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Vorwort. 

Dieses Buch war ursprunglich als Neuauflage des Operationskursus 
an der Leiche von v. BERGMANN und ROCHS geplant. Eine vollstandige 
Umarbeitung, unter Beibehaltung der zahlreichen wertvollen Ratschlage, sollte 
durch die Oberarzte zweier groBer deutscher Universitatskliniken vorgenommen 
und das Buch auf den Boden der modernen Operationstechnik gestellt werden. 
Leider scheiterte der sicher gute Gedanke der Verlagsbuchhandlung zuniichst 
daran, daB der eine der fur den Plan gewonnenen Oberarzte, durch andere 
Arbeiten ubedastet, seine Mitarbeit versagen muBte. Aber das war nicht 
der eigentliche Grund, den ganzen Plan zu andern. Nach Fertigstellung 
der ersten Abschnitte tauchten vielmehr Zweifel auf, ob es gelingen konnte, 
die Form eines Operationskurses an der Leiche beizubehalten und gleichzeitig 
die groBen neueren wichtigen Gebiete der praktischen Chirurgie (Kopf-, Brust-, 
"Bauch- und Urogenitalchirurgie) entsprechend ihrer heutigen Bedeutung zu 
wurdigen. 

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

Da erschien es mir fUr die genannten Abschnitte zweckmaBiger, die Beschrei­
bung der Operationen auf die Verhaltnisse am Lebenden einzustellen. So konnten 
auBer den rein technischen Fragen, wo es wtinschenswert war, auch klinische 
berucksichtigt 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 konnen, muB sie, gegenuber den 
fruheren, Besonderheiten aufweisen. Diese erblicke ich darin, daB allen groBen 
Abschnitten zusammenfassende geschichtliche Einleitungen beigegeben wurden, 
und daB der Schilderung der eigentlichen Operationstechnik, moglichst immer 
Hinweise auf Diagnose, Vor- und Nachbehandlung, Anzeigestellung zur Opera­
tion und auf die fur den besonderen Fall geeignetste Schmerzbetaubung voraus­
geschickt wurden. 

Die aus der groBen Zahl von Operationsmethoden ausgewahlten sind die von 
PAYR bevorzugten, angegebenen oder verbesserten. Die geschilderte Technik 
entspricht bis in Einzelheiten (besonders was die typischen Eingriffe betrifft) 
der an der PAYRSCnen Klinik geubten. Dasselbe gilt fUr die Anzeigestellung. 
Fur die Gebiete, auf denen andere Chirurgen bahnbrechend gewirkt haben 
(wie z. B. SAUERBRUCH auf dem Gebiete der Thoraxchirurgie), wurden deren 
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Erfahrungen und Methoden moglichst unverandert iibernommen. Mehrere 
Methoden wurden nur da ausfUhrlicher geschildert, wo eine oder einzelne keine 
besonderen Vorziige aufzuweisen vermochten oder die Kenntnis mehrerer 
Wege notig erschien, wie z. B. bei den plastischen Operationen. 

GroBer Wert wurde auf gute bildliche Darstellungen gelegt, da erfahrungs­
gemaB gute Erinnerungsbilder im Gedachtnis haften und den Text auf das beste 
zu unterstiitzen vermogen. Um das Buch trotz der vielen Bilder moglichst 
niedrig im Preis halten zu konnen, 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 wahrend der Operation gezeichnet wurden, unter meiner steten 
Kontrolle entstanden. Herrn HENSCHEL mochte ich auch an dieser Stelle fUr 
seine verstandnisvolle Mitarbeit danken. Wo es moglich war, wurden schema­
tische Abbildungen, zum Teil aus anderen Werken entnommen, eingefiigt. 
l3esonderen Dank schulde ich noch Herrn Professor Dr. A. KNICK, der mich in 
der Bearbeitung der anhangsweise angefUgten Abschnitte aus der operativen 
Oto-Laryngologie unterstiitzte und Fraulein Dr. J. BOYSEN, die nicht nur 
am Lesen der Korrekturen hervorragenden Anteil hatte, sondern auch das 
ausfiihrliche Register herstellte. Zu Dank verpflichtet bin ich auch Herrn 
Dr. E. MUHLBACH von der Leipziger Universitatsbibliothek, der mir in Literatur­
fragen stets in freundlichster Weise seine Erfahrung zur Verfiigung stellte, und" 
nicht zuletzt der Verlagsbuchhandlung, die auf aile meine Wiinsche in zuvor­
kommendster Weise einging und die Herstellung und Ausstattung des Buches 
in vorbildlicher Weise vollendete. 

Wiesbaden, im April 1927. 
o. KLEINSCHll'IIDT. 
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I. Allgemeiner Teil. 

1. Der Operationsraum und Zubehor. 
Zwei Systeme der raumlichen Anordnung sind empfehlenswert, entweder ein 

groBer hoher Raum mit mehreren Tischen oder mehrere kleine Raume mit je 
einem Operationstisch, zu denen ein gemeinsamer groBer Vorbereitungsraum 
gehort (BRAUN). In groBen Betrieben sind groBe Raume zu bevorzugen, da die 
direkte Vorbereitung des Patienten dann gleich auf dem Operationstisch statt­
finden kann. Bei mehreren kleinen Raumen spielt sich die Vorbereitung im 
Vorbereitungsraum abo Auch die Narkose wird da meist begonnen und- der 
Kranke vollstandig fertig mit abgedecktem Operationsfeld in den Operations­
raum hereingefahren. Der Sterilisationsraum fur Instrumente muB 
auBerhalb des Operationsraumes, aber in nachster Nahe desselben eingerichtet 
werden. Die Operationsraume sind auf dem FuBboden mit Fliesen belegt, die 
bei groBen Raumen auch die Wand ringsherum in wenigstens 3 m Hohe be­
kleiden. Kleinere Raume konnen vollstandig mit Fliesen ausgelegt werden, 
mit EinschluB der Decke. Die TUren sind am besten 2-21/2 m breite Flugel­
tiiren mit vollstandig glatten Flachen. GroBere Sale mussen Oberlicht haben 
und das Hauptwandfenster, das am besten die ganze Wand eimlimmt, 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 moglichst auch etwas Ober- und Seitenlicht zu erhalten. Die Fliesen 
werden in der Regel weiB oder gelblichweiB gewahlt, doch wird von manchen 
auch ein olivengrunlicher Ton bevorzugt. HELLER (1925) empfiehlt dunkel­
graue Fliesen und dunkelblaue Tucher zum Abdecken des Operationsfeldes. 
Fur ausreichende Ve n til a t ion durch Absaugungsvorrichtungen muB gesorgt 
werden. Alle Ecken und Kanten sollen abgerundet sein, die Flachen ohne Glie­
derung, die zu Staub ablagerung Veranlassung geben konnten. Schranke sind 
vollkommen in die Wand einzulassen. Die Heizung ist Zentralheizung und 
am besten unter den Fenstern und hinter Glasschutzplatten angebracht. Die 
kunstliche Beleuchtung macht bei kleinen Raumen mit einem Tisch keine 
Schwierigkeiten. Eine hochkcrzige, in der Decke untergebrachte Scheinwerfer­
lampe geniigt fUr einfache FaIle. Sehr zweckmaBig ist die Anbringung einer 
Reihe solcher Lampen in Kreis- oder Ellipsenform an der Decke. AUe in den 
Operationssaal hereinhangenden Scheinwerferlampen, die an sich vorzug­
Iiches Licht geben und dereh Lichtkegel verstellbar ist, haben den Nachteil, 
daB sie gleichzeitig ziemlich stark heizen. Dieser Nachteil wird ausgeschaltet 
durch die Scheinwerferbeleuchtung von SIEDENTOPF-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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auch Nachteile entgegen insofern, als das Bogenlampenlicht meist nur ver­
haltnismaBig kurze Zeit gleichmaBig leuchtet und dann durch unangenehmes 
Flackern stort. Das durch einen einfachen Spiegel dem Operationsfeld zuge­
leitete Scheinwerferlicht wirft auBerdem unangenehme Schlagschatten. Der 
Versuch, durch die Zwischenschaltung vieler Spiegel das Scheinwerferlicht dem 
zerstreuteu Tageslicht ahnlich zu machen, hat bisher nicht zu einem brauch­
baren System gefuhrt. In ueuer Zeit haben sich die ZEIssschen Stativ-Schein­
werferlampen gut bewahrt, da sie wenig Platz brauchen und leicht zu trans­
portieren sind; sie haben allerdings auch den NachteiI, daB sie ziemlich starke 
Warme ausstrahlen. HELLER machte neuesteus (Taguug mitteldeutscher 
Chirurgen, Chemnitz 1925) auf die Schatten vermeidenden Lampen franzosi­
scher Konstruktion aufmerksam (s. auch SCHUBERT: Zentralbl. f. Gyn. 1922. 
1437 und HELLER: Beitr. z. klin. Chirurg. 134, 483. 1925, DRUNER: Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 198, 281. 1926). 

Die Temperatur des Operationssaales soIl etwa 20-25° C betragen. Die 
Heizung macht bei kleineren Raumen geringere Sch\Vierigkeiten, doch haben 
groBe den Vorteil, daB die Temperatur leichter gleichmaBig zu erhalten ist. 
Der Sterilisationsraum hat hauptsachlich die durch Gas oder Elektrizitat 
zu heizenden Instrumentenkocher zu enthalten. Die Sterilisation der Wasche 
nnd der Verbandstoffe findet am besten in einem etwas entfernt gelegenen Haum 
statt, urn den Betrieb in der Nahe der Operationsraume nicht zu komplizieren. 
Die Waschraume mussen ebenfalls in nachster Nahe sein. Die Waschgelegen­
heit soIl flieBendes warmes (etwa 40°) und kaltes Wasser liefern und der zu­
fUhrende Hahn mit Ellbogen oder FuB zu bedienen sein. Die Waschbecken 
werden weniger zum Spulen der Hande und Arme, als vielmehr zum Auffangen 
des Wassers benutzt. 1m Operationssaal soIl sich auBer dem Operationstisch, den 
Verbandstoffkesseln, Instrumententisch und evtl. Stativ-Beleuchtungsapparat 
moglichst nichts befinden. Der Operations tisch soIl fahrbar, aber auch fest­
stellbar sein. Die Tischplatte muB nach allen Richtungen beweglich sein. Sie 
muB drehbar sein urn die Standachse. Man muB Beckenhoch- und -tieflagerung 
ausfUhren und die Platte auch urn die Langsachse seitlich drehen (kanten) 
konnen. ZweckmaBigerweise ist der Tisch mit einer OIpumpe versehen, die die 
Auf- und Abbewegungen der Tischplatte miihelos und ohne fremde Hilfe durch 
den Operateur gestattet. Zur Beckenhochlagerung muD entweder eine Ein­
richtung fUr Anbringung eines Schultergiirtels oder es mussen besondere 
Schulterstutzen vorhanden sein. Der RuckenteiI der Tischplatte muB so auf­
gerichtet werden konnen, daB der Kranke auch im Sitzen eine gute Hucken­
lehne findet. Auch Vorrichtungen zum Anbringen von Unterschenkelstiitzen 
fiir Steinschnittlage sind erwiinscht. Sehr vorteilliaft sind noch Einrichtungen 
in Gestalt von verstellbaren Teilstucken fUr Nieren-, Gallenblasen-, Hals- und 
Kopfoperationen. Solchen Anforderungen entsprechen nach unseren Erfah­
rungen am besten der GOPELsche, der HAHNsche, der BORCHARDTSche und 
der LAUTENSOHLAGERSChe 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 
unnotig, wenn der Haum geniigend warm und die entblOBten Teile des 
Kranken gut mit Decken geschiitzt sind. 
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Was die Lagerungsmoglichkeiten betrifft, so soll hier auf Einzelheiten 
nicht eingegangen werden, da sie im speziellen Teil jeweils erwahnt sind. 

Zur Befestigung des Kranken verwendet man bei Ruckenlage fur die 
Beine einen 6-8 em breiten, mit Filz unterpolsterten Gurt odeI' Leder­
riemen, del' urn die Oberschenkel oberhalb del' Knie herumgelegt wird. Die 
Arme werden am zweckmaBigsten durch breite, gut gepolsterte, durch Leder­
schnallen verschlieBbare Manschetten befestigt. Besteht die Moglichkeit, daB 
Beckenhochlagerung verwendet wird, so muB die Anlegung des Schultergurtels 
VOl' del' Befestigung von Armen und Beinen erfolgen. 

Die Sterilisation del' Wasche geschieht heute wohl uberall im stromen­
den Wasserdampf. Die Wasche fUr den Kranken und fur den Arzt ist in ge­
trennten SCHIMMELBUscHschen Kesseln zu sterilisieren. Del' Operations­
mantel soll in einem hemdartigen, im Rucken verschlieBbaren Kittel bestehen. 
Die Armel mussen so lang sein, daB sie bis uber die Handgelenke herunter­
reichen und mussen sich durch Knopfe verschlieBen lassen. In del' Tasche des 
Op-erationsmantels kann zweckmaBigerweise ein Mundtuch odeI' auch eine 
Mutze untergebracht werden. Die Wasche fur den Kranken soll so einfach 
wie moglich sein. Am meisten empfiehlt sich die Verwendung von groBen und 
kleinen viereckigen Operationstlichern, aus denen jede Form del' Abdeckung 
durch passendes Zusammensetzen del' einzelnen Stucke erzielt werden kann. 
Die Tucher werden durch Tuchklammern zusammengehalten. Schlitztucher 
und ahnliche, fUr besondere Zwecke vorbereitete, sind unzweckmaBig. Die 
Verbandgaze ",ird mit Verbandzellstoff odeI' Watte und Binden eben­
falls in besonderen Kesseln sterilisiert und aufbewahrt. Die Kessel mussen 
jeden Tag neu gefUllt und sterilisiert werden. Die Gaze, die in Gestalt von 
Tupfern und Kompressen wahrend del' Operation benutzt wird, befindet sich 
ebenfalls in einem besonderen Kessel. Zur Verfugung 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 em breite und 
50-60 em lange, aus mehreren Lagen Gaze bestehende, aufgerollte Streifen 
(Rollgazen), 4. ebensolche von etwa 5cm Breite, 5. Bauchtucher, die, aus mehreren 
Lagen Gaze zusammengenaht, von quadratischer Form und etwa 40 X 40 und 
30 X 30 em groB sind. SchlieBlich ist in besonderen Kesseln Jodoformgaze in 
Streifen und in Form von MIKULICzschleiern zur VerfUgung zu halten. Urn 
diese verschieden geformten Verbandstoffe leicht ubersehen zu konnen, sind fUr 
ihre Unterbringung Sterilisiertrommeln mit radial' gestellten Scheidewanden 
zu empfehlen. In solchen Kesseln konnen 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 del' 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 
gleiehen GroBe in eine Gazekompresse eingeschlagen und im Autoklaven, wie 
die ubrige Wasehe, sterilisiert. 

Das N ah tma terial besteht hauptsachlich aus Seide, Zwirn und Catgut. 
Leinenzwirn wird bei uns nicht verwendet. In jedem groBen Betriebe muB die 
Seide moglichst taglich sterilisiert werden. Da sie mehrmaliges Sterilisieren 

1* 
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nieht aushalt, so ist darauf zu aehten, daB die sterile Menge ungefahr dem Tages­
verbraueh entsprieht. Naeh vielfaehen Versuehen sind wir wieder zu del' 
alten KocHERsehen Methode del' Sterilisierung, del' Auskoehung in Sublimat, 
zuriiekgekehrt. Das Catgut wird steril bezogen und in Alkohol aufbewahrt. 
Man verwendet am besten nul' Jodeatgut, das allerdings den Naehteil hat, daB 
es langsamer resorbiert wird und aueh gelegentlieh zu kleinen serosen Ergussen 
und Granulationsgeschwiilstchen Veranlassung gibt. 

Die Operationsinstrumente werden samtlieh in koehendem Wasser 
unter Zusatz von Soda, zum Schutz del' Verniekelung, sterilisiert. Nul' zwei 
Sorten von Instrumenten werden andel's behandelt, es sind das die Messer, 
die nul' kurze Zeit in das siedende Wasser eingetaucht werden und die Spritzen 
zur Lokalanasthesie, die in reinem Leitungswasser, ohne Zusatz von Soda, ge· 
kocht werden. 

2. Die Vorbereitllngen Zllr Operation. 
Die Vorbereitung des Operateurs. Die Desinfektion del' Hande und 

Arme (die bis oberhalb del' Mitte del' OberarI)J.e entbloBt werden miissen) 
VOl' del' Operation erfolgt auch heute noch am besten naeh dem (modifizierten) 
FURBRINGERschen Verfahren, d. h. Waschung 5 Minuten in flieBendem, heiBem 
Wasser mit Seife und Biirste, auch die SCHLEICHsche Marmorseife ist sehr 
zu empfehlen; dann Reinigen del' Nagel und des Nagelfalzes, darauf noch­
malige Waschung (5 Min.) in flieBendem, heiBem Wasser mit Seife und Biirste, 
alsdann 5 Minuten in Alkohol, 50-70%ig, am besten unter Zusatz von etwas 
Jodtinktur bis zu leicht braunlicher Farbung. Die Sublimatwaschung kann 
wegbleiben. Naeh del' Alkoholwaschung werden die Hande abgetrocknet; 
dann wird aus dem sterllen Kessel ein Operationsmantel entnommen, ange­
zogen, ohne ihn auf del' AuBenseite zu bcruhren. Den VerschluB del' Armel 
besorgt del' Arzt selbst, wahrend del' VersehluB auf dem Rueken vom 
Personal ausgefiihrt wird. Dann wird das in del' Tasehe befindliche Mund­
tuch vorgebunden, das die Nase nul' dann zu bedecken braucht, wenn Schnupfen 
besteht. Del' Kopf wird mit einer Mutze bedeekt. Um die Verbindung zwischen 
den Armeln und den Gummihandschuhen zu siehern und den Schlitz in den 
Armeln zu versehlieBen, werden uber die Handgelenke etwa 25-30 cm lange 
Trikotmanschetten gezogen. Zum SchluB werden die Gummihandschuhe uber­
gestreift. Das geschieht am besten auf die Art, daB die Offnung des Hand­
sehuhes von del' Operationsschwester mit je zwei Fingern beider Hande so weit 
auseinandergezogen wird, daB del' Arzt, ohne ihre Hande zu beruhren, 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 del' Haare im weitesten Umkreis des Operationsfeldes. In besonderen 
Fallen, z. B. VOl' del' Anlegung von KOcHERSchen Umstechungen und bei Trepa­
nationen, denen das KRONLEINsche Schema zugrunde gelegt wird, wird dann 
del' Operationsschnitt mit Carbolfuchsin aufgezeichnet. In allen Fallen wird 
am Abend vorher das Operationsfeld mit sterilem Verband versehen. 
Mit diesem Verb and kommt del' Kranke auf den Operationstisch und del' Ver­
band wird erst nach del' oben geschilderten Befestigung abgenommen. Eine 
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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 Handen in keinerlei Beriihrung mit der Haut 
des Kranken zu kommen. In Fallen, denen eine V orbereitung am Tage vorher 
nicht zuteil werden konnte, wird auf das Waschen mit W~sser und Seife mog­
lichst verzichtet, die Haare trocken rasiert und eine griindliche Desinfektion 
mit Ather und Alkohol vorgenommen. SchlieBlich folgt in allen Fallen eindoppelter 
Anstrich mit 5%iger Jodtinktur. Nur wenn eine Trepanation ausgefiihrt 
werden solI und bei Basedowkranken solI der Jodanstrich unterbleiben, da 
das J od hier zu Storungen fUhren kann. SolI unter Lokalanasthesie operiert 
werden, so wird die Jodierung erst nach Ausfiihrung 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 solI, Thymolspiritus verwendet werden. 
Erst nach der Desinfektion wird die Abdeckung des Operationsfeldes vor­
genommen. 1m allgemeinen geniigt das Befestigen der Tiicher in der Nahe 
des auszufiihrenden Weichteilschnittes mit Hille von Tuchklemmen. Das An­
kleben mit Mastisol ist in den meisten Fallen 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 solI der 
Operateur nicht drangen, um den Kranken nicht in Gefahr zu bringen. 
Operateur und Assistenten miissen vollstandig fertig sein und die instru­
mentierende Schwester muB ihre 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 solI die Operationsschwester noch einen oder mehrere 
Tische in ihrer Nahe haben, um auf dem eigentlichen Instrumententisch 
Platz zum Ablegen der Instrumente zu behalten. Wird ein elektrisch be­
triebener Bohrer oder eine Frase gebraucht, so miissen auch diese vollstandig 
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 Lichtverhaltnisse zu priifen, evtl. der 
Tisch zu drehen, so daB von Beginn an das giinstigste Licht auf das be­
tref£ende Operationsgebiet £alIt. Spielt sich der operative Eingriff in der 
Tiefe ab, so ist auch die Stirnlampe fiir den Operateur bereitzuhalten. 

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

Nach Ausfiihrung des Hautschnittes werden sofort aIle blutenden Haut-
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und SubcutangefaBe mit GefaBklemmen gefaBt und am besten gleich unter­
bunden bzw. umstochen. 1st die Hautwunde bluttrocken, so werden die PAYR­
schen Automaten, die einen Assistenten vollstandig ersetzen, in die Wund­
rander eingehakt. Dann werden die Weichteile durchtrennt unter fortwahren­
der, am besten gleich endgultiger Blutstillung. Handelt es sich urn eine Laparo­
tomie, so wird unter moglichster Schonung von Muskeln, Nerven und GefaBen 
bis in das Properitoneum vorgedrungen. Auch hier erfolgt noch einmal Blut­
stillung nach Durchtrennung der meist reichlich vorhandenen GefaBe. Ehe 
nun das Peritoneum eroffnet wird, wird die Hautwunde durch Aufdecken von 
Bauchtuchern umsaumt. Sie werden am besten mit Tuchklemmen festgehalten 
und haben den Zweck, die BeruhTung der aus der Bauchwunde hervorgezogenen, 
mit Peritoneum bekleideten Organe mit der jodierten Haut zu verhuten. Selbst 
die geringen Mengen von J od konnten zu Reizungen des Serosauberzuges und 
zu spater folgenden Adhasionen Veranlassung geben. Je nach der Art der 
Erkrankung wird nun mehr oder weniger Bauchhohleninhalt eventriert. Bei 
unklaren Fallen mussen evtl. groBere Teile des Bauchhohleninhaltes vor die 
Bauchhohle gebracht werden. Da die Beruhrung mit der Luft Reizerscheinungen 
hervorruft, die Abkuhlung schadlich wirkt und auBerdem die 1nfektionsgefahr 
durch dieses Vorlagern erhoht wird, so sind die vorgelagerten Teile sofort mit 
Kompressen, die in 40 0 ige warme KochsalzlOsung getaucht sind, zu bedecken. 
Diese Kompressen mussen, da sie sich rasch abkuhlen, immer nach einigen 
Minuten erneuert werden. Sobald die Verhaltnisse in der Bauchhohle geklart 
sind, hat die Reposition aller der Teile, an denen nicht gearbeitet wird, zu er­
folgen. Nur die Teile, die del' operativen Behandlung unterzogen werden, bleiben 
bis zum AbschluB der Operation VOl' der Bauchwunde, auch sie sind moglichst 
durch Abdecken zu schiitzen. 1st der intraabdominelle Eingriff beendet, so wird 
der ganze 1nhalt reponiert, wozu die Wundrander mit breiten stumpfen Haken 
(Bauchdeckenhaken) so weit wie moglich hochgehoben werden. Dann gleitet 
der 1nhalt gewohnlich von selbst in die Bauchhohle zuruck. Die Naht del' Weich­
teile erfolgt in Etagen, wobei jedoch die Muskeln in del' Regel von der Naht 
ausgeschlossen und ihre Annaherung dureh exakte Fasciennaht erreicht wird. 
Die Hautnaht solI wenigstens mit einigen Nahten das ganze Subcutangewebe 
des Wundrandes mitfassen, besonders bei starker Entwicklung desselben, um 
moglichst die Entstehung von Taschen und Hohlen zu verhuten. Solche "durch­
greifenden Nahte" werden nur vereinzelt gelegt im Abstand von 3 - 4 cm. Zwischen 
diese Nahte fUgt man eine oder mehrere oberflachlicher gefUhrte, adaptierende 
Nahte ein. Wahrend des Anlegens der Hautnahte hat der erste Assistent, del' 
gegenuber dem Operateur arbeitet, dafur zu sorgen, daB die Wundrander voll­
standig glatt aneinanderliegen; er erreicht das am besten mit Hille von zwei 
chirurgischen Pinzetten, die die Wundrander direkt am Hautrand fassen und 
aneinanderlegen. 1st die Hautwunde vollstandig genaht, so wird sie noch einmal 
auf vollkommene Blutstillung und genaue Adaptierung del' Randel' geprlift, 
evtl. mit einem Jodanstrich versehen und der Verband angelegt. Zu diesem 
Zweck wird die Umgebung der Wunde in groBerem Umkreis mit Mastisol be­
strichen, gekrullte 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 daml, wenn eine groBe Weich­
teilwunde in del' Tiefe zuruckbleibt, deren Blutstillung mit den gewohnlichen 
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Mitteln nicht absolut sicher ausgefiihrt werden kalll und besonders dann, 
wenn Wundhohlen zuriickgelassen werden miissen, z. B. bei lli'opfoperationen, 
Mammaamputationen; dann legt man am besten fUr 1-2mal 24 Stunden ein 
Glasrohr in den einen oder anderen Wundwinkel. So oder ahnlich verlaufen 
auch andere aseptische Operationen. Ganz allgemein ist darauf zu achten, 
daB die Finger auch dann, weIll sie durch Handschuhe geschiitzt sind, mog­
lichst wenig in aseptische Wunden eingefiihrt werden, nur dann, wenn die Pal­
pation notwendig wird, muB die Hand gebraucht werden. Aile iibrigen MaB­
nahmen in der Wunde sind mit Instrumenten au szufUhren , dabei ist moglichst 
schonend vorzugehen, besonders das Einsetzen von scharfen Haken ist iiberall 
da zu vermeiden, wo das Gewebe zerreiBlich ist (Muskel, Fett, Peritoneum, 
GefaBe, Nerven). An den Wundrandern ist deshalb der in die Haut eingesetzte 
scharfe Haken durch einen stumpfen zu ersetzen, sowie er mit Muskulatur oder 
Peritoneum in Beriihrung kommt. Miissen GefaBe und Nerven angefaBt werden, 
so darf das nur mit der anatomischen Pinzette, oder besser durch einen darum­
gelegten starken Seidenfaden geschehen. Auch besondere kurze stumpfe Nerven­
hakchen diirfen benutzt werden. Beim Praparieren solcher Gebilde ist es zweck­
maBig, mit einer feinen Rechenpinzette das perivasale oder perineurale Binde­
gewebe zu fassen. Zum Praparieren dient die anatomische Pinzette und die 
Pra pariertupferzange. 

Der Assistent oder die Assistenten haben sich groBter Auf­
merksamkeit zu befleiBigen. Das richtige MaB zwischen Aktivitat 
und Zuriickhaltung ist erst durch langere Ubung zu erwerben. Sie 
miissen iiber den Gang der Operation orientiert sein, urn vieles Reden unnotig 
zu machen. Gelegentlich miissen sie durch kurze Hinweise aufgeklart werden. 
Das Wechseln der Instrumente muB selbstandig erfolgen, urn den Verlauf der 
Operation moglichst ohne Reibungen vonstatten gehen zu lassen. Die Assi­
stenten haben das Operationsfeld moglichst iibersichtlich zu erhalten durch 
Auseinanderziehen der Wundrander, durch Austupfen des Blutes, was am 
besten in der Tiefe durch Stieltupfer erfolgt. Sie haben bei der Anlage groBerer 
Weichteilwunden auch aktiv an der Blutstillung teilzunehmen durch Fassen 
von blutenden GefaBen usw. Der dem Operateur gegeniiber arbeitende Assistent 
muB der erfahrenste sein. Er soli wenigstens eine Hand frei haben, um den 
Operateur bei der Blutstillung und der Fiihrung der Faden unterstiitzen zu 
konnen In vielen Fallen ist ein besonderer Assistent dazu notwendig, das 
Operationsfeld dem Operateur durch Halten einer Extremitat oder eines Organs, 
durch Drehen und Wenden desselben besser zuganglich 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. Aile Zugangsmoglichkeiten unter groBter Schonung wichtiger 
Gebilde miissen im festen Besitz des Operateurs sein, nur dann kann eine Opera­
tion schnell ausgefiihrt werden. Die Schnelligkeit solI nicht das oberste 
Prinzip des Operateurs sein und keinesfalls dad darunter die 
notwendige Sicherheit der Blutstillung usw. leiden, doch sollen 
aIle MaBnahmen ne bensachlicher Art, wie z. B. das Fassen und 
Unterbinden der GehBe, das Nahen und Knoten so sch:J.ell wie 
moglich ausgefiihrt werden, da dadurch die Operationsdauer 
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wesentlich herabgesetzt wird. Aile diese MaBnahmen lassen sich schnell 
und dabei sicher ausfiihren, wenn die notige Ubung vorhanden ist. Durch die 
schnelle AusfUhrung des Nebensachlichen bleibt mehr Zeit zur Aufklarung 
unklarer Verhaltnisse und zu Iangsamem V orgehen in Gefahrzonen. Wahrend 
der Operation solI moglichst wenig geredet werden, kurze Hinweise an die 
Assistenten miissen geniigen, um eine moglichst glatte Abwicklung unter stan­
digem Indiehandarbeiten z'wischen Operateur und Assistent herbeizufUhren. 
Droht Gefahr oder ist ein unvorhergesehener Zwischenfall eingetreten, so zeichnet 
sich der gute Operateur dadurch aus, daB 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 Fallen von dem Opera­
teur bemerkt, wird er iibersehen, so hat ihn der Narkotiseur sofort aufmerksam 
zu machen. Die Operation muB dann nach Erledigung der notwendigsten MaB­
nahmen so lange unterbrochen werden, bis der Narkosezwischenfall voriiber ist. 
Als erste MaBnahme kann die Ausfiihrung der Beckenhochlagerung gelten, 
da sie fast immer dazu beitragt, Herz- und Atmungsstorungen schnellstens 
zu beseitigen. Geschieht das nicht, so muB unter Umstanden 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. ausfUhren zu konnen. An diesen MaB­
nahmen sollen sich moglichst Operateur und Assistenten nicht beteiligen, 
wenn geniigend Hilfspersonal vorhanden ist, da sonst die Sicherheit der 
Asepsis fiir den Fortgang der Operation gestort 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 fUr 
die einzelnen Operationen eingehender beriicksichtigt wird. Der Verband­
wechsel wird im allgemeinen erst nach AbschluB der auBeren Wundheilung, 
d. h. im allgemeinen nach 7 Tagen vorgenommen, wobei gleichzeitig die Nahte 
entfernt werden. Nur dann, wenn ein Drainrohr eingelegt wurde, solI 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 gewohnlich mit Blut durchtrankt und muB sowieso ge­
wechselt werden, da das eingetrocknete Blut den Verband hart macht. Durch 
einen solchen Verb and ergeben sich nicht nur subjektive Beschwerden im Sinne 
einer Unbequemlichkeit, sondern gelegentlich auch Druckerscheinungen an 
den Wundrandern. Auf das genaueste ist natiirlich PuIs und Temperaturkurve 
zu beobachten. Da durch die Untersuchungen von BRUNNER und RIGGEN­
BACH u. a. festgestellt wurde, daB auch im AnschIuB an ganz aseptische Opera­
tionen Keime in der Wunde zu finden sind, so sind Ieichte Temperatursteige­
rungen auch im AnschIuB an aseptische Operationen erklarlich. Diese Tem­
peratursteigerung pflegt gewohnlich am Abend des zweiten Tages ihre hochste 
Hohe zu erreichen und je nach GroBe und Ausdehnung der Wunde 37,5-38,5 
zu betragen. Ein Grund zum Verbandwechsel ist dadurch nicht gegeben. Bei 
starkerem BIutverlust und bei Entstehung von Hamatomen kann auch bei 
aseptischem Verlauf die Temperatur einmal hoher ansteigen. Der Wund-
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schmerz pflegt se1bst bei groBeren Operationen nach 12-24 Stunden ab­
zuklingen. In del' Beziehung bestehen groBe individuelle Unterschiede. 1m 
allgemeinen ist darauf zu achten, daB derVerband sich nicht verschieben kann, 
desha1b ist es immer zweckmaBig, ihn, wie oben erwahnt, durch Heftpflaster 
odeI' Mastiso1schleier zu fixieren. 1st trotzdem eine Verschiebung eingetreten, so 
ist das ein Grund zum Verbandwechsel. Bei del' Lagerung des Kranken ist darauf 
zu achten, daB die nicht se1ten eintretenden Komp1ikationen vermieden 
werden. Unter den Komplikationen ist, abgesehen von del' in einem besonderen 
Kapitel abgehande1ten Infektion, zu denken an die Regelung del' Zirkulation, 
del' Atemtatigkeit und del' Stuhlentleerung. Die Zirkulation wird am 1eichtesten 
beeintrachtigt im Ansch1uB an Operationen, die mit starkem B1utverlust ein­
hergegangen sind, insbesondere dann, wenn im Kreis1aufsystem irgendwe1che 
abnormen Verhaltnisse bestanden haben. Unter diesen sind zu nennen Herz­
muskelerkrankungen, Herzk1appenfeh1er, Arteriosk1erose, Stauung im kleinen 
Kreis1auf, Varicen. Da solche Storungen sich am haufigsten im AnschluB an 
in Narkose ausgefiihrte Operationen entwickeln, so ist sie moglichst zu ver­
meid€n (siehe Narkose). Urn den Eintritt von Komplikationen von seiten der 
Zirkulation zu verhiiten, sind die Kranken VOl' del' Operation entsprechend 
vorzubereiten und nach del' Operation durch Hebung del' Herztatigkeit nach 
starkem B1utverlust evtl. unter Auffiillung des Kreislaufs durch Trans- oder 
Infusion widerstandsfahig zu machen. Bestehen Varicen del' unteren Extremi­
taten, so ist die Zirkulation durch Hochlagern del' zentralwarts eingewickelten 
Beine zu erleichtern. Storungen del' 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 wahrend del' Nachbehandlung zu bekampfen. Nur dann, weml 
ein starker Blutverlust stattgefunden hat, ist fiiI' die ersten Tage davon ab­
zusehen. Bestehen bereits Erkrankungen des Atmungssystems, odeI' sind solche 
zu erwarten, so ist die Narkose moglichst zu vermeiden (besonders Athernarkose, 
wegen Reizung del' oberen Luftwege), wenn sich auch herausgestellt hat, daB 
die postoperativen Lungenkomplikationen nicht in erster Linie durch die In­
halationsnarkose, sondern vie1mehr durch die mangelliafte Liiftung del' Lungen 
herbeigefiihrt wird, die ihre Ursache wieder in Schmerzen bei del' Atembewegung 
hat. Diese Schmerzen miissen durch Morphium, Pantopon usw. bekampft werden. 
Sehr gut bewahrt hat sich in neuerer Zeit das Dicodid. Zur Verhiitung post­
operativeI' Lungenkomplikationen empfieh1t sich auch die postoperative 
Injektion von Eucalyptol-Menthol, Transpu1min, feuchtwarme Brustumschlage 
und das Inhalieren. Die ersten sich bemerkbar machenden Erscheinungen gehen 
meist nach einer solchen Behand1ung prompt zuriick. Am haufigsten entwicke1n 
~ie sich nach Bauchoperationen und da stehen wieder die mehr im Vordergrund, 
die in del' Oberbauchgegend (Zwerchfellnahe) ausgefiihrt worden sind. Solche 
Kranken sind auf das gewissenhafteste zu beobachten. Sind die Lungenkompli­
kationen die Fo1gen einer Aspiration wahrend del' Narkose, so machen sie oft 
im Anfang kaum Lokalerscheinungen. Sie entwickeln sich sehr haufig zentral 
und nahern sich erst allmahlich del' Oberflache. Diese Art del' Komplikation 
ist am meisten zu fiirchten, da sie schwer zu beeinflussen ist und eine schlechte 
Prognose hat (Lungenabsce13, Gangran). Nicht allzu selten schlie13t sich an 
die Lungenkomplikation eine P1euraerkrankung an; da diese im AnschluB an 
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Aspirationspneumonie nieht selten eine eitrige ist, so muB reehtzeitig die 
Diagnose gestelit und fUr die Entleerung des Eiters gesorgt werden. 

Das postoperative AufstoBen und Erbrechen kann verscmedene Ursaehen 
haben: 1. Es kann eine Naehwirkung der Narkose, bzw. die FoIge von Morpmumgaben 
sein und 2. kann es eine beginnende 1nfektion anzeigen. Letzteres kommt hauptsachlieh 
in Frage naeh Bauehoperationen. 3. Die Ansammlung von BIut und Magensaft naeh 
Magenoperationen kann Erbreehen hervorrufen und sehIieB/ieh kann es teilweisen oder 
vollstandigen VersehluB des Magen-DarmkanaLs anzeigen. Unser VerhaIten muB je nachdem 
ein verschiedenes sein. Durch Narkose, bzw. Morphium verursachtes postoperatives Er­
brechen IaBt gewohnlich nach einigen Stunden naeh, weIll wir den Patienten auffordern 
tief zu atmen und den Gasaustausch durch zeitweise SauerstoffinhaIation verbessern. 1st 
Morphium aIs Ursache fUr das Erbrechen anzusehen, so hat sich das schon gewohnIieh 
nach der Morpmumeinspritzung vor der Operation gezeigt und man wird selbstverstandlich 
keine Morphiumpraparate zur Herabsetzung der Schmerzen nach der Operation geben. 
Sehr gut bewahrt hat sich gegeniiber dem postoperativen Erbrechen Normosalinfusion 
von 1/2-1 1; aueh eine EntIeerung des Magens mit folgender Spiilung ist vorteilhaft, 
wenn das Erbrechen langer anhalt und wenn es der operative Eingriff erlaubt. Die 
anderen erwahnten Ursaehen des postoperativen Erbreehens und ihre Behandlung konnen 
hier nieht naher beriicksiehtigt werden, da sie in der Einleitung zum Kapitel Bruehope­
ration ausfiihrlicher zur Sprache kommen. 

Die Stuhlentleerung muB unter allen Umstanden geregelt werden. Viele 
Kranke k6nnen infolge der plotzliehen 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 aueh noch die regelmaBig ein­
tretende 12-24stiindige postoperative Darmlahmung hinzukommt. 1m allge­
meinen wird die Stuhlentleerung zunaehst durch klcine Einlaufe in Gestalt einer 
Glyeerinspritze von 10 cern etwa 24 Stunden naeh der Operation geregelt. Hat 
sic keinen EinfluB, so kann zunachst ein gr6Berer Einlauf, etwa 200 cern Wasser 
mit 2 EBl6ffeln Glyeerin, erfolgen. Selbstverstandlieh wird man naeh einer tiefen 
Diekdarmresektion von einer solchen MaBnahme absehen. 1st am Magen­
darmkanal operiert, so werden auch friihzeitig Abfiihrmittel gegeben. Am 
sehonendsten und kriiftigsten wirkt im allgemeinen Ricinus6l, 1-2 Ef3l6ffeL 
Am besten wird das Ricinus6l verabreicht in warmem Kaffee oder noch besser 
verquirlt in einem Teller Schleimsuppe. Es muB aber so gut verquirlt werden, 
daB keine Fettaugen mehr auf der Oberflache schwimmen. Wird dann noch ein 
TeelOffel Eatan zugesetzt, so wird es von den meisten Kranken iiberhaupt 
nicht geschmeckt (PAYR). MuB der Magen postoperativ ausgespiilt werden, 
so kann das Ricinus6l nach vorheriger Erwarmung, um es diilmfliissiger zu 
machen, mit Hilfe eines kleinen Trichters direkt in den Magenschlauch ein­
gegossen werden. Von anderen Abfiihrmitteln kommen in Frage: Darman, 
Istiein, Leopillen, Rhabarber usw. Nieht angenehm ist Sennesblattertee, da 
er Bauchschmerzen verursacht und zu vermeiden sind die salinisehen Ab­
fiihrmittel bei Dickdarmaffektion, da sie zu schmerzhaften Reizungen fUhren. 
Die Komplikationen bei Wundinfektion werden im AnsehluB an das folgende 
Kapitel "Wundbehandlung" besprochen. Viele Kranke behaupten, ihren 
Stuhl nicht im Liegen entleeren zu konnen. In der Regel wird es jedoch gelingen, 
sie davon zu iiberzeugen, daB diese Ansicht irrig ist. Wenn es jedoch einmal 
nicht gelingen solite, so miissen die Kranken unter guter Unterstiitzung von 
seiten des Pflegepersonals aufgesetzt werden. Uber die Erzielung von Stuhl 
nach Magendarmoperation siehe dort, bei Storungen del' Peristaltik. 1st mehrere 
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Tage ein Stuhlgang nicht erfolgt, so konnen hohe Einlaufe von 1-F/2 1 not­
wendig werden. Bestehen dabei krampfartige Schmerzen, so empfehlen sich 
A tropingaben zur Behebung von Spasmen, 1/2-1 mg subcutan. 

5. Die 'Vundbehandlullg. 
a) Die Behandlung akzidenteller Wunden. 

J ede 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. FRIEDRICHS Grundsatze bezwecken in 
erster Linie die Verhtitung des Ausbruchs einer Infektion und 
zweitens die Bekampfung der eingetretenen Infektion. Zu diesen 
Grundsatzen der rein physikalischen Wundbehandlung ist, angeregt durch 
die Untersuchungen BRUNNERs, v. GONZENBAOHS u. a., in neuerer Zeit auch 
die chemische Antisepsis, von der FRIEDRICH nicht viel hielt, getreten. Die 
physikalische Wundbehandlung besteht in der Wundrandexcision, d. h., es 
werden die Wundrander, nicht nur die seitlichen, sondern auch die tiefer 
gelegenen auf einige Millimeter mit dem Messer entfernt. Damit werden die 
mehr oder weniger geschadigten, einen guten Nahrboden fUr eingedrungene 
Keime bietenden Gewebsteile, die sowieso groBtenteils der Nekrose verfallen, 
mit der Mehrzahl der Keime beseitigt. Es kann daher bei kleineren, nieht 
durch groben Schmutz verunreinigten Wunden sogar ein teilweiser Wund­
verschluB durch Situationsnahte angeschlossen werden, was zur rascheren 
Heilung wesentlich beitragt. Leider hat diese physikalische Wundbehandlung, 
die nach SCHON BAUER auch in Form einer Wundrandglattung ausgefUhrt 
werden kann, in vielen Fallen enge Grenzen. Bei allen tiefgehenden Wunden, 
bei Freilegung von tiefer gelegenen Geweben, die eine Excision nicht ver­
tragen, kann die Wundrandexcision oft nur unvollkommen ausgeHlhrt werden. 
In solchen Fallen muB als oberstes Gesetz gelten, die Wundrandexcision 
soweit wie moglich durchzufUhren, aIle tiefgelegenen Wundtaschen und Gange 
freizulegen und groberen Schmutz mechanisch zu entfernen. Sind die 
Gebilde freigelegt, die eine langere Bertihrung mit der atmospharischen 
Luft nicht vertragen, wie GefaBe, Nerven, Sehnen, so mtissen sie moglichst 
durch Heranziehung von gut ernabrten Gewebsteilen aus der Umgebung be­
deckt werden. Hier tritt auBerdem die chemische Antisepsis in ihre Rechte. 
Von diesen chemischen Antisepticis wirken einige wie das Wasserstoffsuper­
oxyd (Perhydrol, Perhydrit) und die KochsalzlOsung in Form der Dauerirri­
gation mehr physikalisch. Schmutz, Gewebsnekrosen und Bakterien werden 
aus den Wundtiefen herausgetrieben. Andere wirken direkt keimtotend, 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 bewahrt. Wunden, die einer eingehenden physikali­
schen Wundbehandlung im Sinne FRIEDRICHS nicht zuganglich sind, dtirfen 
hochstens durch Anlegen einiger Situationsniihte (am besten Silberdrahtniihte) 
verschlossen werden. Bleiben tiefe Buchten bestehen, so ist fUr einen moglichst 
guten AbfluB des Wundsekretes zu sorgen. Am besten geschieht das durch 
Anlegen eines Wundkanals, der von cler Wundtiefe ein Gefiille nach auBen hat, 
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odeI' wenll sich das nicht durchfiihren la13t, so hat wenigstens eine zuverlassige, 
durch Glasrohr odeI' Gummirohr bewerkstelligte Drainage nach oben zu er­
folgen. Dabei ist darauf zu achten, da13 Drainrohren niemals in direkte Be­
riihrung mit Sehnen, Nerven und besonders gro13eren Gefa13en kommen diirfen, 
um Druckschadigungen, im letzteren Falle Arrosionsblutungen zu verhiiten. 
Bei ausgedehnten Wunden hat sich die sog. offene Wundbehandlung nach 
BUROW, von BRAUN und HELLER empfohlen, sehr gut bewahrt. Auf Einzel­
heiten diesel' Behandlungsmethode kann hier nicht eingegangen werden. Auch 
die halboffene Wundbehandlung (CETTO), 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 hauptsiichlich den 
Ausbruch del' Wundinfektion verhiiten sollten, wie die Tiefenantisepsis 
(MORGENROTH, KLAPP, ROSENSTEIN) fast vollkommen versagt. Wedel' das 
Vuzin, noch das Rivanol haben sich als geeignet gezeigt, in den erlaubten 
Konzentrationen in del' Umgebung del' Wunde eingespritzt, den Ausbruch 
einer Wundinfektion sichel' zu verhiiten. Ebensowenig haben die immer 
wieder unternommenen Versuche del' Sterilisatio magna, d. h. del' Des­
infektion von del' 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 vorlaufige und endgiiltige. 

Es ist manchmal nicht ganz leicht, festzustellen, ob das aus einer tiefen Wunde 
hervordringende Blut arteriell odeI' venos 1st odeI' beiden Gefa13arten ent­
stammt. Noch schwieriger wird diese Frage zu entscheiden sein bei sub­
cutanen Verletzungen ode.r bei solchen Verletzungen, die bei kleiner au13ere1' 
Offnung weit in die Tiefe reichen. Kann die Frage nicht eindeutig entschieden 
werden, so hat, wie bei allen starkeren Blutungen, zunachst die vorlii.ufige 
Blutstillung Platz zu greifen. Das einfachste Mittel ist die digitale Kompression 
des Gefa13es und die Kompression del' Wunde. Die Wundkompression darf 
nul' mit aseptischen Vel' bandstoffen odeI' im ii.uHersten N otfall durch ein 
frisch gewaschenes Waschestiick erfolgen. Die digitale Kompression findet 
in del' Weise statt, daB moglichst das zufiihrende GefaB am Orte del' Wahl 
komprimiert wird. Diese Art del' Kompression lii.Bt sich nul' an den 
Extremitaten, am Halse, in del' Oberschliisselbeingrube und an anderen 
oberflachlich verlaufenden GefaBen 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
fo1'tsatz 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 gepreHt, 
wahrend del- Arm und der Schultergiirtel nach abwii.rts gezogen werden. 
Der Blutstrom in der A. brachialis kann gut durch Kompression des Ge­
faBer; gegen den Humerusschaft am Sulcus bicipitalis unterbrochen werden. 
Die A. femoralis wird in der Mitte des Lig. inguinale gegen den horizontalen 



Die Blutstillung. 13 

Schambeinast angedrtickt. In ihrem weiteren Verlauf kann sie durch digitale 
Kompression gegen den Femurschaft komprimiert werden. MuB die Kom­
pression langere Zeit durchgeftihrt werden, so wird an der unteren 
Extremitat ftm Oberschenkel der ESMARCHsche Schlauch angelegt. Die 
elastische Umschntirung nach ESMARCh hat alle frtiheren Methoden der 
vorlaufigen Blutstillung VeJ drangt. ESMAB.CH hat seine Metl: ode ill Jahre 1873 
nach langeref Erprobung bekanntgegeben, sie 1st mit kleimn Anderungen bis 
}eute rlieselbe geblieben. Zu ihrer Ausftihrung wird die Extremitat senkrecht 
erhoben (das Einwickeln mit Gummibinden nach ESMARCH hat sich als tiber­
fltissig erwiesen), das venose Blut durch zentralwarts gerichtetes Streich en 
ausgetrieben und gleich mit der ersten Umschntirung die arterielle Blutzufuhr 
sofort unterbrochen. Bei de: Anlegung der ersten Umschntirung nimmt man am 
besten sofort eine Uberkreuzung des Schlauches vor, da sich dadurch die erste 
Rchlinge selbst halt und beim weiteren Anziehen des Schlauches beide Handc 

Abb.1. Apparat von PERTHES zur vorIiiufigen Blutstillung. (Aufbiasbare GUmmimanschette in 
:Metallband, das dumh HakenverschIu!3 engel' und weiter geschiossen werden kann. Durcb die Luft· 
pumpe wird nach dem Anlegen um die Extremitiit die Manschette aufgeblasen und del' Druck an 

dem beigefilgten Manometer abgelesen.) (y. nat. Gro!3e.) 

zum Anziehen und Ftihren benutzt werden konnen. Die einzelnen Umschnti­
rungen mtissen dicht nebeneinander liegen, ohne daB Hauifalten dazwischen 
aufgehoben werden, diese konnten sonst gequetscht und in ihrer Ernabrung 
geschadigt werden. Der Schlauch dar(nicht langer als 11/2-2 Std. liegen bleiben. 
Bei peripherer Arteriosklerose ist die Anlegung des Schlauches zu vermeiden 
und durch eine starke Gummibinde oder den PERTHEsschen Apparat (Abb. 1) 
zu ersetzen. Bei Anlegung des Schlauches kann in solchen Fallen ein Ein­
bruch der verkalkten GefaBwand mit bleibendem VerschluB des GefaBlumens 
erfolgen. 

Auf die ESMARcHsche Blutleere folgt die sog. reaktive Hyperamie, ',venn 
der Schlauch langer als 5 Minuten gelegen hat. Sie ist nach BIERS grundlegen­
den, experimentellen Arbeiten ein Ausdruck des Bluthungers der Gewebe und 
unabhangig vom EinfluB der Nerven. Sie erstreckt sich hauptsachlich auf die 
kleinen GefaBe und Capillaren. Nach sicherer, definitiver Blutstillung der 
groBen und groBeren GefaBe spielt diese reaktive Hyperamie keine wesentliche 
Rolle mehr, da nach Abnahme des Schlauches die hleinsten GefaBe und Capillaren 
das Blut der wiedergekehrten Zirkulation an sich reiBen und wahrend dieser 
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Zeit den mittleren GefaBen die Moglichkeit gegeben ist, sich genugend 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 Nervenschadigung. Statt des Schlauchm: konnen 
die sehr zweckmaBigen SEHRTSchen Kompressorien angewandt werden (Abb. 2). 
Zur provisorischen Blutstillung im Genitalbereich und im Bereich der groBen 
BeckengefaBe dient die Anlegung des MOMBURGScben Schlauches oder des 
SEHRTSchen Kompressoriums. Auch ESMARCH bat bereits ein Kompressorium 
zu diesem Zwecke angegeben. Der 
MOMBURGScht Scblauch muB uber 
daumendick und langer als der 
ESMARcHsche sein. Die Anlegung 
erfolgt in der Nabelgegend, unter 
allen Umstanden unterhalb des 

Abb. 2. Kompressorium von SEHRT. Durcb 
Schraube verschlieBbarer Stahlbiigel mit 

Gummischlauch iiberzogen. ('I, nat. GroBe.) 

Abb . 3. BILLRoTuklemme mit Haken. 
(Y:, n at. GroBe.) 

Abganges der Nierenarterien. Die MOMBURGSche Blutleere bietet insofern Ge­
fahren, als gelegentlich Schadigungen des Darmes durch die starke Um­
scbnu.rung des Abdomens verursacht werden. Die Kompressorien kompri­
mieren nur die groBen GefaBe gegen die Wirbelsaule, doch kann es dabei 
auch zu Darm- und Mesenterialschadigungen kommen. Eine vorlaufige Blut­
stillung wird noch dadurch ausgefUhrt, daB das GefaB am Orte der Wahl 
zwischen Verletzungsstelle und Zentrum ±reigelegt und durch Anlegung von 
weich fassenden mit Gummirobr uberzogenen GefaBklemmen (HoPFNER­
Klemmen) gefaBt werden. Auch das Anschlingen der freigelegten GefaBe mit 
starkem, lose darumgelegtem Seidenfaden dient gelegentlich zur vorlaufigen 
Blutstillung. Die vorlaufige Blutstillung an den Extremitaten durch starke 
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Flexion (besonders Ellenbogen- und Kniegelenk), wie sie ADELMANN einst emp~ 
fohlen hat, ist unsieher und wohl kaum noeh geiibt. Zur endgiiltigen Blut­
stillung kann bei oberflaehliehen, venos blutenden 
Wuuden- ein Kompressionsverband geniigen, am 
besten unter Hoehhebung der verletzten Stelle 
iiber die HerzhObe. Die endgiiltige Blutstillung 
wird hauptsaehlieh dureh Unterbindung der GefaBe 
ausgefiihrt; mit Schieberpinzetten oder GefaB­
klemmen wird entweder das blutende GefaB selbst 
oder der GefaBquerschnitt mit dem umgebenden 
Gewebe gefaBt und meist nach Anlegung meprerer 
derartiger IGemmen die Unterbindung vorgenommen. 
Die Klemmen sind in versehiedener GroBe vor­
ratig zu halten. Die groBten sind die BILLROTH-, 
die mittleren die KOCHER- und die kleinsten die 
HALSTEDklemmen. 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 GefaBe werden 
doppelt unterbunden. Die GefaBunterbindung war 
schon im Altertum bekannt, sie wurde dann spater 
nur seltener geiibt und besonders bei der Ausfiih- Abb. 4. KacHERklemme ahne 
rung von Amputationen als unzuverlassig verlassen. Haken. (y, nat. GroBe.) 
AMBROISE PARE ist auch bei der Amputation wieder 
energiseh fiir die GefaBligatur eingetreten. Er benutzte zum Fassen der 
GefaBe ziemlich grobe kornzangenahnliche Instrumente. Aber auch seinem 
sonst gewaltigen EinfluB konnte es nieht gelingen, der 
GefaBligatur viele Anhanger zu verschaffen. Das Gliih­
eisen herrschte noch lange Zeit neben der Veratzung 
in der Blutstillung bei del' Amputation. Neben der 
GefaBligatur wird auch die Umstechung geiibt. Mit 
Nadel und Faden wird die nacbste Umgebung des 
GefaBstumpfes, am besten kreuzweise, umstochen und 
der Faden gekniipft. Die Umstechung ist besonders 
da der Unterbindung vorzuziehen, wo die GefaBstiimpfe 
schwer zuganglieh sind und das Schiirzen des Knotens 
iiber der Arterienklemme Schwierigkeiten macht. Ab­
gesehen davon ist sie nocb zu empfehlen bei der 
Stillung von Blutungen aus Muskeln und Fettgewebe, 
in das sich die GefaBstii.mpfe weit zuriickziehen. Die 
Torsion des GefaBes zur Blutstillung wird nur noch 
selten geiibt. Man dreht dabei die GefaBklemme so 
lange um sich selbst, bis das GefaB abreiBt. Neben 
Unterbindung und Umstechung kommt noch die sog. 

Abb. 5. HALsTEDklenl1l1C 
mit Haken. 

(y, nat. GroBe.) 

Massenligatur zur endgiiltigen Blutstillung vielfach zur Anwendung, Z. B. 
ZUl Unterbindung der Magen-, der Netz-, der MesenterialgefaBe. Die Massen­
ligatur wird am besten so ausgefiihrt, daB zunaehst ein etwa 1-2 em breites 
Gewebsstiick auf eine Rinnensonde aufgelagert wird, ohne Riicksicht auf 
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Sichtbarmachung der darin verlaufenden GeHiBe. 1st das Gewebe sehr fett 
oder wasserreich, so wird dieses Gewebsstiick mit einer Quetsche zunachst 
gequetscht. Dadurch wird der Stiel diinner, ohne daB dabei die GefaBe 
geschadigt wiirden. In der Quetschungsfurche erfolgt dann die doppelte 
Unterbindung durch Unterfiihrung des Faden smit der DEscHAMPsschen Nadel 
durch die Rinne. Zwischen den beiden Ligaturen wird das Gewebe durch­
schnitten. Die endgiiltige Blutstillung durch Quetschung des GefaBquer­
schnittes mit der BLUNKschen Zange hat sich scheinbar nicht als sicher 
genug erwiesen, sonst ware dieses einfache Verfahren wohl allgemein in die 
Praxis eingefiihrt worden. Das Prinzip der GefaBunterbindung am Orte 
der Verletzung muB heute allgemein durchgefiihrt werden. Die Unterbin­
dung am Orte der Wahl ist unsicher, schiitzt nicht vor Nachblutung und darf 
daher nur bei provisorischer Blutstillung zur Anwendung kommen. Handelt 
es sich um die Verletzung eines GefiiBes, das als funktionelle Endarterie 
zu gelten hat, so darf die GefaBunterbindung nur dann ausgefiihrt werden, wenn 
das von dem betreffenden GefaB versorgte Gebiet geopfert werden kann. Auch 
dann muB der Versuch gemacht werden, wenn irgend moglich, durch GefaB­
naht den Blutstrom wieder herzustellen. Insofern gehort die GefaBnaht 
zu den Methoden der definitiven Blutstillung. Erst dann, wenn auch die Ge­
faBnaht in solchen Fallen unmoglich ist, darf die Unterbindung erfolgen, unter 
genauer Kontrolle des Versorgungsgebietes. Handelt es sich um wirkliche 
Endarterien wie bei Niere und Milz und GefaBen des Mesenteriums, so hat der 
Unterbindung sofort die Exstirpation des auBer Ernahrung gesetzten Organes 
oder Organabschnittes zu folgen. Bei den gelegentlich als funktionelle End­
arterien fungierenden groBen Extremitatenschlagadern kann die Demarkation 
des auBer Ernahrung gesetzten Abschnittes, wenn nicht gerade infolge einer 
Wundinfektion eine Gangran eintritt, abgewartet werden. 

c) Die Behandlung der Wundinfektion. 
Das Wichtigste, was iiber die Prophylaxe der Wundinfektion Zll sagen ist, 

ist in dem Kapitel "Wundbehandlung" erwahnt. Die Prophylaxe ist und 
bleibt auch heute noch die wesentlichste Voraussetzung einer guten Wund­
behandlung. Bei aseptischen Operationswunden gehort es zu den groBten 
Seltenheiten, daB eine Wundinfektion eintritt, falls keine Fehler in der Asepsis 
gemacht wurden ur.d 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, geniigt hatten. Mit 
dem AbschluB der aseptischen Wunde ist auch mit einer nachtraglichen, von 
auBen kommenden Infektion nicht mehr zu rechnen. Die Ausscbeidung von 
Fibrin schlieBt den Wundspalt so dicht ab, daB das Eindringen von Keimen 
nur dann noch moglicb ist, wenn die Wundrander schlecht adaptiert sind und 
wenn durch grobe Nacblassigkeit beim Anlegen des Verbandes (Storungen der 
Wundrandadaption durch Verschieben des Verb andes oder durch AbreiBen 
desselben von seiten des Kranken) die verklebten Rander auseinandergerissen 
werden. Anders liegen die Verhaltnisse bei akzidente: n Wunden, hier ist die 
Gefahr der Infektion erbeblich groBer 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 groBer die Wunde, je tiefer reichend, je mehr Nebenver­
letzungen im Sinne der Quetschung, der Ge£aBverletzung, der Nervenver­
letzung usw. eingetreten sind, desto groBer die Gefahr. Desto groBer muB aber 
auch meist die Aktivitat bei der Wundversorgung und die Gewissenhaftigkeit 
in der Beobachtung wahrend der Nachbehandlungszeit sein. Die erste Vor­
bedingung nach der Wundversorgung ist zunachst Ruhigstellung des Wund­
gebietes. Bei ausgedehnten Wunden am besten durch Bettruhe. Bei weniger 
ausgedehnten, unter Berucksichtigung der Nebenverletzung, zunachst Bettruhe, 
dann lokale Ruhigstellung des Wundgebietes durch einen fixierenden Verband 
(Schienenverband, Gipsverband). Letzterer ist an der oberen Extremitat nicht 
als zirkularer Verband zur Anwendung zu bringen. Bei Kindern soll er niemals 
angewendet werden wegen der Gefahr der ischamischen Muskelcontractur. 
In allen Fallen hat in den ersten Tagen 1-2 mal taglich eine neue Kontrolle 
des Verbandes stattzufinden. Nicht, daB er jedesmal abzunehmen ware, das 
geschieht nur, wenn er durch eingetrocknetes B1ut 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 10kalen 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 uber 38,5 und 39,0 0 gewohnlich auf den 
Eintritt einer Infektion hin. In solchen Fallen muE ebenfalls ein Verband­
wechse1 sofort vorgenommen werden. Oft genugt es, einige Situationsnahte 
zu entfernen und mit dem AbfluB des retinierten Wundsekretes £allt auch die 
Temperatur zur Norm abo 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 
1angere Zeit bestehen oder wird er sogar heftiger, macht sich Spannung, K10pfen 
in der Wunde, Brennen und HitzegefUhl bemerkbar, so sind auch das Zeichen 
fUr die begimlende Infektion. Auch hier darf die Wundkontrolle nicht hinaus­
geschoben werden. Die rechtzeitige Entfernung von Nahten, der eingefUgten 
Tamponade genugt auch hier in vielen Fallen, um den Lymphstrom im Wund­
gebiet zu beleben und mit dem AbfluB des Sekretes auch die Wirkung der ein­
gedrungenen Bakterien einzuschranken bzw. aufzuheben. Machen sich in der 
Wundumgebung durch die k1assischen Symptome die Anzeichen der einge­
tretenen Infektion bemerkbar, so ware es feh1erhaft, nun nicht auch die 
weitere Umgebung der Wunde zu untersuchen. Die HauptlymphabfluEbahnen 
mussen untersucht werden und besondere Beobachtung verdienen die regionaren 
Lymphknoten. Sind Anzeichen einer Lymphangitis und Lymphadenitis vor­
handen, so besteht die Gefahr der allgemeinen Infektion und unsere Sorgfa1t 
muE sich verdoppe1n. Eine erneute Wundrevision, die tiefgelegene Infektions­
herde, Sekretretentionen, Gewebsnekrosen usw. aufsuchen und beseitigen muB, 
kann unter Umstanden schnell den Ruckgang der bedroh1ichen Erscheinungen 
herbeifUhren. Findet sich derartiges nicht in der Wunde, so ist die Anwendung 
ruhigstellender Verban ' ; doch unbedingt zu fordern. Sie haben sich auf die 
ganze Extremitat zu Jrstrecken. Bei frischen Infektionen leisten Alkohol­
umschlage weit uber das Wundgebiet hinaus ausgezeichnete Dienste. Auch 
Verbande mit essigsaurer Tonerde sind zu empfeh1en. 

KLEI~SCH:\IlDT, Chirurg. Operationslehre. 2 
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Ruhigstellung und Hocblagerung zur Hebung der Zirkulation, an der oberen 
Extremitat Suspension, werden haufig subjektiv sehr angenehm empfunden 
und leisten auch objektiv Gutes. In chronisch verlaufenden Fallen wirkt die 
BIERSche Stauung fiir 6-8 Stunden mit folgender Pause schmerzlindernd und 
durch die passive Hyperamie den Infektionsherd gunstig beeinflussend. Er­
gibt sich aus der Fieberkurve und aus der Beobachtung der Wunde, der naheren 
und weiteren Umgebung, daB der ProzeB 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 Zusammenhange zwischen dem 
Herd in der Wundumgebung und entfernter gelegenen Herden nicht zu bestehen. 
Die Verschleppung der Infektion kann ja per continuitatem auf dem Lymph­
und auf dem Blutwege erfolgen. Die Entstehung solcher Herde darf nicbt 
auBer acht gelassen werden, urn nicht einen notwendigen Eingriff zu versaumen. 
Doch ki:innen unter Ruhigstellung und feuchter Warmehehandlung derartige 
sekundare Herde wieder zuruckgehen. Man solI sich freilich davor huten, einen 
solchen Herd sofort mit dem Messer anzugreifen; erst dann, wenn man mit 
einiger Sicherheit auf lokale Begrenzung bzw. Einschmelzung schlieBen kann, 
solI der Einschnitt erfolgen. Durch zu fruhzeitiges Einschneiden kann man durch 
Eri:iffnung neuer Lymph- und Blutbahnen unter Umstanden mehr Schaden als 
Nutzen anrichten. Die AbwehrmaBnahmen des Organismus gegen die Mikro­
organismen brauchen eine gewisse Zeit, urn voll wirksam zu werden und diesen 
wichtigsten Bundesgenossen im Kampf gegen die Wundinfektion darf man nicht 
sti:iren. Wird eine Incision gemacht, so muB das unter aseptischen Kautelen 
erfolgen. Nichts ist fehlerhafter, als in akut entzundliche Gewebe einen kleinen, 
unzureichenden Einschnitt zu machen. Auch dadurch wird oft die Infektion 
weitergetragen. Der Einschnitt muB vielmehr so groB angelegt werden, daB 
die Grenzen des Herdes damit erreicht werden und daB fUr die Wundsekrete 
eine gesicherte AbfluBmi:iglichkeit vorhanden ist. Drainage, bzw. ganz lockere 
Tamponade der Incisionswunde mit Jodoformgaze muB auch fUr dauernd den 
AbfluD des Wundsekretes gewahrleisten. Jede festere Tamponade ist zur Ver­
hutung von Sekretretention zu vermeiden. Urn den Sekretstrom im Wund­
gebiet aus der Umgebung in die Wunde und in den Verbandstoff sicherzustellen, 
wird die Wunde in groDer Ausdehnung mit feuchtwarmen, essigsauren Tonerde­
umschlagen bedeckt. Durch die oberflachliche Verdunstung, die unter keinen 
Umstanden durch die Anwendung eines wasserdichten Stoffes eingeschrankt 
werden darf, wird die Stri:imung begunstigt. Andererseits trocknet ein solcher 
Verband verhaltnismaBig schnell aus und muB daher mehrmals am Tag an­
gefeuchtet werden, ohne daB deshalb der Verband jedesmal vollkommen ab­
genommen werden muBte. In der Mehrzahl der FaIle wird es auf diese Weise 
gelingen, auch solche Wundinfektionen, die zunachst Neigung zur Ausbreitung 
hatten, auf ihren Herd zu beschranken. Leider tritt haufig, unter Umstanden 
von ganz klein en Verletzungen ausgehend, von vornherein eine Allgemein­
infektion des Organismus ein. Die Anzeichen der allgemeinen Blutvergiftung, 
die sich durcb starkere Beeinflussung des Allgemeinzustandes durch hohe Tem­
peratur, Schuttelfri:iste, durch Appetitlosigkeit, trockene Zunge, Leber- und 
Milzschwellung, Schmerzempfindlichkeit der gesamten Ki:irpermuskulatur auf 
Druck, hamolytische 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
fiihrung 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. 1st 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 darauf 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
thrombose ZAUFAL, 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 daB 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 Abwehrkriifte des Korpers zu unterstiitzen. Dazu gehort 
in erster Linie die Sorge fiir gute Emahrung, Verdauung, Stuhl- und Ham. 
entleerung, Kraftigung des Herzens, Hebung des Blutdruckes, der Atemtatig­
keit. In solchen Fallen soIl 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 J ahren zu diesem 
Zwecke empfohlen worden sind, hat sich Imines fiir aIle Falle als zuverliissig 
erwiesen. Die besten Erfolge sind unter Beriicksichtigung der neueren Kasuistik 
mit dem Trypaflavin gemacht worden. 20-60 ccm einer 0,5-2%igen Losung 
intravenos sind ohne starkere Nebenwirkungen vertragen worden. AuBer mit 
Trypaflavin sind auch gute Erfahrungen mit dem Rivanol (MORGENROTH) ge­
macht worden (100 ccm einer 1-2%igen Losung, mehrere Tage hintereinander), 
eigene Erfahrungen fehlen uns. Bei Streptokokkeninfektion scheint ~Uerdings 
auch das Rivanol versagt zu haben. Hier soIl es in Kombination mit Antistrepto­
kokkenserum wirksamer sein (HAMMERSCHLAG). BUMM hat im Beginn von 
Streptokokkeninfektion mit ein.er ahnlichen Kombination Erfolge erzielt. AIle 
iibrigen Priiparate, das Kollargol, das Dispargen, das Elektrargol, das Fulmargin, 
das Jodkollargol, die PREGLSche Losung 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). NaturgemaB ist von allen 

2* 
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derartigen Versuchen dann nicht viel zu erwarten, wenn an irgend einer Stelle der 
Blutbahn ein 1nfektionsherd vorhanden ist. Die Serum - und Vaccine behand­
lung haben leider bei der Behandlung der allgemeinen Blutvergiftung bisher 
vollkommen versagt, so giinstig die Erfolge unter Umstanden bei chronisch ver­
laufenden 1nfektionen sind. Geht unter chirurgischer Behandlung die 
1nfektion zuriick und beschrii,nkt sie sich auf ihren lokalen Herd, so zeigt sich 
das durch Temperaturabfall und allmahliches 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 allmahlichem Kiirzen 
des Drainrohres. Dabei darf aber die Wunde und ihre Umgebung nicht 
auBer acht gelassen werden, da es nachtraglich noch zu Eiteransammlungen 
in der Tiefe kommen kann. Auch kommt es gelegentlich vor, daB es im 
AnschluB an tiefgreifende Eiterprozesse, vielleicht um Reste von Bakterien­
haufen, die tiefer in das Gewebe (Lymphbahn, Muskelinterstitien) einge­
drungen waren, zur Ausbreitung der Eiterung kommt. Es entstehen auf diese 
Weise unter Umstanden tiefgelegene, rohrenartige Gange, durch Senkung 
zwischen den Muskeln, die keine direkte Verbindung mehr mit dem urspriing­
lichen 1nfektionsherd zu haben brauchen, aber doch haufig durch einen engen 
Fistelgang mit diesem zusammenhangen. Der Nachweis solcher Rohren­
a bscesse macht dem aufmerksamen Beobachter meist keine besonderen 
Schwierigkeiten, da sie tiefe Fluktuation zeigen. Sehr haufig weisen auch die 
Beschwerden des Kranken, aus den Wundverhaltnissen nicht erklarbares 
Fieber und die iibrigen Erscheinungen allgemeiner Natur auf das Weiterbestehen 
der 1nfektion hin. Besonders an den Extremitaten und da wieder besonders bei 
solchen, die unter Suspension behandelt worden sind, aber auch bei offenen 
infizierten Knochenbriichen und anderen entziindlichen, eitrigen Knochen­
erkrankungen ist an derartige Komplikationen zu denken. 1st der Verdacht auf 
eine Rohrenfistel begriindet, so ist der Fistelkanal aufzusuchen und moglichst am 
tiefsten Punkt, den besonderen Lageverhaltnissen entsprechend, zu spalten. 
Solche Fisteln pflegen dann schnell auszuheilen. Heilt eine Wunde trotz breiter 
Spaltung, trotz Zuriickgehens der allgemeinen Entziindungserscheinungen nicht 
aus, s0sind 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
korper handelt, die tief in das Wundgewebe eingedrungen sind und die 
dabei keinen Schatten auf der Rontgenplatte ,geben. Sind das besonders Holz­
und Glassplitter, so fiihrt hier oft die genaue Wundrevision, die jeden Winkel 
beriicksichtigt und die Palpation auf die richtige Spur. Da auch tiefer ein­
gedrungene Fremdkorper Eiteransammlung erregen, so kann die Beobachtung 
des auf Druck in die Wundspalte austretenden Sekretes auf den Fremdkorper 
hinweisen. Die Extraktion solcher Fremdkorper ist selbstverstandlich V oraus­
setzung fiir die Beseitigung der Storung der Wundheilung. Zu den Fremd­
korpern kann man mit einem gewissen Recht auch die Sequester und die Ge­
websnekrosen von Knochen, Muskeln, Fett und Fascien rechnen. Besonders die 
Fasciennekrose kann unter Umstanden trotz oberflachlicher Wundheilung in 
ausgedehnter und fortschreitender Weise die Wundheilung storen. Auch dann 
kann nur die Entfernung des totenMaterials die Eiterung zum Schwinden bringen. 
Storungen und Verzogerungen der Wundheilung werden auch beobachtet bei 
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Kranken, deren Allgemeinzustand durch erschopfende Krankheiten, besonders 
schwere Infektionen, durch Blutungen herabgesetzt ist. Haufig ist auch der 
Morphinismus die Ursache, da dadurch besonders die Ernahrung sehr stark 
leidet. Gelingt es, das Morphium zu entziehen und den Ernahrungs- und All­
gemeinzustand zu heben, so geht oft iiberraschend schnell die Wundheilung 
vorwarts. Die zunachst schlaffen, blassen Granulationen zeigen sich frisch 
und gut durchblutet und die Epithelisierung macht rasche Fortschritte. AuBer 
den genannten Erkrankungen sind es GefaB- und Nervenerkrankungen (Arterio­
sklerose, Tabes und der Diabetes), die am haufigsten die gesunde Reaktion der 
Wunde storen. Hier ist auch noch mit einem Worte der Wunddiphtherie zu ge­
denken, die sich schon friihzeitig dem aufmerksamen Beobachter durch fest­
sitzenden Belag zu erkennen gibt. In spateren Stadien sind solche Belage grau r 

griinlich und iiberdecken unter Umstanden eine ganze granulierende Flache. 
Auch zu tiefergreifenden Nekrosen kann es gelegentlich kommeJ.'1. Solche 
Kranken sind moglichst zu isolieren, da es nicht selten zur raschen Verbreitung 
dieser Infektion iiber ein groBes Krankenmaterial kommen kann. Handelt es 
sich urn oberflachliche Wunden, so macht die Therapie im aIlgemeinen keine 
sehr groBen Schwierigkeiten, wenn es auch Faile gibt, bei denen durch die lokale 
Behandlung auch in W ochen die Infektion nicht zu beseitigen ist. Am hart­
nackigsten sind aIlerdings tiefgehende Wunden und Fistelgange. Die Behand­
lung erfolgt am besten durch die Anwendung der gewohnlichen Antiseptica, 
wobei sich das Jodoformpulver, der Alkoholverband, der Verband mit l%oiger 
Sublimat16sung bewahrt hat. Serumanwendung hat im allgemeinen versagt, am 
ehesten scheint noch aufgestreutes Trockenserum die Infektion zu beeinflussen. 

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

6. Die Schmerzbetanbnng. 
a) Die Allgemeinnarkose. 

Gesehiehtliehes. 
Versuche, eine Allgemeinnarkose herbeizufiihren, gehen schon bis in das Alterlum 

zuriick. Die Mittel, die dazu verwendet wurden, waren hauptsachlich Mohnsaft, Alraune, 
Alkohol, Schierling u. a., die hauptsachlich als Tranke gegeben wurden. Sie wirkten mehr 
als Schlafmittel und reichten zur Schmerzbetaubung bei Operationen kaum aus. Aber auch 
zur Inhalation wurden diese Mittel verwendet, und zwar wurden sog. Schlafschwamme, 
d. h. Schwamme hergestellt, die mit Opium, Bilsenkraut, Mandragora und anderen schlaf­
bringenden Mitteln, wie Efeu und Schierling, getrankt waren. Die Schwamme wurden 
vor dem Gebrauch mit warmem Wasser angefeuchtet und vor die Nase gehalten. HUSEMANN 

hat in einer ausfiihrlichen Arbeit alles, was iiber den Gebrauch der Schlafschwamme im 
Mittelalter bekannt ist, zusammengestellt. 1m spateren Mittelalter wurden die Betaubungs­
versuche durch Schlafschwamme und Tranke wieder aufgegeben. Ihre Wirkung war· ver­
mutlich einerseits, soweit Schlafschwamme in Betracht kamen, kaum mehr als suggestiver 
Natur; soweit aber Schlaftranke verwendet wurden, war die Vergiftungsgefahr eine zu 
groBe, wenn die schmerzstillende Wirkung so weit getrieben wurde, daB eine schmerzhafte 
Operation schmerzfrei ausgefiihrt werden konnte. Wirklich brauchbare Versuche, durch 
Inhalation von gasformigen 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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Betaubungsversuchen erwogen hatten. Von ~WELLS (1844) wurden die ersten schmerz· 
losen Zahnextraktionen unter dem EiniluB von Lachgasinhalation ausgefiihrt. Eine allge­
meine Verbreitung dieser Inhalationsmethode konnte er trotz vieler Muhe nieht erzielen. 
Das gelang erst den beiden Amerikanern JACKSON und MORTON (1846). Sie verwendeten 
Ather, dessen 'Virkung der Chemiker JACKSON an sich selbst ausprobiert hatte. Die ersten 
Versuche ,vurden ebenfalls bei Zahnextraktionen gemacht. JACKSON lieB dann auch bei 
kleineren Operationen und schIiel3lich wahrend 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 dureh SIMPSON in Edinburg 1847 das 
Chloroform eingefiihrt. 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 del' beiden Mittel seil2en 
Platz anweisen konnen. 1m allgemeinen wird del' Ather heute zu Inhalationsnarkose mehr 
verwendet als das Chloroform, und zwar hauptsachlich deshalb, weil er bedeutend weniger 
gefahrlich ist. Eine Unzahl anderer Inhalationsnarkoticas, die zum groBten Teil ebenialls 
zur Gruppe del' Kohlenwasserstoffverbindungen gehoren, sind zu Narkosezwecken emp­
fohIen und ausprobiert worden. Keines der Mittel komlte jedoch Ather und Chloroform 
aus ihrer fiihrenden Stellung vertreiben. Auf Einzellieiten kann hier nicht eingegangen 
werden, es soIl 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. AuBel' diesen Gasen ist auch das 
Acetylen in neuerer Zeit zur Inhalationsnarkose empfohlen worden. Die sog. Narcylen­
narkose von 'VIELAND und GAUSS ist an verschiedenen deutschen Kliniken mit Erfolg 
angewendet worden (s. u.). 

Die Allgemeinnarkose ist im Laufe del' Jahre immer mehr und mehr zu­
gunsten del' Lokalanasthesie eingeschrankt worden. Ganze Korpergebiete 
werden heute~ fast ausschlieBlich in Lokal- bzw. Leitungsanasthesie operiert. 
Die ursprunglich del' Lokalanasthesie im Wege stehenden Gefahren sind durch 
die Einfuhrung del' Ersatzmittel des Cocains so weit beseitigt worden, daB von 
seiten des Anaestheticums, bei einigermaBen vorsichtiger Anwendung, kaum 
noch eine Gefahr droht. Trotzdem kann auf die Allgemeinnarkose nicht vel'­
zichtet werden. Sie ist ebenfalls im Laufe del' Jahre einer groBen Reihe von 
G~fahren entkleidet worden, so daB unter gewissen V oraussetzungen die All­
gemeinnarkose als ungefahrlich gelten kann. Ihr Hauptanwendungsgebiet be­
trifft die kindlichen Kranken bis etwa zum 14. Lebensjahre. Allerdings werden 
auch von diesel' Regel gewisse Ausnahmen gemacht insofern, als selbst groBere 
Operationen auch bei Kindern in Lokalanasthesie ausgefuhrt werden konnen. 
Die Auswahl diesel' Kinder ist nicht ganz leicht, es gehort dazu ein gewisseR 
Verstandnis, das nul' durch langere Beobachtung auf einer Kinderstation ge­
wonnen werden kann. Fur angstliche und nervose Kinder ist in allen Fallen die 
Allgemeinnarkose vorzuziehen. Was die regional' en Korperverhaltnisse be­
trifft, so sind bisher die Operationen del' Bauchhohle das Hauptanwendungs­
gebiet del' Allgemeinnarkose gewesen. VOl' del' Einfuhrung del' Splanchnicus­
anasthesie von KAPPIS und del' Verbesserung del' Methode durch BRAUN sind 
nul' ausnahmsweise Bauchhohlenoperationen in Leitungs- odeI' Lokalanasthesie 
ausgefuhrt worden. Die paravertebrale Anasthesie, mit del' auch ausgedehntere 
Laparotomien vorgenommen werden konnten, hat sich als zu umstandlich und 
in vielen Fallen als nicht ausreichend erwiesen. Das bezieht sich besonders 
auf den oberen Teil del' Bauchhohle, wahrend Operationen im kleinen Becken 
schon lange in Lumbalanasthesie unter Mitheranziehung von lokaler Bauch­
deckenanasthesie ausgefiihrt wurden. Herniotomien auBerer Bruche sind eine 
fast ausschlieBliche Domane del' Lokalanasthesie, wenigstens bei Erwachsenen. 
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Die Versuche rumanischer und in den letzten Jahren amerikanischer Chirurgen, 
die Ruckenmarksanasthesie auch auf haher gelegeneRuckenmarksabschnitte aus­
zudehnen, haben in Deutschland nicht viel Boden gewonnen. Neben der Lumbal­
anasthesie hat die Sakralanasthesie und Parasakralanasthesie fur die Operation 
an den Genitalien viele Anhanger gefunden. Ein ausgedehntes Anwendungs­
gebiet besitzt die Allgemeinnarkose auch noch bei chirurgischer Behandlung ent­
zundlicher und eitriger Prozesse. Wenn auch hier eine Leitungsanasthesie weit 
vom Orte des entzundlichen Prozesses (Phlegmonen, Panaritien, Abscesse) 
mit Erfolg angewendet werden kann, so betrifft das doch nur vereinzelte FaIle. 
Schlie13lich ist von EinfluB auf die Entscheidung Lokalanasthesie oder Narkose 
auch der Wunsch des Kranken. Wir stehen nicht auf dem Standpunkt, einen 
Menschen gewissermaBen zur Lokalanasthesie zu zwingen, wenn er eine be­
grundete Abneigung dagegen hat. Halt man die Lokalanasthesie fUr besser, 
so kann man haufig durch gutes Zureden die Kranken uberzeugen. Bei angst­
lichen Kranken kannen durch eine Hilfsperson wahrend der AusfUhrung der 
Anasthesie und der folgenden Operation die Gedanken von dem Eingriff ab­
gelenkt werden. Selbstverstandlich gehart dazu, daB die Anasthesie eine voll­
kommene ist und daB 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 fUr Vollnarkosen. AIle Ersatzmittel, 
auch das in neuester Zeit, von GAUSS und aus der KmscHNERschen Klinik emp­
fohlene Narc y len haben es nicht vermocht, sie zu verdrangen. Die Narcylen­
narkose (gereinigtes Acetylen) hat gegenuber der Chloroform- und Ather­
narkose geringe Vorteile, dafUr haften ihr aber drei Nachteile an, erstens ist eine 
ziemlich groBe Apparatur notwendig, zweitens ist das Gasgemisch sehr feuer­
gefahrlich, was schon zu unangenehmen Komplikationen gefUhrt hat und drittens 
ist nach den Erfahrungen der KmscHNERschen Klinik die Bauchdeckenspannung 
bei Laparotomien schwer vollkommen auszuschalten. Zu kurzdauernden Nar­
kosen, sog. Rauschnarkosen (s. dort), werden Ather und Chlorathyl 
verwendet, das letztere ist mehr und mehr an die Stelle des ersteren getreten. 
Die intravenase Athernarkose, die durch die energische Empfehlung von 
BURKHARDT eine Zeitlang an verschiedenen Kliniken, besonders der KUMMELL­
schen und KONIGSchen Klinik, geubt wurde, ist im Laufe der Zeit wieder mehr 
in den Hintergrund getreten. Die Dosierung und die Gefahren (Hamolyse, 
Gerinnselbildung) haben dazu beigetragen, der Methode nicht zu allgemeiner 
Verbreitung zu verhelfen. Ebensowenig ist es durch den Ersatz des Athers 
durch Hedonal und Isopral gelungen, die Inhalationsnarkose zu verdrangen. 
Die Vorteile del' Inhalationsnarkose, die hauptsachlich in der guten Dosierbar­
keit und in der verhaltnismaBig weiten Narkosenbreite und der relativen Un­
gefahrlichkeit bestehen, haben immer wieder dazu gefUh'rt, aIle anderen Me­
thoden zu verdrangen. Der jahrzehntelange Streit uber die Vorzuge des Athers 
bzw. des Chloroforms sind heute wohl zugunsten des Athers entschieden worden. 
Das Ideal der Narkose ist tatsachlich eine reine Athernarkose, doch laBt sie sich 
leider nicht in allen Fallen durchfUhren. Am schwierigsten ist die Durchfuhrung 
bei kraftigen Mannern, besonders bei Alkoholikern. Die V orzuge 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 Schadigung del' parenchymatasen Organe eine 
geringere. Die infolge von Atherinhalation verursachten Schiidigungen der 
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Atmungsorgane und die Reizung der Schleimhaute, der Speichel- und Schleim­
sekretion lassen sich durch Arzneimittel (Atropin oder Scopolamin), vor der 
Narkose gegeben, so wesentlich einschranken, daB sie keine Rolle spielen. Die 
ubrigen Gefahren der Inhalationsnarkose sind zum Teil dULch vorzubereitende 
MaBnahmen, zum Teil durch aufmerksame Beobachtung wahrend der Narkose, 
ebenfalls bis zu einem hohen Grad zu vermindern. Zur Vorbereitung gehort: 
Mundpflege, Beseitigung krankbafter Prozesse der Nasen- und Rachenorgane 
und Heilung entzundlicher Prozesse der oberen und tieferen Luftwege. Von 
den Erkrankungen des Herzens sind besonders gefahrlich die Erkrankung des 
Herzmuskels, wahrend die Mehrzahl der Klappenfehler keine Gegenanzeige 
gegen Inhalationsnarkose darstellt, weIll eine Kompensation eingetreten ist. 
Selbstverstandlich hat der Vornahme einer jeden Narkose eine gewissenhafte 
Untersuchung der Kreislauf- und Atmungsorgane vorauszugehen. Von den 
ubrigen Organen sind es hauptsachlich die groBen parenchymatosen, Leber 
und Nieren, die schon normalerweise durch die Narkose geschadigt werden, 
was unter Umstanden als ernst zu nehmende Gegenanzeige aufzufassen ist. 
Schlecht werden auBerdem Narkosen vertragen von Diabetikern, von An­
amischen, 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-Iymphaticus, deren hauptsachlichstes 
Kennzeichen in folgenden Merkmalen bestehen: Meist gut genahrt, blaB, pastos 
mit Hyperplasie des lymphatischen Systems und erhaltenem oder vergroBertem 
Thymus und VergroBerung der Milz. Die Hyperplasie des Lymphapparates 
wird deutlich erkannt im Rachenring und am Zungengrund. Auch fUhlbare 
Mesenterialdrusen sind oft festzustellen. Daneben findet sich meist ein kleines 
Herz und eine enge Aorta. Eine herabgesetzte Widerstandskraft gegenuber der 
Narkose weist auch der Kranke mit asthenischem Ha bitus auf. Es sind das 
lang und rasch aufgeschossene Menschen mit langem Hals, langen Extremitaten, 
mit langem, flachem, schmalen Brustkorb, spitzem epigastrischen Winkel und 
schwach entwickelter Muskulatur, kleinem Herz und enger Aorta. ,Sehr haufig 
findet man dabei ausgesprochene Enteroptose und Ubererregbarkeit des vege. 
tativen Nervensystems. Der Gesichtsausdruck ist meist schlapp und mude, 
die Korperhaltung schlecht, die Schultern stark abfallend und der Rucken ge­
krummt. Der Habitus asthenicus verbirgt sich bei alteren Menschen oft unter 
reichlich entwickeltem Fettpolster. SchlieBlich ist aucb 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. Fur den letzteren Konstitutionstyp ist besonders die .!thernarkose 
gefahrlich wegen ihrer gelegentlichen Blutdrucksteigerung, die unter Um­
standen zu einer Apoplexie Veranlassung geben kann. 

Eine Narkose ist auch zu vermeiden bei Operationen, die leicht durch den 
Eintritt einer Aspirationspneumonie gefahrdet werden. Es gehoren dazu haupt­
sachlich Operationen in der Nase, dem Mund und Rachen. Gefiihrlich 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 riicklaufig in den 
Oesophagus und Rachen gelangen und aspiriert werden kann. 1st es nicht moglich, 
derartige Falle in lokaler Anasthesie zu operieren, so miissen besondere Vorsichts­
maBregeln ergriffen werden. Zu diesen gehoren Tamponade des N asen- und Rachen­
raums bei Nasen- und Epipharynxoperationen, die Tracheotomie unter 
Einsetzen einer TRENDELENBuRGschen TamponkanUle und mit folgender 
Tamponade des Hypopharynx bei Nasen-, Mund- und Rachenoperationen. 
SchlieBlich die KUHNsche Intubationsnarkose, die sich besonders bei den 
Halsspezialisten sehr groBer Beliebtheit erfreut. Schwierig ist dabei nur die 
Einfiihrung des Tubus. Er wird zweckmaBigerweise in Narkose eingefUhrt. Man 
kann das Intubationsrohr auch mit dem ROTH-DRAGER-Apparat in VerbJndung 
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 ROTH-DRAGER-Apparates befestigt werden. 
Zur EinfUhrung vvird, wie gesagt, am besten Narkose ausgefUhrt. Der Hand­
griff des Mandrins, der in den Tubus eingefUhrt ist, wird in die rechte Hand ge­
nommen und wahrend der Zeigefinger der linken Hand bis an die Epiglottis 
durch den aufgesperrten Mund gleitet, fUhrt 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 dtinnen Magenschlauch durch die Nase 
einftihren und wahrend 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
fUhrten Endes mit einem aufblasbaren Gummisackchen umgeben. Nach der 
Einftihrung in den Magen wird das Gummisackchen aufgeblasen und in diesem 
Zustand wahrend der Operation erhalten. Sie verhtitet dadurch sicher den 
RtickfluB von Mageninhalt neben der Sonde. 

Zu den Vor bereitungen, die direkt vor der Narkose durchgefiihrt werden 
mtissen, gehort die Feststellung, daB der Magen des Kranken leer ist, oder ent­
leert wurde, daB die Mundhohle frei ist von allen fremden Bestandteilen und daB 
die Harnblase entleert ist. AuBerdem mtissen die Narkosehilfsinstrumente, 
Kiefersperrer, Zungenzange, Tupferzange bereitgestellt werden. Die Priifung 
des Narkoticums auf Reinheit ist fUr den in der Klinik narkotisierenden 
Arzt nicht erforderlich, sie kommt dagegen fUr den praktischen Arzt, dem ein 
frisch aus der Apotheke bezogenes Narkoticum (pro narcosi) nicht zur Ver­
fUgung steht, der vielmehr auf ein langer stehendes Praparat angewiesen ist, 
gelegentlich in Frage. Die Narkose sollte, wenn moglich, immer von einem Arzt 
ausgefUhrt werden, da sonst der Operateur die Verantwortung auch fUr die 
Narkose mit iibernehmen muB. Der Narkotiseur muB selbstverstandlich nicht 
nur tiber Art, tiber die Wirkungsweise der einzelnen Narkotica orientiert sein, 
sondern er muB auch voIlstandig den Ablauf der Erscheinungen in den ein­
zelnen Stadien der Narkose kennen, um sich tiber den Stand der Narkose 
ein richtiges Bild machen zu konnen. Er muB des weiteren tiber aIle mog­
lichen Kompliimtionen und iiber die zu ergreifenden GegenmaBnahmen 
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unterrichtet sein. Er soli sich in seinem Handeln von dem Operateur nur 
in gewissen Grenzen beeinflussen, namentlich nie zur Vertiefung der Narkose 
drangen lassen, muB aber auch den Gang der Operation verstehen, ihm 
folgen und jederzeit iiber den augenblicklichen Stand der Operation unterrichtet 
sein, um selbstandig die Narkose gegebenenfalis vertiefen bzw. abzuschwachen. 
1st er durch die besonderen Verhaltnisse 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 Verstandnis, 
gute Beobachtungsgabe, TIbung und Erfahrung dazu , eine gute Narkose 
durchzufiihren. Es solite daher jeder junge Arzt bei der Wichtigkeit der 
Narkose eine moglichst groBe Zahl von Narkosen ausfUhren, um die notige 

Abb. 6. Kiefersperrcr 
nach HEISTER. 

(Ya nat. Gro13e.) 

o 

Abb. 7. Kiefersperrer 
nach ROSER-KoNIG. 

(Ya nat. Gro13e.) 

Abb. 8. Kiefersperrer 
nach O'DWYER. 
(Ya nat. Gro13e.) 

Sicherheit zu erlangen. Selbstverstandliche Pflicht des Narkotiseurs 
ist es auch, nach SchluB der Narkose den Kranken so lange zu beobachten 
oder der Beobachtung einer erfahrenen Pflegeperson zu iiberweisen, bis er 
volistandig erwacht ist. Was die Art der ZufUhrung des Narkoticums bet,rifft, 
so besteht heute eine groBe Zahl von Moglichkeiten. Als wichtigste, weil 
iiberall 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
DRAGER-Apparat, sind hauptsachlich besonderen Fallen und groBeren Be­
trieben vorbehalten. Die Verwendung des ROTH-DRAGER-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 kraftigen Mannern und Alkoholikern kommt man, wie 
gesagt, mit reiner A.thernarkose nicht immer aus, es ist daher zweekmaBig, 
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Kombinationsnarkosen auszufiihren. Man kaml Ather und Chloroform 
einzeln oder auch gemischt geben. Zur Einleitung der Narkose ist der Ather 
nicht zu empfehlen, da er durch die starkeren Reizerscheinungen nicht nur 
unangenehme subjektive Empfindungen, sondern auch vermehrte Schleim­
und Speichelselrretion und auch gelegentlich reflektorisch ausgelOste Storungen 
von Atmung und Herztatigkeit 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
gefiihrt werden soIl, ist dabei einerlei. Es wird zunachst eine einfache Gaze­
maske aufgelegt und mit Chlorathylspray das Stadium des Begiruls bzw. del' 
Ubergang zum Stadium der Excitation erreicht. Erst wenn das BewuBtsein 
geschwunden ist, wird die Athernarkose oder Mischnarkose eingeleitet. Eine 
langere Narkose soIl dagegen mit Chlorathyl nicht durchgefiihrt werden, da 
sich das Chlorathyl ahnlich wie das Chloroform als ein schweres Herzgift 
erwiesen hat. Eher laBt sich noch ein sog. prolongierter Chlorathylrausch 
(LAWEN) rechtfertigen. 

Die Uberdrucknarkose. 

Bei allen Operationen, die die Anwendung von lTberdruck notwendig machen, 
d. h. also bei Eroffnungen 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 SCHOEMAKERschen oder den HENI,E-TlEGEL­
schen Apparat in seiner neuesten Gestalt (HARTEL). Bei ersterem wird der 
Uberdruck erzeugt durch einen Ventilator. In den Luftstrom des Ventilators 
,vird das Gasgemisch eines ROTH-DRAGERSchen Apparates hineingeleitet. Man 
muB dabei bedenken, daB infolge des Uberdruckes das Gasgemisch nur eine 
geringe Konzentration von Ather bzw. Chloroform zu besitzen braucht, um eine 
narkotisierende Wirkung herbeizufiihren. Beim HARTELschen Apparat wird der 
Uberdruck durch eine Sauerstoffbombe erzielt. Auch hier wird das Gasgemisch 
zur Narkose ohne Schwierigkeit dem Sauerstoffstrom beigemengt. 

b) VerIauf del' Inhalationsnarkose. 
Auf aIle Zwischenfalle, die wahrend des Verlaufes einer Narkose und im An­

schluB an eine Narkose eintreten konnen, kann hier nicht naher eingegangen 
werden. Der Verlauf einer ungestorten Narkose ist etwa folgender. Man unter­
scheidet 5 Stadien. 

1. Das Stadium des Einschlafens, 
2. der Analgesie, 
3. Excitation, 
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, Er­
stickungsgefiihl, evtl. Glottis- und Zwerchfellkrampf). Daher solI 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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BewuBtsein vollstandig schwindet, tritt das Stadium analgeticum ein, in dem 
kleinere, kurz dauernde Eingriffe schmerzlos ausgefUhrt werden konnen (siehe 
spater l~auschnarkose). Schon im ersten und zweiten Stadium konnen Kom­
plikationen durch Glottiskrampf, durch Kieferklemme und reflektorisch be­
dingte Atemlahmung eintreten. Diese Storungen verschwinden, wenn die 
N arkose 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 kraftigen Mannern, besonders Alkoholikern, unter Um­
standen stark verlangert. 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, daB er am Operationstisch festgebunden wird. 
Das Excitationsstadium geht dann allmahlich, wahrend nach dem BewuBtsein 
auch die Sensibilitat und Motilitat vollstandig el'lischt, in das Stadium der 
Toleranz iiber. Atmung und PuIs werden regelmaBig und langsam und das 
Stadium der tiefen Narkose wird allmahlich erreicht. Auch die Reflexe erloschen, 
als letzter der Cornealreflex und der Pupillenreflex auf Lichteinfall. Zur Orien­
tierung iiber den Stand der Narkose ist es besonders fUr den Ungeiibten zweck­
maBig, Corneal- und Pupillenreflex von Zeit zu Zeit zu priifen. Zur Priifung 
des Cornealreflexes wrrd ein Oberlid mit Hilfe eines Fingers geoffnet und mit 
einem Tupfer eine Beriihrung der Cornea oder Sklera vorgenommen. 1st del' 
Reflex erhalten, so auBert er sich in Form einer raschen LidschluBbewegung. 
1st 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 
Prufung auf Lichteinfall noch "\Jnter 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. 1st 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. 1m allgemeinen ist es nicht notwendig, tiefe Narkose wahrend der 
ganzen Dauer del' Operation durchzufiihren. Es geniigt, den Zustand zu erhalten, 
bei dem die Reflexe erloschen sind. Bei langer dauernden Operationen kann 
sogar die Narkosentiefe so weit abgeschwacht werden, daB del' Cornealreflex 
nachweisbar ist, das gilt besonders fiir langerdauernde Bauchoperationen. Nur 
dann, wenn die Bauchhohle geschlossen werden soIl, ist fast immer eine Ver­
tiefung bis zum Verschwinden des Cornealreflexes notwendig. Die Kunst des 
Narkotiseurs besteht eben darin, fUr den betreffenden Stand der Operation 
(lie richtige Narkosentiefe festzuhalten. Jedenfalls darf niemals so weit zuriick­
gegangen werden, daB es zu Wiirgbewegungen kommt, da infolgedessen die 
Gefahr der Aspiration heraufbeschworen wird. Erst wenn die Operation abge­
schlossen.ist, dad das 5. Stadium der Narkose ein~reten. Das Wiederauftreten 
del' Lebenserscheinungen erfolgt in umgekehrter Reihenfolge wie beim Ein­
treten del' Narkose, d. h. zuerst stellen sich die Reflexe, dann die Motilitat, 
Sensibilitat, Schmerzempfindung und schlieBlich das BewuBtsein wieder ein. 
Selbstverstandlich muB del' Narkotiseur das vollstandige Erwachen des Kranken 
abwarten, ehe er den Kranken dem Pflegepersonal iibergibt. 
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c) Die Rauschnarkose. 
Wie schon gesagt, ist an die Stelle des SUDEcKschen Atherrausches heute 

fast ausschlieBlich del' Chlorathylrausch getreten. Das Chlorathyl ist ubrigens 
schon 1848 von REYFELDER zur Narkose verwendet worden. Zur Rausch­
narkose ist es besonders von KULENKAMPFF und RERRENKNECHT empfoblen 
worden, nachdem es in del' zahnarztlichen Praxis, wie das Bromathyl, schon 
fruher verwendet worden war. Bei den Rauschnarkosen wird nul' das Stadium 
analgetic urn erstrebt, d. h., es solI zwar das BewuBtsein fUr die Schmerzemp­
findung geschwunden sein, doch die Reflexe sollen noch aIle erhalten bleiben. 
Dieses Stadium wird VOl' Eintritt des Excitationsstadiums erreicht und ist ge­
eignet, kurze, schmerzhafte Eingriffe, wie Zahnextraktion, AbsceBspaltung 
usw. zu gestatten. Die Gefahren fur den Kranken sind auBerordentlich gering. 
Es genugt zur Ausfuhrung del' Rauschnarkose das Aufsprayen von Chlorathyl 
auf einer Gazemaske. Urn den Zeitpunkt des geschwundenen BewuBtseins fest­
stellen zu konnen, ist es zweckmaBig, die Kranken zahlen zu lassen. Diese 
MaBnahme ist im ubrigen bei del' Einleitung gewohnlicher Inhalationsnarkosen 
zu vermeiden, da sie den Kranken bis zu einem gewissen Grade am Einschlafen 
hindert. Es solI vielmehr in del' Umgebung del' Kranken moglichst Ruhe herr­
schen. Die Nachwirkungen des Chlorathylrausches sind verhaltnismaBig ge­
ring, doch empfiehlt es sich, die Blase vorher entleeren zu lassen, da haufiger 
als bei anderen Narkosen Entleerung del' Blase beobachtet wird. Erbrechen 
nach dem Chlorathylrausch ist relativ selten. Wie schon oben bemerkt, ist die 
Chlorathyldarreichung zur Einleitung von Ather- und Chloroformnarkosen 
sehr zweckmaBig. Mit dem Moment, wo das BewuBtsein zu schwinden begillllt, 
ist das Chlorathyl durch Ather zu ersetzen. Die fruher viel geubte Lokal­
anasthesie durch Aufsprayen von Chlorathyl auf die Raut sollte nicht mehr 
geubt werden, da sie zu groBe Nachteile hat. Abgesehen davon, daB nul' ganz 
umschriebene Bezirke gefUhllos werden, die Gefrierung del' Raut Schmerzen 
verursacht und meist einen heftigen, del' Verbrellllung ahnlichen Nachschmerz 
hinterlaBt, wird die Oberflache auch in bezug auf Farbe und Konsistenz ver­
andert, so daB das Messer einen erheblichen Widerstand findet. An Stelle diesel' 
Kalteanasthesie sollte immer eine Leitungs- odeI' 1nfiltrationsanasthesie odeI' die 
Rauschnarkose treten. 

d) Die Ijokalanasthesie. 
Wie schon in del' Einleitung bemerkt, ist die Lokalanasthesie in weitestem 

MaBe allmahlich in das Anwendungsgebiet del' Allgemeillllarkose eingeruckt. 
Wir halten es fUr falsch, die Lokalanasthesie zu erzwingen. 1st eine vollkommene 
Anasthesie trotz richtiger technischer Ausfiihrung nicht erreicht worden, odeI' 
ist del' Kranke sehr aufgeregt, so ist es viel besser, die Lokalaniisthesie wahrend 
des Verlaufs del' Operation durch 1nhalationsnarkose, wie das LAWEN schon 
VOl' langeI' Zeit empfohlen hat, zu unterstutzen. Das gilt besonders fUr Laparo­
tomien und da wieder speziell fur den SchluB del' Bauchhohle, bei dem gelegent­
lich das Aneinanderbringen del' Fascien bei bestehender starker Spannung, 
die trotz guten Willens des Kranken nicht zu beseitigen ist, auf die groBten 
Schwierigkeiten stoBt. Ein erheblicher Schaden durch die kurzdauernde 1n­
halationsnarkose, die unter Umstanden sogar mehrere Male im Verlauf einer 
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Hingerdauernden Operation eingeleitet werden kann, ist kaum zu befiirchtell. 
Nur da sollte man auf Lokalanasthesie bestehen, wo die Inhalationsnarkose 
direkte Gefahren bringt. Das sind im allgemeinen hauptsachlich Operationen 
bei alten Menschen mit Storungen im kleinen Kreislauf, mit Neigung zu Ka­
tarrhen, bei Nierenleiden, Leberleiden, Diabetes, bei Blutkrankheiten, schweren 
Anamien und septischen Erkrankungen. Operationen, bei denen erfahrungs­
gemaB leicht Aspirationen vorkommell, sollten ebenfalls moglichst in lokaler 
Anasthesie ausgefiihrt werden. Dazu geholen Nasen-, Mund- und Rachen­
operationen, und die Ileusoperationen im weitesten Sinne. 

Die Lokalanasthesie wird als Leitungs-, Infiltrations- und Oberflachen­
anasthesie verwendet. Wahrend zur Oberflachenanasthesie noch heute viel­
fach Cocain verwendet wird, und zwar 1-5-20%ige Losung, sind fUr die Lei­
tungs- und Infiltrationsanasthesie an Stelle des Cocains die Ersatzmittel ge­
treten. In erster Linie wird das Novocain verwendet, dem in letzter Zeit 
im Tutocain ein Rivale erstan~en ist, ohne daB es bisher gelullgen ware, trotz­
dem, daB es weniger giftig ist und in groBerer Verdiinnung angewendet werden 
kann, das Novocain zu verdrangen. AuBer diesen beiden Mitteln wird das 
Tropacocain fUr die Lumbalanasthesie und das Alypin an Stelle des 
Cocain bei der Oberflachenanasthesie der Harnwege viel verwendet. Die weit­
gehendste Anasthesie infolge von Leitungsunterbrechung wird bei der Lumbal-" 
anasthesie erreicht, der ein besonderes Kapitel gewidmet ist. Wichtige 
Leitungsanasthesien sind die Plexusanasthesie (KULENKAMPFF), die Sakral­
aniisthesie (LX WEN), die Parasakralanasthesie (BRAUN), die Splanchnicusanasthesie 
(KAPPIS, BRAUN) und die Unterbrechung der Trigeminusaste (MATAS, BRAUN, 
PAYR, HARTEL, OFFERHAUS), schlieBlich ist hier noch die Anasthesie des Ganglion 
Gasseri (HARTEL) zu nennen. Auf die einzelnen Methoden der Leitungs­
anasthesie kann hier nicht naher eingegangen werden, da sie im speziellen Teil 
ausfiihrlich erwahnt sind. Die Ausfiihrung einer guten Lokalanasthesie er­
fordert fiir den einzelnen Fall die Kenntnis der Einstichpunkte und die meist 
durch Knochenvorspriinge oder andere feststehende Anhaltspunkte vOl'ge­
schriebenen Wege. Wichtig ist ferner, daB nach der Injektion so lange mit dem 
Beginn der Operation abgewartet wird, bis die Anasthesie eine vollige ist. Die 
Einspritzung kann daher in groBeren Betrieben, wenn mehrere Operationen 
nacheinander in Leitungsanasthesie ausgefiihrt werden sollen, von einem Assi­
stenten ausgefiihrt werden, bevor der Operateur mit der vorhergehenden Ope­
ration fertig ist. Dadurch wird unnotiger Zeitverlust vermieden. Bei peri­
neuraler Leitungsanasthesie tritt die Anasthesie nach 10-30 Min. ein. Bei 
endoneuraler sofort, dauert aber meist nicht langer als 5/4-11/2 Stunden. Sie 
kann evtl. erneuert werden. 

e) Die Lumbalanasthesie. 
Die Lumbalanasthesie hat sich als eine der glanzendsten Anasthesierungs­

methoden bewabrt, nachdem man gelernt hatte, die anfanglich bestehenden 
Gefahren zu vermeiden. Die beobachteten Storungen wurden hauptsachlich 
auf Liquorverlust und auf die Verwendung von Cocain zuriickgefiihrt. Ge­
legentliche Storungen sind auch in neuerer Zeit wahrscheinlich durch Verwen­
dung von mangelliaften Praparaten beobachtet worden. Die Technik der Lum­
balanasthesie ist seit den ersten Empfehlungen dieser Methode durch BIER 
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etwa dieselbe geblieben. Er ist als del' Erfinder del' l\;{ethode zu bezeichnen 
und ihm gebiihrt das Verdienst des weiteren Ausbaues del' Methode. Da BIER 
nacb seinen ersten Versuchen die Gefahren del' Methode erkannt hatte, hat er 
rechtzeitig VOl' del' allgemeinen Anwendung gewarnt. Trotzdem ist sie von 
verschiedenen, besonders franzosischen Forschern, aufgenommen worden und 
da diese Erfolge damit erzielten, hat man das Verdienst BIERS zu ktirzell ver­
sucht. Es ist auBerdem von seitell einiger deutscher Chirurgen del' Versuch 
gemacht worden, die Prioritatsrechte BIERS zu bestreiten, und zwar zugunsten 
des Amerikaners CORNING, del' tatsachlich schon einige Jahre VOl' del' ersten 
Veroffentlichung BIERS, die in das J ahr 1899 faUt, experimentelle Untersuchungen 
tiber die Anasthesierung des Rtickenmarks gemacht hat. Da BIER ebensowenig 
wie andere Forscher von diesen Versuchen etwas wuBte, diese Versuche vie!­
mehr keinerlei praktische Konsequenzen nach sich gezogen hatten, so gebtihrt 
BIER allein das Prioritatsrecht. Erst nach del' Erprobung am Menschen ist die 
Brauchbarkeit del' Methode bewiesen worden. Ftir die Allgemeinheit wurde das 
Verfahren erst dalln brauchbar, als das Cocain durch Stovain, Tropacocain und 
Novocain ersetzt wurde. Seitdem hat sich die Methode in ktirzester Zeit tiber 
die ganze chirurgische Welt verbreitet und abgesehen von A.uBerungen ver­
einzelter MiBerfolge, die, wie schon oben erwahnt, wahrscheinlich auf schlechte 
Praparate zurtickzufUhren waren, sind in den letzten Jahren keine besonderen 
Nachteile mehr bekannt geworden. Ob es zweckmaBig ist, die Methode durcb 
Hochtreiben del' Anasthesie bzw. durch Anasthesierung hoberer Rtickenmarks­
abschnitte, wie das hauptsachlich von JONESCU und verschiedenen Amerikanern 
empfohlen wurde, fUr die Brust- und Abdominalchirurgie zu verwenden, ist 
heute nocb eine strittige Frage. Die Gefahren werden jedenfalls dadurch er­
heblich gesteigert. In Deutschland hat sich daher die Methode als reine Lum­
balanasthesie erhalten, wobei es allerdings moglich ist, durch gewisse Abande­
rungen des gewohnlichen V orgehens die Anasthesie eines groBeren Teils del' 
Bauchhohle herbeizufUhren. Die Anasthesie "rird im allgemeinen im Sitzen aus­
geftihrt, nul' bei schwachen, elenden Menschen ist Seitenlage zu bevorzugen. 
Del' Kranke wird so auf den Tisch gesetzt, daB er mit dem GesaB an den Tisch­
rand rtickt und daB die Lendenwirbelsaule moglichst stark nach vorn gekrtimmt 
wird. Del' Kranlm wird durch eine VOl' ihm stehende Hilfsperson gehalten. 
Del' Kopf wird zur Brust geneigt und die Arme des Kranken ruhen auf den 
Schultern del' Hilfsperson. Dabei ist darauf zu achten, daB die Kyphose haupt­
sachlich in del' Lendenwirbelsaule erreicbt wird, ohne daB del' Kranke sich dabei 
im ganzen nach vorwarts beugt. Die Desinfektion del' Haut del' Gegend del' 
Lendenwirbelsaule wird nach den tiblichen Grundsatzen durchgefUhrt. Hat 
man die Lokalanasthesie an del' Einstichstelle ausgefUhrt, so wird, ehe man 
den Lumbaltroikart einsticht, in eine 10 ccm-Rekordspritze, die auf den Lum­
baltroikart paBt, das Anaestheticum aus del' steril aufbewahrten Ampulle auf­
gesogen und etwa eingedrungene Luft aus del' Spritze beseitigt. Die so vor­
bereitete Spritze wird zunachst beiseite gelegt. Wir verwenden ausschli(;lBlich 
Tropacocain mit Suprareninzusatz und haben niemals eine ernstliche Storung 
durch dieses Praparat gesehen. Leicbtere Unannehmlichkeiten, in Gestalt 
von langerdauernden Kopfschmerzen, sind nul' dann beobachtet worden, wenn 
bei unvorsichtigem Vorgehen Liquor verloren ging. Urn die Einstichstelle zu 
kennzeichnen, wird ein steriles Handtuch so tiber die immer deutlich fUhlbaren, 
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oberen Rander der Cristae iliacae gelegt, daB der Handtuchrand mit den 
Randern der Cristae abschneidet. Die so hergestellte Verbindungslinie schneidet 
den Dornfortsatz des vierten Lendenwirbels. Von diesem Punkt aus werden 
nun die hoheren Lendemvirbeldornfortsatze durch Abtasten festgestellt und je 
nach Wunsch zwischen dem dritten und vierten, zweiten und dritten, oder auch 
schlieBlich, wenn die Anasthesierung moglichst hoch getrieben werden solI, 
zwischen dem ersten und zweiten Dornfortsatz eine Hautquaddel mit l/z%iger 
Novocain-SuprareninlOsung angelegt. Fiihrt 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 
P AYR empfohlene Lokalanasthesie hat den groBen Vorteil, den Kranken sicber 
zu machen und plotzliches Zucken und damit die Gefahr des Abbrechens der 
Nadel zu verhiiten. Erst nach dieser Anasthesie wird der mit dem Stachel ver­
schlossene Lumbaltroikart aufgesetzt und langsam und vorsichtig, genau in der 
Mittellinie, nicht ganz senkrecht zur Oberflache, sondern etwas schrag nach oben 
eingestochen. Am besten wird der Troikart an seinem Handgriff mit dem Daumen 
und Zeigefinger beider Hande gefaBt, wahrend die iibrigen Finger der Hande zu 
beiden Seiten des Troikarts sich auf die Riickenhaut stiitzen. Es ist darauf zu 
achten, daB die Nadel auch bei weiterem Vorriicken nicht aus der durch die. 
Mittellinie gelegten Ebene heraustritt. Hat man die verschiedenen Ligamente, 
zuletzt das Ligamentum flavum durchbohrt, so wird der Stachel aus der Nadel 
herausgezogen und die offene Nadel nun dUlch 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 zuriickzuziehen und von neuem einzufiihren, 
oder wenn sich das Austreten von Blut wiederholen sollte, ist ein anderer Inter­
spinalraum zu wahlen. Sind die ersten Tropfen Liquor blutig, die nachsten 
wasserklar, so kann die Anasthesierung vorgenommen werden. Bleibt der 
Liquor blutig, auch an mehreren Einstichstellen, so ist es besser, auf die An­
asthesie 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 muB damit gerechnet werden, daB die Spitze entweder 
noch nicht im Duralsack liegt, oder daB Weichteile die Kaniilenspitze verstopfen 
oder verlegen. 1m ersteren .Falle muB durch Verschieben der Nadelspitze das 
Innere des Lumbalsacks erreicht werden. 1st 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, hort der LiquorfluB aber wieder auf, so ist es 
wahrscheinlich, daB 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 ccm-Spritze immer vollstandig 
mit Liquor gefiillt. Es ist das zwar nicht unbedingt ni:itig und nach BIERs 
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Vorschrift geniigt die Injektion des Anaestheticums ohne Liquorbeimengung zur 
Anasthesie der unteren Extremitaten. Man soilte aber auch in einem solchen 
Faile nur dann das Anaestheticum einspritzen, wenn man absolute Sicherheit 
hat, daB die Kaniilenspitze im Lumbalsack liegt. Wir fiillen die Spritze jedesmal 
vollstandig mit Liquor, weil die Gefahr der Intoxikation bei der groBeren Ver­
diinnung geringer und die Verteilung im Lumbalsack eine gleichmaBigere ist. 
Nur dann, wenn der Liquor sparlich abflieBt, begniigen ,vir uns auch mit 4 bis 
6 ccm. Das Einspritzen des mit Anaestheticum vermischten Liquors hat lang­
sam zu erfolgen. Es soli etwa eine Minute Zeit in Anspruch nehmen. 1st die 
Spritze ganz entleert, so wird die Nadel rasch entfernt und die kleine Wunde 
mit einem Tupfer-Heftpflasterverband versorgt. Der Patient wird in Riickenlage 
gebracht, am besten unter geringer Beckenhochlagerung, besonders dann, wenn 
die Anasthesie etwas hoher getrieben werden solI. Auch dann, wenn die Anasthe­
sierung in Seitenlage ausgefiihrt wurde, solI der Kranke sofort in Riickenlage ge­
briLcht werden, da wir schon beobachtet haben, daB bei bestehenbleibender Seiten­
lage eine hauptsachlich einseitige Anasthesie auftritt. Die Anasthesie tritt sofort 
ein und halt etwa F/4-F/2 Stunden an. Yom Eintritt der Anasthesie, die sich 
zunachst auf die Schmerz- und Temperaturempfindung, dann auf die iibrigen 
Sensibilitatsqualitaten und schlieBlich auch auf die Motilitat erstreckt, iiberzeugt 
man sich am einfachsten dadurch, daB man den Kranken fragt, ob seine Beine 
einschlafen. Eine genaue Priifung wird, wenn notig, mit der Nadel vorgenommen. 
Das Verfahren ist im allgemeinen sehr zuverlassig, Versager sind selten, sie 
kommen am haufigsten vor, wenn nicht geniigend Liquor vorhanden ist. Uble 
Nebenerscheinungen werden sehr selten beobachtet, wenn das Praparat 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 Fallen, wenn man die Kranken 
auffordert, tief zu atmen. Ais Folge der Anasthesie und als Ursache der ge­
nannten Nebenerscheinungen ist eine gewisse Blutdrucksenkung zu betrachten, 
die jedoch nur dann eine ernstliche Rolle spielt, wenn die Anasthesie zu hoch 
getrieben wurde (SOHILF und ZIEGGNER). Dann kommt es wahrscheinlich zu 
den ernsteren Nebenerscheinungen, die sich zu Ubelkeit mit Erbrechen, Atem­
storung, BewuBtseinsverlust, St6rungen an den Hirnnerven steigern kOnnen. 
Wir haben solche schwere Storungen niemals beobachtet, trotz vieler hundert 
Anasthesien. Nur fast immer rasch voriibergehende Storungen bzw. Paresen 
einzelner Hirnnerven (besonders N. abducens) sind, wie von vielen anderen, auch 
bei uns einmal beobachtet worden. SchlieBlich gibt es noch unangenehme 
Nacherscheinungen, die sich besonders in langere Zeit dauernden Kopfschmerzen 
(bis zu mehreren Wochen) auBern. Diese Nacherscheinungen werden bei ein­
wandfreiem Praparat auf zu starken Liquorverlust zuriickgefiihrt. Dieser ist 
deshalb zu vermeiden. 1st aber Liquorverlust eingetreten, so ist er entweder 
sofort oder bei eintretenden Beschwerden durch Nachfiillen von physiologischer 
Kochsalzlosung in den Lumbalsack auszugleichen. Nach jeder Lumbalanasthesie 
solI, wie nach jeder Lumbalpunktion, eine wenigstens 24stiindige Bettruhe ein­
gehalten werden. Infektionen des Lumbalkanales kommen bei einwand­
freier Asepsis nicht vor. 1st bei der Ausfiihrung der Anasthesie eine Lumbal­
nadel abgebrochen, was bei vorausgehender Lokalanasthesie wohl kaum 
vorkommt, so muB die Nadel baldigst operativ entfernt werden, besonders daIm, 
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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
anasthesie, die deshalb vorteilbaft ist, weil sie gleichzeitig blutleeres Operieren 
erlaubt oder bei unruhigen Patienten in Narkose wird ein Langsschnitt in der 
Mittellinie angelegt, und zwar bis auf die Dornfortsatze. Auch wenn man in 
Narkose operiert, empfiehlt es sich, das Wundgebiet mit Novocain-Suprarenin 
oder SuprareninlOsung zu infiltrieren. Wahrend die Weichteile scharf ausein­
andergezogen werden, schneidet man nun mit dem Messer, am besten etwas seit­
lich der Mittellinie beginnend, schrag nach der Tiefe vorgehend, ein. Nach 
jedem Schnitt werden die Haken von neuem und etwas tiefer eingesetzt, um 
einen guten Uberblick iiber die Wundverhaltnisse zu haben. 1st das im Korper 
steckende Stiick lang, was man aus dem fehlenden Teil des herausgezogenen 
Troikarts erkennen kann, so wird man in der Mehrzahl der Faile bei dem schragen 
Einschneiden mit dem Messer auf die Nadel stoBen. 1st das Nadelende kurz 
und steckt es sehr tief, so bleibt haufig :n.ichts anderes iibrig, als ein oder zwei 
benachbarte Dornfortsatze 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 groBer V orsicht vorzugehen, um das abgebrochene Ende nicht weiter in 
die Tiefe zu stoBen. Hat man das abgebrochene Ende, meist in Gestalt eines. 
schwarzen Punktes, erkannt, so ist es vorsichtig so weit zu isolieren, daB man 
es sicher mit einer Klemmpinzette, oder mit einer GefaBklemme ohne Haken 
fassen und extrahieren kann. 

f) Die Sakralanasthesie. 
Die Sakralanasthesie, die zur Beseitigung von Coccygodynie von CHATELIN 

1901 ausgefiihrt, 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 LXWEN 1910. Spater haben sich dann besonders 
die Gynakologen (SCHLIMPERT) fiir gynakologische Eingriffe der Methode be­
dient. In unserer KIinik wird die Methode nach LXWENS Vorschrift zur Opera­
tion am Genitale und am'After und auch gelegentlich zu Prostatektomien ver­
wendet. Sie ist zweifeilos ungefahrlicher als die Lumbalanasthesie, da sie auBer­
halb des Duralsackes an die Sakralnerven herangebracht wird, hat aber auch 
ein wesentlich kleineres Anwendungsgebiet. Wir verwenden 20 ccm einer 
2%igen Novocainlosung. Die Anasthesie wird im SH;zen ausgefiihrt. Der 
Kranke wendet dem Arzt den Riicken zu, das GesaB muB moglichst weit iiber 
den Tisch hervorragen. Die Einstichsteile liegt etwas oberhalb der Verbindungs­
linie, die durch die leicht fiihlbaren Cornua sacralia gelegt wird. Hier wird zu­
na'Chst 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. etwa;s schrag nach hinten oben, bis zu hochstens 6 cm 
Tiefe eingefiihrt. Hier werden die 20 ccm der Losung langsam im Verlauf von 
etwa 2 Minuten deponiert. Die Anasthesie tritt nach etwa 15 Minuten ein, 
der anasthetische Bezirk entspricht der Gegend von Damm, Genitalien, Anus, 
Innenseite der Oberschenkel. Versager sind bei richtiger Technik verhaltnis· 
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maBig selten. Die Ausfiihrung scheitert gelegentlich an der Unmoglichkeit 
des Eindringens in den Sakralkanal. Ubelkeit, leichte Kollapse werden nicht 
selten beobachtet. 

g) Die Pal'asakl'alanasthesie nach BRAUN. 

Die Parasakralanasthesie kann die Sakralanasthesie vielfach ersetzen. Sie 
hat dieselbe Anzeigestellung und die Anasthesie dieselbe Ausdehnung. Sie 
kann auch dann angewendet werden, wenn die Sakralanasthesie 
versagt. Von zwei Einstichpunkten seitlich des KreuzsteiB­
beingelenkes wird eine lange Injektionsnadel in die Kreuzbein­
hohlung eingefiihrt. Nach einigem Tasten gelangt man ge­
wohnlich zunachst in das zweite Sakralloch. Dieses wird in 
etwa 7-9 cm Tiefe erreicht. Man spritzt hier etwa 5 ccm 
1/2%ige Novocainlosung ein, zieht dann die Spritze zuruck 
und infiltriert in die Gegend der ubrigen Sakrallocher, im 
ganzen etwa 30 ccm. Um auch das erste Sakralloch zu er­
reichen, muB die Nadel etwas mehr bauchwarts vorgeschoben 
werden, bis man am Dach des Sakralloches anstoBt, auch 
hier werden etwa 5 ccm Losung eingespritzt. Zum SchluB 
wird die Umgebung des SteiBbeins infiltriert. Reicht die 
Oberflachenanasthesie nicht aus, so kann das jeweilige Ope­
rationsgebiet noch durch Umspritzung vollkommen anasthetisch 
gemacht werden. 

h) Die Venenanasthesie. 
Fur die Extremitaten, besonders fiir die untere Extremitat, 

empfiehlt sich auch noch die Beherrschung der Venen­
anasthesie (BIER) und der Querschnittsanasthesie (SIEBERS). 
An der oberen Extremitat wird man in der Mehrzahl der 
Falle mit der Plexusanasthesie von KULENKAMPFF auskommen. 
An der unteren Extremitat ist, wenn man eine Lumbal­
anasthesie nicht ausfuhren kann oder will, die Venen- oder 
Querschnittsanasthesie von V orteil. Bei der Venenanasthesie 
wird zunachst das Glied mit einer Gummibinde gewickelt. 
Dann wird durch Anlegung eines zweiten ESMARCHschen 
Schlauches 2-3 Hande breit, distal von dem ersten, ein 
Gliedabschnitt abgegrenzt. In diesem abgegrenzten Gewebs­
abschnitt wird an der unteren Extremitat die Vena saphena 
freigelegt, zentralwarts unterbunden und in dem distalen 
Abschnitt eine Kaniile eingebunden. Durch diese Kaniile 
werden mit Hille einer 100 ccm-Spritze etwa 100 ccm 1/20f0ige 

Abb.9. 
JEA..NNETSche 
Spritze zur 

Venenanlisthesie. 
(lI, nat. GroBe.) 

NovocainlOsung ohne Suprareninzusatz eingespritzt (Abb. 9). Dann wird die 
Vene auch distal unterbunden, die Kaniile entfernt und die Wunde ver­
schlossen. Die Anasthesie tritt in dem abgesperrten Bezirk sofort ein, in dem 
iibrigen distalen Teil der Extremitat nach 5-10 Minuten. 1st die Anasthesie 
eingetreten, so kann der distale Schlauch entfernt werden. Der proximale 
muB so lange liegen bleiben, wie die Anasthesie benotigt wird. 

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 DENIS in die Tat umgesetzt worden. 
DENIS transfundierte Lammblut, spater 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 erortert. Man hatte scheinbar 
geglaubt, ganze Wesensumstimmungen herbeifiihren zu konnen. Die MiBerfolge bei der 
praktischen Anwendung lieBen nicht lange auf sich warten. Die Bluttransfusion geriet 
daher allmahlich in Vergessenheit und wurde erst Anfang des 19. Jabrhunderts besonders 
in England wieder experimentell geprtift. In Deutschland hat sich besonders DIEFFEN­
BACH, dem wir auch einen ausfiihrlicben 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 
del' Einspl'itzung von Koagulis und Luft und unterschied eine direkte und indirekte Trans­
fusion. Auch die Verwendung von defibriniertem Blut (MAGENDIE), die spater (PANUM, 
MARTIN) vielfach als ungefahrlich empfohlen wurde, hat auch DIEFFENBACH schon er­
wahnt. BILLROTH hatte der Bluttransfusion eine groBe Zukunft prophezeit. In neuerer 
Zeit (1883) ist tiber die Bluttransfusion der Stab vollkommen gebrochen worden, und zwar 
hauptsachlich unter dem Gewicht des abfalligen 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 Mag-­
lichkeit der Ausschaltung von Ramolyse und Agglutination sind heute auch die 
letzten Schranken gefallen, die ein fiir die Erhaltung des Lebens so bedeutungs­
voIles Verfahren in seiner praktischen Anwendung begrenzten. Wahrend 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 GefaBnaht zwischen Arterie 
des Spenders und Vene des Empfangers wurde auch in Deutschland geiibt 
(ENDERLEN u. a.). Von SAUERBRUCH wurde die Methode insofern umgeandert, 
als er die Spender art erie in die Empfangervene invaginierte. SchlieBlich wurden 
mehrere Verfahren der direktenUberleitung mit Rilfe von Glas-, Gummi- oder 
Metallrahren oder geharteten Kalbsarterien (PAYR) empfohlen. AIle diese 
Methoden der direkten Uberleitung kranken insofern an einem Fehler, als 
die sichere Uberleitung und vor allem die Bestimmung der Quantitat nicht 
maglich ist. Die praktische Durchfiihrung der Bluttransfusion bileb daher 
in engen Grenzen, bis die technische Frage der indirekten Bluttransfusion 
gelOst wurde. Auch diese Lasung 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 Mag­
lichkeit der gefahrlosen indirekten Transfusion. In dieselbe Zeit etwa fallt die 
Empfehlung der Retransfusion des in die Bauchhahle ergossenen Blutes bei 
der Tubargraviditat durch JOHANN THIESS (1914). Das Blut wurde aus der 
Bauchhohle ausgeschopft, durch sterile, mehrfache Gazeschleier geseiht, in 
einem Irrigator aufgefangen, je 100 ccm Blut mit 1 ccm 0,2%igem Natrium­
citrat versetzt und in die Armvene retransfundiert. In Amerika entwickelte 
sich in steigendem MaBe die Bluttransfusion unter besonderen Empfehlungen 
von PERCY mit Rille des Glaszylinders. Der Zusatz von Natrium citricum hat 
sich als iiberfliissig erwiesen. Auch in Deutschland hat sich das Verfahren 
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eine Reihe von Anhangern erworben (CLAIRMONT). Neben der amerikanischen 
Methode hat sich in Deutschland die indirekte Bluttransfusion mit Hille von 
Spritz en in steigendem MaBe eingefUhrt. Das beste, heute zur Verfligung stehende 
Verfahren ist das von OEHLECKER angegebene. Die Technik ist auBerordent­
lich einfach. Spender und Empfanger werden so nebeneinandergelegt, daB ihre 
Arme seitlich ausgestreckt parallel laufen und die Ellenbeuge auf einer Hohe 
ist. Die Lagerung von Spender und Empfanger muB nach den gegebenen Ge­
faBverhaltnissen eingerichtet werden. Es soll ein moglichst paralleler Verlauf 
der beiden miteinander in Verbindung zu setzenden Venen gefordert werden. 
Als Spendervene empfiehlt OEHLECKER eine meist deutlich sichtbare, aus del' 
Tiefe der Unterarmmuskulatur in del' Ellenbeuge erscheinende Vene zu nehmen. 
Nach Desinfektion del' Haut werden die entsprechenden Venen in Lokal. 
anasthesie freigelegt, die Spendervene zentralwarts, die Emp­
fangervene peripherwarts unterbunden und nun der in Gestalt 
eines Zweiwegehahns konstruierte, mit ausgezogenen Glas­
ansatzen versehene Spritzenansatz, der vorher mit physio­
logischer KochsalzlOsung gefiillt wird, in Spender und Emp­
fangervene eingebunden (Abb. 10). Die Transfusion erfolgt 
nun auf folgende, einfache Weise: Eine 50 ccm fassende 
LUERSche Spritze wird mit etwa 10 ccm Kochsalz gefiillt, 
die Luft entfernt und auf den Ansatz aufgesetzt. Der Hahn 
schlieBt zunachst beide Wege abo Erst jetzt wird der Hahn 
zunachst nach dem Empfanger gestellt und einige 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 
und zu schlieBen. ZweckmaBigerweise kann man die Blut­
menge in dem peripheren Teil der Extremitaten durch eine 
am Oberarm umgelegte Staubinde vermehren. In der Regel 
genligt die von dem Spender ausgefiihrte Pumpbewegung, 

Abb.10. 
Apparat zur Blut­

transfusion 
nach OEHLECKER. 

(y. nat_ Gro/3e.) 

um die Spritze rhythmisch zu flillen. Zunachst werden jedoch nur 5-10 ccm 
aufgesogen. Dann wird der Hahn nach dem Empfanger 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 konnen. Diese 
biologische Pro be hat sich als durchaus zweckentsprechend erwiesen, da 
tatsachlich im AnschluB an die ersten Tropfen schadlich wirkenden Blutes 
mehr oder weniger schwere St6rungen bei dem Empfanger auftreten, Schwarz­
werden vor den Augen, Ubelkeit, Brechneigung, SchweiBausbruch, unwill· 
kiirliche Entleerung von Stuhl, Pulsbeschleunigung und UnregelmaBigkeit, 
auch Zuckungen stellen sich ein. Sie deuten darauf hin, daB das Blut des 
Spenders fiir den Empfanger nicht geeignet ist. Man wird daher in solchen 
Fallen die Bluttransfusion abbrechen. AuBern sich keine solche StOrungen, 
so kann die Transfusion nun rasch erfolgen. Es werden jedesmal etwa 
50 ccm aufgesogen und nach Umstellen des Hahns · eingespritzt. Nachdem 
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dies 1-2mal geschehen ist, wird eine neue Spritze, mit etwas Kochsalz­
lOsung gefiillt, aufgesetzt, die Systeme nach Spender und EmpHinger durch­
spritzt und dann wieder Blut aufgesogen und einverleibt. So k6nnen in 
kurzer Zeit betrachtliche Mengen von Blut iibergeleitet werden und man hat 
die unbedingte Sicherheit der gemessenen Menge. Die Erprobung der Wir­
kung des Spenderblutes auf den Empfanger kann auch mit einiger Sicher­
heit vor der Transfusion ausgefiihrt werden, am meisten hat sich die Ausfiihrung 
der Probe nach Moss bewahrt. 

Agglutinationsprobe nach 1\1088. 
Die Mosssche Vorprobe wird auf folgende einfache Weise durchgefiihrt. Man entnimmt 

einer Armvene des Empfangers 1-2 cern 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 Ohrlappchen des Spenders 
hinzu und verteilt ihn mit einer feinen Glasspitze in dem Serumtropfen. Schon makro­
skopisch kann man meist die eventuelle Agglutination der Blutk6rperchen des Spenders 
sehen. Trotzdem soil man das Mikroskop zu Hilfe nehmen, urn die Agglutination sicher 
festzustellen oder auszuschlieBen. Die Probe hat sich neben der biologischen Probe als 
die zuverlassigste erwiesen und uns daher noch nicht im Stich gelassen. 

Als selbstverstandlich muB heute gelten, daB jeder Bluttransfusion die 
Feststellung der W ASSERMANNschen Reaktion vorauszugehen hat. Sie darf 
nur in den' dringendsten N otfallen unterlassen werden. In Amerika stehen 
berufsmaBige Blutspender zur Verfiigung, die ihren W ASSERMANNpriifungs­
zettel zur Transfusion mitbringen. Auch in Hamburg besteht eine ahnliche 
Einrichtung. Nach jeder Bluttransfusion muB der Ham des Empfangers auf 
Hamoglobinurie nachgesehen werden. 

8. Die Infusion. 
Seitdem die Bluttransfusion nach der Erkenntnis und groBtmoglichster 

Beseitigung der Gefahren und seit den groBen 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 COHNHEIM (1869), KRONECKER und 
SANDER (1879) zum erstenmal 1881 von BISCHOF beim Menschen ausgefiihrt 
worden, und zwar in Form der intraarteriellen Infusion. Die Kochsalzinfusion, 
und zwar in Form der intravenosen, ist seit dieser Zeit dauernd das hauptsach­
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 RINGERSche und LOoKEsche Losung praktisch nicht in Frage kamen, 
so wurde von STRAUB ein neues Salzgemisch zusammengestellt. Dieses Salz­
gemisch enthielt samtliche chemischen Bestandteile des Serums und ist daher 
als Ersatz fiir Fliissigkeit der physiologischen KochsalzlOsung weit iiberlegen 
Das Gemisch wird von den Sachsichen Serumwerken unter dem Namen 
Normosal in den Handel gebracht, es ist in Glasampullen steril verschlossen 
und braucht vor dem Gebrauch nur in korperwarmem, sterilem, destilliertem 
Wasser aufgelOst zu werden. Es ist dabei darauf zu achten, daB die Losung 
nicht geschiittelt, sondem nur vorsichtig bewegt wird, urn die Losung deB 



Die intraveniise Infusion. 39 

Salzgemisches zu beschleunigen. Eine nachtragliche Sterilisierung darf nicht 
stattfinden, da eine Erhitzung iiber 90 0 der Losung schadet. Erst wenn 
die Losung ganz klar ist, soll sie infundiert werden. 

a) Die intl'avenose Infusion. 
Was die Technik der intravenosen Infusion betrifft, so wird am besten eine 

groBere Subcutanvene, am haufigsten eine Cubitalvene, in Lokalanasthesie 
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, daB alle Luft aus der Schlauchleitung entfernt ist. 
Zu diesem Zweck wird eine Glaskugel nach MARTIN in die 
Schlauchleitung eingefiigt, urn sicher die Anwesenheit von 
Luft in dem Schlauch ausschlieBen zu konnen (Abb. 11). 
Erst wenn diese Sicherung vorhanden ist, wird die Vene 
eroffnet. Man faBt zu diesem Zweck mit einer feinen Raken­
pinzette die Venenwand knapp, hebt sie etwas an und durch­
schneidet direkt distal von dieser Stelle mit der Schere die 
Venenwand schrag zentralwarts gerichtet in ungefahr der 
Halfte bis 3/4 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 Nahe seines Endes einen kleinen 
Knopf aufweist, zentralwarts in das GefaBrohr hinein. Erst 
jetzt wird die vorher lose um das GefaB gelegte Schleife 
angezogen und dadurch an dem Rohr befestigt. Wahrend 
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 Roher- oder Tieferstellen des Irrigators geregelt wird, 
soll nicht zu stark sein. 1st die Fliissigkeit in gewiinschter 
Menge eingelaufen, so wird nun auch die Vene zentralwarts 
abgebunden und nach Entfernung des Ansatzes aus der Vene 
eine vollstandige Durchtrennung des GefaBes zwischen den 
beiden Ligaturen vorgenommen. Zum SchluB exakte Raut-
naht. - Zu der Infusionsfliissigkeit konnen Arzneimittel 
hinzugegeben werden, besonders Digalen und Coffein, auch 
Adrenalin ist empfohlen worden, doch ist die Wirkung des­
selben erfahrungsgemaB schon nach einigen Minuten voriiber . 
Urn eine langer dauernde Adrenalinwirkung herbeizufiihren, 
muB die Infusion in Form einer Dauerinfusion stattfinden, 

Abb. 11. Apparat 
zur int.ravenosen 

Infusion 
nach MAR'rIN .. 

(\I., nat. GroBe.) 

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. Wahrend der Pausen bleibt das 
Ansatzrohr in der Vene. Eine sehr prompte Rerzwirkung erzielt man durch 
Beigabe der sog. ROSEMANNschen Losung in die Infusionsfliissigkeit. Diese 
Losung besteht aus Spirit. camphorat. 3,5, Spirit. 2,0 lmd Aqua destillata 4,5. 
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Bei kollabierten Patienten tritt sehr schnelle und auch langere Zeit andauernde 
Campherwirkung ein. Handelt es sich um sehr ausgeblutete Patienten, be­
sonders nach akuten Blutverlusten, so ist leider auch die intra venose Infusion 
meist nicht von wesentlicher Dauer, die anfanglich sich hebende Herztatig­
keit laBt schnell nach und del' Sauerstoffmangel durch den schweren Verlust 
von roten Blutkorperchen verursacht schlieBlich den Exitus. KUTTNER hat 
fUr solche FaIle empfohlen, del' Kochsalzlosung Sauerstoff durch Schiitteln 
einzuverleiben. Es gelingt, 1 1 0,9%iger KochsalzlOsung etwa 20 cern Sauer­
stoff durch Schiitteln beizumengen. AuBel' diesel' Sauerstoffgabe kann auch 
das Einatmenlassen von Sauerstoff unter Vermittlung eines ROTH-DRAGER­
schen Apparates in solchen Fallen empfohlen werden. 

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

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

c) Der Tropfcheneinlauf. 
Die den Kranken bequemste Methode, dem Korper Fliissigkeit einzuverleiben, 

ist zweifellos del' Tropfcheneinlauf. Er ist fiir aIle FaIle geeignet, bei denen 
VOl' odeI' nach del' Operation eine Fliissigkeitszufuhr wiinschenswert ist, nur 
nach Dickdarmoperationen wird man davon absehen. Gelegentlich scheitert 
del' Tropfcheneinlauf odeI' wenigstens die mehrmalige Wiederholung desselben 
an del' mangelhaften Resorptionsfahigkeit del' Darmschleimhaut. Dann wirkt 
del' Einlauf wie ein Klysma und lauft wieder abo In manchen Fallen ist die 
Technik des Einlaufs an diesem Versagen schuld. Die Technik muB daher in 
folgendem gewissen Anforderungen entsprechen. AuBel' warmer physiologischer 
KochsalzlOsung konnen medikament5se Beimengungen verabreicht werden, 
besonders Coffein und Digalen, auch schwarzer Kaffee kann del' Kochsalz­
lOsung zugefUgt werden. Die Fliissigkeit wird in einen Irrigator gefiillt und solI 
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40° warm sein. Der Irrigator soIl nicht hoher als 1/2 m iiber der Grundflache 
des Bettes stehen. Der Irrigator muB mit Watte oder schlecht warmeleitenden 
Medien umgeben sein, da der Einlauf sich uber 1-2 Stunden hinziehen soIl. 
In den Irrigatorschlauch eingeschaltet wird eine Vorrichtung, 
um die Entleerung der Flussigkeit nur tropfenweise zu ge­
statten. Am zweckmaBigsten ist ein kleiner Glasballon, in 
den durch einen verstellbaren Hahn die Flussigkeit 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 
mit Vaseline moglichst hoch in den Mastdarm eingefiihrt 
wird. Nicht allzu selten kommt es nach mehrfach wieder­
holtem Tr6pfcheneinlauf zu Reizerscheinungen der Schleim­
haut, die nicht ubersehen werden durfen. Sie machen sich 
fast immer durch Schmerzen im Mastdarm und Unvermogen, 
die Flussigkeit zu halten, bemerkbar. Unter diesen Um­
standen miissen natiirlich weitere Versuche aufgegeben werden. 

9. Die Plastik. 
Die plastische Chirurgie bildet einen der iiltesten Zweige der 

operativen Chirurgie iiberhaupt. Sie dient dazu, angeborene oder 
erworbene Gewebsdefekte zu decken, bzw. Formen und Funktionen 
von zerstorten Gewebs- und Organteilen wieder herzustellen. Die 

Abb.12. 
Apparat ZUlli 

Tropfcheneinlauf. 
(y:, nat. Groile.) 

Mittel, die dazu zur Verfiigung stehen, liefert der betreffende Organismus selbst. Die 
Geschichte der plastischen Chirurgie hat ihre altesten Auslaufer 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 spaterer 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. WALES 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 a bendlandischen Chirurgie sind die ersten ausfiihrlichen Anga ben ii ber plastische 
Operationen bei CELSUS zu finden. Es handelt sich aber dabei mehr um einfache Plastiken 
zur Deckung von Hautdefekten, unter Anlegung von Entspannungsschnitten. Auch bei 
GALEN, PAULUS V. AEGINA, ANTYLLUS finden sich ahnliche Angaben, so daB wir annehmen 
konnen, daB kleinere plastische Operationen zu dieser Zeit schon allgemein ausgefiihrt 
wurden. GroBere plastische Operationen, wie Nasen- und Ohrmuschelplastik, werden erst 
Mitte des 15. Jahrhunderts erwahnt. Die Mitglieder der Familie BRANCA in Sizilien, dann 
die Mitglieder der Familie VIANEO aus Kalabrien haben sich mit Nasenplastiken bei volligem 
Verlust der Nase beschaftigt. Nach Herstellung eines Modelles aus Leder, dessen Form 
auf dem Arm vorgezeichnet wurde, wurde ein gestielter Lappen gebildet und sofort auf die 
wundgemachte Nasenhaut angeheftet (HEINRICH v. PFOLSPEUNDT, BUNDT-ERZNEY 
1460). Die VIANEOS lieBen den Hautlappen erst auf dem Arm schrumpfen und befestigten 
ihn dann erst in einer zweiten Sitzung an dem wundgemachten Nasenstumpf. In der Mitte 
des 16. Jahrhunderts erwarb sich der Professor der Chirurgie ARANZIO Verdienste um die 
italienische Methode. Am bekanntesten wurde aber die italienische Methode erst durch 
TAGLIACOZZA 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 ARANZIO sein Lehrer war, auch dessen Methode kannte, obwohl er die friiheren 
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Erfahrungen nicht oder nur nebenbei erwahnt. Seine Methode entspricht am ehesten der 
der VIANEOS. Trotz seiner ausfiihrlichen Veriiffentlichung scheint er nicht viel Nachahmer 
gefunden zu haben und seine Angaben sind vielfach bezweifelt worden. Auch HEISTER 
glaubte z. B. nicht daran. So kam auch diese Methode allmahlich in Vergessenheit. Erst 
C. F. GRAFE, der 1816 die erste Nasenplastik in Deutschland nach der TAGLIACOZzAschen 
Methode ausfiihrte und der 1818 genaue Vorschriften gab, wann die indische und wann 
die italienische Methode zur Anwendung kommen sollte, entriB die Methode wieder der 
Vergessenheit. Er fiihrte die Plastik in einer Sitzung aus und bezeichnete sie in dieser 
Form als deutsche Methode. Die gr6Bten Verdienste urn 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. DIEF­
FENBACH hat auch zuerst die Schnittfiihrung bei der Lappenbildung gezeigt, die eine Ein­
heilung des Briickenstieles nach der Lappenverschiebung gestattet, so daB eine nachtrag­
liche Stieldurchtrennung nicht notwendig wurde. Auch V. LANGENBECK hat sich der plasti­
schen Chirurgie mit groBem Interesse angenommen. In spaterer 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 vollstandigen Nasenplastik durch Knochen. V. LANGENBECK hat bereits gestielte 
Periostknochenlappen aus dem Sinus piriformis zu diesem Zwecke verwendet, wahrend 
FRANZ KONIG als erster, einen Haut-Periost-Knochenlappen aus der Stirn verwendete. 
Sein Verfahren ist dann von verschiedenen Autoren (SCBIMMELBUSCH, WOLFF, v, HACKER, 
LEXER) abgeandert 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. 1m 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 gr6fiten Verdienste ]Jm die plastische Chirurgie 
kann in unsere,r Zeit LEXER fiir sich in Anspruch nehmen, der in vielen Einzelarbeiten und 
mehreren groBen, zusammenfassenden Werken seine wissenschaftlichen Forschungen und 
Erfahrungen und seine glanzenden 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 Wundrander, bis sich eine lineare Naht­
vereinigung durchfuhren HiBt oder die Deckung eines Defektes durch einen 
gestielten, aus der nachsten Umgebung oder einer entfernten Korpergegend 
entnommenen passend geschnittenen Hautlappens. Der Stiel wird dann spater 
abgetrennt, nachdem das eingepflanzte Stuck an seinem neuen Standorte 
festgewachsen ist. Als Transplantation bezeichnet man die Deckung eines 
Defektes durch ein vollig aus seiner ehemaligen Umgebung gelostes Material. 
Zur Verwendung kommt korpereigenes (Autotransplantation) oder korper­
fremdes, aber arteigenes (Homoiotransplantation) oder artfremdes (Hetero­
transplantation) Gewebe, oder schlieElich Material, das keinem lebenden Korper 
entnommen ist (sterilisierte Leichenknochen, Edelmetalle, Celluloid: Allotrans­
plantation). Der Transplantation ist ein besonderes Kapitel gewidmet. 

Einleitung. 
Die plastische Deckung eil1facher Hautdefekte macht keine besonderen 

Schwierigkeiten. Man muE unterscheiden zwischen Defekten, die man bei 
der Exstirpation von Tumoren usw. willkurlich 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 zweckma13ige Form zu geben. 
Defekte, die durch Verletzung entstanden sind, und oft ganz unregelmaBige 
Formen zeigen, miissen bei der Wund­
versorgung auf eine zum plastischen Ver­
schlu13 moglichst geeignete Form gebracht 
werden. Man wird diese Formgebung mit 
der heute in der Wundbehandlung wohl 
iiberall geiibten Wundrandexcision nach --A ! '!!' T +--
FRIEDRICH gut vereinigen konnen. Solche - Il---tt---tll---t--
Formen sind in erster Linie der Rhombus 
(Abb. 13) und der halbmondformige 
Defekt. Sie lassen sich meist, wenn sie 

Abb. 13. Nahtverschlu/3 eines Rhombus. 
(Nach SZYMANOWSKI.) 

nicht zu weit klaffen und wenn man die Wundrander etwas unterminiert, 
durch einfache N aht verschlieBen. 

Abgesehen von der Form des Defektes hat man auch noch darauf zu achten, 
daB man ihn so anlegt, daB der 
groBte Langsdurchmesser moglichst 
mit der Richtung der Spaltlinien 
der Haut parallel lauft, da dadurch 
das Klaffen der Wundrander weserrt­
lich geringer ist, und eine Vereini­
gung leichter gelingt. Macht das 
Aneinanderbringen der Wundrander 
wegen zu groBer Spannung Schwie­
rigkeiten, so empfiehlt sich die 
Anlage von sog. Bauschchennahten 
(Abb. 14). Diese werden so her­
gerichtet, daB man an einem langen 
starken Doppelseidenfaden oder 
besser Doppelsilberdrab-t am einen 
Ende einen Gazebausch befestigt. 
Die beiden freien Enden des Fadens 
bzw. des Silberdrahtes werden in 
das Ohr einer starken Hautnadel 
eingefadelt. Bei Anwendung der 
Naht sticht man die Nadel etwa 
2 cm vom W undrande 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 Flache des Gaze- Abb. 14. Bauschchennaht. 
bausches verteilt. Nun wird die 
Nadel en'tfernt und beide Faden 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 Bauschchennahte legt man in der Gegend des breitesten 
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Klaffens der Wunde an. Die iibrigen Wundrander, iiber, unter und zwischen 
den Bauschchennahten werden durch feine Seidennahte, die nur einige Milli· 
meter vom Wundrande durchgestochen werden, adaptiert. 

Neben den rhombischen und halbmondformigen Defekten lassen sich auch 
ovale mit spitz ausgezogenen Enden und schmale rechteckige (Abb. 15a und b) 
in vielen Fallen noch durch zusammenziehende Nahte vereinigen. Bei den 
letzteren beginnt man die Verkleinerung der Wunde mit der Naht der Winkel, 
ein Verfahren, das schon bei CELSUS erwahnt ist. Klaffen die Wundrander 
zu weit, so hat auch CELSUS schon die sog. Entspannungsschnitte empfohlen, 
d. h. Schnitte, die beiderseits 2-3 Finger breit entfernt vom Wundrande, 
parallel zur gewiinschten Nahtvereinigungslinie durch die oberflachlichen 
Schichten der Raut gelegt werden. Es entstehen dann freilich zwei neue 
oberflachliche Defekte nach vollendeter Naht, die der granulierenden Reilung 
iiberlassen oder durch THIERSCHSche Lappchen gedeckt werden. In der 
Praxis erreicht man mit diesen sog. Entspannungsschnitten, die DIEFFENBACH 

" 

Abb. 15a und b. Verschlu13 eines recht· 
eckigen Defektes. (Nach SZYMANOWSKL) 

wieder besonders empfohlen hatte, nicht 
viel, da die Wundrander nicht wesentlich 
beweglicher werden und mehr Narben 
zuriickbleiben. Daher ist die Methode 
fiir Gesichtsplastiken zu verwerfen, zumal 
wir bessere Methoden zur Verfiigung 
haben, die auch nicht schwieriger auszu· 
fiihren sind. Diese Methoden griinden 
sich auf das Prinzip der Verschie bung 
von Rautlappen aus der Umgebung, 
die bis zum Stiel von ihrer Unterlage 
losgelost und daher viel dehnbarer sind. 
Auch die Lappenverschiebung ist im 
Prinzip schon bei CELSUS angegeben. Sie 
kommt nur bei groBeren Defekten in 
Betracht, die sich durch einfache Zu· 

sammenziehung der mobilisierten Wundrander 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 verschliel3en. Der Lappen mul3 allerdings fiir die ein· 
zelnen Falle durch die richtige Anlage der Schnitte und das richtige Mal3 der 
Lappengrol3e besonders geformt werden. Die plastische Chirurgie verlangt in vielen 
Fallen einen bis ins einzelste durchgearbeiteten Operationsplan und zur Aus· 
fiihrung des Planes viel Geschick, -obung und Erfahrung. Der Anfanger soUte 
nie einen Lappen umschneiden, ohne .sich vorher ein Muster ausgeschnitten 
zu haben, das nach Form, Grol3e und Stielbildung dem betreffenden Defekte 
angepal3t ist. Dabei ist Riicksicht zu nehmen auf die Richtung der Rautgefal3e, 
die moglichst einen Ast in den Stiel hineinschicken sollen, und auf die elastische 
Zusammenziehung des gestielten Rautlappens, die oft 1/4-1/3 der Gesamtgrol3e 
betrifft. Er mul3 daher sofort entsprechend grol3er gebildet werden. Die Beriick· 
sichtigung der Gefal3versorgung des Lappens ist bei der Bildung grol3erer Lappen 
mit langem Stiel natiirlich von viel grol3erer Bedeutung, als bei brei!; und kurz 
gestielten kleinen. Der Atlas von MANGEOT gibt iiber den Verlauf der Raut· 
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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 konnen. 
Der Stiel muB unter Umstanden urn seine ursprungliche Langsachse gedreht 
oder auch gewendet werden konnen, ohne daB die Blutzufuhr leidet. Daher 
mussen bei solchen Drehungen und Wendungen aile winkligen Knickungen 
vermieden werden. Der Empfangsboden, der den Lappen aufnehmen und 
ernahren soil, muB richtig vorbereitet sein. Die Wundrander miissen angefrischt 
sein, die Vereinigung soil moglichst breit erfolgen, am besten flachenhaft. 

Die Blutstillung muB sowohl am Lappen als auch am neuen Nahrboden 
eine sehr sichere sein, da unter dem Lappen angesammeltes Blut den raschen 
AnschluB des Lappens in seiner neuen Umgebung erschwert und einen guten 
Nahrboden fur Infektionserreger abgibt. Die Vereinigung der Lappen­
rander mit den Defektrandern muB durch exakte Naht mit feinstem 
Nahtmateriale ausgefiihrt, die Wundrander mussen genau adaptiert werden, 
daB keine Rohenunterschiede entstehen. Sons't wird nicht nur der rasche 
AnschluB verzogert, sondern auch das kosmetische endgultige Resultat. Bei 
flachenhafter Beruhrung des Lappens auf seiner neuen Unterlage ist durch 
mehrfaches AndrUcken mit weichen Tupfern das Blut, das sich unter dem 
Lappen gesammelt hat, herauszudrangen, urn moglichst direkte Beriihrung 
der Flachen zu erzielen. Der neue Nahrboden soil moglichst 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 erwahnte physikalische Wund­
versorgung nach FRIEDRICH, unter Umstanden kombiniert mit der chemischen 
Wunddesinfektion nach BRUNNER, die Infektionsgefahr sehr wesentlich ein­
schranken kann. Bei alteren granulierenden Gewebsdefekten ist es sehr 
wichtig, daB die Granulationen ein gesundes, frisch rotes Aussehen zeigen. 
Die Oberflache soil moglichst gleichmaBig sein. Finden sich noch groBere 
unregelmaBige, mit Eitel' gefiillte Abschnitte, so weisen sie darauf hin, daB 
noch tief gelegene Infektionsherde bestehen, von denen der Ausgang einer 
auf den Lappen ubergreifenden Infektion zu befurchten ist. 

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

Neben diesen allgemeinen Grundsatzen sind im EinzelfaIle noch oft besondere 
Verhaltnisse zu berucksichtigen. Es ist nicht moglich, auf aIle diese Einzelheiten 
einzugehen und es solI daher nur die allgemeine Anlage von durch Erfahrung 
gesicherten Lappenbildungen kurz gezeigt werden. Auf die Bildung komplizierter 
Lappen, d. h. solcher, die auBer Raut und Subcutangewebe noch Fascie, Periost, 
Knorpe1 oder Knochen enthalten, wird spater hingewiesen, doch sei bemerkt, 
daB solche Lappen zuerst von v. LANGENBECK (1859) in Gestalt der Raut­
Periostlappen in der Rhinoplastik erfolgreich zur Anwendung gebracht wurden. 
Die Nachuntersuchung vermittels der Acupunktur stellte Knochenbildung 
fest. Auch durch Bildung dunner Knochenbalken aus del' Apertura piriformis, 
die, mit dem Periost in Zusammenhang gelassen, als Sparren unter dem Stirn­
hautlappen aufgerichtet wurde, hat v. LANGENBECK (1859) eine Stutze fur die 
neugebildete Nase mit gutem Dauererfolge erzielt. Auch von NELATON und 
OLLIER wurden spater solche Lappen verwendet (s. PEAN und OLLIER). 
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Abb. 16a und b. Abb. 17a und b. 
DcfektverscbluB durch Lappenverschiebung (einseitig unel doppelseitig). (Nach SznIANOWSKI.) 
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Abb. I8a unil b. Lappenbildung mit spitZtilll 'Vinkel. (Nach SZYllIANOWSKI.) 
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OLLIER (1861) lieB in seinem Stirn-Nasenlappen auch das eine Nasenbein. 
Den ersten Raut-Periost-Knochenlappen aus der Stirn, der das Muster fUr 
viele auch noch gebrauchliche Methoden der Rhinoplastik abgegeben hat, 
wurde von FRANZ KONIG (1886) zur Nasenplastik verwendet. 

Die zur Deckung eines 
Defektes zu bildenden Lappen 
konnen 1. aus der nachsten, 
2. aus der ferneren Umgebung 
und 3. von entfernten Korper­
stellen entnommen werden. 
J e nach Lage, Form und 
GroBe des Defektes werden 
wir die eine oder die andere 
MaBnahme treffen. 1m ersteren 
Falle muB die Raut in der 
Umgebung des Defektes gut 
verschieblich sein und die Ent­
stehung eines neuen Defektes 
ist moglichst zu vermeiden. 
Der eine Lappenrand muB mit 
einem Defektrande zusammen-
fallen. Es findet also eine 
Lappenverschiebung statt. 
Bei viereckigen Defekten 
laBt sich am besten die 
schon bei CELSUS beschriebene 
Plastik anwenden unter Bil­
dung eines oder zweier Lappen. 
Die Lappenschnitte werden in 
cler Verlangerung der Defekt­
rander nach einer (Abb. 16a 
und 16 b) oder nach zwei 
Seitengefiihrt(Abb.17 a und b) 
und der Lappen nach Abprapa­
rieren von der Unterlage iiber 
den Defekt gezogen und durch 
Nahte an den Defektrandern 
fixiert. Bei alteren Defekten 
muB der Defektrand ange­
frischt werden. 

'Inr.?I"l!Oroo::r- - - - - -
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b 

Abb. 19a und b. Bildung von vier Lappen. 
(Nach SZUUNOWSKI.) 

Sehr empfehlenswert ist die SchnittfUhrung SZYMANOWSKIS zur Bildung 
eines spitzwinkligen Lappens, der sich nach Ab16sung der Unterlage sehr gut, 
ohne daB ein neuer Defekt entsteht, in den urspriinglichen Defekt durch Naht 
cinfiigen laBt (Abb. 18a und b). 

SZYMANOWSKI rat zur Deckung groBerer viereckiger Defekte bei gesunder 
umgebender Raut zur Bildung von vier Lappen, die sich, wie Abb. 19a und b 
zeigt, leicht zur vollstandigen Deckung des Defektes verschieben lassen. Bei 
rechteckigen oder trapezWrmigen Defekten laBt sich mit groBerem Vorteil die 
Schnittfiihrung von v. BRUNS anwenden (Abb. 20a- c). 
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Abb. 20a-c. Defektdeckung mit zwei Stiellappen. (Nach v . BRUNS.) 
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Bei dreieckigen Defekten kann ebenfalls eine Lappenverschiebung durch­
geftihrt werden und zwar durch einseitige oder doppelseitige Verlangerung 
einer Dreieckseite, Ablosung des Wundrandes, -------­
Verschiebung in den Defekt und Befestigung 
durch Naht (Abb. 21 a und b und Abb. 22a und b). 
Durch zwei Hilfsschnitte nach DIEFFENBACH und 
Bildung eines viereckigen Lappens (Abb . 23 a und b) 
kann die Deckung eines dreieckigen Defektes noch 
besser bewirkt werden. Auch hierbei konnen 
beiderseits Lappen gebildet werden. Bei dieser 
Methode entstehen aber neue Defekte, die sich 
allerdings durch Naht wesentlich verkleinern lassen. 
Urn solche Defekte zu vermeiden, ist es daher 
besser, bei dreieckigen Defekten entweder die 
Hilfsschnitte so anzulegen, daB sie einen spitzen 
Winkel einschlieBen (SZYMANOWSKI) (Abb. 24a 
und b) oder bogenformige Lappenschnitte zur An­
wendung zu bringen (SZYlVIANOWSKI) oder die 
Methode von BeRow mit Bildung sog. seitlicher 
Dreiecke anzuwenden. 

1m zweiten FaIle werden die Hilfsschnitte in 
bogenformiger Verlangerung einer Defektseite an-

" 

b 

Abb. 21 a und b. Defektdeckung 
mit seitlichem Hilfsschnitt. 

(Nach SZYMANOWSKI.) 

gelegt (Abb. 25a und b). Die bogenformigen Schnitte haben den groBen 
Vorteil, daB sie sich meist ohne neue Defektbildung durch Naht schlie Ben 
lassen. Die Schnitte miissen ._____ - - ---
nur in gehoriger Lange an­
gelegt werden, bei einseitiger 
Lappenbildung langer als 
bei doppelseitiger (Abb. 26a 
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 
muB, verteilt sich dabei 
gleichmaf3iger auf die ganze 
Lappenflache, als bei der 
Anlage gerader Schnitte. 
Das gilt besonders dann, wenn 
der Drehpunkt des Lappens 
etwa in den Mittelpunkt der 

Abb. 22a und b. Defektdeckung mit zwei seitlichen 
Hilfsschnitten. (Nach SZY;.lIANOWSKI.) 

bogenformigen Linie fallt. Der Radius des Lappens muB etwas groBer sein 
als die langste Defektachse, vom Drehpunkte aus gemessen. Bei der Ein­
ftigung 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. 
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Abb. 24a und b. Abiinderung der DIEFFENBAcHschen Schnittftihrung. (Nach SZYMANOWSKI.) 
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einander gegenuberliegenden 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 bogenformigen Schnittes 
in vielen Fallen sehr zweckmal3ig, be­
sonders dann, wenn noch die seitlichen 
Dreiecke von BUROW an richtiger Stelle 
angelegt werden (s. unten). 

Das zweite oben erwahnte Verfahren 
zur Deckung dreieckiger Defekte ist das 
von BUROW. Bei dieser Methode werden 
ein oder zwei dem Defekt in ihrer GroBe 
entsprechende Rautdreiecke geopfert 
(Abb. 27, 28a und b, 29a und b). Der 
scheinbare Widerspruch, der darin liegt, 
daB zu dem ursprunglichen Defekte noch 
ein oder zwei neue hinzugefugt werden, 
klart sich auf, wenn man, worauf BUROW 
in seiner Streitschrift gegen SZYMANOWSKI­
UHDE hingewiesen hat, bedenkt, daB man 
den primaren Defekt entsprechend kleiner 
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Abb. 25a und b. Schema der 
Lappenverschiebung. 
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gestalten kann. Bei der Exstirpation eines kleinen Tumors der Raut wird 
der Defekt im allgemeinen oval angelegt mit Rucksicht auf die bessere Mog­
lichkeit, den Defekt durch einfache Naht zu schlieBen. Wird nun ein solcher 
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Abb. 26a und b. BogenfOrmige Hilfsschnitte. (Nach JXSCHE.) 
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Defekt z. B. in der Nahe der Augen oder Mundoffnung 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 
Raut ist dadurch nicht groBer. Das Hilfsdreieck kommt an eine Stelle, die 
gut verschiebliche Haut hat, z. B. am Auge in die Schlafengegend. Die 
Haut laBt sich dann so verschieben, daB bei der Naht eine einfache zickzack­
formige lineare Narbe ubrig 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. BLASKOVICZ mit der Anlegung bogen­
formiger Schnitte kombiniert worden, zur Deckung auch groBerer ovaler 
Defekte. Wie Abb. 30 und 31 zeigen, werden bei der Anlage des Hilfsschnittes 
ein oder drei Dreiecke geopfert. Abb. 30 ist ohne weiteres verstandlich. Es 
wird nur bei B ein Dreieck geopfert. Zur Deckung des ovalen Defektes 
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Abb. 27 (s . Abb. 28a und b). 

(Abb. 31) 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 Lappem B vergroBert und drittens 
das Entstehen von Hautzwickeln, die 
uber die Oberflache der Haut nach 
dem Einfugen des Lappens in den 
Defekt an den Ecken B und C her­
vorragen wiirden, verhindert. In ge­
wissen Fallen ist ein solcher uber die 
Oberflache hervorragender Zwickel 
erwunscht, z. B. bei der Mamma­
plastik nach PAYR. Durch das Her­
vorragen des Hautlappens wird die 
Mamma nachgeahmt. Bei dieser 
Plastik wird ein bogenformiger Lappen 

am Innen- oder besser am Au13enrande des Defektes umschnitten (besser, 
weil die Haut leichter verschieblich ist und die GefaBversorgung des Lappens 
eine zuverlassige ist KLEINSCHMIDT, (s. Mammaamputation). 

1st die Verschiebung eines Lappens aus der nachsten Umgebung nicht 
moglich, so kann er in geeigneten Fallen aus der naheren oder weiteren 
Umgebung entnommen werden. Solche Lappen mussen in der Nahe des 
Defektes gestielt werden. Der Stiel muB so gebildet werden, daB er das 
Einfugen des Lappens in den Defekt erlaubt, d . h. er muB lang genug sein, 
um eventuell einen groBeren unversehrten Hautabschnitt zu uberbrucken 
(Abb. 33). Er mu13 eine Drehung urn seine Langsachse gestatten, darf also 
nicht zu breit sein, aber auch nicht zu schmal, da die Lappenernahrung 
sonst leiden wiirde. Die Langsrichtung von Stiel und Lappen soll moglichst 
dcm Verlaufe eines Hautarterienastes entsprechen. Der Lappen wird im 
ubrigen in ganz unversehrter Haut umschnitten. Je naher man mit dem 
Lappenstiele an den Defekt herankommen kann, desto einfacher ist Bildung 
und Einfugung des Lappens. Schon DIEFFENBACH hat dabei das eine Ende 
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der Stielbegrenzung bis in den Defekt gefiihrt und dadurch ermoglicht, daB 
der Stiel kein unversehrtes Gewebe zu iiberbriicken braucht (Abb. 32 und 34). 
Eine spatere Durchtrennung einer Briicke ist daher bei der DIEFFENBAcHschen 
Methode nicht notig und sie nahert sich bis zu einem gewissen Grade der 
einfachen Lappenverschiebung. 

Bei allen diesen seitlichen Drehungen der Lappen um einen langeren oder 
kiirzeren Stiel entsteht ein seklmdarer Defekt, der sich aber meist teilweise 
durch Naht verschlieBen laBt. Hat man eine Hautbriicke gebildet, so wird 
nur ein Teil des sekundaren Defektes primar verschlossen. In den Rest wird 

b 

Abb. 28a und b. Hautverschiebung unter Opferung eines Dreiecks. (Naeh BUROW.) 

dann spater nach Durchtrennung der Briicke der eine freie Teil des Stieles 
wieder eingefiigt (Abb. 33). Die DIEFFENBAcHsche Methode ,vird 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 Abanderungen [VOECKLER (1920)] auch 
heute noch die beste is-t, oder der Augen-Kinn- und Lippenplastik mit dem 
gestielten Kopfhautlappen nach LEXER. Dieser LExERsche Lappen enthalt 
in seinem breiten Stiel den Stamm der A. temporalis, ist also ausgezeichnet 
ernahrt und kann daher sehr lange gebildet werden. Er ist iiberall da zu 
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verwenden, wo behaarte Haut gebraucht wird. War gleichzeitig Schleimhaut­
ersatz notwendig, so hat LEXER den sog. pistolengrifformigen Lappen um­
schnitten, der einen Tell 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 nach Exstirpation 

" 

b 
Abb. 29a und b. Opferung von zwci Dreiecken. 

(Nach BUROW.) 

eines Wangentumors oder bei 
Lippendefekten, bei denen auch 
die Schleimhaut mit entfernt 
werden muBte, bei Harnblasen­
spalten- und Luftrohrende­
fekten usw. kann ein solcher 
Lappen um seinen Stiel an 
der Basis umgeklappt in den 
Defekt eingefUgt werden. Ein 
solcher Lappen wende-b natiir­
lich seine Unterhautzellgewebs­
seite der Oberflache zu. UID' 
diese zu decken, muB der Lap­
pen entweder sofort gedoppelt 
werden, wie das als erster 
DELPECH (1823), allerdings 
ohne Erfolg bei einer Lippen­
plastik ausfiihrte und neuestens 
LEXER bei seinenKinn-Lippen­
plastiken und V OECKLER bei 
seinen Brusthautlappen zur 
Kinnplastik macht (s. oben) , 
oder die Subcutangewebeflache 
wird nach Einhellung des 
Lappens durch den Lappenstiel 
nach Durchtrennung desselben 
gedeckt [ISRAEL (1887) (Abb. 
35), HAHN (1887)]. SchlieBlich 
kann der Defekt nach Ein­
heilung des ersten Lappens 

durch einen zweiten gestielten Lappen aus der Halshaut oder Kopfhaut (LEXER) 
gedeckt werden, oder auch durch freie Hauttransplantation nach THIERSCH 
oder WOLFE-KRAUSE (s. Transplantation). 

Die Aussichten fUr 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 deli 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 Ernahrung durch Abknicken der 
GefaBe gestort werden kann. Man hat daher schon friihzeitig \Vert darauf 
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gelegt, daB der Stiel nicht um mehr als einen rechten Winkel gedreht wird, 
wenn nicht gerade eine besonders gute GefaBversorgung an dem betreffenden 
Hautabschnitt vorliegt wie z. B. bei den Stirnlappen. Die schlechtesten Ein­
heilungsbedingungen sind fur die gestielten Lappen dann gegeben, wenn sie 
nicht mit ihrer ganzen Flache in einen Defekt eingefugt werden, sondern nur 

A 

8 
Abb. 30. (Nach KREIKER uud ORs6s.) 

an den Randern befestigt werden konnen, d. h. wenn ihre Flache hohl liegt. 
Daher schlie Ben 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 GefaBe des neuen 
Mutterbodens kann dann naturlich auch nur von den Wundrandern her erfolgen, 

A 

Abb. 31. (Nach KREIKER und ORSOS.) 

wahrend bei flachenhafter Beriihrung des Lappens mit dem neuen Mutter­
boden, einerlei, ob es sich um einen frischen Defekt, oder um eine gut granu­
lierende Flache handelt, der AnschluB im Bereiche der ganzen Flache erfolgen 
kann. Auch zeitlich wird der AnschluB naturgemaB im letzteren FaIle fruher 
vollendet sein, so daB die Durchtrennung des Lappenstieles schon nach 
8-10 Tagen erfolgen kalID, wahrend man im anderen FaIle mindes'bens 
14-18 Tage warten soIl, um die Lappenernahrung nicht zu gefahrden. Es 
hat sich als sehr zweckmaBig erwiesen, die Lebensfahigkeit des Lappens auf 
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seinem neuen Mutterboden schon mehrere Tage vor seiner endgultigen Stiel­
durchtrennung zu priifen. Mit einer weichfassenden Darm- oder GefaBklemme 
wird der Stiel fUr 1/2-1 Stunde 1-2mal taglich abgeklemmt. Wird er voll­
kommen blutleer, so ist der AnschluB noch nicht erreicht, wird er stark blau, 
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Abb. 32 a - c. Gestielter Lappen aus cler Umgebung. (Nach SZTILDIOWSKI.) 

so ist er noch nicht genugend bzw. der AbfluB ist noch gehemmt. Bei Lappen, 
die einen Defekt uberbrucken ohne flachenhafte Beruhrung, kann man nach 
temporarer Abklemmung des Stieles oft den Fortschritt der ernahrenden GefaB­
versorgung vom Rande nach der Mitte des Lappens von Tag zu Tag beobachten. 
Abgesehen von der Moglichkeit, den Ernahrungszustand eines solchen Lappens 
durch Abklemmen des Stieles zu beobachten, fordert eine solche, mehrmals 
taglich vorgenommene Abklemmung auch noch die GefaBneubildung im Lappen, 
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ahnlich, wie wir die Entwicklung der kollateralen GefaBbahnen fortschreiten 
sehen bei teilweisem VerschluB eines HauptgefaBes in einer Extremitat. Man 
kalll bei der Lappenbildung dasselbe nach einem Vorschlage von PAYR erreichen, 
indem man taglich 1-2mal eine Adrenalinlosung in den Lappenstiel einspritzt. 
SchlieBlich kann man auch die Durchtrennung des Stieles auf mehrere Tage 
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Abb. 33. Lappendrehung mit Dberbriickung' gesunder R aut. 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 
MaBnahmen. 

In allen den bisher geschilderten Fallen 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 hatten den Vorteil, daB ein Hautstiel nicht zu durchtrelll1en 
ware, da der Unterhautzellgewebsstiel in den Defekt mit eingelegt und die 
Haut allseitig geschlossen werden konnte. Einen solchen Lappen hat GER­
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 'Vangenhaut konnte dariiber vereinigt werden. Ein 
ahnliches Verfahren wendete KRASKE (RITSCHL) 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 Dberbrttc1.-ung gesunder Haut. 

entsprechend groB vollstandig umschnitten, wahrend der Stiel des Lappens 
von den GefaBen (Arterie, Vene, LymphgefaBe) mit dem umliegenden Binde­
und Fettgewebe gebildet wird. Ein solcher Lappenstiel kann gedreht und 
gewendet werden, ohne daB seine Ernahrung geschadigt wird. Er kann aber 
auch in eine einfache, den Defek"t mit dem Beginne des St,ieles verbindende 

Abb. 35. Halshautlappenurnklappung. (Nach ISRAEL.) 

Gewebsspalte eingelagert werden. Er kommt dadurch vollkommen zum 
Verschwinden nach Naht der Spalte. Der Lappen behalt sowohl bei der 
GERSUNYSchen als bei der ESsERschen Methode dauernd seine ursprungliche 
Ernahrung, da kein Stiel durchtrennt zu werden braucht. Das ESsERsche 
Verfahren hat noch den Vorteil, daB der Lappen auch aus der weiteren Um­
gebung entnommen werden kann, da die Bildung eines GefaBstieles an vielen 
Stellen in groBerer Ausdehnung moglich ist. Leider scheinen, nach unseren 
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Versuchen zu urteilen, leicht sekundare GefaBverschliisse der Arterie oder 
Vene einzutreten und der verpflanzte Lappen nachtraglich der Nekrose zu 
verfallen. Die GERSUNYSche Methode kommt nur fUr Plastiken aus der 
nachsten Umgebung des Defektes in Frage. 

Neben den bisher geschilderten Lappen, die aIle, ob sie verschoben oder 
seitlich gedreht oder umgeklappt in den Defekt eillgefiigt werden, nur von 
einer Seite ernahrt werden, kann man auch Lappen bilden, die doppelt gestielt 
sind. Freilich ist das Anwendungsgebiet solcher Lappen, die nach der AblOsung 
von der Unterlage besser ernahrt sind, ein bedeutend geringeres, da sie weniger 
beweglich sind und daher nur fUr 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 Deckullg 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 
Wundrander direkt vereinigt werden konnen, so kann man einen langsovalen 
oder rhombischen Defekt dadurch decken, daB man einen dem Defekt parallel 
laufenden Schnitt durch die Haut alllegt und die gauze so abgegrenzte Haut­
partie von ihrer Unterlage ablost. Es entsteht dadurch ein sog. Briickenlappen, 
der eine betrachtliche seitliche Verschiebung gestaUet. Handelt es sich um 
einen runden oder viereckigen Defekt, so muB er durch En·tnahme von drei­
eekigen Hautstiickehen, ahnlich 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 BURowschen Dreieckes, verkleinert oder durch TmERscH­
sehe Lappen gedeckt werden. Solche doppelt gestielten Lappen sind unter der 
Bezeichllung Visierplastik bei der Kinn- und Lippenplastik aus der Halshaut 
verwendet worden (MORGAN 1825). Hier laBt 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 Kil1l1- und Nasenplastik mit Erfolg verwendet. 
AF SCHULTEN hat einen doppelt gestielten Lappen aus der einen Lippe zur 
Bildung der anderen entnommen. KUSTER (v. BUNGNER) hat zuers"t mit 
einem doppelt gestielten Lappen die Vorhaut und Penishaut ersetzt. In 
neuerer Zeit ist die Briickenlappenplastik bei der Stumpfdeckung an den 
Ex"tremita"ten mit bestem Erfolge zur Verwendung gekommen. So hat SAMTER 
(1902) einen solchen Lappen zur Deckung eines Exartikulationss"tumpfes bei 
mangelnder Hautdeckung benutzt (Abb. 165) und KLAPP hat dasselbe Prinzip 
(1912) bei Fingerverletzungen verwendet, um die Kuppe zu decken. In der 
Praxis hat sieh das Verfahren zur Deckung von Defekten an Amputations­
stiimpfen gU't bewahrt. Das Verfahren besteht in Anfrischung der Defekt­
rander und Bildung eines Briickenlappens aus der Stumpfhau"t durch einen 
langen SchniU senkrecht zur Langsrichtung des Stumpfes. Unterminierung 
des beiderseits gestielten Lappens und Verschiebung iiber den Stumpf. Ver­
nahung des Lappens mit dem Defektrande. Der neu entstandene Defekt 
wird transplantiert. 



60 Die Plastik. 

LaBt sich ein Defekt weder durch Lappenverschiebung, noch durch seitliche 
Drehung eines gestielten oder umgeklappten Lappens aus der nachsten oder 
weiteren Umgebung decken, so bleiht noch immer die Moglichkeit, einen ge­
stielten Lappen aus einer entfernten Korpergegend zu entnehmen. Die Vor­
bedingung dazu ist, daB die betreffende Korpergegend an den Defekt heran­
gebracht werden und hier e"twa 14 Tage lang durch einen Verband fixiert werden 
kann. Die Mehrzahl solcher Plastiken ist fUr 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 fUr den EinzelfaIl genau durchdachten Verbandes auf ein 
MindestmaB 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 muB nach Umschneidung des Lappens, der 
moglichst seinen Stiel zentralwarts haben soIl, so gelagert werden, daB 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-, Starkebinden- oder Gipsverband, 
muB den Arm und Kopf so miteinander in Verbindung setzen, daB keinerlei 
ausgiebigere Bewegung moglich ist. Die Durchtrennung des Lappens geht. 
nach denselben Grundsatzen, 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 
KLAPP (1917) haben auch doppelhautige gestielte Lappen zu demselben 
Zwecke verwendet. Es wurde zuerst ein Brusthautlappen auf einen Armhaut­
lappen genaht und nach dessen Anheilung und Durchtrennung des Lappen­
stieles nach der Brust der nun doppelhautige Armlappen in den Unterlippen­
Kinndefekt eingefUgt. 

1m iibrigen findet die Methode der Lappendeckung an entfernten Korper­
stellen die haufigste Anwendung zur Deckung von Extremitatendefekten, da 
hier Deckungen aus der nachsten Nahe bei einigermaBen groBeren Defekten 
bei der Knappheit der Haut unmoglich 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 (TAGLIACOZZA, 
Rhinoplastik). GRAFE hat dann mit diesem Prinzip gebrochen. Wahrscheinlich 
hat auch schon BRANCA (15. Jahrhundert) vor TAGLIACOZZA die frisch um­
schnittenen Lappen in den angefrischten Nasendefekli eingefiigt. Trotzdem 
wurden noch von BILLROTH und THIERSCH solche Lappen zur Deckung einer 
Magenbauchwandfistel bzw. zum VerschluB 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 NrcOLADoNI (1886) und WAGNER (1887) und schlieBlich 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 Knieconliractur Ilnd 
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deckte den Defekt dadurch, daB er das ganze Bein unter einem Brustwand­
briickenlappen 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 bewahrt. 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 AnschluB des Lappens ein so vollkommener, daB sich der Lappen genau 
so wie die umgebende Haut verhalt. Sowohl die Blut- und Nervenversorgung 
als auch der Haarwuchs und die Driisensekretion sind wie am a1ten Platze 
wiederhergestellt, so daB der Lappen die samtlichen Funktionen der normalen 
Haut iibernommen hat. Nach DIEFFEKBACH soli >tllerdings insofern ein dauernder 
Unterschied bestehen bleiben, a1s z. B. ein lokales Carcinomrezidiv, das sich 
in der Umgebung eines solchen Lappens einstellt, nicht auf den Lappen iibergeht. 
Nach unseren Beobachtungen in solchen Fallen muB diese Behauptung als 
widerlegt gelten. Dagegen haben wir beobachtet, daB ein einige Wochen fest 
eingeheil"ter Lappen von einem iiber den betreffenden Extremitatenabschnitt 
hinziehenden Erysipel vollkommen verschont wurde. Da sich das Erysipel 
in den oberflachlichsten Hautschichten ausbreitet, so ist es schon eher ver­
standlich, daB 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 fo1gende: 

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

Bei allen diesen Lappenbildungen ist darauf zu achten, daB der Lappenstiel 
breit genug, aber nicht zu lang ist, daB er moglichst zentralwarts gelegen ist, 
und wenn er seitlich gedreht oder umgeklappt werden muB, daB die Ernahrung 
des Lappens nicht durch Abknicken der ernahrenden GefaBe gestort wird. 
Der Defektrand muB angefrischt sein. Der Lappen muB sich gut und ohne jede 
Spannung in den Defekt einfiigen lassen. Der Verband darf ebenfalls die Er­
nahrung des Lappens nicht gefahrden durch Kompression des Stieles .. Er muB 
aber die beiden Korperteile, die durch den Lappen miteinander in Verbindung 
gesetzt sind, so fest aneinander fixieren, daB sie nach keiner Richtung hin 
sich erheblicher verschieben konnen. Sonst konnte der Lappen unter Span­
nung kommen oder es konnten Knickungen des Stieles entstehen. SchlieBlich 
hat der Verband noch dafiir zu sorgen, daB bei weiter Uberbriickung der 
Lappenstiel gestiitzt wird. Die Lappenstiele werden leicht odematos und 
schwer, und ein nicht geniigend gestiitzter Lappen kann durch das eigene 
Gewicht seines Stieles aus seiner neuen Lage herausgerissen werden, ehe er 
AnschluB gefunden hat. 

Abgesehen von den genannten technischen Einzelheiten, deren AuBeracht­
lassen die Einheilung eines gestielten Lappens 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 langer bestehenden Defekt, 
der nich't tiberhautet war, sondern mit Granulationen bedeckt, finden sich 
massenhaft Bakterien und Kokken an der Oberflache und in der Tiefe. Mit einer 
harmlosen Infektion ist daher in solchen Fallen immer zu rechnen. Befinden sich 
einmal virulentere Keime darunter, so kann die Infektion auf den Lappen tiber­
greifen und da ja immer gewisse Einschrankungen der GefaBversorgung bestehen, 
so kann sie sich ausbreiten. Daher wird nicht selten eine sekundare Schadigung 
des Lappens, die sich meist durch rasch fortschreitende Zirkulationsstorungen 
zu erkennen gibt, beobachtet. Thrombosieren dabei groBere GefaBe im Lappen­
stiele, so is·t der Lappen meist verloren. Ein dtister blauroter Fleck im zuerst 
noch gut aussehenden Lappen hat meist eine solche Ursache und ist, wenn 
er sich ausbreitet, von schlechter Vorbedeutung. Tritt eine Infektion am 
Lappenrande ein, so gibt es oft nur eine umschriebene Randnekrose, die 
meist nicht von groBerer Bedeutung ist. Um die Gefahr der Infektion 
einigermaBen zu bannen, soll ein granulierender Defekt erst dann gedeckt 
werden, wenn er keine tiefer liegenden Infektionsherde bzw. Nekrosen mehr 
enthaJt, sondern die Granulationen gleichmaBig kornig rot und gesund er­
scheinen. 

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

Zur Deckung gewisser Defekte ist auBer der Haut auch noch anderes Gewebe 
notwendig. Wie schon oben erwahnt, sind die ersten Erfahrungen tiber die 
plastische Verwendung von Haut-Periostlappen und Periost-Knochenlappen 
schon von v. LANGENBECK gesammelt worden. Haut-Periost-Knochenlappen 
lassen sich nur an den Korperstellen entnehmen, an denen die Haut durch 
Vermittelung des Subcutangewebes mit dem Periost in Verbindung steht. 
Die beliebtesten Entnahmestellen fUr solche Lappen sind der Schadel, die 
vordere Tibiakante und die ulnare Kante des Unterarmes. Auf die Bildung 
von Haut-Periost-Knochenlappen bei der Nasenbildung durch KONIG (1886) 
und ihre Bedeutung fur die Rhinoplastik ist oben schon hingewiesen worden. 
Zur Deckung von Schadeldefekten ist ein Haut-Periost-Knochenlappen zuerst 
von KONIG (1890) verwendet worden. Seine Methode stutzte sich auf die kurz 
vorher veroffentlichten von WAGNER (1889) und MULLER (1890) tiber temporare 
Resektion des Schadeldaches. KONIG hat den neben der Defekts·telle gebildeten 
gestielten Haut-Periost-Knochenlappen, der nach dem Vorschlage von MULLER 
nur die oberflachlichsten Lamellen des Knochens enthielt, mit dem Weichteil­
lappen, der den knochernen Defekt gedeckt hatte, ausgetauscht. Er lieB zwischen 
den beiden Lappen einen Hautsporn stehen. NIKOLADONI (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 Sage, wahrend KONIG einen 
messerscharfen MeiBel benutzt hatte. 

Periost-Knochenlappen sind zuerst von DURANTE [nach BIAGIS (1884)] ZUlli 

Zwecke der Schadeldefektbildung benutzt worden. Publiziert wurde die 
Methode 1902. In demselben Jahre hat v. HACKER eine sehr ahnliche 
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Methode angegeben. Er verwendete den Lappen als Umklapplappen, so 
daD das Periost durawarts 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 Extremitat wurden Amputationsstiimpfe mit Haut­
Periost-Knochenlappen bei den osteoplastischen Amputationsmethoden von 
PIROG OFF (1854) und GRITTI (1890) am Unterschenkel bzw. Oberschenkel 
gedeckt. Nach dem Muster dieser Methoden schuf BIER (1890) seine osteo­
plastische Operationsmethode, die an jeder beliebigen Stelle der Extremitat 
moglich ist. 

SchlieBlich ist noch auf die Plastik unter Verwendung von gestielten Haut­
lappen, die ganze Extremitatenabschnitte enthielten, hinzuweisen. NrcOLA­
DONI (1897) hat zuerst den kiihnen Gedanken gefaDt und spater ausgefiihrt, 
die zweibe Zehe mit einem Hautstiele an die Stelle eines fehlenden Daumens 
zu iiberpflanzen. Diese Methode, sowie die trberpflanzung 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 [WOLKOWITSCH (1910)]. 

Von anderen Geweben, die noch zu Stiellappen verwendet wurden, sind 
noch zu nennen Muskeln, Sehnen, Fascien, Nerven, Fett. Muskeln und Sehnen 
spielen eine groDe Rolle bei der sog. Sehneniiberpflanzung zur Beseitigung 
des Funktionsausfalles von gelahmten Muskeln (s. Sehneniiberpflanzung). Diese 
Methode ist grundsatzlich von NrcOLADONI (1881) in die chirurgische Praxis 
eingefiihrt worden (s. S. 184). Ihren weiteren Ausbau verdankt sie LANGE, 
DROBNIK, VULPIUS und BIESALSKI. Gestielte Nerven wurden zur Innervation 
gelahmter Muskeln von HEINEKE verwendet (s. Muskellahmungen). Mit ge­
stielten Fascienlappen hat PAYR zuerst in der Arthroplastik die neugeformten 
Gelenkenden iiberkleidet. 

10. Die Transplantation. 
Unter Transplantation versteht man die trberpflanzung eines vollstandig 

aus seiner Umgebung gelOsten 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 GefaDnaht. Die Gewebstransplantation hat 
dagegen groDe praktische Bedeutung erlangt, doch verhalten sich die Gewebe 
in bezug auf ihre Uberpflanzungsfahigkeit auDerordentlich verschieden. Man 
kann wohl ganz allgemein sagen, daD die einfachen Gewebsarten sich eher mit 
Erfolg transplantieren lassen als hochentwickelte und hinzufiigen: je diinner 
die Gewebsschicht ist, desto eher findet sie AnschluD an den neuen Mutterboden. 
Der Zweck der Transplantation ist erstens die Ausfiillung eines Defektes, unter 
Umstanden 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 Myxodem, 
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Epithelkorperchentransplantation bei Tetanie. Von allen Gewebsarten laBt 
sich am erfolgreichsten die Epidermis und Haut, das Sehnen- und Fascien­
gewebe und schlieBlich das subcutane Fettgewebe uberpflanzen. Diese Gewebe 
bleiben, wenn sie vom selben Korper stammen, groBtenteils am Leben und 
werden ein "funktionierender Bestandteil" des Organismus (MARCHAND), d. h. 
"dadurch, daB die zelleigenen Elemente, soweit sie die Ab16sung von ihrem 
Mutterboden uberstanden haben, ohne zugrunde zu gehen, sich vermehren 
und neue Elemente liefern, die mit den gleichartigen der Umgebung in organische 
Verbindung treten" (MARCHAND). Andere Gewebsarten, wie Drusenbestand­
teile (z. B. Schilddruse, Epithelkorperchen, Hoden usw.), lassen sich ebenfalls 
uberpflanzen, sind sogar oft imstande, eine Zeitlang im Sinne der inneren Se­
kretion zu wirken, gehen dann aber in der Mehrzahl del' 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 konnen 
Teile des Knochens erhalten bleiben und sich durch Vermittlung dieses lebenden 
Periostes am weiteren Aufbau beteiligen. Der groBte Teil des Knochens bleibt 
zwar zunachst in seiner Form erhalten, wird aber dann entweder unter lacunarer 
Resorption abgebaut und von dem Keimgewebe des Mutterbodens wieder auf­
gebaut (AXHAUSEN) oder es erfolgt vom neuen Mutterboden ein direkter all~ 

mahlicher Ersatz unter Beteiligung der mit den in die Spalten und Kanale des 
Transplantates einwachsenden GefaBen eindringenden Osteoblasten, ohne daB 
eine nachweisbare Resorption vorausgegangen ware (BARK, MARCHAND). Uber 
die Vorgange bei dem Ersatz des Transplantats, das oft in seiner auBeren 
Form erhalten bleibt bzw. in del' alten Form wieder aufgebaut wird, sind 
die Akten noch nicht endgultig 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
mahlichen Ersatz oder zum Ersatz uber den Umweg der lacunaren Resorption. 
Hamig finden sich die beiden Arten des Ersatzes am selben Transplantat 
ne beneinander. 

Man unterscheidet Autotransplantation, Homoio-, Hetero- und Allotrans­
plantation. 1m ersten Falle stammt das uberpflanzte Gewebe aus demselben 
Organismus. 1m 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 ubrigen Formen der Uberpflanzung besteht ein grundsatzlicher Unter­
schied insofern, als nur bei der Autotransplantation die Moglichkeit einer dauern­
den Erhaltung des Gewebsstuckes im Sinne eines funktionierenden Bestandteils 
die Rede sein kann. Von manchen Autoren (LEXER-AxHAUSEN) wird auch dem 
Homoiotransplantat die Fahigkeit der dauernden, wenn auch langsamer ein­
tretenden lebenden Einheilung zugesprochen. Auch die nicht aus demselben 
Organismus stammenden Transplantate, ja auch Fremdkorper konnen ein­
heilen, werden jedoch entweder von den Zellen des Muttcrbodens allmahlich er­
setzt odeI' bleiben als totes Material vom Bindegewebe des neuen Mutterbodens 
umwachsen liegen. Sie kOlmen dabei vorubergehend oder dauernd auch ge­
wisse Funktionen des Organismus (Ausfullung von Defekten, Stutzfunktion), 
d. h. mehr passive, mechanische Funktionen ubernehmen. Der Ersatz durch die 
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lebenden Korperzellen kann in der Weise edolgen, daB sogar die Form des 
Transplantats erhalten bleibt. 

Die Gesehiehte del' Transplantation fiihrt, wie die der plastisehen Operationen, eben­
falls in das vorehristliehe Indien. Es sollen abgesehnittene Nasen wieder eingeheilt sein. 
Aueh von Fingergliedern wird es behauptet. Aus der klassisehen Medizin tmd dem Mittel­
alter liegt beglaubigtes Material nieht VOl'. Erst von JOHN HUNTER wird iiber erfolgreiehe 
Transplantationsversuehe am Tier beriehtet und einwandfreie Beobaehtungen am Men­
sehen sind von BUNGER 1823 und PHILIPP V. WALTER 1825 gemaeht worden. Letzterer 
besehrieb das Erhaltenbleiben des groBten Teiles einer auf Mensur abgehauenen und wieder 
angesetzten Nase, wahrend BUNGER sogar die Anheilung eines vom Obersehenkel ent­
nommenen Hautstiickes in einen Nasendefekt beobachtete. Ein kleiner Teil des Haut­
stiiekes verfiel del' Nekrose. Von diesem Zeitpunkt ab wurde die freie Transplantation 
mit wechselvollem Erfolge geiibt. Aueh experimentelle Versuche (BERT, HANFF) wurden 
angestellt. Viele Chirurgen lehnten die Transplantation ab und selbst bei DIEFFENBACH, 
del' so groBe Verdienste urn die plastisehe Operation erwarb, sind keine giinstigen Erfah­
rungen gemacht worden. Praktische Bedeutung gewann die freie Transplantation erst dureh 
die Beobaehtungen del' mit seltener RegelmaBigkeit erfolgenden Einheilung kleiner Epi­
dermisstiickehen. JACQUES L. REVERDIN aus Genf hat am 15. Dez. 1869 iiber die Moglieh­
keit del' Epidermistransplantation berichtet. Er iiberpflanzte auf eine groBe, granulierendt' 
Wundflaehe mehrere, etwa 1 em im Quadrat messende Epidermisstiiekchen und befestigtt' 
sie nahe beieinander mit einem Pflaster. Diese Lappchen heilten nicht nur ein, sondern 
vergroBerten sieh, wuehsen aneinander und bildeten einen Ausgangspunkt fiir Epidermis­
inseln, die sehlieBlieh auch mit den Wundrandern in Verbindung traten. Diese Versuehe 
gaben den AnstoB zur Naehahmung und zur wissensehaftliehen Priifung del' Hauttrans­
plantation, die dann hauptsaehlieh von THIERSCH ausgebaut und vervollkommnet wurde, 
THIERSCH hat bereits Epidermislappen bis zu 10 em Lange iiberpflanzt. Die wissenschaft­
liehe Seite del' Transplantationsfrage wurde hauptsaehlich von MARCHAND in seinem be­
riihmten vVerk "Der ProzeB del' Wundheilung mit EinschluB del' Transplantation", Stutt­
gart 1901, klargestellt. AuBel' del' Epidermis wurde dann auch die ganze Haut zur Trans­
plantation verwendet. Darum haben sieh besonders verdient gemacht OLLIER, WOLFE, 
KRAUSE u. a. Auch mit diesel' Methode wurden regelrechte Einheilungen, meist allerdings 
unter AbstoBung des Oberflaehenepithels, erzielt. Gleichzeitig mit diesen Versuchen gingen 
solche zur Uberpflanzung von Schleimhaut einher, die von CZERNY 1871 mit Erfolg durch­
gefiihrt wurde. In del' Folgezeit wurden dann Transplantationsversuche mit ungefahr 
samtlichen Gewebsarten des Korpers 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 Knoehengewebe mit Periost nicht zu bedeu­
tungsvollen Dauerresultaten gefiihrt. Naheres iiber die Geschichte und Literatur del' 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, 
S. 132, 1910 und bei LEXF..R "Die freie Transplantation", Stuttgart: Ferd. Enke 1924, I 
u. II. In diesem letzteren Werk ist mit groBer Ausfiihrliehkeit alles zusammengestellt 
iiber die Geschiehte, die anatomisch-physiologisehen Grundlagen, die Regeneration, die 
Aussiehten del' verschiedenen Transplantationsformen und die klinisehe Verwendbarkeit 
del' einzelnen Gewebsarten. Uber einzelne Transplantationsmethoden ist in dem speziellen 
Teil naehzulesen. 

Ganz allgemein ist liber die freie Transplantation noch folgendes zu sagen: 
Bei del' Entnahme des Transplantationsmatel'ials ist mit groBter Schonung del;' 
betreffenden Gewebes vorzugehen. Vor allen Dingen dad das Gewebe nicht ge­
quetscht werden, am besten ist es, die Gewebsrander mit feinen gezahnten 
Rechenpinzetten odeI' mit dul'chgezogenen Fadenzligeln von del' Unterlage ab­
zuheben und mit glatten Schnitten aus dem Zusammenhang zu lOsen. Bei 
groBeren Lappen, z. B. Cutis- und Fascienlappen, kann das Gewebe in schonen· 
der Weise mit Hilfe von einhlillenden 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 
auBerordentlich verschieden. Wah rend sich Epidermislappchen und Fascie, auch 
Sehne, relativ wenig verkleinern, ziehen sich CutisUippchen um 1/4-1/3 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 mog­
lichst bluttrocken sein und die Gewebsrander so vorbereitet, daB der Naht­
anschluB, wenn er notig ist, ohne Zeitverlust erfolgen kann. Der Mutterboden 
muB moglichst frei sein von Keimen, da die Infektion der groBte Feind der 
freien Transplantation ist. In der Beziehung macht nur die Bedeckung von 
oberflachlich granulierenden Wundflachen mit Epidermislappen eine Ausnahme 
insofern, als trotz des Bakterienreichtums der oberflachlichen Granulations­
schichten eine Einheilung der Haut der Epidermis erfolgen kaml. Auch das sehr 
geniigsame Fasciengewebe scheint, worauf schon KIRSCHNER hingewiesen. 
selbst bei leichter Infektion zur Einheilung 2'U 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 ausreichenden 
Blutzufuhr vom neuen Mutterboden zu geben, soll das Transplantat moglichst 
an Kanten und Flachen vollkommen eingehiiIlt sein. Es ist daher zu vermeiden, 
daB um das Transplantat herum Liicken und Hohlen bleiben, die sich not­
wendigerweise mit Blut und Wundsekret fiiIlen und dadurch erst durch Organi­
sation dieser Zwischensubstanz und Entwicklung reichlichen Keimgewebes 
die Vermittlung der Ernahrung herbeifiihren konnen. Je gefaBreicher das 
das Transplantat einhiiIlende 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 laBt sich mit gleichem Erfolg bei frL'lchen Hautdefekten 
als auch auf groBere granulierte Flachen zur Anheilung bringen. Auch zur Aus o 

kleidung von fistelartigen Verbindungsgangen 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 Gangen (Harnrohre, 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 TRIERSCH ist auBerordentlich einfach. Bei frischen, 
operativ gesetzten Defekten bedarf es keiner besonderen Vorbereitung des 
Mutterbodens. Bei granulierten Wundflachen ist der Zeitpunkt der Haut­
iiberpflanzung so zu wahlen, daB eine moglichst gleichmaBige Granulations­
flache vorliegt. Bestehen noch in die Tiefe reichende, starker sezernierende 
Einsenkungen und UnregehnaBigkeiten, so ist der richtige Zeitpunkt noch 
nicht gekommen. Solche UnregelmaBigkeiten der Granulationsflache weisen 
darauf hin, daB in derTiefe der InfektionsprozeB noch nicht zur Ruhe gekommen 
ist. Fremdkorper, Sequester, Fasciennekrosen u. a. sind in der Mehrzahl der 
FaIle die Ursache der gestorten Granulationsgewebsbildung. Allerdings kann 
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gelegentlich bei besonders nach Flache und Tiefe ausgedehnten Verletzungen 
auch die Erschopfung der Regenerationskraft an der Bildung des mangelhaften 
Keimgewebes schuld sein. Auch alle die anderen Ursachen, die fur die Ent­
stehung schlaffer Granulationen verantwortlich gemacht werden, miissen in 
Betracht gezogen und, bevor eine Transplantation ausgefiihrt wird, moglichst 
aus dem Wege geraumt werden. 1st iibermaBiges Grallulationsgewebe ent­
wickelt, so empfiehlt es sich, durch Verb and mit schwach atzender Salbe (Argen­
tum llitricum, Perubalsam) die Granulation etwas einzudammen. Sind sie iiber­
maBig saftreich, so kann ein Verb and mit Salicyllosung zur 
Vorbereitung notig werden. Schneiden der Granulation ist 
nicht zweckmaBig, da trotz langerdauernder Tamponade leicht 
Blutansammlungen unter dem Transplantat dem AnschluB des­
selben im Wege stehen. Die Entnahme der Epidermislappen 
geschieht am besten auf folgende einfache Weise. Ort der 
Entnahme ist verschieden. Am zweckmaBigsten ist die Streck­
seite der Oberschenkel, da man hier ohne Miihe aus den 
groBen, zur Verfiigung stehellden Flachen Lappen von betracht­
licher Ausdehnung entnehmen kann. Die Entnahme kann in 
Allgemeinnarkose oder auch in lokaler Anasthesie unter Um­
und Unterspritzung des ganzen Entnahmegebietes mit 1/2 Ofoiger 
Novocain- oder 1/4 Ofoiger Tutocainlosung geschehell. Urn ledig­
lich die Epidermis bis zum Papillarkorper in moglichst ebenell 
ulld gleichmaBigen 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 plano, auf der 
anderen Seite konkav geschliffener Messer mit starkerem Griff. 
1m N otfall kanll man sich auch eines plangeschliffenen Rasier-
messers (sog. franzosisches Messer) bedienen, doch ist die Aus­
fiihrung mit einem schwereren Messer leichter (Abb. 36). Die 
Raut wird zweckmaBigerweise durch Aufdriicken zweier, in 
querer Elltfernung voneinander gehaltenen geraden Tupferstiel­
zangen geebnet und in der Schnittrichtung stark angespannt. 
Ehe das Messer aufgesetzt wird, wird die Raut mit einem 
Kochsalztupfer angefeuchtet, ebenso die Messerklinge. Dadurch Abb.36. 
wird das leichte Gleiten des Messers ermoglicht. Das Messer Transplan-

tationsmesser. 
wird dann parallel zur Raut mit der Planseite aufgesetzt und (y:'nat.GriiBe.) 

nachdem es die Raut oberflachlich gefaBt hat, in raschen, 
sagenden Ziigen parallel zur Oberflache gefiihrt und dabei darauf geachtet, 
daB der Lappen moglichst gleich breit und moglichst gleich stark ausfallt. 
Die Breite soll 2-3 cm betragen, die Lange richtet sich nach den gegebenen 
Verhaltnissen. Es gehort einige Ubung dazu und ein gutes Instrumentarium, 
um Lappen in gewiinschter Ausdehnung und GroBe zu erzielen. Erscheint der 
Lappen lang genug, so wird er durch Anheben der Scheide aus dem Zusammen­
hang vollsta,ndig abgelOst und nun zur Au sbreitung , am besten auf in ver­
schiedener GroBe zur Verfiigung gehaltenen, mit Kochsalzlosung angefeuchteten 
Spateln aufgenommen. Auf diesen Spateln (Abb. 37) wird er, die Wundseite 
dem Spatel zugewendet, mit Hille von dicken Knopfsonden moglichst glatt 
ausgebreitet, um dann von dem Spatel aus moglichst glatt auf die Wundflache 

5* 
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gebracht werden zu konnen. Hier erfolgt dann noch einmal, unter zweck­
miWiger Anordnung der einzelnen Lappen, eine glatte Ausbreitung unter 
Beseitigung von Luftblasen und Falten. 1st der ganze Defekt bedeckt, so 
ist unter der Voraussetzung, daB der Mutterboden gut vorbereitet war und 

Abb. 37. 
Metallspatel 

zUl'vorlaufigen 
Aufnahme und 

Ausbl'eitung 
del' Epidermis­
lappchen nach 
dem AblOsen. 
(Ya nat. GrtiJ3e.) 

die Lappen die richtige Dicke aufweisen, die Anheilung fast 
immer in groBer Ausdehnung gewahrleistet. Ob man die Lappen 
unbedeckt laBt und nur durch einen im Bogen dariiber ge­
spannten Gazeschleier vor Verschiebung schiitzt oder ob man 
mit Salben oder Pflaster, mit Gelatine oder dauernd feucht 
gehaltenen Kompressen die Transplantate bedeckt, erscheint 
dabei ohne wesentliche Bedeutung zu sein. Die Wundflachen 
an der Entnahmestelle zeigen geringe capillare Blutung, die 
am besten mit Jodoformgaze und mit leichtem Druckverband 
versorgt werden. 

In neuerer Zeit sind mehrere Abanderungen der Verfahren ausge­
arbeitet worden, um ein Granulationsfeld wieder mit Epidermis zu iiber­
ziehen. v. MANGOLD (1895) hat das Verfahren der Epithelaussaat emp­
fohlen. Bei dieser Methode werden nicht einzelne Lappchen von der 
Epidermis abgeschnitten, sondern mit Hille eines Rasiermessers, das 
senkrecht auf die Oberflache aufgesetzt wird, wird die oberflachliche 
Epidermislage abgeschabt. Es entsteht dadurch eine leicht blutig ge.­
farbte, breiige Masse, die nun m6glichst gleichmaBig tiber das Granulations­
feld ausgestrichen wird. v. MANGOLD hat die Methode besonders auch 
zur Auskleidung von granulierenden Knochenh6hlen empfohlen. Die 
v. MANGOLDSche Methode ist durch PELS LEUSDEN (1922) noch dadurch 
modifiziert worden, daB er den Epidermisbrei mit Hille einer Spritze in 
das Granulationsgewebe versenkte. Die Epithelisierung soli bei dieser 
Methode insofern zuverlassiger sein, als die kleinsten Epidermisschtippchen 
auch bei starkerer Wundsekretion an Ort und Stelle bleiben. Eigene 
Erfahrungen tiber diese Methode liegen uns nicht vor, doch ist diese 
Methode nur eine Kombination zweier bereits bewahrter Verfahren, 
daher in besonderen Fallen zu verwenden. 

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

b) Die Transplantation der ganzen Raut. 
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 WOLFE (1876) ist die Methode bekannt geworden. Spater 
haben dann ZEHENDER (1877), V. LANGENBECK, ESMARCH und HIRSCHBERG, ersterer in 
der Augenheilkunde, freie Transplantationen von Haut ausgefiihrt. Einen besonderen 
Aufschwung nahm die Methode durch die Ver6ffentlichung von KRAUSE im Jahre 1893. 
KRAUSE verbesserte das Verfahren insofern wesentlich, als er Lappen von bisher unbe­
kannter GroBe (bis zu 25 X 8 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. ESMARCH und HIRSCH­
BERG. In neuester Zeit hat sich hauptsachlich LEXER der Transplantation von Hautlappen 
bei seinen plastischen Operationen vielfach bedient. Auch LEXER transplantierte gelegent­
lich das Subcutanfett mit. Die Transplantation der ganzen Haut wird an den Stellen vor­
gezogen, wo eine dickere Hautauflage ben6tigt wird. Die Einheilungsbedingungen sind 
kaum schlechter als bei der Epidermis, die Einheilungsweise ist dieselbe. LEXER verwendet 
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Rautlappen besonders im Gesicht und an den Randen, 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 1/3 groBer, ein Hautbezirk, am besten aus der Oberschenkelhaut, um­
schnitten und an einer Ecke beginnend von der Unterlage abprapariert, unter 
Zurticklassung des Subcutanfettgewebes. Eine besondere Vorbereitung der 
Entnahmestelle, abgesehen von der gewohnlichen Hautdesinfektion, ist nicht 
erforderlich. Zur Anasthesie wird gewohnlich Lokalumspritzung des Entnahme­
gebietes gewahlt. 1st der Lappen vollstandig abgetrennt, so wird er in den 
Defekt hineingelegt und fest angedrtickt. Das Uberstehen der Rander tiber 
den Defekt, wie es von KRAUSE empfohlen worden ist, ist nach LEXER nicht 
notig. Man kann den Lappen vielmehr durch ein paar Nahte an den Defekt­
randern befestigen. 

c) Die Schleimhauttransplantation. 
SchIeimhaut wurde zuerst von WOLFLER transplantiert. Schleimhautlappen, aus der 

Lippe gewonnen, lassen sich wie Rauttransplantate verpflanzen, nur die Autotransplan­
tation wird mit Erfolg angewendet, und besonders in der Augenheilkunde zur Deckung 
von Bindehautdefekten (AXENFELD u. a.). Das Schleimhautlappchen wird mit dem flach 
aufgesetzten Rasiermesser, unter Spannung der Unterlippe, abgetragen und durch einige 
Nahte an den Bindehautresten befestigt. Die auBere Raut wird nach AXENFELD durch 
einen gestielten Lappen aus der Umgebung ersetzt. Schleimhauttransplantationen sind 
auBerdem noch zum Ersatz verlorengegangener RarnrohrenschIeimhaut ausgefiihrt worden 
(WOLFLER, TANTON). Auch bei der Rypospadie ist das Verfahren erfolgreich angewendet 
worden. LExER, STREISSLER u. a. haben zum Ersatz der RarnrohrenschIeimhaut 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 tiber die Transplantation eines Lipoms. Seit 1895 hat sich be­
sonders LEXER mit der Fetttransplantation sehr eingehend beschaftigt. Das 
subcutane Fettgewebe kann in groBerer Ausdehnung, besonders vom Ober­
schenkel, nach Spaltung der Haut entnommen und zur Deckung von subcutanen 
Fettdefekten an anderer Stelle verpflanzt werden. In Betracht kommen haupt­
sachlich Defekte des Subcutanfettes im Gesicht bei der Hemiatrophia faciei 
und Gesichtsplastiken nach Verletzungen, nach Verbrennungen usw.; auch 
das Fett solI nur als Autotransplantat verwendet werden. Neben dieser An­
wendungsweise des Fettes zur Unterpolsterung kommen nach LEXER noch 
folgende Anzeigestellungen in Betracht. Zur Einhtillung gelOster peripherer 
Nerven, zum Schutze von Nerven-, Sehnen- und GefaBnahten, auch zur Ver­
hinderung von Verwachsungen von Organen, deren Beweglichkeit erhalten 
werden solI, leistet ein transplantierter Fettlappen gute Dienste; z. B. nach 
Sehnennahten, 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 Hirnoberflache und der Haut oder dem knochernen Schadel zu 
verhtiten, wird nach Losung bestehender Adhasionen ein freier Fettlappen 
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eingelegt; auch bei bestehender Rindenepilepsie hat erdieses 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 ausgeflihrt. Die Verhlitung von 
Verwachsungen zwischen del' Hirnoberflache und dem Transplantat ist auch 
LEXER nicht gelungen, doch waren sie verhaltnismaBig gering, so daB LEXER 
auch bei del' Epilepsie das transplantierte Fett flir das beste Material hielt. 
1m Gegensatz zu den in del' Hirnchirurgie verwendeten Fettlappen, die eine 
wesentliche Veranderung ihrer Natur nicht eingingen, werden die Fettlappen, 
die einem mechanischen Druck ausgesetzt sind, z. B. das zwischen zwei 
Gelenkflachen 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 aIle die urspriinglich von KiRSCHNER 
zum Teil theoretisch gemachten V orschlage in die Praxis umgesetzt sind, so 
soIl hier einiges libel' 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 ffir die Praxis zu den verschiedensten Zwecken wUnschenswert ist. Ob 
dabei das Gewebe im streng anatomischen Sinne dauernd am Leben bleibt, 
ist nicht endgiiltig entschieden, abel' auch ffir die Praxis gleichgiiltig. Die spe­
zifisch-anatomische Eigenart ihres Aufbaues erhalt sich zum mindesten solange, 
daB sie zum Uberbriicken von Defekten, zum Ersatz von Bandern und Sehnen 
und zur Ubertragung von Muskelwirkung, als Aufhangeband von Organen, 
zum Ersatz del' Brust- und Bauchwand, Dura, Gelenkkapseln usw. als zweck­
maBigstes Transplantationsmaterial zu gelten hat. Auch in del' Artbroplastik 
ist die Fascie und zwar in erster Linie zur Uberkleidung del' neugebildeten Ge­
lenkflache zur Anwendung gekommen. SchlieBlich hat sie KiRSCHNER auch zur 
Blutstillung bei parenchymatosen Blutungen, bei del' Nahtversorgung von 
Wunden parenchymatoser Organe empfohlen. Die Blutstillung erfolgt durch 
Aufsteppen von Fascienstreifen auf die blutende Flache bzw. auf die Wund­
rander. Die Entnahme von Fascie kann an allen moglichen Korperstellen ge­
schehen. Die groBte Menge von starker Fascie und die geringste Gefahr einer 
evtl. zurlickbleibenden Storung findet sich an del' AuBenseite des Oberschenkels, 
im Bereich del' Fascia lata. Die distalen Abschnitte diesel' Fascie sind die stark­
sten. Die Fascie hat VOl' den meisten anderen Gewebsarten den groBen V orzug, 
daB sie leicht und in fast unbegrenzter Menge zu haben ist und daB ihre Ent­
nahme keine schwerwiegenden Folgen hinterlaBt, wenn iiberhaupt derartige 
Folgen in Gestalt eines langeI' bestehenbleibenden, serosen Ergusses odeI' eines 
Vorquellens del' Muskulatur aus del' Fascienliicke beobachtet wird. Das Regene­
rationsvermogen des Fasciengewebes ist groB. Die Fascienliicke wird meist 
schnell von dem umgebenden Bindegewebe verschlossen und das Gewebe an­
nahernd vollwertig ersetzt. Ein weiterer Vorzug del' Fascie ist ihre Festigkeit 
und die Moglichkeit, aus den ganz nach Wunsch zu schneidenden Fascien­
stiicken aIle moglichen Formen zu bilden. So konnen wir das Gewebe in Form 
von viereckigen, rundlichen, ovalen usw., einfachen und gedoppelten Platten 
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in Defekte einsetzen. Wir konnen 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 diinne, feste Gewebe findet am neuen Mutter­
boden fast immer raschen AnschluB, so daB wir mit verhaltnismaJ3ig geringen 
Nekrosen zu rechnen haben. Die Geniigsamkeit ist so groB, daB auch in einem 
Gewebsrahmen ausgespanntes Fasciengewebe dann noch langere Zeit erhalten 
bleibt, wenn es zunachst nur von den Schnittrandern und nicht von der Flachp 
her sogleich ernahrt wird. Die Entnahme der Fascie geschieht auf folgendp 
einfache Weise: je nach GroBe des gewiinschten Lappens wird ein Langs­
schnitt z. B. an der AuBenseite des Oberschenkels ausgefiihrt. Es muB darauf 
geachtet werden, daB die Fascie bei der Durchtrennung des Subcutangewebes 
nicht verletzt wird. Nach Einsetzen von scharfen Haken werden die Wund­
rander soweit zuriickprapariert, bis die gewiinschte GroBe und Form der Fascie 
freiliegt. Sodann wird der Fascienlappen, am besten ohne in das Muskelgewebe 
einzudringen, rings umschnitten. Um ihn moglichst wenig zu schadigen, darf 
er nur an den Randern mit einer feinen Rechenpinzette oder mit einem Faden 
oder Tupfer gefaBt, abgehoben und nun halb stumpf, halb scharf von der Unter­
lage abge16st werden. Der Defekt wird nach Blutstillung sich selbst iiberlassen. 
Eine exakte Hautnaht beschlieBt den einfachen Eingriff. 

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

f) Die rfransplantation von l\luskeln. 
Die Transplantation von Muskelgewebe hat zu praktischen Erfolgen noch nicht gefilhrt. 

g) Die GefaJ3transplantation. 
Die Transplantation von GefaBen ist im AnschluB an die GefaBnahte erwalmt. 

II) Die SelInentransplantation. 
Die Transplantation von Sehnen gelingt am besten als Autotransplantat 

(KmSCHNER). Da die praktische Anwendung der Sehnentransplantation zum 
Ersatz verlorengegangener Sehnen, bei dem Mangel an autoplastischem Material, 
nur ein sehr geringes Anwendungsgebiet hat, ist die Homoiotransplantation 
von LEXER und REHN klinisch und experimentell mit gutem Erfolge heran­
gezogen worden. LEXER besonders hat auch nach Sehnenverlusten, im AnschluB 
an Sehnenscheidenphlegmonen, Sehnen frei mit Erfolg transplantiert. Eine 
weitere Verbreitung scheint die Methode nicht gewonnen zu haben. An Stelle 
von Sehnengeweben wird nach KiRSCHNER Fascie transplantiert, die als Trans­
plantat in jeder gewiinschten Menge zur Verfiigung steht. TIber gute Erfolge 
mit Fascie ist auch von anderen Autoren berichtet worden. REHN hat in neuerer 
Zeit an Stelle der Sehnen die Verpflanzung von Cutisstreifen empfohlen. 

i) Die Gelenktransplantation. 
Die Gelenktranspla'ntation, mit der sich hauptsachlich LEXER eingehend beschiiftigt 

hat, hat bisher eine gr6Bere praktische Bedeutung nicht gewonnen, wenn es auch LEXER 

gelungen ist, im ganzen verpflanzte Gelenke zur Einheilung zu bringen. 
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Ii) Die Nervelltrallsplalltation. 
Die Verpflanzung von N erven in N ervendefekte wird im AnschluLl an die N ervennahte 

besprochen. Eine groLlere Bedeutung kommt ihr insofern nicht zu, als das Nervengewebe 
zugnmde geht und das Transplantat nul' als Brucke die Regenerationsvorgange zwischen 
dem zentralen und peripherell Nervenende vielleicht in besserer Form einzuleiten vermag, 
als dies andere verpflallzte Gewebsartell konnen. 

I) Die Kllochelltransplalltatioll. 
Die Knochentransplantation wird wohl heute fast ausschlieBlich in Form 

del' Autotransplantation zur Anwendung gebracht und zwar moglichst unter 
Mitiiberpflanzung des Periostes. Doch wird auch die Romoio- und Retero­
knochentransplantation in der Praxis mit Erfolg geiibt. Die Rauptanwendungs­
gebiete sind die trberbriickung frischer operativ gesetzter Defekte und die 
Uberbriickung von Pseudarthrosen. Del' heute wohl allgemeingiiltige Stand­
punkt in del' Knochentransplantationsfrage ist del', daB del' transplantierte 
Knochen nul' zum geringsten Teil als solcher erhalten bleibt und zwar nul' da, 
wo er von mitiiberpflanztem Periost iiberkleidet ist und auch dann nul', wenn 
dieses mitiiberpflanzte Periost schnell AnschluB findet. Das iibrige Knochen­
gewebe geht zugrunde und wird durch das umgebende Gewebe unter Umstanden 
unter Erhaltung del' Form des Transplantates umgebaut. 

Del' Knochen kann in Form von Platten, diinnen odeI' dicken Spanen, z. B. 
aus del' Tibia, del' Scapula, del' Beckenschaufel odeI' Resektionsstiicken eines 
ganzen Knochens, z. B. Fibula odeI' einer Rippe iiberpflanzt werden. Er kann 
entweder ohne weitere Befestigung an neuer Stelle in die Markhohle odeI' einen 
besonders angelegten Falz eingelagert odeI' er kann in Form einer Schiene seitlich 
durch Draht befestigt werden. Er kann auch einseitig in die Markhohle gebolzt, 
am anderen Fragment auBen angelagert und mit Draht fixiert werden. 1st das 
Periost an del' Defektstelle erhalten, so kann del' Knochenspan ohne Periost 
iiberpflanzt. werden. Auch Romoiotransplantation ist hier aussichtsreich. Fehlt 
auch das Periost, so kallll nul' 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 konnen sich 
eben falls an del' Knochenbildung beteiligen; abel' diesel' Ersatz schreitet oft nUl' 
langsam fort und mittlerweile ist Narbengewebe an Stelle des Periostdefektes 
getreten. Auch frei transplantiertes Periost hat sich in solchen Fallen nach 
LEXER bewahrt. Bei del' Ausfiihrung diesel' verschiedenen Lagerungsmoglich­
keiten an Heuer Stelle wird man sich durch die besonders gegebenen Verhalt­
nisse leiten lassen. Je fester ein Transplantat an Ort und Stelle fixiert werden 
kann und je inniger die Beruhrung des Transplantates sowohl mit dem stiitzen­
den Knochen, als auch mit den umgebenden, die Ernahrung besorgenden Weich­
teilen ist, des to aussichtsreicher ist del' Erfolg del' Transplantation. Auch die 
Art del' Entnahme hat auf die Erhaltung des Transplantates zweifellos EinfluB. 
Es ist daher bei del' Entnahme des Transplantats mit groBter Vorsicht zu ver­
fahren. Soll z. B. aus del' vorderen Tibiakante ein Transplantat entnommen 
werden, so wird zunachst die Raut in Lappenform je nach GroBe des gewiinschten 
Transplantats zuriickprapariert. Das Periost darf dabei nicht verletzt werden. 
Je nach dem verfolgten Zweck und del' gewiinschten GroBe des Transplantats 
wird dallll das Periost bis auf den Knochen umschnitten und nun unter groBter 
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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 zunachst in der Lange nach oben und unten 
durch EimneiBeln einer Rinne begrenzt wird. Diese Rinne wird durch vor­
sichtiges, schrages Einsetzen des MeiBels gewonnen, urn starkere Splitterung der 
Corticalis zu verhiiten. Sie wird dann auch zuerst vertieft. Wird namlich das 
Knochenstiick durch allmahliches Tieferdringen der MeiBelschnitte an den 
Langskanten mehr und mehr aus dem Zusammenhang ge16st, so kommt es 
trotz groBer Vorsicht gelegentlich vor, daB in der vorgemeiBelten Linie ein 
Sprung erfolgt, der, wenn nicht durch das QuermeiBeln eine Begrenzung nach 
unten und oben erfolgt ist, iiber die gewiinschten Grenzen der Transplantat­
groBe hinausgeht. 1st die Corticalis ringsum durchtrennt, so werden die letzten 
Verbindungen durch einen kleinen hebelnden Druck eines untergeschobenen 
MeiBels gelost. Man kann auch mehrere messerscharfe MeiBel nebeneinander in 
die Rinne treiben, damit die Aus16sung 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, daB das Transplantat zu Boden fallt. Neben der Ent­
nahme des Knochentransplantats mit dem MeiBel wird vielfach die Aussagung 
mit Hilfe einer Bogen-, Gigli- oder Kreissage geiibt. Besonders die Entnahme 
mit der Kreissage hat zweifellos gewisse V orteile insofern, als die Entnahme 
leichter vor sich geht. LEXER hat die Verwendung der Sage, besonders der 
Kreissage, als schadlich bezeichnet, da er der Uberzeugung ist, daB besonders 
die fiir die Knochenbildung wichtigen Weichteile durch die in raschester Um­
drehung befindliche Sage zerrissen und zerquetscht werden. Wir haben in gleicher 
Weise und am gleichen Material bald die Kreissage und bald den MeiBel ver­
wendet, ohne uns von einer derartigen schadlichen Wirkung iiberzeugen zu 
konnen. Es gehoren selbstverstandlich gewisse VorsichtsmaBregeln dazu, urn 
die moglichen groben Schadigungen auszuschalten. Erstens darf die Sage nicht 
zu grobe Zahne tragen, dann miissen die Weichteile in der Verlaufsrichtung des 
Sageschnittes auf einige Millimeter beiseite geschoben werden und drittens 
darf die Sage nicht heW werden. Sie ist daher fortwahrend mit kalter physio­
logischer Kochsalzlosung zu betraufeln. Die Kreissage ist ein gefahrliches In­
strument und es bedarf groBer Aufmerksamkeit bei lirer Bedienung. Was 
nicht mit lir in Beriihrung kommten soli, muB aus dem Bereich der Zahne 
und Achse, bevor sie in Betrieb genommen wird, entfernt werden. Sie muB 
mit fester Hand gefiihrt werden und eignet sich nur zur Anlegung von geraden 
Schnitten. Beim Abkiihlen der Sage wahrend des Schneidens muB das Auf­
tropfen aus einiger Entfernung (etwa 20 cm) wegen der oben angefiihrten Griinde 
geschehen. 1st das Transplantat entnommen, wobei in der Mehrzahl der Faile 
die Markhohle eroffnet wird, was nach BIER bedeutungsvoll fiir ein gutes Re­
generat ist, so werden die Weichteile zunachst provisorisch mit Tuchklemmen 
unter geringer Kompression geschlossen. Das Transplantat wird wahrend dieser 
Zeit in einer trockenen Kompresse aufbewahrt. Nach der provisorischen 
Versorgung der Entnahmestelle wird es seiner Hiille entnommen und mit 
Hilfe von Sage, MeiBel, LUERScher Zange so zugerichtet, daB es in den 
Defekt gut hineinpaBt. Die ideale Befestigung findet statt ohne Vermittlung 
von Fremdkorpern. Das Transplantat wird zunachst 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 
Markhohle des anderen Fragments hineingeschoben. Die von BRUN emp­
fohlene Falzbildung laBt sich in manchen Fallen in ausgezeichneter Weise 
durchfiihren, so daB das genau abgepaBte und unter Extension eingepflanzte 
Knochenstiick absolut festsitzt. ZweckmaBigerweise kann das Einpflanzen 
durch seitliches Einschieben des an seinen beiden Enden etwas schrag abge­
grenzten Transplantats erfolgen. Durch einige Schlage mit dem Holzhamm.er 
kann es unverriickbar eingekeilt werden. Leider ist diese Befestigungsart nur 
an zweiknochigen Extremitatenabschnitten mit Sicherheit moglich, da die 
federnde Kraft des zweiten Knochens das Transplantat an Ort und Stelle fest­
halt. Auch dann tritt haufig wahrend des Regenerationsprozesses eine allmah­
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 Knochmmaht erwahnt, heute unter Zuhilfe­
nahme des Drahtspanners in besserer Weise als das friiher moglich war, be­
fabigt sind. Ausgezeichnete Dienste hat uns dabei die KIRSCHNERsche 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 (LANE, LAM­
BOTTE) sind ungeeignet zur dauernden Fixierung, da sich die Schrauben immer 
nach einiger Zeit lockern und jede Lockerung fiihrt 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 Zuhilfenahme von Knochendurchbohrung weniger 
zweckmaBig als die U mschlingung. 

Wichtig ist nach LEXER fUr den guten Erfolg der Knochentransplantation, 
daB die Weichteile nach Einpassen des Knochenstiickes in den Knochendefekt 
in moglichst unmittelbare Beriihrung mit dem Transplantat kommen. Es soIl 
sich kein toter Raum bilden konnen, der sich mit Blut £tillt und den raschen 
AnschluB verhindert. Es miissen daher alle Unebenheiten der Stiimpfe und des 
Transplantates moglichst beseitigt sein und die Weichteile gut vernaht werden. 
Das gilt sowohl fUr den samt Periost iiberpflanzten Knochen, der auch gleich­
zeitig einen Periostdefekt ersetzen soIl, als auch fUr den in einen Periostschlauch 
eingelegten Knochen. Nur so ist die vor allem erstrebte Wirkung des periostalen 
Einflusses auf das Transplantat moglich. 

m) Die Orgalltrallsplalltatioll. 
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 iiberhaupt einige 
Bedeutung gewinnen kiinnen. Praktische Erfolge sind aber auch mit Hilfe der Autotrans­
plantation nur bei wenigen Organen erzielt worden. Ausfiilrrliche 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 mi:iglichst raschen Anschlusses'des Transplantates an die Nachbarschaft. 
Je rascher die technische Ausfiihrung vor sich geht, desto leichter scheint der AnschluB 
geworden zu sein. Das Lager fiir das Transplantat muB aus gut ernahrtem Gewebe bestehen. 
Am meisten eignen sich Subcutangewebe, Properitoneum, Milz, Knochenmark, Metaphyse 
der Ri:ihrenknochen und Netz. Blutungen miissen sorgfaltig gestillt werden, um das Trans­
plantat mi:iglichst direkt mit dem Lager in Verbindung zu bringen, da die Ernahrung des 
Transplantats durch GefaBe, die aus der Nachbarschaft einsprossen, zustande kommt. 
Aus dem Grunde diirfen nur kleine Organstiicke als Transplantat verpflanzt werden, da 
bei gri:iBeren der zentral gelegene Abschnitt der Nekrose verfallt. Was die einzelnen Organe 
betrifft, so gilt im allgemeinen der Satz, daB hi:iher differenziertes Gewebe die Transplan­
tation schlechter vertragt, als das auf niederer Stufe. Es kommt im wesentlichen auf die 
Regenerationsfahigkeit und auf die Lebensfahigkeit des Organgewebes an. 

Die besten Erfolge mit der Organtransplantation sind mit der Verpflanzung von 
Epithelk6rperchen und Schilddriise gemacht worden. Nach LEXER haben sich be­
sonders um die Epithelki:irperchen - Transplantation GENERALI, V ASSALI, CHRISTIANI, 
BIEDL, LEISCHNER, VON EISELSBERG und W ALBAUM verdient gemacht. 

Bei der postoperativen Tetanie sind die tatsachlichen Erfolge der 
Epithelkorperchen-Transplantation deshalb schwer zu beurteilen, wei! 
es sich oft nicht urn den Verlust, sondern nur urn voriibergehende Schadigungen 
handelt, von der sie sich wieder erholen konnen. Die experimentellen Unter­
suchungen haben aber ergeben, daB die Autotransplantation dauernd Erfolg 
bringen kann und daB auch die Homoiotransplantation vielfach, wenigstens 
voriibergehend, von Erfolg gekront ist, wenn es gilt, die Hypofunktion der 
geschadigten Epithelkorperchen fUr eine Zeitlang zu unterstiitzen. Man wird 
daher bei der postoperativen Tetanie, da hier Material zur Autotransplantation 
nicht zur Verfiigung steht, unter allen Umstanden einen Versuch mit arteigenem 
Material machen. Nebenher geht selbstverstandlich die Afenilbehandlung, die 
zwar eine symptomatische ist, aber gute praktische Erfolge zeitigt. Die Ge­
winnung von Epithelkorperchen zur Homoiotransplantation ist oft nicht leicht. 
Es ist erlaubt, das Material von totgeborenen Kindern und von Leichen zu 
nehmen. Selbstverstandlich miissen die Epithelkorperchen moglichst 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 volliger Herausnahme der Schilddriise kann sie ge­
lingen. Urn sich zu vergewissern, daB wirklich Epithelkorperchen verpflanzt 
sind, ist eine mikroskopische Untersuchung von kleinen Teilen der Autotrans­
plantate durchzufiihren. 

Die Versuche der Schilddriisentransplantation gehen nach MAR­
CHAND bereits auf das Jahr 1854 zuriick. Erst nachdem aber durch KOCHEl{ 
das Krankheitsbild der Kachexia thyreopriva bekannt geworden war, wurden 
experimentelle und klinische Untersuchungen iiber die Schilddriisenverpflanznng 
in groBerem MaBstabe wieder aufgenommen. An diesen Untersuchungen haben 
nach MARCHAND und LEXER besonders v. EISELSBERG, ENDERLEN, SULTAN, 
CHRISTIANI, PAYR und KUMMER hervorragenden Anteil. Die Verpflanzungs­
versnche wurden dann auch auf die Behandlung des Kretinismus und des 
Myxodems ausgedehnt. Dauererfolge wurden nur bei Autotransplantation erzielt 
und nur nach Schilddriisenexstirpation, bei Myxodem und bei Kretinismus, 
bei dem eine Autotransplantation nicht in Frage kam, wnrden bei besonders 
leichten Fallen gute Erfolge gezeitigt von KOCHER, PAYR u. a. Bei Myxodem 
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kommt mit leidlichem Erfolg in erster Linie die Verpflanzung von Schild­
drUsen Blutsverwandter in Betracht, der Kretinismus blieb dagegen fast 
immer unbeeinfluBt. Die Homoiotransplantation, zu der vielfach auch hyper­
thyreotische Schilddrusen verwandt wurden (PAYE), hatte nur vorubergehende 
Erfolge, von langerer Dauer ist sie nur dann, wenn nur eine Hypothyreose 
vorliegt. Die Einpflanzung erfolgt am besten in Gestalt mehrerer scheiben­
formiger Stucke in das Subcutangewebe, das Properitoneum, evtI. in die 
MHz. Mit einer Transplantation in die Milz hatte PAYR bei Myxodem einen 
Erfolg, den er uber 4 Jahre hinaus beobachten konnte. 

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



II. Spezieller Teil. 
1. Die Operationen an den BlutgeftU3en. 

Das Wesentliche tiber die Technik del' GefaBunterbindung ist bei del' 
Blutstillung erwahnt worden. Da, wo durch die GefaBunterbindung eine so 
weitgehende Ernahrungsstorung zu befiirchten ist, daB eine Nekrose odeI' 
Gangrlin erwartet werden muB, soll an Stelle del' Unterbindung moglichst die 
GefaBnaht treten. In Betracht kommt die GefaBnaht nur an den groBeren 
Arterien; bei kleineren GefaBen, etwa GefaBen dritten Grades yom Kaliber 
del' A. radialis, ist von del' GefaBnaht praktisch nicht viel zu erwarten, 
obwohl sie technisch unter giinstigen Umstanden ausfiihrbar ist. 1m allge­
meinen ist sie bei derartigen GefaBen nicht notig, da die Unterbindung nicht 
zur Nekrose fiihrt. Bei schweren Verletzungen im Bereiche des Vorderarmes, 
bei gleichzeitiger Verletzung von A. radialis und ulnaris, muB del' Versuch, 
wenigstens in einem del' GefaBe den Blutstrom durch GefaBnaht zu erhalten, 
gemacht werden. Da erfahrungsgemaB die Unterbindung groBerer Extremi­
tatengefaBe, z. B. del' A. poplitea, del' axillaris odeI' gar del' femoralis, in 
einem verhaltnismaBig hohen Prozentsatz zur Nekrose, wenigstens eines Teils 
del' Extremitat fiihrt, so ist in solchen Fallen die GefaBnaht immer zu ver­
suchen. 

Nach WOLFFS Zusammenstellung tritt Nekrose bzw. Gangran nach Unterbindung der 
einzelnen GefaBe in Prozenten ausgedriickt ein: Nach Untel'bindung del' A. iliaca into in 
50%, del' A. femoralis in 25%' del' A. poplitea in 14,9%, del' A. femoralis unterhalb des 
Abganges der A. prof. femoris und der Aa. circumflexae in 12,7%, der A. iliaca ext. in 
11,2%' An der oberen Extremitat folgt Nekrose nach Unterbindung der A. axillaris in 
15%' der Aa. subclavia und brachialis in 4,80/0' Nach Unterbindung der A. anonyma fand 
er 0% Nekrose. DREIST fand nach Ligatur der A. iliaca communis in der vorantiseptischen 
Zeit 79,9%, in der antispetischen 55,5% Nekrosen (siehe auch MONOD und VANVERTS und 
J"ANNSEN fiir die GefaBe des Unterschenkels, PILZ, FRIEDLANDER, ALBERTIN fUr Carotis). 

Die Nekrose del' Extremitat tritt dann wesentlich haufiger ein, wenn die 
Gewalt del' Verletzung zu einer erheblichen Zerstorung del' Weichteile gefiihrt 
hat. Die Extremitat ist besonders dann gefahrdet, wenn langere Zeit zwischen 
Verletzung und Wundversorgung verflossen ist, del' Blutstrom langere Zeit 
vollstandig unterbrochen waI und durch weitgehende Gerinnselbildungen und 
Thrombosen, besonders im Venensystem; selbst nach einer gelungenen GefaB­
naht die Zirkulation nicht in Gang zu bringen ist. In solchen Fallen hilft 
auch meist del' Versuch del' Ausspiilung des GefaBsystems mit physiologischer 
Kochsalz16sung nicht mehr. Sind durch die Verletzungen die GefaBe gar noch 
in groBerer Ausdehnung zerstort, so kann die technische Ausfiihrung del' GefaB­
naht auf uniiberwindliche Schwierigkeiten stoBen, da die Lumina nach Re­
sektion groBerer GefaBabschnitte nicht aneinanderzubringen sind. Am ehesten 
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ist eine solche Adaptierung der GefaBquerschnitte noch moglich, wenn gleich­
zeitig der Knochen gebrochen und ad longitudinem verschoben ist. Den Aus­
gleich einer solchen Dislokation wird man erst dann ausfiihren, wenn die GefaB­
naht verheilt ist. In manchen Fallen gelingt es noch, bei starkerer Beugung 
der Extremitat die GefaBnaht auszufiihren, wodurch unter Umstanden eine 
zur GefaBnaht geniigende Entspannung des betreffenden GefaBes moglich wird. 
Die Versorgung verletzter Venen kann wohl selbst bei groBem Kaliber durch 
Unterbindung erfolgen, ohne daB ein dauernder Schaden zuriickbleibt. Auch die 
V. cava kann unterhalb der Nierenvenen ohne Gefahr unterbunden werden. 
Die V. portae darf nicht unterbunden werden. Selbstverstandllch wird man 
bei groBeren Venen im Falle einer Verletzung auch eine GefaBnaht ausfiihren, 
weIll es technisch moglich ist, da dann auch voriibergehende Zirkulations­
storungen vermieden werden, die sich an die Unterbindung groBerer Venen an­
schlieBen kOnnen. Fiir den auBersten Notfall kann zur Wiederherstellung der 
Zirkulation durch die GefaBnaht die Osteotomie zur Verktirzung der Extremitiit 
vorgeschlagen werden wie bei der Nervennaht (s. S. 174). 

a) Die GefaJ.\unterhindungen 1). 

In neuerer Zeit ist mehrfach die Anschauung zum Ausdruck gebracht worden,. 
daB die GefaBunterbindungen in einem chirurgischen OperatioIlBkurs nicht 
mehr den breiten Raum einnehmen sollten wie friiher. Die Ursache fiir diese 
Ansicht liegt in erster Linie darin begriindet, daB die Unterbindungen am Orte 
der Wahl (HUNTER) in der Praxis nicht mehr geiibt werden. Tatsache ist ja alIer­
dings, daB wir in den meistenFallen die Versorgung von verletzten GefaBen am Orte 
der Verletzung vornehmen. Die Versorgung geschieht so, daB nach Freilegung 
der Verletzungsstelle zentral und peripher davon eine Unterbindung des GefaBes 
vorgenommen und dann zwischen beiden Ligaturen das GefaB durchtrennt 
wird. Diese letztere MaBnahme wird befolgt, urn nicht einen eventuell an der 
GefaBriickseite einmiindenden Seitenast, der vielleicht noch von Kollateralen 
gespeist werden konnte, zu iibersehen. Wird nach der Durchschneidung des 
Hauptstammes ein solcher zu Gesicht gebracht, so muB er fUr sich unterbunden 
werden. AuBerdem ist es oft erst nach Durchschneidung eines solchen arteriellen 
Hauptstammes moglich, darunterliegende, moglicherweise ebenfalls verletzte 
Venenstamme zu sehen und zu unterbinden. Diese Unterbindung am Orte 
der Verletzung ist nun oft mit erheblich groBeren Schwierigkeiten verkniipft, 
als eine Unterbindung des betreffenden GefaBstammes 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 
erwahnten Schwierigkeiten liegen in erster Linie darin, daB oft durch die Ver­
letzung nicht nur ein groBes Hamatom entstanden ist, das alle Weichteile durch­
dringen kann, wodurch die anatomischen Verhaltnisse verwischt werden, 
sondern daB haufig auch, besonders bei Quetschungen, die tieferen Weichteile, 
zumal die Muskulatur, so weitgehend zerstort sind, daB die topographisch­
anatomischen Beziehungen aufgehoben sind. Durch beide Folgeerscheinungen 

1) Dieser Abschnitt war ursprtinglich ftir den Operationskurs an der Leiche bestimmt, 
ist dann aber seiner groBen praktischen Bedeutung wegen unverandert in die Operationslehre 
aufgenommen worden. 
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wird das Aufsuchen der GefaBe 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 ausgefuhrt wurde, am dem zentralen Ende 
nicht mehr bluten kann; dagegen bleibt die Moglichkeit der Blutung aus dem 
distalen GefaBabschnitt, wenn genugend Kollateralbahnen vorhanden sind, 
bestehen. Handelt es sich um Hauptstamme der Extremitaten, so kann man 
diese Gefahr sofort erkennen, wenn nach der Unterbindung die Blutung nicht 
steht, oder wenn sich keine Ernahrungsstorungen der distalen Abschnitte ein­
stellen. Aber selbst wenn die Blutung steht und auch zunachst Zirkulations­
storungen der distalen Abschnitte auftreten, kann es oft noch nach mehreren 
Tagen zu Nachblutungen aus dem distalen GefaBende kommen. Dann war 
eben der Kollateralkreislauf zunachst nicht genugend und hat sich erst all­
mahlich ausgebildet. In vielen Fallen war auch zunachst eine durch den ersten 
Blutverlust bedingte Senkung des Blutdruckes vorhanden, der einen an der 
Verletzungsstelle entstandenen Thrombus nicht zu lOsen vermochte, was dann 
aber durch Steigen des Blutdruckes nach einigen Tagen leicht eintreten kann. 
Nicht zu vergessen ist, daB solche Thromben, die eine Blutung aus einem 
verletzten GefaB verhindern, auch oft den an die 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 Faile, bei denen eine Unterbindung am Orte der Ver­
letzung ausgefuhrt wurde. 

Trotzdem also die Ansicht zu Recht besteht, daB fur die Praxis die Unter­
bindung am Orte der Verletzung ausgefuhrt werden soli, so bleiben doch noch 
genug Grunde ubrig, 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 storende Nebenverletzungen die GefaBe freizu­
legen, so sind gerade diese Ubungen von ganz besonderem Wert fur den 
angehenden Arzt. 

1m anatomischen Unterricht wird ja das selbstandige topographisch-ana­
tomische Arbeiten nicht geubt und das theoretisch Erworbene ist oft in Ver­
gessenheit geraten, so daB gerade dieser Zweig des Operationskurses eine 
willkommene Gelegenheit zur Repetition der topographischen Anatomie be­
deutet. 

Ebenso wichtig ist aber, daB bei diesen kleinen Operationen gleichzeitig 
die allgemeine chirurgische Technik erlernt und die Kemltnis der verschiedenen 
Instrumente und ihre sinngemaBe Verwendung erworben wird. Gerade weil 
bei diesen Operationen zunachst wenig Instrumente gebraucht werden, ist es 
fUr den Anfanger m6glich, sich damber klar zu werden, welchen Zwecken die 
einzelnen Instrumente dienen. Wir kommen darauf noch zuruck. 

Bei der Ubung gr6Berer anderer Eingriffe tritt dann die Erlernung der 
speziellen Operationstechnik fUr den einzelnen Fall und das Kennenlernen von 
komplizierteren Spezialinstrumenten und ihrer Anwendungsweise mehr in den 
V ordergrund. 
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Die allgemeine operative Technik. 

Vor jeder Operation muB ein Operationsplan moglichst genau festgelegt 
werden. Ais Grundlage dieses Planes muB dem Operateur das zu erreichende 
Ziel dauernd vor Augen schweben. Er muB danach streb en, den Plan in ein­
fachster und schonendster Weise zur Ausfiihrung zu bringen, d. h. der Weg 
zu einem tiefgelegenen Ziel soll kurz sein und doch mit der moglichst geringen 
Schadigung im Wege liegender Gewebe erreicht werden. Der gauze Operations­
plan hat selbstverstandlich in praxi neb en den speziellen V oraussetzungen, 
die den Eingriff notwendig erscheinen lassen, auch den Allgemeinzustand zu 
beriicksichtigen. Daher hat jeder Operation eine allgemeine Untersuchung 

I 
1 
I 

I 

/ 
I 

I 

Abb. 38. 1 Prapariermesser. 2 vVeichteilmesser. 3 Knochenmesser. 4 Phalangenmesser. 
(Yz nat. GroBe.) 

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

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



Die allgemeine operative Technik. 81 

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 fiigen. Aber 
beide miissen doch iiber ein gewisses MaB von Selbstandigkeit verfiigen, damit 
sich die Operation maglichst ohne viele W orte und Reibungen abspielen kann. 
Daher muB Assistent und Narkotiseur sowohl iiber das Ziel, als auch iiber die 
Art der Ausfiihrung und den jeweiligen Stand der Operation unterrichtet sein 
Der Assistent muB ebenso wie der Operateur auch das Instrumentarium kennen. 
Aus allen diesen Griinden kann auf die Ubung der GefaBunterbindungen nicht 
verzichtet werden. Das hieBe die ersten 
Grundlagen der operativen Chirurgie in 
ihrem erzieherischen Wert verkennen. 

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

Das Instrumentarium besteht aus Messern, 
Pinzetten, scharfen und stumpfen Haken, 
einer Hohl- und einer Rinnensonde, zwei 
Scheren (gerade und krumme) (COOPERsche) 
und einem sog. DESCHAMPsschen oder Unter­
bindungsinstrument. Sehr zweckmaBig sind 
auch noch sog. Stieltupfer und ein Nadel­
halter mit einigen Nadeln und etwas diinner 
Bindfaden. Die Instrumente bestehen in 
praxi aIle vollstandig 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 Nahe der Spitze 
ausgebauchte Schneide. Es wird in etwas 
graBerem Format als sog. Weichteilmesser 
und in kleinerem als Prapariermesser ver­

Abb. 39. Schmaler 
LANGENnf~CKscher 
stumpfer Haken. 
(% nat. GriHle.) 

Abb.40. 
Scharfer 
Haken. 

(\I, nat. GroBe.) 

wendet. Uber die Haltung und Fiihrung der Messer siehe spater. 
Die scharfen Haken sind 1-8zinkig in verschiedenen GraBen vorhanden. 

Es ist darauf zu achten, daB die Haken geniigend gebogen sind, da sonst ein 
Ausgleiten der damit gefaBten Wundrander unvermeidlich ist. 

Die stumpfen Haken werden am besten nach dem Modell der sog. 
LANGENBECKschen Haken verwendet. Auch sie haben am Hakenende noch 
eine besondere Biegung, die das Ausgleiten verhindern solI. Sehr gut sind auch 
die sog. Venenhaken zu gebrauchen. Sie haben eine starke sattelartige 
Kriimmung. Auch die einzinkigen stumpfen Nervenhakchen 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 Zahnen am Greifende nebeneinander, so wird das Instrument 
Rechenpinzette genannt. Diese Form hat sich als besonders praktisch er-
wiesen. 

KLEINSCHMIDT, 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. tiber die Anwendung der Instrumente siehe spater. Die gerade 
Schere ist spitz, die krumme stumpf. Sie ist die eigentliche Operationsschere, 
wahrend die gerade zum Abschneiden der Faden usw. benutzt werden soli. 
Die DEscHAMPssche Nadel oder das Unterbindungsinstrument ist eine meist 

in zwei Ebenen gebogene, am besten stumpfe, mit Handgriff 
und 0hr versehene Nadel. 

Der Stieltupfer besteht aus einer geraden Kornzange mit 
VerschluB (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 VerschluB. 

Abb. 41. Langes 
Prapariermesser. 
(Va nat. GroBe.) 

Abb.42. 
Venenhaken. 

(Va nat. GroBe.) 

Die Weich teilnadeln sind halbmondformig 
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. 

tiber die allgemeine operative Technik 
ist folgendes zu sagen: 

Auch bei der Operation an der Leiche soli man 
sich moglichster Sauberkeit befleiBigen. Wenn 
moglich, solI im weiBen Mantel und mit iiber 
den Ellenbogen hinaus entblOBten Armen operiert 
werden. Der Gebrauch von Gummihandschuhen 
ist sehr zu empfehlen. Fiir Arzte, die nebenbei 
praktisch tatig sind, ist ihr Gebrauch Erfordernis. 

Bevor der Hautschnitt angelegt wird, muB 
durch Inspektion, eventuell Palpation die richtige 
Stelle, die Schnittrichtung und Ausdehnung 
theoretisch festgelegt werden. Dann solI, 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 durchtrmmt. Nachdem der Assistent nun seine Haken eingesetzt hat, 
durchtrennt der Operateur in der ganzen Lange des Schnittes in einem Zuge oder 
in mehreren Ziigen das Subcutangewebe bis in die Muskelfascie. In praxi werden 
nun die HautgefaBe 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 unnotige 
Verletzungen der Muskeln herbeigefiihrt wiirden. AuBerdem gewahren die nun 
eingesetzten stumpfen Haken einen viel besseren Einblick in die Tiefen der 
Wunde, und die Gefahr, die Hande 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 
angefaBt werden. Man darf dagegen die Scheide mit der chirurgischen Pinzette 
fassen, mit dem Messer schlitzen und auch hier am 
besten auf der unter die GefaBscheide eingefiihrten 
Hohlsonde spalten. Selbst mit der anatomischen 

Abb.43. Anatomische und chirurgische Abb. 44. Nervenhakchen. 
Rechenpinzette. (Yz nat. Gro/3e.) (liz nat. Gro/3e.) 

Abb. 45. Nadelbalter. 
(Yo nat. Gro/3e.) 

Pinzette muB sehr vorsichtig zugefaBt 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 groBere Strecken isoliert halten, so bedient man 
sich am besten der sog. einzinkigen stumpfen Nervenhakchen oder des Venen­
hakens. SchlieBlich kann man die Gebilde auch schonend fassen, indem man 
einen dicken Fadenziigel um sie legt. 1st die Arterie freigelegt, so fiihrt man 
den Faden bei kleinen GefaBen auf der Hohlsonde, bei groBen 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, daB 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 Gefaf3 zwischen den beiden Ligaturen und iiberzeugt sich 
noch einmal, daB yom Zwischenstiick kein Seitenast abgeht. Die Unterbindung 
der GefaBe erfolgt am bes ten mit Seide, seltener mit Baumwollzwirn. 1m 
infizierten Gebiet kann man in praxi auch Catgutfaden benutzen. Das mit 
dem Faden versehene Unterbindungsinstrument wird durch die Rhme 

6* 
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durchgefiihrt und wahrend ein Ende des Fadens mit dcr 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 verhu.ten. 

Die Knoten mussen fest zugezogen werden. Da mit dem Knoten keine 
Zeit verloren gehen solI, so ist es am besten, wenn jeder beim Operieren auch 
den Knoten benutzt, den er im alltaglichen Leben angewendet hat. Das ist 
in der Regel ein sog. Weiberknoten, der dallil zustande kommt, wellil beide 
Schlingen nach Kreuzung der Faden auf dieselbe Art und Weise zum Knoten 
ubereinander gelegt werden. Dieser Knoten halt nicht absolut fest, genugt 
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 muB man den sog. 
Schifferknoten anwenden. Nach Kreuzung des Fadens und Legen der ersten 
Schlinge werden die Faden ebenfalls, wie beim Weiberknoten wieder gekreuzt, 
aber nun so, daB 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 hauptsachlich 
zur Anwendung, wenn eine starkere Gewebsspannung die erste Schlinge wieder 
auseinanderzieht, bevor die zweite geschlungen ist. 

Arterien des Ober- und Unterarms. 
Arteria brachialis. 

Am 0 b era r mist das GefaBnervenbiindel 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 Lageverhaltnisse der einzelnen Gebilde 
zl:lJi)inander festgestellt werden. AuBerdem liegen an der Innenseite des Ober­
armes so viele GetaBe und Nerven auf verhaltnismaBig beschranktem Raume 
beieinander, daB 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 Lange wird in 
der Langsrichtung des Armes angelegt. Nach Durchtrennung des Subcutan­
gewebes stoBt man auf die Fascia brachii, die Muskel und Nerven einhullt. 
Die Grundbedingung fiir das sichere Finden der A. brachialis ist, daB man 
das Muskelfleisch des Biceps an seinem medialen Rande durch Spaltung der 
Fascia brachii freilegt. Dringt man, wahrend der Biceps etwas nach lateral 
gezogen wird, an seinem medialen Rande weiter vor, so lOst sich von ihm das 
in eine diinne besondere Fascie eingehiillte GefaBnervenbiindel abo Wird diese 
dunne Fascie auf der Hohlsonde gespalten, so tritt oberhalb der Mitte als erstes 
groBes 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 
auBerdem viel starker. 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 knochenwarts. 
Noch weiter distal liegt sie lateral. Wahrend ihres ganzen Verlaufes dient der 
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Abb. 46. Veri au! del' GefiiJ.le und Ner,en am Oberarm. In diesel' und den foigenden Zeicbnungen 
ist zur besscl'en Ubersicht iiber den GefliJ.lvel'iauf die Extremitii,t gewissermaBen durchsichtig 

gczeichnet. Nul' an den Unterbindungsstellen sind die GefaJ:le freigeiegt. 

N. medianus als sieherer Anhalt. Erst kurz vor der Ellenbeuge treten die 
Gebilde etwas weiter auseinander, so daB der N. medianus ca. 1 em medial 
von der A. cubitalis aufgesueht werden 11mB (s. A. eubitalis). Fehler, die beim 
Aufsuehen der A. brachialis gemaeht werden konnen, sind folgende: Wird 
in der Mitte des Oberarmes oder etwas hoher der Hautsehnitt mehr medial 
angelegt und der Biceps nicht freigelegt, so kann der N. ulnaris, der sich hier 
bereits von dem gemeinsamen GefaBnervenbiindel getrennt hat, mit dem 
N. medianus verwechselt werden, zumal gelegent.lich die A. collateralis ulnaris 



86 Die Operationen an den Blutgefii.l3en. 

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 oberflachlichem 
Vorgehen, da beide Gebilde hier oberhalb der Fascia brachii verlaufen. Es 
sei deshalb zum SchluB 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 k6nnen, ohne daB 
irgendwelche wichtigeren Gebilde zerst6rt zu werden brauchen. 

. uud ' ". I"." ·hilll. 
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Abb. 47. Quel'schnitt durch den Obel'al'm obel'halb del' Mitte (pl'oximale Schnittlinie). Der Pfeil 
deutet den W eg zul' A. bl'achialis an. (Nach TOLDT umgezeichnet.) 

Arteria cubitalis (Abb. 50). 

Zunachst ist es die Ellenbeuge selbst, in der die Arterie leicht aufgesucht 
werden kalID. Man muB von der Voraussetzung ausgehen, daB 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·fiihlen. Man sucht sich dazu den Biceps 
bei etwas gebeugtem und supiuiertem Arm auf und faBt auf der medialen Seite 
der Bicepssehne in die Tiefe. Bei der Ellenbeuge selbst ist die Palpation daduich 
erschwert, daB die Arterie trotz ihrer oberflachlichen 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. Tatsachlich uber­
tragt das sehnige Band die beugende Wirkung des Biceps auf den ganzen Unter­
arm, da es in die Fascia antibrachii ganz breit ubergeht. 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 mussen wir durchtrennen, wenn wir die Arterie freilegen wollen. Die 
Anlegung des Hautschnittes erfolgt in Fortsetzung des Sulcus bicipitalis medialis 
und wird schrag nach lateral uber die durch Beugen und Strecken des Armes 
festgestellte, durch eine konstante quere Hautfalte gekellllZeichnete Ellenbeuge 
in ca. 6 cm Lange gefuhrt. Die Arterie geht in etwas schrager Richtung aus dem 
Sulcus bicipitalis hervor, darum macht man den Hautschnitt leicht bogenformig 
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Abb. 48. Querschnitt durch das proximale Drittel des rechten Unterarmes. Proximale Schnittflache. 
(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 Ieicht 
mit den subcutan verlaufenden Venen, besonders der V. mediana basilica, in 
Konflikt kommen. LaBt sie sich nicht beiseite ziehen, so muB sie doppelt 
unterbunden werden. Dann liegt die Fascia cubiti, verstarkt durch den 
Lacertus fibrosus, erkenntlich an den schrag ulnarwarts 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- 11/2 cm 
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 Hohenabschnitten - 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 
fiir die A. ulnaris. Die A. radialis ist leichter aufzufinden. Es ist nicht zu 
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Abb. 49. Querschnitt durch den unteren Teil des rechten Unterarmes. Pl'oximale SchnittfHi,che. 
Pfeil zeigt den W eg ZUl' Aufsuchung der A. radial. (Nach TOLDT umgezeichnet.) 

empfehlen, die Arterien weiter proximal aufzusuchen, da die Teilungsstelle 
sich erst ca. 2 cm unterhalb der Ellenbeuge befindet, und nun miissen 
beide GefaBe erst einen schragen Weg zuriicklegen, um in die betreffenden 
Muskelinterstitien zu gelangen. Man muG den Schnitt genau da machen, 
wo das obere in das mittlere Drittel iibergeht, fiir die A. ulnaris sogar 
lieber noch etwa'S weiter distal. Diese Mahnung muB vorausgeschickt werden, 
weil sonst besonders das Aufsuchen der A. ulnaris im vorgeschriebenen 
Muskelinterstitium vergeblich sein kann. 1m iibrigen ist es eine Erfahrungs­
tatsache, daB 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 muB 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 Hohe nur wenig radialwarts von 
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der Mitte zwischen uhlarem und radialem Rande des Unterarmes. Die A. ulnaris 
liegt dagegen sehr weit uhlarwarts. 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 -liberschreitet die Verbindungslinie des Epicondylus medialis mit 
dem Os pisiforme nur wenig radialwarts . 
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Abb. 50. Vel'lauf del' GcHille und Nerven in del' Ellenbeuge und am Unterarm. 

Zur Ausfiihrung der Unterbindung der A. radialis sucht man wieder die 
Bicepssehne auf, und zwar ihren lateralen Rand, tastet sich von da distal in 
einen keilformigen Raum, der gebildet wird von den Mm. brachioradialis und 
pronator teres, hinein. Dieser Raum verschmalert 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 cm Lange, etwas schrag nach 
radialwarts. Urn sich vor Nebenverletzungen der subcutanen Venen zu schiitzen 
(V. mediana antibrachii oder V. mediana cephalica), legt man die Fascia anti­
brachii in groI3erer Ausdehnung frei. Die Venen lassen sich beiseite ziehen. 



90 Die Operationen an den BlutgefaBen. 

Dann spaltet man die Fascie in der Richtung des Hautschnittes. Die Muskeln 
werden in diesem Interstitium, indem man vorsichtig mit dem Finger eingeht, 
auseinandergedrangt und mit stumpfen Haken auseinandergezogen. Radialwarts 
der M. brachioradialis, ulnarwarts, 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, well die Arterie oberflachlicher liegt. Sie wird an der Stelle unter-

• \ . nulltll. - -/-;,..,1-

Itndlll -

,\ . ·omlt .• ". III dilln. :\1. rI x. tUglt. u!Jllln. 

~. III ,lInll. I 

"'-____ ) 1. 111' • • 
(·lIrl.1 11111. 

"1\,\,,\--_.\ .1111,1 \ '. ulllllr. 
1l"-'t-- ~. ulnnr . 

'Inn 

. Inlero . ' -01. A. Int.cro • vol. don<. 

Abb.51. Querschnitt durch den rechten Unterarm oberhalb der Mitte. Proximale Schnittflachc. 
Pfeil zeigt den "\Veg fur Freilegung der A. ulnaris an. (Nach TOLDT umgezeichnet.) 

bunden, Wo der PuIs gewohnlich gefiihlt wird, und zwar in Supinationsstellung 
der Hand. Ais 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 geblldet. Ulnarwarts von der Unterbindungsstelle 
findet man die Sehne des M. flexor carpi radialis, die am Kopfchen des Meta­
carpus II anl:etzt. Die Arterie liegt hier so oberflachlich, daB 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 Lange. Dann zieht man die Hautwunde auseinander und nun 
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sieht man die Fascie - an ihren queren Faserzugen zu erkennen -, schneidet 
die Fascie ein und staBt direkt auf die Arterie mit ihren Begleitvenen. DaB 
die A. radialis hier nicht mehr von einem Nerven begleitet ist, ist oben schon 
bemerkt. 

Arteria ulllaris am Dllterarm (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, namlich zu weit radialwarts, gesucht wird. Die 
Arterie verlauft unter dem Muskelbauch des M. flexor carpi ulnaris, der sich 
zwischen dem Epicondylus med. und dem Os pisiforme ausspannt. Wenn 
man also diese beiden Punkte miteinander verbindet, in Supinationsstellung 
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Abb. 52. Querschnitt durch das mittlere Ende des rechten Unterarmes. Proximale SchnittfUiche. 
Pfeil zeigt den Weg fur Freilegung der A. ulnaris an. (Nach TOLDT umgezeichnet.) 

des Armes den Schnitt durch Haut und Subcutangewebe ausgefiihrt 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. palmariR 
longus bzw. Flexor digitorum sublimis ein. In verhaltnismal3ig geringer Tiefe, 
nicht direkt senkrecht eingehend, eher immer etwas unter dem Flexor carpi 
ulnaris sich haltend, gelangt man auf die Arterie, die hier in Gemeinschaft 
mit dem ulnarwarts 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 Kapfe 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 erkerulen. 
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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 oberflachlichen Fascie, sondern 
noch unter einer besonderen eigenen Fascie, also in einer GefaBnervenscheide. 
Wir legen in der Richtungslil1ie unseren Schnitt von ca. 4 cm Lange an, und 
zwar am radialen Rande der deutlich fiihlbaren Sehne des M. flexor carpi ulnaris. 
Radialwarts ist das Operationsfeld begrenzt von den Sehnen des M. flexor 
digitorum sublimis. Zwischen beiden machen wir den Schnitt, durchschneiden 
wieder die Fascia antibrachii und kommen zwischen beiden Sehnen, die gelegent­
lich etwas naher zusammenriicken, hinein. Man muB sich merkel1, daB man 
nicht zu weit radialwarts gehen darf. Dann kommt man auf die durch ein 
besonderes Fascienblatt eingehiillten Gebilde, und zwar auf die A. ulnaris 
und den ulnarwarts gelegenen N. ulnaris. Die Arterie hat zwei Begleitvenen. 

Der oberfliichliche Hohlhandbogen (Abb. 53). 

Die Unterbindung des Arcus volaris superficialis kommt bei Verletzungen 
der Hohlhand und eventuell bei Hohlhandphlegmonen in Betracht. Er ist 
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nicht schwer aufzusuchen. 
Man hat dafiir verschiedel1e 
Methoden; am zweckmaBig­
sten ist folgel1de: 

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 
schrag nach ulnarwarts hin­
iiberzieht, ins Auge faBt 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 oberflachlichen 

Abb. 53. Konstruktionslinien zur Aufsuchung des Hohlhandbogens, der be-
HohlhandbogenB. 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 stoBt man auf die starke Fascia palmaris und 
muB 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 fur die 
Ausfuhrung dieser Unterbindung, daB der Hautschnitt wirklich in der 
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Abb.54. VerI auf der GefiU3e und Nerven in der Achselhohle. 

Achselhohle angelegt wird und nicht, wozu immer die Neigung besteht, zu weit 
lateral am Oberarm. Nur in der Achselhohle konnen wir uns uber die topo· 
graphische Anatomie der Gebilde unterrichten, denen wir bei der Drusen· 
ausraumung begegnen. Wichtig ist auch, daB der Arm richtig gehalten wird. 
Der Arm muB 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 starker abduziert, mehr 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. FUr 
die Praxis ist noch ein weiteres Hilfsmittel angegeben worden: Man legt den 
Schnitt an der oberen (lateralen) Haargrenze der Achselhohlenbehaarung an, 
da diese Grenze etwa dem unteren Rande des M. coracobrachialis entspricht. 
An dieser Stelle suchen wir das GefaBnervenbundel 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 uberspannende 
Fascia axillaris, die von der Fascia pectoralis superficialis zur Fascie des M. 
latissimus dorsi zieht. Diese Fascia axillaris bildet den armwarts offenen Achsel­
bogen, dessen scharfen Rand man meist feststellen kann. In der Mitte des 
Schnittes findet man aho dicht lateral der Grenze des Achselbogens die Fascie 
nur dunn und von GefaBen durchlOchert, so daB man einen Zusammenhang 
der einzelnen Fascienabschnitte oft nicht mehr feststellen kam1. Nach dem Arme 
zu wird die Fascie ebenfalls wieder fester und kann in selteneren Fallen sogar 
Muskelbundel enthalten (sog. LANGER scher Armbogen), die nach TOBLER 
wahrscheinlich Reste einer Hautmuskulatur darstellen. Dringt man in der 
Mitte des Schnittes in die Tiefe, so findet man als oberflachlichstes Gebilde, 
von Fett und Bindegewebe mit eingelagerten Lymphknoten umgeben, die 
einfach oder auch doppelt arrgelegte 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, urn die Vene zu 
isolieren. Man laBt sie nach medial heruntersinken und hilft, weml notig, mit 
stumpfen Instrumenten nacho Nun ist der Weg zur Arterie noch durch die 
dariibergelagerten Nervenstamme des Plexus brachialis verschlossen. Del' am 
weitesten lateral gelegene starkste Nervenstamm ist del' N. medianus. (Wenn 
man den M. coracobrachialis etwas lateral abzieht, kaml man allerdings noch 
weiter lateral auch den schwacheren N. musculocutaneus finden.) Medial vom 
N. medianus liegt del' N. ulnaris, noch weiter medial die Nn. cutanei, anti­
brachii und brachii mediales. Zwischen den beiden groBen Stammen, dem 
N. medianus und ulnaris, wird 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 laBt. Urn sich etwas 
iiber die Topographie del' Achselhohlengebilde 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 Achselhohlenpyramide findet 
man den Abgang del' A. subscapularis aus del' 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 Achselhohlenpyramide 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 Ausraumung der Achselhohle bei der Mamma­
carcinomoperation nicht verletzen, da sonst schwere Bewegungsstorungen der 
Schulter eintreten. Daher ist es immer gut, sich diese wichtigen Gebilde anzu­
sehen. Dagegen braucht man keine Rucksicht auf die quer durch die Achsel­
hohle ziehenden Nn. intercostobrachiales zu nehmen. Den N. radialis bekommen 
wir bei einfacher Freilegung del' A. axillaris nicht zu Gesicht, da er hinter del' 
Arterie gelegen ist. Wenn man ihn aufsuchen will, muB man die Arterie beiseite­
ziehen. 

Unterbindung der Arteria iliaca externa (Abb. 55). 

Die A. iliac a externa wird am besten kurz VOl' 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 notig, ihre Lage 
VOl' del' Operation moglichst genau zu bestimmen. Man zeichnet sich daher 
ihre Kreuzung mit dem Lig. inguinale am besten moglichst genau auf del' Raut 
auf. Del' Rautschnitt wird fingerbreit oberhalb des Lig. inguinale und diesem 
parallel angelegt. Am schonendsten fur die Bauchdecken ist folgendes Vor­
gehen: del' Schnitt beginnt etwa am auBersten Rande des auBeren Leisten­
ringes und geht fingerbreit oberhalb des Lig. inguinale bis etwas uber die Mitte 
des Leistenbandes zu diesem parallel. 1st die Raut und das subcutane Fett 
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Abb. 55. Topographie der A. iliaca extcrna. 

durchtrennt, so kommt die glanzende Aponeurose des M. obliquus externus 
mit ihren Fibrae intercrurales zum Vorschein. Etwas auBerhalb des Leisten­
ringes macht man in diese Aponeurose einen kleinen Einschnitt und spaltet 
nun die Aponeurose in del' Richtung des Rautschnittes auf del' Rohlsonde. 
Den Leistenring soIl man nicht eroffnen, um den Samenstrang nicht freizulegen. 
Diesel' bleibt medialliegen. Wenn man den Schnitt durch die Aponeurose etwas 
auseinanderzieht, so kommt del' M. obliquus abdominis internus zum Vor­
schein, dessen Fasern mit dem M. transversus abdominis und dem M. cre­
master zusammen parallel zum Lig. inguinale verlaufen. Es ist deshalb auch 
nicht notig, ihn scharf zu durchtrennen, sondern man kann die Muskelbundel 
stumpf auseinanderziehen, odeI' sie vom Lig. inguinale abschieben und gelangt 
nach Durchtrennung del' dunnen Fascia transversalis in einen Raum, del' 
von lockerem Fett- und Bindegewebe ausgefUllt 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 
miissen. 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 auBeren 
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, daB sehr haufig gerade an der Unterbindungs­
stelle ein starker Venenstamm die Arterie kreuzt, die V. circumflexa ileum 
profunda, die in die V. iliaca externa miindet. Sie muB eventuell unterbunden 
werden. AuBerdem ist in dieser Gegend auch die A. epigastrica inferior zu finden, 
die manchmal etwas hoher, manchmal etwas tiefer entspringt. Man muB darauf 
achten, um sie nicht zu verletzen. 

Arterien des Ober- nnd 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 Verhaltnisse an den 
drei Stellen verschieden sind, ebenso wie die Art, sich die Arterie zuganglich 
zu machen. Um die drei Punkte genau zu bestimmen, teilt man die Lange 
des Oberschenkels vom Lig. inguinale bis zum 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 (HUNTER scher oder Adductorenkanal) ausgefiihrt. Die 
angegebenen Punkte miissen den Mittelpunkten der anzulegenden 
Schnitte entsprechen. Samtliche Unterbindungen am Oberschenkel werden 
erfahrungsgemaB meist zu weit distal versucht. Auf diesen Fehler soli daher 
von vornherein hingewiesen werden. 

Die Ausfiihrung der Unterbindungen solI nun im einzelnen ausfiihrlich 
besprochen werden: 

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

Die Freilegung der GefaBe 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 Verhaltnisse. 
Direkt unterhalb des Lig. inguinale sind die GefaBe nicht nur am oberflach­
lichsten gelegen, sondern man kommt auch mit Seitenasten nicht in Beriihrung. 
Hochstens die Venae circumflexae ileum superf. oder die V. epigastric a super­
ficialis, die von auBen oben iiber die A. femoralis hinziehen, konnen 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 muE die Symphyse abtasten und muE an der Symphyse nach auEen gehen. 
Um nun das GefiiB, das etwas medial von der Mitte das Lig. inguinale kreuzt, 
freilegen zu konnen, muE der Schnitt fingerbreit oberhalb des Lig. inguinale 
begonnen werden, und zwar solI der Schnitt ca. 5 cm lang durch Raut und 
Subcutangewebe gefiihrt werden, bis man auf die Aponeurose des M. obliquus 
externus kommt, die sofort erkenntlich ist an ihren glanzenden, sehnigen, quer-
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Abb.56. Topographie der A. femoralis. (Nach LARREY.) 
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verlaufenden Fasern (Fibrae intercrurales). Nun verlangert man den Schnitt 
etwas nach unten iiber den unteren Fascienrand, iiber das Lig. inguinale hinaus 
und laEt nun gleich scharfe Raken in die Wundrander 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 auEen mehrere Venen, die V. circumflexa ileum super­
ficialis, dann die Pudendae externa und schlieBlich noch die A. epigastric a 
superficialis, also drei Stamme, mit denen man unter Umstanden 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 FemoralgefaBe, und zwar liegt die Venc 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 muB man beiseiteziehen, eventuell ligieren und kann nun die typische 

)I. rt"tlu 

Abb. 58. Querschnitt dnrch den rechten Oberschenkei zwischen oberem und mittlerem Drittei. 
Proximaie Schnittfliiche. Pfeil zeigt den Weg zur A. femoraIis im SCARPAschen Dreieck. 

(Nach TOLDT umgezeichnet.) 

Unterbindung der Arterie vornehmen. Man nimmt zwei anatomische Pinzetten, 
zerzupft das lockere GefaBscheidengewebe und geht mit der Rinnensonde 
unter Schonung der Vene um die Arterie herum. Man bohrt ganz vorsichtig 
zwischen Arterie und Vene ein, um das GefaB auf die Sonde aufzulagern und 
macht mit DESCHAMPS scher Nadel die proximale und distale Ligatur. Nach 
Durchtrennung iiberzeugt man sich, daB in keinen dieser Stiimpfe noch ein 
Seitenast einmiindet. Der N. femoralis liegt ca. 1 cm lateral von den Femoral­
gefaBen und kommt nicht zu Gesicht, da er ja durch die Lacuna musculorum 
hindurchzieht. Sti:iBt 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 Dr-eieck 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 folgendermal3en ausgefiihrt: Man zieht sich ungefahr 
eine Richtungslinie von der Spina iliaca anterior superior iiber den Epicondylus 
med. femor., entsprechend dem Verlaufe des M. sartorius, der schrag von der 
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Abb. 59. Querschnitt durch den rechten Oberschenkel in H6he des Adductorenkanals. Proxima le 
Schnittflache. Pfeil zeigt den Weg durch das Dach des Adductorenkanals. 

(Nach TOLD'f umgezeichnet.) 

Spina iI. a. S. herunterzieht nach der Crista tibiae, und der uus 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 em, besser etwas grol3er 
als zu klein, da sonst nicht geniigende Ubersicht besteht. N achdem wir die 
Raut und das Subcutangewebe, die oberflachliche Fascie und das verhaltnis­
mal3ig diinne Fascienblatt (eine besondere Scheide, die von der Fascia lata 
ausgeht und den M. sartorius einhiillt) durchtrennt haben, miissen wir den 
M. sartorius freiIegen, da er als Richtungsmuskel dient. Er 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 Raken ein und nehmen den Sartorius 
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nach lateral heruber. Man ist jetzt von den GefaDen nur noch durch die 
ziemlich derbe Fascia lata getrennt. Diese muD gespalten werden. Urn nun 
das GefaD an rich tiger Stelle zu finden, ist es notwendig, die Richtung nicht 
zu verfehlen. Das GefaD lauft hier schon in ziemlicher Tiefe und in Nahe des 
Knochens und wenn man von vorn nach hinten senkrecht den Schnitt durch 
die Fascie hindurchlegt, so kommt man leicht an dem GefaDe vorbei. Die 
Schnittrichtung muD daher knochenwarts sein. Der N. saphenus, ein Hauptast 
des N. femoralis, tritt etwa in Hohe des Abganges der A. profunda femoris 
zu den FemoralgefaDen und begleitet sie auf ihrer lateralen Seite nach abwarts 
bis in den Adductorenkanal hinein. Er darf nicht verletzt oder gar mit unter­
bunden werden. Der Nerv verlaDt 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 dri tte 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 hinuberzuziehen. Auch hier muD man den M. sartorius vollstandig 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 Fascienhulle wird der Sartorius 
medialwarts verzogen; dallll befindet man sich direkt tiber 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 knochenwarts, nicht senkrecht nach unten, da man 
sonst in die Adductorenmuskulatur hineingeraten konnte. Spaltet man richtig, 
so kommt man sofort auf das GefaDnervenblindel. Die FemoralgefaDe liegen 
insofern hier etwas anders als weiter oben, als die Vene nun mehr hinter der 
Arterie verlauft. Der N. saphenus begleitet die GefaDe, wie schon oben erwahnt, 
eine Strecke weit in den Adductorenkanal hinein auf deren lateraler Seite. Er 
riickt dann aber nach vorne und tritt schlieDlich 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 angehoren, sind verhaltnismaDig einfach und konnen 
leicht ausgefiihrt werden, aber man muD sich auch hier genau an die anatomischen 
Grundlagen halten und uberall in vorgebildete Muskelinterstitien eindringen. 

Die A. tibialis anterior ist ein schwacher Ast, der schwachere Teil der zwei 
aus der A. poplitea hervorgehenden Hauptstamme. Die Teilungsstelle liegt 
ziemlich hoch, am unteren Rande des M. popliteus. Die A. tibialis anterior 
tritt gleich nach der Teilung auf die Vorderseite des Lig. interosseum desselben. 
In den oberen Abschnitten liegt ihm die Arterie fest auf, tritt dallll aber, je mehr 
sie sich dem FuDe nahert, immer mehr an die Tibia heran, deren AuDenflache 
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Abb. 60. Topographie der A. und V. tibialis ant. 
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sie im unteren Drittel angelagert ist. Darauf haben wir bei del' Unterbindung, 
die an zwei Stellen, namlich etwa handbreit unterhalb del' Tub. tibiae und hand­
breit oberhalb des oberen Sprunggelenkes ausgefiihrt wird, Riicksicht zu nehmen. 
v. BERGMANN hat dafiir Richtungslinien konstruiert, die recht zweckmaBig 
ausgedacht sind: Man verbindet die immer deutlich zu palpierende Tub. tibiae 
mit dem ebenfalls durchzufiihlenden Kopfchen del' Fibula. Dann verbindet, 
man die beiden Malleolen und halbiert diese beiden Verbindungslinien; die 
beiden Ralbierungspunkte werden ebenfalls miteinander verbunden, dann hat 
man ungefahr die Richtungslinie del' Arterie. In diesel' Richtungslinie macht 
man den Schnitt, immer etwa handbreit unterhalb del' Tub. tibiae beginnend, 
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Abb. 61. Querschnitt durch den rechten Unterschenkel oberhalb der Mitte. Proximale 
SchnittfHiche. Pfeil zeigt den Weg zur A. tib. ant. (Nach TOLDT umgezeichnet.) 

etwa zwei Finger breit von del' vorderen Tibiakante entfernt, etwas schrag nach 
unten medial. Nun ist es wichtig, daB die Assistenz richtig eingreift. Man muB 
die Weichteile bis auf die Fascia cruris durchtrennen und gut auseinanderziehen 
lassen, um eine Linie zu sehen, die sofort auf das Muskelinterstitium hinfiihrt, 
In dem gleichmaBigen Gewebe der Fascie erscheint ein dichterer Streifen an 
del' 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
maBig, das Bein in gestreckter Raltung und den FuB plantarflektiert zu halten. 

Rat man den Schnitt durch die Fascie ausgefUhrt, so kann man stumpf 
mit dem Finger odeI' Messerstiel in das Interstitium eindringen. Das Vor­
dringen soli vorsichtig ausgefUhrt werden, um sich iiberzeugen zu konnen, daB 
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man sich wirklich in einem Interstitium befindet. Hat man festgestellt, daLl 
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 muLl einen guten Ein· 
blick gewinnen konnen und sich nicht nur auf das Gefiihl verlassen. 1st man 
im richtigen Interstitium, so sieht man leicht in der Tiefe das gemeinsame GefiiLl· 
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 
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Abb. 62. Quersehnitt dureh das untere Drittel des reehten Untersehenkels. Proximale 
Sehnittflltche. Del' Pfeil zeigt den W eg zur A. tib. ant. 

M. tibialis anterior und dem M. extensor digit. comm. ein. 1st man eingedrungen, 
so kommt ein zweiter Muskel zum Vorschein mit starker Sehne, der M. extensor 
halluc. long., der hier gewohnlich in den sehnigen Abschnitt iibergeht. Von 
hinten treten federartig die Muskelbiindel an die Sehne heran. Auch dieser 
Muskel muLl mit stumpfen Haken nach auBen gezogen werden und nun dringt 
man auf die an der hinteren Tibiakante liegende Arterie ein und findet die 
Gebilde so, daLl der N. peronaeus profundus entweder auf der Arterie liegt oder 
auf ihrer medialen Seite, denn der N. peronaeus profundus iiberkreuzt die Arterie 
und geht schlieLllich auf ihrer medialen Seite durch das Lig. transversum cruris 
hindurch. 

Arteria dorsalis pedis (Abb. 63). 

Etwas groHere Schwierigkeiten macht der Endast, dmm die A. dorsalis 
pedis ist ein verhii,ltnismiWig 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 del' Sehne des M. extensor hall. long., einer sehr kraftigen, 
leicht erkemlbaren Sehne, an deren lateraler Seite die Arterie zu firiden ist. 
Man macht ungefahr in Fortsetzung del' Richtungslinie - Verbindungslinie 
del' beiden Malleolen und deren Mittelpunkt - einen Hautschnitt, der etwas 
unterhalb des Sprunggelenkes beginnt und seine Richtung uber das Interstitium 
zwischen 1. und 2. Metatarsalgelenk nimmt. 
Man darf die Arterie nicht zu weit distal. 
warts suchen, denn sie verschwindet etwas 
unterhalb des proximalen Kopfchens des 
Metatarsus I in del' Tiefe des Zwischen· 
knochenraumes zwischen Metatarsus I und II, 
urn die Anastomose mit dem Arcus plan. 
taris zu bilden, sondern nur etwa 2-3 Finger 
breit unterhalb des oberen Sprunggelenkes. 
Man macht den 4 cm langen Schnitt un­
gefahr parallel zum Extensor hall. long., 
legt die Sehne £rei und muB sich dann 
lateral davon halten. Diesel' Raum ist 
unter del' oberflachlichen Fascie ausgefiillt 
mit lockerem Fett- und Bindegewebe. Des­
halb ist die kleine Arterie nicht gleich zu 
sehen. Man muB deshalb sehr vorsichtig 
praparatorisch vorgehen. 
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Nach Durchtrennung del' dunnen Fascie 
findet sich, ebenfalls bedeckt von einem 
weiteren dunnen Fascienblatte, das Muskel­
fleisch des M. extensor hallucis brevis, del', 
schrag von auBen oben nach innen unten 
verlaufend, einen spitzen Winkel mit del' 
Sehne des M. extensor hallucis longus bildet. 
Am medialen Rande des M. extensor hallucis 

Abb.63. Verlauf der A. dorsalis pedis . 

brevis, also in dem ebengenannten Winkel, findet sich die Arterie leicht nach 
Spaltung del' dumlen Fascie. Del' N. peronaeus profundus ist unter dem 
M. extensor halluois brevis hindurchgetreten, und erscheint medial von del' 
Arterie und meist etwas tiefer. 

Arteria tibialis posterior (Abb. 64-66). 

Urn das Bild del' Arterienunterbindung am Unterschenkel zu vervollstandigen, 
muB noch die Unterbindung del' 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 groBe Schwierigkeiten, und zwar deshalb, weil die 
Arterie hier sehr tief liegt und nicht zu erreichen ist, ohne daB Muskulatur 
geschadigt wird. Es gelingt also nicht, durch ein Muskelinterstitium an die 
Arterie heranzukommen. Man konstruiert eine Richtungslinie am besten so, 
daB man bei im Kniegelenk rechtwinklig gebeugtem Untersohenkel etwa 
handbreit unterhalb der Tuberositas tibiae sich einen Punkt fingerbreit 
hinter del' medialen Tibiakante kennzeichnet. Diesen Punkt verbindet man 
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mit dem Halbierungspunkte del' Verbindungslinie zwischen hinterer Kante 
des Malleolus medialis und vorderem Rande del' Achillessehne. 

Auch fUr diese Unterbindung gilt es, daB man nicht zu hoch anfangt, sondern 
gut handbreit unterhalb del' Tub. tibiae soll man mit dem Hautschnitte be­
ginnen. Man muB das Bein im Kniegelenk rechtwinklig beugen und auch am 
besten den FuB rechtwinklig stellen, urn die Wadenmuskulatur etwas anzu­
spannen. Dann macht man auf del' Innenseite des naeh auBen rotierten Beines, 
ungefahr 1 Querfinger breit von del' hinteren Tibiakante entfernt, den Haut­
schnitt in del' angegebenen Richtungslinie und kommt durch das Fett- und 
Subcutangewebe direkt auf die Fascia cruris. Mit diesel' ist del' mediale Kopf des 
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Abb. 64. Querschnitt durch den rechten Unterschenkel oberhalb der Mitte. Proximale 
Schnittflilche. Pfeil zeigt den Weg durch den JIll. soleus zur A. tib. post. 

(Nach TOLDT umgezeichnet.) 

M. gastrocnemius verwachsen, und wenn wir nun den Sehnitt durch die Fascie 
hindurch, und zwar genau so lang wie den Hautschnitt, nehmen, dann laBt 
sich del' mediale Gastrocnemiusbauch nach medial abschieben und er sinkt 
infolge seiner Schwere mit dem Fascienblatte nach hinten. Nun liegt del' mediale 
Rand des M. soleus VOl', del' sehr fest an del' Linea poplitea tibiae befestigt 
ist. Da die A. tibialis posterior abel' unter dem M. soleus gelegen ist, so bleibt 
nichts anderes ubrig, als ihn vom Knochen zu trennen, odeI' durch den Muskel 
hindurchzugehen. Da del' erstel'e Weg schwierig und noeh dazu unsieher ist, 
entscheiden wir uns £ur die scharfe Durehschneidung in del' Riehtung des Haut­
und Fasciensehnittes. Auch diesel' Weg erfordert Aufmerksamkeit, weil wir 
nicht uber die Dicke des Muskels orientiert sind, deshalb muB man sehr vorsichtig 
vorgehen; man macht den Schnitt genau so lang wie den Hautschnitt, durch 
das Muskelfleisch langsam in die Tiefe fortschl'eitend, abel' immer darauf achtend, 
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daB man nicht an der Arterie vorbeikommt. Man muB immer daran denken, 
daB die Arterie knochenwarts zu suchen ist. Deshalb miissen wir von vorn­
herein den Schnitt in der Richtung von 45 Grad gegen den Knochen .gerichtet 
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Abb. 65. Topographie der A. tibia,lis 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 namlich 
der Schnitt durch den Soleus vom Assistenten gut auseinandergezogen wird, 
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staBt man plotzlieh auf ein weiBes sehniges Faseienblatt, das mitten im 
M. soleus eingelagert ist. Durchsehneidet man auch dieses, so kommt man 
zwar nicht direkt auf die Arterie, sondern zunachst auf eine ganz diinne Muskel­
lage, die noeh dem Soleus angehort. Nach dessen Durchschneidung (die Muskel­
lage ist meist nul' einige Millimeter stark) stoBt man direkt auf das gemeinsame 
GefaBnervenbiindel, in del' 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
warts, wahrend sie hinten in ihrem ganzen Verlaufe von dem N. tibialis 
gedeckt wird. 

Die zweite Unterbindungsstelle del' A. tibialis posterior ist leichter zu finden 
(Abb. 65 und 66). Sie ist jedoch auch nieht ganz so einfach zuganglich, well 
hier auf beschranktem Raume auBer del' Arterie drei Sehnen und meist zwei 
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Abb. 66. Querscbnitt durcb den recbten Unterscbenkel im Bereicb des oberen Sprunggelenkes. 
Proximale Scbnittflacbe. Pfeil zeigt den vVeg dureb das Lig. laeiniat. zur A. tib. post. 

(Naeb TOLDT umgezeicbnet.) 

Nervenstamme (denn die Teilung des N. tibialis posterior findet haufig schon 
in diesel' Gegend statt) sehr dieht beisammen liegen. Gliieklieherweise liegen 
aHe Gebllde in einzelnen Fachern del' Fascia cruris, die zusammen als Lig. 
laciniatum bezeiehnet werden; am meisten knoehelwarts liegt die Sehne des 
M. tibialis posterior, dann die des M. flexor digitorum communis, meist etwas 
hinter del' Arterie die des M. flexor hall. long. Man verbindet den Mall. into 
mit del' Achillessehne, bestimmt den Halbierungspunkt und legt einen bogen­
fOrmigen Hautschnitt, parallel zum Mall. into verlaufend, dureh den Halbierungs­
punkt an. Dann st6Bt man direkt auf das Lig. laciniatum und muB dabei 
suchen, sofort in das richtige Faeh, in welchem die Arterie mit den beiden 
Begleitvenen verlauft, zu gelangen. Die Sehnenscheiden darf man unter 
keinen Umstanden er6ffnen. 

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 Dnterbindung der Aa. glutaeae und A. poplitea die Leiche auf den 
Bauch gelegt werden muB, so erlolgt die Beschreibung ihrer Dnterbindung am 
Schlusse des Kapitels nber Dnterbindungen an der unteren Extremitat. 

Die Arterie wird unterbunden bei den nicht al1zu seltenen Verletzungen 
(Stich, Beckenbruch) und bei Aneurysmen. Schwierigkeiten konnen bei del' 
Dnterbindung del' Aa. glutaeae entstehen bei starker Hamatomentwicklung 
und Eiterungsprozessen in den subfascialen Bindegewebsraumen. Daher ist 
es sehr wichtig, daB man sich die festen Punkte, die in del' folgenden Beschreibung 
fiir das Aufsuchen del' beiden Arterien angegeben werden, einpragt. 
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Abb.66a. Topographie der A. und V. poplitea. 

Del' Patient wird auf den Bauch gelegf. Die Dnterbindung wird an der Stelle 
ausgefiihrt, wo das GefaB mit dem gleichnamigen Nerven nber dem oberen 
Rande des M. piriformis aus dem Foramen ischiadicum majus tritt. Dm diese 
Stelle zu finden, verbindet man am besten die Spina iliaca posterior superior 
mit der SteiBbeinspitze, 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 del' Mitte diesel' Verbindungs­
linie tritt del' oberflachliche Ast del' Arterie, del' sich zwischen M. glutaeus 
maximus und medius nach lateral und distal ausbreitet, nber den unteren Rand 
des M. glutaeus medius. Diesel' Stamm kann gut als Wegweiser dienen. Del' 
Hautschnitt beginnt in del' Nahe del' Mitte del' Verbindungslinie del' beiden 
genannten Punkte und reicht bis handbreit an den Trochanter major heran. 
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Nach Durchtrennung del' Raut und des stark entwickelten Subcutangewebes 
spaltet man die hier dUl1l1e Fascie des Glutaeus maximus und drangt nun die 
Muskelfasern dieses Muskels stumpf auseinander, bis man auf den in del' Schnitt­
richtung verlaufenden unteren Rand des M. glutaeus medius stoBt, del' von del' 
starken Fascia glutaea uberkleidet wird. Nach unten setzt sich diese Fascie 
in die Fascia lata fort. Am hinteren Rande des M. glutaeus medius spaltet 
man die Fascie und kal1l1 den Muskelnach vorne ziehen. Mit dem Finger tastet 
man in dem dadurch entstandenen Spalt den oberen Rand des Foramen ischia­
dicum majus. Riertritt del' Stamm del' A. glutaea superior hervor. Die Vena 
glutaea superior liegt als groBer Stamm uber del' Arterie. An deren Asten sind 
die Venen meist doppelt vorhanden. Bei ihrem Durchtritt durch das Foramen 
ischiadicum ist sie durch Bindegewebsstrange fixiert. Gelegentlich hat man 
schon den oberflachlichen, sich zwischen Glutaeus maximus und medius in dem 
subfascialen Bindegewebe ausbreitenden Ast zu Gesicht bekommen und kal1l1 
sich durch ihn nach dem Stamme hinleitenlassen. Lateral yom Arterienstamme 
tritt del' N. glutaeu.s superior aus derselben Lucke und breitet sich zwischen 
den Mm. glutaeus medius und minimus aus. Bei groBen Aneurysmen kann 
man die FreiIegung, wel1l1 notig, mit einem groBen Lappenschnitt, den ISELIN 

fUr die Freilegung des Nervus ischiadicus bei SchuBverletzungen empfohlen 
hat, ausfuhren (s. Abb. 87). 

Arteria glutaea inferior (Abb. 87). 

Zur Aufsuchung diesel' Arterie zieht man eine Verbindungslinie zwischen 
dem AuBenrande des Tuber ischii nach del' Spina iliaca posterior superior. 
Del' Ralbierungspunkt diesel' Linie liegt uber der AustrittssteUe del' Arterie 
unterhalb des M. piriformis. Etwa 3 Finger breit medial von diesem Punkte 
beginnt man den Rautschnitt, der nach dem Trochanter major gerichtet ist. 
Der Schnitt lauft dem fur die Unterbindung del' A. glutaea superior angegebenen 
ungefahr parallel. Das Vorgehen durch die Raut, das Subcutangewebe und 
durch die stumpf in ihrer Faserrichtung auseinander zu drangenden Muskel­
bundel des M. glutaeus maximus ist gleich dem fUr die Freilegung del' A. 
glutaea superior angegebenen. Rat 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 zunachst 
die Spina ischiadica fest und das von ihr nach medial und schrag oben ziehende 
Lig. sacro-spinosum. Oberhalb del' Spina ischiadica fiihlt man auch leicht 
den starken Stamm des N. ischiadicus. Medial davon findet sich die A. glutaea 
inferior. TIber ihr verlauft del' starke Venenstamm. Lateral von del' Arterie 
verlauft del' N. glutaeus inferior in den M. glutaeus maximus und del' N. cutaneus 
femoris posterior, del' hinter dem N. ischiadicus hervorkommt. Medial del' 
A. glutaea inferior, die einen Ramus comitans n. ischiadici abgibt, verlaufen 
die A. pudenda und der N. pudendus durch dieselbe Lucke. 

Arteria poplitea (Abb. 66a, 67). 

Die Unterbindung del' A. poplitea ist sehr einfach. Bei gestrecktem Bein 
in Bauchlage sieht man in del' Kniegelenksgegend eine flache V orwolbung 
dadurch entstehen, daB sich die Weichteile, das Fettgewebe mit GefaBen und 
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Nerven gegen die Raut vordrangen, und zwar eingesaumt von einer rauten· 
fbrmig gestalteten Begrenzung. Dieser Rhombus wird gebildet nacb oben 
auBen 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 Kbpfe des M. gastrocnemius. 

Wenn wir nun die Arterie unterbinden wollen, so ist es zweckma13ig, den 
Raum genau auszupalpieren, unter Umstanden kann man schon den N. tibialis 
bei leichter Beugung des Kniegelenkes durch die rautenfbrmige Grube hindurch· 
ziehen fUhlen. Man darf den Schnitt niemals lateral von der Mittellinie legen, 
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Abb.67. Querschnitt durch die Gegend des rechten Kniegelenkes. Proximale Schnittflache. Pfeil 
zeigt den Weg durch die Fascia poplitea zur Arteria poplitea. (Nach TOLDT umgezeichnet.) 

denn dann kann es passieren, daB das erste Gebilde nicht der N. tibialis, sondern 
der N. peronaeus ist, der sich schon am oberen Ende der rautenfbrmigen Grube 
vom N. tibialis getrennt hat. Der Schnitt soIl etwa 6 cm lang gemacht werden 
durch die Raut und das Subcutangewebe auf die Fascia poplitea. Dann spaltet 
man die Fascie und stbBt nun zunachst 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. 1st der Schnitt zu weit distal angelegt, 
so kann man zwischen den beiden Kbpfen des Gastrocnemius den N. cutaneus 
surae medialis und die Vena saphena parva treffen. Eine Verwechslung mit 
den KniekehlengefaBen wird bei den oberhalb der Fascia poplitea gelegenen 
Gebilden nicht vorkommen. 
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Unterbindung der Gefa.f3e am RaIse. 
Das Aufsuchen der GefaBe am Halse wird wesentlich erleichtert, wenn man 

sich das Schema der Regionen der vorderen Halsgegend ins Gedachtnis einpragt. 
Wir unterscheiden ffir die praktische Chirurgie am besten ein vorderes Dreieck 
uud zwei seitliche Halsdreiecke. Das vordere wird gebildet durch den Unter­
kieferrand uud die beiden Mm. sternocleidomastoidei. Die Spitze liegt im 
Jugulum. Die seitIiche:n 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 Iiegt im Schnittpunkte der 
beiden Muskeln. Das vordere Halsdreieck wird in der Mittellinie durch die 
mittleren Zuugenbeinmuskeln, das Zungenbein, Kehlkopf und Trachea in zwei 
gleiche Teile geteilt. Diese beiden Teile und die beiden seitlichen groBen Hals­
dreiecke werden nun ihrerseits durch den yom Zungenbeinkorper zur Scapula 
ziehenden M. omohyoideus in zwei ungleich groBe Dreiecke geteilt, die fUr 
das Aufsuchen der GefaBe von Bedeutung sind. 

FUr 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, ebeuso 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. vertebraIis. 

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 Schlusselbeines. Die A. carotis communis und 
interna diirfen nur im Notfalle unterbunden werden und zwar bei Verletzungen 
oder Aneurysmen, wenn sich eine GefaBnaht nicht ausfuhren laBt. Die Gefahren, 
die sich an die Unterbindung der A. carotis interna uud communis auschlieBen, 
bestehen in moglicher Zirkulatiousstorung der betreffenden Gehirnhalfte. Es 
entwickeln sich anamische Herde, die der Erweichung verfallen. Teilweise 
sind diese Erweichungsherde auf fortschreitende Thrombosen bzw. Embolien 
zuruckzufuhren. Diese Gefahr der Carotisuuterbindung steigt mit dem Lebens­
alter. Oberhalb des 50. Lebensjahres ist fast immer mit dem Eintritt solcher 
KompIikationen zu rechnen. Sehr erheblich steigt die Gefahr der einseitigen 
Carotisunterbindung infolge der nicht allzu seltenen Anomalien im Circulus 
arteriosus (Wn.LIsI). 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, urn eine genugende Blutversorgung einzelner Gehirn­
abschnitte zu gewahrleisten. 

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

1m Operatiouskurs solI auch die Unterbindung der A. carotis communis 
geubt werden, da sie das Studium der topographisch-anatomischen Verhaltnisse 
sehr erleichtert. 
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Was nun die Unterbindung del' Carotis betrifft, so wird sie in ihrem ganzen 
Verlaufe am vorderen Rande des M. sternocleidomastoideus aufgesucht. Die 
Unterbindung wird meist oberhalb des M. omohyoideus ausgefiihrt 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 del' Carotis, ganz gleich an welcher Stelle, 
immer gut und bequem ausfiihren zu konnen, muB man den Korper richtig 
lagern, die Schultergegend hoch legen und den Kop£ nach del' anderen Seite 
drehen, um den M. sternocleidomastoideus anzuspannen. Dann tastet man 
sich das Zungenbein ab und, je nachdem man die Arterie VOl' oder nach ihrer 
Teilung unterbinden will, macht man den Rautschnitt. 

Arteria carotis communis (Abb. 68). 

Fur die A. cal'otis communis beginnt del' Schnitt untel'halb des Zungenbeins. 
Del' Schnitt soIl 5-6 cm lang nach unten fortge£uhrt werden. Nach Durch­
tl'ennung del' Raut und des Subcutangewebes stoBt man auf das Platysma, 
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Abb. 68. Die GefiU3nervenscheide ist gespaiten. 

das verschieden stark entwickelt ist und gewohnlich mit del' Fascia colli anterior 
in Verbindung steht, die bekanntlich auch den M. sternocleidomastoideus mit 
einhullt. 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 
verlauft' annahernd senkrecht am RaIse in die Rohe, wahrend del' M. sterno­
cleidomastoideus schrag nach hinten oben verlauft. Beide schneiden sich also 
in einem spitzen Winkel. Del' Schnittpunkt liegt dicht oberhalb des Kreuzungs­
punktes des M. sternocleidomastoideus und des M. omohyoideus. Daher braucht 
man bei Unterbindung oberhalb des M . . omohyoideus den M. sternocleido­
mastoideus nicht weit zuruckziehen, weil er gerade eben die Arterie bedeckt, 
wahrend man den M. sternocleidomastoideus desto starker zurUckziehen muB, 
je weiter unterhalb des M. omohyoideus die Arterie unterbunden werden solI. 
Nun liegt das tiefe Blatt der Fascia colli superficialis, das den M. sternocleido­
mastoideus mit seiner Ruckseite einhullt, vor und man sieht die Gefa8e 
durchschimmern. Wird die Arteria carotis in del' Rohe der Teilungsstelle freigelegt, 
so wird das Operationsfeld hau£ig gerade von del' oft kleinfingerdicken V. facialis 
communis uberquert, die, aus del' Richtung des vorderen Masseterrandes 
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kommend, schrag nach hinten unten zieht, urn in Rohe 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 oberflachlichsten Lagen der GefaB­
scheide den Ramus descendens nervi hypoglossi als dunnen weiBlichen Strang, 
der die GefaBe bis in Rohe del' Uberkreuzung durch den M. omohyoideus be­
gleitet. Man muB nun bei der lsolierung del' Ge£aBe sehr vorsichtig sein und sie 
mit zwei anatomischen Pinzetten auseinanderpraparieren. Die V. jugularis 
interna ist oft sehr dunnwandig, auBerdem liegt zwischen V. jugularis und 
A. carotis hinten der N. vagus, del' nattirlich unter keinen Umstanden verletzt 
oder in die Ligatur mit ge£aBt werden darf. Nach Freilegung del' Arterie 
uberzeugt man sich, daB der N. vagus mit der Vene nach auBen und 
hinten gezogen ist, damit die Arterie vollstandig frei unterbunden werden 
kann. 

Arteria carotis externa (Abb. 69). 

SoIl die Unterbindung del' A. carotis externa ausgeftihrt werden, dann legt 
man den Schnitt entsprechend hoher an. Er wird bis in die Fortsetzungslinie 
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Abb. 6U. Die V. facialis C0111111. ist doppelt unterhunden lind durchtrennt. 

des horizontalen Unterkieferastes nach oben ausgedehnt. 1m ubrigen wird 
genau so verfahren wie bei del' Unterbindung der A. carotis communis. Wenn 
man sich nun del' Teilungsstelle der GefaBe rohert; so begegnet man, wie schon 
oben erwahnt, haufig einem starken Venenstamme, der V. facialis communis, 
die man in den meisten Fallen nicht beiseiteschieben kann, weil sie die Teilungs­
stelle direkt uberdeokt. Man kann sie ohne Schaden unterbinden. Wir erkennen 
die A. carotis externa sofort daran, daB sie kurz nach del' 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 del' externa 
gelegen ist und keine Seitenaste abgibt. 
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Arteria carotis unterhalb des M. omohyoideus. 

Uber die Unterbindung der A. carotis unterhalb des M. omohyoideus ist 
nicht viel hinzuzufiigen. Die Verhaltnisse liegen sehr ahnlich. Der M. sterno­
cleidomastoideus muB 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 hinabziehend bis zum Jugulum. Haut, Subcutan­
gewebe, Platysma werden durchschnitten, dann die oberflachliche Halsfascie 
gespalten. Nun muB der freigelegte M. sternocleidomastoideus so weit nach 
auBen 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 auBen 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 noch 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
groBerte Schilddriise beiseite nach medial verschoben und man findet nun die 
GefaBe und Nerven in derselben Anordnung wie oben, nur daB 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; auBerdem 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 
GefaB die A. thyreoidea superior ist. Sie verlauft in einem steilen Bogen nach 
unten medial und ist leicht zu finden, wenn man die groBen HalsgefaBe etwas 
lateral abzieht. Sie ist verhaltnismaBig leicht aufzusuchen, und die Unter­
bindung ist in der Nahe des betreffenden oberen Schilddriisenpoles auszu­
fiihren. 

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 unterhalb 
des M. omohyoideus unterbinden. Daher ist auf das zu verweisen, was zur 
Ausfiihrung dieser Unterbindung gesagt wurde. Hat man die A. carotis durch 
Auseinanderziehen des M. sternocleidomastoideus nach lateral, des M. sterno­
thyreoideus und der daru.nterliegenden Schilddriise nach innen, und des M. omo­
hyoideus nach oben, freigelegt, so wird sie ebenfalls mit stumpfem Haken nach 
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lateral gezogen. Man dringt in das sehr lockere, unter del' gespaltenen mittleren 
Halsfascie liegende Bindegewebe vorsichtig stumpf ein und sucht die Arterie, 
die aus dem Truncus thyreocervicalis stammt, an del' Stelle auf, wo sie unter 
dem medialen Rande del' A. carotis hervorkommt. Die Arterie verlauft meist 
in einem steil aufwarts und dann ebenso steil abwarts gerichteten Bogen hinter 
den groBen HalsgefaBen. Del' hochste Punkt des Bogens ist nicht konstant 
- meist entspricht er dem Proc. transversalis des 6. Halswirbels -, dahel' 
kalID das Aufsuchen Schwierigkeiten machen. Unter diesen Umstanden empfiehlt 
es sich, den Schnitt zu verlangern, urn einen guten Uberblick zu gewinnen. 
Die Arterie wird, nachdem del' Stamm aufgefunden worden ist, kurz hinter 
dem Durchtritt unter del' A. carotis unterbunden, also weit von ilirer Ver­
zweigung in del' Schilddriise. Del' Grund fiir diese Wahl del' Unterbindungs­
stelle liegt darin, daB man in del' Nahe del' Schilddriise mit dem N. recurrens, 
del' bekanntlich zwischen Trachea und Oesophagus in die Hohe steigt, in Kon­
flikt kommen kann. Del' N. recurrens verlauft haufig so, daB er durch die Gabel 
del' beiden Hauptendaste del' A. thyreoidea inferior hindurchtritt. Bei starker 
VergroBerung del' Schilddriise kann er durch diese Fixierung del' Schilddriise 
an del' Arterie weit seitlich luxiert und bei unvorsichtigem Vorgehen geschadigt 
werden. Auch Schadigung del' Epithelkorperchen ist schon vorgekommen bei 
Ligaturversuchen an del' hinteren Schilddriisenkapsel. 

Die fr-iiher vielfach ausgesprochene Behauptung, daB es sich bei den Schild­
driisenarterien urn Endarterien handle, beruht auf falschen Beobachtungen. 
AIle GefaBe anastomosieren sowohl auBerhalb als innerhalb del' Driise. Der 
Halsteil des N. sympathicus findet sich meist hinter dem absteigenden Bogen 
del' A. thyreoidea inferior. Gelegentlich kann man hinter dem aufsteigenden 
Bogen das Ganglion medium des Sympathicus sehen. In selteneren Fallen 
verlauft del' N. sympathicus vor del' Arterie (nach CORNING haufiger als hinten) 
odeI' auch geteilt vorn und hinten. 

Arteria lingualis (Abb. 70). 

Ais weitere Unterbindung ist die auch praktisch wichtigere Unterbindung 
del' A. lingualis zu iiben, die gelegentlich bei Exstirpation der Zunge als Vor­
operation vorausgeschickt werden muB. Erstens zur Vermeidung einer starkeren 
Blutung und zweitens zur Ausraumung del' regionaren Lymphknoten. Bei del' 
Unterbindung del' A. lingualis werden die meisten Fehler gemacht, und zwar 
deshalb, weil del' Raum, in dem die Arterie unterbunden werden muB, ein 
seh1' enger, sehr scharf begrenzter, auBerdem zunachst auch absolut unzugang­
licher- ist. Gewohnlich wird die Arterie viel zu weit distal am Halse nach unten 
gesucht. Sie liegt sehr nahe am Unterkieferrande in einem Raume, del' von 
den beiden Blattem del' oberflachlichen Halsfascie eingehiillt wird. Del' Raum 
wird begrenzt nach vorn yom M. mylohyoideus, vorderen Bauch des Biventer, 
nach unten yom Zungenbein, nach oben yom horizontalen Unterkieferaste, 
nach hinten yom hinteren Biventerbauche. Diesel' ganze Raum von dreieckiger 
Gestalt ist ausgefiillt durch die Glandula submaxillaris. Die Unterbindung wird 
folgendermaBen ausgefiihrt: Man tastet zunachst den horizontalen Unterkie£er­
ast, dann das Zungenbein und macht dann den Schnitt, del' ungefahr in Hohe 
des Zungenbeins beginnt und bogen£ormig nach hinten oben zieht in del' 
Richtung des Processus mastoideus. Diesen darf man abel' nicht el'l'eichen, 
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sondern nul' 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 einschlieBt. Man macht einen bogen­
formigen Schnitt, weil man dadurch am leichtesten in der Lage ist, den Haut­
lapp en 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 weiB nun, daB man die Arterie oberhalb des Zungen­
beins zu suchen hat. Da diesel' Raum ausgefiillt ist von del' sich unter der ober­
flachlichen Halsfascie etwas vorwolbenden Glandula submaxillaris, so muB 
diese zunachst aus dem Wege geraumt werden. 1m Bereiche des hinteren Wund-
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Abb. 70. Freilegung der A. lingualis. 

winkels kommt meist die schrag nach unten hinten verlaufende V. facialis 
communis zu Gesicht. Sie laBt sich meist ohne Unterbindung beiseiteziehen. Die 
A. maxillaris externa konnte nur bei sehr unvorsichtigem AuslOsen del' Glandula 
submaxillaris an deren hinterer oberer Grenze verletzt werden. Nun wird 
gewohnlich ein Fehler gemacht, und zwar insofern, als del' Einschnitt in die 
Fascie, um die Glandula submaxillaris freizulegen, nicht am unteren Rande 
angelegt wird, sondel'n am oberen Rande, parallel zum horizontalen Unter­
kieferaste. Der Schnitt soIl abel' bogenformig die durch die Fascie schimmernde 
Glandula submaxillal'is an ihl'em unteren Rande umziehen, so daB das Fascien­
blatt vom Zungenbein aus den den gesuchten Raum umschlieBenden Muskeln 
gelOst wird. Gelingt es, zwischen Zungenbein und Druse stumpf einzudringen, 
so wird die Druse am unteren Rande mit einem scharfen Haken gefaBt und nach 
oben aus ihrem Bett herausgezogen. Das geht nun nicht auf einmal, da viele 
bindegewebige Strange von del' Fascie in die Druse hineinziehen. Man muB 
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daher abwechselnd stumpf und scharf arbeiten und beachten, daB kein Teil 
del' Druse zuruckbleibt. So gelingt es allmahlich, die seitlichen Abschnitte 
und die Ruckseite del' Druse aus del' Fascienloge hervor und uber den Unter­
kieferrand nach auBen oben zu walzen. Erst wenn man unter del' nach oben 
gezogenen Druse den knochernen Rand des horizontalen Unterkieferastes 
fiihlt, darf man aufhoren. Nun erst ist das Operationsfeld frei. Mit del' Glandula 
submaxillaris werden auch die neben und in ihr befindlichen Lymphknoten 
aus del' Fascienloge herausgezogen. Die weitere Freilegung del' Arterie ist 
nun nicht mehr schwer. Man sieht nach vorn den Rand des M. mylohyoideus, 
nach hint en den M. biventer und nach unten das Zungenbf)in und den M. 
stylohyoideus. Schrag durch diesen Raum von hint en unten nach vorne oben 
zieht del' starke N. hypoglossus, gewohnlich von del' V. lingualis begleitet. Del' 
N. hypoglossus ist sehr leicht als stricknadeldicker weiDlicher Stamm zu erkennen. 
Die V. lingualis verlauft gewohnlich an seiner unteren Seite. Beide Gebildc 
liegen auf dem, durch seine fast senkrecht (etwas schrag nach vorne oben) 
gerichteten Muskelbundel gekennzeichneten lVI. hyoglossus. Da die A. lingualis 
zwar parallel zum N. hypoglossus, abel' unterhalb des M. hyoglossus verlau£t, 
muD diesel' Muskel durchtrennt werden. Man kann die Muskelbundel stumpf 
auseinanderziehen, odeI' bessel' parallel und unter dem N. hypoglossus vor­
sichtig einschneiden. Dabei ist darauf zu achten, daD del' Muskel sehr dunn ist. 
und daB die Arterie direkt darunter verlauft. Die Arterie ist meist stricknadel­
stark. 

Arteria subclavia oberhalb des Schliisselbeins (Abb. 71). 

Die Unterbindung del' A. subclavia oberhalb des Schlusselbeins wird im seit­
lichen Halsdreieck ausgefiihrt. Durch den M. omohyoideus ist das seitliche 
Halsdreieck in zwei kleinere Dreiecke eingeteilt. 1m unteren, kleineren Dreieck, 
das unten von del' Clavicula, innen yom M. sternocleidomastoideus und oben 
yom M. omohyoideus begrenzt wird, wird die Arterie aufgesucht. 

Die Unterbindung del' A. subclavia ist eine del' schwierigsten Unterbindungen, 
weil man da in ganz betrachtlicher Tiefe und in sehr gefahrlicher Gegend 
operieren mul3. Auf sehr beschranktem Raume liegen nicht nur groDe, 1ebens­
,vichtige GefaBe und Nerven, sondel'll auch die Pleurakuppel ist nicht weit, 
so daD sie bei unvorsichtigem Vorgehen verletzt werden kann. Dazu kommt 
noch, daD del' Raum, die Fossa supraclavicularis, durch Starrheit del' sie unten 
begrenzenden Clavicula sehr beengt ist. Um sich den Raum moglichst gut 
zuganglich zu machen, wird del' Kopf des Kranken nach del' anderen Seite 
gezogen und gedreht, del' betreffende Arm muD nach unten gezogen werden. 

Die Unterbindung wird folgendermaBen ausgefuhrt: man tastet sich die 
Clavicula durch die Haut und legt etwa daumenbreit oberhalb und parallel 
zu ihr den Hautschnitt an. Man beginnt am auBeren Rande des M. sterno­
cleidomastoideus, den man immer gut durchpalpieren kann und del' leicht 
an seinem sehnigen Rande zu erkennen ist. Schon bei dem Schnitt durch das 
Platysma kann man auf die V. jugularis externa stoDen, die meist etwas auDer­
halb des lateralen Randes des M. stel'llocleidomastoideus hinter del' Clavicnla 
verschwindet, urn direkt odeI' gemeinsam mit del' V. transversa colli in die 
V. subclavia odeI' auch in den Winkel zwischen V. subclavia und V. jugularis 
interna einzumunden. Sie kann eventuell medianwarts verzogen odeI' auch 



Arteria subclavia oberhalb des Schliisselbeins. 119 

unterbunden werden. 1st 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 starker entwickelten hinteren Blatt der oberflachlichen 
Halsfascie abgeschlossen wird (Spatium aponeuroticum supraclaviculare). In 
diesen Raum dringt man nun, langsam und gleichmaBig den Schnitt in seiner 
ganzen Ausdehnung vertiefend, vor. Es ist darauf zu achten, daJ3 besonders 
im medialen Wundwinkel der Rand des M. sternocleidomastoideus freiprapariert 
wird. Dann spaltet man am unteren Rande des M. omohyoideus das mittlere 
Fascienblatt, zieht den Muskel nach oben auJ3en und findet, in lockeres Binde­
gewebe eingehiillt, die weiJ3lich durchschimmernden, fast bleistiftdicken Strange 
des Plexus brachialis. Um abel' streng anatomisch vorgehen zu konnen, ist 
es zweckmaJ3ig, im inneren Wundwinkel den etwa fingerbreit hinter dem M. 
sternocleidomastoideus gelegenen und ihn seitlich um etwa 1 cm iiberragenden 
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Abb. 71. FreilegulIg del' A. subclavia obel'halb del' Clavicula. 

M. scalenus anterior freizulegen. Diesel' Muskel zieht von den Querfortsatzen 
des 3.-6. Halswirbels nach der ersten Rippe, und zwar nach dem Tuberculum 
scaleni (LISFRANCI). Dieses Tuberculum ist leicht durch den in die Wunde 
hinter die Clavicula eingefiihrten Finger zu tasten. Hat man erst diesen Anhalts­
punkt, so ist der 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, del' 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 del' vorderen Scalenusliicke. Wenn man nun den auJ3eren Rand des M. scalenus 
anterior freigelegt hat und den leicht erkennbaren Plexus brachialis iiberblicken 
kann, so hraucht man den M. omohyoideus nicht aus seiner Fascie auszuhiilsen, 
da die weitere Aufsuchung del' A. subclavia mit Hilfe del' vorhandenen Anhalts­
punkte keine besonderen Schwierigkeiten mehr zu machen braucht. Man 
weiJ3, daB man sie medial und unterhalb des Plexus zu suchen hat. Gelegentlich 
liegt abel' die Arterie sehr tief und versteckt. Man muB dann den Plexus stark 
nach auJ3en und den M. scalenus anterior nach medial abziehen. QueI' 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 laBt sich vermeiden. Zu beachten ist noch, daB 
direkt nach dem Austritt der A. subclavia aus der hinteren ScalenusHicke die 
A. transversa colli entspringt und zwischen den Stammen des Plexus brachialis 
hindurch nach lateral und hinten verlauft. Bei der Unterbindung der A. sub­
clavia muB verhiitet werden, daB die Abgangsstelle dieser Arterie gerade zwischen 
die beiden Ligaturen zu liegen kommt, da sonst Nachblutungen zu fiirchten 
sind. Bestehen besondere Schwierigkeiten beim Aufsuchen der A. subclavia, 
so kann im Notfall die Durchschneidung des M. scalenus anterior vorgenommen 
werden. Da auf der Vorderseite dieses Muskels der N. phrenicus hinabsteigt, 
muB man sich vor seiner Verletzung huten. 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. 

Unterbimlung der GefRae an Schulter, Wirbelsaule und Brust. 
Arteria subelavia unterhalb des SehHisselbeins (Abb. 72). 

Die Unterbindung der A. subclavia unterhalb des Schlusselbeines (streng 
anatomisch genommen muBte man diesen Teil der Arterie bereits A. axillaris 
nennen, da sie diese Bezeichnung unterhalb des Durchtritts unter dem M. sub­
clavius fiihrt) wird in der sog. MOHRENHEIMschen Grube ausgefiihrt. Dieser 
vorgebildete Raum braucht nur etwas el'weitert zu werden, urn 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 del' Clavicula, nach unten durch den M. pectoralis minor, nach auBen 
durch den M. deltoideus und nach nmen durch den M. pectoralis major. Del' 
Zugang wird zunachst dadurch etwas erschwert, daB del' M. deltoideus und 
M. pectoralis major ohne sehr deutliche Grenze ineinander ubergehen. Das 
Aufsuchen del' GefaBe ist deshalb manchmal nicht so ganz einfach, weil sie seln' 
tief liegen und von der derben tiefen Brustfascie bedeckt werden. Der Raut­
schnitt geht, wie zUl' Exartikulation der Schulter, etwas auBerhalb del' Mitte 
der Clavicula nach del' vorderen Achselfalte bei adduziertem Arm. Man braucht 
die Achselfalte nicht vollstandig zu erreichen. Man begilmt so weit medial, 
weil del' mediale Rand des M. deltoideus durch den Schnitt erreicht werden 
solI. Man durchschneidet die Raut und das Subcutangewebe und dringt 
in das Interstitium zwischen M. pectoralis major und M. deltoideus ein. 
Diesel' Sulcus la13t sich nach Durchtrennung der Raut leichter erkennen. 
Er ist allerdnlgs oft mit Bindegewebe ausgefiillt. In ihm verlauft der End­
abschnitt der V. cephalic a, die man nicht verletzen darf. Sie ist ein guter Weg­
weiser, da man aus ihrer Anwesenheit schlieBen kalm, daB man im richtigen 
Interstitium ist, weil sie in die MOHRENHEIMSche Grube, die wir aufsuchen wollen, 
zieht, urn in die V. subclavia einzumunden. Zieht man nun den M. deltoideus 
stumpf nach auBen, so findet man die V. cephalica, nilnmt sie beiseite oder 
unterbindet sie. Nun kommt man auf den M. pectoralis major und muB darauf 
achten, daB man in die MOHRENHEIMSche Grube eindringen kann. Dazu muB 
man den M. pectoralis major nach medial ziehen. Seine Fascie, die oberflach-
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liche Brust£ascie, ist sehr dihm und geht auch, den Sulcus deltoideopectoralis 
iiberbriickend, auf den M. deltoideus iiber. Auf del' Riickseite des M. pectoralis 
geht sie in die del'be tiefe Brustfascie iiber, die als Fascia clavipectoralis von 
del' Clavicula nach dem M. pectoralis minor zieht, diesen und die GefaBe be­
deckend. Durch diese tiefe Fascie tritt die V. cephalica, sie dW'chbohrend, 
in die Tiefe. Die A. thoracoacromialis (oder ihre Aste) durchbohrt sie, als 
erster Ast del' A. axillaris von del' Tiefe kommend. Besonders del' Ramus 
deltoideus diesel' Arterie kann schon bald zu Gesicht kommen, da er ebenfalls 
im Sulcus deltoideopectoralis verlauft. Die muskularen Anteile, die die MOHREN­
HEIMsche Grube begrenzen, werden nun durch stumpfe Haken gut zuriick­
gehalten; ebenso die zu schonenden GefaBe (Ramus acromialis del' A. thoraco-
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Abb. 72. Freilegung der A. subclavia unterhalb der Clavicula. 

acromialis). Dann spaltet man die Fascia profunda pectoralis vorsichtig auf 
del' Hohlsonde. Nun laBt sich del' M. pectoralis minor noch weiter nach unten 
ziehen; man dringt in die Tiefe und fiihlt mit dem Finger gewohnlich zunachst 
den Plexu.s brachialis. Nun weiB man, daB 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. Es kann sein, daB wir beim Eindringen 
in den Raum - bei vielen Leichen ist das del' Fall - gleich zunachst auf die 
V. subclavia und ihre Seitenaste stoBen; dann weW 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. 
;) cm tief liegen, einen guten Uberblick erhalt. Die Unterbindung geschieht 
dann in del' iiblichen Weise. 

Arteria vertebralis. 

Die Unterbindung del' A. vertebralis kommt in Frage bei Verletzungen 
und Aneurysmen derselben. Am leichtesten wird sie im ersten Abschnitt VOl' 
dem Eintritt in das Foramen transversarium des 6. Halswirbelquerfortsatzes 
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verletzt (Stich). Nach KUTTNER erfolgt die Verletzung am haufigsten im dritten 
Abschnitt zwischen Atlas und Os occipitale. Die Unterbindung (auch doppel­
seitig) del' A. vertebralis wurde fruher haufiger wegen Epilepsie ausgefiihrt. 
Sie kann im ersten und im dritten Abschnitt ausgefiihrt werden. Selbst die 
doppelseitige Ligatur fiihrte nur in ganz seltenen Fallen zu voriibergehenden 
Ernahrungssti:irungen des Gehirns, ein Beweis da£ur, wie gut der Kollateral­
kreislauf ausgebildet ist. Man muB abel' KUTTNER beip£lichten, wenn er aus 
dies em Grunde bei Verletzungen des GefaBes, wenn mi:iglich, die Unterbindung 
an del' Verletzungsstelle, sonst abel' eine zentral und peripher diesel' Verletzungs­
stelle anzulegende Unterbindung fordert. 

Die Unterbindung im ersten Abschnitt erfolgt nach CHASSAIGNAC, KOCHER, 
MIKULICZ und HELFERICH. Am zweckmaBigsten ist das Verfahren von KOCHER, 
da del' erste Teil des Weges schon bei der Unterbindung del' A. carotis communis 
unterhalb d'ls M. omohyoideus und del' A. thyreoidea inferior begangen wurde. 

Man l-gt sich in der oben beschriebenen Weise die A. carotis communis 
zwischen dem M. sternocleidomastoideus einerseits und den Mm. sternohyoideus, 
sternothyreoideus und del' Schilddruse andererseits frei. Werden diese Gebilde 
weit auseinandergezogen, so gelingt es nach Spaltung der den lateralen Rand 
des M. omohyoideus uberkleidenden mittleren Halsfascie mit Venenhaken, 
die Carotis und die lateral gelegene V. jugularis interna nach lateral abzuziehen. 
Zunachst findet man die bogenfi:irmig (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 kallli man gut abtasten und weiB 
nun, daB die Arterie unterhalb desselben in das Foramen transversarium ein­
treten muG. Der M. scalenus anterior mit dem auf seiner vorderen und medialen 
Seite verlaufenden N. phrenic us wird ebenfalls nach lateral herubergezogen. 
Die A. thyreoidea inferior muB eventuell unterbunden werden, wenn sie sich 
nicht gut, am besten nach lateral, abziehen laBt. Von der Schilddriise kommende, 
lateral das Operationsfeld kreuzende, oft starke Venen mussen unterbunden 
werden. Die A. vertebralis verschwindet oben in dem Winkel, des sen Spitze 
am Tuberculum caroticum liegt, und des sen Schenkel yom M. longus colli 
und M. scalenus anterior gebildet wird. Von beiden Muskeln entspringen Zacken 
am Tuberculum caroticum. Da der M. longus colli von del' tiefen Halsfascie 
bedeckt ist und Faserbundel dieser Fascie nach dem Scalenus hinuberziehen, 
so liegt die A. vertebralis unter diesen Faserbundeln versteckt und ist erst 
aufzufinden, wenn diese halb scharf, halb stumpf freigelegt sind. In ebensolchen 
Faserbundeln der hinteren Halsfascie eingeschlossen, zieht del' meist medial 
und etwas VOl' del' Arterie gelegene Grenzstrang des N. sympathicus. Bei vor­
sichtigem Palpieren ist die Aufsuchung und Unterbindung del' Arterie nicht 
schwer. HELFERICH hat empfohlen, den Canalis transversalis in Zweifelsfallen 
zu eri:iffnen, indem man am Tuberculum caroticum mit del' LUERschen Zange 
die vordere Wand entfernt. 

Die Aufsuchung der Arterie nach CHASSAIGNAC erfolgt am lateralen Rande 
dcs M. sternocleidomastoideus, del' unter Umstanden, ebenso wie ein Teil des 
M. scalenus anterior (cave N. phrenicus!) durchschnitten wird. Diese Muskeln 
und die groBen HalsgefaBe werden nun medialwarts 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 del' 
Subclavia entspringen, ist bei der Tiefe des Operationsfeldes die Orientierung 
nicht einfach und diese Methode daher nicht zu empfehlen. 

Mul3 die A. vertebralis in ihrem dritten Abschnitte unterbunden werden, 
so wahlt man am besten das Vorgehen KUTTNERs. Der Rautschnitt beginnt 
hinter dem Warzenfortsatz, dann senkrecht nach unten, ca. 10 cm lang, bei 
stark nach vorne geneigtem Kopfe. Del' freigelegte hintere Rand des M. sterno­
cleidomastoideus wird etwas abprapariert und nach vorn~ gezogen. Die sensiblen 
Nervenaste des N. auricularis magnus, die dabei zu Gesicht kommen, konnen 
geschont werden. Der nun vorliegende M. splenius capitis wird in del' Rohe 
del' Spitze des Warzenfortsatzes in Ausdehnung von ea. 3 em eingeschnitten, 
ebenso del' nun erscheinende 
M. semispinalis capitis. In 
beiden Muskeln verlaufen 
starke Muskelaste, die unter­
bunden werden miissen. Der 
eingefiihrte Finger fiihlt nun 
sofort den obm'en scharfen 
Rand des hinterenAtlasbogens, 
der den weiteren Anhaltspunkt 
fiir das Aufsuchen del' Arterie 
bietet. Die Venen des Plexus 
vertebralis posterior miissen 
unterbunden werden. In praxi 
muf3 wegen zu starker Blutung 
gelegentlich mit Adrenalin­
tupfern tamponiert werden 
(KUTTNER) . Der obere Rand 
des hinteren Atlasbogens wird 
ireigelegt und nun erscheint 
del' feine Stamm des N. sub­
occipitalis, der meist unter 
del' Arterie hervortritt und 
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Abb. 73. Freilegung dcr A. mammaria into 

die zur Unterbindung derselben geeignete Stelle kreuzt. Die Unterbindung 
erfolgt nun leicht, da sich die Arterie bequem ablOsen H1I3t, in dem Dreieck, 
das der M. rectus capitis posterior major mit den beiden Obliquii capitis 
bildet. Diese Muskeln brauchen jedoch nicht freigelegt zu werden. 

DRUNER hat eine Methode zur Ligatur der A. vertebralis zwischen Atlas 
und Epistropheus ausgearbeitet. Sie kann abel' bei Verletzungen des obersten 
Abschnittes del' Arterie natiirlich nichts niitzen, wie schon KUTTNER betont hat. 

Arteria mammaria interna (Abb. 73). 

Die Unterbindung del' A. mammaria interna ist einfach. Ihre Unterbindung 
kommt bei Stich- und Schul3verletzungen und eventuell bei Rippenknorpel­
briichen in Frage. Auch wird sie bei der Mediastinotomia longitudinalis nach 
SAUERBRGCH unterbunden. Die A. mam. into nimmt ihren Verlauf parallel zum 
Sternum. In den 3---4 obersten Intercostalraumen ist sie leicht aufzusuchen, 
in den tiefergelegenen ist das Aufsuchen schwieriger, weil die Intercostalraume 
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engel' sind. Die Arterie verlauft etwa I-P/2 cm weit yom Rande des Sternums 
entfel'nt, seltener weiter lateral odeI' unter dem Sternum versteckt. In den 
obersten drei Intel'costalraumen verlauft sie zwi~chen del' Brustwand (Rippen­
knorpel und Intel'costalmuskulatur) und del' Fascia endothoracica. Yom vierten 
Intercostalraume abwarts liegt zwischen Arterie und Fascia endothoracica 
noch del' M. transversus thoracis. Zur Ausfiihrung del' Operation ist es am 
zweckmaBigsten, daB man den sternalen AbschluB des Intercostalraumes fest­
steUt. Bei fetten Leichen und stark entwickeltem M. pectoralis major ist das 
nicht immel' einfach. Del' Schnitt muB auf dem Brustbein beginnen, genau 
in del' Mitte des Intercostalraumes (6 cm lang). Man legt den Knochenrand 
ganz frei, durchschneidet vorsichtig, wahrend del' Assistent die Wunde gut 
auseinanderhalt, die Weichteile und die ganze Intercostalmuskulatur bis zur 
Fascia endothoracica. Auf diesel' 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 del' Raum ist sehr schmal und die Tiefe manchmal betracht­
lich. Das Ge£aB ist klein, hat abel' gliicklicherweise zwei ziemlich starke Begleit­
venen, die es kenntlicher machen. Die Unterbindung del' Arterie edolgt am 
besten zusammen mit ihren Begleitvenen. Das Unterfahren mit del' Hohlsonde 
hat mit groBter Vorsicht zu geschehen, urn nicht noch dadurch die Fascia endo­
thoracica und Pleura costalis zu verletzen. Wie auch schon oben erwahnt, 
liegt die Arterie yom vierten Intercostalraum abwarts auf dem M. transversus 
thoracis. An del' Technik del' Unterbindung wird dadurch nichts geandert. 

Unterbindung del' Arteria mellillgea media. 
Die Unterbindung del' A. meningea media muB unter Umstanden bei Ver­

letzungen diesel' Arterie ausgefiihrt werden, weIll sich ein groBes epidurales 
Hamatom entwickelt hat, das zu Hirndruck- und Lahmungserscheinungen 
gefiihrt hat. KRONLEIN, del' diese Hamatome genauer studiert hat, unter­
scheidet diffuse und circumscripte Hamatome. Nur die letzteren kommen 
fiir einen Eingriff, d. h. Ausraumung des Hamatoms, in Frage. 

Je nach del' Verletzungsstelle der Arterie, die iibrigens auch ohne Knochen­
bruch zerreil3en kann, treten vordere (Haematoma frontotemporale) bei Ver­
letzung des vorderen Astes, odeI' hintere (Haematoma parietooccipitale) bei 
Verletzung des hinteren Astes, odeI' mittlere (Haematoma temporoparietale) 
bei Verletzung des Stammes odeI' einer del' beiden Aste auf. KRONLEIN hat 
zwei Stellen angegeben, urn das Hamatom festzustellen. Beide liegen auf einer 
durch den oberen Augenhohlenrand zur sog. deutschen Horizontalen (Ver­
bindungslinie des unteren Augenhohlenrandes mit dem Porus acusticus externus) 
gezogenen Parallelen; der vordere Punkt ist 3-4 cm yom Processus zygomaticus 
des Stirnbeins entfernt, del' hintere dort, wo eine durch den hinteren Rand 
des Processus mastoideus errichtete Senkrechte die erwahnte Parallele schneidet. 
An diesel' Stelle wird mit einer Kugelfrase der Schadel durchbohrt und bei 
Anwesenheit eines Hamatoms die Knochenwunde mit del' LUERschen odeI' 
DAHLGRENSchen Zange erweitert, urn dem Hamatom AbfluD zu verschaffen. 
Da jedoch die Blutung nach del' Ausraumung eines Hamatoms nicht immer 
steht, so empfiehlt es sich in allen Fallen, in denen ein epidurales Hamatom 
durch klinische Symptome odeI' durch Probetrepanation sichergestellt ist, 
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eine Trepanation mit Bildung eines groBen Weichteilknochenlappens aus­
zufiihren, um die sachgemaBe Unterbindung der A. meningea media vorzu­
nehmen. Den Stamm der Arteria und ihre Teilungsstelle, sowie die Anfangs­
teile ihrer Rauptaste kann man in einfacher Weise freilegen von einem iiber 
der Mitte des J ochbogens gebildeten Raut -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, del' 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 Konvexitat) 
etwas yom Knochen abgeschoben und an diesen Stellen Bohrlocher durch 
den Schadel angelegt. Man bedient sich dabei am besten einer elektrisch 
betriebenen oder des sog. Stillebohrers mit Kugelfrase, da eine Verletzung 
der Dura dadurch bei einiger V orsicht vermieden werden kann. Die durch 
die Lamina interna des Knochens vordringende Kugelkalotte wolbt die Dura 
zunachst vor. Man bohrt auch nicht so tief, daB del' groBte Durchmesser del' 
Kugel£rase durch das Schadelloch geht, sondel'll hort friiher auf und erweitert 
das Loch mit einem scharfen Loffel so weit, als es zur Einfiihrung einer Frase 
(GAYLORD, SUDEK, BORCHARDT) odeI' einer DAHLGRENSchen Zange notig ist. 
Gelingt das, so werden die Bohrlocher im Verlaufe des Weichteilschnittes durch 
Anlegen einer Rinne verbunden. Die Basis bleibt zunachst intakt. Da man 
die Basis einbrechen will, so kann man von den beiden an del' Basis angelegten 
Bohrloehern je eine Knochenrinne von etwa 1/2-1 cm Lange gegen die Mitte 
der Basis zu anlegen. Die Basis des Knochenlappens wird dadurch verschmalert. 
Nun schiebt man an del' Konvexitat des Knochenlappens zwei Elevatorien 
in die Knochenrinne und fiihrt, indem man den auBeren Knochenrand als 
Rypomoohlion benutzt, vorsichtige hebelnde Bewegungen aus, bis die Basis 
des Knochenlappens einbricht. Beim Aufklappen des Lappens muB darauf 
geachtet werden, daB nicht scharfe Zacken an der Bruchstelle der Basis die 
Dura verletzen. Daher muB das Aufklappen langsam und vorsichtig geschehen. 
Sind spitze Zacken da, so miissen sie mit der LUERschen Zange entfernt werden. 
Des weiteren muB man sich sehr vorsehen, daB man beim Aufklappen des 
Lappens die Weichteile nicht von dem Knochen abreiBt; das kann sehr leicht 
geschehen, da das Periost sehr locker an dem Knochen befestigt ist. Es werden 
daher sofort besonders konstruierte Klemmen, KRAusEsche Klauenzangen, an­
gelegt, die Weichteile und Knochen miteinander verbinden. Man hat nun 
je nach GroBe des Lappens einen guten Uberblick iiber die Dura und die 
Ausdehnung des Ramatoms. Es wird mit groBem, scharfem Lofiel vorsichtig 
ausgeraumt und nun die blutende Stelle del' A. meningea media aufgesucht 
und durch Umstechung mit feiner Seide in drehrunder Nadel doppelt unter­
bunden. Liegt die Verletzungsstelle auBerhalb der fl'eigelegten Stelle, so 
kaml man die Knochenoffnung durch Abkneifen von kleinen Stiicken (nicht 
brechen) bel.iebig esweitern. Zum SchluB wird del' Weichteilknochenlappen 
zuriickgelegt und die Weichteihvunde mit Nahten verschlossen. Da es in 
praxi aus del' Schwarte stark zu bluten pflegt, so umspritzt man das ganze 
Operationsfeld vorher mit 1/2 %iger Novocain-Suprareninlosung. So gelingt 
es, die Operation in lokaler Anasthesie amlzufiihren. 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.). Starker 
blutende arterielle GefaBe der Schwarte werden mit Arterienklemmen gefaBt. 
Eine weitere empfehlenswerte Methode der prophylaktischen Blutstillung ist 
die Anlegung einer sog. zirkularen Hinterstichnaht (HEIDENHAIN). Man um­
naht das gauze 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 cm auseinander­
liegen. Nach dem ersten Ausstioh zieht man den Faden weit durch und sticht 
nun in der Mitte zwischen Ein- und Ausstich wieder ein, in deJ'selben Richtung 
wie zuerst, und fiihrt die ganze Nadel wieder durch die ganze Dicke der Schwarte 
liber den ersten Ausstich ein Stlick hinaus. Nun wird der Faden wieder stark 
angezogen und wieder am ersten Ausstich eingestochen. So fahrt man fort, 
bis man das ganze Operationsgebiet bjs zum ersten Einstich umsaumt hat. 
1m Bereiche der so umstochenen Weichteilpartie kal1l1 blutleer operiert werden. 
Diese Methode hat den Nachteil, daB man das Operationsfeld nicht liber die 
Umstechungslinie hinaus erweitern kal1l1. Nach AbschluB der Operation muB 
natiirlich die blutstillende Hinterstichnaht wieder entfernt werden. 

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

Steht kein anderes Instrumentarium zur Verfligung, so kann man auch 
mit Hammer und MeiBel trepanieren. Die Technik ist nicht schwer, aber es 
ist beflirchtet worden, daB durch die sog. Verhammerung des Schadels Sto­
rungen im Sinne einer Commotio cerebri auftreten kOl1l1en. Eine Trepanation 
mit Hammer und MeiBel muB auch in Allgemeinnarkose ausgefiihrt werden. 
Man begibt sich dadurch des groBen Vorteils, den die Anwendung der Lokal-
8nasthesie mit sich bringt. 

Von sonstigen Instrumenten zur Trepanation seien noch die Kreissage 
und die GIGLIsche Drahtsage erwahnt. In neuerer Zeit hat sich als wichtigstes 
Trepanationsinstrument neben der Kugelfrase die DAHLGRENsche Zange den 
ersten Platz erobert (s. auch Abschnitt Trepanation.) 

b) Die Gefa6naht. 
Die GefaBnaht 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) gefaBt, von HALLOWEL zum ersten Male 
an einer kleinen Arterienwunde ausprobiert (zitiert nach LAMBERT), spater verschiedent­
lich erfolglos experimentell gepriift, aber erst urn die 90er Jahre des 19. Jahrhunderts 
mit einigermaBen sicherem Erfolg in die Tat umgesetzt worden. Wichtig in der Geschichte 
der GefaBnaht sind die Arbeiten JASSINOWSKYS (1889), der Wert darauf legte, daB die GefaB­
intima nicht mit durchstochen wurde, und DORFLERs (1899), der insofern die technischen 
Schwierigkeiten verminderte, als er nachweisen konnte, daB auch die Intima durch die 
Naht mitgefaBt werden konnte, ohne Thrombosen zu erhalten. 

Fortschritte in der GefaBnaht brachten dann die Arbeiten von JABOULAY und BRIAU 
(1896) durch ihre U-Naht und MURPHY (1897) durch seine Ipvaginationsmethode. MURPHY 
hat seine Methode nach Erprobung durch zahlreiche Experimente auch zum erstenmal 
am Menschen mit Erfolg benutzt. Urn die Jahrhundertwende haben sich dann GLUCK 
(1899), PAYR (1900), JENSEN (1903), CARREL (1902) und STICH (1907) experimentell mit 
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der GefaJ3naht beschaftigt. Wahrend GLUCK und P AYR Prothesen zur Sicherung der GefaJ3-
naht verwendeten, haben JENSEN und CARREL und STICH (1907) die zirkulare GefaJ3naht 
technisch vervollkommnet. GLUCK benutzte als Prothese ein extravasal gelegtes, rese­
ziertes Stuck derselben Arterie, spater Knochen- und Gummirohrchen. Diese Prothesen 
wurden iiber die Nahtstelle des zirkular genahten GefaJ3es geschoben. PAYR verwendete 
kleine Magnesiumringe, die iiber das mit Haltefaden versehene GefaJ3stiick geschoben wurden. 
Dann wurde das GefaJ3ende durch die Haltefaden iiber den Ring ausgekrempelt, so daJ3 die 
Intima nach auJ3en kam und durch einen Faden an dem Ring befestigt werden konnte. 
Dieses mit dem Ring versehene GefaJ3ende wurde dann in das Lumen des anderen GefaJ3-
stiickes, das ebenfalls mit Haltefaden versehen war, eingeschoben, so daB nun Intima auf 
Intima zu liegen kam. Ein zweiter Faden, der ebenfalls iiber dem Ring gekniipft wurde, 
hielt die GefaJ3enden zusammen. Die bei allen spateren Methoden fast ausschlieBlich ver­
wendeten Haltefaden sind zuerst von PAYR verwendet worden. Die Methoden, unter Zu­
hilfenahme von Prothesen, haben sich praktisch als ausfiihrbar erwiesen (PAYR, LEXER). 
Die Wiederherstellung des Blutstromes gelang. Am zweckmaBigsten war zweifellos die 
Methode von PAYR, da der aus resorbierbarem Metall bestehende Ring und damit del' 

u 1.1 , I 

Abb. 74a-d. GeW.Bnahttechnik unter Verwendung von Magnesiumprothesen. (Nach PAYR.) 

Fremdkorper allmahlich verschwand (Abb. 74 a-d). Auch war bei dieser Methode der Ver­
brauch an GefaBwand verhaltnismaBig gering. Trotzdem ist in der Praxis diese Methode 
gegeniiber der einfachen zirkularen GefaBnaht in den Hintergrund getreten, nachdem sic 
durch die technischen Fortschritte JENSENS, CARRELS und seiner Mitarbeiter und STICHS 
gegeniiber der MURPHYSchen Methode vereinfacht und sicherer gestaltet war. STICH 
konnte im Jahre 1911 bereits iiber 100 Arterlennahte aus der Literatur sammeln. Von 
diesen waren 46 zirkuHire. 

Die Technik der Gefal3naht ist eine verhaltnismal3ig einfache. Vorbedingung 
fiir das Gelingen ist ein gutes Instrumentarium, dessen wichtigste Teile aus 
Instrumenten zur vorlaufigen Blutstillung und zur eigentlichen Gefal3naht be­
stehen. Letztere mussen, wohl vorbereitet und sterilisiert aufgehoben, zur Ver­
fugung stehen. Die Nadeln sind gerade oder gebogen. drehrund, mit feinstem 
Ohr. Als Nahtmaterial wird am besten schwarzgefarbte, feinste Seide benutzt. 
Da das Einfadeln wahrend der Operation auf grol3e Schwierigkeiten stol3en 
wiirde, werden die Nadeln eingefadelt und in sterilisierter Vaseline aufgehoben. 
Sehr zweckmal3ig hat es sich gezeigt, die eingefadelten Nadeln in besonderen 
Metallkasten aufzubewahren. Sie werden in einem Gazestreifen der Reihe 
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nach aufgesteckt und die Faden moglichst glatt und gestreckt ausgebreitet, 
um sie leicht entnehmen zu konnen, ohne daB sie sich verwirren. Gaze und 
Faden werden mit sterilisierter Vaseline getrankt. Soll eine zirkulare GefaB­
naht mit Erfolg ausgefiihrt werden, so miissen die GefaBstiimpfe nahtfertig 
gemacht werden. Die vorlaufige Blutstillung eI£olgt durch Anlegung von weich 
fassenden GefliBklemmen, deren Arme auBerdem noch mit Gummischlauchen 
iiberzogen sind. Am meisten werden wohl dazu die von HOPFNER oder CARELL 
angegebenen Klemmen benutzt. Die Klemmen werden moglichst 5-6 cm von 
den GefliBenden angelegt und dann die meist vorher erfolgte vorlaufige Blut­
stillung durch ESMARcHschen Schlauch, SEHRTsche Klammer oder PERTHES· 
schen Apparat entfernt. Die Anlegung der HOPFNER- oder CARELL-Klemmen 
muB deshalb einige Zentimeter von den GefaBenden erfolgen, damit sie bei 
der GefaBnaht nicht im Wege sind (Abb. 75). Es ist dabei nicht zweckmaBig, das 
GefaB auf eine solche Entfernung aus seiner Umgebung abzulosen, da dadurch 
die Ernahrung und Nervenversorgung der Arterie gestort werden kOnnte. Man 

Abb. 75. HOPFNERklemmen und Haltefiiden sind angelegt. 

kaml vielmehr das GefliB einige Zentimeter oberhalb und unterhalb des Endes 
mit dem einen Arm der Klemme unterfahren. Sihd die GefliBenden glatt durch­
trennt, so bedarf es keiner weiteren Vorbereitung der Stiimpfe. Sind sie starker 
zerstort, so muB ein glatter Querschnitt bis ins Gesunde hinein ausgefiihrt werden. 
Zur Ausfiihrung der eigentlichen Naht werden nur die auBersten Enden des 
GefaBes durch stumpfes Abschieben des umgebenden Gewebes und der Adven­
titia freigelegt. Dann werden etwa 1-11/2 mm vom Rand 3 Haltefliden am einen 
Ende von auBen nach innen, am anderen von innen nach auBen durchgestochen, 
so daB der GefliBumfang nach Anspannen der Faden in ein gleichschenkeliges 
Dreieck verwandelt wird. Diese Haltefaden werden nun zunachst unter An­
naherung der GefliBstiimpfe so gekniipft, daB die GefliBrander im Bereich der 
Nahte ausgekrempelt werden, damit Intima auf Intima zu liegen kommt. LaBt 
sich diese Vernahung nicht miihelos herbeifiihren, so miissen unter Umstanden 
die GefaBstiirupfe in etwas groBerer Ausdehnung aus ihrer Umgebung ausgelost 
werden, urn dadurch die Elastizitat des GefaBes besser ausnutzen zu konnen. 
Sind die Haltefliden gekniipft, so wird an einem Haltefaden mit einer fort­
laufenden iiberwendlichen Naht begonnen, wobei die Nadel durch die ganze 
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GefaBwand hindurchgefiihrt wird. Wahrend dieser Naht werden immer zwei der 
Haltefaden gespamlt und dadurch die Rundllng des GefaBumianges im Bereich 
der fortlaufenden Naht in eine Gerade verwandelt (Abb. 76). Die von verschie­
denen Autoren empfohlenen Spannapparate (HORSLEY, JEGER, HABERLAND) 
fur die Haltefaden sind iiberfliissig. Die einzelnen Stiche liegen hochstens milli­
meterweit auseinander. Nach STICH ist es zweckmaBig, die Naht an der hinteren 
Wand des Gefli.J3es zu begimlen, die durch geeignetes Spannen der Haltefaden 
dem Operateur moglichst bequem gehalten wird. Die ganze Naht kann mit 
einem fortlaufenden Faden ausgefiihrt werden. Nach BIER geniigen zwei Halte­
faden, wie das auch schon JENSEN angegeben hatte. Sehr empfehlenswert ist 

Abb. 76. Fortlaufende GefaJ3na,bt, wiibrend die beiden seitlicben Haltefiiden gespannt sind. 

auch die Anlegung von Matratzennahten, die zuerst von DORRAINE fiir die Ge­
faBnaht empfohlen wurden. 1st die Naht vollendet, so werden die Klemmen 
vorsichtig abgenommen und wenn es, wie das haufig ist, an einer oder der anderen 
Stelle noch starker 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 muB an 
dieser Stelle noch eine Knopfnaht angelegt werden. 1st die Naht dicht, so wird, 
wenn das ohne Spannung gelingt, das GefaBbindegewebe ebenfalls zirkular ge­
naht. Das GefaB wird dann moglichst 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, ,venn sie vollkommen ist, auch durch die Farbe der 

KLEINSCHMIDT, Cbirurg. Operationslebre. 9 
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Haut der versorgten Gebiete zu erkennen. MuBte das GefaB auf groBere Ausdeh­
nung freigelegt werden, so ist dieser GefaBabschnitt, nach dem, was wir aus den 
Erfahrungen iiber die periarterielle Sympathektomie wissen, ffir einige Stunden 
meist stark kontrahiert und die Blutversorgung in den entsprechenden GefaB­
gebieten mangelhaft, Mlch dann, wenn nicht die ganze Adventitia entfernt 
wurde. Die Zirkulation stellt sich erst nach einigen Stunden vollkommen her. 
Abgesehen von der GefaBnaht bei Verletzungen, bei der operativen Behandlung 
von Aneurysmen, nach der Exstirpation von Tumoren, ist die GefaBnaht auch 
noch zur GefaBtransplantation verwendet worden. Sie kommt haupt­
sachlich in Frage, wenn der Naht insofern Schwierigkeiten entgegenstehen, 
als eine Vereinigung der Lumina ohne allzugroBe Spannung auch unter Zuhilfe­
nahme aller dafiir empfohlenen Kunstgriffe nicht moglich ist (Beugung der 
Extremitiit, Verlagerung des GefaBes). Abgesehen davon, daB die Naht bei zu 
starker Spannung der GefaBe in bezug auf ihre Haltbarkeit zu sehr beansprucht 
wird, konnen die Faden durchschneiden und schlieBlich kann nach E. REHNS 
Untersuchungen auch die Uberdehnung der GefaBwand zu solchen Verenge­
rungen des GefaBlumens fiihren, daB das SekundenausfluBvolumen unzureichend 
wird und eine Ernahrungsstorung des versorgten Gebietes erwartet werden muB. 

c) Die GefaLltransplantation. 
Nach den ersten tastenden Versuchen von GLUCK (1898), JABOULAY und 

BRIAU (1896) waren die ersten experimentellen Versuche der GefaBtransplan­
tation von HOPFNER (1903) erfolgreich. Er transplantierte autoplastisch in 
erster Linie' Arterien unter Zuhilfenahme von PAYRSChen Magnesiumringen. 
Die erste gelungene Venentransplantation wurde im Tierexperiment von CARREL 
und MOREL (1902) ausgefiihrt. Von CARREL wurde auch die spater bestatigte 
Umwandlung der Vene im Sinne einer Wandverdickung festgestellt. Die erste 
Venentransplantation am Menschen in eine Arterie gelang LEXER (1906) bei 
der Exstirpation eines Aneurysmas. Nach LEXER sind bis 1919 50 Venen­
transplantation en ausgefiihrt worden, von denen 7 von einem MiBerfolg gefolgt 
waren. Die Homoioplastik ist del Autoplastik nicht gewachsen, die Trans­
plantate gehen zugrunde, sie haben aber in manchen Fallen insofern Bedeutung, 
als unter Umstiinden wenigstens fUr einige Zeit, d. h. wenn keine Thrombose 
im Transplantat eintritt, die Strombahn erhalten bleibt und dadJrch Zeit zur 
Ausbildung einer Kollateralbahn gewonnen wird. Was die Technik der Venen­
transplantation betrlfft, so unterscheidet sie sich nicht wesentlich von der 
gewohnlichen, zirkularen GefaBnaht. Bei. der Einset.zung des Venenstiickes 
muB darauf Riicksicht genommen werden, daB die norma Ie Stromrichtung 
in der Vene beibehalten wird, da im anderen FaIle 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 GefaB umgibt, kommt seltener zur Behandlung als das 
circumscripte, das haufig sackformig und exzentrisch ist. Die circumscripten 
Aneurysmen sind meistens durch Verletzung bedingt, ebenso wie die arterio­
venosen 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, daB seit Einfiihrung der kleinkalibrigen Geschosse die trau­
matischen Aneurysmen wesentlich haufiger geworden sind, besonders auch 
die arteriovenosen. Zur operativen Behandlung kommen hauptsachlich die 
Aneurysmen der Extremitaten und die der Hauptaste der Aorta. Die Aneu­
rysmen der Aorta selbst sind bisher nur in seltenen Fallen chirurgisch ange­
griffen worden. Die Aneurysmen der parenchymatosen Organe und ihrer zu· 
fiihrenden GefaBe bleiben in der Regel unerkannt. Die Diagnose der sack­
formigen Aneurysmen ist meist nicht schwer, wenn sie die charakteristischen 
Symptome aufweisen. Die pulsierende Geschwulst, die sich der aufgelegten 
Hand nicht nur nach der Oberflache zu, sondern auch nach den Seiten bemerk­
bar macht, das Rauschen und Schwirren, die Sensibilitats- und Motilitats­
storung sind solche Symptome. Die traumatischen sackformigen Aneurysmen 
konnen oft bedeutende GroBe erreichen und sich weit in das umgebende Gewebe. 
erstrecken. Nur dann, wenn der PuIs der Geschwulst fehlt, kann die Diagnose 
schwieriger sein. Doch weist dann die Anamnese, die Richtung des SchuB­
kanals, Verdrangungserscheinungen und ErnahrungsstOrungen meist auch bei 
tief gelegenem Sitz auf ein Aneurysma hin. Die Diagnose der arteriovenosen 
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 groBeren und 
oberflachlich gelegenen GefaBen handelt. Die charakteristischen Symptome 
bestehen in subjektiven Beschwerden, die sich in Kliltegefiihl, Schmerzen, 
Kribbeln, Taubheitsgefiihi auBern. Bei den arteriovenosen Aneurysmen der 
Carotis kommen noch die Beschwerden, die sich durch das Rauschen und 
Sausen im Kopf bemerkbar machen. Objektiv zeigt sich meist ein Venen­
puIs und GefaBgerausche, die mit dem Stethoskop weit nach der Peripherie und 
nach dem Zentrum der vermutlichen Verletzungsstelle gehort werden. AuBer­
dem finden sich Cyanose, Odeme, Anzeichen von Ernahrungsstorungen in 
der Peripherie der betreffenden Extremitat. Der PuIs ist haufig beschleunigt, 
die Pulswelle flach. Der Blutdruck ist im Ausbreitungsgebiet der verletzten 
Arterie meist niedriger aIs normal. Bei Kompression des Aneurysmas wird 
der PuIs oft Iangsamer, Pulswelle und Blutdruck steigen an. Nicht selten werden 
Storungen am Herzen beobachtet, und zwar Erweiterung des rechten VentrikeIs, 
die durch die ubermaBige Blutzufuhr in die V. cava zustande kommt. Selten 
ist auch partieller Riesenwuchs der betreffenden Extremitat beobachtet worden. 
Wahrend der Entstehung sind, selbst bei ganz aseptischem Verlauf, betracht­
liche Temperatursteigerungen beobachtet worden. Die GefaBverbindurtg muB 
nicht immer zwischen zwei Hauptstammen eingetreten sein, sondern es konnen 
auch Anastomosen zwischen Seitenasten bestehen, so daB gelegentlich die Auf­
suchung derselben auf Schwierigkeiten stoBen kann, wenn keine GeschwuIst 
besteht und die Verbindung in der Tiefe der Gewebe eingetreten ist (KUTTNER, 
KAUSCH, NEUGEBAUER). Differentialdiagnostisch kommen gegenuber 
dem Aneurysmatumor Abscesse und Phlegmonen in Betracht. Zur Stellung 
der Diagnose kann evtl. eine Punktion notig werden. Auch die durch eine 
Haisrippe emporgehobene A. subclavia ist schon mit Aneurysmabildung dieser 
Arterie verwechselt worden. Als hauptsachlichste Komplikationen kommen 
Blutungen, Ruptur und Infektionen in Frage. Nicht selten sind Spatblutungen 
beobachtet worden. 

9* 
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1m allgemeinen pflegt das traumatische Aneurysma mit Sackbildung, wenn 
es nicht durch Infektion kompliziert wird, bis zu einem gewissen Grade, d. h. 
bis Gewebsdruck und Blutdruck gleich sind, verhaltnismaBig rasch zu wachsen. 
Dann kann es lange gleiche Ausdehnung behalten odeI' es tlitt nur langsam 
VergroBerung ein. Spontanheilungen sind von verschiedenen Autoren und zwar 
in allen Stadien del' Entwicklung und selbst nach vollendeter Ausbildling beob­
achtet worden. Die Anzeigestellung zur operativen Behandlung ist beim aus­
gebildeten traumatischen Aneurysma dann gegeben, wenn es rasch wachst, wenn 
infolgedessen die Gefahr del' Ruptur bei nicht vollig verschlossener odeI' infizierter 
Wunde besteht, odeI' wenn schwere Ernahrungs- odeI' Motilitatsstorungen durch 
das Aneurysma bedingt sind. SchlieBlich geben die Beschwerden des Patientell 
haufig die Ursache fiir einen operativen Eingriff ab (KUTTNER). 1st von allen 
diesen Erscheinungen nichts zu beobachten, so braucht zum mindesten nicht 
friihzeitig eingegriffen zu werden. Da es Falle von Spontanheilung gibt 
(GENEWEIN, BIER) und da man die Neigung zu Spontanheilung nach BIER 
aus dem Befund einigermaBen sichel' erkennen kann, und zwar daran, daB die 
Geschwulst klein, sehr derb, dickwandig ist und geringe Pulsation zeigt, so 
ist es zweckmaBig, wenn keine gefahrdrohenden Erscheinungen bestehen, 
zunachst etwas abzuwarten. Das Abwarten hat noch den Vorteil, daB sich 
haufig wahrend diesel' Zeit ein besserer Kollateralkreislauf ausbildet. Auch bei 
den arteriovenosen Aneurysmen kann abgewartet werden, weml sie keine 
schwereren Erscheinungen verursachen. Machen sie keine odeI' nul' ganz leichte 
Storungen, so ist die Operation iiberhaupt unnotig (KUTTNER, FRANZ, BIER). 
Bei ganz frischen traumatischen Aneurysmen, die sich noch im Stadium des 
pulsierenden Hamatoms befinden, bei denen also noch keinerlei Sackwand 
aus dem umgebenden Gewebe bzw. aus dem niedergeschlagenen Fibrin gebildet 
ist, ist ein operativeI' Eingriff nicht zu empfehlen. Falls keine Komplikationen 
odeI' Schmerzen eintreten, ist es zweckmaBiger, die Entwicklung des Sackes 
abzuwarten. Eine andere Frage ist die Verhiitung del' Aneurysmenbildung. 
In vielen Fallen wird es bei exakten primaren Wundrevisionen moglich sein, die 
GefaBversorgung so zu gestalten, daB die Entwicklung eines Aneurysmas nicht 
moglich ist. Macht sich also in Fallen, bei denen Verletzung eines groBeren 
GefaHes vorliegt, eine Wundversorgung notig, so ist besonders auf zweckmaBige 
GefaBversorgung zu achten. Kann ein einigermaBen reaktionsloser Verla..!f 
erwartet werden, so muB im Notfall eine GefaBnaht auch primal' ausgefiihrt 
werden. Dabei ist darauf zu achten, daB das genahte GefaB 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 del' GefaBe wird man dann 
nul' vornehmen, wenn man mit groBer Wahrscheinlichkeit mit einer GefaB­
verletzung rechnen muB (Richtung des SchuBkanals, starke Blutung). Trotz 
genauester Beobachtung kommt es gelegentlich auch noch zur Entstehung 
sog. Spataneurysmen, deren Entstehung so gedacht werden kann, daB zunachst 
ein kleines Aneurysma langere Zeit unbemerkt bestand und plotzlich zu wachsen 
anfing odeI' dadurch, daB ein GefaBloch zuerst durch einen Thrombus ver­
schlossen war, del' sich erst spateI' 16ste (RANZI). Hat man sich zur Operation ent­
schlossen, so solI man, wenn moglich, unter Blutleere operieren. Welche Ope­
rationsmethode zur Anwendung kommt, ",ird sich oft erst nach Freilegung 
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des Aneurysmas bestimmen lassen. Die Wahl der Operationsmethode hangt 
auch wesentlich von der topographischen Lage des verletzten GefaBes abo Da, 
wo ein Extremitatenabschnitt von zwei GefaBen versorgt wird, wird man bei 
Erhaltung des einen GefaBes nicht lange mit der Anwendung einer radikalen 
Methode zogern. Da, wo der Koilateralkreislauf erfahrungsgemaB gut ent­
wickelt ist, wie z. B. in der Gegend des Becken- und Schultergiirtels (HOTZ), 
wird man ebenfails die Unterbrechung der GefaBbahn leichteren Herzens vor­
nehmen als an anderen Steilen, die sich durch mangelhafte Entwicklung von 
Kollateralbahnen auszeichnen, z. B. Kniekehle. 

1m allgemeinen wird man BIER darin beistimmen miissen, daB man iiberall 
da, wo es technisch moglich ist, eine Gefaf3naht ausfiihren soil. Diese Moglich. 
keit sich durch vorsichtiges Freilegen des Sackes unter Erhaltung aller Seiten­
aste und unter sparsamster Resektion 
der GefaBenden zu erhalten, muB 
unser Bestreben sein. Wir haben in 
keinem Faile die absolute Sicher­
heit, daB nach Unterbindung des 
Hauptstammes die Extremitat ge­
niigend ernahrt wird (s. unten). 

Die operative Behandlung der 
Aneurysmen ist schon friihzeitig versucht 
worden. Bei der Natur des schon im 
Altertum bekannten Leidens, besonders 
bei den gefahrdrohenden Folgeerschei­
nungen, ist das nicht verwunderlich. Die 
iiJteste Erwahnung der GefaBligatur zur 
Behandlung des Leidens findet sich bei 
RUFUS VON EPHESUS (97 p. Ch. n.). Bei 
GALEN finden sich Angaben iiber doppelte 
Ligatur der GefaBe mit folgender Durch­
schneidung. Die alteste Methode, bestehend 
in der doppelten Unterbindung oberhalb 
und unterhalb des Sackes mit nachfolgender 
Exstirpation desselben, wird PmLAGRIUS 
zugeschrieben. Nach ForschungenKoHLERs 
sind jedoch Zweifel in diese Angabeu zu 

Abb. 77. Schema der 
ANTYLLUSschen 

Operation. 

Abb. 78. Schema 
der HUNTERschen 

Operation. 

setzen und es laBt sich nicht genau feststellen, ob PmLAGRIUS vor ANTYLLUS gelebt hat, ob er 
ein Zeitgenosse von ihm war, ob er spater lebte, oder ob es zwei bekannte Arzte dieses Namens 
gab. Die Exstirpation des Sackes nach Unterbindung des zu· und abfiihrenden GefaB­
stammes ist seheinbar schon zu ANTYLLUS' Zeiten ausgefiihrt worden, wie aus einer Be­
merkung des ORIBASIUS (4. Jahrh. p. Ch. n.) hervorgeht, der vor der Exstirpation warnt. 
Die erste genau beschriebene Exstirpation stammt von M. G. PURMANN (1689) (zitiert naeh 
KOHLER). Auch die Lebenszeit des ANTYLLUS, der die zweite bekannte Methode der Aneurysma­
behandlung angegeben haben soIl, steht nicht sieher fest. Die Methode des ANTYLLUS 
bf')steht in doppelter Unterbindung der Arterie oberhalb und unterhalb des Sackes mit 
folgender Spaltung und Ausraumung desselben (Abb. 77). Der Sack wird tamponiert. 
Diese beiden Methoden haben sich bis heute erhalten und werden, allerdings vielfach 
abgeandert, in ahnlicher Weise ausgefiihrt. Zu diesen Methoden kam wesentlich spater 
die nach ANEL (1710) und J. HUNTER (1785) genannte Methode der Arterienunterbindung 
am Orte der Wahl, entsprechend den von ihnen ausgearbeiteten, fiir aIle peripheren GefaBe 
bevorzugten Stellen. ANEL hat nach SPRENGEL das GefaB doppelt unterbunden, direkt 
oberhalb und unterhalb des Sackes und den Sack uneriiffnet gelassen. HUNTER hat am 
Orte der Wahl unterbunden. Er hat die Unterbindung meist 2- 3 mal ausgefiihrt (Abb. 78). 
Auch diese Methode wurde in spateren J ahren, da sie haufig zu Friih- und Spatkomplikationen 
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fuhrt, mehrfach zu verbessern gesucht, so von l\llKULICZ (HOFMANN), der zweizeitig vor­
ging. In der ersten Sitzung wurde dill Arterie am Orte der Wahl unterbunden, in der 
zweiten der Sack eroffnet. Auch diese Methode konnte sich nicht allgemein einbiirgern, 
da sie die Nachteile der ANTYLLUSschen 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 groBer sind, weil es sich urn einen mit der Oberflache 
nicht in freier Verbindung stehenden lnfektionsherd 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 Seitenaste unterbunden werden miissen und dadurch die Entwicklung der Kollateral­
bahn geschadigt wird, so haben sich fruher 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 
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Abb. 79. Methode von MATAS. Restaurierende 

tamponiert werden muB und eine oft 
recht langwierige Heilung per secundam 
abgewartet werden muB. Es ist daher 
schon friihzeitig der Vorschlag gemacht 
worden, nach provisorischer Abklem­
mung der GefaBe oberhalb und unter­
halb des Sackes, den Sack zu er­
offnen, die GefaBlumina aufzusuchen, 
zu isolieren und zu unterbinden. Schon 
DIEFFENBACH beschreibt diese Methode 
(OperativeChirUTgie Bd. 1, S.168. 1845).­
KUBLER erwahnt sie ebenfalls (1892). 
Etwas modifiziert wurde sie von neuem 
von KnmZI (1906) empfohlen. Zu einer 
guten, noch viel verwendeten Methode 
wurde sie durch MATAS (1903) ausge­
bildet. Nach MATAS kann man in ver· 
schiedener ,,y eise vorgehen, je nachdelll 
es wiinschenswert ist, den Blutstrolll 
wegen mangelhafter Ausbildung von 
KollateralgefaBen zu erhalten oder 
einen volligen VerschluB des Arterien­
rohres vom Aneurysmasack herzu­
stellen. MATAS unterschied demnach 

Enc1oancurysmorrhapbic. eine resta urierende , eine rekon-
struierende und eine oblit e ­

rierende Methode. Sie wird als Endoa,neurys morrhaphie bezeichnet. Bei del' resta u­
rierenden Methode, die sich fiir Sackaneurysmea, bei denen der Sack seitlich auf einer nur 
wandstandig verletzten Arterie aufsitzt, eignet, aber auch fiir arteriovenose Aneuryslllen. 
wird zunachst das Arterienloch vom Sack aus freigelegt und falls es nicht groB ist, die Off­
nung vernaht und die Naht durch darubergenahte Sackreste gestiitzt (Abb. 79). Bei 
der rekonstruierenden Methode, die auch fiir spindel£ormige Aneurysmen verwendbar 
ist, wird der Sack nach vorlaufiger Abklemmung von Zu- und AbfluB eroffnet. Dann 
wird ein Katheter, der dem Lumen des GefaBes entspricht, eingefiihrt und nun dUTCh 
die Nahte, die die Innenwande des Sackes fassen, ein neues Lumen iiber dem Katheter 
hergestellt. Der Katheter wird dann vor dem vollstandigen VerschluB des Rohres heraus­
gezogen (Abb. 81). Dber diese Naht werden noch einige weitere Nahte durch die Sack­
wand gelegt, die dazu beitIagen, die erste Naht zu stiitzen. Bei der 0 bliterierenden 
Methode wird gleichfalls der Sack nach provisorischer Abklemmung von Zu- und AbfluB 
eroffnet, die Lumina des Hauptstamllles, welche meist schlitzformig sind, dUTch fort­
laufende Nahte verschlossen und schlieBlich das Sacklumen von innen durch Raffnahte 
ZUT Obliteration gebracht (Abb. 82). So bleibt keine Hohie und die in der Sackwand 
verlaufenden KollateralgefaBe bleiben erhalten. Nach einer Veroffentlichung 1923 be­
richtete MATAS iiber 350 Faile, die nach seinen verschiedenen Methoden operiert worden 
sind, mit 4,6 0/ 0 Mortalitat. Sekundare Gangran, Nachblutungen und Rezidive werden 
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sclten beobachtet. OEHLECKER hat in einem Faile eines doppelten arteriovenosen Aneu­
rysmas die Vene doppelt unterbunden, das eine Loch in der Arterie quer vernaht und 
das andere durch zwei der Vene entnommene Lappchen plastisch gedeckt. Er empfieWt 
die Eroffnung und Unterbindung der Vene in allen Fallen arteriovenoser Aneurysmen, 
um das periphere Stiick, das immer mehr 
oder weniger geronnenes Blut enthalt, 
zentralwarts entleeren zu konnen. 

Abb. 80. Schema der BRASDoRschen 
Operation. 

Abb. 81. 2. Methode von MATAS. 
Rekonstruierende Endoaneurysmorrhaphie. 

Fiir die Faile von Aneurysmabildung, die eine zentrale oder doppelte Unterbindung 
der Arterie nieht gestatten, weil das zentrale Gefal3ende nieht oder nur sehr schwer zugang­
lieh ist oder bei denen eine Unterbindung des zentralen Endes das Leben aufs hochste be­
droht hatte, wie z. B. bei den Aneurysmen des Aortenbogens. hat BRASDOR (1721 - 89) in Paris 
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Abb. 82. 3. Methode von MATAS. Obliterierende Endoaneurysmorrhaphie. 

die Unterbindung des peripher vom Aneurysma gelegenen Abschnittes cmpfohlen (Abb. 80). 
Die Operation wurde dureh WARDROP in London verbessert. Naehdem er 1825 iiber einen 
Fail von Carotisunterbindung beriehtet hatte, wegen eines wahrseheinlich der A. anonyma 
angehorenden Aneurysmas, wurde die Operation mit weehselndem Erfolg vielfaeh aus­
gefiihrt. 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. ROSENSTIRN, der liber 99 Falle 
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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 GefaBnaht so weit experi· 
mentell gepriift war, daB sie auch beim Menschen gewagt werden konnte, sind die ersten 
Versuche zur Behandlnng der Aneurysmen ausgefiihrt worden. Sowohl die seitliche, ala 
die zirkulare Naht fanden Anwendung. Abgesehen von einem von v. ZOGE MANTEUFFEL 
1895 operierten Fall, bei dem die bei der Exstirpation eines Aneurysma der A. profunda 
femoris verletzte V. femoralis genaht wurde, ist die erste seitliche Naht durch Exstirpation 
eines Aneurysmensackes von GARRll: 1904 ausgefiihrt worden. Die erste zirkulare Vereinigung 
machte MURPHY 1896, ebenfalls an der A. femoralis, durch seine Invaginationsmethodc. 
1m Jahre 1904 hat KORTE nach Durchtrennung der Verbindung eines arteriovenosen Aneu· 
rysmas Arterie und Vene mit Erfolg seitlich genaht. 1906 ist die erste zirkumre GefaBnaht 
unter Zuhilfenahme eines PAYRSchen Magnesiumringes von LEXER ausgefiihrt worden. 
Trotzdem die GefaBstiimpfe bei gestrecktem Bein fast 5 cm voneinander getrennt waren, 
gelang die Vereinigung von Arterie und Vene bei rechtwinkeliger Stellung des Beines. 
Die Methode muB mit Recht als "ideale" bezeichnet werden, da sie allein imstande ist, die 
Zirkulation in dem erkrankten GefaB wieder herzustellen. Wenn auch im groBen und ganzen 
selbst bei der Radikaloperation, nach doppelter Unterbindung und Exstirpation des Sackes, 
auch an den groBen Extremitatenarterien eine Nekrose verhiiltnismaBig selten eintritt, da 
sich friihzeitig 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 GefaBnaht auch an anderen Stellen 
und es muB heute gefordert werden, daB eine GefaBnaht immer dann aus­
gefiihrt wird, wenn es sich um GeUBe handelt, deren Kaliber die technische 
Ausfiihrung der GefaBnaht gestatten. Man wird nur dann auf die Ausfiihrung von 
vornherein verzichten diirfen, wenn es sich urn einen Extremitatenabschnitt handelt, der 
durch wenigstens zwei annahernd gleich starke GefaBe versorgt und das eine GefaB erhalten 
ist (z. B. Unterarm und Unterschenkel). Bestehen bei groBeren GefaBen Zweifel, so ist unter 
allen Umstanden, bevor die endgiiltige doppelte Unterbindung des GefaBes ausgefiihrt wird, 
mit moglichster Sicherheit die Ausbildung der Kollateralbahnen zu priifen. Das gelingt in 
den meisten Fallen durch verhiiltnismaBig einfache Methoden. MOSZKOWICZ hat folgenden, 
auch von WOLFF empfohlenen Versuch, als zweckmaBig angegeben. Man legt an der Ex­
tremitat, zentral vom Aneurysma, einen ESMARcHSchen Schlauch an, oder noch einfacher, 
man erhebt die Extremitat steil und anamisiert sie dadurch. Nachdem das langere Zeit, 
nach BIER gehoren dazu wenigstens 5 Minuten, durchgefiihrt ist, wird der zum Aneurysma 
fiihrende Hauptstamm voilstandig komprimiert und nun die Blutleerbinde beseitigt bzw. 
die Extremitat in abhangige Lage gebracht. Tritt dann trotz Kompression der zufiihrenden 
Arterie eine reaktive Hyperamie in dem vorher anamisierten Abschnitt ein, so muB dies 
aus den KollateralgefaBen stammen. Nach MOSZKOWICZ kann man diesen Versuch auch 
mit den anderen zur Erzeugung einer oberflachlichen Hyperamie angegebenen MaBnahmen 
ausfiihren, so z. B. durch Hautreize (warmes Bad, Ather, Abreibung). ' In den Fallen, in 
denen eine Kompression des zum Aneurysma fiihrenden GefaBes nicht oder nur unsicher 
ausfiihrbar ist, empfiehlt sich die Methode von HENLE, COENEN oder KOROTKOW. Letzterer 
stellte vor und nach Kompression der zufiihrenden Arterie die Blutdruckverhaltnisse im 
Capillargebiet der peripheren GefaBabschnitte fest. HENLE und spater COENEN machen 
folgenden Vorschlag, der erst im Verlauf der Operation zur Ausfiihrung gelangen kann. 
Das GefaB wird zunachst zentral und peripher des Aneurysma freigelegt und durch HOPFNER­
klemmen verschlossen. 1st die Koilateralbahn schlecht ausgebildet, so kann man nach 
HENLE,' bereits aus den sofort sichtbar werdenden Zeichen schwerer Anii-mie' in den peri. 
pheren GefaBabschnitten Schliisse ziehen. Nun wird der Aneurysmensack freigelegt und 
zuniichst das GefaB proximal am Eintritt'vom Sack abgetrennt. Nimmt man nun die 
peripher gelegene HOPFNERklemme ab und blutet es arteriell aus dem distalen Ende des 
GefaBes, so kann dieses Blut nur durch die Kollateralbahn dahin gelangen. COENENS Ver· 
such entspricht im wesentlichen den Angaben HENLES. Auch gegen diese Methode ist 
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\Viderspruch erhoben worden, da das Blut auch aus erhaJtenen Seitenasten des Aneurysma­
sackes stammen kann und nicht sicher die Blutversorgung in der weiteren Peripherie ge­
wahrleistet. 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 GefaBnaht gelegentlich daran, 
daB die in den Aneurysmensack mtindenden GefaBe so weit auseinandergewichen sind, daB 
eine seitliche oder zirkulare GefaBnaht nicht moglich ist, ohne daB sie unter Spannung ge­
rat. Zwar ist diese Komplikation nach den sehr zahlreich ausgefiihrten Aneurysmenopera­
tionen von BIER u. a. nicht zu hoch einzuschatzen. BIER berichtet iiber 74 GefaBnahte, 
von denen 38 durch seitliche Naht und 36 durch seitliche und Ringnaht geschlossen werden 
konnten. Nach seiner Ansicht liegt die Hauptschwierigkeit in der anatomischen Praparation 
der GefaBstiimpfe und im Schwielengewebe. Es darf kein Stiick des GefaBes verloren gehen 
und die Praparation erfolgt nach Er6ffnung des Sackes, der wegen der darin verlaufenden 
Kollateralbahnen erhalten bleiben soll. Die zirkulare Naht erfolgt nach BIER und LEXER 
unter Anlegung von zwei durchgreifenden Haltefaden, die die GefaBintima aneinander­
bringen, einfach fortlaufend, wie das schon JENSEN empfohlen hat. BIER hat unter seinen 
74 Fallen nur dreimal eine GefaBtransplantation notwendig gehabt. Die GefaBtransplan­
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 zirkularen GefaBnaht zwischen 
die Arterienstiimpfe in der Stromrichtung del' Vene eingepflanzt wurde. 

Die konservative Behandlung der Anemysmel1. 
Abgesehen von den Fallen, die einer spezifischen Behandlung zuganglich sind, kommt 

von konservativen Methoden nur die Kompressionsbehandlung noch gelegentlich in Frage. 
Die Kompressionsbehandlung wurde zuerst von JOH. DE VIGO (16. Jahrh.) eingefiihrt. 
ZACHARIAS PLATNER hat genaue Vorschriften gegeben, wann konservativ, wann operativ 
zu behandeln sei. THEDEN hat zur lokalen Kompression die Einwicklung der ganzen Ex­
tremitat hinzugefiigt. BILLROTH 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 Gliiheisen sind verlassen. 
In der neueren Literatur wurde nur ein erfolgreicher Fall von Injektionsbehandlung mit 
Serumgelatine gefunden [CHALIER et NOVE·J OSSERAND (1914)]. Auch die Einlegung von 
Draht ist wohl allgemein aufgegeben, wenn auch in den letzten ,Tahrennoch tiber ein Ver­
fahren berichtet wird [CoLTsche Methode, POWER (1921), HENSCHEN (1924)], bei del? ein 
regenschirmartiges Drahtgestell durch einen Troikart in den Aneurysmasack eingefiihrt wurde. 
Auch sie hat nur zu MiBerfolgen gefiihrt. Auch in Verbindung mit einem durch diesen 
Draht geleiteten Strom sind keine Erfolge erzielt worden. Die Kompressionsbehand­
lung kann auch heute noeh als Vorbehandlung zur Operation gelegentlich eingeleitet 
werden. Zwar wird man auf die friiher viel getibte Kompression des Sackes selbst ver­
ziehten und sieh auf eine Pelotten- oder digitale Behandlung des zufiihrenden Stammes 
besehranken (DESAULT). Dadurch seheint man besonders bei solehen Fallen, die zur 
Spontanheilung neigen, auch Dauerheilungen befordern zu konnen. In anderer Weise wurde 
die Kompressionsbehandlung bei dem einer anderen Operationsmethode nicht zugangliehen 
Aortenaneurysma empfohlen. 

VAUGHAN (1921) berichtet tiber einen Fall von Aortenaneurysma, der nach Kompres­
sionsbehandlung (mit einem um den Sack gelegten baumwollenen Band) nach einem Jahr 
noeh beschwerdefrei war. Die Kompression des sonst inoperablen Aneurysma durch Metall­
bander hat HALSTED (1914) ohne Dauererfolg ausprobiert. Bei einem nach dieser Methode 
operierten Aortena.neurysma (KOCHER) ist nach 6 Wochen eine Usur des GefaBes und Ver­
blutung eingetreten. Die urspriinglich schon von KIRSCHNER empfohlene Einengung mit 
freitransplantierter Fascie, um das Weiterwaehsen eines Aneurysmas aufzuhalten, ist mehr­
mals zur Anwendung gekommen und hat in einem FaIle von REJNON zu einem Erfolg gefiihrt, 
der bis zu dem nach 61/ 2 Jahren an einer anderen Krankheit erfolgten Ende andauerte. 
Auch HABERLAND (1915) und KUMlIIELL (1905, 1915) und TUFFIER (1921) haben Fascie 
empfohlen. 
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Operative Behandlung. 

Eille einheitliche alIgeJUeine Operationsmethode laBt sich bei der Verschieden­
heit der beobachteten Aneurysmen nicht aufstellen. 1m allgemeinen wird man 
in Narkose operieren, wenn nicht gerade fiir die untere Extremitat Lumbal­
anasthesie oder fiir die obere Plexusanasthesie vorgezogen wird. Wenn irgend 

a b (' 

Abb. 83a - c. 1. lIiethode yon KU'lvl'NER, 

moglich, soll man vorlaufige Blutstillung durch Anlegen eines ESMARcHschen 
Schlauches durchfiihren. Am zweckmaBigstcn ist es bei ExtremitatengefaBen, 
unter Zuhilfenahme von groBen Schnitten, zunachst in schonendster Weise 
den zufiihrenden und abfiihrenden GefaBstamm nicht zu weit yom Aneurysma 

( 
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Abb, 84a und b. 2 Methode yon KUTTNER. 

freizulegen und mit HOPFNlmklemmen, starken Seidenfaden oder diinnen 
Gummischlauchen provisorisch zu verschlieBen. Handelt es sich um ein arterio­
venoses Aneurysma, so muG selbstverstandlich auch die zugehorige 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 eroffnet. Hat der Sack eine bedeutende 
GroBe, wie das haufig am Oberschenkel vorkommt, so wird er vor der 
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vollstandigen Freilegung eroffnet. Erst nach Eroffnung des Sackes stellt 
sich in vielen Fallen heraus, welche Operations methode gewahlt werden kann. 
Beim arteriovenosen Aneurysma ohne Sack werden, unter Schonung aIler 
Nebenaste, ebenfaIls beide Gefaf3e freigelegt. Besteht eine enge Verbindung 
zwischen beiden GefaBen, so kann sie durchtrennt und beide Gefaf3lumina 
durch seitliche Naht verschlossen werden. 1st die Verbindung breiter, so ist 
hauptsachlich Wert auf die Erhaltung del' Arterie zu legen. In solchen Fallen 
empfiehlt sich das Vorgehen von OEHLECKER, d. h. die Unterbindung del' Vene, 
VerschluB del' Arterie unter Zuhilfenahme der Venenwand zur plastischen 
Deckung. KUTTNER hat ein ahnliches Verfahren empfohlen, das auch fUr sack­
formige Aneurysmen zu verwenden ist. Nach seiner Methode werden aus del' 
Sackwand turflugelartige Lappen gebildet (Abb. 83) und damit das Arterien­
lumen verschlossen. Zum festeren Halt konnen auch noch Lappen mit dem 
umgebenden Bindegewebe uber die Naht gelegt werdcn (Abb. 84). Zeigt sich 
nach Eroffnung eines Aneurysmensackes, daB die Arterienlumina zwar vollig 
durchtrennt, aber nicht zu weit auseinander gelegen in del' Sackwand 
munden, so ist unter allen Umstanden eine zirkulare GefaBnaht nach Frei­
legung del' Arterienstumpfe zu versuchen. Nach BIER genugt die Spaltung der 
Schwiele, um die GefaBstumpfe auf eine kurze Strecke freilegen und durch 
zirkulare Naht vereinigen zu konnen. Dabei darf nul' das periadventitieIle 
Gewebe abgelOst werden, um die GefaBwand nicht zu schadigen. 1st die Ent­
fernung der beiden Gefaf3lumina zu groB, um auf die einfache Weise eine Ver­
einigung del' Stiimpfe herbeifUhren zu konnen, so muB eine weitergehende 
Spaltung del' Schwiele vorgenommen werden, wobei Rucksicht auf moglichste 
Schonung von Seitenasten zu nehmen ist. HOHLBAUM hat, wie er kurzlich be­
richtete, die Sackwand rings um die GefaBoffnungen umschnitten und mit ihnen 
in Zusammenhang gelassen. Nach Mobilisierung der GefaBenden hat er die beiden 
Stumpfe dann zirkuHir durch U -Nahte vereinigt, wobei sich die Sackreste gegen­
einander legen und zur Stutzung der Naht verwenden lieBen. Da es auf aIle 
FaIle bei groBeren ExtremitatengefaBen unser Bestreben sein muB, wenigstens 
den Arterienblutstrom wieder herzustellen, so muB im FaIle einer weitgehenden 
ZerstOrung der Arterie evtl. die Vene geopfert und in den Defekt der Arterie 
eingepflanzt werden. LEXER empfiehlt mehr die freie Transplantation eines 
Stiickes der V. saphena magna. SchlieBlich kann auch die MATAssche rekon­
struierende Methode in solchen Fallen versucht werden (s. S. 134, 135). Nur dann 
wenn keine dieser Methoden verwendbar ist und wenn nach Prufung der oben 
angegebenen Kollateralzeichen mit groBter Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, 
daB eine Ernahrungsstorung nicht zu erwarten ist, darf eine der obliterierenden 
Methoden zur AusfUhrung gebracht werden. Von diesen empfiehlt sich am 
meisten die Unterbindung der GefaBstumpfe im Sack, ohne weitere Freilegung 
derselben. Am schonendsten ist wohl die Methode von MATAS, die obliterierende 
Endoaneurysmorrhaphie. In den Sack einmundende Seitenaste mussen da­
bei ebenfalls durch Naht verschlossen werden. AuBer dieser Methode kommt die 
Unterbindung der Arterienstumpfe im Sack in Frage, die, schon bei DIEFFEN­
BACH erwahnt, in neuerer Zeit besonders von KIKUZI empfohlen wurde. Die 
Totalexstirpation des Aneurysmas wird man nur dann ausfuhren, wenn man auf 
das Stromgebiet der Arterie uberhaupt verzichten kann, wie z. B. an Unterarm 
und Unterschenkel, ,yenn das zweite GefaB erhalten ist, odeI' wenn nach Total-
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exstirpation auch noch eine Wiederherstellung der Arterienbahn durch GefaB­
naht moglich ist. Selbst bei positiven Kollateralzeichen kann im Bereich groBerer 
Arterien, nach Totalexstirpation durch Vernichtung von Seitenasten, die fiir die 
Kollateralbahn von Bedeutung waren, nachtraglich eine Ernahrungsstorung 
eintreten. Die ANTYLLussche Methode kommt kaum noch in Betracht, eben­
sowenig das Verfahren von ANEL oder HUNTER. Nur dann, wenn die Frei­
legung einer Arterie peripher deshalb nicht moglich ist, weil dadurch der Ein­
griff das Leben des Kranken bedroht, kann die alleinige zentrale Ligatur des 
GefaBes notwendig werden, wie z. B. bei manchen Aneurysmen der A. carotis 
und vertebralis. Blutet es in solchen Fallen nach Eroffnung des Sackes trotz 
zentraler Ligatur noch aus der Peripherie, so kann nur Tamponade des Sackes, 
die von KUTTNER (1917) in einem Falle durch lebende Muskelstiickchen aus­
gefiihrt ,vurde, in Betracht kommen. Bei der operativen Behandlung arterio­
venoser 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 Fallen soIl 
auch die zentrale Unterbindung der Vene allein zum Ziele fiihren, urn die sub­
jektiven Beschwerden verschwinden zu lassen. Die BRASDOR-W ARDRopsche 
Operationsmethode kann auch heute noch gelegentlich zur Ausfiihrung kommen, 
zur Behandlung von Aneurysmen der Anonyma bzw. der Subclavia, wenn eine 
Unterbindung zentral vom Aneurysma nicht mehr moglich ist. 1m allgemeinen 
wird man allerdings auch bei Aneurysmen dieser GefaBe eine Freilegung der­
selben, am besten nach dem Verfahren von KUTTNER oder SAUERBRUCH mit 
folgender Ligatur anstreben. Von TILLMANN (1916) ist zur Freilegung und pro­
visorischen BIutstillung der Anonyma oder Carotis sinistra die digitale Kom­
pression empfohlen worden. Nach Resektion der zweiten linken Rippe am 
Sternalrand wird in die unter Uberdruck eroffnete Pleurahohle ein Finger ein­
gefiihrt 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 MammariagefaBe lateralwarts ab und entfernt mit der LUERschen Zange 
aus dem Brustbein so viel, daB ein breiter Zugang entsteht, der sich von der 
ersten bis zur dritten Rippe ausdehnt. Dadurch sind der Aortenbogen und 
die kulissenartig hintereinander entspringenden GefaBe freigelegt. SAUERBRUCH 
eroffnet das Mediastinum von einem T-Schnitt aus, des sen querer Abschnitt 
am oberen Rand der beiden Schliisselbeine und dessen senkrechter Anteil auf 
der Mitte des Sternums verlauft. Nach AblOsung des M. sternocleidomastoideus 
von Sternum und Clavicula ist der Zugang zu den groBeren GefaBen bei stark 
rekliniertem Kopf ein ausgezeichneter. Will man an die Abgangsstelle der 
groBen 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 GefaBe des groBen Kreislaufs sind fast immer verursaeht 

durch Thrombenbildungen im Herzen bei Herzklappenfehlern und Herzmuskel­
erkrankungen. Seltener ist der Embolus eine Folge von Thrombose del' Aorta 
bei hochgradiger Atherosklerose. Unter den Herzklappenfehlern sind es haupt­
sachlich die Fehler an der Mitralis (KEY). Gelegentlich sind Infektionskrank­
heiten vorausgegangen wie Pneumonie, Diphtherie, Typhus, Scharlach u. a. 
Nach der Zusammenstellung von KEY wird die Embolie am haufigsten im 
4., 5. und 6. Jahrzehnt beobachtet. Die Symptome sind meist recht verschieden 
ausgesprochen. Manchmal gehen del' schweren Embolie, die fast zum volligen 
VerschluB eines GefaBes fiihrt, leichtere Anfalle voraus, die dafur sprechen, 
daB sich kleinere Emboli in Bewegung gesetzt haben und in peripheren Ge­
faBen stecken geblieben sind, ohne schwerere Zirkulationsstorungen herbei­
zufuhren. Schmerzen, Kaltegefiihl, Bewegungsstorungen werden als solche 
Vorlaufer beobachtet. Eine schwere Embolie, die zum VerschluB einer groBen 
Schlagader fuhrt, verursacht fast immer plotzlich auftretende, sehr heftige 
Schmerzen, ausgesprochenes Kaltegefiihl und Sensibilitatsstorungen, die sich 
in Kribbeln und Gefuhl des Eingeschlafenseins auBern. Auch Motilitats­
storungen konnen sehr ausgesprochen sein. Objektiv macht sich der VerschluB 
eines groBen GefaBes erkennbar durch Veranderung del' Hautfarbe und Herab­
setzung der Temperatur. Die Haut kann vollstandig leichenblaB sein, sie kann 
marmoriert oder blaulich erscheinen, je nachdcm die Ernahrungsstorung mehr 
oder weniger ausgesprochen ist. Auch nebeneinander konnen diese verschiedenen 
Hautverfarbungen beobachtet werden. Der PuIs in den verschiedenen Ab­
schnitten ist entweder gar nicht oder nur schwachzu fuhlen. Gelingt es nicht, 
das GefaB wieder wegsam zu machen, so schlieBt sich, nach kurzer Zeit be­
ginnend, der trockene Brand an. Differentialdignostisch kommt hauptsachlich 
die Thrombose bei Entziindungen und Atherosklerose der GefaBe in Frage. 
Die Erscheinungen verlaufen dabei aber meist nicht so sturmisch und die 
Schmerzhaftigkeit pflegt geringer zu sein. Aus der Anamnese geht gewohnlich 
hervor, daB schon fruher Erscheinungen von GefaBerkrankungen vorgelegen 
haben. 1m AnschluB an eine Embolie entwickelt sich sehr haufig eine sekundare 
Thrombose an dem Grundstock des Embolus. Diese Thrombose kann sehr 
haufig erst den GefaBabschluB vollstandig machen. Zur erfolgreichen Behand­
lung steht wohlnur die Entfernung des Embolus zur Verfugung. Die Beseitigung 
des Embolus durch Zerquetschen und Zerkleinern desselben nach ABADIE und 
MATHELIN kommt wohl kaum ernstlich in Frage. Die operative Behandlung 
kannnur in Arteriotomie und Entfernung des Embolus aus dem er­
offneten GefaB bestehen. Dabei kann die Lokalisation unter Umstanden 
groBe Schwierigkeiten machen. LaBt sich die Pulsation bis zu einer bestimmten 
Grenze nachweisen, was nur im Bereich der Extremitaten moglich sein kann, 
aber nicht muB, so kann man mit einiger Sicherheit auf den Sitz des Thrombus 
schlieBen, es ist sogar bei manchen Fallen moglich, bei oberflachlicher Lage 
der GefaBe den Embolus zu palpieren. Fehlt die Pulsation im ganzen Bereich 
der Extremitatenarterie, so kann man wohl mit Recht den SchluB ziehen, 
daB der Embolus noch hoher sitzt. Als unterstutzendes Mittel ist Wert auf die 
Ausbreitung der Ernahrungsstorung zu legen, aus der man gewisse Schliisse 
ziehen kann. Reicht z. B. die Ernahrungsstorung bis an das Knie oder bis zur 
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Mitte des Oberschenkels und fehlt der PuIs in der A. femoralis unter dem Lig. 
inguin., so kann man damit rechnen, daB der Embolus in der A. iliaca COillill., 

oder sogar an der Teilungsstelle der Aorta seinen Sitz hat. Ein reitender, an 
der Teilungsstelle der Aorta sitzender Embolus, der beide 1liacae comm. ver­
schlieBt, wird die Erscheinungen doppelseitig auslOsen. 

Der erste Versuch einer Embolektomie wurde von SSABANEJEW 1895 unternommen, 
er war nicht erfolgreich, da der Embolus nicht. gefunden wurde. Die erste Embolus­
entfernung gelang 1902 LEJARES, ohne daB dadurch der Brand des Beines aufgehalten werden 
konnte. Die erste erfolgreiche Embolektomie wurde von LABEY 1911 ausgefiihrt (MosNY 
et DUMONT). Unter Lokalanasthesie wurde aus der A. femoralis und profunda, aus einer 
1 cm groBen 6ffnung der A. femoralis ein gegabe1ter Embolus entfernt und nach Naht der 
GefaBwunde der BIutstrom 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 ge1ungenen Fall hat sich die Zahl gelungener, erfolg­
reicher Embolektomien rasch vermehrt. KEY konnte bis 1922 eine groBe 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 haufig, auch nach gelungener Embol­
ektomie, an der Stelle der GefaBwand, an der der Embolus gesessen hatte, eine 
sekundare Thrombose entsteht. 

Was die Technik der Operation betrifft, so ist es zweckmaBig, unter Lokal­
anasthesie zu operieren. 1st die Lokalisation des Embolus moglich, was unter 
Umstanden erst nach Freilegung der Arterie gelingen kann, so wird oberhalb 
des Embolus am pulsierenden GefaB eine HOPFNERklemme angelegt oder ein 
Gummischlauch unter dem GefaB durchgezogen und dann erfolgt die Abklem­
mung des distalen Abschnittes. Fallt der Embolus nach der Eroffnung des Ge­
faBes nicht von selbst heraus, so kann zunachst ein vorsichtiger Druck auf das 
GefaB 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, 
daB die GefaBwand nicht geschadigt wird. Sitzt der Embolus an der Teilungs­
stelle der Aorta, so ist es zweckmaBig, per laparotomiam die Aorta freizulegen, 
nach Beiseiteschieben des Darmes proximal und distal abzuklemmen, zu er-
6ffnen und den Embolus zu entfernen. Die Eroffnung der Iliaca zur Extraktion 
eine~ an der Teilungsstelle der Aorta sitzenden Embolus durch rucklaufige 
Sondierung ist nach HESSE abzulehnen. Sie muBte im Faile von Zirkulations­
storungen an beiden Extremitaten nach KEY auch doppelseitig erfolgen. 1st 
der Embolus entfernt, so wird zunachst die zentral angelegte Klemme einen 
Augenblick geliiftet, um evtl. Reste des Embolus durch den Blutstrom heraus­
zuspulen. Dje retrograde Sondierung von einer distal des Embolus angelegten 
Arterienwunde solI sich auf solche FaIle beschranken, in denen aus anatomischen 
Grunden eine Freilegung des GefaBes 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 GefaBes einigermaBen 
gewahrleistet. 1st Wahrscheinlichkeit vorhanden, daB der ganze Embolus ent­
fernt ist, so wird die GefaBwunde durch eine einfache, fortlaufende GefaBnaht 
verschlossen. KEY empfiehlt zur Verminderung der Gefahr der Blutgerinnung 
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bzw. Thrombenbildung das GefaB mit Kompressen abzudecken, die mit 2 Ofoiger 
Chlor-NatriumlOsung 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 ausgefuhrte kuhne Operation ist 1924 zum ersten Male von 
KIRSCHNER mit vollem Erfolg ausgefiihrt worden (siehe TRENDELENBURGSche 
Operation). 

f) Die periarterielle Sympathektomie. 
Au13er den schon genannten Operationen wird in neuerer Zeit noeh ein Eingriff aus­

gefiihrt, der als periarterielle Sympathektomie bezeiehnet wird. Die Idee dieser Operation 
stammt naeh den Angaben von BRUNING von JABOULAY (1899). Seine Operation war ge­
plant zur Behandlung von Neuralgien und bestand darin, die feinen GefaBnervenstamme 
aufzusuehen und zu durehtrennen, wahrend er das periarterielle Geflecht unberiicksiehtigt 
lieB. Daher konnte sie nur unvollkommen wirken. LERIeRE 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. Urn 
ihre weitere theoretische und praktische Ausbildung hat sich besonders BRUNING die gro13ten 
Verdienste erworben. Der Zweck der Operation besteht darin, bei allen moglichen Erkran­
kungen, deren vVesen in einem krankhaft gesteigerten Tonus des Sympathicus besteht, 
durch Entfernung des sympathischen Geflechtes den EinfluB dieses Nerven auszuschalten. 
Dadurch wird die gefa13verengernde Wirkung des Sympathicus aufgehoben und im Versor­
gungsgebiet eines derartig behandelten GefaBes stellt sich eine bessere Blutfiille ein. 
Das sympathische Geflecht verlauft in der gemeinsamen GefaBscheide und in der Adven­
titia der GefaBe. Die Nervenversorgung der GefaBe beruht auf zwei Quellen; ein Teil der 
Fasern begleitet das GefaB von seinem Ursprung ab, wahrend ein anderer Teil segmentar 
durch Vermittlung der spinalen Nerven an das GefaB herantritt. Urn eine wirksame Be­
seitigung des sympathischen Einflusses herbeifiihren zu konnen, miissen daher die gemein­
same GefaBscheide und die Adventitia moglichst restlos in einer groBeren Ausdehnung, 
nach LERICRE 8-10 em, entfernt werden. 

Die noch junge Operation hat im Laufe der wenigen Jahre ihr Anwendungs­
gebiet rasch erweitert. Fur einige Erkrankungen laBt sich heute ein abschlieBen­
des Urteil uber die Berechtigung der Operation noch nicht abgeben. Andere 
Erkrankungen werden zweifellos geheilt bzw. gunstig beeinfluBt. Dauererfolge 
sind in geeigneten Fallen zweifellos beobachtet worden. In anderen Fallen 
sind nach anfanglicher Besserung nach Ablauf einiger Wochen oder Monate 
Verschlechterungen eingetreten. Wieder andere FaIle haben von vornherein 
mit Verschlechterung auf die Operation geantwortet. Der Wert des Verfahrens 
wird erst einwandfrei festgestellt werden konnen, wenn ein viel bedeutenderes 
Material vorliegt, das durch Jahre beobachtet werden konnte. Des naheren 
kann auf Theorie der Wirkung und Anzeigestellung zur periarteriellen Sympath­
ektomie nicht eingegangen werden. Wir rnochten nur die Erkrankungen 
kurz aufzahlen, die von BRUNING und STAHL als hauptsachlichste Anwendungs­
gebiete in ihrem zusammenfassenden Werk fur die Operation genannt werden. 
Wir konnen zwei verschiedene Anzeigestellungen trennen, solche, bei denen 
die Operation deshalb zur Ausfuhrung kommt, um den gefaBverengernden 
EinfluB des Sympathicus und die durch ihn verursachten Folgen zu be­
seitigen. AuBerdem ist das Verfahren brauchbar zur Ausnutzung der auf 
die periarterielle Sympathektomie folgenden Hyperamie als solcher. Zur 
ersten Indikationsstellung ist zu bemerken, daB sich das Verfahren sehr gut 
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eignet zur Bekampfung 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 bekampfen, so ist die periarterielle Sym­
pathektomie angezeigt. Ahnliche Verhiiltnisse liegen bei den vasomotorisch­
trophischen Storungen 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 GefaBe zuriickgefiihrt werden. Durch periarterielle Sympath­
ektomie soli das Leiden giinstig beeinfluBt werden. Auch fiir das traumatische 
0dem scheint bei den nachgewiesenen Beziehungen, die es zum N ervensystem 
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 Sto­
rungen nach Erkrankung des Riickenmarks, Rontgengeschwiire, trophische 
Geschwiire aus unbekannter Ursache und vasomotorisch-trophische Neurosen. 
Unter diesen letzteren muB die Erythromelalgie, da bei ihr eine krankhafte 
GefaBerweiterung vorliegt, von dieser Operation ausgeschlossen werden. Zur 
Behandlung werden auch gewisse Hauterkrankungen empfohlen. Beschrankte 
Anwendung empfiehlt sich bei Arteriosklerose. Nur solche FaIle diirfen als 
geeignet gelten, in denen spastische Zustande im Vordergrund stehen, wahrend 
ein Erfolg bei schweren Veranderungen der Elastizitat der GefaBwand nicht 
mehr zu erwarten steht. Auch bei diabetischen GefaBveranderungen kann 
die Operation nicht empfohlen werden. Die zweite Anzeigestellung zur Aus­
nutzung der Hyperamie an sich kommt nach BRUNING u. a. in Betracht bei 
Ulcus cruris und zur Beforderung verzogerter Heilung von Knochenbriichen. 
SchlieBlich ist die Operation auch zur Behandlung von Knochen- und Gelenk­
tuberkulose, von chronisch-rheumatischen Gelenkerkrankungen und zur Hebung 
der Funkt.ion schlecht arbeitender endokriner Driisen empfohlen worden. 

Die Technik der Operation. 

Die periarterielle Sympathektomie kann an allen groBeren Arterien, auch an 
der A. carotis, ausgefiihrt werden. Es wird empfohlen, groBere GefaBe an solchen 
Rtellen freizulegen, an denen wenig Seitenaste abgegeben werden. Fiir die 
untere Extremitat kommt hauptsachlich der oberste Abschnitt der A. femoralis, 
fiir die ob~re die A. brachia lis in Frage. BRUNING geht folgendermaBen vor: 

Die Arterie wird zunachst mitsamt ihrem Anteil an der gemeinsamen 
GefaBscheide von den umgebenden Weichteilen, also auch von den zugehorigen 
Venen, ringsherum gelOst. Kleinere Seitenaste werden doppelt unterbunden und 
durchtrennt. Erst dann, wenn das GefaB mit seinen Hiillen in der gewiinschten 
Ausdehnung vollstandig isoliert ist, wobei man groBere Seitenaste als einzige 
Verbindung mit der Umgebung erhalten soli, wird die gemeinsame Scheide 
und schlieBlich die Adventitia mit dem Messer in der Langsrichtung auf einer 
Hohlsonde gespalten. FaBt man nun die Rander der gespaltenen GefaBhiille 
beiderseits an und zieht sie auseinander, so gelingt es leicht, den Bindegewebs­
mantel moglichst im Zusammenhang von der Muskulatur ringsherum abzu­
losen. Erst wenn der Mantel vollstandig gelost ist, wird er oben und unten 
abgeschnitten. Das GefaB muB nach BRUNING nach Entfernung der Adventitia 
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"ein mattgraues Aussehen mit leichtem perlmutterartigem Glanz" zeigen. Urn 
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 muB bei der Ab­
losung der Adventitia da erfolgen, wo die kleinen Seitenaste unterbunden sind, 
urn die Stiimpfe nicht gleichzeitig mit der Adventitia aus der GefaBwand aus­
zureiBen. Unangenehme, nicht ohne Beeintrachtigung des GefaBlumens zu 
stillende Blutungen sind die Folge. Geht man bei der Ab16sung vorsichtig vor, 
so bemerkt man den Abgang der Seitenaste an dem Widerstand, der bei der Ab-
16sung des Bindegewebes geboten wird. Man laBt dann nach BRUNING am besten 
den auf die Seitenaste iibertretenden Teil der Adventitia stehen. Das GefaB 
antwortet auf die Entfernung der Adventitia zunachst 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
t,eil urn. Diese gewiinschte bessere Durchblutung der Peripherie halt nun ohne 
Unterbrechung meist mehrere Wochen bzw. Monate an. Nur dann, wenn die 
GefaBwand durch Arteriosklerose verandert ist, bleibt die primare 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 regelmaBig zu einer vollstandigen Heilung des Leidens 
fUhrte, sind fast immer die subjektiven Beschwerden geschwunden. 

Die Behandlung der Varicen der Vena saphena. 

Seit den grundlegenden Arbeiten von TRENDELENBURG gilt als selbstverstandliehe 
Voraussetzung der Varieenbehandlung die genaue Feststellung der Klappenverhaltnisse 
in den Venen. Naeh NOBILl hat MANTEGGIA schon urn das Jahr 1800 diesel ben Feststel­
lungen wie TRENDELENBURG gemaeht und aueh eine ahnliehe Erklarung fur die Zirkulations­
verhaltnisse abgegeben, indem er die hydrostatisehen Verhaltnisse infolge von Klappen­
verlust in den Vordergrund ruekte. Die Akten uber die Entstehungen der Varieen sind bis 
heute nieht gesehiossen. Man kann wohl annehmen, daB der Blutdruck, der auf den Venen­
systemen der unteren Extremitaten lastet, nicht die alleinige Ursache fur die Varicenbildung 
ist, daB es sich vielmehr wahrscheinlich urn eine meist angeborene oder auch iill spateren 
Lebensaiter erworbene Erkrankung der Venen selbst handeIt, da es ja auch Varicen gibt, 
bei denen die Venenklappen im Anfangsteil der Vena saphena und im Anfang der Vena 
femoralis schlieBen; sieher ist aber, daB bei SchluBunfahigkeit der Klappen die Blutsaule 
im ganzen Venenabschnitt Yom Herzen bis zur Fossa ovalis auf den Venen der unteren 
Ext;emitat lastet und dazu beitragt, die oberflachlichen Venen, deren Wandungen kein 
Gegendruck entgegengesetzt wird, zu immer starkerer Erweiterung und Schlangelung 
zu bringen. Besonders fur die operative Behandlung ist nun die Frage von Bedeutung, 
sind die Klappen im Anfangsteil der Vena saphena schluBfahig oder nicht, d. h. ist 
das TRENDELENBURGSche Zeichen negativ oder positiv. Eine zweite wichtige Untersuchung, 
die jeder Varicenoperation vorausgeschickt werden soIl, ist die Frage nach der SchluB­
fahigkeit der Klappen, die in die Verbindungsaste zwischen den oberflachlichen und tiefen 
Venen eingeschaltet sind. Auch derartige Untersuchungen wurden schon von TRENDELEN­
BURG angestellt und von PERTHES veroffentlicht. Die in den Verbindungsasten zwischen 
den a berflachlichen und tiefen Venen befindlichen KIa ppen gesta tten dem Blutstrom den 
AbfluB nur von der Oberflache nach der Tiefe zu, nicht aber umgekehrt. Sind sie insuffizient, 
so kann naturlich auch ein RuckfluB von der Tiefe nach der Oberflache stattfinden, bzw. der 
AbfluB von der Oberflache nach der Tiefe ist gestort. Eine dritte Frage ist folgende: be­
stehen klappenlose Verbindungen zwischen der Vena saphena magna und der Vena saphena 
parva bzw. ihren Seitenasten? 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationsiehrc. 10 
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Die Feststellung des TRENDELENBURGSchen Zeichens ist das \Vichtigste, da nur 801che 
FaIle fiir die so einfache und wirksame TRENDELENBURGSche Operation geeignet sind, 
d. h. die Vena saphena magna zu unterbinden und damit den .,privaten Kreislauf" 
<leI' unteren Extremitat zu unterbrechen. Del' private Kreislauf kommt dadurch zustande, 
daB bei SchluBfiihigkeit der Klappen in den Verbindungsasten zwischen den oberflachlichen 
und tiefen Venen zwar das Blut durch .die Muskelpumpe aus der Oberflache in die Tide 
abgesaugt wird, daB es abel' infolge del' SchluBunfahigkeit del' Saphenaklappen und im 
Anfangsteil del' Vena femoralis seinen Weg nicht durch die Vena iliaca und cava herzwarts 
nimmt, sondern del' Schwere folgend wieder in die Vena saphena zuriicklauft. Unterbricht 
man nun nach TRENDELENBURG in solchen Fallen den Kreislauf an einer Stelle, 80 wird 
er ausgeschaltet und iiberhaupt del' RiickfluB aus den herzwarts ge1egenen GefaBen 
unmoglich. 

Die Priifung des TRENDELENBURGSchen Zeichens. 
Del' Kranke wi I'd in Horizontallage gebracht, dann die betreffende Extremitat erhoben. 

oberflachlich ausgestrichen und nun die Vena saphena magna in del' Nahe ihrer Einmiin­
dungsstelle in die Vena femoralis durch das Aufsctzen del' Fingerkuppe komprimiert. LaBt 
man nun, wahrend die Kompression erhalten b1eibt, den Kranken aufstehen, so beobachtet 
man, daB das Varicensystem zunachst leer bleibt, bzw. sich allmahlich von del' Peripherie 
her anfiillt. Entfernt man nach 1/4-1/2 Minute die komprimierende Hand, so schieBt das 
Blut augenblicklich von oben in das Varicensystem hinein. Bleibt dieses EinschieBen aus, 
so sind die Klappen sch1uBfahig. Fiillt sich trotz liegender Kompression das Venensystem 
rasch, so kommt del' Venenstrom auf andere 'Weise, d. h. durch seitliche Verbindungsaste 
in das Saphenagebiet. In beiden Fallen ist das TRENDELENBURGSche Zeichen negativ, 
nul' im ersteren ist es positiv und nul' in positiven Fallen soIl die TRENDELENBURGSC!lC 
Operation ausgefiihrt werden. Die Priifung auf die SchluBfiihigkeit del' Klappen in den 
Verbindungsasten wird nach PERTHES in folgender einfacher Weise festgestellt. Beim stehen­
den Patienten komprimiert man die Vena saphena magna in del' Nahe ihrer Einmiindungs­
stelle. Dann laBt man den Kranken umhergehen, wahrend die Kompression aufrecht­
erhalten wird. Ent1eert sich die Vena saphena magna aus ihren Verbindungen wiihrend 
des Gehens, so kann damit gerechnet werden, daB del' AbfluB nach del' Tiefe zu ungestort 
ist. Nul' dann, wenn kein RiickfluB von der Tiefe nach del' Oberflache zu stattfindet, wird 
die TRENDELENBURGSche Operation eine sichere Aussicht auf Erfolg haben. Die Fest­
stellung von erweiterten Verbindungsasten zwischen del' Vena saphena magna und parva 
geschieht durch Inspektion beim stehcnden Kranken_ Sind die Varicen stark gefiillt, so 
markien:'n sich die erweiterten und oft mit Kliimpchen versehenen Verbindungsaste sehr 
deutlich. Sind die Untersuchungen abgeschlossen, so ist noch die Frage del' durch die Varicen 
verursachten Komplikationen zu beriicksichtigen. Die Komplikationen bestehen haupt­
sachlich in del' Ruptur eines Varixknotens mit folgender B1utung. Zweitens in del' Ent­
stehung von Hautschadigungen, die bis zu tiefgreifenden Geschwiiren fiihren k6nnen 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 gestillt. Die Ulcerationen heilen mit Beseitigung del' Varicen-Venen­
thrombosen. Entziindungen werden mit Ruhigstellung und Bettruhe behandelt und 
machen unter Umstanden die Unterbindung del' abfiihrenden Venen notwendig. Die Gefahr 
der Embolie ist bei oberflachlichen Thrombosen gering, wellll del' Thrombus sich nicht 
gerade bis in die Nahe del' Einmiindungsstelle fortsetzt bzw. auf dem Umweg iiber die 
erweiterten Verbindungsaste sich in die tiefen Venen fortsetzt. 

1st das TRENDELENBlTRGSchc Zeichen positiv und bescIJrankt sich das Er­
v"'eiterungsgebiet auf die Vena saphena magna und ihre Hauptaste, ist auch 
der AbfluB nach der Tiefe geregelt, so wird mftl1 mit gruB!:;r Wahrscheinlichkeit 
mit der TRENDELENBl:RGSchen Operation einen voUell Rrfolg haben. Sie wird 
heute in folgender Weise ausgefli.hl't.: 

Handbreit unterhalb des Lig. inguinale wird Haut und Subeutangewebe 
in Form eines quergestielten Rhombus infiltriert. Nur bei angstlichen Kranken 
ist Narkose oder Lllmbalanasthcsie ni)tig. ZweckmaBigerweise hat man vor der 
Operation versllcht, die Vena saphena magna zu tasten und ihren Verlauf 
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durch einen Pinselstrich mit Carbolfuchsin auf del' Raut abzuzeichnen. Der 
Schnitt wird auf der Innenseite des Oberschenkels quer angelegt; der Uner­
fahrene legt ihn fast immer zu weit auf die V orderseite. Das Bein wird so nach 
auBen rotiert, daB man be quem auf der Innenseite operieren kann. Wahrend 
die Wundrander auseinandcr gehalten werden, wird der Schnitt allmahlich clurch 
das Subcutangewebe hindurch vertieft, bis die Venen zu Gesicht kommen. Es 
ist in allen Fallen darauf zu achten, daB beim Vorhandensein von zwei Saphena­
stammen der eine nicht ubersehen wird, da es sonst sicher zu Re7.idiven kommt. 
Sind die Venenstamme gefunden, so werden sie durch starkes Auseinanderziehen 
der Weiehteilwunde zentral und peripher auf etwa 5-6 em freigeIegt, wobei 
man sich zu uberzeugen hat, daB nicht noeh ein groBerer Seitenstamm vom 
zentralen Ende abgeht. Naeh der Freilegung werden die Stamme zentral und 
peripher unterbunden und das Zwischenstuck in einer Lange von 4-5 em 
herausgeschnitten. SchluB del' Rautwunde. Nach TRENDELENBURGS Vor­
schrift wird die Extremitat mit einer weichen, elastischen Flanell- oder Ideal­
binde (nicht Gummibinde) von der Peripherie nach dem Zentrum zu gewickelt, 
auf eine V OLKMANNsche Schiene gelagert und bleibt so 3 W ochen liegen, wahrend 
der Kranke Bettruhe halt. KOCHER ist von diesem Grundsatz abgegangen 
und laBt die Kranken schon zwei Tage nach der Unterbindung aufstehen, cine 
MaBnahme, die nur dann zweckmaBig erscheint, wenn die Klappen in den 
Verbindungsasten nach der Tiefe absolut sichel' schlieBen, 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 auBerdern Verbindungsaste mit der 
Saphena parva und ihren Seitenasten, so genugt die TRENDELENBURGSche 
Operation meist nicht, bzw. es ist del' Anfangserfoig nicht von langer Dauer. 

Als beste Methoden empfehien sich die zuerst von SCHEDE und spater 
besonders von KOCHER empfohlenen percutanen Umstechungen. SCHEDE 
scheint die Methode nach einigen Versuchen wieder aufgegeben zu haben und 
zur Exstirpation ubergegangen zu sein. KOCHER hat die TRENDELENBuRGsche 
Operation mit den Umstechungen kombiniert und dadurch gute Dauererfolge 
erzielt. Die Operation wird in folgender Weise ausgefUhrt. 1m allgemeinen 
bevorzugen wir Lumbalanasthesie statt Narkose. Zuerst wird die Unterbindung 
der Saphena magna, wie oben geschildert, ausgefUhrt. Da nach der Unterbindung 
die kleinen erweiterten Venenaste unsichtbar werden, ist es zweckmaBig, am 
Tage vor der Operation, nachdem der Patient rasiert ist, am stehenden Kranken 
samtliehe Venenaste mit Rilfe eines feinen, in Carbolfuchsin getauchten Pinsels 
auf die Raut aufzuzeichnen. Diese Aufzeichnung libersteht aueh zum Teil die 
vor der Operation ausgefuhrte Hautdesinfektion. Die Desinfektion muB sieh 
selbstverstandlich auf die ganze Lange del' Extremitat erstreeken. 1st der 
Saphenastamm unterbunden, so umsticht man mit einer groBen gebogenen 
Rautnadel samtliche durch die Aufzeichnung kenntlich gemachten Venenstamme. 
Die Stiche sollcn etwa 2-3 em auseinanderliegen. Die Nadel wird durch die 
Raut neben dem GefaB eingestochen, unter dem GefaB hindurchgefUhrt und 
auf der andcren Seite des GefaBes durch die Raut ausgestochen. Der Faden 
wird auf der Raut unter maBiger Spannung verknupft. Wir verwenden feine 
Seide. N ach KOCHERs V orschrift sollen die Venen nicht verletzt werden. In 
neuerer Zeit ist der Vorschlag gemacht worden, daB GefaB bewuBt anzustechen, 
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urn dadurch die 'rhrombose zu beschleunigen. Nach unserer Ansicht erreicht 
man auf beiden Wegen dasselbe .. Die Zahl del' Umstechungen ist je nach del' 
Ausdehnung del' Varicen verschieden. KocHER hat bis zu 200 Umstechungen 
ausgefiihrt. Je graBer die Zahl, besonders in del' Peripherie, desto eher wird 
das ganze Venensystem ausgeschaltet. GroBer Wert ist darauf zu legen, daB 
besonders auch die Verbindungsaste nach dem Gebiet del' Vena saphena 
parva ausgiebig unterbunden werden. Vorsicht ist besonders in del' Gegend 
des Fibulakapfchens geboten, urn nicht den Nervus peronaeus durch eine Um­
stechung mit zu fassen, wie es gelegentlich vorgekommen ist. Nach 4-5 Tagen 
kallllen die Umstechungen entfernt werden. Auch nach diesel' Operation ist, 
nachdem ein aseptischer Verband iiber das ganze Operationsgebiet angelegt ist, 
Schienenlagerung und Bettruhe erforderlich. KLApp hat die KocHERsche 
Methode insofern abgeandert, als er die Umstechungen subcutan ausfiihrte 
und den Catgutfaden, del' vollstandig in die Raut verlagert wird, liegen laBt. 
Wir sehen keinen V orteil in diesel' Methode. 

Die KocHERsche Methode ist nun nicht nul' bei positivem TRENDELENBURG 
anwendbar, sondern kann auch bei negativem zu guten Dauererfolgen fiihren. 
Trotz negativem TRENDELENBURG wird man den Umstechungen auch die Unter­
bindung del' Vena saphena magna vorausschicken, urn in die Vena femoralis 
fortschreitende Thrombosen sichel' zu verhiiten. Ist das TRENDELENBURGSche 
Zeichen negativ, so geniigt jedenfalls, wie oben bemerkt, die Unterbindung 
bzw. Resektion del' Vena saphena magna allein nicht. Es sind deshalb eine 
gauze Reihe von anderen Operationsverfahren angegeben worden. Das zuver­
lassigste und radikalste ist die Exstirpation del' Varicen, wie sie von MADELUNG 
vorgeschlagen wurde. Auch hierbei wird die Saphena magna zunachst unter­
bunden und daIlll, ihrem Verlaufe und samtlichen Verzweigungen folgend, 
maglichst im Zusammenhang herausprapariert, alle Seitenaste verfolgt, abge­
schnitten und unterbunden, bis in das Anfangsgebiet del' Saphena. Die Methode 
ist sehr eingreifend, trotz graBter Vorsicht blutig und hat nicht viele Anhanger 
gefunden. Dagegen empfiehlt es sich, die Exstirpation in umschriebenen Gebieten 
dann auszufiihren, wenn groBe Venenkonvolute vorhanden sind. Da die Raut 
haufig sehr stark verdiinnt ist, so ist mit graBter Vorsicht vorzugehen, urn sie 
nicht starkel' zu schadigen und dadurch die Wundheilung zu gefahrden. Eine 
exakte Rautnaht nach absolut sicherer Blutstillung schlieBt das Exstirpations­
verfahren abo Das MADELUNGSche Verfahren hat sich schon deshalb nicht 
einzubiirgern vermocht, weil trotz des groBen Eingriffes auch nach diesel' 
Methode Rezidive beobachtet wurden. Es sind daher verschiedene Modifikationen 
empfohlen worden. 

N.ffiATH legte naeh Unterbindung in der Nahe der Einmiindungsstelle die Vene in ihrem 
Verlauf an versehiedenen Stellen frei und zog naeh jedesmaliger zentraler Unterbindung 
das Zwisehenstiiek heraus. COLMERS hat die Methode insofern modifiziert, als er die Frei­
legung mit horizontalen Quersehnitten in etwa 10-12 em Entfernung vornahm und so 
ebenfalls die gesamte Saphena allmahlieh exstirpierte. I\:RuGER exstirpierte die Venen nieht, 
braehte sie aber dadureh zur Verodung, daB er sie naeh 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 Anhanger gefunden (LAUENSTEIN, OEHLECKER, KLAPP, V. TAPPEINER, 
LOHR, ROS1<JMANN). Das BABcoc'Ksche Verfahren besteht darin, daB zunaehst 



Die Behandlung der Varicen der Vena saphena. 149 

die Vena saphena kurz vor ihrer Einmiindung proximal unterbunden und dann 
seitlieh eroffnet wird. In das Venenlumen wird eine lange, mit einem Kopf 
versehene Sonde eingefiihrt, bis man auf Widerstand stoBt. Es kann unter 
Umstanden 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 durehtrennt, 
unO. nun wird langsam die Sonde zu der peripheren Offnung herausgezogen. 
Der zentrale Knopf, der naeh HOSEMANN einen Durchmesser von etwa 12 mm 
haben solI und am besten etwas flach gestaltet ist, um die Vene am Einkrempeln 
zu verhindern, reiBt nun die Vene aus ihrer Umgebung heraus, indem sie sieh 
ziehharmonikaartig zusammenlegt; auch aIle Seitenaste 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 muB der Ein­
griff, an der distalen UnterbindungsstelIe beginnend, noch einmal wiederholt 
werden. Die Methode eignet sich besonders fiir solche FaIle, in denen die Varicen 
sich auf einen Hauptstamm und die nachste Umgebung der Vena saphena 
erstrecken. 

Ein sehr radikales Verfahren, das sich nicht viel Anhanger erwerben konnte. ist die 
Methode von RINDFLEISCH. Mit Hille eines Spiralschnittes, der am Knochel 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. O. P. SCHULTZE hat die 
Methode dahin abgeandert, daB er statt der scheibenformigen Schnitte eine scheiben­
formige percutane Hinterstichnaht mit Catgut einlegte. Jeder Stich solI bis auf die Fascie 
durchgefiihrt werden. Die Faden bleiben bis zur Resorption liegen. Bei stark verdtinnter 
Haut diirfen die Faden nicht zu fest angezogen werden. Weitere Erfahrungen tiber diese 
Methode fehIen bisher. 

Neben diesen Operationsmethoden sind in neuerer Zeit eine groBe Zahl von lnj ektions­
methoden empfohIen worden. Die lnjektionsmethoden haben den zweifellosen Vorteil, 
daB die Kranken keiner Bettruhe bediirfen, daB die lnjektionen vielmehr ambulant aus­
gefiihrt werden konnen, so daB sie in ihrer Arbeitstatigkeit nicht eingeschrankt werden. 
Ein Nachteil der Methode ist die Notwendigkeit, die lnjektionen durch viele Sitzungen 
hindurch fortzusetzen. Ein weiterer Nachteil besteht bei der ambulanten Behandlung darin, 
daB sich auch seitlich ausgedehnte Thrombosen entwickeln konnen (STREISSLER, MATHEIS), 
ja sogar in einem Fall eine tiidliche Embolie die Folge der lnjektion war (HOHLBAUM). 
Aus der Moglichkeit von Thrombosen und Embolien muB der SchluB gezogen werden, 
der auch von verschiedenen Autoren gezogen worden ist, der lnjektionsbehandlung die 
Unterbindung der Vena saphena magna vorauszuschicken. 

Die Injektion wurde zuerst von LINSER (1916) angewendet. Er spritzte 
l%iges Sublimat mit ganz feinen Kaniilen ein, und zwar 1-2 ccm pro 
Sitzung an versehiedenen Stellen verteilt. Versager beobaehtete er bei sehr 
stark erweiterten Varicen. 

Neuerdings empfiehlt LINSER an Stelle des Sublimats 300J0igen Alkohol 
zu benutzen und nach Abklemmung je 2 cem in jeden Varix zu spritzen. AuBer 
dem Alkohol verwendete er aueh 15-200J0ige Koehsalzli:isung und spritzte 
je 5-10 eem in jeder Sitzung. Fiir dieses Verfahren ist MARWEDEL und in letzter 
Zeit besonders I,ANGEMAK warm eingetreten. Er empfiehlt, nieht mehr als 1 ccm 
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an einer Stelle zu spritzen, die Injektionen nicht hoher als bis zur Mitte des 
Oberschenkels vorzunehmen, bei liegendem Schlauch und nach Ansaugen von 
Blut. LANGEMAK laBt die Kranken nach 2 Minuten aufstehen. Die Sitzungen 
werden so oft wiederholt, bis aIle Varicen beseitigt sind. 

AuBer den genannten Mitteln sind meist nach vorausgeschickter Unterbindung der 
Vena saphena lnjektionen von folgenden Losungen empfohlen worden: 0,4 Chinin. hydro­
chlor. (GENEVRIER) mit Zusatz von 0,2 Urethin in 3 ccm Aqua dest., 20-40%ige Natrium 
salicylicum-Losung evtl. mit Novocainzusatz (2-3 ccm, 2-3 lnjektionen in einer Sitzung) 
(BAZELIS), Attrittin (Salicyl-Coffein) (GRZYWA), 5%ige Carbollosung (MATTI), Hydrarg. 
bijodat. I zu 200 (MONTPELLIER et LACROIX). SCHAIASSI empfahl schon 1908 die Durch­
spiilung der in der Nahe del' Einmiindungsstelle und in der Kniegelenksgegend unterbun­
denen Vena saphena zentral- und peripherwarts mit einer Losung von Jod 1,0, Jodkali I,L 
Aqua dest. 100,0 mit folgender Ligatur. Das Urteil iiber die lnjektionsbehandlung kann 
heute noch nicht als abgeschlossen gelten, da die Beobachtungszeit in vielen Fallen nach 
der Verwendung der verschiedenen Praparate noch nicht lange genug ist. Es scheint aber, 
daB die lnjektionsmethoden in immer ernstere Konkurrenz gegeniiber den Operations­
methoden treten. 

Neben den Varicen bediIrfen haufig auch andere GefaBerweiterungen einer chirurgi­
schen Behandlung. Zunachst sind zu nennen die sich mcist auf eine Extremitat erstreckenden 
Phle bektasien bzw. Arterio -Phle bektasien. Es handelt sich fast immer urn eine 
teils rohrenformige, teils sackformige Erweiterung im Bereiche der ExtremitatgefaBe. 1m 
erstererr FaIle fast ausschlieBlich des Venensystems, im zweiten FaIle unter gleichzeitiger 
Beteiligung von Arterie, Capillaren und Venen. Wahrend im ersteren FaIle die chirurgische 
Behandlung nul' dann eingeleitet zu werden braucht, wenn groBe venose Sacke bestehen. 
die die Arbeitsfahigkeit hindern, kommt bei Arterio-Phlebekta.sien eine chirurgische Behand­
lung haufig in Frage, da. diesen Patienten starkere Gefahren drohen. Die Arterio-Phlebektasie 
ist haufiger in der oberen Extremitat als in der unteren beobachtet worden und zeichnet 
sich dadurch a.us, daB besonders im Bereiche der distalen Extremitatenabschnitte haufig 
groBe pulsierende Sacke entstehen, gemischt mit strangformigen, oft stark geschlangelten 
GefaBen. Die Krankheit ist meist angeboren, doch kann sie auch erworben werden bei 
Verletzungen, die zu einer arteriovenosen Fistel VeranJassung gaben. Die Gefahren, die 
solchen Patienten drohen, bestehen in Verletzungen der oft nur mit diinner Ha.ut iiber­
zogenen pulsierenden Sacke mit anschlieBender starker Blutung, Thrombose, Nekrose und 
lnfektion. ttuBerdem kommen starke Muskelatrophie und infolge von Nervenkomplilwtionen 
Schmerzen und Lahmungen zustande. Konservative Behandlung ist nur insofern moglich, 
als durch elastische EinV\~cklung die Verletzungsgcfahr und haufig auch die Beschwerden 
verringert werden konnen. 1st das Leiden fortschreitend und machen sich die stiirenden 
Sackbildungen hauptsachlich im Rereiche del' Hand bemerkbar, so muB operativ einge­
griffen werden. Die chirurgische Behandlung kann nur darin bestehen, daB man lokal 
einen oder mehrere Sacke freilegt, moglichst isoliert, die zufiihrenden und abfiihrenden 
GefaBe unterbindet und den Sack exstirpiert. Dabei ist moglichst Riicksicht darauf zu 
nehmen, daB durch die Zugangsoperation die Haut nicht zu stark beschadigt ffird. Nur 
dann, wenn man in der Lage ist, evtl. eine Kommunikation zwischen den Arterien und 
Yenen festzustellen, was nach P AYR bei sorgfaltiger Palpation gelingt, kaun man versuchen, 
von diesem Zentrum aus durch Unterbindung eine Trennung zwischen dem arteriellen 
und venosen System vorzunehmen. 1st die GefaBerweiterung und Pulsation auf die Hand 
oder den Unterarm und die Erkrankung in erster Linie auf das Gebiet einer der beiden 
Hauptarterien beschrankt, so ist die Unterbindung dieses Stammes zentralwiirts gestattet. 
Die Pulsation kann dadurch vollkommen zum Verschwinden gebracht werden, doch ist 
es auch in solchen Fallen haufig notig. die groBen BlutgefaBsacke noch lokal freizulegen, 
zu exstirpieren oder auch nur durch Unterbindung auszuschalten. 1st das ganze arterielle 
GefaBgebiet des Unterarmes beteiligt, so kann die Ligatur der A. cubitalis in Betracht 
gezogen werden. Man ffird sich allerdings zu einem derartigcn Eingriff oder gar zur Unter­
bindung der A. brachialis nicht so ohne wei teres entschlicBen, da Ernahrungsstiirungen 
moglich sein konnen. Eventuell kann man nach Freilegung des GefaBes zunachst eine 
HOPFNERsche Klemme anlegen und kurze Zeit nach SchluB der Klemme die Folgen der 
Blutstromunterbrechung beobachten. Wird das Glied leichenblaB, so wird man von einer 
Unterbindung absehcn. Der Kollateralkreislauf scheint jedoch in solchen Fallen meist 
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gut entwickelt zu sein, so daB die Gefahr der Nekrose nicht sehr groB 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. tiber Arteriophleb­
ektasien und diffuse Phlebektasien siehe bei BOCKENHEIlIiER, EBSTEIN, SONNTAG. PAYR u. a. 

Die Angiome. 
Die Angiome sind fast ausschlieBlich angeboren und sowohl die des CapillargebieteK 

(Teleangiektasien) als auch die iibrigen GefaBgeschwtilste, die aus einem Maschenwerk 
von blutgefiillten Hohlraumen bestehen, haufig mit erweiterten Venen und so mit dem 
GefaBsystem in direkter Verbindung stehen, bediirfen oft der chirurgischen Behandlung. 
Zwei Griinde sind es hauptsachlich. die die Beseitigung einer solchen GefaBgeschwulst 
notwendig oder wiinschenswert machen konnen. Der erste ist kosmetischer Natur. Da die 
Angiome sehr haufig im Gesicht sitzen und zu Verunstaltungen fiihren, und da noch dazu 
das weibliche Geschlecht in hoherem MaBe betroffen wird als das mannliche, so wird die 
Beseitigung des Schonheitsfehlers sehr haufig gewiinscht. Der zweite Hauptgrund fiir den 
chirurgischen Eingriff besteht darin, daB die Angiome zu weiterem vVachstum neigen und 
dadurch ihre Harmlosigkeit verlieren, indem sie infolge von Flachen- und Tiefenwachstum 
zu St,orungen Veranlassung geben, z. B. an Zunge, Lippe, Augenlid; aber auch im Bereiche 
der Extremitat, besonders der Hand, konnen solche Storungen beobachtet werden. Bei 
jeder groBeren GefaBgeschwulst, besonders von kavernosem Typus, besteht auBerdem noch 
die Gefahr der Blutung und Infektion infolge von leichter Verletzlichkeit. Tiefliegende 
Angiome konnen auBerdem zu Wachstumsstiirungen, Muskelatrophien und Nervenreizung 
Veranlassung geben. Was die Behandlung betrifft, so sind die Vorschlage auBerordentlich 
vielseitig. Die ideale Behandlung besteht in einer radikalen Entfertmng, d. h. in einer 
moglichst 'vollstandigen Exstirpation der ganzen GefaBgesehWlilst. Je friihzeitiger man 
operiert, clesto eher laBt sieh im allgemeinen die Geschwulst radikal entfernen. An allen 
J(orperteilen, besonders am Stamm und den nachsten Extremitaten, 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 GefaBgeschwtilstchen moglieh. 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 haufig von Angiomen 
heimgesucht werden. Ein punktformiges oberflachliches Angiom wird man daher in allen 
Fallen radikal operieren. Fiir aile in die Umgebung iibergehenden Angiome kommt die 
Exstirpation nur dann in Frage, wenn die topographische Lage die Setzung eines groBeren 
Defektes, der unter Umstanden aueh in die Tiefe ausgedehnt werden muB, gestattet. 

Die Technik der Exstirpation umschriebener Tumoren ist in den meisten 
Fallen auBerordentlich einfach. Bei groBeren Kindem und Erwachsenen kann 
der Eingriff in Lokalana.sthesie durch Um- und Unterspritzung durchgefiihrt 
werden, bei kleineren Kindem ist Narkose notwendig. Die Desinfektion der 
Raut muB sehr exakt durchgefi1hrt werden. Die Gefahr der Blutung ist unter 
Umstanden sehr betrachtlich. Es ist daher zweckmaBig, sich bei der Aus­
schalung moglichst an den Rand der Geschwulst zu halten, praparierend vor­
zugehen und jedes in die Geschwulst ziehende bzw. aus ihr hervortretende 
GefaB vor der Durchschneidung zu unterbinden. Der Zugangsschnitt kann 
entweder ein glatt linearer Schnitt sein, soweit die Raut an der Geschwulst­
bildung nicht selbst beteiligt ist. 1st die Raut in die Geschwulst mit einbezogen, 
so wird sie in entsprechender Weise mit umschnitten. Bei groBeren, besonders 
kavemosen Angiomen, kann die Blutstillung in vorlaufiger Form so durch­
gefiihrt werden, daB groBere zufiihrende GefaBe vorher unterbunden werden, 
wie z. B. bei Gesichtsangiomen die yorherige Unterbindung der A. carotis ext. 
Randelt es sich urn Angiome, deren Blutzufuhr yorlaufig durch Abklarnnrerung 
gesperrt werden kann, wie z. B. an Zunge, Lippe oder Ohrmuschel, so legt man 
nach PAYR eine weichfassende Klemme an; an ibrer Stelle kann unter 
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Umstanden auch eine Hinterstichnaht am Platze sein. Haufig laBt sich, besonders 
im Gesicht, die radikale Exstirpation eines Angioms nicht durchfuhren, dann 
kann es unter Umstanden moglich sein, stark vorspringende Abschnitte aus 
del' Geschwulst zu entfernen, unter Umstanden unter mehrmaliger Wiederholung 
eines derartigen Eingriffs, urn dadurch schlieBlich zu einer radikalen Beseitigung 
zu gelangen. Solche Eingriffe werden manchmal notig bei diffusen Angiomen 
von Lippe und Zunge. Die einzelnen Operationssitzungen mussen selbstver­
standlich einige W ochen auseinanderliegen, urn immer erst den Erfolg des 
vorhergegangenen Eingriffs abzuwarten. Del' Erfolg ist haufig durch an­
schlieBende Thrombosen und fibrose Umwandlungen in del' Umgebung des Ope­
rationsgebietes groBer, als man anfanglich erwarten konnte. Neben diesel' Exstir­
pationsmethode mit dem Messer gibt es fUr kleine umschriebene Angiome auch 
noch andere radikale Methoden, besonders fur die punktformigen Angiome der 
Nasenspitze, del' Wange, Stirn, Lippe usw. empfiehlt sich die Anwendung dflS 
Thermo- oder des Galvanokauter. Es gelingt mit einem spitzen Brenner, 
oft durch einen Einstich, die kleine GefaBgeschwulst vollstandig zu durchbohren, 
ohne daB eine starkere Narbenbildung zuruckbleibt. Bei etwas groBeren muB 
die Zerstorung unter Umstanden durch mehrmaliges Einfuhren des rotgluhenden 
Brenners bewirkt werden. Bei kleinen Angiomen bewirkt auch die Elektrolyse 
bei bipolarer Einfuhrung eine radikale Zerstorung del' Geschwulst. Bei groBerel). 
GefaBgeschwulsten genugt die einmalige Anwendung del' Elektrolyse, selbst 
wenn die Nadel an verschiedenen Stellen eingefUhrt wird, nicht zur restlosen 
Beseitigung. Sie muB daher oft in mehreren Sitzungen wiederholt werden. 
AIle ubrigen Behandlungsmethoden gehen darauf aus, das Angiom allmahlich 
zum Verschwinden zu bringen. Sie finden daher ihr Anwendungsgebiet haupt­
sachlich bei solchen GefaBgeschwiHsten, die einer radikalen Behandlungsmethode 
nicht zuganglich sind, entweder wegen ihrer topographischen Lage, oder wegen 
ihrer GroBe odeI' ihrer diffusen Ausbreitung. Bei kleinen derartigen Angiomen, 
besonders im Gesicht, hat sich die von PUSSAY zuerst 1907 empfohlene Gefrier­
behandlung mit Kohlensaureschnee sehr gut bewahrt. Das Verfahren ist nur 
fUr oberflachlich sitzende Angiome verwendbar. Die Erscheinungen und Vor­
gange, die sich nach der Kalteapplikation einstellen, sind je nach dem Grad 
del' Anwendungsdauer des Verfahrens verschieden und gleichen den verschie­
denen Graden einer oberflachlichen Verbrennung. Der Kohlensaureschnee wird 
dadurch gewonnen, daB die aus einer Kohlensaurebombe ausstromende, unter 
Druck stehende Kohlensaure in ein Ledersackchen geleitet wird. Es ent­
wickelt sich dann, je nach der Dauer der Offnung del' Bombe, eine groBe 
odeI' kleine Menge von Schnee, von dem ein Teil entnommen, nach del' Gestalt 
des Angioms geformt und unter maBig starkem Druck auf die erkrankte Haut­
partie (PAYR benutzt ein Elevatorium) aufgedruckt wird. Die Dauer des An­
druckens ist je nach GroBe und Tiefe des Angioms verschieden und schwankt 
meistens zwischen 10 und 30 Sekunden. Die Behandlung muB meist mehrere 
Male wiederholt werden. Die einzelnen Sitzungen sollen abel' 1-2 Wochen 
auseinanderliegen, urn den Erfolg del' Behandlung abzuwarten. Eine zweite 
wirksame Methode del' Behandlung oberflachlicher Angiome ist die Spickung 
mit Magnesiumpfeilen (nach PAYR 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 auBerordentlieh einfach. Es darf nm chemisch reines Magnesiumblech, 
aus dem sich mit Hilfe einer Schere spitze Pfeile von etwa 1,5 cm Lange und 
hochstens 2 mm Breite ausschneiden lassen, verwendet werden. Die Pfeile 
werden ausgekocht und dadurch von der Oxydationsschicht befreit, daB sie vor 
der Verwendung in verdrmnter Essigsame abgespiilt werden. Die Operation kann 
in Lokalanasthesie und bei kleinen Kindern in N arkose vorgenommen werden. 
Die Pfeile werden von der Operationsschwester in eine kleine GefaBklemme 
eingespannt dem Operateur iiberreicht. Ein direktes Einstechen in die Ge­
schwulst ist nicht zweckmaBig, es ist vielmehr besser, an einer oder 
mehreren Stellen, je nach der GroBe der Geschwulst moglichst nahe der 
Basis, eine feine Stichincision mit einem Tenotom auszufiihren, dmch diese 
die Pfeile erstmalig mit Hilfe der GefaBklemme einzufiihren. Es ist wiinschens­
wert, moglichst viele Gerinnungszentralen herbeizufiihren, deshalb werden 
die Pfeile strahlenformig eingefUhrt und moglichst iiber die ganze Geschwulst 
verteilt; auch fur Schleimhautangiome empfiehlt sich diese Methode sehr. 
Zuniichst entwickelt sich eine unter Umstanden recht erhebliche Geschwulst 
dmch das Auftreten von Wasserstoffblasen. Man darf sich dadmch nicht irre 
mach en lassen. Allmahlich geht die Geschwulst zmuck und es entstehen binde­
gewebige Zentren, von denen aus sich ein System von zusammenhangendem 
Narbengewebe entwickelt, das die kavernosen Hohlraume einengt und zum 
Verschwinden bringt. Bei groBeren Angiomen, besonders kavernoser Natm, 
muB die Spickung unter Umstanden wiederholt werden. Oft kann das Verfahren 
bei groBeren Angiomen als vorbereitende MaBnahme in Betracht kommen. 
Da die Exstirpation einer sol chen Geschwulst groBe Gefahren bieten wurde, 
kann sie nach einer oder mehrmaliger Spickung dadurch wesentlich erleichtert 
werden, daB die Geschwulst durch die Narbenbildung kleiner, derber und auf­
geteilt worden ist. Das Verfahrcn eignet sich daher hauptsachlich fUr groBere 
kavernose Angiome, weniger fur Teleangiektasien. SoH nach der Spickungs­
behandlung eine Exstirpation ausgefuhrt werden, so ist die Operation erst 
dann auszufuhren, wenn die SchweHung einer Narbenschrumpfung Platz gemacht 
hat. Neben diesen Behandlungsmethoden ist von vielen Seiten auch die Injek­
tionsbehandlung empfohlen worden. Die verschiedensten Flussigkeiten, die 
entweder direkt eine Gerinnung des Blutes in den Kavernomen bezwecken 
oder auf dem Umweg uber einen entzundlichen ProzeB eine Gerinnung und 
Gewebsschrumpfung herbeizufuhren versuchen, sind empfohlen worden. Die 
Flussigkeiten wurden entweder selbst in die Hohlraume oder auch gleichzeitig 
in das Gewebe eingespritzt. Sauren, Alkalien, Arg. nitr., Jodtinktm, Eisen­
chlorid16sung, Alkohol, heiBes Wasser usw. wmden empfohlen. ZweckmaBiger­
weise geht eine Infiltration mit Lokalanasthesie voraus oder wird mit der Injek­
tion der Flussigkeit kombiniert, wenn sie sich ohne Schaden mischen lassen. 
Am wirksamsten scheint Alkohol 60-70% zu sein. Mit einer feinen Spritze 
wird er pro Sitzung in einer Menge von 2-3 ccm verteilt in das Angiom ein­
gespritzt. Leider entstehen haufig kleine Hautnekrosen bei oberfHichlichen 
Angiomen, daher empfiehlt sich die Injektionsbehandlung mehr fur die tiefer 
liegenden. In neuerer Zeit hat PAYR die von ibm angegebene Pepsin-PREGL­
Losung mit gutem Erfolg angewendet. 

Die Injektionsbehandlung bedarf mehrerer Sitzungen in groBeren Zeit­
abstanden, der Erfolg der vorhergehenden Sitzung muS immer vollstandig 



154 Die Operationen an LymphgefaBen und Lymphknoten. 

abgewartet werden. Auch durch die Injektionsbehancllung entwickeln sich 
im Laufe del' Zeit Gerinnungs- und Narbenzentren, die allmahlich an Rtelle 
del' Bluthohlraume treten. Bei jeder neuen Sitzung ist darauf zu achten, 
noch unbeeinflu/3te Abschnitte del' Geschwulst zu treffen. Auch die Injektions­
behandlung kann bei gr5/3eren Angiomen als vorbereitende Methode, del' 
spateI' eine radikale Entfernung folgt, eingeleitet werden. 

2. Die Operationen an Lympbgefa13en und Lymphknoten. 
a) Lymphangitis, Lymphadenitis. 

Operationen a.n Lymphbahnen und Lymphknoten kommen hauptsachlich in Betmcht 
bei entziindlichen Erkrankungen a.kuter und chronischer Art und bei Geschwiilsten. dic' 
meist als Meta.stasen im Lymphapparat auftreten. Da das LymphgefaBnetz dicht unter 
dem Deckepithel beginnt, so konnen Keime schon bei ga.nz oberflachlichen Verletzungen 
hineingelangen. Sie werden dann in der Richtung des Lymphstroms verschleppt, verur­
sa.chen dann unter Umstanden Erkrankungen der LymphgefaBe und gelangen friiher oder 
spateI' a.uch in die Lymphknoten, die iiberall in die LymphgefaBe eingeschaltet sind. Jeder 
Korperabschnitt hat seine zugehorige oder regionare Lymphknotengruppe, die gewisser­
maBen als erste Filtersta.tion in den Lymphstrom eingeschaltet ist. 

Die Kenntnis der regionaren Lymphknoten ist insofern von Bedeutung, als man 
aus ihrer Erkrankung Riickschliisse auf den Herd einer Infektion, a.uf den Sitz eines 
Tumors mit einer gewissen Sicherheit machen kann. Die regionaren Lymphknoten fiir 
die Hand sind z. B. die Lymphkiloten oberhalb der Fossa cubiti, am Beginn des Sulcus 
bicipitalis med., und die der Achselhohle. Nicht aIle Keime, die im Bereiche der Hand 
in die Lymphbahnen gelangen, fiihren zu entziindlicher Schwellung der Ellenbogenlymph­
driisen, selbst wenll eine LymphgefaBentziindung entsteht. Wir finden vielmehr die ersten 
entziindeten Driisen hauiig erst in der Achselhohle, d. h. ein Teil der Lymphbahnen von 
der Hand geht zweifellos an den Ellenbogenlymphknoten vOl'bei, ohne mit Ihnen in Ver­
bindung zu treten. Solche Verhaltnisse finden wir vielfach auch in anderen Korpergegenden. 
Auf Einzelheiten der Anatomie des Lymphappamtes kann hier nicht eingegangen werden. 
Am kompliziertesten liegen die anatomischen Verhaltnisse am Kopf und Hals und in der 
Gegend der Achselhohle und Leistenbeuge, wo die verschiedensten von der Peripherie 
kommenden Lymphbahnen zunachst zu verschiedenen Lymphknotengruppen zusammen­
flieBen, urn dann entweder miteinander in Verbindung zu treten, oder auch in einem eigenen 
Stromgebiet weiter zu flieBen. So unterscheiden wir eine groBe Zahl von oberflachlichen 
und tiefen LymphgefaBen und Lymphknoten, die fast aIle besondere QueIlgebiete besitzen. 
Das Nahere 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, GeschwulstzeIlen, pathogene und apathogene Keime) aufzuhalten 
und evtl. zu verandern. Uber die Einwirkung der Lymphknoten auf die Bakterien ist viel 
gestritten worden. Man faBt die Lymphknoten aber heute wohl entgegen der Meinung 
NOTZELS als Organe auf, die den Korper vor dem Eindringen von Bakterien in die Blut­
bahn zu schiitzen vermogen dadurch, daB die Bakterien abgefangen, in ihrer Lebensfahig­
keit geschwacht odeI' gar abget6tet werden. Dabei gehen die Lymphknoten aIlerdings 
haufig selbst zugrunde. Die Behandlung der LymphgefaB- und Lymphknoteninfektion 
ist zunachst meist eine rein konservative. Zeigen sich im AnschluB an eine Verletzung 
oft oberflachlichster Art die verdachtigen roten Streifen, die dem Verlauf der Lymph­
bahnen entsprechen, so mlissen die regionaren Lymphknoten, die sich haufig schon durch 
Schmerzhaftigkeit bemerkbar gemacht haben, dann die weiter entfernten nachgesehen 
werden. Die roten Streifen deuten damuf hin, daB die Bakterien die vVande dpr Lymph­
gefaBe bis zu einem gewissen Grade geschadigt haben, so daB das Capillarnetz um die 
Lymphbahnen herum mit entziindlicher Hyperamie reagiert. Die zugehorigen Lymph­
knoten erscheinen vergroBert, oft gespannt und druckempfindlich, haufig auch die der 
nachsten Etappe. Bei kleinen oberflachlichen Verletzungen geniigt es meist, die Wunde 
zu revidieren, die Extremitat auf eine Schiene zu lagern, am besten in Suspension. Sehr 
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zweckmiiBig sind Verbande von :~O-50%igem Alkohol, die bei cineI' bis zum Oberarm 
ausgcdehnten Lymphangitis am besten den ganzen Arm einhiillen. Auch heiBe essigsaure 
Tonerde ka= verwendet werden, doch soll ihre Anwendung nul' voriibergehend stattfinden, 
weil die Raut zu stark angegriffen wird. Auch Kombinationen von Alkoholverbiinden 
am Ort del' Verletzung und essigsaure Tonerdeverbande im Bereiche del' iibrigen Extremitat 
sind zweckmaBig. Meist geht die Lymphangitis und Lymphadenitis nach 12-24 Stunden 
zuriick. Sehr empfeblenswert ist auch die BIERsche Stauungsbehandlung; besonders 
in frischen Fallen leistet sie oft Rervorragendes, und zwal' subjektiv und objektiv. Sie 
ist so dul'chzufiihren, daB die Staubinde moglichst zentralwiirts des sichtbar el'kranktcn 
Gebietes angelegt wird. 

Bei groBeren Wunden und kleineren, die bereits verklebt sind, muB 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 
\vird sie breit offen gelassen, mit Jodoformgaze tamponiert und ein Verband, 
wie er oben beschrieben, angelegt. Auch Schienung und Suspension wie 
oben. Ebenso leistet die BIERsche Stauung in solchen Fallen ausgezeichnete 
Dienste. 1st trotz Ausschaltung der Infektionsquelle ein Zuriickgehen der 
Lymphangitis und Lymphadenitis nicht zu bemerken, so muB damit ge­
rechnet werden, daB es zu einer Einschmelzung im Bereiche dieser Lymph­
bahnen kommt. Sie braucht aber llicht zu erfolgen. 1m Bereiche der Lymph­
gefaBe ist die Einschmelzung selten, besonders im Bereiche der oberflachlichen 
LymphgefaBe; die tiefen Lymphbahnen scheinen aber dazu zu neigen. Die 
Ursache del' Einschmelzung sind haufig Stromhindcrnisse durch Erkrankung 
del' GefaBwande 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 del' Haut und folgender 
Einschmelzung derselben, die kaum zu iibersehen sind. Tritt diesel' ProzeB 
im Verlaufe eines tiefen LymphgefaBes auf, so sti:iBt die Diagnose schon eher 
auf Schwierigkeiten. Fieber, Lymphdriisenschwellung, Schmerzhaftigkeit auf 
Druck und bei Muskelbewegung sind Symptome, die nicht unbeachtet bleiben 
diirfen, zumal dann, wenn aIle auBeren Anzeichen einer oberflachlichen Lymph­
gefaBentziindung fehlen. Da die Lymphbahnen hauptsachlich mit den groBen 
Venen verlaufen, so wird man bei gewissenhafter Palpation, die besonders die 
Venengebiete beriicksichtigt, in der Lage sein, friihzeitig die Ausbreitung einer 
Infektion in der Tiefe feststellen zu konnen. Es ist sehr wesentlich, schon im 
Anfangsstadium solche Einschmelzungsherde, die von den tiefen Lymphbahnen 
ausgehen, festzustellen, da sich unter Umstanden in den Muskelinterstitien 
und um die GefaBe herum ausgedehnte Phlegmonen entwickeln konnen, wenn 
ein solcher Herd nicht friihzeitig diagnostiziert und eroffnet wird. Die Behand­
lung der oberflachlichen und tiefen Einschmelzungsherde ist insofern dieselbe, 
als wir sie durch eine lokale Incision eroffnen. Bei tiefliegenden Herden wird 
del' Zugang durch Muskelinterstitien erreicht. Haufig, aber nicht immer, erfolgt 
gleichzeitig eine Einschmelzung im Bereiche der Lymphknoten. Zuerst schmilzt 
der Lymphknoten selbst ein, dann entsteht eine Perilymph adenitis und schlieB­
lich eine eitrige Einschmelzung auch des umgebenden Fett- und Bindegewebes. 
Eine Incision solI man erst dann vornehmen, wenn durch Rotung del' Haut, 
oder noch besser durch nachweisbare Fluktuation der Beweis geliefert wird, 
daB sich der ProzeB der Haut nahert odeI' daB Eiter bereits in groBeren Mengen 
vorhanden ist. Die Wunde bleibt offen, wird lokal tamponiert oder drainiert, 
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wobei daran zu denken ist, daB hauiig in der Nahe der Lymphknoten auch 
GefaBe und Nerven liegen, die durch die Drainage nicht geschadigt werden 
diirfen. Die Drainage kann unter U mstanden zu heftigen Schmerzen und, 
was schlimmer ist, zu GefaBkompression und Thrombose oder schlieBlich zu 
Arrosion fiihren. Eine Drainage darf daher, wenn GefaBe in der Nate liegen, 
nur mit Hille von weichen Gummischlauchen und auch da nur fiir 1-2 Tage 
durchgefiihrt werden. Solche besonders gefahrdeten 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, wahrend 
sich die Lymphbahnen und die Lymphknoten, soweit sie nicht zu stark ge­
schadigt sind, wieder herstellen. Einzelne Lymphknoten bleiben dann meist 
noch lange Zeit vergroBert und auch etwas druckempfindlich. Gelegentlich 
schlieBt sich die Wunde nicht rasch, zwar hat die eitrige Sekretion aufgehort, 
es bleibt aber eine Zeitlang noch ein LymphfluB bestehen, der dann aber auch 
fast immer von selbst versiegt. In anderen Fallen bleibt eine gauze Gruppe 
von Lymphknoten im Zustand einer chronischen Entziindung zuriick und die 
Incisionswunde schlieBt sich auch nach W ochen nicht. In solchen Fallen 
empfiehlt es sich, das ganze erkrankte Lymphknotenpaket nach ausgiebiger 
Freilegung zu exstirpieren. Man muB dabei mit groBter Vorsicht vorgeheu 
und streng anatomisch die Ablosung von den meist benachbarten GefaBen 
vornehmen. Zur Freilegung solcher Gebiete sind die besten Zugangsschnitte 
lappenformig, winklig odeI' auch T-formig. 

b) Die Tuberlmlose del' I,ymphknoten. 
Die Tuberkulose der Halslymphlmoten wurde noeh vor etwa 20 Jahren fast aussehlieB­

lieh operativ behandelt, soweit es sieh um die typisehe Ausbreitung iiber das ganze tief­
gelegene Lymphknotensystem um die V. jugularis into herum handelt. Heute ist die Be­
handlung der Tuberkulose der Halslymphknoten fast vollkommen in die Hande der Ront­
genologen iibergegangen. Naehdem die Liehtbehandlung schon vorher in vielen Fallen 
gute Erfolge gebraeht hatte (SoIDlenlieht, Finsenlieht und Quarzlampe), hat sieh ergeben, 
daB die Rontgenbestrahlung, abgesehen von wenigen, besonders widerstandsfahigen Fallen, 
die Erkrankung vollkommen zum Verschwinden bringt. Selbst dann, wenn bereits infolge 
von Periadenitis tubereulosa die Erkrankung auf die Umgebung iibergegriffen, ja sogar 
wenn Einsehmelzungen und Fisteln entstanden waren, hat lokale fortgesetzte Rontgen­
behandlung zur volligen Heilung gefUhrt. Daher werden heute aile Faile von Lymphlmoten­
tuberkulose zunaehst der Rontgenbehandlung iiberwiesen und nur die FaIle einer operativen 
Behandlung unterzogen, die der langer durehgefiihrten Rontgenbehandlung trotzen. Sind 
Einsehmelzungen von Driisen vorhanden, so kann die Rontgenbehandlung insofern durch 
die ehirurgisehe unterstiitzt werden, als Punktionen vorgenommen werden konnen mit 
eventueller Injektion von Jodoformglyeerin. Bei Fistelbildung muB unser Bestreben 
darin bestehen, dureh geeignete Verbande das Eintreten einer Misehinfektion zu verhiiten. 

Die Exstirpation tuberkulOser Lymphome am Hals. 

Macht sich eine operative Entfernung notig, so muB darauf geachtet werden, 
daB ein moglichst iibersichtlicher Zugang geschaffen wird. Der Eingriff wird 
meist in Allgemeinnarkose ausgefiihrt. 1st hauptsachlich die Driisenkette vom 
Kieferwinkel bis nach dem Jugulum erkrankt, so geniigt meist ein Langsschnitt 
am vorderen Rande des M. sternocleidomastoideus. 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 Konvexitat nach unten gegen das 
seitliche Zungenbein verlauft. Sind auch die Submaxillardrusen oder die Sub­
mentaldrusen erkrankt, so wird der Schnitt bis in die Kinngegend verlangert. 
Sind, wie in manchen Fallen, die Lymphknoten auch unter dem Kopfnicker, 
besonders an seinem Hinterrand, erkrankt, so ist es sehr zweckmaBig, den von 
KUTTNER oder den von DE QUERVAIN empfohlenen Schnitt zu verwenden, je 
nachdem die Drusen mehr am oberen oder am unteren Operationsgebiet gelegen 
sind. Beide Schnitte durchtrennen zugleich mit der Haut den Kopfnicker. 
Der KUTTNERsche Schnitt beginnt unterhalb des Proc. mastoideus und verlauft 
bogenfor:Q1ig bis zum vorderen Rande des Kopfnickers, dem er dann beliebig 
weit nach abwarts folgt. Mit dem oberen Schnitt durchtrennt man den Kopf­
nicker in der Nahe seines Ansatzes am Warzenfortsatz; wahrend der vordere 
Rand des Muskels in groDer Ausdehnung freiliegt, zieht man nun den durch­
trennten Muskel zugleich mit dem bogenformigen Hautlappen zuruck; so 
bekommt man eine gute Ubersicht. Beim AblOsen des Muskels von der Unter­
lage am oberen Abschnitt, ist darauf zu achten, daD der Nervus accessorius 
nicht verletzt wird. Bei vorzuglicher Ausbreitung der Drusen hinter dem Kopf­
nicker kann ein Langsschnitt am hinteren Kopfnickerrand oder eine Art 
Kragenschnitt, wie ihn MOST empfohlen hat, zur Ausfiihrung kommen. 

Der DE QUERVAINSche Sehnitt ist gleichfalls ein Lappenschnitt. Mit dem 
vorderen Teil w'ird der Vorderrand des Kopfnickers freigelegt, bis in die Gegend 
seines sternalen Ansatzes. Hier biegt der Schnitt scharf nach auDen urn, etwa 
parallel der Clavicula, und durchtrennt den Muskel in seinem sternalen und 
clavicularen Anteil. Wird der Muskel mit dem Hautlappen zusammen zuruck­
gezogen, so ist besonders der untere Abschnitt des Drusengebietes sehr uber­
sichtlich freigelegt. Nahert man sich dem hinteren Rande des Muskels etwa 
in seiner Mitte oder etwas unterhalb davon, so muD gleichfalls wieder auf den 
N. accessorius geachtet werden, da er hier aus dem Muskelfleisch austritt. Der 
Nerv zieht haufig unterhalb, manchmal aber auch zwischen den Lymphknoten 
hindurch, liegt aber auch gelegentlich auDerhalb der Lymphknoten. Bei be­
stehender Perilymphadenitis kann die Freilegung des Nerven auf groDe Schwierig­
keiten stoDen, da er zwischen den verdickten und zusammengeklebten Lymph­
knotenkapseln schwer zu sehen und zu verfolgen ist. Man muD daher die Pra­
paration in solchen Fallen mit der Aufsuchung des Nerven am hinteren Rande 
des Muskels beginnen. Die Ausraumung der erkrankten Lymphknotenkette 
im Bereiche der V. jugularis into beginnt man am besten moglichst weit distal­
warts. Man legt den vorderen Rand des Kopfnickers frei, laDt ihn nach auDen 
ziehen und dringt direkt gegen die V. jugularis vor. Dann werden die Lymph­
knoten, wahrend man die V. jugularis dauernd im Auge behalt, moglichst im 
Zusammenhang von der Unterlage, der Vene, abgelost. Bei der Ablosung 
von der Vene muD immer darauf geachtet werden, daD in das Drusenpaket 
ziehende kleine Seitenaste VOl' der Durchschneidung unterbunden werden. So 
wird das ganze Operationsgebiet allmahlich kopfwarts von den Drusen befreit, 
besonders im Bereiche der Einmundungen der V. facialis communis muD sehr 
vorsichtig vorgegangen werden, da hier haufig groDe Drusenpakete sitzen. 
Die Praparation 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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del' Tiefe, aus del' Gegend del' V. jugularis und verlauft auf dem Proe. trans­
versus des Atlas abwarts naeh del' 1nnenseite des Kopfniekers, in den er ober­
halb seiner Mitte eintritt. Zieht man den Kopfnieker stark zuruek, so ist del' 
Nerv an seiner 1nnenseite meist leieht zu entdeeken. Sehwierigkeiten entstehen 
nur daIlll, wenn dureh Perilymphadenitis in diesel' Gegend Verwaehsungen 
und Verklebungen um den Nerven herum bestehen. Vorsiehtiges praparierendes 
Vorgehen yom Muskelrand in die Tiefe sehutzt vor Nervenverletzungen. 1st 
er zwisehen die Drusenpakete eingebaeken, so muB er zunaehst daraus befreit 
werden, ehe man die Exstirpation der Drusen aus del' Umgebung der V. jugu­
laris fortsetzt. 1st die Hauptdrusenkette exstirpiert, so muB darauf geaehtet 
werden, daB nieht Reste, die sieh haufig besonders naeh hinten erstreeken, 
zuruekgelassen werden. Die Operation darf erst als beendet gelten, wenn 
ein sauberes anatomisches Praparat der seitlichen Halsgegend vorliegt. Breiten 
sieh die Drusen aueh im Verlauf del' V. facialis entlang aus, so muB auch dieses 
Gebiet evt1. dureh einen seitlieh aufgesetzten Hilfsschnitt ubersichtlich frei­
gelegt, unter Umstanden muB aueh die G1. submaxillaris mit exstirpiert werden. 
Besondere Schwierigkeiten konnen dann entstehen, wenn die Drusen teilweise 
eingeschmolzen sind odeI' wenn sie durch Beteiligung des umgebenden Gewebes 
zu schwieligen Massen zusammengeklebt sind. Dann muB die ganze Masse 
exstirpiert werden. StoBt man auf einen groBen tuberkulosen AbsceB und laBt 
sieh eine scharfe Abgrenzung des erkrankten Gebietes gegenuber del' Umgebung 
nieht mehr ermogliehen, so muB man sieh unter Umstanden mit del' Auskratzung 
des erkrankten Gebietes mit Hilfe eines seharfen Loffels begnugen. 1st die 
Exstirpation glatt vonstatten gegangen ohne Drusen zu eroffnen, so ist die 
Wunde, wie naeh jeder anderen aseptisehen Operation, primar dureh Naht zu 
sehlieBen. Sind eingesehmolzene Lymphknoten eroffnet worden odeI' muBte 
man den Eingriff mit einer Exkoehleabion absehlieBen, so empfiehlt es sieh 
sehr, etwas Jodoformpulver in die Wunde hineinzustauben, die Wunde abel' 
ebenfalls volllwmmen dureh-Naht zu versehlieBen. 

AuBer den Halslymphknoten sind noeh die mesenterialen und die 
peribronehialen Lymphknoten del' haufigste Sitz von Tubcrkulose. Eine 
operative Behandlung kommt hier meist nieht in Betraeht. Eine Ausnahme 
maeht gelegentlieh die Erkrankung del' Mesenteriallymphknoten, allerdings 
auch nur daIlll, wenn sie die Lymphknoten dureh das Peritoneum perforiert 
sind odeI' dureh Verwachsungen und Verklebungen Ileuserseheinungen hervor­
mfen. Dann kann es notig werden, daB del' Peritonealuberzug gespalten, del' 
erkrankte Lymphknoten entweder ganz ausgesehalt oder wenigstens dureh 
Auskratzen von seinem kasigen 1nhalt befreit wirel. Naeh Einstreuen von 
etwas Jodoformpulver wird die peritoneale Wunde wieder exakt vernaht. Sind 
Ileuserseheinungen die Folge von durehgebroehenen oder VOl' dem Durehbrueh 
stehenden, vorkasten Lymphknoten, so muB unter Umstanden eine Darm­
resektion unter Mitnahme des betreffenden Mesenterialabsehnittes dnreh­
gefiihrt werden. 

c) Die Geschwtilste der Lymphknoten. 
Die Geschwiilste sind teils primal' wie die Lymphosarkome und die wahrscheinlich doch 

auf entziindlicher Basis beruhende Lymphogranulomatose; auch echte Sarkome kommen 
vor. Die lVIehrzahl der Geschwiilste ist aber metastatischer Natur und hier hen-scht in erster 
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Lillie das Carcinom gegeniiber dem Sarkom Val'. Bei Gesehwulstel'krankungen del' Lymph­
Imoten ist die Kenntnis des Quellgebietes del' einzelnen Lymphknotengruppen von groBel' 
Bedeutung, da nieht selten die Metastasen die erste siehtbare odeI' palpable Erscheinung 
"ines in del' Tiefe wuchernden Krebses darstellen. Das gilt fiir die sag. VIRCHowsche Driise 
in derlinken Oberschliisselbeingrube bei Mageukrebs, fiir die lnguinaldriisen bei tiefsitzendem 
Mastdarmkl'ebs und fiir die Achseldriisen bei Mammakrebs. Umgekehrt miissen nach 
Feststellung eines Organkrebses die regionaren Driisengruppen genauestens untersucht 
werden und dariiber hinaus auch fel'nerliegende Gebiete, die abel' erfahrungsgemaB im 
Gefolge des betreffenden Organkrebses erkranken. So z. B. bei Mammakrebs die gegen­
seitige Achse!hiihle, die Oberschhisselbeingrubc und die lnguinalgegend. 

Die E xstirpation tumorerkrankterLymphknoten muB moglichstradikal 
VOl' sich gehen. Breiteste Freilegung des Operationsgebietes, sorgfaltigste Pra­
paration del' in del' Nahe vorbeiziehenden GefaBe und Nerven und Mitnahme 
alIes um die Lymphknoten herum befindlichen Binde- und Fettgewebes ist 
eine unumstoBliche Forderung. Nicht selten mussen auch groBe GefaBe unter­
bunden werden, soweit das ohne Schaden fur die Ernahrung geschehen kann. 
Ghicklicherweise sind die Beziehungen meist nur zu den venosen GefaBen so 
eng, daB man mit del' Resektion langer Stucke aus ihrem Zusammenhang aus­
kommt. 1m allgemeinen schickt man, besonders dann, wenn es sich bei del' 
Organoperation um einen nicht ganz aseptischen Fall handelt, die Beseitigung 
del' Drusenmetastasen del' Ol'ganexstirpation odeI' Resektion voraus, wie z. B. 
beim ZUl1gen-, Kehlkopf- und tiefsitzenden Mastdarmkrebs. Die Aussicht auf 
Heilul1g carcinomatos erkrankter Driisen ist nul' dann einigermaBen aussichts­
reich, wenn die Erkrankung sich auf eine bestimmte Lymphknotengruppe 
odeI' auf mehrere Einzeldrusen beschrbinkt hat. Die primaren Lymphlmoten­
geschwulste mussen ebenso radikal ausgeraumt werden wie die metastatischen. 

3. Die Ol)erationen an den peril)heren Nerven. 
Eingriffe an den peripheren Nerven werden ausgefUhrt: 
a) zur zeitweiligen Unterbrechung sensibleI' Nerven zum Zwecke del' lokalen 

Anasthesie (Leitungsanasthesie); 
b) zur zeitweiligen lmd dauernden Unterbrechung del' Leitung sensibleI' 

Nerven bei Neuralgien. Es werden verwendet Injektionen peri- und endo­
neuraler Art, Vereisung, Durchschneidung, Resektion, Dehnung und AusreiBung 
del' Nerven (s. Abschnitt 'l'rigeminusneuralgie); 

c) zurUnterbrechung derLeitmlg motorischer Nerven beiReizerscheinungen, 
bei verschiedenen angeborenen und erworbenen Nervenerkrankungen. In Frage 
kommt Durchschneidung und Resektion. Es handelt sich dabei meistens um 
eine Anzahl einzelner Nervenbundel (STOFFELsche Operation s. S. 163), 
wahrend die Durchschneidung eines ganzen Nervenstammes nul' ganz selten 
ausgefuhrt wird (Amputationsneurome, Durchschneidung gemischter Extremi­
tatennerven, falls Schmerzen im V ordergrund stehen und die Extremitat un­
brauchbar ist); 

d) zur Behandlung von Nervenverletzungell. Es kommt in Betracht 
1. Losung des Nerven SUE Verwachsungen, die ihn von auJ3en komprimieren 
(Narben, Callus). Beseitigung von Fremdkorpern, die einen Druck auf die 
Nerven ausuben. 2. Beseitigung von Narben odeI' Fremdkorpern aus dem 
Innern des Nerven. 3. Vollstandige odeI' teilweise Resektion von Narben 
mit folgender Naht, bei vollstandiger odeI' teilweiser Durchtrennung des 
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Nerven. Dabei konnen die Nervenenden entweder durch das Narbengewebe 
miteinander in Verbindung stehen oder sie konnen mehr oder weniger getrennt 
und verlagert sein, so daB ihre Aufsuchung Schwierigkeiten macht. 

a) Zeitweilige Unterbrechullg sensibler Nerven zum Zwecke der 
lokalen Anasthesie (s. Kapitel "Lokalanasthesie"). 

b) Zeitweilige oder dauernde Unterbrechung sensibler N erven 
bei N euralgien. 

1. Die Injektionsbehandlnng. 
Die Injektionsbehandlung spielt heute sowohl zur zeitweiligen, als zur mog­

lichst dauernden Leitungsunterbrechung der peripheren Nerven eine groBe 
Rolle. Das Hauptanwendungsgebiet der Injektionsbehandlung dient in der Form 
der sog. Leitungsanasthesie der ortlichen Betaubung. 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
schadigung herbeifiihren. Es diirfennur reversibel wirkende Nervengifte benutzt 
werden. Abgesehen von der Verwendung bei der lokalen Anasthesie zur schmerz­
losen Ausfiihrung von Operationen, iiber die im Kapitel "Lokalanasthesie" 
nachzulesen ist, wird die zeitweilige Betaubung durch peri- bzw. cndoneurale 
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, daB eine Dauer­
ausschaltung, oder doch wenigstens eine langere Zeit bestehende Aus­
schaltung die Folge ist. Bisher hat sich als wirksamstes Mittel zu diesem Zweck 
der von SCHLOSSER (zuerst 1903) eingefiihrte 70-800f0ige Alkohol am meisten 
Freunde erworben. Allerdings ist auch die Alkoholinjektion kein in allen Fallen 
daucrnd wirkendes Heilmittel, doch wird die Leitung meistens wenigstens fiir 
6 Monate bis zu einem Jahr unterbrochen. Die Injektion derartiger, fiir langere 
Zeit ",irkender Mittel darf nur im Bereich rein sensibler Nerven ausgefiihrt 
werden, daher sind sie leider bei der so haufigen Ischias nicht zu verwenden, 
wahrend sie bei Behandlung der Trigeminusneuralgie, besonders des 2. und 
3. Astes, ihre groBten Triumphe feiert. Die alteren Behandlungsmethoden, 
die Durchschneidung, die Resektion, die Dehnung und die AusreiBung, werden 
infolgedessen heute viel seltener ausgefiihrt. Zur Behandlung der Ischias hat sich 
die von LANGE (1904) angegebene, unter hohem Druck stattfindende Aufschwem­
mung des Nerven durch groBere Fliissigkeitsmengen (70-150 ccm der Losung: 
Eucain-B 1,0, NaCI 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. Es gelingt, mit Hille des von TRENDELENBURG angegebenen 
Apparates, den Nervenquerschnitt zu durchfrieren und damit zunachst die 
sensiblen und dann auch die motorischen Bahnen fiir langere Zeit leitungs­
unfahig zu machen. PERTHES hat diese Methode zuerst beim Mensch-en ange­
wendet, und zwiu zur Behandlung der schmerzhaften SchuBneuritis. Der von 
PERTHES angewendete Apparat besteht aus einem doppellaufigen 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 V er bindung gesetzt; das 
andere Ende ist etwas trichter­
f6rmig erweitert. In diesen Trichter 
wird Chlorathyl im Strahl hinein­
gespritzt. Durch Verdunstung des 
Chlorathyls wird dem Metallrohr 
und seiner Umgebung so viel Warme 
entzogen, daB eine Durchfrierung 
des an der Umbiegungsstelle des 
Rohres eingelegten Nerven zustande 
kommt. N ach PERTHES geniigt 
fiir die N ervenstamme am Arm 
eine unterbrochene zweimal 2 Mi­
nuten dauernde Durchfiihrung, um 
auf Wochen hinaus die Leitung 
lahmzulegen. Eine Regeneration 
des durch die Gefrierung ge­

Abb. 85. Apparat zur Nervenvereisung nach 
TRENDELENBURG,PERTHES. (Yo na.t. GroBe.) 

schadigten Nerven tritt ebenso wie bei TRENDELENBURGS Tierexperimenten 
sicher wieder ein. LAWEN hat 1920 die Methode auch zur Behancllung 
schmerzhafter Amputationsneurome und zu ihrer Verhiitung angewendet. 
Er hat eine starkere Gefrierung dadurch erzielt, daB er das Rohr mit 
einer Kohlensaurebombe in Verbindung brachte, ahnlich dem Vorgang bei 
dem Gefriermikrotom. Mit seinem Apparat ist es moglich, durch Ver­
mehrung der Schlauche und Ansatzstiicke mehrere Nerven zu gleicher Zeit, 
von derselben Kohlensaurebombe 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. 
PERTHES hat deshalb vorgeschlagen, den Ischiadicus in · mehrere, einzeln 
zu vereisende Strange zu zerteilen. Die Technik der Vereisung ist auBer­
ordentlich einfach. Der betreffende Nervenstrang wird freigelegt und das 
sterilisierte Rohr unter dem Nerven durchgeschoben. Dann wird entweder 
Chlorathylspray und Wasserstrahlpumpe oder der Kohlensaurestrom durch 
das Rohr hindurchgeleitet. Wesentlich fiir eine volle, einige Wochen 
dauernde Wirkung ist nach PERTHES, daB die Vereisung geniigend lange 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 11 
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d urchgefiihrt ",ird und daB bei lokalen N euritiden die Vereisung zentral­
warts von del' erkrankten Stelle durchgefuhrt wird. 

3. Durchschneidung. 
Die Methode del' einfachen Durchschneidung ist heute mehr oder 

weniger verlassen und zwar deswegen, weil ihre Resultate zwar zunachst einen 
guten Erfolg bieten, nach kurzer Zeit abel', infolge del' Wiederherstellung der 
Nervenleitung, zu Rezidiven fiihren. Nur die praganglionaren Teile del' Nerven 
regenerieren sich nicht, wie sichz. B. nach Durchschneidung del' hinteren Wurzel, 
bzw. nach Durchschneidung des Trigeminusstammes VOl' Eintritt in das Gan­
glion gezeigt hat. Auch die Resektion del' peripheren Nerven hat sich als durch­
aus unsicheres Heilmittel gezeigt. Selbst bei Resektion groBerer Stucke aus den 
Trigeminusasten kommt es nach einigen Monaten zu Rezidiven. Sie ist daher 
wohl fast vollkommen zugunsten del' einfacheren, ungefahrlicheren Injektions­
behandlung gewichen, zumal die Dauer des Erfolges in den meisten Fallen ebenso 
lange oder langer bestehen bleibt. Von del' Nervendehnung wird heute nul' noch 
in seltenen Fallen Gebrauch gemacht. Die auf Grund von Beobachtungen 
einzelner FaIle [BILLROTH, v. NUSSBAUM (1872)] warm empfohlene Methode 
hat schon nach kurzer Zeit viele Gegner gefunden, da bei anfanglich gutem 
Erfolge RuckfaIle nicht lange auf sich warten lieBen. Auf Empfehlung von 
KOCHER (DUMONT) wurde dann eine Zeitlang eine Kombination von Deh­
nung und Resektion geubt, abel' 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 Fallen manchmal wirksam zu sein. 
Del' Erfolg muB dann, ahnlich wie bei del' LANGESchen Injektionsbehandlung, 
auf mechanische Lasung und ZerreiBung neuritischer und perineuritischer 
Verandel'ungen zuruckgefiihrt werden. Die besten Erfolge unter den fl'iiher 
viel geubten, bisher aufgezahlten MaBnahmen wul'den mit del' Ausl'eiBung 
del' peripheren N el'ven nach THIERSCH erzielt. THIERSCH hat im Jahre 1889 
seine Methode bekannt gegeben und da sie auch heute noch bei gewissen Fallen 
von Trigeminus-Neul'algie Anwendung findet, so solI sie hier kurz el'wahnt 
werden. THIERSCH hatte in BLUM (1882) einen Vol'laufer seiner Methode. Zu 
allgemeinerel' Kenntnis ist die Arbeit BLUMS scheinbar nicht gekommen. Die 
Methode kommt fast ausschlieBlich zur Behandlung del' Trigeminusneuralgie 
in Frage, wird abel' heute auch bei del' sog. Phrenicusexairese (SAUERBRUCH) 
an einem hauptsachlich motorischen Nerven zur Anwendung gebracht. Soweit 
die Trigeminusneuralgie damit behandelt ",ird, kommt die AusreiBung be­
sonders in den pel'ipheren Nervenabschnitten zur Ausfuhl'ung. Nul' da, wo die 
Nel'venstamme in ihl'em Verlauf ohne groBere Muhe freigelegt werden konnen, 
kann auch die schon von THIERSCH empfohlene Ausl'eiBung eines intermediaren 
Abschnittes vorgenommen werden. SchlieBlich kann auch del' an del' Schadelbasis 
freigelegte Nel'v aus dem Ganglion herausgel'issen werden (KRONLEIN). Schon 
THIERSCH hat beobachtet, daB beider AusreiBungdel' Nervenstammeinerster Linie 
del' pel'ipher von del' Nervenzange gelegene Nervenabschnitt folgt, wahrend del' 
zentrale, . selbst bei vorsichtigstem Zug, meist noch einige Zentimetel' folgt und 
dann abreiBt. Dem Zug folgt auBerdem nul' del' gefaBte Stamm, wahl'end die 
Seitenaste schon fl'uher abreiBen. Es kommt daher, wie das schon von PAYR 
angegeben worden ist, wahrscheinlich zu fruhzeitiger Regeneration. 
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4. Die NervenausreiBullg. 

'Vas die 'l'eehnik del' Nervenausl'eiBung betl'ifft, so wird zunaehst 
die Austl'ittsstelle des Nerven aus dem Knoehen freigelegt und zwar erstreekt 
"ieh die Fl'eilegung auf samtliehe, aus dem Foramen austretende Aste. Da man 
bestrebt sein muB, samtliehe Aste des Nel'ven zusammenzufassen, so mussen 
sie einzeln fl'eigelegt werden. Sind sie alle freigelegt, so werden sie mit del' 
'l'HIERscHsehen Zange gefaBt, indem man den einen Arm diesel' Zange unter 
die samtliehen Bundel sehiebt. Liegen die einzelnen Nervenstamme etwas 
weiter auseinander, wie del' N. supl'aol'bitalis und frontalis und lassen sie 
sieh nieht muhelos in die Zange fassen, so mussen sie einzeln gefaBt werden. 
Wesentlieh ist eine gutfassende Zange. Die Arme bilden am zweekmaBigsten 
in gesehlossenem Zustand einen Konus, del' an seiner AuBenseite quer gerieft 
ist, so daB die sieh aufwiekelnden Nervenfasern einen gewissen Halt haben. 
Del' innere 'l'eil del' Arme ist bessel' langs- (KRAUSE) als quergerieft ('l'HIERSCH). 
Die Riefen diirfen keine seharfen Kanten haben und miissen ineinander passen, 
so daB sie den Nerven fest fassen, abel' nieht abquetsehen. Sind die Nerven­
fasern auf die Mitte des Zangenarmes aufgeladen, so wird die Zange gesehlossen 
und nun beginnt das langsame Drehen del' Zange um ihre Langsaehse. Naeh 
'l'HIERSCH soIl in del' Sekunde etwa 1/2 Drehung ausgefiihrt werden und man 
hat darauf zu aehten, daB die Nervenfasern dabei nieht an einen seharfen Vor­
sprung del' Knoehenoffnung angepreBt und abgesehnitten werden. 

c) 'feilweise oder vollstandige Untel'bl'echullg del' Leitung del' 
motol'ischell N erven bei spastischen Contl'actul'en. 

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 verOffentlichte. Wahrend FORSTER die nur 
durch eine Laminektomie erreichbare Zel'storung des Reflexbogens, d. h. durch die Resektion 
der hinteren Wurzeln, ausfiihl'en lieB, ist STOFFEL von dem Gedanken ausgegangen. einzelne, 
periphere motorische Nerven, die zu den kontrahierten Muskelgruppen fiihrten, ganz odeI' 
teilweise auszuschalten. Er kam darauf durch seine anatomisch-physiologischen Studien 
an den peripheren Nerven. Er hat festgestellt, daB die peripheren Nervenstamme keine 
einheitlichen Gebilde darstellen, daB sie sich vielmehl' ohne groB,e Miihe nicht nur in motorische 
und sensible Bahnen teilen lassen, sondern sowohl die motorischen, als die sensiblen aus dem 
seheinbar einheitlichen Ganzen weitgehend isoliert werden konnen. Die Anordnung del' 
versehiedenen Bahnen auf dem Quersehnitt ist dabei eine konstante. Diese letztere Angabe 
ist allerdings von verschiedenen Seiten bestritten worden. Es kann jedoeh bestatigt werden. 
daB eine Aufsplitterung der pel'ipheren Nerven in einzelne Kabel sehr gut moglich ist und 
daB es mit einer feinen Nadelelektrode gelingt, die einzelnen Kabel del' motorischen Anteile 
dadureh zu erkennen, daB bei ihrer Reizung der Erfolgsmuskel in Tatigkeit tritt. Das 
Wesen del' STOFFELschen Operation besteht nun darin, die einzelnen Kabel zu isolieren 
und diejenigen Aste, die zu den spastisch kontrahierten Muskeln fiihren, zu durchtrennen 
odeI' aus ihnen Teile zu resezieren, je nach der Schwere del' ContractuI'. Es kommen fiir diese 
Operation nul' solche FaIle in Frage, in denen einzelne Muskelgruppen beteiligt sind, wahrend 
allgemeine Spasmen und schwere Athetosen von del' Operation auszusehlieBen sind. Des 
weiteren sehlieBt STOFFEL Kranke in zu jugendlichem Alter und solehe mit starken Intel­
ligenzdefekten aus. Nach del' Durchschneidung del' ausgesuchten Nervenaste wird die 
Extremitat in korrigierter Stellung durch einen starken Verband fiir 2-3 Wochen ruhig­
gestellt bis zur volligen Wundheilung. Die Resektion kann schon nach einigen Tagen 
erfolgen, besonders, wenn auBer den spastischen' Contl'acturen auch eine Schrumpfungs­
contractuI' besteht. Dureh Lagerung, Schienung usw. wird auBerdem del' spastische Muskel 

11* 
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gedehnt, die Antagonisten werden entspannt. In del' 1mbedingt notwendigen, auf die 
Lagerung lilld Schienlillgsperiode erfolgenden Nachbehandllillgszeit wird durch vorsichtige 
Massage und elektrische Behandlung eine Erhohung del' Leistungsfahigkeit del' Anta· 
gonisten zu erreichen versucht. Die Nachbehandlung muE so lange fortgesetzt werden, 
bis dies Ziel erreicht ist. 

Was die einzelnen Muskelgruppen betrifft, so wird bei del' ContractuI' 
del' Unterarmbeuger, del' N. musculocutaneus, im oberen Teil des Sulcus 
bicipitalis med. freigelegt und die mit Hilfe del' Nadelelektrode festgestellten 
Aste fill' den M. triceps und brachialis, in Ausdehnung von 5 cm 1/3 bis zur 
Halite des Querschnittes reseziert. Bei spastischen Contracturen del' 
Strecker des Unterarmes wird del' N. radialis im oberen Viertel des 
Oberarmes freigelegt und die Bahnen fiir die drei Tricepskopfe um 1/3-1/2 ihres 
Querschnittes vermindert. Bei del' Pronationscontractur des Vorder· 
armes wird del' 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 del' Schwere del' ContractuI' werden samtliche 
Aste durchschnitten odeI' nur die fiir die Pronatoren vollkommen durchschnitten 
und del' Ast, del' zum Flexor carpi radialis zieht, nur in Teilen reseziert, nie 
abel' vollstandig geschont. Die Nervenversorgung des M. pronator quadratus 
kann nach STOFFEL im allgemeinen erhalten bleiben. In schweren Fallen wird 
abel' auch del' N. interosseus antibrachii volaris, kurz ehe er in den Muskel 
~intritt, aufgesucht und reseziert. Bei spastischer Flexionscontractur 
del' Hand muB die Wirkung del' 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 ulnarwarts austretenden Aste gut erkennen und 
durchschneiden. Die Nervenstamme fiir den M. flexor carpi radialis werden, 
wie oben zur Behandlung del' Pronationscontractur des Vorderarmes geschildert, 
aufgesuchtund durchtrennt. Bei del' Beugecontractur des Daumenballens 
legt man den N. medianus oberhalb des Handgelenks frei und reseziert die 
leicht erkemlbaren, am meisten radialwarts verlaufenden Fasern. Bei spa· 
stischer ContractuI' d~r beiden Handbeuger sucht man den N. medianu,3 
oberhalb des Ellenbogens auf, isoliert die dorsalen Abschnitte, die weiter in ihre 
Unterabteilungen zerlegt werden und reseziert dann 1/3-1/2 des Querschnittes 
aus jedem diesel' Stamme. Bei Flexionscontractur des Knies wird in 
schweren Fallen die Nervenversorgung des Caput longum des Biceps und des 
M. semimembranosus durchtrennt. Die des M. semitendinosus soll nul' leicht 
geschadigt werden. Del' N. ischiadicus wird in del' Mitte des Oberschenkels 
unterhalb des M. glutaeus maximus aufgesucht. Del' laterale Rand des M. biceps 
wird nach medial verzogen und am medialen Rand des freigelegtenNerven werden 
die einzelnen Aste del' Flexoren isoliert nnd in ihrer Wirkung durch die Nadel· 
elektrode bestimmt. Aus jedem del' .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 1/3, Zur Beseitigung del' Addnctions. 
contractuI' des Oberschenkels bedient man sich am besten der Methode 
von SELIG, die weiter unten geschildert wird. Bei spas tischen Con tr a c· 
tnren des Quadriceps werdcn die Bahnen fiir den M. rectus nud 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 
Fallen sollen etwa 1/3 aller Bahnen reseziert werden. Bei der spastischen 
Plantarflexorencontractur werden die Nervenstamme fiir die Mm. 
gastrocnemii und fUr den M. soleus teilweise reseziert. Die Freilegung erfolgt 
in der Kniekehle. Die einzelnen Muskelaste lassen sich leicht isolieren. In 
schweren Fallen soIl man 2/3 der Nervenaste fiir die beiden Gastrocnemii und 
die ganze dorsale Soleusbahn resezieren. Die letztere wird auch in mittelschweren 
Fallen reseziert, wahrend man nur die Hal£te der Stamme fiir die Gastrocnemii 
resezieren soIl. In leichten Fallen wird aus der dorsalen Soleusbahn nur ein 
Teil des Querschnittes reseziert und von den Asten fiir den Gastrocnemii nur 1/3, 
STOFFEL macht noch ausdriicklich darauf aufmerksam, daB man in schwereren 
Fallen auch die Bahn fiir die Zehenbeuger aufsuchen und stark schadigen soIl. 

Die SELIGSche Operation zur Beseitigung der Adductorencontractur. 
(S. Abschnitt Ureterstein.) 

Schnitt ill untersten Abschnitt des RectusauBenrandes. Eventuelle Unter­
bindung der A .. epigastrica info 1st 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 
abo Die AblOsung gelingt sehr leicht, da der Raum von lockerem Bindegewebe 
und Fettgewebe ausgefUllt ist. So dringt man vor bis zur Linea innominata 
und findet unter- und innerhalb derselben, bzw. unterhalb der IliacalgefaBe den 
N. obturatorius ohne Miihe. Will man ganz sicher gehen, so hebt man ihn mit 
einem Nervenhakchen 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 direkt 
oberhalb der A. und V. obturatoria vermuft. Ein akzessorischer Zweig, der 
den Obturatorius kurz vor dem Eintritt in das Foramen obturatorium ver­
laBt und nach oben iiber das Pecten ossis pubis zieht, muB in jedem Fall beob­
achtet und durchtrennt werden. SELIG fand ihn unter 65 Praparaten 12mal. 
Die Durchtrennung des N. obturatorius wird kurz vor dem Eintritt 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 vollstandig durchtrennt werden. Er kann aber auch 
durch iibermaBige Spannung bzw. Erschiitterung so schwer geschadigt werden, 
daB er seine Leitungsfahigkeit zeitweise oder fiir dauernd einbiiBt. Dabei kann 
der Nerv auBerlich makroskopisch jeden pathologischen Befund vermissen lassen. 
Solche Schadigungen haben sich haufig nach SchuBverletzungen gefunden 
(PERTHES); sie werden auch als Fernschadigungen bezeichnet. SchlieBlich kann 
die Schadigung eines Nerven nach einer Verletzung erst durch die Folge­
erscheinungen derselben bedingt werden. So kann ein Fremdk6rper oder ein 
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abgerissener Knochensplitter den Nerven verletzen oder reizen. Eine Narbe, 
Callusbildung, luxierte Gelenkteile, Fragmente von Frakturen konnen haufig 
erst langere Zeit nach dem Eintritt der Verletzung zur Leitungsunterbrechung 
des Nerven fiihren, daher ist es fur die Prognose einer Verletzung von 
groBer 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 uberrascht zu werden, von denen 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 FaIle im Bereich der Extremitaten nicht schwer zu stellen. Die 
Richtung der einwirkenden Gewalt, die Art des verletzenden Mediums, die 
Ausdehnung der Wunde nach Lange 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 muB die Funktion der Nerven so gut wie moglich gepruft 
werden. Auch das laBt sich selbst bei schweren Verletzungen der Extremitaten 
meist mit einfachen Mitteln durchfUhren, zunachst ohne Zuhilfenahme elek­
trischer Reizung. Nur bei bewuBtlosen oder in schwerem Verletzungschok 
befindlichen Kranken ist die FunktionsprUfung unmoglich oder sehr schwierig, 
Die Funktionsprufung hat sich auf Feststellung von Motilitats· und Sensibili­
tatsstorungen zu erstrecken. 1m Bereich der Extremitatennerven entspricht 
haufig die Ausfallszone der Sensibilitat, auch bei volliger Durchtrennung eines 
Nervenstammes, nicht oder nicht vollkommen dem von dem betreffenden 
Nerven versorgten Hautgebiet. Es kommt das daher, daB die erhaltenen Nerven 
vikariierend fUr den gelahmten eintreten. Gelegentlich kann eine Sensibilitats­
storung vollkommen fehlen (GOLDMANN u. a.). Die Feststellung der Motilitats­
storung gibt im Gegensatz dazu wesentlich sicherere Anhaltspunkte. 

Man wird sich in del' Beziehung mit den einiachsten Proben begniigen. An del' unteren 
Extremitat wird die Beugung und Streckung des Kniegelenkes, del' Pro- und Supination 
des FuBes und die Beugung und Streckung del' Zehen gepriift. Als haufigste Verletzungs­
folge findet man Storungen der vom N. peronaeus profundus versorgten Muskulatur. 
An der oberen Extremitat priift man die Funktion des M. deltoideus, der Beuger, Strecker, 
Pro- lmd Supinatoren des Unterarmes und des Handgelenkes. SchlieBlich wird die 
Funktion del' Handmuskeln gepriift. Charakteristisch fiir die Verletzung des N. radialis 
ist die Hand- und Fingerstellung. Die Hand hangt im Handgelenk gebeugt herab. Auch 
die Finger kiinnen nicht gestreckt werden. Del' Daumen kann ebenfalls nicht gestreckt 
werden, er ist, wie die iibrigen Finger, leicht gebeugt. Auch die Supination del' 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 ausgefUhrt werden. Veranderungen der Form der Hand finden sich 
erst in spateren Stadien, ebenso wie die trophischen Storungen. 

Bei Lahmung des N. medianus priift man die Beugefahigkeit des Zeigefingers und 
des Daumens. Del' vierte und fiinite Finger konnen auch bei Medianuslahmung gebeugt 
werden, der dritte nicht immer, da die Versorgung nach BORCHARDT fUr den betreffenden 
Abschnitt des M. flexor digit. sublim. durch den N. ulnaris erfolgt. Da von der Daumen­
muskulatur auch del' M. opponens poll. vom N. medianus versorgt wird, ist der Ausfall 
del' Oppositionsbewegung von Wichtigkeit. Ein typisches Bild des AuBeren der Hand 
entwickelt sich meist erst spater in Gestalt der sog. Affenhand, die dadurch zustande 
kommt, daB der Zeige- und meist der dritte Finger iiberstreckt wird und der Daumen in 
die Ebene der Mittelhand riickt, durch \'Virkung des vom N. ulnaris versorgten M. adductor 
poll. Del' Daumennagel sieht bei diesel' Stellung mehr oder weniger handriickenwarts. 



Die Behandlung der Nervenverletzungen. 167 

Sehr hiiufig finden sich auch trophische Storungen im Bereich der drei ersten Finger. 
Tauschungen sind gerade bei Medianuslahmun-gen sehr vielfach miiglich. 

Bei Lahm ung des N. ulnaris fehlt die Miiglichkeit, die Finger zu spreizen, auBerdem 
kiinnen die Grundgelenke nicht gebeugt werden bei gleichzeitiger Streckung der iibrigen 
Fingergelenke. Der Daumen kann nicht adduziert werden. Auch die Muskulatur des 
kleinen Fingers ist gelahmt. Bei langerem Bestehen kommt meist diesog. Kra11enstellung 
der Finger durch Uberwiegea der langen Strecker der Grundgelenke und der Beuger der 
iibrigen Gelenke zustande. Sehr haufig findet sich dabei eine sichtbare Atrophie der Mm. 
interossei, besonders ausgesprochen meist im Adductor poll. In spateren Stadien der 
Lahmung treten dann die charakteristischen Veranderungen 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 zweckmaBigsten von einem geiibten Neurologen 
auszufiihren ist, ist in allen Stadien der Verletzung durchzufiihren. Sie kann unter Um­
standen fiir die Differentialdiagnose bei Total- bzw. Teilverletzungen von Bedeutung sein­
Sie gibt auch unter Umstanden Hinweise, die fUr die Anzeigestellung zur Operation wichtig 
sind. Besteht eine vollkommene Entartungsreaktion und bleibt diese unverandert, oder 
stellt sich bei mehrfacher Untersuchung nach anfanglich teilweiser Entartungsreaktion 
eine Zunahme derselben ein, so kann mit groBer 'Vahrscheinlichkeit darauf geschlossen 
werden, daB der Nerv vollstandig leitungsunfahig ist und daB 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 erkennen, ob es sich urn 
eine vollstandige oder teilweise Durchi.rennung, oder nur urn eine Leitungsunterbrechung 
des Nerven durch Fernwirlmng oder Seitenschadigung handelt. Wir sind daher zur Fest­
stellung der anatomischen Veranderungen auf den Operationsbefund angewiesen. 

Die Anzeigestellung zur Operation. 

Aus dem bisher Gesagten laBt sich erkennen, daB die Anzeigestellung zu 
einem operativen Eingriff gelegentlich erhebliche Schwierigkeiten machen kann. 
Von manchen Seiten ist vorgeschlagen worden, bei jeder frischen Verletzung, 
die mit einer nachweisbaren Nervenlahmung einhergeht, von vornherein den 
betreffenden Nerven freizulegen und bei teilweiser oder vollstandiger Durch­
trennung eine Naht auszufiihren. Dieses friihzeitige Eingreifen ist besonders 
von WILMS empfohlen, wohl aber allgemein abgelehnt worden, soweit es sich 
nicht gerade urn offene Verletzungen handelt, die noch dazu derartig sein miissen, 
daB mit einiger Wahrscheinlichkeit eine primare 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 
Nervenstamme achten miissen und durchtrennt gefundene Nerven durch Naht 
des Perineuriums primar vereinigen. Finden wir dagegen nur ein Hamatom 
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 SchuBkanales 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 
Lahmungsbehandlung 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 zunachst 
beobachteten, geringfiigigen Infekt~on Stikpugen der Wundheilung nicht mehr 
zu erwarten sind, der Eingriff ausgefiihrt werden soIl. Dieser Zeitpunkt ist 
allerdings schwer zu bestimmen. Nach ganzlich 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 gelegeIitlich auch nach 1/2 oder 1 Jahr und auch noch in spateren Zeit­
punkten alte, abgekapselte Abscesse. Besonders dann, wenn eine gleichzeitige 
Knochenverletzung bestand, ist diese Gefahr verhaltnismaBig groB. Es hat 
daher jeder sekundaren Operation eine wirklich exakte Priifung auf ruhende 
Infektion, wie sie oben im allgemeinen Teil geschildert ist, vorauszugehen. 
Eine zweite Gruppe von Autoren ist aus diesem Grunde fUr ein moglichst langes 
Hinausschieben des operativen Eingriffes. Ihre Ansicht wird auBerdem noch 
damit begriindet, daB 1. auch Spatoperationen noch zu vollem Erfolg fiihren 
konnen und daB auBerdem Selbstheilungen auch noch nach langerer Zeit vor­
kommen. Dieser Standpunkt ist hauptsachlich von FORSTER begriindet worden. 
N ach den vielseitigen Kriegserfahrungen und den dabeigemachten Beobachtungen 
ist wohl heute der vermittelnde Standpunkt der am meisten verbreitete (KIRSCH­
NER, PERTHES, THOELE u. a.). 

Zusammenfassend kann man folgendes sagen: Die Friihoperation hat nUl; 
ein im oben angefiihrten Sinne beschranktes Anwendungsgebiet. Bei allen 
Fallen, die anatomisch nicht klar liegen, soIl sie nicht ausgefiihrt werden, da 
bei vielen Verletzungen eine Selbstheilung moglich ist und dem operativen 
Eingriff leicht eine Infektion folgen kann, die den Zustand unter Umstanden 
erheblich verschlimmert. Die Spatoperation ist deshalb abzulehnen, weil mit 
einiger Bestimmtheit durch unsere klinische und elektrische Untersuchung 
Klarheit iiber den Zustand der Leitungsfahigkeit des Nerven bzw. iiber Besserung 
oder Verschlechterung gegeben werden kann. N ach 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. Es ist daher in allen Fallen, 
in denen eine schwereNervenschadigung angenommen werden muB, die Operation 
dann auszufiihren, 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 1/4-1/2 Jahr 
zu warten. Da sich die ersten Anzeigen einer Heilung nach Nervennaht an der 
oberen Extremitat 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 Extremitat pflegen die Erscheinungen der wiederkehrenden Funktion 
oft noch langer zu dauern (1-2 Jahre). 

Abgesehen von den bisher aufgezahlten Tatsachen kommen fUr die Anzeige­
stellung zur Operation auch noch die subjektiven Beschwerden des Patienten in 
Frage. Unter diesen sind es hauptsachlich die Schmerzen, deren Heftigkeit ge­
legentlich solche Grade annehmen kann, daB sie allein dem Chirurgen das Messer 
in die Hand zwingen. Die Schmerzen konnen gelegentlich sogar fiir die Friihope­
rat.ion die Veranlassung abgeben, besonders dann, wenn reizende Fremdkorper in 
der Wunde zu vermuten sind und auch dann, wenn die Gefahr der Infektion droht. 
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Die opemtiven Eingriffe. 
Die Schwierigkeiten der Anzeigestellung zur operativen Behandlung von Nerven­

verletzungen sind, wie schon oben erwahnt, hauptsacblich dadurch begriindet, daB wir auch 
mit Hille aller Untersuchungsmethoden nicht imstande sind, uns vollige Klarheit iiber die 
anatornischen Verhaltnisse des verletzten Nerven zu schaffen. Die Ursache ffir diese mangel­
hafte Aufklarung ist begriindet durch die eigentiimlichen Prozesse, die sich bei der Heilung 
von Nervenwunden abspielen. Diese eigentiimlichen Heilungsverhaltnisse bilden, seit man 
sich iiberhaupt mit der Frage der Nervenregeneration befa13t hat, bis in die jiingste Zeit 
die Veranlassung zu vielen wissenschaftlichen Streitigkeiten. Die ersten Beo bachtungen 
riihren von einem Mitarbeiter HUNTERS, CRUITSHANK, her, der das Zusammenheilen durch­
schnittener N erven feststellte (1776). N ach ihm ha ben sich FONTANE (1781), und eingehender 
J\IICHAELIS (1784-85) mit dieser Frage beschaftigt. Letzterer hat schon das Durchwachsen 
von N ervenfasern auch nach Setzung groBerer Defekte dadurch festgesteIlt, daB es ihm 
gelang, bei Aufteilung eines Stammes eine Verbindung der Fasern des proximalen und 
distalen Stiickes iiber den Defekt hinaus zu verfolgen. Seine Beobachtungen wurden trotz 
des Widerspruches [ARNEMANN (1797)] von manchen Seiten klinisch und experimentell 
bestatigt [NASSE (1839), GUNTHER und SCHON (1840)]. Die erste Nervennaht am Menschen 
soIl 1836 von BAUDENS ausgefiihrt worden sein. Aber erst die von NELATON, LANGIER 
(1864) und RICHET (1867) ausgefiihrten Operationen am Menschen erweckten groBeres 
Interesse und gleichzeitig ·Widerspruch von verschiedensten Seiten und riefen die experi­
mentelle Priifung der Frage von neuem hervor. Schon durch die Beobachtungen RICHETs, 
LETIEVANTS und durch die Experimente von EULENBURG und LAND9IS (1864) war zum 
mindesten der friihere Erfolg der FaIle von NELATON und LANGIER in starksten Zweifel 
gesetzt bzw. als Beobachtungsfehler aufgeklart. Seit dieser Zeit, in der bereits durch EULEN­
BURG und LANDOIS festgestellt wurde, daB nach Durchtrennung des Nerven auch in 14 Tagen 
keine Riickkehr der Motilitat und Sensibilitat zustande kam, daB auch die elektrische Er­
regbarkeit der Muskeln schneller verloren ging, wurden die Verhaltnisse mill in der Folgezeit 
von den verschiedensten Seiten experimentell und pathologisch-anatomisch zu klaren 
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), SCruFF (1852), PHILIPPEAUX 
und VULPIAN (1861), NEUMANN (1868) und EICHHORST (1877) haben sich mit der Frage der 
Degeneration und folgenden Regeneration eingehend beschaftigt. Die schwierigere war die 
der Regeneration. 

Die Vorgange bei der Regeneration sind auch bis in die jiingste Zeit eine 
Streitfrage geblieben. Zwei Ansichten standen sich schroff gegeniiber, die erste 
vertrat den Standpunkt, daB die Regeneration vom zentralen Ende des durch­
schnittenen Achsenzylinders ihren Ausgang nimmt und durch die Narbe hindurch 
in den peripheren Anteil hineinwachst, und schlieBlich im Zusammenhang bis 
in das Endorgan gelangt [WALLER (1852), BORSCH (1855)]. Die andere Ansicht, 
durch SCHIFF (1852), NEUMANN (1868), BETHE (1901-1907) vertreten, behauptet, 
daB die 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 unfahig (autogene Re­
generation, BETHE). Die neueste Forschung hat in diesen Fragen so weit 
Klarheit gebracht [BETHE (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 teilnehroen. Nach dero AbschluB der Degeneration bildet sich 
unter Wucherung der Zellen der SCHWANNschen Scheiden, die schon NEU­
MANN sah, ein neues, zellreiches Gewebe, in Gestalt sog. Bandfasern (VON 
BUNGNER). In der Wand dieser Zellketten entwickeln sich die jungen Nerven­
fasern (Axialstrangfasern, BETHE) im zentralen und peripheren Abschnitt. 
Die aus dero zentralen Abschnitt stamroenden wachsen, unter Leitung der 
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SCHWANNschen 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 fUnktionsttichtige 
Nervenfaser. Insofern ist die Einwirkung des zentralen Abschnittes notig; 
wahrend sie nicht so zu deuten ist, daB sie wie ein "Parasit" (BETHE) den peri­
pheren Teil durchwachst. Diese neugebildeten Nervenfasern umgeben sich im 
Laufe der Zeit mit Markscheiden. Es entwickelt sich dabei ein groBer UberfluG 
an Nervenfasern, die in den alten Bahnen der Peripherie zustreben. Es muB 
angenommen werden, daB infolge dieses Reichtums neugebildeter Fasern, trotz 
des anfanglichen Wirrwarrs der sich vielfach tiberkreuzenden Fasern, ein ge­
ntigender Teil motorischer und sensibler Fasern in die Endorgane gelangt. 

Auf Grund der vielfaltigen Experimente und klinischen Beobachtungen 
ergibt sich fUr die Nervennaht folgendes: MuB ein Teil eines Nerven reseziert 
werden, so ist die einfachste Methode der Vereinigung die wiinschenswerteste. 
Die zuerst von RUETER (1871) ausgefUhrte und empfohlene Methode der Naht 
des Perineuriums durch eine Reihe von feinsten Knopfnahten hat die meiste 
Aussicht auf Erfolg. Vorbedingung ist, daB der Querschnitt moglichst viele 
Nervenfasern enthalt, daB die beiden Fragmente sich breit und ohne Spannung 
aneinanderlegen lassen und daB die Berllhrung nicht durch einen BluterguB aus 
den feinen GefaBen des Nerven gestort wird. Es hat daher eine moglichst exakte 
Blutstillung aller, auch zwischen den Btindeln verlaufenden GefaBen zu erfolgen. 
Die in neuerer Zeit von STOFFEL (1915) geforderte, moglichst genaue Adap­
tierung einzehler, im Nerven erkennbarer zusammengehoriger Strange ist 
dabei nicht notwendig, wie sich aus den Untersuchungen BORCHARDTS und 
seiner Mitarbeiter ergeben hat, zumal, wie oben erwahnt, die jungen Nervenfasern 
in groBem UberschuG gebildet werden und zunachst kreuz und quer der Peri­
pherie zustreben. 

Was die Technik der Operation betrifft, so sind dazu gute anatomische 
Kenntnisse notig und es ist jedem, der nicht sehr viel Erfahrung hat, zu raten, 
vor Inangriffnahme einer Nervenoperation sich tiber die anatomischen und 
topographisch-anatomischen Verhaltnisse des betreffenden Nerven zu orientieren. 
Das ist ganz besonders notwendig, wenn es sich um komplizierte Verhaltnisse 
handelt, wie z. B. im Bereiche der groBen Nervenplexus und um Gegenden, 
in denen die Nerven viele Muskelaste abgeben. Zur raschen Orientierung seien, 
abgesehen von den anatomischen Atlanten, besonders die Arbeiten von 
BORCHARDT und WJASlVIENSKI, die sehr gute instruktive Abbildungen enthalten, 
empfohlen. Trotz genauer Kenntnisse der anatomischen Verhaltnisse kann die 
Ausftihrung der Operation auf groBe Schwierigkeiten stoBen. Diese Schwierig­
keiten sind dann besonders groB, wenn durch die Verletzung gleichzeitig grobe 
Zerstorung von Knochen und Weichteilen eingetreten waren. Dadurch konnen 
die anatomisch-topographischen Beziehungen vollstandig aufgehoben oder in 
weitestem MaBe verwischt sein. Bestand im AnschluG 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 zweifelliaft. Im allgemeinen wird zur Freilegung der 
verletzten Nerven N ar kose empfohlen. Liegen keine einfachen Verhaltnisse vor, 
d. h. wird die 11'reilegung des verletzten Nerven durch Anwesenheit von "Weich-
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teilnarben erschwcrt, oder sind die Stumpfe der Nerven verlagert, so daB ein 
Zusammenhang im Narbengewebe nicht ohne weiteres nachgewiesen werden 
kann, so mussen ausgedehnte Hautschnitte zur Anwendung kommen, um evtl. 
den Nerven zu beiden Seiten der Verletzung zunachst im Gesunden freilegen 
zu kannen. Wenl1 maglich, soll der Nerv in der Tiefe ohne Durchschneidung 
von Muskeln aufgesucht werden. In vielen Fallen wird dies auf dem Wege durch 
die Muskelzwischenraume gelingen. Selbstverstandlich ist, daB man Seitenaste 
und GefaBe schont, das macht keine Schwierigkeiten, wenn nicht gerade Narben 
den Zusammenhang erschweren. In solchen Fallen ist es unbedingt notwendig, 
zunachst den Nerven zentral- und peripherwarts der Verletzungsstelle frei­
zulegen, fun mit einem starkeren Seidenfaden anzuschlingen und nun unter 
graBter Vorsicht und unter Berucksichtigung jedes Seitenastes aus der Narbe 
herauszupraparieren. Das Narbengewebe muB dann maglichst restlos entfernt 
werden, um nach AbschluB der Operation den isolierten Nerven in gesundes 
Gewebe zu lagern. Bei dem Verfolgen der im Schwielengewebe eingebetteten 
Nervenstamme kann unter Umstanden die Benutzung der sterilisierten Nadel­
elektrode von groBem Nutzen sein. 

Die N eurolyse. 

Einer der verhaltnismaBig einfachsten und erfolgreichsten Eingriffe ist die 
Neurolyse. Vor der Operation laBt sich nicht immer mit Sicherheit sagen, ob die 
Lahmung eines Nerven nur durch die Kompression von auBen verursacht ist, ob 
er von Narbengewebe teilweise durchsetzt, also teilweise zerst6rt oder vollstandig 
durchtrennt ist. In der Anamnese, die fur Kompression durch Narben- oder 
Knochencallus spricht, wenn sich die Lahmung erst wahrend der Wundheilung 
entwickelt hat, kannen Anhaltspunkte gegeben sein. Finden sich bei der Frei­
legung eines Nerven keinerlei makroskopisch-sichtbare Veranderungen, oder nur 
eine Einschnurung oder geringfugige Verdickung des Perineuriums, so kann 
man wohl mit einiger Sicherheit darauf schlieBen, daB die Lahmung durch auBere 
Kompression verursacht war. Es muB darauf mit graBter Vorsicht der Nerv 
aus den Narben ausgeschalt werden. 1st er in Callus oder Knochengewebe 
eingehiillt, so muB dieses durch vorsichtiges A bmeiBeln, maglichst unter Mit­
nahme des fur die Knochenregeneration wichtigen Periostes, an der betreffenden 
Stelle entfernt werden. Man findet den Nerven manchmal eingeschnurt, in 
anderen Fallen angespieBt und schlieBlich durch konzentrische oder exzentrische 
Anschwellung verandert. 1m ersten Falle wird meist die einfache Lasung aus den 
Verwachsungen gen ugen. Findet man einen Fremdkarper, so m uB dieser ent­
fernt werden, hat er eine Narbe hinterlassen, so kann es schwer sein zu beurteilen, 
wieviel Nervenfasern zugrunde gegangen sind. 1st die Narbe deutlich ausge­
sprochen, so kann mit groBter Vorsicht eine Excision derselben vorgenommen 
werden, ohne etwa erhaltene Fasern zu durchschneiden. Es gelingt dann unter 
Umstanden nach einer meist keilfarmig gestalteten teilweisen Narbenexcision, 
unter Erhaltung der intakten Fasern, eine Naht der Resektionsstelle vorzu­
nehmen, so daB eine Regeneration der durchschnittenen Fasern ermaglicht 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 
wahrend der Operation ausgefiihrte elektrische Untersuchung Auskunft. 
Man kann sich auch des von HOFMEISTER 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 Verhaltnissen unter spindelformiger Auftreibung des Nerven 
rasch in der Langsrichtung aus, findet aber bei Unterbrechung durch Narben­
gewebe an der Narbe einen uniiberwindlichen Widerstand. Auch fUr teilweise 
Narbenbildung kann dieses Verfahren Anwendung finden, urn sich iiber die 
Ausdehnung ill Nervenquerschnitt Aufklarung zu verschaffen. 1st eine totale 
Unterbrechung durch Narbe anzunehmen, so darf man sich mit der einfachen 
ilmeren Neurolyse nicht begniigen, sondern muB eine Resektion ins Auge fassen. 
1m 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 mog­
lichst vermeiden. Da alles transplantierte Gewebe ernahrenden AnschluB aus 
der Umgebung braucht, und da sich haufig infolgedessen Schrumpfungsprozesse 
am Transplantat ausbilden, so kann dadurch mehr Schaden als Nutzen verur­
sacht werden. Es ist besonders vor der Umscheidung durch freitransplantierte 
Muskel- und Fascienlappen gewarnt worden (BORCHARDT). Am geeignetsten 
scheint die Umhiillung des Nerven mit einem gestielten, aus der Umgebung 
gewonnenen Fettlappen oder das Einlegen zwischen gesunde Muskehl. Bleibt 
nach der Resektion einer Nervennarbe ein Defekt, so stehen verschiedene 
Methoden zur Verfiigung, um diesen Defekt zu iiberbriicken. Die nachstliegende 
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 faBt man die Nervenstiimpfe 
mit einem Tupfer an, am besten, ehe man das Neurom abgetragen hat und zieht 
ihn langsam und stetig in der Langsrichtung an (BORCHARDT, PERTHES). Dadurch 
werden auch Verwachsungen der Nervenscheide in der Umgebung gelOst. In 
Fallen, die sich nicht durch einen zu groBen Defekt auszeichnen, wird diese 
Methode geniigen, um eine zirkulare Naht ausfiihren zu konnen, besonders 
dann, wenn es gelingt, durch besondere Gelenkstellung, die der Entspannungs­
stellung der Extremitat am meisten entspricht, die Stiimpfe aneinander zu 
bringen. Diese Gelenkstellung muB dann auch wenigstens fUr 8-10 Tage ein­
gehalten werden, bis eine feste Vereinigung der Nervenstiimpfe eingetreten ist. 
-ober die von BETHE empfohlene experimentell gepriifte Dauerdehnung des 
Nerven durch Gummiziige, die an den Nervenstiimpfen befestigt und zur Wunde 
herausgeleitet werden, scheinen praktische Erfahrungen nur in geringer Zahl 
vorzuliegen. Nach BETHE ist die Methode von 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 dalm in der zweiten Sitzung durch eine neuerliche Dehnung bis zur 
Moglichkeit einer direkten Naht steigern laBt. 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 peripherwarts auf ein groBeres 
Stiick, unter Schonung aller Seitenaste, freigelegt und von der Streckseite nach 
der Beugeseite verlagert; man gewinnt dadurch mehrere Zentimeter. Fiir die 
iibrigen Extremitatennerven konnte sich PERTHES, entgegen der Anschauung 
anderer Autoren, von einer gewinnbringenden Verlangerung durch diese Methode 
nicht uberzeugen. LaBt sich der Defekt auch durch Verlagerung nicht uber­
brucken, so ist zur Ausfuhrung der Naht die Abspaltung und Vereinigung des 
abgespaltenen Endes mit dem anderen Stumpf empfohlen worden (BRUNS, 
RANSCHBURG u. a.). Das Verfahren wird so geubt, daB am peripheren Stumpf 
ein je nach GroBe des Defektes bemessener, am Ende gestielter Langslappen 
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 laBt, daB nur ein Teil des peripheren Stumpfes 
mit dem zentralen in Verbindung gesetzt wird, und daB diesel' an der Umschlag­
stelle noch auBerdem eine vollige Unterbrechung del' 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 Stuck noch mit dem peripheren in direkter Verbindung 
steht. Ein Nachteil gegenuber der freien Transplantation muB darin gesehen 
werden, daB die Nervenleitung an einer Stelle vollig unterbrochen ist und daB 
das Ersatzstuck in einer Richtung den Defekt uberbriickt, die der normalen 
Leitungsrichtung entgegengesetzt ist. Del' Einhaltung der normalen Leitungs­
richtung ist nach BETHE bei del' Transplantation ein gewisser Wert beizumessen. 
Gelingt es auch auf diese Weise nicht, einen Defekt zu uberbrucken, so empfiehlt. 
sich die Methode del' Nervenpfropfung. Sie kann als einfache Pfropfung 
ausgefiihrt werden, indem entweder das periphere Ende des gelahmten Nerven 
in einen nahegelegenen Nervenstamm nach teilweiser Durchtrennung desselben 
mit den zentralen Bundehl vereinigt wird. Es kann abel' auch ein Teil des kraft­
spendenden Nerven abgespalten und mit dem peripheren Ende des gelahmtell 
in Verbindung gebracht werden. SchlieBlich kann die Doppel- und Mehrfach­
pfropfung nach HOFMEISTER zur Anwendung kommen, d. h. es wird sowohl 
das zentrale als auch das periphere Ende des gelahmten Nerven durch je einen in 
der Scheide des gesunden Nerven angelegten Schlitz hineingezogen und durch 
einige Nahte befestigt. Mit allen diesen Methoden der Nervenpfropfung sind 
gute Dauererfolge erzielt worden. Handelt es sich nul' um die Nervenversorgung 
eines Muskels, so wird mit Aussicht auf Erfolg die direkte Einpflanzung des 
zentralen Nervenstumpfes in das Muskelfleisch nach HEINEKE auszufiihren 
sein. ERLACHER hat die Neurotisation del' Muskulatur dadurch erreicht, daB 
er Teile regehecht innervierter Muskeln gestielt in den gelahmten Muskel ein­
gepflanzt hat. Auch mit diesen beiden letzten Methodea sind praktische Erfolge 
er?ielt worden, ohne daB sich heute daruber ein endgiiltiges Urteil abq;eben lieBe. 
Die freie Transplantation ist ebenfalls zur Uberbriickung von Nerven­
defekten herangezogen worden, wenn keine del' bisher geschilderten Methoden 
zur Ausfiihrmlg kommen konnte. Durch experimentelle Untersuchungen ist 
einwandfrei festgestellt worden, daB Autotransplantate am meisten geeignet 
sind, die Nervenleitung wieder herzustellen (BETHE, BIELSCHOWSKY und 
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UNGER). Nach den Ansichten anderer Autoren ist es gleichgiiltig, ob Auto­
transplantation odeI' Homoiotransplantation vorgenommen wird (STRACKER, 
HUBER, EDEN). Das Autotransplantat verhalt sich nach BETHE, wenn es richtig 
in den Nerven eingesetzt ist, ahnlich wie das degenericrte Stiick nach del' Nerven­
durchtrennung. Das Verfahren del' Autotransplantation ist verschiedentlich 
erfolgreich am Menschen ausgefiihrt 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. PER'fHES u. a. haben keine Erfolge gesehen. Zur 
Verwendung von Leichennerven (BETHE) und solchen aus amputierten Extremi. 
taten wird man sich bei del' Unsicherheit des Erfolges del' Homoiotransplan­
tation nicht gern entschlieBen. Fiir Fane mit gleichzeitiger Knochenverletzung 
odeI' bei gleichzeitig bestehender Pseudarthrose kann eine bestehende odeI' 
kiinstlich erzeugte Dislocatio ad longitudinem zum Ausgleich eines 
N ervendefektes durch direkte Naht herangezogen werden. Die Dislokation 
kann bei Frakturen nach Heilung del' Nervennaht durch allmahliche Extentions­
behandhmg ausgeglichen werden, wobei eine allmahliche Nervendehnung zu­
stande kommt. PERTHES hat bei gleichzeitiger Pseudarthrose dieses Verfahren 
mehrfach zur Anwendung gebracht. Die Methode auch dann anzuwenden, 
wenn del' Knochen nicht verletzt ist, ist zuerst von LOBKER (1884) zur AUE­
fiihrung einer durch Defekt komplizierten Sehnen- und Nervennaht empfohlen 
worden. Er legte eine subperiostale Schragfraktur an und verschob die Fragmente 
ad longitudinem, bis die Nervennaht moglich war. Nach AbschluB del' Naht 
wird dann die kiinstlich gesetzte Dislocatio ad longitudinem wieder ausge­
glichen. LOBKER resezierte subperiostal aus beiden Unterarmknochen ein 
del' 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 abgeandert empfohlen. Er frischte die Fragmente subperiostal schrag 
an und verschob sie so weit ad longitudinem, bis die Naht ohne Spannung 
moglich war. Umscheidung del' Nahtstelle mit einem Fettfascienlappen. Nach 
etwa 10 Tagen wird mit dem Ausgleich del' Dislocatio durch Extensionsverband 
begonnen. Zum SchluB muB noch daran erinnert werden, daB dauernd gelahmte 
Extremitaten noch durch Sehnenverlagerung odeI' Tenodese wieder gebrauchs­
fahig werden konnen (s. Sehnenoperationen). 

Die Freilegung del' einzelnen Nerven. 

Wie schon oben erwahnt, solI die Freilegung del' 'Nerven unter moglichster 
Schonung del' Weichteile erfolgen. Wenn nicht ausgedehnte Weichteilnarben 
vorliegen, so wird es in del' Mehrzahl del' FaIle gelingen, in den anatomisch vor­
geschriebenen Bahnen unter Schonung del' Muskulatur den Nervenstamm auf­
zusuchen. Man solI dabei nicht groBe Schnitte scheuen; besonders dann, wenn 
an del' Verletzungsstelle die topographisch-anatomischen Beziehungen durch 
Narbenentwicklung mehr odeI' weniger aufgehoben sind. Gelegentlichmiissen 
auch mehrere getrennte Schnitte, z. B. auf del' Innen- und AuBenseite des Ober­
armes odeI' auf del' Riickseite des Oberschenkels und del' V orderseite des Unter­
schenkels zur Freilegung dislozierter odeI' verlagerter Stiimpfe zur Ausfiihrung 
kommen. In manchen Fallen laBt sich auch die Durchtrennung del' Muskulatur 
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nicht vermeiden. Wenn es irgend geht, soil aber die Freilegung tiefliegender 
Nerven so ausgefiihrt werden, daB die Muskelwirkung nach AbschluB der Nerven­
naht wieder hergesteilt werden kann. Die Durchtrennung des Muskels geschieht 
daher am besten unter Durchschneidung des sehnigen Anteils. Auf die zu ver­
meidende Verletzung von GefaBen und Seitenasten des Nerven ist schon oben 
hingewiesen worden. 

Auf aile Einzelheiten zur Aufsuchung der Nervenstamme kann hier nicht 
eingegangen werden. Es sei nur auf die Zugange zu den wichtigsten und am 
haufigsten verletzten Nerven hingewiesen. Die Nervenchirurgie, besonders 
zur Behandlung von alten SchuBverletzungen, erfordert ein ganz spezielles 
Studium der anatomisch-topographischen Verhaltnisse. Zum Zwecke einer 
Orientierung uber Einzelheiten sei hier besonders auf die Arbeiten von BORCHARDT 
lmd WJASMENSKI, DRUNER, HEILE undHETZEL, THOELE undPERTHES verwiesen. 
Zur Freilegung der groBen Nervenstamme an den Extremitaten dienen teilweise 
die fur die Freilegung der GefaBe angegebenen Schnittmethoden. Zur Auf­
suchung des N. medianus und ulnaris im Bereich der oberen Abschnitte des 
Oberarmes wird der Sulcus bicipitalis medialis freigelegt. Da nach Verletzungen, 
besonders SchuBverletzungen, in der nachsten Umgebung der verletzten Nerven 
durch Entzundungserscheinungen, Odeme, Narben usw. nicht nur die Be­
ziehungen der einzelnen Nerven aufgehoben odeI' schwer erkennbar sind, sondern 
auch das Kaliber des einzelnen Nervenstammes verandert sein kann, so empfiehlt 
es sich, den "\Veichteilschnitt so weit zentralwarts fortzusetzen, bis man die 
topographisch-anatomischen Verhaltnisse oberhalb del' Verletzungsstelle auf­
klaren kann. Der Schnitt muB daher meist bis in die Achselhohle verlangert 
werden, da erst dann mit Sicherheit festgestellt werden kann, welches del' Gebilde 
N. medianus, welches ulnaris, welches cutaneus brachii odeI' antibrachii ist. 
Verfolgt man dann die Nervenstamme peripherwarts, so kann die Bestimmung 
del' einzelnen Nerven und ihre Zusammengehorigkeit auch im Bereich del' Narbe 
meist ohne Schwierigkeiten erfolgen. Auch del' N. radialis (siehe 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 groBen GefaBnervenbundels nach auBen zu Gesicht gebracht werden. 

Del' weitere Verlauf des N. medianus am Oberarm laBt sich ohne Schwierig­
keiten feststellen, da der Nerv im Sulcus bicipitalis medialis zunachst lateral 
von der Arterie, dann vor del' Arterie, in dem distalen Abschnitt medial von der 
Arterie (in del' Ellenbeuge etwa 1/2-1 cm medial) gefunden wird. Erst der 
unterste Abschnitt des Nerven am Oberarm und die Gegend del' Ellenbeuge 
ist wegen del' zahlreichen hier abgehenden Muskelaste wieder von groBer Bedeu­
tung. Die Aufsuchung des Norven in del' Ellen beuge entspricht del' del' A. 
cubitalis. Del' 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 1/2-1 cm lateralwarts von del' A. cubitalis. Da er unter dem 
Pronator teres verschwindet, so ist es nachBoRcHARDT zweckmaBig, zur weiteren 
Freilegung das Caput humerale des M. pronator zu durchschneiden und den 
durchschnittenen Muskel nach lateral zu ziehen. Dann legt man ein groBeres 
Gebiet dieses Nerven frei, in dem die "''lchtigsten Muskelaste fUr die Flexoren 
des 3., 4. und 5. Fingers festgestellt werden konnen. 
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Auch der N. radialis kann in dem obersten Abschnitt verletzt sein; 
er wird zweckmaJ3igerweise in Rohe seines Ubertritts iiber die Latissimus­
sehne freigelegt, weil man hier nach BORCHARDT die wichtigsten, in dies em 
Abschnitt abgehenden Muskelaste, nachdem man das iibrige GefaJ3nerven­
biindel nach lateral verzogen hat, iibersehen kann. Man kann von hier aus 
den Nerven peripherwarts bis an seinen Eintritt in den M. triceps verfolgen. 
Der folgende Abschnitt der Nerven, solange er in Schraubenform um den 
Humerusschaft herumlauft, wird haufig verletzt (Frakturen, SchuBverlet­
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 muB 
nach oben und lateral gezogen werden, das Caput laterale nach auJ3en; so 
dringt man gegen den Knochen vor. Will man den Nerven auf eine etwas 
groJ3ere Strecke freilegen, so macht man einen Schragschnitt, del' 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 Rautasten freizulegen, empfiehlt sich groBte 
Vorsicht bei der notwendig werdenden DurchtrennUllg des Caput laterale des 
M. triceps, die in der Schnittrichtung erfolgt. Der Nerv laBt sich hier bis an das 
Septum intermusculare laterale verfolgen. Del' 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 HWt sich haufig schon durch die Raut, fast regelmaJ3ig aber nach 
Durchtrennung der Raut in dem Sulcus zwischen M. brachio-radialis und 
M. brachialis palpieren. Der nachste Abschnitt des N. radialisistnach BORCHARDT 
von besonderer Bedeutung, weil von ihm eine Reihe von wichtigen Muskel­
asten abgehen. Die Teilung des Nerven in den oberflachlichen und tiefen Ast 
findet in der 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 auBen nach unten innen und an dem Sehnenspiegel im proximalen 
Abschnitt zu erkennen ist. In diesen Muskel tritt der tiefe Ast nach BORCHARDT 
etwa querfingerbreit unterhalb del' Epicondylenlinie ein. Wie schon gesagt, 
ist bei der Freilegung des N erven in diesel' Gegend die Schonung der vielen 
Muskelaste unbedingt notwendig. Der 0 berfHichliche Ast laBt sich von 
hier aus muhelos weiter distalwarts verfolgen. Der tiefe Ast wird nach 
BORCHARDT in del' 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 schraubenformig, dem Canalis 
supinatorius folgend, zur dorsalen Seite des Radius; del' Supinator wird, wahrend 
die obengenannte Streckmuskulatur stark zur Seite gedrangt wird, dem Kanale 
folgend, durchtrennt. Man kann dann am Ende des Schnittes den bereits auf 
der Streckseite des Vorderarmes liegenden Ramus profundus freilegen. Nach 
KOCHER wird der Ramus profundus an der Streckseite zwischen den beiden 
Mm. extensores carpi radialis und demM. extensor digitorum communis in 
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Mittelstellung des gebeugten Unterarmes freigelegt, von einem Schnitt, del' 
yom Radiuskopfchen abwarts zieht. Dringt man in dem Muskelzwischenraum 
in die Tiefe, so findet man etwa 5-6 cm unterhalb des Radiuskopfchens die 
Austrittsstelle des Nerven aus dem an seinen schrag nach unten medialwarts 
verlaufenden Fasern kenntlichen M. supinator. 

Die Aufsuchung des N. ulnaris findet im Bereich del' oberen Halite des 
Oberarmes, ebenfalls im Sulcus bicipitalis medialis statt, er liegt bier medial 
yom N. medianus. Von del' Mitte des Oberarmes odeI' gelegentlich auch schon 
hoher trennt sich del' M. ulnaris von dem librigen GefaBnervenblindel, um nach 
dem Sulcus nervi ulnaris am distalen Humeruskopf zu ziehen. 1m untersten 
Abschnitt verlauft del' Nerv an del' vordern medialen Flache des Caput mediale 
des M. triceps hinter dem Septum intermusculare mediale. 1m Bereich des 
Oberarmes gibt del' N. ulnaris keine Muskelaste abo Die Aufsuchung des N. ul­
naris am Unterarm macht keinerlei Schwierigkeiten, da er in demselben Muskel­
interstitium aufgesucht wird, das wir auch zur Freilegtmg del' A. ulnaris 
praparieren. Diesel' Muskelzwischenraum liegt zwischen dem M. flexor carpi 
ulnaris und dem M. flexor digitorum sublimis. Del' Nerv liegt ulnarwarts von 
del' Arterie und beide Gebilde liegen auf dem M. flexor digitorum profundus. 
Diese topographisch-anatomischen Beziehungen bleiben bis zum Handgelenk 
bestehen. 1m Bereich der Hand konnen die beiden Endaste des N. ulnaris nach 
KOCHER etwa fingerbreit distal des Os piriforme nach Spaltung der Palmar­
fascie ulnarwarts des deutlich flihlbaren Hamulus ossis hamati aufgesucht 
werden. Der oberflachliche Ast zieht in genauer Richtung nach dem 4. und 
5. Finger, wahrcnd der tiefe Ast unter dem M. flexor digitorum V verschwindet. 

Von groBer Bedeutung ist besonders nach SchuBverletzungen die Freilegung 
des Plexus brachialis. Bei den nahen Beziehungen del' einzelnen Nerven­
stamme zueinander werden sehr haufig mehrere Stamme verletzt und es kommt 
leicht zu abnormen Verbindungen derselben durch ausgedehnte Narben. Soll 
in solchen Fallen chirurgisch eingegriffen werden, so ist es notwendig, sich libel' 
die besonders von BORCHARDT und seinen Schlilern studierten Variationen im 
Bereich der Wurzcln zu orientieren. Um mit Erfolg Narbenlosungen, Resek­
tionen und Wiederherstellung zusammengehoriger Nervenstamme vornehmen 
zu konnen, ist neben der Kenntnis der verschiedenen Variationen eine moglichst 
ausgedehnte libersichtliche Freilegung des ganzen Plexus vonmnehmen. Es sind 
daher eine ganze Reihe von Zugangsschnitten zu diesem Zwecke empfohlen 
worden (REICH, HEILE und HETZEL, ISELIN). Die Methode 1SELINS (Abb.86) 
scheint uns die zweckma8igste, sie besteht in einer Durchtrennung der sehnigen 
Abschnitte der Mm. pectoralis maj. und minor in der Nahe ihrer Ansatzstellen, 
nm sie spater wieder durch Naht vereinigen zu kOnnen. Man erhalt durch Um­
klappen del' Muskcln nach medial einen sehr guten Einblick in die Tiefe. MuB 
der Plexus anch oberhalb des Schllisselbeins freigelegt werden, so fiihrt man am 
besten einen parallel zur Plexusrichtung verlaufenden Weichteilschnitt aus, den 
man mit einer Abli:isung del' Muskulatur nach ISELIN kombinieren kann. Die 
Clavicula wird, wenn notig, in schrager Richtung durchtrennt. Bei dem Vor­
gehen von REICH wird ein Haut-, Knochen-, Muskellappen mit unterem Stiel 
gebildet, del' den mittleren Teil der Clavicula in Verbindung mit dem ent­
sprechenden Abschnitt des Pectoralis major enthii.lt. Diesel' Lappen kann 
zeitweilig nach unten geklappt und nach AbschluB der Nervenoperation unter 
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Wiedervereinigung del' Clavicula durch Naht wieder an Ort und Stelle gebracht 
werden. Auch diese Methode gibt eine vorzugliche Ubersicht. 

Del' N. ischiadic us wird in seinem obersten Abschnitt auf demselben Wege 
freigelegt, den wir zur Unterbindung del' A. glutaea info angegeben haben. MuB 
del' Nerv auf eine groBere Strecke freigelegt werden, so ist es zweckmaBig, das 
Verfahren von ISELIN zur Anwendung zu bringen (Abb. 87). Ein groBer 
Lappenschnitt, del' an del' Spina iliaca post. sup. beginnt und in del' Ver­
laufsl'ichtung del' Fasern des M. glutaeus maximus gegen den Trochanter 
major zieht, biegt an diesel' Stelle nach unten um, um parallel zur GefaB­
falte, dem unteren Rand des M. glutaeus maximus entsprechend, nach medial­
warts bis zur Mitte des Oberschenkels zu verlaufen. Die Ansatzsehne des 

Abb. 86. J;' reileg-ung des unteren Plexusabschnittes. (Nach ISF:LIN.) 

Glutaeus maximus wird etwas entfernt vom Trochanter major abgeschnitten 
und del' Muskel nach medialwarts umgeschlagen. Dadurch gewinnt man 
einen ausgezeichneten Einblick in die gesamte GefaB- und Nervenversorgung 
diesel' Gegend. GULEKE geht ahnlich VOl'. KONIG 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 del' Schnittrichtung gespaltenen M. glutaeus maximus nach 
unten abo Am Oberschenkel ist die Aufsuchung des N. ischiadicus sehr 
einfach. Von einem Langsschnitt, del' in del' GesaBfalte in del' Mitte zwischen 
dem Tuber ischii und dem AuBenrand des Trochanter major verlauft, dringt 
man in die Tiefe, wahrend del' untere Rand des Glutaeus maximus nach 
oben gezogen wird. Auf diese Weise legt man den Rand des schrag nach 
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unten auBen nach dem Fibulakopfchen verlaufenden M. biceps frei. Dieser 
Muskel und der auf ihm verlaufende N. cutaneus femOlis post. wird nach medial 
gezogen, um dadurch etwas tiefer den N. ischiadicus zur Anschauung zu bringen. 
Je weiter distal man den Ne;rven aufsuchen will, desto tiefer liegt der Nerv und 
desto weiter muB man unter dem medial verzogenen langen Kopf des M. biceps 
vordringen. 1m unteren Drittel wird der Nerv in der rautenformigen Grube 
zwischen M. biceps und semimembranosus aufgesucht, entsprechend unserem 
Vorgehen bei der Unterbindung der A. poplitea. In diesem Abschnitt hat sich 
der N. ischiadicus in seine Hautaste geteilt. Der N. tibialis post. verlauft mit 
der Arterie in gerader Richtung weiter, wahrend der N. peronaeus lateral davon 
nach dem Fibulakopfchen zu strebt. Bei der Freilegung des N. ischiadicus 
am oberen Abschnitt des Ober-
schenkels ist schonend vorzu­
gehen, um keinen der vielen 
Muskelaste zu zerstoren. 1m 
unteren Abschnitt mussen 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 
Endaste wird von einem Bogen­
schnitt vorgenommen, der die 
A. tibialis post. hinter dem 
medialen Malleolus freilegt. In 
dem Lig. laciniatum verlauft 

Abb. 8;. Freilegung des Nervus ischiadicus nacb ISELIN 
mit gro/lem W cichteillappen. 

meist der N. plantaris medialis vor, der N . plantaris lateralis hinter der 
A. tibialis post. Der N . peronaeus kann sehr leicht von einem schrauben­
f6rmigen Schnitt, der das Fibulakopfchen von hinten oben nach unten 
vorne umzieht, fteigelegt werden. Sehr haufig ist der Nerv im Bereich des 
Fibulakopfchens zu palpieren. Man beginnt mit dem Schnitt hinter der deutlich 
fUhlbaren Bicepssehne und fiihrt ihn iiber das Fibulakopfchen schrag distal 
gerichtet nach vorne. Der Nerv liegt unter der Fascie und tritt direkt unterhalb 
des Fibulakopfchens unter den M. peronaeus longus. Bei Freilegung an dieser 
Stelle sind die hier abgehenden Hautnerven zu schonen. Der oberflachliche Ast 
des N. peronaeus verlauft unter dem M. peronaeus longus zunachst auf der 
Fibula, dann auf dem M. peronaeus brevis. Er gibt wahrend dieses Verlaufs 
die wichtigen Muskelaste fur die beiden Mm. peronaei abo Der oberflachlichste 
Ast muB daher zwischen M. peronaeus longus und M. extensor digitorum longus 
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aufgesucht werden. Del' tiefe Ast ziebt von del' Grenze des oberen zum mitt­
leren Drittel des Unterschenkels ab mit del' A. tibialis anterior in dem Muskel­
z\vischenraum zwischen M. tibialis ant. und M. extensor digitorum longus bzw. 
M. extensor hallucis longus bis zum FuBriicken, er vcrsorgt die gesamte Streck­
muskulatur. 

4. Die Operationen an (len Sehnell. 
a) Die Tenotomie. 

Die Tenotomie wird hauptsachlich ausgefiihrt zur Be'3eitigung von Con­
tracturen aller Art, wenn die Sehne an del' Contractur ursachlich beteiligt ist . 
Die Tenotomie wurde zuerst im Jahre 18ll von MICHAELIS zur Behandlung des 
Klumpfu13es empfohlen. DELPECH, STROHMEYER haben ganz bestimmte Vor­
schriften fiir die Tenotomie angegeben. Sie wurde subcutan ausgefiihrt und 
nach del' Durchschneidung del' Sehne die Extremitat zunachst in del' Contrac­
turstellung belassen, um eine bindegewebige Verbindung del' beiden Stiimpfe 
herbeizufiihren. Nach 6-10 Tagen wurde dann allmahlich die gewiinschte 
Stellung durch Behandlung von verstellbaren Schienen zu erreichen gesucht. 
In diesel' Zeit war eine Verbindung del' Sehnenstiimpfe eingetreten, die durch die 
allmahliche Dehnung in dem gewiinschten MaBe in die Lange gezogen wurde. 

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

Abb. 88. offenen, so z. B. an der Achillessehne und den Adductorsehnen. 
Tcnotom. 

(1/, nnt.GroBe.) Del' Hauptgrund fiir die Ausfiihrung der subcutanen Tenotomie 
und del' Verhiitung einer Infektion ist weggefallen. Die sub­

cutane Tenotomie an del' Achillessehne wird so ausgefiihrt, daB nach Des­
infektion del' Haut das Tenotom am besten von del' Innenseite VOl' der 
Achillessehne parailel zu diesel', etwa 2 Finger breit oberhalb des Ansn.tzes 
am Calcaneus eingesto13en wird. Das Tenotom soli spitz sein, die Klinge 
schmal und diinn, um eine moglichst kleine Offnung zu hinterlassen und 
kurz, um bei tiefem Einfiihl'en die Haut lllcht zu verletzen (Abb. 88). Das 
Messer wird in del' angegebenen Richtung so weit eingefiihrt, daB die Sfitze 
in das Subcutangewebe del' anderen Seite einclringt. Dann wird die Scheide des 
Messers nach del' Sehne zu geclreht und wahrend nun durch Dorsalflexion 
des Fu13es die Sehne stark gespannt wird, schneidet man unter langsamen, 
sagenden Ziigen die Sehne durch. Um den notigen Halt zu gewinnen, driickt 
man mit dem Daumen in del' Hohe des Schnittes die Sehne dem Messer ent­
gegen. Die Sehne weicht unter krachendem Gerausch auseinander. Es ist darauf 
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zu aehten, daB aIle Sehnenbtindel zerschnitten sind, so daB der Spalt in der 
Sehne deutlieh durch die Weichteile zu fiihlen ist. Auch bei der Tenotomie 
der Adduetorsehne schneidet man am besten die Sehne von der Tiefe nach 
der Oberflache zu dureh. Die offene Tenotomie wird, wie schon gesagt, fast 
immer in Verbindung mit der Sehnenverlangerung oder Sehnenverktirzlmg 
ausgefiihrt. Das Notige ist daher bei der Schilderung dieser Methoden nach­
zllsehen. 

b) Die Tenodese. 
Einc gute, verhaltnismafHg selten getibte Operation an den Sehnen ist die 

sog. Tenodese, die dazu dient, die Sehnen ihrer ursprtinglichen Funktion zu 
entkleiden, urn sie in Gestalt von festen Bandern zu verwenden. So werden z. B. 
die Sehnen des Untersehenkels in der Nahe des FuBgelenkes unter starker Span­
nung mit der Tibia in feste Verbindung gebracht, urn die tibermaBige Beweglich­
keit eines Schlottergelenkes zu bekampfen. Es sind verschiedene Methoden 
zu dieser Fixierung der Sehnen am Knochen angegeben worden, indem sie ent­
weder subperiostaloder unter Periostknochenlappen verlagert wurden. Aueh 
durch Knoehenrinncn und Knochenkanale hat man die Sehnen geleitet (CODI­
VILLA, VULPIUS). 

c) Die SehnenverHtngel'ung und Sehnenverkiirzung. 
Urn eine Sehne zu verlangern, was sieh gelegentlich bei Contracturen im 

AnschluB an entztindliche Prozesse notig macht, was aber auch bei del' Sehnen­
auswechslung gelegentlich in Frage kommt, wird die Sehne zunaehst in groBerer 
Ausdehnung freigelegt. Der Hautschnitt solI so angelegt werden, daB die Haut­
narbe nicht mit der Sehnennarbe zusammenfallt. Es ist daher am zweckmaBig­
sten, einen bogenfOrmigen Hautschnitt zu wahlen, den Lappen so weit zurtick­
zupraparieren, bis man die Sehne in ihrer Scheide odeI' in dem peritendinosen 
Bindegewebe liegen sieht. Handelt es sieh urn eine Sehne ohne Scheide, so braucht 
die Sehne selbst nicht in groBerer Ausdehnung freigelegt zu werden, urn moglichst 
wenig die GefaBversorgung zu becintrachtigen. Verlauft die Sehne in dem ent­
sprechenden Absehnitt in einer Sehnenseheide, so wird die Seheide am besten 
seitJich gespalten, aus demselben Grunde, del' fill die Anlegung eines bogen­
formigen Hautschnittes maBgebend war. Durch die ausgezeichneten Unter­
suchungen von L. MAYER sind wir tiber die Ernahrungsverhaltnisse der Sehnen 
unter den verschiedensten VerhaItnissen und tiber die Beziehung der Sehnen­
scheiden zur Sehnenbewegung aufgeklart worden. Da die Sehne eine verhaltnis­
maBig mangelliafte GefaBversorgung besitzt und da diese GefaBversorgung 
besonders wahrend des Verlaufs in einer Scheide sehr leicht zerstort werden 
kaml, so ist mit groBter Vorsicht vorzugehen. Die GefaBversorgung del' Sehne 
erfolgt aus drei Quellen, 1. aus den GefaBen, die yom Muskel her in die Sehne 
eindringen, 2. von den GefaBen, 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 GefiWe in die 
Sehne hineinschickt, wahrend es beim Verlauf in einer Scheide nur von einer 
Seite mesenteriumahnlich die GefaBversorgung besorgt. Bei manchen Sehnen 
fehIt das Mesotenon sogar vollstandig auf groBere Strecken bzw. tritt das 
Mesotenon nur streckenweise an die Sehne heran, in Form del' sog. Vincula. 
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Um nun die GefaBversorglmg moglichst vollkommen zu erhalten, darf die 
Sehne moglichst wenig aus ihren bindegewebigen Verbindungen gelost werden 
und besonders bei den innerhalb der Sehnenscheide verlaufenden Abschnitten 
ist darauf zu achten, daB das zarte Mesotenon nicht verletzt wird. Die Schnitte 
mussen dann so gelegt werden, daB das Mesotenon moglichst mit den Sehnen­
stumpfen in Verbindung bleibt; das ist bei der Sehnenverlangerung an scheiden­
losen Sehnen dadurch moglich, daB die notwendige Spaltung der Sehne aus­
gefiihrt wird, ohne das Mesotenon von der Sehne in querer Ausdehnung abzu­
lOsen. Die Verlangerung erfolgt am besten durch einen Z-formigen Schnitt nach 
PAYR. Man sticht zu diesem Zweck am besten ein zweiseitiges spitzes Messer 
durch die Sehne mit ihrer bindegewebigen Hulle hindurch und spaltet die 
Sehne zunachst in der Langsrichtung nach Bedarf auf. Dann werden die beiden 
seitlichen Schnitte, die die Z-Form und die vollige Durchtrennung der Sehne 
vollenden, durch Drehen des Messers am oberen lll1d unteren Ende des 
Schnittes vollendet. Unter leichtem Zug weichen nun die Enden der Sehne aus­
einander und lassen sich nach dem Eintritt der gewiinschten Verlangerung 
durch einige, das Bindegewebe und nur die oberflachlichsten Schichten der 
Sehne fassende Nahte vereinigen. Blutstillung muB exakt erfolgen. Dann wird 
der Hautlappen zuruckgeklappt und ebenfalls exakt zugenaht. AuBer dem Z­
formigen Schnitt kann man auch die Sehne in schrager Richtung durchtrennen, 
ohne daB sich dabei besondere Vorteile erreichen lieBen. Mit Hille des Z-formigen 
Schnittes kann man jedenfalls recht betrachtliche Verlangerungen erzielen. Bei 
Verlangerung einer Sehnenscheide muB die Sehne gespalten werden. Der Z­
formige Schnitt ist hier, nachdem die Sehnenscheide zuruckgeklappt ist, am 
besten so anzulegen, daB der obere GefaBstumpf lnit dem Muskel und der 
daher stammenden GefaBversorgung im Zusammenhang bleibt, wahrend der 
untere in ganzer Ausdehnlll1g mit dem Mesotenon verbunden bleiben muB. 
Das gelingt dadurch, daB der Langsschnitt parallel zum Eintritt des 
Mesotenons verlauft. 

Die Sehnenverkurzung erfolgt am besten dadurch, daB man die Sehnen 
schrag durchtrennt und die durchtrennten Enden je nach dem Grade der ge­
wiinschten Verkiirzung miteinander in Verbindung setzt (CODIVILLA). Auch 
die Z-formige- Durchtrennung ist sehr geeignet zur S~hnenverkiirzung. Man 
schneidet von den durch den Z-fOrmigen Schnitt entstandenen langen Schenkeln 
so viel ab als notig ist. Dann miissen sich, wenn der gewunschte Grad der Ver­
kiirzung erreicht ist, die Stumpfe in weiter Ausdehnung durch einige Nahte 
vereinigen lassen (WILSON). 

Die Methoden, die ohne Unterbrechung des Sehnenverlaufs eine Verkiirzung 
durch Faltung bzw. Raffung erzielen wollen (LANGE, VULPIUS, HUBSCHER), haben 
in der Praxis wohl an Bedeutung verloren. Geht man bei der Verkiirzlll1g der 
Sehne ebenso unter groBter Schonung der Sehne und ihrer Ernahrung vor, so 
ist die Unterbrechung des Sehnenverlaufs kaum jemals von schadlichen Folgen 
begleitet. 

d) Die Sehnenauswechslung. 
Mehr Bedeutung hat in neuerer Zeit die Sehnenauswechslung gewonnen. 

Sie dient dazu, den Flll1ktionsausfall eines gelahmten Muskels oder einer Muskel­
gruppe dadurch zu beheben, daB ein gesunder Muskel in die Bahn eines 



Die Sehnenauswechslung. 183 

gelahmten geleitet wird oder dadurch, daB die Sehne eines gelahmten Muskels 
mit einem gesunden in Verbindung gebracht wird. Die ersten Versuche liegen 
scbon langere Zeit zuruck. Nach VULPIUS unterscbeidet man eine aufsteigende 
und eine absteigende Sehnenauswechslung. Die aufsteigende besteht darin, daB 
die Sehne eines gelabmte.n. Muskels mit einem gesunden Muskel in Verbindung 

Abb. 89. Erfolg der Operation 
nach MATTI (Volarflexion). 

it'tluu('uhull mill. 1",,'0' 
Ilucormn '1IIlerl"s. 

It lInac"lulII 111111. II 'N)' 
1IlH.'ur"m Inrl'l'hl~ -----

Abb.90. Erfolg der Operation n ach :NIATTl (Dorsalflexion). 

ll\Iln -·--·--·------___ l1. tibial! aot. 
----------- .\1. )1<,ronnc" IDng. 

------------ l1. 1"ro,"\CU brc\'l~ 

- -- H 'hllo lil'S -'L Ile"onno" 10',,,. 

Abb. 91. Aufsteigende Sehnenauswechslung. (Nach MATTI.) 
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gebracht wird, wahrend die absteigende die Funktion dadurch wieder 
hersteIlt, daB die Sehne des gesunden Muskels auf die Sehne des gelahmten 
uberpflanzt wird. Die aufsteigende Methode wurde erst von TILLAUX 1875 
angewandt zur Korrektur einer Strecksehnenverletzung an der Hand. Die 
absteigende Methode verwendete zuerst NIKOLADONI 1881, durch tJberpflanzUllg 
del' beiden Peronaeussehnen auf die funktionslose Achillessehne. Die letztere 
Methode wurde spater besonders durch DROBNIK, VULPIUS, LANGE, BIESALSKI 
aufgebaut, so daB wir heute wohl fUr aIle fUllktionsUlltiichtig gewordenenMuske1n 
und Muske1gruppen Operationsp1ane zur Verfiigung haben, die lms unter. den 
verschiedensten Bedingungen die Moglichkeit bieten, einen Ersatz zu schaffim. 
MANN unterscheidet 3 Hauptmethoden der absteigenden Sehnenauswechslung. 

Abb. 92. Sehncnauswechslung. 
1-V. Ansatzpunkte fUr die 

Seidensehnen. (Nach LANGB.) 

1. Die Schne des kraftspendenden Muske1s wird 
auf die Sehne des gelahmten Muskels gepflanzt 
(VULPIUS). 2. Die Sehne des kraftspendenden 
Muskels wird an einer fill' die Funktion aussichts­
reichen Stelle des Periostes, meist in der Nahe des 
Ansatzes del' gelahmten Sehne, befestigt (LANGE, 
CODIVILLA). 3. Die sog. physiologische Methode, 
bei del' die Sehne des kraftspendenden Muskels 
durch die Sehnenscheide (wenn eine solche vor­
handen ist,) des ge1ahmten Muskels geleitet, in den 
gespaltenen Ansatzteil del' gelahmten Sehne ge­
lagert und am Periost ihres Sehnenansatzes durch 
Naht befestigt wird (BIESALSKI). Allen diesen 
Methoden muB ein genauer Operationsplan zu· 
grunde Jiegen. Er griindet sich hauptsachlich auf 
die e1ektrische Untersuchung del' Funktic)ll del' 
ge1ahmten lmd erhaltenen Muskeln. In manchen 
Fallen geniigt allerdings die e1ektrische Untersuchung 
nicht zur Feststellung iiber den Funktionszustand 
und es kommt daher gelegentlich VOl', daB erst 
wahrend del' Operation durch die elektrische Prii. 
fung eines Muskels exakt festgestellt werden kann, 
ob del' Muskel vollstandig gelahmt ist, oder ob nicht 

doch noch ein gewisses MaB funktionstiichtigen Muskelgewebes erhalten ist. 
Die Funktion eines solchen Muskels kann dann unter Umstanden durch medico· 
mechanische Behandlung gebessert werden und es ware fehlerhaft, ihn durch 
Unterbrechung del' kinetischen Kette ganzlich unwil'ksam zu machen. 1st 
die Funktionstiichtigkeit del' einzelnen Muskeln bzw. die Lahmung derselben 
exakt festge8tellt, so muB ein geeigneter Spender unter den gesunden Muskeln 
ausgewahlt . werden. Man wird in del' Mehrzahl del' Falle einen 801chen 
Muskel wahlen, dessen normale Verlaufsrichtung durch die Verpflanzung in 
die neue Bahn nicht wesentlich verandert wird. Wendet man die aufsteigende 
Methode an, so hat sie VOl' del' absteigenden den Vorzug, daB man die Sehne 
eines vollstandig gelahmten Muskels von ihrem Muskelbauch ablOst und mit 
del' 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 Ansa.tz in regelrechter Verbindung. Die 
Methode der aufsteigenden Sehnenauswechslung ware daher der absteigenden 
vorzuziehen, wenn sie nicht in der AURfiihrungsmoglichkeit dadurch be­
schrankt ware, daD es nur verhaltnismaDig wenig Gelegenheit gibt, diese 
Operation auszufiihren. Da wo sie ausgefiihrt werden kallll, z. B. an den 
Strecksehnen der Hand und besonders bei der Peronaeuslahmung, hat sie 
sich ausgezeichnet bewahl t (MATTI). Die absteigende Methode hat dagegen 

\I. ""i>1I1\ "111' r'I',.jI d - '1.,."«.,,,. 
,Ii",. hr",,,".I) ,1111""h 1,""\,[lII,,h 

!1iI )1. tUt. Hut . ..:<'1. f,:('U 

l'"rl .. llI·n·, ~;II.I' ,\('S . r. 'xl Il'. 
hnll. 10111.:. 

\ 1. til,. 1I1Il. (lI'l'lnhlllt) 
IHLt'h I1wtllnl f('Y,U;Lfl'U 

)1. ,·xt()11 . h,,11. IOIlIt. 
(1(·,11111\) (1 .. 11·h 1\ ""1,11",·), 
illl 'I. till. unto ,J.{l·y'U~('·1l 

Abb. 93. Absteigendc Sehnenauswechslung. (Nach VULPIUS.) 

weit ausgedehntere Anwendungsmoglichkeiten. Die Technik ist je nach der 
Anwendungsart der oben angegebenen Methoden verschieden; auf Einzel· 
heiten kann hier nicht eingegangen werden. Das Wichtigste ist, daD nach Aus­
arbeitung eines genauen Planes der kraftspendende Muskel moglichst vorsichtig 
freigelegt wird. Dieser zu verpflanzende Muskel muD, abgesehen davon, daD er in 
die Richtung des gelahmten Muskels gebracht werden kann, nach der Auswechs­
lung keinen Funktionsausfall hinterlassen. Gelegentlich kann der Kraftspender so 
gewahlt werden, daD seine Durchtrennung schon bis zu einem gewissen Grade 
die infolge der Lahmung bestehende ~'unktionsstorung aufhebt. Die Freilegung 
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soll so erfolgen; daB die Sehne in der Nahe ihrer Ansatzstelle durchtrennt 
werden kann .. Dabei ist von vornherein Rucksicht darauf zu nehmen, daB sie 
so lang gewahlt wird, daB sie bequem mit der Sehne des gelahmten Muskels in Ver­
bindung gesetzt werden kann. Bei der BIESALSKISchen Methode mussen Muskel 
und Sehne so lang.gewahlt werden, daBder Ansatz moglichst bis an die Ansatz­
stelle des gelahmten Muskels reicht. Nach VULPIUS ist das nicht notig, da die 
Verbindung der beiden Sehnen auch etwas entfernter von der Ansatzstelle 
stattfinden kann. VULPIUS zieht die Sehne des kraftspendenden Muskels durch 
einen Schlitz der gelahmten und fixiert beide durch eine Reihe besonders an­
gelegter Nahte. Auch nach dem LANGEschen Verfahren braucht die Sehne des 
Kraftspenders nicht bis zur Ansatzstelle zu reichen, da er die Befestigung am 
Periost unter Anwendung einer Sehnenverlangerung durch einen Seidenfaden 
vornimmt. Um den Muskel schonend abzu16sen, muB der Schnitt zentralwarts 
so weit fortgesetzt werden, daB der Muskelbauch aus seiner Fascienloge so weit 
herausgenommen werden kann, daB er unter Berucksichtigung der neuen Rich­
tung in moglichst gerader Strecklinie verlauft. Bei der LoslOsung des Muskels 
von seiner Unterlage ist Rucksicht auf GefaB- und Nervenversorgung zu nehmen, 
die so gut wie moglich erhalten bleiben mussen; das bezieht sich auch auf die 
GefaBversorgung des sehnigen Abschnittes. Mussen die GefaBe durchtrennt 
werden, so solI man nach doppelter Unterbindung durchtrennen. 1st der Kraft­
spender ausgewahlt und in der gewiinschten Lange von seiner Ansatzsehne 
abgetrennt, so wird das zentrale Stuck mit einem Haltefaden versehen und 
zunachst an Ort und Stelle belassen, moglichst mit Haut bedeckt, um es vor 
Austrocknung zu schutzen. Das periphere Ende wird durch eine einfache Naht 
mit der Sehne eines benachbarten, ahnlich wirkellden Muskels in Verbindung 
gesetzt. Es wird also eine Funktionsstorung der durchtrennten Sehne gewisser­
maBen durch eine aufsteigende Sehnenverpflanzung vermieden. Nun wird die 
Sehlle des Kraftempfangers freigelegt. Nach dem Verfahren von VULPIUS wird 
die Sehne nicht durchtrennt, sondern nun ein subcutaner odeI' besser sub­
periostaler Kanal mit der Kornzange gebohrt. Dieser Kanal verbindet in mog­
lichst gerader Richtung den Punkt der gelahmten Sehne, der ffir die Verbindung 
mit der Sehne des Kraftspenders in Aussicht genommen ist, mit der Gegend 
des kraftspendenden Muskels, bis zu der die Ablosung erfolgt ist. Der Kanal 
wird durch Spreizen der Arme der Kornzange so erweitert, daB der mit Halte­
faden der Sehne gefaBte Muskel bequem hindurchgezogen werden kann. Bei 
der Methode von LANGE wird ahnlich vorgegangen, nur wird, wie gesagt, die 
Ansatzstelle des Kraftspenders im Periost gewahlt. Nach CODIVILLA wird die 
Sehne des Kraftspenders unter einem Periostknochenlappen und auBerdem 
mit einer Drahtnaht an der neuen Ansatzstelle fixiert. Nach der physiologischen 
Methode von BIESALSKI wird die mit einem Haltefaden versehene Sehne 
des Kraftspenders durch die Scheide der an Ort und Stelle gebliebenen 
Sehne des gelahmten Muskels nach Eroffnung derselben hindurchgezogen. Hier 
wird sie dann in der gespaltenen Sehne des gelahmten Muskels fixiert oder die 
Sehne des gelahmten Muskels wird nach Durchtrennung einige Zentimeter von 
der Ansatzstelle und nachdem die Scheide auch zentralwarts eroffnet ist, aus 
ihrer Scheide entfernt und an ihrer Stelle die Sehne des Kraftspenders in die 
Scheide eingefUhrt, urn dann in den gespaltenen Rest der gelahmten Sehne 
und am Periost der Ansatzstelle befestigt zu werden. Die Befestigung am Periost 
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eIfolgt mit dem Haltefaden, die Befestigung amg espaltenen Sehnenstumpf 
dadurch, daB dieser exakt vernaht wird, ohne daB die Sehne des Kraftspenders 
durchstochen wird. MuB ein Muskel eine gr6Bere Strecke verlagert werden, 
so kann e1' durch ~ine seitliche, ovale, in der gewiinschten Richtung ange­
legten Offmmg seiner Fascie hindurchgezogen werden. Ais zweckmaBiger emp­
fiehlt BIESALSKI eine Fascienplastik, die darin besteht, daB an der Stelle der 
Uberquerung der Fascienhiille die Innenseite der Fascie mit ihrem Gleit­
gewebe nach auBen umgeschlagen wird, so daB der Muskel auf eine weitere 
Strecke eine Unterlage von Gleitgewebe besitzt. Auf den Grad der Spannung 
der verpflanzten Sehne muB Riicksicht genommen werden. Als zweck­
maBigste Methode hat sich wie bei Sehnennahten und Transplantationen 
ergeben, die Spannung so wahlen, daB bei gr6Btm6glichster Annaherung von 
Ursprung und Ansatz des betreffenden Muskels die Sehne vollstandig ent­
spannt ist (L. MAYER). 

Zur Erklarung der praktischen Ausfiihrung der absteigenden Sehnenauswechslung 
entnehmen wir dem Buche von VULPIUS die hauptsachlichsten 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 VULPIUS und LANGE sind beriick­
sichtigt. 

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

Operation: Verlangerung der Achillessehne, Zurechtrichtung des FuBes. Naht der Achilles­
sehne unter leichter Stellung des FuBes 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, 
fiihrt die Seidensehne subcutan nach dem Os naviculare, an dessen Periost sie festgelegt 
wird, oder er vernaht durch eine Seidensehne die intakte Sehne des M. ext. hall. long. 
gewissermaBen 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. LANGE ersetzt den M. tib. ant. 
durch die getrennte, mit Seidensehne verlangerte 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 verlangerte 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. odeI' 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. gefiihrt. LANGE wiihlt dieselbe Selme zum Ersatz, fiihrt sie abel' 
subcutan um die Knochen und Muskeln nach vorn herum. Fixation am Naviculare bzw. 
Cuboid. 

1. Annahme: 

Sehnena uswechsl un g bei Kl u m pfu 13. 
:VI. ext. digit. long. 
aile anderen Muskeln + 

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

LANGE: Zurechtrichtung. Die mit Seide verliingerte Sehne des M. ext. hall. wird sub­
eutan naeh dem Cuboid gefiihrt und hier festgeniiht. 

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

VULPIUS: Zurechtrichtung. Auf M. ext. dig. long. Sehne des M. ext. hall. long. Die 
geliihmte Sehne des Peronaeus wird unter starker Spannung aufsteigend an dem gesunden 
Perineum angehiingt. 

LANGE: Zurechtrichtung. Abzweigung einer Seidensehne von del' Sehne des M. ext. 
hall. long. Subeutn,n zum Cuboid. Auf den geliihmten Peronaeus ein Teil del' Aehillessehne. 

3. Annahme: M. ext. dig. long. 
M. peron. brev .... 
M. peron. long. . . . +-
aile anderen Muskeln + 

VULPIUS: Zureehtrichtung. Bei Spitzfu13 Verliingerung del' Aehillessehnc. Auf M. ext: 
dig. long. Sehne des M. ext. hall. long. und Lappen aus dem M. tib. ant. Auf M. peron. 
brev. Sehne des M. flex. dig. long. Durehbohrung del' 'Veiehteile von del' lateralen naeh 
del' medialen Wunde. Durchzug del' oberhalb des Lig. laciniat. abgeschnittenen Sehne mit 
Kornzange nach lateral. Vereinigung del' Sehne im Knopfloch del' Sehne des M. peron. 
brev. Verkiirzung des zu langen M. peron. long. 

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

4. Annahme: M. ext. dig. long .. . 
Mm. peron ..... . 
aile anderen Muskehl + 

VULPIUS: 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. l()ng. Soli M. flex. hall. long. erhalten werden, so spaltet man das Caput. lat. des 
M. gastrocnem. bzw. Seidensehne ab und leitet tiber zum ]VI. peron. brev. 

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

5. Annahme: M. ext. dig. long. 
Mm. peron .. 
M. flex. dig. -I-

M. flex. hall. long.. + -
die anderen ;Vluskeln . I 

VULPIUS: Auf M. ext. dig. long. Sehne des M. ext. hall. long. und Teil des M. tib. ant. 
auf M. peron. long. Sehne des Caput lat. des M. gastrocnem. odeI'M. soleus. Auf Peron. 
brev. Sehne des M. tib. post. 

LANGE: M. tib. post. und M. flex. dig. long., subcutan odeI' auch durch Lig. inteross. 
zum Cuboid. 

6. Annahme: :VI. ext. dig. long. 
Mm. hall. long. . 
Mm. peron. long. 
:VI. triceps surae . 
}t[. peron. brev .. 
M. flex. dig. long .. 
:VI. flex. hall. long .. 

+­
+ --
-I- _ 

+-
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VULPIUS: Auf M. ext. dig. long. Halfte del' Sehne des M. tib. ant. Sehne des JVL ext. 
hall. long. allfsteigend an die erhaltene Sehne des JYI. tib. ant. Auf M. peron. long. Selme 
des M. tib. post. M. peron. brev. wi I'd verkiirzt. 

LANGE: M. tib. post. mit Seidensehne verlangert, durch Lig. inteross. zum Cu boid. Sehne 
des M. flex. dig. long. und M. peron. brev. abgeschnitten, mit Seide verlangert und am 
Calcaneus befestigt zur Unterstiitzung des JYI. triceps surae. 

7. Annahme: M. ext. dig. long .. 
M. ext. hall. long .. 
Mm. peron .... 
J\L triceps surae. . + 
M. flex. dig. long. . + 
M. flex. hall. long.. + 

Auf M. ext. dig. long. Halfte der Sehne des 1\1. tib. ant. Sehne des JYI. ext. hall. long. 
aufsteigend an die zuriickgelassene Hi1lfte des 1\1. tib. ant. Auf M. peron. brev. Sehne des 
M. tib. post. Unterhalb del' Nahtstelle Sehne des M. peron. long. an den Peron. brev. unter 
starker Spannung angehangt. 

LANGE: 'iVie bei 6; nUl' hleibt Peron. brev. an Ort und Stelle. 

I. Annahme: 

Pia ttfuD. 

J\,L tib. ant.. . . 
M. tib. post. 
M. ext. dig. long. 
aIle anderen Muskeln 

, 
T 

VULPIUS: Energische Zurechtrichtung. Auf M. tib. ant. Sehne des M. ext. hall. long. 
und abgespaltene Teile del' Sehne des 1\1. ext. dig. long. (2., 3., 4. Sehne). Die peripheren 
Teile del' Sehne des J\L ext. dig. long. werden an die erhaltenen Teile ihrer Ursprungssehne 
angehangt. Auf M. tib. post. Sehne des durch die Weichteile gefiihrten M. peron. long. 

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

2. Annahme: M. tib. ant .... 
M. tib. post. 
M. ext. dig. long. 
die anderen Muskeln . ' 

VULPIUS: Auf M. tib. ant. Sehne des M. ext. hall. long. und Sehne des 1\1. peron. long. 
Periphere Sehnenenden des M. ext. hall. long. an M. tib. ant. Sehne angehangt. Peronaeus­
sehne nicht versorgt. Auf M. tib. post. Sehne des M. flex. dig. long. odeI' Teil des M. triceps 
surae. 

LANGE: Beide Mm. peron. an das Naviculare. Verstarkung des teilweise gelahmten 
M. ext. dig. long. durch Seidensehne, die als Abzweigung VGn del' Sehne des M. ext. hall. 
long. zum Cuboid geleitet wird. 

3. Annahme: M. tib. ant.. . . . 
M. tib. post. 
M. ext. hall. long .. 
M. flex. dig. long .. 
M. flex. hall. long .. 
M. peron. long. . . 
M. ext. dig. long .. 

Vn~PIUs: Auf }I. tib. ant. Sehne des M. peron. long. und Halfte des lI. ext. dig. long. 
Sehne des M. ext. hall. long. aufsteigend an den stehengebliebenen Tcil des M. ext. dig. long. 
angehangt. 

LANGE: Heide Peronaeussehnen mit Seidenfaden verlangert am Naviculare hefestigt. 

1. Anmthme: 

HackenfuD. 

M. triceps sume. . . 
M. tib. post. 
aIle iihrigen Muskeln 
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VULPIUS: In schweren Fallen Osteotomie des Calcaneus mit Verschiebung des Tuber 
nach hinten und oben. Unter Anlagerung auf die am medialen Abschnitte durch Raffung 
verktirzte Achillessehne und medialen Calcaneusflachen wird die durch die Weichteile 
geleitete Sehne des M. peron. long. genaht. Desgleichen die oberhalb des medialen Knochen& 
abgetrmmte Sehne des M. flex. hall. long. Auf M. tib. post. Sehne des M. flex. dig. long. 

LANGE: Beide Peronaeussehnen abgetrennt, mit Seide durchflochten, subcutan auf 
die mediale Seite gefiihrt und am Calcaneus fixiert. 

2. Annahme: M. triceps surae . 
M. tib. post. . . . 
M. flex. dig. long .. 
M. flex. hall. long .. 
aile anderen Muskehl + 

VULPIUS: Osteotomie des Calcaneus und Verschiebung des Tuber nach Obell. Auf die 
mediale Seite der Achillessehne verpflanzt die Sehne des M. peron. long. und die durch da& 
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 miig­

lichst weit distal absehneiden. M. semimembran. bleibt als Beuger zuriick. Dureh medialen 
Einschnitt eingefiihrte Kornzange werden die mobilisierten Sehnen gefaBt und nach vorn 
geleitet. Auf dem Quadriceps und der Patella und dann miiglichst am Lig. pat. befestigt. 

Ersatz des M. deltoideus. 
1. Nach HILDEBRAND Abschneiden des Ansatzes und Mobilisierung des Musc. pect. 

maj. am oberen sternalen und clavicularen Abschnitt. Die unter der Clavicula heraus 
in den Muskel eingetretenen GefaBe und Nerven bleiben erhalten. Dann wird der Muskel· 
ursprung nach Drehung iiber den vorderen Abschnitt des M. deltoideus gelegt llnd an 
Clavicula und Akromion festgenaht. LENGFELLNER hat nur die Schliisselbeinanteile des. 
M. pect. maj. vom Schliisselbein abgeliist und tiber dem vorderen Abschnitt des 1\I. delto­
ideus fixiert. 

Sehnenauswechslung am Oberarm. 
VULPIUS 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 naeh 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 urn. . . . . . . . 
Auf Sehne (Knopfloch) des M. ext. carpi uln. die Sehne des durchtrennten M. flex. 

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

M. ext. carpi rad. brev .... . 
Auf die beiden Sehnen die Sehne des M. brachio-radialis bei extremer Streckstellung 

del' Hand. 
Annahme: M. ext. digit. comm. . .... 
Auf die gelahmte Sehne die Sehne des M. brach. rad. und 1\1. ext. carpi rad. brev., 

dessen peripherer Stumpf am Longus festgenaht wird. 

Bei Verlust der Daumenstrecker und Abductoren. 
Auf M. ext. poll. long. Sehne des M. ext. indie. prop. Auf M. ext. poll. brev. und 

1\1. abduct. poll. long. Sehne des M. ext. carpi rad. Die peripheren Stiimpfe des M. ext. 
indo an den M. ext. digit. comm., des M. ext. carpi rad. brev. an 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: AIle StreckmuskeIn sind -. 
VULPIUS: Auf M. ext. dig. com. Sehne des M. flex. carpi uIn. 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 UIna subcutan 
herumgefiihrt und an obengenaunten Sehnen befestigt. Die Sehnen der drei Handstrecker 
werden am Periost der Unterarmknochen befestigt und halten die Hand in Dorsalflexion 
ala Ligamente. 

Nach PERTHES: Die Sehne des M. flex. carpi rad. wird mit ihrem Muskelbauch auf 
12-13 cm isoliert, die Sehne M. flex. carpi uIn. auf 10-12 cm. Dann werden beide sub­
cutan nach der Streckseite geleitet, so daB die Kreuzung des M. flex. rad. mit der Speiche 
etwa 8-10 cm, die des M. flex. carpi uIn. 7-9 cm oberhalb des Handgelenkes stattfindet. 
An die Sehne des M. flex. carpi uln. werden die durchtrennten 4 Sehnen der Fingerstrecker 
gehangt, indem sie durch zwei Knopflocher hindurchgezogen werden. Die zwei durch ein 
Knopfloch hindurchgezogenen Sehnen sollen sich beim Durchtritt durch das Knopfloch 
iiberkreuzen, d. h. es wird die eine Sehne von oben, die andere von unten durch das Knopf­
loch gefiihrt. An die Sehne des M. flex. carpi rad. werden die abgeschnittenen Sehnen der 
drei langen DaumenmuskeIn 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 schraubenformig 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 daB sich 
die Hand etwas in dorsalflektierter Stellung befindet. HOHMANN verwendet ein ahnliches 
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. carpi rad. 
::\1. 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: Aile Hand- und Fingerbeuger -. 
Tenodese: In starker Dorsalflexion durch die distalen Stiicke der a bgetrennten Sehnen 

des M. ext. carpi rad. und uln. Proximale Enden werden auf Beugeseite geleitet und auf 
Sehnen der Daumen- und Fingerbeuget fixiert. . 

4. Annahme: M. flex. poll. long. -. 
Nach HOHMANN: Sehne des M. palm. long. unter der Sehne des M. flex. carpi rad. 

hindurch auf Sehne des langen Daumenbeugers. 

e) Die Sehnennaht. 
Die Sehnennaht soil schon von AVICENNA (980-1037), WILHELM V. SALI­

CETO (t 1280), LANFRANCUS (t 1306) und GUY, v. CHAULIAC (t 1368) geiibt 
worden sein. Auch FELIX WmTz (1514-1590) hat die Sehnennaht empfohlen. 
AMBROISE PARE (1510-1590) hat sie verworfen. LORENZ HEISTER (1683-1785) 
hat die Sehnennaht genau beschrieben. In Frankreich ist erst im Anfang des 
19.' Jahrhunderts wieder liber .gelungene Sehnennahte berichtet worden, 
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M. A. PETIT (1806), DUTERTRE (1816) u. a. Nach Einfiihrung der antiseptischen 
Operationsmethode trat die Sehnennaht aus dem Stadium des oft miBlungenen 
Versuches in das der berechtigten Forderung bei der Wundversorgung. FRANZ 
KONIG (1874) ist der erste gewesen, der eine solche Naht unter Antisepsis 
erfolgreich durchgefiihrt hat. tIber die Gescliichte der Sehnennaht siehe bei 
ZAEPERNICK (1891) und KrELHORN (1901), auch LANGE, "Handbuch der ortho­
padischen Chirurgie" 1. 1. 1907. MARCHAND, "ProzeB der Wundheilung", 
Stuttgart 1901. Spater haben sich dann besonders PIROGOFF, VELPEAU, Bou­
VIER, PAGET, BIZOZZERO, GUTERBOCK, VIERING und BUSSE um die ErfOlschung 
der Heilungsvorgange nach Sehnendurchtrennung verdient gemacht (siehe 
bei MARCHAND). In neuerer Zeit sind ausfiihrliche UnteIsuchungen tiber die 
Sehnenregeneration von ENDERLEN, MARCHAND, GLUCK, WITZEL, SEGGEL, 
WOLTER, HAEGLER, REHN, KIRSCHNER, SALOMON, WEHNER, DREYER, SCHWARZ 
und HUECK durchgefUhrt worden. Was die heutige Anschauung tiber die Sehnen­
regeneration betrifft, so sind die Autoren dartiber einig, daB das Peritenonium 
und in wesentlich geringererp. Grade das Endotenon die Quelle fUr 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 (SCHWARZ und HUECK), 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 MAR­
CHAND hat, ohne diese Frage entscheiden zu wollen, die Behauptung aufgestellt, 
daB 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 gr6Btenteils an scheidenlosen Sehnen ausgefiihrt worden. Nur 
HUECK und HAUCK haben auch an Sehnen mit echter Scheide experimentiert. 
Fiir die Praxis ist die durch Experimente und klinische Erfahrungen erhartete 
und heute feststehende 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 SCHULZ und LOGINOW und HAUCK 
sind die Fragen der Anatomie und Physiologie der Sehnen gentigend 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 daIin mit groBer Wahrscheinlichkeit die Ursachen fiir die 
bessere Heilungsmoglichkeit verletzter, scheidenloser Sehnen begriindet. In 
der Scheide wird die GefaBversorgung durch das nur einseHig an die Sehne 
herantretende Mesotenon besorgt. Dieses ist nicht einmal immer im ganzen 
Verlauf der Sehne in der Scheide entwickelt und wird bei der Verletzung und 
besonders bei der Freilegung der Stiimpfe zur Naht auch noch haufig geschadigt. 
Die Regeneration kann daher nur von dem zwischen den Sehnenbiindeln be­
findlichen und die Sehne umgebenden Endotenon bzw. Epitenon ausgehen. 
Endotenon und Epitenon sind beide sehr sparlich vorhanden. Die GefaB­
versorgung dieser Gewebe beruht auf den in der Sehne verlaufenden GefaBen, 
die allerdings zahlreicher vorhanden sind als man £riiher annahm. Diese Tat­
sache bestatigt die lange bekannte und wohl von NIKOLADONI ausgesprochene 
Erkenntnis, daB die scheidenlosen Sehnen besser heilen als die Sehnen mit echter 
Scheide. Die von BIER und SALOMON vertretene Ansicht, daB bei Regeneration 
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von den Sehnenstiimpfen gelieferte Hormone von Bedeutung seien und daB 
das mangelhafte Heilungsvermogen der Sehnen in echter Scheide durch die 
synoviaahnliche Fliissigkeit der Sehnenscheiden verhindert wfude, konnen auf 
Grund der Arbeiten von WEHNER, SCHWARZ und HUECK als widerlegt gelten. 
Die mangelhafte Regeneration, die HUECK auch experimentell an den in echter 
Scheide verlaufenden Sehnen nachweisen konnte, hat ihre Begriindung lediglich 
in der mangelhaften GefaBversorgung. 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 Verhaltnisse 
der GefaBversorgung zuriickzufiihren. Von diesen Verhaltnissen hangt die ganze 
Prognose der Sehnennaht iiberhaupt abo 1m allgemeinen gelingt es leicht, 
mit jeder Nahttechnik eine Sehnenverletzung an scheidenloser Sehne zur Heilung 
zu bringen. Da das den Defekt iiberbriickende Gewebe von dem die Sehne 
umhiillenden Bindegewebe schnellstens geliefert wird, wird die Verbindung her­
gestellt, ehe das Durchschneiden eines auch einfach gelegten Fadens in Frage 
kommt. In der Sehnenscheide liegen die Verhaltnisse in der Beziehung anders, 
das Ersatzgewebe wird nur in sparlicher Menge von den Sehnenstiimpfen ge­
liefert. Daher muB eine Nahttechnik zur Anwendung kommen, die fiir langere 
Zeit die Sehnenenden verbindet und gleichzeitig in den Sehnenstiimpfen so fest 
verankert ist, daB ein Durchschneiden des Fadens auch bei friihzeitiger, wenn 
auch vorsichtiger funktioneller Beanspruchung nicht so bald zu erwarten ist. 
Es kommt noch dazu, daB 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. WOLTER hat diese Verhaltnisse 
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 starkeren Zuriickschnellen nach der Durch­
trennung verhindert werden. Bestimmte Regeln lassen sich fUr die Prognose 
der Sehnennaht nur insofern aufstellen, als man sagen kann: aseptische 
Heilung ist Grundbedingung; je weniger geschadigt die Sehnen­
stiimpfe sind und je weniger sie durch Freilegung und Naht ge­
schadigt werden, desto besser ist die Prognose. Die Prognose der 
Sehnenverletzung scheidenloser Sehnen ist besser als die in einer 
echten Scheide verla ufenden. J e eher mit einer funktionellen Be­
handlung der genahten Sehne begonnen werden kann, desto besser 
wird das spatere Resultat. 

Das Aufsuchen der Sehnenstiimpfe macht im allgemeinen keine groBen 
Schwierigkeiten, auch hier liegen die Verhaltnisse giinstiger bei den scheiden­
losen Sehnen, da sie erfahrungsgemaB sich nicht so weit zuriiekziehen. Bei 
den in eehter Seheide verlaufenden Sehnen kann sowohl der proximale, als der 
distale Sehnenstumpf sieh weit zuriiekziehen. Es kommt das ganz auf den Grad 
der Fingerbeugung im Augenbliek der Verletzung an. 1m allgemeinen wird 
man sieh bei der Freilegung der Sehnenstiimpfe an die gegebenen Weiehteil­
wundverhaltnisse halten miissen. Gelingt es nieht sofort, die Stiimpfe in der 
Weiehteilwunde aufzufinden, so konnen zunaehst die einfachen, alterprobten 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 13 
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Hilfsmittel zui' Anwendung kommen. Sie bestehen fiir den distalen Stumpf 
in Beugung des betreffenden Fingers. Wird der Finger passiv gebeugt, so er­
scheint meist der Stumpf von einem kleinen Gerinnsel bedeckt in der Scheiden­
wunde. Er wird dann am besten durch eine, ein paar auBere Bundel fassende 
Haltenaht nach WITZEL, einige Millimeter vom Stumpfende entfernt, fest­
gelegt. Der proximale Stumpf laBt sich, wie das schon BOSE empfahl, 
durch distalwarts gerichtetes Wickeln mit einer ESMARcHschen Gummibinde 
in die Scheidemvunde bringen. Manchmal genugt auch schon ein einfaches 
distalwarts gerichtetes Streichen des zugehorigen Muskelstumpfes (VOLKMANN). 
Die Methode NmoLADoNIS, den proximalen Stumpf vermittels eines scharfen 
Hakchens aus der Wunde herauszuziehen, ist wegen der damit verkniipften 
Verletzungsgefahr des Stumpfes allgemein abgelehnt worden. Ist es wedel' 
durch das massierende Streichen, noch durch eine Einwickelung del' Muskulatur 
moglich gewesen, den Sehnenstumpf zum Vorschein zu bringen, so muB die 
Scheide gespalten werden. Schon WITZEL hat empfohlen, diese Spaltung nicht 
direkt iiber del' Sehue, sondern seitlich vorzunehmen. Auch die Anlegung 
von Lappenschnitten hat er zu diesem Zweck empfohlen. Gelegentlich ist es 
bei stark zerfetzter Wunde und blutdurchtranktem Gewebe schwer, den Ver­
lauf del' Sehnenscheide festzustellen. Bei genauer Beobachtung findet man 
jedoch haufig an del' Stelle del' Sehnenscheidenoffnung ein kleines Blutgerinnsel, 
das sich bei aktiver Bewegung del' Muskulatur in del' Richtung des Sehnen­
scheidenverlaufs bewegt. Am schwierigsten kann die Aufsuchung des proxi­
malen Stumpfes bei alten Sehnenverletzungen sein, da die Stumpfe dann mit 
del' Scheidenwand sehr haufig in eine feste Verbindung getreten sind. In einem 
solchen Falle kann nur eine weitgehende Eroffnung del' Sehnenscheide helfen. 
Die von MADELUNG empfohlene Eroffnung del' Sehnenscheide, einige Zenti­
meter proximal von del' Verletzungsstelle, kommt in solchen Fallen nur insofern 
in Betracht, als von diesem Schnitt aus die Verbindung des Sehnenstumpfes 
mit del' Sehnenscheide aufgesucht und gelost werden kann. Sonst ist dieses 
Verfahren nur fUr frische Faile geeignet, wenn del' proximale Sehnenstumpf 
sich ausnahmsweise weit zuruckgezogen hat. Von einer solchen sekundaren 
Sehnenscheideneroffnung kann del' Sehnenstumpf, an einer Sonde odeI' stumpfen, 
geraden Nadel fixiert und mit Hille eines derartigen Instrumentes durch die 
Scheide nach del' Verletzungsstelle vorgezogen werden. Ist die Sehne glatt 
durchtrennt ohne Schadigtmg des Sehnengewebes, so wird man am besten auf 
jede Anfrischung del' Sehnenwunde verzichten. Halt man sie fUr zweckmaBig, 
so darf sie nur in ganz geringen Grenzen erfolgen und durch einen glatten Schnitt 
ausgefiihrt werden. Jegliches Anfassen del' Sehnenstiimpfe mit Pinzetten ist 
zu vermeiden. Entweder legt man einen Faden quer durch die Sehne, odeI' man 
legt zu beiden Seiten Haltefaden nach WITZEL an, die nur mehrere ober£1ach­
liche Bundel del' Sehne fassen. Als Nahtmaterial empfiehlt sich Seide oder 
spat resorbierbares Catgut. Die Sublimatseide LANGEs hat sich im allgemeinen 
als sehr zweckmaBig erwiesen, da sie die notige Festigkeit besitzt und glatt 
zur Einheilung kommt. Die Nadeln sind am besten fein, drehl'lmd, gerade, 
odeI' hochstens ganz leicht gekrummt. Bei del' Verletzung einer Sehne in einer 
echten Scheide ist von SALOMON del' V Ol'schlag gemacht worden, die Sehnen­
scheide auf eine groBere Strecke zu e:x:stirpieren, um den EinfluB del' nach seiner 
Ansicht die Heilung hemmenden Scheidenflussigkeit auszuschalten. Wenn auch 
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nicht aus diesem Grund, so kann trotzdem die Exstirpation der Scheide von 
Vorteil sein, besonders dann, wenn sie auf langere Strecken hat eroffnet werden 
mussen. Eine exakte Naht der Scheide ohne Verengerung derselben ist erstens 
schwer durchfiihrbar und zweitens ist nach Beseitigung der Scheide dem die 
genahte Sehnenwunde umgebenden Gewebe die Moglichkeit gegeben, an der 
Heilung der Sehnenwunde teilzunehmen. HAUCK schlagt vor, die Sehnennaht 
durch einen mit der Sehnenscheide oder dem peritendinosen Gewebe (Sehnen­
binde) gebildeten Lappen zu decken, urn dadurch die Ernahrung der Stumpfe 
zu bessern. 

Die Technik der Sehnennaht. 

An der Hand einer Reihe von Skizzen, die die Nahtlegung besser erklaren, 
als das durch Worte moglich ist, seien die verschiedenen in der Praxis geubten 
Verfahren aufgezahlt. Man kann grundsatzlich solche Sehnennahte unterscheiden, 
deren Verlauf hauptsachlich quer zur Langsrichtung der Sehne gerichtet ist 
und solche, deren Fadenrichtung der Langsachse entspricht. Zu den ersteren 
gehort die einfache Quernaht und die komplizierteren Methoden von WOLFLER, 
WITZEL, TRNKA., HAEGLER, SUTER, der sich dabei noch der Anlegung von Halte­
faden bedient. Hauptsachlich in der Langsrichtung wird der Faden gefiihrt 
bei den Methoden von NICOLADONI, LANGE, V. FRISCH, WILMS, DREYER und 
MALEWITSCH. Eine Sonderstellung nimmt die Methode von ROTTER insofern 
ein, als er durch eine Reihe (4-5) randstandig gelegter Nahte die Sehnen­
stumpfe in Verbindung bringt. Nach der Festigkeitspriifung von MALEWITSCH 
ist die Haltbarkeit der einzelnen Nahtmethoden sowohl bei einmaliger, maxi­
maIer Belastung als bei permanentem Zug folgende: Am widerstandsfahigsten 
erwies sich die Naht von LANGE, dann die von WILMS, von HAEGLER, von 
SUTER, von MALEWITSCH und TRNKA.. Die WOLFLERsche Naht hatte die 
geringste Haltbarkeit. KIMURA hat ebenfalls Festigkeitsprufungen angestellt 
und dabei die WILMssche Naht der LANGESchen nicht nur bei einmaliger 
Belastung uberlegen gefunden, sondern auch insofern, als bei ihr die geringste 
Diastase der Sehnenenden eintrat. Bei einfachen Sehnennahten scheiden­
loser Sehnen, ohne zu starkes Zuruckweichen des proximalen Stumpfes, 
geniigt die einfache NIKOLADoNIsche Naht, zu der man evtl. zur genauen 
Adaption noch 2-3 randstandige Nahte hinzufugen kann. Zur Naht von 
Sehnen in der Sehnenscheide, die nach dem oben Ausgefiihrten langere 
Zeit, ohne nachzugeben, den Defekt uberbrucken und auch die Funktion bei 
den moglichst bald auszufuhrenden Bewegungsubungen zu ubernehmen haben, 
stehen im Wettstreit hauptsachlich die Methoden von HAEGLER, LANGE, WILMS 
und DREYER. Die Methode von LANGE ist besser als die Modifikation von 
v. FRISCH, da sich bei letzterer leicht die Sehne in der Langsrichtung zu­
sammenschiebt, was auch bei der LANG Eschen Methode, aber in geringerem 
Grade vorkommt. Die WILMssche Methode hat den Nachteil, daB das Adap­
tieren der Sehnenenden Schwierigkeiten macht, wenn der Faden die seit­
lichen Sehnenbundel gefaBt hat. Er laBt sich dann haufig nicht mehr ziehen. 
Es mussen daher, am besten vielleicht durch eine nachher wieder zu ent­
fernende Adaptionsnaht, die Enden gut aneinandergebracht sein, ehe der Faden 
durch das Fassen der seitlichen Sehnenbundel fixiert wird. Geht man so 
vor, so hat die WILMssche Naht zweifellos groBe Vorteile, da durch die Art 

13* 
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Abb. 97. Methoden von TRNKA. 

a b 
Abb. 99. Methode von SUTER. Durch beide 

Sehnenenden wird del' Faden in del' in a ange­
gebenen Weise geflihrt, dann die Doppelfaden 
del' beiden Stiimpfe miteinander verknotet (b), so 
daB die Stlimpfe nebeneinander zu liegen kommen. 

Abb.102a. 
:1Ifethode von 

v. FRISCH. 

Abb. 102b. 
:NI'lthode von WILMS. 

Abb. 98. Einfaehe SehneIIllaht. 
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Abb.100. 
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Abb. 101. 
Methode von 

LANGE. 

a b 
Abb. 103. Methode von DREYER. 
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der Nahttechnik eine Diastase der Jiragmente kaum noch moglich ist. Uber 
die DREYERSChe Nahtfiihrung haben wir keine eigene Erfahrung, doch wird 
sie von verschiedenen Seiten gelobt. Ein Zusammenschieben der Sehnen­
stiimpfe ist auch hier bis zu einem gewissen Grade moglich. Sowohl die 
Naht von LANGE, als die von WILMS und DREYER gestatten friihzeitige 
Bewegung, die wohl fUr ein gutes funk-
tionelles Resultat der in ihrer Scheide ver-
laufenden Sehnen Grundbedingung ist. Man 
kann mit vorsichtigen aktiven Bewegungen 
nach 2-3 Tagen beginnen. 

n , . , . . . 

:~.~--------~. 
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I 

: 

J 
, · · · . . 

... ':; .-..... -- ......... .. 

1st von einer Sehne ein groBerer Tell 
verloren gegangen, so daB ein Defekt uber­
briickt werden muB, so stehen zu diesem 
Zwecke verschiedene Methoden zur Ver­
fiigung. Die Verlangerungsmethoden der 
Sehne durch Abspaltung des letzten Endes 
nach BAYER, CZERNy-HAUCK oder nach 
VULPIUS haben sich nicht gut bewahrt. 
Auch die Methode von KRUKENBERG scheint 
keine Anhanger gefunden zu haben. Von 
einem anderen Grundsatz aus hat LOBKER 
1884 die Uberbruckung von Defekten vor­
genommen. Er hat namlich aus dem 
Knochen ein Stuck reseziert und dadurch 

a b 
Abb. 104a und b. Methoden der Naht­
fiihrung nach NICOLADONI. Bei b ist 
der Faden durch Wiedereinstechen an 
der Ausstichstelle voIIkommen in die 
Sehne versenkt. Auch der Knoten 
kann, nachdem an der betreffenden 
Stelle eine kleine Langsincision in die 
Sehne gemacht war, in die Sehne verlegt 

eine Vereinigung der Sehnenstumpfe ermog-
werden. 

licht. Dieses Verfahren erscheint nur im auBersten Notfalle und nur dann, 
wenn es sich um Defekte an mehreren wichtigen Sehnen handelt, erlaubt. 
Zur Behandlung von ischamischen Contracturen ist diese Methode der Re­
sektion aus der Kontinuitat spater von HENLE (1896) empfohlen worden. 
In neuester Zeit hat es M-eHSAM mit gutem Erfolg an-
gewendet. Auch zum Ausgleich von Nervendefekten ist 
es spater wieder angegeben worden. Darauf hatte LOBKER 
schon hingewiesen. ZweckmaBiger als die bisher genannten 
Verfahren erscheinen uns die Methoden der freien Trans­
plantation. Wir konnen sowohl durch Autotransplan­
tation nach KiRSCHNER die Sehne in einen Fascien­
mantel einhullen, als auch nach LE XER und REHN eine 
der allerdings nur in geringer Auswahl zur Verfiigung stehen­
den, uberfliissigen Sehnen, z. B. des Palmaris longus, in 
den Defekt einpflanzen. REHN hat auch mit Erfolg 
homoioplastische Transplantationen von Sehnen vorge­

........ -.; ........... . 

i 

Abb. 105. Methode 
von MALEWITSOH. 

nommen. Auch Stucke aus der Saphena magna sind zur Uberbruckung 
von Defekten empfohlen worden (RITTER, SCHEPELMANN). AuBer diesem 
lebenden Material ist die Uberbriickung von Defekten mit Catgutzopfen, 
die urspriinglich von GLUCK (1884) empfohlen worden ist, zu nennen. 
GLUCK hat auch zuerst den Ersatz des ganzen verloren gegangenen peripheren 
Sehnenendes durch Catgut oder Seide, die einerseits am proximalen Stumpf, 
andererseits am Ansatzpunkt befestigt wurden, versucht. Diese Befestigung 
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erfolgte entweder gabelformig um den Knochen, oder in einem in dem be­
treffenden Knochen angelegten Bohrloch. 

5. Die Operationen an den Sehnenscheiden, Schleimbeuteln 
und Fascien. 

a) Die Operationen an den Sehnenscheiden. 

1. Die Sehnenscheiden-Phlegmone. 

1m AnschluB an direkte Verletzung der Sehnenscheiden und Sehnen im 
Bereiche der Finger und im AnschluB an Panaritien kommt es nicht selten 
zu Infektionen der Sehnenscheiden. Dabei kann sowohl die Verletzung als 
das Panaritium auBerordentlich geringfugig erscheinen. Da jede Sehnenscheiden­
phlegm one, weilll sie nicht rechtzeitig behandelt wird, verhangnisvolle Folgen 
nach sich zieht, insofern, als entweder groBere Teile der Sehne auBer Ernahrung 
gesetzt und abgestoBen werden oder doch zum mindesten Verwachsungen 
zwischen Sehne und Sehnenscheide eintreten, die eine schwere Behinderung 
in der Bewegungsfahigkeit des Fingersveranlassen, so ist die Fruhdiagnose 
dieser Erkrankung von groBter Bedeutung. Die Ursache fiir das Zugrunde­
gehen oft groBerer Abschnitte der Beugesehnen finden wir in der Zerst(irung 
des Mesotenons durch den Druck des in der Sehnenscheide befindlichen infek­
tiosen Materials. Die Diagnose der Sehnenscheidenphlegmone griindet sich in 
erster Linie auf die Schmerzhaftigkeit bei der Beugung der Finger und in zweiter 
Linie auf die Druckempfindlichkeit im Bereiche der Sehnenscheiden. Die 
Schmerzhaftigkeit bei der Bewegung wird so gepriift, daB man zuerst aktive 
und dann passive Bewegungen ausfiihrt. Die Druckschmerzhaftigkeit, auf die 
groBter Wert zu legen ist, wird so festgestellt, daB man mit Daumen und Zeige­
finger die einzelnen, zwischen den Gelenken liegenden Fingerabschnitte dorso­
ventral druckt, und zwar von der Peripherie nach dem Zentrum zu. Man kann 
die Palpation auch vermittels einer geknopften Sonde vornehmen. Man ist so 
imstande, den Verlauf der Sehnenscheide zu palpieren ohne das umgebende 
Gewebe zu drucken. Fur begnillende FaIle kann diese Sondenpalpation von 
groBem Vorteil sein. Durch diese Palpation und die dadurch ausgelosten 
Schmerzen kann man nicht nur mit groBter Wahrscheinllchkeit die Anwesenheit 
einer Illfektion, sondern auch fast immer die Grellze des infiziertell Gebietes 
feststellen. 1st die Schmerzhaftigkeit uber der Grundphalanx lloch vorhallden, 
so setzt man die Palpation dem Verlauf der Sehne elltsprechend auf die Hohl­
hand fort und schlieBlich auch auf das Ligamentum carpi volare und den 
Unterarm. 

Die SehnenscheidenverhiHtnisse ergeben sich aus del' beigegebenen Zeichnung (Abb. 106). 
Wir verdanken die Kenntnis del' anatomischen Verhaltnisse in erster Linie den Arbeiten 
von GOSSELIN (1851), REINEKE (1860), v. ROSTHORN (1887), V. BIESALSKI und MAYER 
(1916). Wahrend am 2., 3. und 4. Finger die digitale Sehnenscheide in del' Gegend del' 
Metakarpophalangealgelenke aufhi:irt, steht sie im Bereiche des Daumens und des 5. Fingers 
mit den karpalen Scheidensacken in direkter Verbindung. Diese Verbindtmg wird allerdings 
erst wahrend des Lebens erworben, wahrend sie bei Neugeborenen noch fehlt. Die Ver­
bindung ist nach v. ROSTHORN am Daumen mit gri:iBter RegelmaBigkeit vorhanden, wahrend 
sie an del' kleinen Fingerseite gelegentlich fehIt. Die beiden karpalen Sacke stehen in keiner 
direkten Verbindung miteinander und iiberschreiten zentralwarts das Ligamentum carpi 
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volare 5fters um mehrere Zentimeter. In dem radialen Sack verlauft nun die Sehne des 
Flexor pollicis longus, wahrend in dem mit der kleinen Fingersehnenscheide in Verbindung 
stehenden ulnaren Sack nicht nur die beiden Beugesehnen des 5. Fingers, sondern die 
Beugesehne des 4., allerdings gewissermafien in der Wand, verlauft. Die Beugesehnen 
des 2. und 3. Fingers liegen auBerhalb der Karpalsacke, doch haben sie in manchen Fallen 
selbstandig abgeschlossene, echte (kurze) Sehnenscheiden (v. ROSTHORN). In seltenen Fallen 
findet sich zwischen den beiden karpalen Scheidensacken auch noch ein dritter. Die Tren­
nungslinie der beiden karpalen Sacke 
wird durch den Verlauf des Nervus 
medianus gekennzeichnet. 

Del' Verlauf del' Sehnen­
scheidenphlegmone ist bekannt­
lich bei Verletzungen odeI' beim 
Ausgang del' Phlegm one vom 
Daumen bzw. kleinen Finger 
am gefahrlichsten. Durch die 
Nachbarschaft del' beiden kar­
palen Sacke und ihre Verbin­
dung mit den digitalen Scheiden 
kommt es sehr haufig zum Uber­
springen des Infektes von del' 
Kleinfingerseite zur Daumenseite 
bzw. umgekehrt. Es entsteht 
so die sog. V-Phlegmone. Da 
die Sehnenscheiden und karpalen 
Sacke verhaltnismaBig diinne 
Membranen darstellen, die an 
ihren Enden nul' in lokaler Ver­
bindung mit del' Sehne stehen, 
so kommt es relativ leicht zum 
Platzen del' Scheide an den 
Enden und zum Ubergreifen 
del' Infektion von den digitalen 
Scheiden auf die Hohlhand, von 
den karpalen Scheiden auf die 
Unterarmabschnitte des Beuge­
sehnenbiindels. Schon um den 
Herd auf die Sehnenscheide 
selbst zu beschranken, ist friih­
zeitige Diagnose und sofort anzu­

Abb.106. Sehnenscheiden del' Vola manns. (Unter Ver­
wendung einer Abbildung aus SPALTEHOLZ.) Am dritten 
Finger ist die Anlage der Eroffnungsschnitte fiir die 

Sehnenscheiden und Einlegung von gespaltenen 
Gummidrains gezeigt. 

schlieBende operative Behandlung wiinschenswert. Hat die Palpation im Bereiche 
del' Beugeseiten del' Phalangen das Ubergreifen del' Phlegmone auf die Hohlhand 
odeI' auch nur den Verdacht eines solchen Ubergreifens ergeben, so hat sich die 
operative Behandlung auch auf die Hohlhand zu erstrecken. Dasselbe gilt fiir die 
Feststellung odeI' den Verdacht des Ubergreifens del' Phlegmone auf die Beuge­
sehne des Unterarmes. Besteht nul' del' Verdacht, so ist es am zweckillaBigsten, 
mit del' operativen Eroffnung soweit wie moglich zentralwarts zu beginnen 
und zunachst die Gebiete freizulegen, in denen die Infektion am geringfiigigsten 
ist. Findet man nach del' Freilegung zentral vom Handgelenk bzw. in del' Hohl­
hand keinen Eitel', so iiberlaBt man die Wunde sich selbst und geht distal weiter. 
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Was die AusfUhrung der Operation im einzelnen betrifft, so ist sie immer unter 
Blutleere auszufUhren, weil sonst eine exakte anatomische Freilegung und 
Eroffnung der Sehnenscheiden nicht moglich ist. Am besten wird in Allgemein­
narkose operiert. An den Fingern kommt die Eroffnung der digitaler,t Sehnen­
scheiden in Frage, und zwar tiber der zweiten und tiber der Grundphalanx. 
Hat der ProzeB auf die Hohlhand tibergegriffen, so werden die Sehnen und die 
evtl. vorhandenen Scheiden hier aufgesucht und eroffnet, wobei daran zu denken 
ist, daB die Sehnen in der Hohlhand stark facherformig nach der Mitte des 
Ligamentum carpi volare verlaufen. Am Daumen wird die Sehnenscheide des 
Flexor pollicis longus im Bereich der Grundphalanx und im Bereich des Meta­
carpus aufgesucht und eroffnet. Die Incisionen an den Fingern werden etwa 
1/2_3/4 cm von der Mittellinie entfernt, zu beiden Seiten der Beugesehnen, an­
gelegt (Abb. 106). Sie durchdringen die Haut, in die sofort kleine scharfe Hakchen 
eingesetzt werden, wahrend der Schnitt durch das stark vorquellende Subcutanfett 
vertieft wird, wobei die Spitze des Messers etwas nach der Mittellinie zu gerichtet 
sein soll. Nun werden die Hakchen von neuem eingesetzt und so allmahlich 
bis auf die Sehnenscheide vorgedrungen. Dann wird diese eroffnet. Auf der 
anderen Seite der Sehne wird ebenso vorgegangen. Mit einer schlanken Korn­
zange dringt man, wenn Eiter oder trtibes Sekret aus der Sehnenscheide vor­
quillt, von dem einen Einschnitt ein und zu dem anderen hera us. Mit der 
Kornzange wird ein Teil eines dtinnen Gummirohres durch die Sehnenscheide 
hindurchgezogen. Auf dieselbe Weise geht man an der Grundphalanx vor. 
SchlieBlich wird, wenn notwendig, in der Hohlhand die entsprechende Sehne 
freigelegt und hier ebenfalls ein kleines Gummidrain eingelegt. An der Grund­
phalanx des Daumens das gleiche. In der Hohlhand ist besonders darauf zu 
achten, daB man bei der Spaltung der Sehnenscheide des 5. F~ngers 
mit der Incision nicht zu weit zentralwarts vorgeht und nicht zu tief schneidet, 
urn nicht Seitenaste des Ramus profundus, des Nervus ulnaris oder 
gar den Stamm desselben zu durchschneiden. Ebenso muB man bei 
der Spaltung der Sehnenscheide des Flexor pollicis longus im Bereiche des 
Metacarpus vorsicht'ig vorgehen, urn nicht die Muskelaste des Nervus medianus 
fUr die Daumenballenmuskulatur zu durchtrennen. Der Einschnitt solI daher 
am Daumenballen zwischen Musculus abductor pollicis brevis und Flexor 
pollicis brevis erfolgen und nicht zwischen Flexor pollicis brevis und Adductor 
pollicis. Der Verbindungsast des oberflachlichen Hohlhandbogens mit der 
Arteria radialis wird dabei quer durchtrmmt. 1st die Infektion auf das Beuge­
sehnenbtindel des Unterarmes fortgeschritten, so wird das Beugesehnenbtindel 
am besten direkt oberhalb des Handgelenkes zu beiden Seiten desselben frei­
gelegt. Der radiale Schnitt verlauft, etwa der Sehne des Musculus flexor carpi 
radialis entsprechend, am ulnaren Rand des Musculus flexor digitorum sublimis. 
Nach Durchtrennung der Haut und der oberflachlichen Fascie werden die Wund­
rander gut auseinandergezogen und nun mit einer Kornzange zwischen die 
einzelnen Lagen der Beugesehnen eingedrungen. Entleert sich auch hier noch 
Eiter oder trtibseroses Exsudat, so mtissen auch am Unterarm noch Incisionen 
ausgefUhrt werden, wobei man sich am besten auf der radialen Seite am ulnaren 
Rand des Musculus brachio-radialis und auf der ulnaren Seite im Verlauf der 
Sehne des Musculus palmaris longus halt, urn von hier aus in die Interstitien 
zwischen den einzelnen Sehnen und Muskeln stumpf und vorsichtig vorzu-
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dringen. LiWt sich die Infektion auch hier noch nachweisen, so miissen iiberall 
Drainrohren eingelegt werden. Dabei ist immer darauf zu achten, daB solche 
Drainrohren nicht direkt an GefaBe oder Nerven angelagert werden diirfen, 
um einerseits Arrosionsblutungen, andererseits starke Schmerzen und Lahmungen 
zu verhiiten. 1st die Incision im Bereich der Sehnenscheide rechtzeitig erfolgt, 
so kann man gelegentlich schon nach 24 Stunden die Drainrohren entfernen 
und mit vorsichtigen Bewegungsiibungen, am besten im Wasserbad, beginnen 
lassen. Je schonender das Vorgeb.en bei der Operation war und je eher man die 
Drainage aufheben kann, desto besser wird im allgemeinen der Erfolg der Be­
handlung sein. Hat die Sekretion aufgehort, so kann man mit Salbenverbanden, 
taglichen Badern, zunachst vorsichtiger, dann energischer funktioneller Behand­
lung ein gutes Resultat erreichen. In Fallen schwerer Infektion kann man die 
Drainage leider meist nicht so schnell beenden und es kommt dann haufig, 
da namentlich auch die funktionelle Behandlung nicht friih genug eingeleitet 
werden kann, zu lange dauernden Eiterungen mit allen ihren unangenehmen 
Folgen. Fiir die Zeit der Nachbehandlung ist die BIERsche Stauung sehr zu 
empfehlen. Sie leistet auch in Kombination mit kleinen Eroffnungen der Sehnen­
scheide Gutes, doch hat sie, ohne Incision angewendet, versagt. Hat sich eine 
Sehne in groBerem UInfang abgestoBen, so kann sie nur durch operativen Ein­
griff, wie Sehnen-, Fascientransplantation (LEXER, REHN, KIRSCHNER) oder 
durch eine Ersatzsehne aus Seidenfaden (LANGE) ersetzt werden. Die Erfolge 
aller dieser Nachoperationen sind leider in der Mehrzahl der FaIle mangelhaft. 
Zwar gelingt der Sehnenersatz, wenn der richtige Zeitpunkt gewahlt ist, d. h. 
wenn wenigstens 1/2 Jahr nach Ablauf volliger Wundheilung gewartet worden 
ist, ohne groBe Schwierigkeit. Aber es sind meist schon wahrend des Bestehens 
der Infektion und wahrend der Wundheilung Contracturen der Muskeln und 
Gelenke eingetreten, die der Wiederherstellung der Sehne trotz ausgiebiger Be­
wegung schwer iiberwindliche Hindernisse entgegensetzen. 

2. Die Tuberkulose der Sehnenscheiden. 
DIe Tendovaginitis tuberculosa bevorzugt in ihren verschiedenen Formen die Sehnen­

scheiden der Hand und des FuBes. Besonders die Beugesehnen der Hand und die Streck­
sehnen des FuBes sind ihre Lieblingssitze. Die Diagnose ist dann meist leicht, wenn noch 
andere Tuberkelherde vorhanden sind, besonders wenn im Bereiche der Hand Knochen­
veranderungen auf tuberkuloser Basis vorausgingen oder eine tuberkulose Gelenkerkrankung. 
Sehr charakteristisch ist das sog. Reiskorperchenhygrom, wahrend die serose Form, ebenso 
wie die eitrige, auch andere Ursachen haben kann, akutes oder chronisches Trauma Init 
und ohne auBere Verletzung. Bei langerem Bestehen einer chronischen Sehnenscheiden­
entziindung besteht immer der Verdacht auf Tuberkulose. Selten werden, selbst bei der 
eitrigen Form, Durchbriiche nach auBen beobachtet. Sehr charakteristisch ferner ist das 
Auftreten des sog. Zwerchsackhygroms am Handgelenk. Der erkrankte und erweiterte, 
prall elastisch gespannte gemeinsame Sack der Fingerbeuger wird durch das Lig. carpi 
trans. vol. quer eingedriickt und erhalt dadurch die Zwerchsackform. LaBt sich das Vor­
handensein von Reiskorperchen nachweisen oder Kapselverdickungen unregehnaBiger Art, 
so ist an der Diagnose Tuberkulose nicht zu zweifeln. Dasselbe Bild findet sich auch ge­
legentlich am FuBriicken, wo der Zwerchsack durch den Eindruck des Lig. cruciatum bzw. 
transversum hervorgerufen wird. 

Die Behandlung der einfach serosen und serofibrinosen Tendovaginitis 
besteht zunachst darin, sie durch Jodoformglycerininjektion unter Lokal­
anasthesie an der Einstichstelle zu beeinflussen. Mit einer starken Nadel wird 
unter Wahrung groBter Asepsis der Inhalt aus der Sehnenscheide entleert; 
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der Stich geht schrag durch die Haut, um einen moglichst langen Stichkanal zu 
erzielen und moglichst an der Basis der Geschwulst. Absaugen des Inhaltes, 
Injektion von 3-5 ccm Jodoformglycerin, kurze Ruhigstellung durch einige 
Tage, dann Beginn vorsichtiger aktiver und passiver Bewegungsiibungen. Bei 
den iibrigen Formen der Tendovaginitis tuberculosa kommt man mit der Injek­
tionsmethode nicht zum Ziel. Am ehesten scheinen noch Erfolge mit Rontgen­
strahlen erzielt zu werden. Haufig versagt aber auch diese Behandlung. Dann 
ist aber der notwendig werdende operative Eingriff nicht mehr zu lange hinaus­
zuschieben. In Narkose, Plexus- oder auch Lokalanasthesie legt man die 
erkrankte Sehnenscheide ausgiebig frei, und zwar am besten mit einem langs­
verlaufenden Bogenschnitt. Am Handgelenk muB der Hautschnitt auf die 
Hohlhand iibergreifen. Das Lig. carpi volare darf aber nicht durchschnitten 
werden. Eine Verletzung des Schleimbeutels ist solange als irgend moglich zu 
vermeiden, da man ihn in gefiilltem Zustand sehr vielleichter aus seiner Um­
gebung herauslOsen kann. Erst wenn man ihn proximal, distal und seitlich 
moglichst bis an die Sehnen heran isoliert hat, solI die Eroffnung erfolgen. 
Es ist darauf zu achten, daB nach der Eroffnung auch aIle zwischen die Beuge­
sehnen hineinziehenden Fortsatze mit entfernt werden. Sind die Sehnen selbst 
mit Granulationen bedeckt, so werden sie mit dem Messer abgekratzt. Vor 
SchluB der Hautwunde wird Jodoformpulver in.die Wunde gestreut oder Jodo­
formglycerin nach AbschluB der Naht zwischen zwei Nahten in das Wundbett 
gespritzt. Zunachst ruhigstellender Verband auf Schiene fiir einige Tage, dann 
vorsichtige aktive und passive Bewegungsiibungen. Seltener als akut eitrige 
Entziindungen und die Tuberkulose beobachten wir gonorrhoische Sehnen­
scheidenentziindung. Sie tritt~ meist als periartikulare Erkrankung bei gleich­
zeitiger Gelenkerkrankung auf. Wichtig ist der Nachweis einer vorhandenen 
Gonorrhoe. Eitrige Entziindungen sind selten, serose Ergiisse herrschen vor. 
Die ausgesprochene hochgradige lokale Schmerzempfindlichkeit bei jeder Be­
wegung, auch hei kleinsten Entziindlmgen, die gerotetc Haut und das Befallen­
sein eines Gelenkes sind charakteristische Symptome. Bei der Gonorrhoe der 
Gelenke kommt ein chirurgischer Eingriff nur selten in Frage. Stauungsbehand­
lung, Warmezufuhr und Ruhigstellung sind zunachst erforderlich. Die Ruhig­
stellung solI aber einer vorsichtigen Bewegungsbehandlmlg so bald weichen, 
als die Schmerzempfindlichkeit es erlaubt. 

b) Die Operationen an den Schleimbenteln. 
Wie bei den Sehnenscheiden finden WIT hier entziindliche Erkrankungen akuter und 

chronischer Art. Die gewohnlichen Eitererreger, der Gonokokkus, der Tuberkelbacillus 
und Syphilisspirochaten losen die Erkrankungen aus. Die akut entziindliche Bursitis ist 
fast immer traumatischer Art. Verletzungen durch spitze oder stumpfe Gewalt, die nicht 
immer bis in den Schleimbeutel selbst vorzudringen brauchen, fiihren solche Infektionen 
herbei. Es kommen aber auch, wie bei der Lues und Tuberkulose, Infektionen auf dem 
Blut- und Lymphwege zustande. Auch aus der naheren Umgebung fortgeleitete eitrige 
Prozesse konnen auf die Schleimbeutel iibergreifen. Die chronischen Bursitiden sind 
gelegentlich tuberkuloser oder syphilitischer Natur, jedoch durchaus nicht immer. Gerade 
die haufigsten chronischen Bursitiden, die auch als Hygrome bezeichnet werden, entwickeln 
sich meist auf Grund chronischer Traumen. Besonders Schleimbeutel auf knocherner 
Unterlage, deren Hautiiberzug dauerndem Druck und haufigen stumpfen Verletzungen 
ausgesetzt ist, erkranken leicht chronisch. Solche Stellen sind besonders die Ellenbogen­
gegend, die Kniescheibengegend und das distale Kopfchen des Metatarsus I bei Hallux 
valgus. Findet sich an solchen Stell en eine chronische Bursitis, so braucht eine luetische 
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odeI' gonorrhoische Atiologie nicht in Betracht gezogen zu werden. Schwieriger liegen die 
VerhiHtnisse bei vielen anderen Schleimbeuteln, deren es in dcr Umgebung del' meisten 
Gelenke eine groBe Anzahl gibt. Die ha.uptsachlich pra.ktisch in Betracht kommenden 
Schleimbeutel sind folgende: in del' Umgebung des Schultergelenkes die Bursa. aero­
mialis und die B. subdeltoidea.; erstere liegt direkt uber dem Akromion, letztere liberdem 
Tuberculum ma.ius. Am Ellenbogen kommen ha.uptsachlich die B. olecrani subcut. 
trod subtendinea., letztere unterha.lb del' Tricepssehne, in Betracht. Am H uftgelenk ist 
del' wichtigste Schleimbeutel die B. trocha.nterica. direkt auf dem Trocha.nter ma.jor. AuBel' 
diesem Sehleimbeutel finden sich abel' in del' Umgebung des Hiiftgelenkes, in del' Nahe aller 
Sehnena.nsatze Sehleimbeutel von meist geringerer GroBe. Praktisch wichtig sind besonders 
die Sehleimbeutel unter dem IIi. ilia.eus und unter del' Sehne des Ileopsoas auf dem Troch. 
lnin. Die groBte Za.hl von Schleimbeutehl findet sich in del' Umgebung des Kniegelenks. 
Pra.ktisch wichtig ist besonders die B. praepa.telia.ris, die meistens aus einer subcutanen, 
einer subfa.seialen und einer subtendinosen besteht, die haufig miteina.nder in Verbindung 
stehen. Praktisch wichtig ist a.uch die B. infra.pa.tella.ris prof. unterha.lb des Lig. pa.t. Die 
B. suprapa.tellaris unter del' Qua.dricepssehne steht fa.st regelmaBig mit dem oberen Recessus 
des Kniegelenks in Verbindung. Von etwa.s geringerer praktischer Bedeutung sind die 
seitlich und rlickwarts gelegenen Sehleimbeutel, besonders die B. a.nserina. auf del' medialen 
Seite unter den Sehnen des IIi. gracilis, sa.rtorius usw., die B. ga.stroenemia., semimembranosa., 
bicipitoga.strocnem. auf del' Ruckseite und die B. m. poplitei. Am FuBe sind wichtig die 
B. subeutan. calcan. und besonders die B. subtend. ca.lean., erstere auf, letztere unter del' 
Achillessehne. SchlieBlich sind auch neugebildete Schleimbeutel oft del' Sitz von chroni­
schen Entzundungen, wie z. B. del' obenerwahnte libel' dem distalen Kopfchen des Ilieta­
ta.rsus I bei Hallux va.lgus. 

Die Diagnose oberfliichlieh gelegener, akuter Schleimbeutelentziindungen 
macht keinerlei Schwierigkeiten. Starke Schwellung, ausgesprochene Druck­
empfindlichkeit, Rotung del' Haut, lokale Temperaturerhohung sind die haupt­
sachlichsten Erscheinungen. Del' Versuch einer konservativen Therapie ist 
gestattet. Alkohol, essigsaure Tonerde-Umschlage, Ruhigstellung sind die zu 
treffenden MaBnahmen. Geht die Erkrankung nicht schnell zuriick, so ist es 
zweckillaBig, mogIichst bald eine Incision vorznnehmen, die allerdings haufig 
zu einer langdauernden Fistelbildung fiihrt. Die Diagnose akuter Entziindungen 
tiefer gelegener Schleimbeutel ist wesentlich schwiel'iger. Da sie viel 
seltener ist, so wird haufig die Moglichkeit einer derartigen Erkrankung auBer 
acht gelassen. Die Behandlung ist dieselbe. Da viele del' tiefgelegenen Schleim­
beutel mit den Gelenken kommunizieren, besteht die Gefahr der Gelenkinfektion. 
Haufig ist auch die Beteiligung derartiger Schleimbeutel bei primarer Gelenk­
erkrankung. Die chronischen Entziindungen del' oberflachlichen Schleimbeutel 
sind, wie schon bemerkt, haufig durch chronische Traumen verursacht. rhre 
Diagnose stoBt auf keine Schwierigkeiten. Del' starke serose ErguB fiihrt zu 
leicht erkennbarer, prall elastischer Schwellung, die sich iiber die Oberflache 
del' Haut erhebt. Akute Entziindungserscheinungen fehlen. Die Behandlung 
kann zunachst eine konservative sein (Verhiitung neuer Schadigung, Ruhig­
stellung, feuchtwarme Umschlage). Meist bleibt die konservativ~ Behandlung 
abel' ohne Dauererfolg, daher soIl mit dem operativen Eingriff nicht zulange 
gewartet werden. Von bogenformigen Schnitten aus, die niemals iiber die Hohe 
del' Geschwulst gefiihrt werden diirfen, wird del' Schleimbeutel freigelegt, die 
Haut nach allen Seiten zuriickprapariert, und unter Verhiitung einer Eroffnung 
des Schleimbeutels diesel' aus der Umgebung und von seiner Unterlage abpra­
pariert. Bei den oberflachlichen Schleimbeuteln macht das keinerlei Schwierig­
keiten, bei den tiefgelegenen, besonders in del' Kniekehle, unter dem M. deltoideus 
und dem M. psoas z. B., ist mit grol3ter Vorsicht vorzugehen, da man in 
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betrachtliche Tiefen kommt und Nebenverletzungen von GefaBen und Nerven 
absolut vermieden werden mussen. Am Knie und Ellenbogen legt man den 
Schleimbeutel am besten mit breiten Lappenschnitten frei, und zwar muB die 
Basis des Lappens in beiden Fallen distal gelegen sein und del' Lappenbogen uber 
die Patella bzw. das Olecranon heraufreichen, um spateren Narbendruck aus­
zuschalten. Die B. praepatellaris hat haufig lange seitliche Zipfel, die selbst­
verstandlich mit. herausprapariert werden mussen, um Rezidive zu vel'meiden. 
Die B. subdelt.oidea kann erst nach Spaltung des IVL deltoideus freigelegt werden. 
Bei tiefliegenden Hygromen, besonders solchen in del' Kniekehlengegend, ist 
es immer zweckmaBig, eine W ASSERMANNsche Reaktion auszuiuhren, da sie 
haufig auf luetischer Basis entstanden sind. Tubel'kulos erkrankte Schleim­
beutel verhalten sich ahnlich wie die tuberkulos erkrankten Sehnenscheiden, 
daher grundet sich auch ihre Diagnose und Behandlung auf dieselben Voraus­
setzungen. 

c) Die Operationen an den Fascien. 
DIe Elefantiasis-Behandlung hat bis in die neueste Zeit wenig Erfolge aufzuweisen. 

Am meisten hatte sich noch die multiple Stichelung und die Exstirpation von kleineren 
und gr6Beren Weichteillappen, wie sie von v. M:m:ULICZ empfohlert worden war, bewahrt. 
Zwei Methoden hatten sich in neuerer Zeit Anhanger gewonnen. Mit Ihnen wurden wenig­
stens wesentliche, seltener anhaltende Besserungen, ab und zu Heilung erzielt. Die ein~ 
Methode wurde gleichzeitig mit del' konservativen Behandlung, d. h. Hochlagerung, Wicke­
lung, Massage geiibt und bestand in del' Injektionsbehandlung mit Fibroly$ in die Gluteal­
muskulatur oder auch in das erkrankte Glied selbst. Die Behandlung muBte 2-6 Monitte 
mit kurzen Ruhepausen durchgefiihrt werden. CASTELLANI ist del' Sch6pfer"dieser"MHhode 
und er hat besonders dann, wenn das Odem abgeflossen war und er die Excision von Haut 
hinzufiigte, gute Erfolge gehabt. 

Die zweite ist eine operative Methode, sie stammt von HANDLEY. Er bezeichnet sein 
Verfahren als Lymphangioplastik. N ach geniigender VOl' bereitung durch Hochlagerung usw. 
hat er lange, starke Seidenfaden in das Subcutangewebe in del' ganzen Lange der Extremitat 
eingelegt und erwartet, daB sich entlang diesel' Seidenfaden ein regelrechter Lymphstrom 
entwickeln sollte. In einzehren Fallen ist fum das auch gelungen. Auch andere Autorell 
haben iiber vereinzelte gute Erfolge dieses Verfahrens berichtet, doch hat es keine allge­
meine Verbreitung gefulldell. 

Ais fruchtbarer hat sich del' Gedanke erwiesell, durch Eingriff an del' Fascie die Ele­
falltiasis zur Heilung zu bringen. 

Del' Gedanke, die Elefantiasis durch Eroffnung des Fascienmantels 
del' M uskula tur zu behandeln, stammt von LANZ (1912). LANZ bezeichnet 
den Fascienmantel als eine Barriere ffir die Lymphstl'omung zwischen Sub­
cutangewebe und Muskulatur. Durch die Untersuchungen von SCHWEIGER 
und SEIDEL ist festgestellt worden, daB die Lymphzirkulation durch die Fascia 
lata nul' einseitig stattfindet, und zwar in del' Richtung von innen nach auBen. 
Da nun die Fascie bei allen schwereren Fallen von Elefantiasis hochgradig 
verdickt und getriibt erscheint, so ist mit groBter Wahrscheinlichkeit anzu­
nehmen, daB tatsachlich die Lymphzirkulation wesentlich beeintrachtigt ist. 
LANZ hat die Fascie des Oberschenkels in groBer Ausdehnung gespalten, ist dann 
am hinteren Rand des Musculus vastus externus auf den Knochen vorgedrungen, 
hat das Periost breit zuruck gehebelt und im unteren, mittleren und oberen 
Drittel mit del' DOYENSchen Frase die Markhohle angebohrt. In jedes del' 
BohrlOcher hat er einen, del' Fascia lata entnommenen, schmalen Streifen ein­
gelegt und die Fascienliicke durch eine fortlaufende Seidennaht geschlossen, 
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daIUl hat er noch mit der COOPERschen Schere eine groBe Anzahl von Offnungen 
in die Fascia lata eingeschnitten. Der Erfolg dieser Operation war noch nach 
3 Jahren ausgezeichnet. Der Gedanke, die Elefantiasis durch Beseitigung 
der Fascienscheidewand zwischen den Lymphravmen, des Muskels und des 
Subcutangewebes zu behandeln, ist von PAYR und KONDOLEON etwa zu gleicher 
Zeit wieder aufgenommen worden. KONDOLEON hat zunachst die Fascie durch­
trennt und exzidierte Fascienstreifen zwischen die Muskeln verlagert, den 
]'ascienschnitt dann nur in den mittleren Abschnitten wieder vernaht, wahrend 
er die Enden offen lieB. Er hatte einen guten Erfolg. Doch glaubte er bei 
seinen weiteren Operationen, die z. T. erfolglos waren, feststellen zu konnen, 
daB in schweren Fallen nur die Beseitigung der veranderten Fascie in groBer 
Ausdehnung zum Ziele fUhren konnte. Mittels groBer Schnitte legte er, meist 
auf beiden Seiten, die Fascie frei, praparierte die Raut zuruck, exstirpierte 
das infiltrierte Fett und schnitt nun aus dem Fascienmantel ein 3-4finger­
breites und der ganzen Lange des Rautschnittes entsprechendes Stuck heraus. 
Er hatte im groBen und ganzen sehr guteErfolge. Schon vor der ersten Veroffent­
lichung KONDOLEONS hatte PAYR einen Elefantiasisfall etwa auf dieselbe 
Weise operiert. Auch PAYR ging von dem Gedanken aus, die Scheidewand 
zwischen dem subcutanen und intermuskularen Lymphnetz zu beseitigen und 
glaubte auBerdem die Lymphstromung dadurch zu verbessern, daB die mit 
dem Subcutangewebe vernahte Muskulatur bei jeder Bewegung eine Pump­
wirkung ausuben konne. Die Kranken wurden zunachst langere Zeit vorbe­
handelt, und zwar durch Bettruhe mit starker Rochlagerung der Extremitat 
in einer Extensionsmatte. Auch aktive Ryperamie, Bewegungsubungen mit 
Massage sind zu empfehlen. Der Eingriff wurde erst vorgenommen, wenn die 
Raut ganz schlaff erschien. Die Fascie wurde durch Zuruckpraparieren der 
Raut und des odematosen SUbcutangewebes in moglichst groBer Ausdehnung 
freigelegt. Je nach Umfang des Gliedes wurde sie in ganzer Lange des Raut­
schnittes und in einer Breite von 5-8 em umschnitten und teils scharf, teils 
stumpf von der Muskulatur abgelOst. Exakte Blutstillung. Die nun freigelegten 
Muskeln werden mit den freien Fascienrandern durch eine Reihe von etwa 
5 em auseinanderstehenden Seidenknopfnahten an das Unterhautzellgewebe 
angenaht. Die Raut soli dadurch an der Muskelbewegung teilnehmen. Raut­
naht. Steriler Verband. Kompression durch eine von der Peripherie zentral­
warts gewickelte Gummibinde. Suspension der Extremitat. Zur Nachbehand­
lung wurden Massage, Ryperamie, Warmebehandlung, besonders Fon, Elektri­
sieren und Bewegungsubungen empfohlen. Das operierte Glied solI auBerdem 
noch wochenlang gewickelt oder durch Tragen eines Gummistrumpfes kom­
primiert und wahrend der Nacht hochgelagert werden. 

Die DUPUY'fRENSche Fingel'contl'actur. 

Von FELIX PLATTER (1614) in Basel zuerst erwahnt, yon COOPER (1821) 
bereits als Erkrankung der Palmaraponeurose erkannt, yon DUPUYTREN (1832) 
eingehend untersucht und beschrieben (JANSSEN). 

Auf die fruheren Operationsmethoden der DUPUYTRENschen. Contractur 
einzugehen, erubrigt sich, da sie auf falschen V oraussetzungen uber die Ent­
stehung des Leidens begrundet waren. So konnte weder Operation an den 
Muskeln (MALGAIGNE), noch die Sehnendurchschneidung (GuERIN, SMITH) 
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helien, noch die einfache oder mehrfache Durchtrennung der Haut oder das 
subcutane Abschneiden von Strangen das Leiden beseitigen (DUPUYTREN, 
GOYRAND, ADAMS). Auch die vielgeiibte Operation von BUSCH konnte weder 
radikal noch fiir langere Zeit. helien. Die Methode besteht darin, daB ein distal 
gestielter dreieckiger Hautlappen iiber dem Schrumpfungsgebiet abprapariert 
wird und gleichzeitig bei dem AblOsen die sich dem Strecken des Fingers ent­
gegensetzenden, nach der Fascie ziehenden Strange durchtrennt werden. Auch 
BUSCH sah den Grund der Erkrankung in der Haut und begniigte sich infolge­
dessen mit der Ablosung des geschrumpften Lappens und der Durchtrennung 
der Strange. Eine Streckfahigkeit wurde dadurch bis zu einem gewissen Grade 
erreicht, aber da die geschrumpfte Fascie an Ort und Stelle blieb, so wurden 
Rezidive sehr haufig beobachtet. Da sich nach der Streckung der Hautlappen 
regehnaBig als zu kurz erwies, so wurde er, soweit es ging, zur Deckung benutzt, 
die iibrigen Wundrander linear vereinigt, oder, wenn sie sich unter zu starker 
Spannung befanden, mit THIERSCIDappchen gedeckt. Die Methode GERSUNYs 
(1884) brachte einen Fortscm:itt insofern, als er von einem I..Iangsschnitt aus die 
Fascie freilegte und teilweise exstirpierte. Weiter noch brachte die Methode 
KOCHERS (1887), durcb die zum ersten Male bewiesen wurde, daB die Haut 
zweifellos nicht die Ursache der Contractur war, sondern die Palmarfascie. 
KOCHER spaltete die Hant in der Langsrichtung iiber dem geschrumpften Strang, 
loste die Verwachsungen nach beiden Seiten ab; praparierte den Fascienstrang 
seitlich und distalwarts und exstirpierte ibn schlieBlich vollstandig bis in seine 
auBersten Fortlaufer. Del' Erfolg war, daB der Finger sofort vollstandig gestreckt 
und nach Annahung der Hant wieder aktiv bewegt werden konnte. KOCHERS 
Methode griindete sich auf die anatomischen Untersuchungen von VOGT, RICHER, 
FRORIEP und eigene Praparatibnen. Die KOCHERsche Methode ist fiir aIle 
leichteren Falle von DUPUYTRENscher Contractur die einfachste und zweck­
maBigst~. Nur dann, wenn schwerste Contra.ctur im Metakarpophalangeal­
gelenk besteht oder wenn die Contractur sich gar auf das erste Interphalangeal­
gelenk erstreckt und die Haut stark geschrumpft ist, kommt man mit ibr nicht 
immer zum Ziel, da nach Streckung des Fingers, besonders in der Gegend des 
Metakarpophalangealgelenks die Hantwundrander nicht oder nur unter starker 
Spannung zu vereinigen sind. In solchen Fallen empfiehlt es sich, die Methode 
von LEXER (JANSSEN) (1902) zur Anwendung zu bringen, d. h. die geschadigte 
Haut teilweise mit zu exstirpieren und den Restdefekt durch Cutislappen zu 
decken. Eine konservative Behandlung der DUPUYTRENSchen Contractur blieb 
fast immer ohne Erfolg. Dagegen beobachtet man nicht selten bei clem zweifellos 
haufig vererbten Leiden einen so chronischen Verlauf, daB man, solange die 
Arbeitsfahigkeit der Hand nicht eingeschrankt ist, nicht operativ einzugreifen 
braucht. In anderen Fallen schreitet allerdings die Erkrankung sehr schnell 
fort. Entsprechend der Ausbreitung der Pahnarfascie entwickelt sich die Con­
tractur am haufigsten im Bereiche der Hohlhand und Finger, wobei der vierte 
und fiinfte Finger besonders bevorzugt werden; auch der Daumen wird durch 
einen Zipfel (HENLE) versorgt, wodurch die allerdings selten beobachtete Con­
tractur des Daumens zu erklaren ist. Die Auslaufer der Fascie reichen einerseits 
in die Raut, andererseits an die Sehnenscheide bis zur zweiten Phalanx. Die 
Technik der Operation ist in leichteren Fallen auBerordentlich einfach; sie wird 
am besten in Blutleere ausgefiihrt. Zur Schmerzbetaubung ist Allgemein-



Die Operationen an den Fascien. 207 

narkose, Plexusanasthesie, Querschnittsanasthesie oder auch Lokalanasthesie 
moglich. Letztere empfiehlt sich nur dann nicht, wenn eine Lappendeckung 
stattfinrlen muB. Von einem geraden Schnitt, der sich iiber das ganze Gebiet 
der Contractur erstreckt, der aber auch etwas bogenformig (LOTHEISEN 1900) 
angelegt werden kann, urn die HautWlmde nicht gerade iiber die Sehnenscheide 
kommen zu lassen, ,vird die geschrumpfte Fascie moglichst weitgehend frei­
gelegt. Der Schnitt muB daher unter Umstanden fingerwarts bis iiber das erste 
Interphalangealgelenk fortgesetzt werden. Nachdem der Schnitt bis auf die 
Fascie vertieft ist, wird die Raut mit groBter Vorsicht, um sie nicht zu verletzen, 
nach beiden Seiten soweit abprapariert, bis auch die auBersten Strange der 
Fascie freiliegen. Das Subcutangewebe muG moglichst an der Raut erhalten 
bleiben. Dann beginnt man proximalwarts, wo del' Fascienstrang am schmalsten 
ist, mit del' Exstirpation. Man durchschneidet den spannenden Strang, faBt 
ihn mit einer Arterienklemme, hebt ihn aus dem Wundgebiet heraus und durch­
trennt nun, wahrend man den Strang im Zusammenhang laBt, alle seitlich 
spannenden Verbindungen unter Umstanden bis iiber das erste Interphalan­
gealgelenk hinaus, bis die Sehnenscheide vollstandig blank zutage liegt. Wahrend­
dessen wird von einem Assistenten der gekriimmte Finger gestreckt. So erhalt 
man das Praparat der geschrumpften Fascie im Zusammenhang. Sind zwei oder 
mehrere Finger beteiligt, so muB von dem Rauptschnitt unter Umstanden 
ein zweiter oder dritter Schnitt nach dem anderen erkrankten Finger angelegt 
werden und man darf sich erst dann mit dem Eingriff begniigen, wenn der letzte 
spannende Fascienstrang durchschnitten und die ganze Fascie exstirpiert ist. 
In einfachen Fallen lassen sich die Rautwunden glatt linear vereinigen. Ratte 
die Raut ihre Elastizitat verloren, so daB sie sich. nach Exstirpation del' Fascie 
und Streckung der Finger nicht linear vereinigen laBt, so ist es zweckmaBig, 
auf die restlose Naht zu verzichten und nach LEXERS Vorschlag einen Cutis­
lappen frei auf den Defekt zu transplantieren. Kleine Defekte komlen del' 
Reilung unter Deckung der Wunde mit Gaudafil iiberlassen bleiben. Es muB 
zunachst Ruhigstellung des Fingers in guter SteHung erfolgen (P AYR). LE XER 
legte einen Kreuzschnitt an; del' eine Schnitt in Langsrichtung iiber dem am 
starksten geschrumpften Fascienabschnitt, del' zweite Schnitt senkrecht dazu, 
entsprechend der distalen Querfalte der Vola. Die vier so entstehenden Lappen 
werden abprapariert und del' am starksten geschrumpfte und auf del' Fascie 
festhaftende Teil der Raut auf der Fascie zuriickgelassen. Dann wird die Fascie 
bis in ihre auBersten Auslaufer freigelegt und nach deren Durchtrennung voll­
standig exstirpiert. 'Unter Umstanden exstirpiert LEXER sogar einen Teil der 
Volarhaut del' Finger. GefaBe und Nerven diirfen nicht verletzt werden. 1st 
die Fascie vollstandig exstirpiert und lassen sich die Finger vollstandig strecken, 
so werden die Schnitte, soweit das moglich ist, linear vernaht. In schwersten 
Fallen scheitert die Streckungsmoglichkeit gelegentlich an sekundaren Gelenk­
veriinderungen infolge des langen Bestehens des Leidens. Auf diese Behinderung 
der Streckfahigkeit kann zunachst ein EinfluB nicht gewonnen werden. Nach 
Abnahme del' Blutleere wird gewissenhafteste Blutstillung durchgefiihrt und 
nun noch del' bestehende Defekt der Raut durch einen entsprechend zugeschnit­
tenen Cutislappen gedeckt. Den Lappen entnimmt man am besten der Ober­
schenkeThaut ohne Subcutanfett und fixiert ihn durch einige Nahte am Rande 
des Defektes. Der Verb and muB so angelegt werden, daB del' Lappen nicht 
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gedriickt wird, andererseits muG fiir Ruhigstellung der Finger gesorgt werden, 
um die Moglichkeit einer Lappenverschiebung zu verhindern. 

6. Die Operationen an der Hant nnd am Snbcntangewebe. 
Das meiste, was iiber Operationen an der Raut zu sagen ist, wird in den 

Kapiteln iiber Wundbehandlung, Wundinfektion, Furunkel, Karbunkel, pIa­
stische Operationen und Transplantationen usw. erortert. Was noch hinzuzufiigen 
ist, sind verhaltnismaBig kleine Abschnitte. Zunachst soll eine kurze Zusammen­
fassung iiber das Panaritium und die damit zusammenhangenden Erkrankungen 
folgen. 

a) Das Panaritium. 
Das Panaritium ist fast immer eine Folge geringfiigiger Verletzungen mit anschlieBender 

Infektion. Die Keime, die es verutsachen, sind meist die gewohnlichen Eitererreger. 1m 
AnschluB an eine kleine Verletzung entwickelt sich in der Tiefe des Gewebes eine Nekrose, 
die die Neigung besitzt, nach der Oberflache durchzubrechen und nach der Tiefa fort­
zuschreiten. Die Lieblingsstellen des Panaritiums, das zunachst in der Cutis selbst oder 
in der Subcutis seinen Sitz hat, sind die Beugeseiten der Finger und der Hand, seltener 
findet es sich an der Riickseite der Finger. Nur die Endphalanx wird auch hier besonders 
um den Nagel herum und unter dem Nagel haufiger von dem Panaritium befallen. Die 
Ursache fiir die haufige Entstehung des Panaritiums an den genannten Lieblingsstellen 
ist begriindet im anatomischen Aufbau der Weichteile. Die durch senkrecht in die Tiefe 
strebende Bindegewebsstrange mit dem Periost der Phalangen bzw. tiefer Fascien in fester 
Verbindung stehende sehr stark entwickelte Haut setzt der Ausbreitung eines Entziindungs­
prozesses nach den Seiten hin groBen Widerstand entgegen, ebenso wie das in kleinen 
Trauben angeordnete zwischen den Bindegewebsstrangen befestigte Fett. Auch die GefaB­
versorgung ist in diesen Gebieten eine verhaltnismaBig mangelhafte, soweit die oberflach­
lichen Schichten in Frage kommen. Uberall wo die Haut diinner, beweglicher und mit 
einem unter der Haut liegenden weit verzweigten Capillarnetz versehen ist, wie in den 
iibrigen Gegenden der Hand, besonders am Dorsum, kommt es weniger leicht zu einem 
derartig umschriebenen Infektionsherd. Die Diagnose des in der Cutis sitzenden Pana­
ritiums macht keine Schwierigkeiten. Eine kleine umschriebene, schmerzhafte Rotung, der 
ba.ld eine Abhebung der Hornschicht durch einen Eitertropfen folgt, ist charakteristisch. 
Wird der kleine nekrotische Blasendeckel abgehoben, so entleert sich ein Tropfen Eiter und 
der ProzeB geht schnell zuriick. Entwickelt sich ein solcher oberflachlicher Herd aber erst 
nach mehreren Tagen nach einer geringfiigigen Verletzung, die vielleicht auBerlich schon 
wieder verheilt ist (Nadelstich und ahnliches) und hat wahrend dieser Tage eine aus­
gesprochene Druckempfindlichkeit, die sich haufig erst beim Zufassen bemerkbar macht, 
bestanden, so sind diese an der Oberflache auftretenden Erscheinungen fast immer der 
Ausdruck eines in der Subcutis gelegenen Prozesses, der im Begriff ist, nach der Ober­
flache zu durchzubrechen. In solchen Fallen besteht im AnschluB an die Verletzung zunachst 
eine tief in der Subcutis gelegene, durch die Keime bedingte umschriebene Gewebsnekrose. 
Auch nach dem Durchschnitt zeigt sich ein fast immer ziemlich scharf begrenzter gelbgriin 
gefarbter nekrotischer Gewebspfropf, wie wir das auch beim Furunkel beobachten. Nicht 
immer haben die tiefgelegenen Nekrosen, die allmahlich einschmelzen, die Neigung nach 
auBen durchzubrechen, sondern sie dringen auch gelegentlich nach der Tiefe zu, den beiden 
Gewebssepten folgend, vor. Da sie in diesem Fall fast immer zu weiterer Zerstorung Ver­
anlassung geben konnen, ist es wichtig, sie rechtzeitig zu diagnostizieren und zu behandeln. 
Die Gefahren, die durch das Fortschreiten in die Tiefe bedingt sind, sind einerseits das 
sog. ossale Panaritium, das dadurch zustande kommt, daB auch das Periost, bzw. 
die periostalen in den Knochen hineinziehenden GefaBe geschadigt werden. Eine mehr 
oder weniger ausgedehnte Knochennekrose ist die Folge. Andererseits kann der in die Tiefe 
fortschreitende ProzeB in Sehnenscheiden oder Gelenke einbrechen, und ist so haufig 
die Veranlassung zu Sehnenscheiden - oder Gelenkeiterungen. SchlieBlich kann sich, besonders 
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in vernachlassigten Fallen, aus dem Panaritium eine fortschreitende Phlegmone 
entwickeln. Freilich sind die ossalen Panaritien, die Sehnenscheiden und Gelenkeite­
rungen, nicht immer durch das Fortschreiten subcutaner Panaritien bedingt, sie konnen 
z. B. vielmehr auch durch direkte Verletzung und folgende Infektion der Knochenhaut, 
der Sehnenscheiden und der Gelenkkapsel zustande kommen. Wegen der drohenden 
Gefahren des subcutanen Panaritiums ist es wichtig, die Diagnose rechtzeitig zu stellen, 
besonders auch die Herddiagnose. Da es sich um einen ganz umschriebenen unter Span­
nung stehenden nekrotischen Herd handelt, der lokal eine ausgesprochene Schmerzhaftig­
keit hervorruft, ist das Aufsuchen des Herdes meist nicht sehr schwierig. Abgesehen 
von der umschriebenen Schmerzhaftigkeit und allgemeinen Schwellung des betreffenden 
Phalangen-Abschnittes, die zunachst meist nicht sehr ausgedehnt ist, ist im Gegensatz 
zur Sehnenscheidenphlegmone und Gelenkeiterung die Beweglichkeit des betreffenden 
Fingers nicht beeintrachtigt, falls nicht gerade der Herd iiber einer Sehnenscheide oder 
Gelenkkapsel seinen Sitz hat. Schon HUTER hat zur Aufsuchung des Herdes die Knopf­
sonde benutzt und empfohlen. Durch vorsichtiges Abtasten unter mehr oder weniger starkem 
Druck gelingt es fastimmer, den Herd festzustellen und auf die Oberflache zu projizieren. 
Bestehen die Erscheinungen eines beginnenden Panaritiums, d. h. eine allgemeine zunachst 
vielleicht geringe Druckempfindlichkeit im AnschluB an eine oberflachliche geringfiigige 
Verletzung, so kann fiir kurze Zeit der Versuch einer konservativen Behandlung 
gerechtfertigt werden. Solche konservative MaBnahmen verfolgen den Zweck, den Abwehr­
kraften des Organismus, gegeniiber den eingedrungenen Keimen, zum Sieg zu verhelfen, 
ohne daB es zu einer Gewebsnekrose kommt. Die Anwendung der BIERschen Stauung, 
von hyperamisierenden Umschlagen und von heiBen Badern sind solche Mittel. 
Zu Umschlagen soll weder Carbolsaure, noch hoherprozentiger Alkohol, noch essigsaure 
Tonerde verwendet werden, da sie einerseits zu Gewebsschadigung (Carbolnekrose, Aus­
trocknung durch den Alkohol mit folgender Zirkulationsstorung) fiihren konnen, anderer­
seits die Haut macerieren, die Hautfarbung andern (essigsaure Tonerde) und daher das 
Bild verwischen. Der Alkohol soll nicht hoher als 30-400Jgig sein. Dann kann er infolge 
seiner durch SALZWEDEL festgestellten Tiefenwirkung unter Umstanden einen giinstigen 
EinfluB auf den ProzeB haben. Am meisten scheint uns die Behandlung mit heiBen Badern 
zweckmaBig. Die von uns bevorzugte Kaliumpermanganatlosung soll so warm sein, daB 
der Finger eben noch hineingehalten werden kann. Die Behandlung muB einige Stunden 
hindurch fortgesetzt werden. Die Schmerzen verschwinden fast immer sofort, auch 
die Druckempfindlichkeit wird wesentlich geringer. Dabei schwillt der ganze Finger 
etwas an, zum Zeichen der gewiinschten Hyperamie. Bei jeglicher konservativen Behand­
lung muB eine Ruhigstellung des Wundgebietes, am besten der ganzen Extremitat, 
durchgefiihrt werden. Schienenlagerung und Suspension sind am meisten zu empfehlen. 
Das gilt besonders, wenn sich Lymphangitis oder Lymphadenitis finden sollte. 
Stellen sich aber nach langstens 24 Stunden keine Anzeichen fiir einen Riickgang des 
Prozesses ein, so ist es zweckmaBig, wegen des drohenden Fortschreitens des Prozesses 
nach der Tiefe zu, die konservative Behandlung aufzugeben und eine chirurgische 
einzuleiten. 

Bei oberflachlichen Panaritien geniigt meist eine einfache Stich­
incision, die den Herd eben spaItet. Es entleert sich dann meistens ein Tropfen 
Eiter. Legt man einen J odoformgazestreifen, am besten mit Phenolcampher 
getrankt, in die Wunde, so schmilzt der nekrotische Pfropf bald ein und der 
ProzeB klingt rasch abo KLAPP hat empfohlen, in allen Fallen die Nekrose 
primar herauszuschneiden, dadurch wird tatsachlich der HeilungsprozeB wesent­
lich abgekiirzt. An der Fingerkuppe, wo bekanntlich das Panaritium am hau­
figsten entsteht, ist es zweckmaBig, die Incision in Gestalt des sog. Fischmaul­
schnittes anzulegen, um dadurch die eigentliche Fingerbeere vor Narben 
zu schiitzen. Der Schnitt darf nach KLAPP nicht weiter als einige Millimeter 
yom Nagel entfernt angelegt werden, da er sonst unschone und die Arbeits­
fahigkeit storende, tief eingezogene Narben hinterlaBt, die spater einer Kor­
rektur bediirfen. Der Fischmaulschnitt wird im iibrigen im ChI ora thy Ira usch 
so angelegt, daB ma,n parallel zur Langsachse des Fingers, parallel zum Nagel 
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die Kuppe so tief einschneidet, daB der nekrotische Herd freigelegt und exstir­
piert werden kann. Durch einen lockeren J odoformgazetampon (KLAPP emp­
fiehlt mit Rivanol 1 : 1000 getrankte Gaze) wird das Maul zunachst fUr einige 
Tage klaffend gehalten. 1st der Schnitt richtig angelegt, so hinterlaBt er eine 
kaum storende Narbe. 1m Bereiche der ubrigen Phalangenabschnitte wird die 
Nekrose durch Langsschnitte freigelegt. Die Infektion im Bereiche des N agel­
falzes und Nagelbettes und unter dem Nagel kann ebenso wie das Pana­
ritium fUr kurze Zeit konservativ behandelt werden. Durch stundenlang fort­
gesetztes Baden in hellier Kaliumpermanganatlosung kann es gelingen, 
den ProzeB zum Ruckgang zu bringen. Sitzt der Herd aber tiefer und hat sich 
in langstens 24 Stunden der ProzeB nicht zuriickgebildet, ist vielmehr Neigung 
zum Fortschreiten vorhanden, so ist die operative Behandlung wesentlich 
zweckmaBiger. Durch einen bogenformigen, einige Millimeter yom Nagel­
rand ausgefuhrten Schnitt durch den Nagelfalz, der von selbst zum Klaffen 
kommt, gelingt es, die Nekrose zu erreichen. Ein kleiner Tupfer mit Phenol­
campher bringt den Rest zur raschen Einschmelzung. Bei fortgeschrittenen 
Fallen mit Ausbreitung unter den Nagel, muB gleichzeitig der Nagel, wenigstens 
teilweise, entfernt werden. Man hebt ihn seitlich aus dem Nagelfalz heraus, 
lOst ihn von der Unterlage ab und entfernt ihn mit der Schere bis in die Nagel­
wurzel hinein. Bei Panaritien unter dem vorderen Nagelrand muB ebenfalls 
ein groBer Teil des Nagels geopfert werden, um die Nekrose vollstandig frei­
legen zu konnen. Blutleere und Rauschnarkose sind der lokalen An­
asthesie auch hier vorzuziehen. 1m AnschluB an die OBERsTsche Anasthesie 
stellen sich oft stundenlang dauernde heftige Schmerzen ein. AuBerdem kommt 
es, wenn auch in seltenen Fallen, zu GefaBschadigungen, die sogar gelegentlich 
fUr das Zugrundegehen der Fingerenden verantwortlich gemacht werden mussen. 

Das ossale Panaritium schlieBt sich, wie gesagt, nicht selten an das 
subcutane Panaritiurn an. Bei langere Zeit bestehenden Fallen laBt sich die 
Knochennekrose rontgenologisch in ihrer Ausdehnung bestimmen. In frischen 
Fallen gibt das Rontgenbild keine Auskunft. Da es sich meist urn die End­
phalangen handelt, so ist es zweckmaBig, in Rauschnarkose und Blutleere mit 
Hilfe eines FischmauIschnittes die betreffende Endphalanx breit freizulegen 
und den Knochen, soweit er yom Periost entblOBt ist, zu entfernen. Dabei ist 
besonders vorsichtig zu verfahren. Wenn es irgend geht, ist das Periost zu schonen 
und der dem Gelenk benachbarte Abschnitt zuriickzulassen, um das Gelenk 
nicht zu eroffnen. 1st bereits Seq uestrierung eingetreten, so wird nur der 
Sequester entfernt. Die Sequestrierung in frischen Fallen abzuwarten, ist un­
zweckmaBig, da sie sehr lange Zeit in Anspruch nimmt. 1st das Gelenk bereits 
beteiligt, was man abgesehen von der Schwellung und Schmerzhaftigkeit bei 
Bewegung daraus mit Sicherheit schlieBen kann, daB bei seitlicher Verschiebung 
der entsprechenden Phalangen gegeneinander ein Scharren infolge des Knorpel­
verlustes zustande kommt, so muB das Gelenk eroffnet werden. Sind weitgehende 
Zerstorungen der Phalangen vorhanden, so mussen sie ausgelost werden, wenn 
man nicht vorzieht, bei solchen fortgeschrittenen Prozessen Exartikulation 
der erkrankten Fingeranteile vorzunehmen. Direkte Fingergelenkinfek­
tionen sind nach denselben Prinzipien zu behandeln, wie sie unten fUr die 
Gelenkeiterungen angegeben werden (S. 292-295). Die Exartikulation des 
ganzen Fingers kommt hauptsachlich dann in Betracht, wenn ein phIeg-
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monoser ProzeE den ganzen Finger ergriffen hat. Mit besonderer Vorsicht 
(s. Exartikulation der Finger) ist beim Durchschneiden der Beugesehnen­
scheiden zu verfahren, um eine weiterschreitende Infektion auf diesem Wege 
zu verhiiten. Ist der ProzeE in der Sehnenscheide fortgeschritten oder ist 
gar durch Perforation eine HohIhandphIegmone entstanden, so ist die Be­
handlung nach den Vorschriften, die in dem betreffenden Abschnitt geschildert 
sind, durchzufUhren. 

b) Das Erysipel und Erysipeloid. 
Von den iibrigen entziindlichen Erkrankungen der Haut kommen hanfig in die Hand 

des Chirurgen das Erysi pel und das Erysi peloid. Das Erysipel entwickelt sich im An­
schluB an wenn auch noch so kleine Verletzungen, Rhagaden, kleine RiB- und Stich­
verletzungen, die fast immer sehr oberflachlich sind, es kann sich aber auch an jede nicht 
aseptisch heilende Wunde anschlieBen. Die Erreger des Erysipel sind Streptokokken. 
Das klinische Bild des Erysipels mit seiner meist hohen Temperatursteigerung, mehr 
oder wenig scharf begrenzten Rotung und geringer Schwellung, seiner Schmerzhaftigkeit 
und fast immer ausgesprochenen Neigung zu rascher Ausbreitung iiber groBere Hautbezirke 
ist kaum zu verkennen. Nur dann, weIll Temperatur und Schmerzhaftigkeit fehlen, 
was bei alten Leuten gelegentlich beobachtet wird, kann man zweifeln. Differential­
diagnostisch in Betracht kommen aIle moglichen Arzneiexantheme und Erytheme im 
AnschluB an Umschlage und Salben. Das Bild der Rotung und odematosen Schwellung 
in der Umgebung der Wunde ist allerdings meist ein wesentlich anderes. Die Grenze ent­
spricht fast immer der des verabreichten Verbandes. Das Arzneimittel, das hauptsachlich 
eine erysipelahnliche Rotung und Schwellung hervorruft, ist das Quecksilber in allen mog­
lichen Salbenformen. Auch Jod kommt in Betracht, doch bildet sich mehr ein Ekzem. 
Am ahnlichsten kann dem Erysipel das sog. Erysipeloid sehen (s. u.), das aber fast immer 
an den Fingern und Handen lokalisiert ist. Das Erysipel kann gelegentlich zu ausgedehnter 
Nekrose der Haut Veranlassung geben (gangranescierendes Erysipel) und es kann sich unter 
dem Erysipel eine ausgedehnte, oft subfascial gelegene Phlegmone verbergen (phlegmonoses 
Erysipel). Das letztere bedarf chirurgischer Behandlung, da es fast immer zu ausgedehnter 
Fascien- und oft auchHautnekrose kommt. Es zeichnet sich vor dem gewohnlichenErysipel 
dadurch aus, daB die SchwelIung eine wesentlich starkere ist und die auBere Form der 
Erkrankung mehr der einer ausgedehnten subcutan rasch fortschreitenden Phlegmone 
gleicht. Das gewohnliche Erysipel, sowohl das oft rezidivierende, meist von kleinen Rha­
gaden des Naseneingangs oder der Lippen ausgehende Gesichtserysipel als auch das Wund­
erysipel werden nur ausnahmsweise operativ behandelt. Es gibt wohl keine der bei Haut­
erkrankungen zur Anwendung kommenden BehandlungsmaBnahmen, die beim Erysipel 
nicht versucht worden waren. Die Strahlenbehandlung in Form der Quarzlampe und 
kiinstlicher Hohensonne (BECK, CARL CAPELLE, PREROVSKY) hat scheinbar gute l1r­
folge erzielt. KLAPP empfiehlt frische Luft und Sonnenbestrahlung, HESSE hat mit gutem 
Erfolg die Rontgenstrahlen zur Anwendung gebracht. Ein groBeres Feld unter den 
Behandlungsmethoden nimmt die lnj ektions behandl ung ein. Yom Novocain (WEHNER 
und MEYER), dessen Wirkung von BANGE und NICOLAS nicht als spezifisch bzw. iiberhaupt 
nicht anerkannt wurde, iiber alie die Mittel, die zur Proteinkorpertherapie angewendet 
wurden und von denen scheinbar das Streptoyatren (ADELSBERGER) gute Erfolge gezeigt hat, 
bis zu den iiblichen Desinfektionsmitteln ist wohl ungefahr alies eingespritzt worden, 
was der Arzneischrank bietet. GIOVANNI hat sogar Sublimat intravenos bis zu 4 mg taglicb 
injiziert und lobt dieses Verfahren auBerordentlich. ROST hat die lnjektion von Anti­
streptokokkenserum empfohlen und zur Verhiitung anaphylaktischer Erscheinungen 
gleichzeitig lO%ige Chlorcalciumlosung gespritzt. Noch haufiger als die lnjektionsbehand­
lung ist in neuerer Zeit auch wieder die Anwendung von auBeren Desinfektionsmitteln 
geworden. In Form von Verbanden, von Umschlagen, Pinselungen hat man die 
Arzneimittel auf die erkrankte Haut gebracht. Urn nur einige zu nennen: 10%ige Jod­
tinktur wurden besonders empfohlen von KEPPLER, GELINSKY, RAWE, LAMMERHIRT. 
Argentum nitricum hat besonders GAUGELE zur Anwendung gebracht, und zwar emp­
fiehlt er die Abgrenzung der erkrankten Hautpartie mit dem HolIensteinstift und die Pinse­
lung mit 10-20%iger Holienstein16sung, und zwar so oft wiederholt, bis die Temperatur 
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abfiiJlt. KREGLINGER hat sowohl mit Jod als mit Hiillenstein ebenfalls gute Erfolge gesehen. 
Das Ichthyol wird sowohl als lO%ige Salbe, als in Zusammensetzung mit anderen Praparaten 
sehr gelobt. Ichthyol-Collodium,Ichthyol mit Jod und Campher. (Rezept: Ichthyol, Tct. 
Jodi aa 12,5,01. Camphor. 25,0. Auch Campher allein und Phenolcampher (CHLUMSKYSche 
Liisung.) (Rezept: Ac. carbo 30,0, Camphor. 60,0, Spirit. Yin. 10,0). STROLL empfahl eine 
Mischung von Jod und Carbolsaure, Glycerin und Alkohol. Zu Umschlagen dlirfte sich eine 
Liisung, die Carbolsaure enthalt, kaum eignen. Von allen den Mitteln zur auBeren Be­
handlung des Erysipels scheint nach unseren Beobachtungen die 100f0ige Ichthyol­
salbe noch das wirksamste zu sein. Das Ichthyol in Kombination mit Jod und Campher 
scheint auch eine ausgesprochene Wirkung zu haben. 1m Gesicht darf man diese Mischung 
aber nicht anwenden, da die Patienten liber starke brennende Schmerzen klagen. Die 
zuletzt genannte Mischung wird mit einem Gazetupfer aufgepinselt, die Ichthyolsalbe 
wird auf groBe Gazestilcke aufgestrichen und der erkrankte Abschnitt bis ins Gesunde 

Abb. 107. Hautplastik mit doppelt gestieltem Lappen 
(v. HACKER). CMnifplastik.) 

hinein bedeckt. Von den librigen 
Behandlungen, die noch emp­
fohlen wurden, haben wir ent­
weder keine Erfolge gesehen, 
oder sie bisher nicht zur Anwen­
dung gebracht. Dazu gehiiren 
die Abgrenzung durch Heft­
pflasterstreifen, die nach 
unseren Beobachtungen fast nie 
eine Grenze darstellten. Versucht 
haben wir nicht die von KUMARIS 
empfohlene Stichelung mi"t 
dem Thermokauter und nicht 
die Infektion einer filr das Ery­
sipel verantwortlichen Wunde 
mit Pyocyaneus. Letzteres Mit­
tel, von LEDDERHOSE empfohlen, 
solI durch Anregung einer Eiter­
sekretion einen zur \Vunde ge­
richteten Lymphstrom erzeugen. 
Bei dem in den verschiedenen 
Fallen so auBerordentlich ver­
schiedenen Verlauf des Erysipels 
ist die Beurteilung eines Erfolges 
der eingeleiteten Behandlungs­
methode auBerordentlich schwie­
rig. Haufig ist man von der 
Wirkung eines Mittels liberzeugt 
und dann urn so mehr ent-
tauscht, wenn es in einer ganzen 

Reihe von anderen Fallen vollkommen wirkungslos bleibt. So hat Z. B. NONNENBRUCH 
liber eine groBe Serie von Erysi pelf allen berichtet, die er nul' durch feuchte Umschlage 
mit essig saurer Tonerde behandelt und schnell hat heilen sehen. 

Das Erysipeloid. 
In neuerer Zeit nimmt die Anschauung, daB das Erysipeloid und del' Schweine­

rotla uf dieselbe Erkrankung sind, immer festere Formen an. Diese Ansicht hat schon 
ROSENBACH 1884 vertreten. In neuerer Zeit sind es besonders DUTTMANN, Y. REDWITZ, 
DIENER U. a., die diesen Standpunkt vertreten. Das Erysipeloid kommt am haufigsten 
bei Schlachtern Yor, aber auch bei anderen Menschen, die mit frisch geschlachtetem Fleisch 
in Berlihrung kommen. Es entwickelt sich unter Jucken und Spannen eine erysipelahnliche, 
aber haufig mehr blaulichrot aussehende scharf bogenfiirmig begrenzte, manchmal auch 
leicht erhobene Riitung in der Umgebung einer kleinen Verletzung. Wie beim Erysipel 
breitet sich die Riitung meist liber den Finger, manchmal liber die Interdigitalfurche nach 
dem nachsten Finger oder nach dem Handrlicken aus, findet aber immer eine Grenze am 
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Handgelenk. Der Verlauf ist fast immer absolut gutartig. Die Erkrankung klingt auch 
unter Anwendung reizloser Salben fast immer in 8-10 Tagen ab, kommt aber gelegentlich 
noch einmal in derselben Gegend zum Vorschein. AuBer den reizlosen Salben (Lanolin, 
Borsalbe, Ungt. leniens, sind empfohlen, Ichthyol, Salicyl, Naphthol, 
Schwefel, essigsaure Tonerde, Jodpinselung. Auch Quarzlampe und Hohen­
sonne (MUHLPFORDT) sollen helfen. SACK hat eine Rontgenbehandlung 1/2 E.D. vorge­
schlagen. Seitdem die Erkrankung mit dem Schweinerotlauf identifiziert wird, ist selbst­
verstandlich auch das Schweinerotlaufserum, besonders das Susserin, von dem 
man nach v. REDWITZ 10 ccm intramuskular verabreicht, empfohlen worden. RICHTER 
(BIER) hat, da nach seinen Erfahrungen nicht seIten ein toxisches Erythem nach der Sus­
serininjektion beobachtet wurde, Eigenblutinjektion mit ebenso gutem Erfolge ausgefiihrt. 

Von den iibrigen Hauterkrankungen machen gelegentlich die kleinen 
und groBen Gesch wiilste eine chirurgische Behandlung notwendig. Das 
meiste ist in dem Abschnitt Angiome zusammengefaBt. Kleine Geschwiilste 
werden exstirpiert, am besten unter Mitnahme der ganzen Dicke der Haut 
und derartiger Anlage des Schnittes, daB die Langsrichtung des Defektes in 
die Spaltrichtung der Haut faUt. An den Extremitaten sind nach PAYR Spiral­
schnitte zu verwenden. Entstehen groBere Defekte, so miissen sie entweder 
gethierscht oder durch Plastik (s. dort) gedeckt werden. An den Extremitaten 
empfiehlt sich die ebenfaUs bei der Plastik erwahnte Deckung durch doppelt 
gestielte Lappen, die unterminiert werden und unter denen die Extremitat 
hindurchgezogen wird (v. HACKER, Abb. 107). Auch umschriebene Lupus­
herde und Narben machen haufig Exstirpation notwendig. Die Exstirpation 
des Keloid, besonders des Narbenkeloid, ist nicht zu empfehlen, da es fast 
immer rezidiviert. Hier empfiehlt sieh noch am meisten die Inj ektions­
behandlung, besonders die PAYRSche Pepsin-Pregllosung. 

7. Die Operationen an den Skeletknochen. 
a) Die Operation en zur Behandlung von Knochenbriichen, 

Verkiirzungen, Verkriimmungen. 
1. Die Nagel. und Drahtextension. 

Die Nagel- und Drahtextension kommt hauptsachIich fiir solche Frakturen in Betracht, 
die eine starke Extension brauchen. AuBerdem ist sie sehr geeignet fiir solche FaIle, bei 
denen das distale Fragment kurz ist, so daB ein Heftpflasterverband nicht wirkungsvoll 
befestigt werden kann. SchlieBlich leistet sie gute Dienste zur gleichzeitigen Korrektur 
von Dislokationen ad peripheriam und bei solchen Fallen, deren Haut sich gegeniiber dem 
Ankle ben von Heftpflasterstreifen und anderen Klebemitteln empfindlich zeigt. Vorlaufer 
der Nagelextension sind die alteren Methoden, die zur Frakturbehandlung direkt am Knochen 
angreifel1, wie die MALGAIGNESche Klammer, die Extensiol1szal1ge von HEINEKE und der 
Nagel-Gipszugverbal1d von CODIVILLA. 

Die eigentliche Nagelextension ist erst von STEINMANN (1907) angegeben. 
Sie greift wie die friiheren Verfahren am Knochen direkt an. Man kann die 
Fragmente bei dieser Methode mit starkem Gewicht belasten und damit einen 
EinfluB auf die Dislocatio ad longitudinem, ad latus, ad axin und ad peripheriam 
gewinnen, ohne dabei die Gelenke der Extremitat vollstandig ruhigstellen zu 
brauchen. STEINMANN unterscheidet die perforierende Methode, bei der der 
Nagel durch den Knochen quer hindurchgetrieben wird von der doppelseitigen, bei 
der zwei Nagel von beiden Seiten eingesehlagen werden. Die STEINMANNsche 
Nagelextension hat sich in der Frakturbehandlung wegen ihrer zahlreichen 
Vorziige viele Anhanger erworben. Sie hat aber doch auch gewisse Nachteile 
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gegeniiber der rein konservativen Behandlung insofern, als eine wenn auch 
kleine Operation dazu notwendig ist und nicht zu selten Infektionen im AnschluB 
an die Nagelextension beobachtet werden, wenn man auch noch so vorsichtig 
vorgeht. Der Nagel hat einen Durchmesser von 3-4 mm und ruft bei starkerer 
Belastung Knochennekrosen hervor, die bei der Entfernung des Nagels sehr 
leicht zu einem Infektionsherd werden. STEINl\'lANN u. a. haben deshalb Nagel 
empfohlen, die in der Mitte zusammengeschraubt werden, so daB bei der Ex· 
traktion nicht der ganze Nagelabschnitt der einen Seite durch die Wunde hin­
durchgezogen werden muB. Der Nagel hat den weiteren Nachteil, daB er 
nicht langere Zeit, d. h. nicht langer als hOchstens 3-4 Wochen liegen bleiben 
kann, eine Zeit, die in vielen Fallen fiir die Extensionsbehandlung nicht geniigt. 
Was die praktische Seite betrifft, so ist die Durchfiihrung des Nagels durch 
den Knochen selbstverstandlich unter den V orsichtsmaBregehl einer aseptischen 
Operation vorzunehmen. In der Mehrzahl der Faile geniigt eine Infiltrations­
anasthesie der Weichteile in der Gegend des Eintritts und Austritts des Nagels. 
Das Periost wird, da es seine Nerven von den Weichteilen erhalt, bekanntlich 
mit anasthesiert, der Knochen selbst ist unempfindlich. Viele Chirurgen bevor­
zugen eine SpaItung der Weichteile mit dem Messer an der Einfiihrungsstelle, 
andere, z. B. STEINMANN, stoBen den zugespitzten Nagel direkt durch die Haut. 
Da er bei Belastung die Haut an der Durchbohrungsstelle durch Druck schadigen 
k6nnte, so zieht man nach STEINMANN am besten die Haut samt den iibrigen 
Weichteilen VOl' del' DurchspieBung etwas k6rperwarts. Das Durchfiihren des 
Nagels kaml auf die verschiedenste Weise erfolgen. Man kann den Nagel mit 
dem Hammer durch den Knochen treiben, man kann ihn, wenn man ihn auf 
einer Seite mit einem Handgriff versieht, wie eine Ahle unter bohrenden Be­
wegungen durch den Knochen fiihren, wenn del' Nagel auf del' einen Seite eine 
Bohrerform aufweist. SchlieBlich kaml man bohrerartig gestaltete Nagel auch 
mit Hilfe des elektrischen Bohrers durch den Knochen hindurch bohren. Es 
empfiehlt sich, nachdem del' Nagel auf del' anderen Seite unter der Haut fest­
gestellt worden ist, hier die dariiber liegenden Weichteile mit einem kleinen 
Schnitt zu spalten. Wir bevorzugen die Durchbohrung des Nagels mit Hilfe eines 
auf del' einen Seite aufgesetzten Handgriffes. Ein Vorbohren ist nicht zu 
empfehlen, da del' Nagel sonst unter Umstanden nicht fest sitzt. Benutzt man 
Nagel, die bohrerartig zugefeilt sind, so darf die Breite des Bohrers den Durch­
messer des Nagels nicht iiberschreiten (KiRSCHNER). 1st del' Nagel durchgebohrt, 
so werden die kleinen Hautwunden am besten durch ein mit Mastisol aufgeklebtes 
K6rperstiick verschlossen. Die V orrichtung zur Extension solI am Nagel m6g­
lichst nahe den Weichteilen angreifen, um den Nagelnicht zu stark zu biegen. 
Es empfehlen sich als Angriffspunkt zur Nagelextension mit RoUen odeI' Haken 
versehene Scheiben, die auf den Nagel aufgeschoben werden k6nnen. Zwischen 
die Weichteile und die aufgescho bene Scheibe kommt ein diinner aseptischer 
Verband. STEINMANN hat zur Ubertragung del' Extension einen besonderen 
Biigel empfohlen, der sowohl am perforierendenNagel, als bei del' doppelseitigen 
Nagelung Anwendung finden kann. Del' Biigel besteht aus zwei Teilen, die 
einzeln auf den Nagel aufgeschoben und dann durch einen Stift zusammen­
gehalten werden k6nnen. Die Knochenpunkte, die fiir die Durchfiihrung des 
Nagels besonders geeignet sind, sind am Femur die Gegend direkt oberhalb der 
Kondylen. Man vermeidet dabei die Gelenkkapsel und die Markh6hle. 
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Viele Autoren stehen auf dem Standpunkt, daB man die Nagelextension 
bei Oberschenkelfraktur bessel' am Tibiakopf angreifen HiBt, weil die samtlichen 
wichtigen Beuger und Strecker des Unterschenkels an del' Tibia ansetzen, eine 
Gegenwirkung gegen die Muskelcontractur daher am besten am Unterschenkel 
angreift (CHRISTEN). An del' Tibia wird die Durchbohrung am besten durch 
den vorderen Abschnitt, d. h. VOl' dem Fibulakopfchen vorbei, nach STEINMANN 
21/ 2-fingerbreit unter del' Kniegelenkslinie durchgefiihrt. So vermeidet man 
am besten auch hier die Markhohle und das Gelenk. Am unteren Tibiaende 
fiihrt man die Nagel dreifingerbreit yom Malleolus internus entfernt durch die 
vordere Tibiakante. Am Calcaneus liegt die Durchbohrungsstelle F/2-finger­
breit hinter- und unterhalb des Malleolus externus. Del' Humerus wird in 
seinem mlteren Abschnitt direkt oberhalb del' Kondylen parallel zur Verbin­
dungslinie beider Epikondylen durchbohrt. An del' oberen Ulna wird del' Nagel 
I-F/2 Querfinger unterhalb del' Gelenklinie durchgetrieben, wahrend man 
am Radius die Durchbohrung zweifingerbreit oberhalb des Handgelenkes 
dorsovolar vornimmt. Die Angaben sind den Vorschriften STEINMANNS ent­
nommen. STEINMANN macht noch darauf aufmerksam, daB man bei del' Durch­
bohrung moglichst Frakturhamatome, Gelenkkapsel und Markhohle vermeiden 
solIe. ZUlli Ausgleich von Dislokationen ad latus konnen Seitenzugel mit Hilfe 
von Filzlaschen angewendet werden. Mit del' funktionellen Behandlung del' 
un ubrigen entweder auf del' BRAuNschen Schiene odeI' Ul Schwebeextension 
in halber Beugestellung gelagerten Extremitat solI baldmoglichst begollllen 
werden. Das Verfahren STEINMANNS ist durch Schienen-Extensionsverbande 
von fum selbst, von KIRSCHNER, BORCHARDT und LAMBRED erweitert worden. 
Zur Anlegung del' Schienenoxtension mussen durch beide Fragmente Nagel 
hindm'ohgetrieben werden, die durch verstellbare Schienen miteinander ver­
bunden werden. Sehrviele Anhanger hat sich keines del' letztgenallllten Ver­
fahren erworben. Um die Gefahren des perforierenden Nagels herabzusetzen, 
sind verschiedeneErsatzapparate konstruiert worden, derenPrinzip darin besteht, 
nur die Weichteile und die oberflachlichsten Knochenabschnitte zu durchbob.en. 
Einem solchen Zwecke dient del' TAvELsche Bugel und die SCHMERzsche Klammer. 
Beim ersteren werden schraggestellte, mit Spitz en versehene Schrauben seit­
lich in den Knochen eingebohrt, beim letzteren stellen die Spitzen die Enden 
einer starken Stahlfeder dar. Zum Einsetzen des SCHMERZSchen Instrumentes 
werdcn die Federnspitzen auseinander gezogen und bohren sich mit del' Feder­
kraft durch die Weichteile bis in den Knochen. Wird nun in del' Mitte des Bugels 
extendiert, so bohren sich die Spitzen durch die Corticalis in den Knochen ein 
und haften hier fest. Bei starkerer Bolastung werden sie weiter in den Knochen 
hineingetrieben. Die SCHMERZSche Klammer wird viel und mit gutem Erfolg 
benutzt. 

Ein anderes Verfahren, das ebenfalls die Vorzuge del' Nagelextension aufweist, 
nicht abel' we Nachteile, ist die Drahtextension. Sie wurde zuerst von KLAPP 
im Balkankrieg angewendet, und zwar zur Extension am Calcaneus. KLAPP 
verwendete Aluminiumbronzedraht, del' nach del' Anlegung eines kleinen Bohr­
loches durch den Calcaneus hindurch gezogen wurde. Um eine Drucknekrose 
del' Haut durch den Draht zu vermeiden, wurden die Enden des Drahtes mit 
Nadeln bewehrt und die Nadel durch die Weichteilwunde bis auf den Knochen 
zuruckgefiihrt und am Knochen entlang durch die Fersenhaut ausgestochen, 
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so daB die Austrittsstellen des Drahtes etwa in der Breite des durchbohrten 
Calcaneusabschnittes auseinander lagen. KlAPP hat schon in seiner ersten 
Publikation den Draht zur Extension an der Tuberositas tibiae empfohlen. 
Das Verfahren KLAPPS hat sich als auBerordentlich praktisch erwiesen und vieI­
fach die Nagelextension verdrangt. Die Drahtextension hat die Vorteile, daB 
der dumle Draht Knochen und Weichteile weniger schadigt und infolgedessen 
auch 10-16 Wochen lang liegen bleiben kann (KLAPp). Es bilden sich keine 
Fisteln und bei der Herausnahme des Drahtes kallll er direkt an den Weich­
teilen abgekniffen werden. Seit der Einfuhrung des sogenannten rostfreien, auBer­
ordentlich zugfesten Stahldrahtes kOllllen wir dem extendierenden Draht auch 
ganz erhebliche Gewichte zumuten, so daB auch in der Beziehung keinerlei 
Nachteile gegenuber dem Nagel mehr bestehen. Der einzige Nachteil bestand 
zuerst in der Schwierigkeit, die Weichteile vor dem Druck des Drahtes zu 
schiitzen. Wir haben diese Schwierigkeit wahrend unserer kriegschirurgischen 
Tatigkeit dadurch behelfsmaBig beseitigt, daB die Drahtenden zwischen einer 
mit Bohrlochern versehenen Aluminiumschiene, die in den verschiedensten 
Langen vorratig gehalten wurde, ausgespannt wurden. Der Extensionszug 
griff an der Schiene an und der Draht konnte sich bei starkerer Belastung nicht 
wesentlich biegen. Wir verwenden diese Methode auch heute noch vielfach 
in der Klinik. Eine ahnliche Einrichtung mit Hille eines hufeisenformigeu 
Biigels hat HERZBERG empfohlen. Wirksamer sind die vervollkommneten 
Drahtspanner von AN SINN und BORCHGREVINK. Mit Hille dieser Apparate 
ist es moglich, den Draht so stark zu spannen, daB er sich bei starkster Belastung 
kaum biegt. Es ist aber die Frage, ob eine so starke Drahtspallllung von Vor­
teil ist, da der stark gespannte Draht sich leichter seitlich verschiebt und infolge­
dessennicht mehr aseptische Abschnitte in den Bohrkanal hinein gelangen kOllllen. 
Der Draht kann an all den SteIlen durch den Knochen gebohrt werden, die fUr 
die Nagelextension empfohlen sind. Es haben sich aber noch weitere Moglich 
keiten ergeben und so ist der Draht zur Extension am Trochanter major und 
an der Kniescheibe angewendet worden (PAYR). 1m ersten Faile bei einem 
Pfannenbodenbruch, im zweiten FaIle zur Verhinderung der Wiederverwachsung 
der Patella nach Kniegelenksmobilisation. Die technische Ausfiihrung 
der Extension ist eine auBerst einfache und kallll ohne weiteres im Krankenbett 
durcbgefiihrt werden. Selbstverstandliche V oraussetzung ist auch hier asep­
tisches Vorgehen. Die Ein- und Austrittsstellen werden durch Infiltration 
anasthesiert, dann wird eine Ahle, die an ilirem Bohrerende eine Ose tragen 
kann, mit der Hand durch Weichteile und Knochen hindurch gebohrt. In das 
Ohr wird der Draht eingefadelt, und mit der Ahle durch Weichteile und Knochen 
hindurchgezogen. Statt der Able kallll man selbstverstandlich auch einen 
anderen Handbohrer oder einen elektrisch betriebenen Bohrer benutzen. Die 
Befestigung des Drahtes erfolgt an der oben beschriebenen Schiene oder an einem 
Spalmbugel. Die Gegenden, die fur die Drahtextension am meisten bevorzugt. 
werden, sind die Tuberositas tibiae, das Olecranon und der Calcaneus. Sowohl 
an der Tuberositas tibiae als am Olecranon ist aber die Drahtextension 1:ei 
Kindem und Jugendlichen mit noch nicht volliger Verknocherung zu vermeiden. 

KmSCHNRR hat in neuester Zeit ein zusammenschiebbares Fiihrungsinstrument an­
gegeben, mit Hilfe dessen der Draht, dessen eines Ende wie ein Bohrer zugerichtet ist, 
selbst durch den Knochen durchgebohrt werden kann. 
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2. Die Knochennaht. (Allgemeine Technik.) 

Die Knochennaht kommt hauptsachlich in Frage bei del' Behandlung schlecht­
stehender Frakturen, wenn mit Extensionsverband inklusive Nagel- odeI' Draht­
extension eine Besserung del' Stellung del' Fragmente nicht zu erzielen ist. 
(Starke Dislokation, Weichteilinterposition, groBe Defekte und weitverlagerte 
Splitter.) Auch dann, wenn bei zweiknochigen Extremitatenabschnitten die 
Gefahr del' Synostose sich durch einen Verband nicht verhiiten laBt, ist die 
Knochenfreilegung und Naht zu empfehlen. Fast regelmaBig werden genaht 
die Querfraktur del' Patella, des Olecranon, del' Tuberositas tibiae und des 
Tuber calcanei. AuBerdem kommen fUr die Knochennaht besonders in Frage 
alle Frakturen, die erfahrungsgemaB infolge ihrer typischen Dislokation zu 
Decubitus del' Haut neigen. Darunter fallen auch solche Briiche, deren Frag­
mente durch einseitige periostale odeI' sonstige Weichteilfixation infolge von 
Muskelzug aufgerichtet werden, wie z. B. die Frakturen del' Tuberositas tibiae. 
AuBel' diesen neigen zu Decubitus gewisse Formen von Unterschenkel-, Unter­
arm- und Schliisselbeinbruch, durch eine Art federndel' Dislokation. Selten 
kommen in Frage geschlossene und komplizierte Frakturen mit gleichzeitiger 
Nerven- odeI' GefaBverletzung, zum Schutz del' GefaB- odeI' Nervennaht. Dann 
gewisse Formen von gelenknahen Frakturen (Schulter, Ellenbogen, Knie). Weiter­
hin ist die Naht zu empfehlen bei mehreren Frakturen einer Extremitat, z. B. 
gleichzeitiger Ober- und Unterschenkelbruch. Am seltensten geben kosmetische 
Riicksichten Veranlassung zur Knochennaht, z. B. bei del' Claviculafl'aktul'. 
Was die Technik betrifft, so hat sich unter del' groBen Menge von Verfahl'en 
die Drahtnaht am besten bewahrt. Sie ist del' Verschraubung, del' Nagelung, 
del' Aufschraubung von Metallplatten an Einfachheit del' Ausfiihrung und Siche1-
heit del' Erhaltung del' Reposition iiberlegen, insofern, als del' zuriickbleibende 
Fremdkorper verhaltnismaBig wenig umfangreich ist und die Fixierung des 
Drahtes am Knochen mit unseren heutigen, vervollkommneten Instrumenten in 
einfacher und sicherer Weise gelingt. Nur bei del' Befestigung von abgesprengten 
odeI' durch Operation abgetrennten Apophysen tritt del' Nagel und besondel's die 
Schraube mit del' Drahtnaht in ernste Konkurrenz (z. B. Befestigung des Troch. 
maj. am Schaft odeI' del' Tuberositas tibiae an del' Tibia). Die V orziige del' 
Knochennaht sind erst durch zwei technische Verbesserungen del' letzten Jahre 
erreicht worden. Die eine ist die Einfiihrung haltbal'en Drahtmaterials in Gestalt 
des rostfreien KRuppschen Stahldrahtes bzw. lotbaren, ausgegliihten Klavier 
saitendrahtes (KIRSCHNER). Die zweite noch wesentlichere Verbesserung beruht 
auf del' Erfindung des Drahtspanners durch KIRSCHNER. Was die Technik del' 
Drahtnaht betrifft, so ist sie durch die Einfiihrung des Drahtspanners insofern 
vereinfacht worden, als wir uns in vielen Fallen del' einfachen Umschlingung 
del' reponierten Fragmente bedienen konnen, da wir in del' Lage sind, den Draht 
mit Hilfe des Drahtspanners so fest zu fixieren, daB ein Abgleiten nicht mehr 
befiirchtet zu werden braucht. Wir konnen daher auf die Durchbohrung des 
Knochens, die hauptsachlich del' Fixierung des Drahtes an Ort und Stelle diente, 
verzichten. Darin liegt ein groBer Fortschritt, da sich erfahl'ungsgemli.B ge­
legentlich Infektionen des Knochenmarks an die Durchbohrung angeschlossen 
haben. Abel' nicht die Infektion beeintrachtigte friiher gelegentlich die Knochen­
naht, sondern es kam nicht zu selten VOl', daB del' Knochen an del' Stelle des Bohr­
lochs bei scharfem Anziehen des Drahtes zerbrach. Wenn abel' zur Verhiitung 
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eines solchen Zwischenfalls der Draht nicht fest genug angezogen wurde, so 
blieb ein gewisser Grad von Beweglichkeit des Drahtes in den Bohrlochern und 
Reizerscheinungen, kleine Knochennekrosen, die vielleicht auch mit durch die 
Markschadigung bedingt waren, fiihrten zur Erweiterung des Bohrlochs und zur 
weiteren Lockerung der Naht. Bei allen Schrag- und Schraubenfrakturen laBt 
sich nach Freilegung der Fragmente und guter Zurechtstellung durch Um­
schlingung eine absolute sichere Fixierung der Fragmente erzielen. In der Mehr­
zahl der Falie genugen zwei Umschlingungeo, die je nach der Ausdehnung der 

Abb. 108. Knochennaht nach KrnsCHNER. Die Drahtschlinge ist iiber dem FiberpUittchen zugezogen. 
Ein Tropfen Tinol wird mit dem heUlen L6tkolben zum Schmelzen gebracht. 

reponierten Fragmentenden naher oder weiter voneinander e;ntfernt angelegt 
werden. Bei Y-Frakturen, selbst mit Aussprengung eines groBeren Knochen­
stuckes, laBt sich das Verfahren mit gutem Erfolg anwenden, da durch die 
Umschlingung eine feste Fixierung der Fragmente moglich wird, wobei das aus­
gesprengte Stuck direkt als Schiene wirkt. Man soli sich in solchen Fallen frei­
Iich davor huten, das Periost von dem abgesprengten Knochenstuck vollstandig 
zu entfernen, sonst konnte einmal eine Nekrose des isolierten Stuckes eintreten. 
Die AblOsung des Periostes ist aber gar nicht notig. Die Umfiihrung des Drahtes 
um den Knochen gelingt in einfacher Weise subperiostal mit einem Deschamps. 
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Nur die reinen Querfrakturen sind ohne Verkiirzung schwer mit der Um­
schlingungsmethode zu behandeln. Sie bediirfen allerdings auch in den sel­
tensten Fallen einer operativen Behandlung. Eine Ausnahme macht in der 
Beziehung in erster Linie die Unterarmfraktur beider Knochen mit stark~l' 

Dislokation, die eines der haufigsten Objekte fiir die Knochennaht darstellt. 
Es wird daher am haufigsten eine Naht unter Durchb<;>hrung der Fragmente 
in der Nahe des Bruches und unter Durchzug von Drahten angewendet. Da 
jedoch diese Knochen sich durch besondere Schlankheit und leicht splitternde 
Corticalis auszeichnen, so ist erfahrungsgemaB eine Nekrose der Fragmentenden 

a b 
Abb. 109 a und b. Knochennaht nach KIRSCHNER. (Abrillbruch der Tub. tibiae.) 

a Durchziehen des Drahtes an mit 6hr versehener Handahle. 
b Verlotung des Drabtes, der durcb den Drabtspanner gespannt gehalten wird. 

bei starkerem Anziehen des Drahtes haufig beobachtet worden. Man hat daher 
vielfach fiir solche Falle eine Z-formige Anfrischung der Fragmentenden emp­
fohlen, um eine moglichst breite Beriihrungsflache der Enden zu erreichen, 
ohne daB ein zu starker Zug des Drahtes notwendig wurde. Auf diese Weise 
kommt eine geringe Verkiirzung der Extremitiiten zustande. Uns will es zweck­
maBiger erscheinen, die Fragmentenden schrag aufeinanderpassend anzu­
frischen und sie durch eine Umschlingungsnaht aneinander zu fixieren. Das 
KIRSCHNERSche Lotverfahren, unter Anwendung des Drahtspanners hat 
sich in zahlreichen Fallen ausgezeichnet bewahrt. Die Technik ist sehr 
einfacb (Abb. 108 u. 109b). Nach Reposition der Fragmente wird der Draht 
subperiostal um den Knochen herumgefiihrt, eine einfache Schlinge gelegt, 
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dann die Enden des Drahtes iiber dem Drahtspanner befestigt. Es ist 
dabei darauf zu achten, daB del' Drahtspanner wahrend del' Befestigung des 
Drahtes geschlossen gehalten wird, um einen moglichst starken Zug aus­
iiben zu kOnnen. Ehe del' Draht gespannt wird, fiigt man unter die Schleife 
ein kleines, extra zugeschnittenes Asbestplattchen, das den Knochen VOl' 
Erhitzung bei dem Loten schiitzen soll. Dann wird unter Beriicksichtigung 
einer moglichst exakten Reposition del' Fragmente del' Draht allmahlich so 
stark wie moglich angespannt. Die Weichteile miissen mit stumpfen Haken 

Abb. 110. Knochennaht nach BORCH ARDT. Anlegen der Zange. 

zuriickgehalten werden und die zu verlotende Stelle del' Schleife muB absolut 
trocken sein. ZweckmaBigerweise wird sie mit dem Tupfer getrocknet, mit 
einem Alkoholtupfer von Fett befreit, dann mit einer kleinen Menge Lot­
masse (Tinol) versehen und schlieBlich durch den erhitzten Lotkolben, del' 
VOl' del' Erhitzung blank gewesen sein muB, das Tinol zum Schmelz en ge­
bracht. Hat es sich mit del' Drahtschleife vereinigt, so kann die Spannung 
aufgehoben und del' iiberfliissige Draht mit del' Kneifzange entfernt werden. 
Will man das Lotverfahren nicht anwenden, so kann man sich trotzdem auch 
zur einfachen Umschlingung der Drahtenden des Drahtspanners bedienen, 
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man braucht daml die Drahtenden nicht in Schleifenform zu legen, sondern 
zieht sie einfach an und dreht dann wahrend starkster Spannung die Enden 
mehrmals umeinander. 2-3malige Umdrehung gentigt. Dann werden die Enden 
abgekniffen und mit der Drahtzange umgelegt. Diese Methode ist in neuester 
Zeit als selbstandige aus der von EISELSBERGSchen Klinik von DEMEL (Zeitschr. 
f. Chirurg. 1925. 71) empfohlen worden. In neuester Zeit ist auch von BORCHARDT 
ein Verfahren angegeben worden, das ebenfalls mit Hille eines Drahtspanners 
arbeitet. BORCHARDT verwendete den KRuppschen rostfreien Draht, der sich 

Abb. 111. Knochennaht nach BORCHARDT. Zuziehen der Schlinge und Umlegen des Drahte 

nicht loten laBt. Bei dieser Methode wird der Draht ebenfalls subperiostal um 
den Knochen herumgeftihrt, an einem Ende mit einer ase versehen, das 
andere Ende durch diese ase hindurchgefiihrt (Abb. 110). Das freie Ende 
wird durch ein ahr in dem einen Arm des Drahtspanners durchgezogen, dann 
tiber einem Einschnitt auf den anderen Arm des Drahtspanners gefiihrt und 
hier an den dazu angebrachten Knopfen befestigt. Wird nun der Drahtspanner 
geschlossen, so laBt sich der Draht stark anspannen. Sitzt der Draht un­
verschieblich fest am Knochen an, so wird die Spange so umgelegt, daB der 
aus dem ahr heraustretende Teil scharf umgebogen wird (Abb. 111). Das 
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wird dadurch ermoglicht, daB der an der Ose liegende Arm des Draht­
spanners eine scharfe Kante hat. Das einfache Umlegen soll geniigen, um 
ein Aufgehen der Naht sicher zu verhiiten. Das umgebogene Stiick kann 
in der Entfernung von 1 em abgekniffen werden. Hat man einen Draht­
spanner nicht zur Verfiigung, was bei der Bedeutung dieses Instrumentes 
fiir die Knochennaht als Nachteil zu bezeichnen ist, so muB das Anziehen der 
Drahte mit 2 Flachzangen erfolgen. Dabei ist nicht nur der Grad der 
Spannung sehr viel geringer, sondern auch die Technik der Umschlingung 
wesentlich schwerer. Eine regelrechte, haltbare Umschlingung ist nur 
dadurch moglich, daB unter moglichst gleichem Zug an beiden Drahtenden 
zunachst eine Umschlingung um 180 Grad vorgenommen wird. Ist der Zug 
ungleichmaBig, so kommt es leicht vor, daB sich bei dieser ersten ausschlag­
gebenden Umschlingung das eine Drahtende um das andere herumschlingt. 
Dadurch kommt die notwendige Festigkeit der Umschlingung nicht zustande 
und alles spatere Zusammendrehen der Enden kann daran nichts mebr and ern, 
fiihrt vielmehr fast immer zum ZerreiBen des Drahtes. Liegt die erste Scblinge 
richtig, so geniigen eine oder hochstens zwei Umdrehungen, um ausreichende 
Festigkeit herbeizufiihren. Ein weiteres Anziehen mit der Zange ist dann nicht 
mehr notig und der Draht kann kurz abgekniffen und das Ende umgelegt werden. 
(Siehe auch im speziellen Teil "Patellarnaht".) 

3. Die Knochennaht. (Spezielle Technik.) 
Die blutige Patellarnaht wurde nach KASTNER schon im 17. Jahrhundert von AURELIO 

SEVERINO, RHEA BARTON (1834), DIEFFENBACH (1846) bei veralteten Fallen ausgefiihrt. 
Zur Methode wurde die Naht der Fragmente durch LISTER (1877) erhoben. 
Von den zahlreichen seither angegebenen Nahtmethoden hat sich die PAYRSche als die 

zweckmaBigste empfohlen. 
Daneben wird die unblutige Behandlung bei fehlender Diastase der Fragmente und 

erhaltcner Streckfahigkeit (Unversehrtheit des Reservestreckapparates) und bei sehr 
alten Kranken geiibt. Hier kann auch die MALGAIGNESche Klammer erfolgreich zur An­
wendung kommen. 

a) Patellarnaht nach PAYR. 

Der Hautschnitt wird als innerer oder auBerer Bogenschnitt ahnlich wie der 
LANGENBECKSche oder KOCHERsche Resektionsschnitt angelegt. Er beginnt 
ungefahr dreifingerbreit oberhalb der Patella, zieht etwa fingerbreit an der 
Patella vorbei und reicht etwa bis zur Mitte des Lig. patellae. Der so begrenzte 
Lappen wird nun in ganzer Dicke von der Streckmuskulatur, der Patella und 
dem Lig. patellae abprapariert und mit einem scharfen Haken zur Seite gehalten. 
Dann iiberzeugt man sich von der Ausdehnung der Verletzung, besonders von 
dem Grad der Beteiligung der Retinacula patellae. Man muB die seitlichen 
Endell des Risses iibersehen kOllllen. Dann wird in die Fragmente je 
ein scharfer Haken eingesetzt und mit Rollgazen und Stieltupfern das 
teilweise gerollllene Blut aus dem Illlleren des Kniegelenkes entfernt. Da 
die Fragmente der Patella fast immer mit Fibrin und geronnenem Blut 
bedeckt sind, werden die Bruchflachen mit dem scharfen Loffel vorsichtig 
abgekratzt. Um nun eine moglichst gute Adaptierung der Bruchflachen zu 
erzielen, setzt man nach dem Vorschlage von HORHAMMER sowohl in den 
oberen wie in den unteren knochernen Rand der Patella je einen einzinkigen 
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LANGENBECKSchen Knochenhaken ein und zieht mit diesen Raken die 
Fragmente gegeneinander, nachdem man sich iiberzeugt hat, daB sie gut 
aneinander passen (Abb. 112). Der Zug an diesen Knochenhaken wird 
so lange aufrecht erhalten, bis die nun folgende Durchbohrung der Fragmente 
und das Durchziehen des Drahtes durch die Bohr16cher erfolgt ist. Man kann 
das Durchbohren der adaptierten Fragmente mit einem elektrisch betriebenen 
Bohrer, der in der Nahe seiner Spitze ein Ohr fiir den Draht hat, durchfiihren, 

Abb. 112. Patellarnaht nach PAYR. 
Genaueste Aneinanderlagerung der 
Fragmente mit LANGENBECKschen 

Haken. Durchbohrung beider 
Fragmente mit der Handahle. 

man kann aber, wie wir das in neuerer Zeit 
meist getan haben, auch einen nach dem 
System der Ahle gebauten Randbohrer zu 
demselben Zweck benutzen. Das Vorgehen 
im einzelnen ist dabei folgendes (Abb. 113): 

Man fiihrt den Bohrer parallel zu der 
Langsachse des Gliedes vom oberen seitlichen 
Patellarrand, nachdem man die Quadriceps­
sehne durchstoBen hat, mit leichten bohren­
den Bewegungen zunachst durch das obere 

Abb. 113. Patellarnaht nach 
PAVR. Schematische Darstellung 

der Bohrerfiihrung. 

Abb.114. 
Handahle 
mit Ohr. 
('/3 nat. 
GroOe.) 

Fragment, dann iiber die adaptierten Bruchflachen hinaus durch das untere 
Fragment. Dann durchstoBt man in der Nahe des unteren Randes das Lig. 
patella, bis das mit dem Ohr versehene Ende der Ahle zum Vorschein kommt. 
In dieses Ohr wird nun der ungefahr 1 mm starke Aluminium-Bronzedraht 
eingefadelt, umgebogen, mit der Zange moglichst zusammengedriickt und die 
Ahle mit dem Draht zuriickgezogen. Dann durchstoBt man mit der Ahle 
ohne Draht die Quadricepssehne quer, direkt oberhalb des oberen Patellar­
randes, und zwar so, daB die Ahle an der Stelle eingefiihrt wird, wo der 
zweite Bohrkanal am oberen Patellarrand beginnen solI und an der Stelle 
austritt, wo der bereits durch den ersten Bohrkanal durchgefiihrte Draht 
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erschienen ist. Nun wird dieser Draht in das Ohr der Ahle eingefuhrt und 
die Ahle durch die Quadricepssehne durchgezogen, wobei darauf zu achten 
ist, daB der Draht keine Schlinge bildet, sondern sich glatt am oberen 
Patellarrand anlegt. Dann wird der zweite Bohrkanal angelegt, und zwar 
beginnt man diesmal am unteren seitlichen Patellarrand und durchbohrt 
die Fragmente der Patella so, daB die Ahle am oberen Rand des oberen 
Fragmentes an der Stelle zum Vorschein kommt, wo der Draht durch die 
Quadricepssehne heraussieht . In diese durchgefuhrte Ahle wird nun wieder 
der Draht eingefadelt und durch den Bohrkanal nach dem unteren Patellar-

Abb.11 5. Abb.116. 
Abb. 115 und 116. Patellarfraktur vor und nach Anlegung der PAYRSchen Naht. 

ende hindurchgezogen. Als letzte MaBnahme erfolgt die DurchstoBung des 
Lig. pat. am unteren Patellarrand und die Durchziehung des Drahtes, so daB 
beide Drahtenden nun beieinander liegen. Die Verbindung der beiden Draht­
enden laBt sich am besten durch Umeinanderdrehen bewerkstelligen. Die 
sonst an unserer Klinik bei der Ausfiihrung von Knochennahten bevorzugte 
KIRSCHNERsche Li:itmethode ist in diesem FaIle deshalb nicht so zweckmaBig, 
weil die Verbindung der Enden in die Weichteile faUt, die man vor Erhitzung 
nicht so leicht schutzen kann. Die Ausfiihrung der Umschlingung wird mit 
zwei Drahtzangen durchgefuhrt (Abb. U7 u. US) . Es ist darauf zu achten, 
daB die erste Schlinge fest sitzen muB; das kann nur so durchgefuhrt werden, 
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daB der Draht mit Hilfe der Zangen gleichmiWig stark angezogen wird, so 
daB beide Enden gleichmaBig an der Schlingenbildung teilnehmen. Wird 
nicht gleichmaBig an beiden Enden angezogen, so schlingt sich das eine 
Ende um das andere und die Bindung wird nicht fest . Alles spatere 
Anziehen der zusammengedrehten Drahte mit Hilfe der Drahtzange fiihrt 
dann nicht mehr zu einer sicheren Verbindung, hat vielmehr fast immer den 
Erfolg, daB der Draht dabei abbricht. Die Drahte werden bei richtiger 
Technik 2-3mal umeinander verschlilllgen. Ein Festerdrehen ist dann nicht 
mehr notwendig und man kann die 
Drahte mit der Kneifzange ab­
schneiden. Die etwa 1/2 cm iiber­
stehenden Enden werden durch ein­
faches Umbiegen in die Weichteile 
versenkt. Erst jetzt werden die 
LANGENBECKSchen Haken entfernt. 
Mit einigen Seiden- oder Catgut­
knopfnahten verschlieBt man nach 
Moglichkeit die zerrissenen Retinacula 

Abb. 117. Flachzange zum Biegen und 
Fassen des Drahtes. 

(Yo nat. GroBe.) 

Abb.118. Patellarnaht nach PAYR. "Cmschlingung der 
Drahtenden unter starker Spannung mit zwei 

Drahtzangen. 

patellae und die Reste des Periostes der Patella. Zum SchluB erfolgt 
exakte Hautnaht, die man bei stark entwickeltem Subcutanfettpolster durch 
einige Subcutannahte erganzen kann. Nach Anlegung des Wundverbandes, der 
moglichst die Streckmuskulatur unbedeckt laBt, um friihzeitig mit Massage 
beginnen zu konnen, wird die Extremitat in einen Winkel von etwa 140 Grad 
im Kniegelenk gebeugt und auf einer Schiene fixiert. Man kann auch nach 
KAUSCHs Empfehlung die Fixierung in etwas starkerer Beugestellung (110 0 

bis 120 0 ) vornehmen, da die Beugung anfangs groBe Schwierigkeiten ver­
ursacht. Die starkere Beugung darf aber nur dann vorgenommen werden, 
wenn sie ohne groBere Spannung moglich ist. Die Massage des Quadriceps 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 15 
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beginnt vom4. Tage abo NachS Tagen lassen wir vorsichtige aktive Be­
wegungen ausfiihren und die Patienten nach etwa 3 Wochen aufstehen. Zum 
Aufstehen erhalten die Patienten eine elastische Binde, am besten eine Ideal­
binde um die Kniegelenksgegend, oder nach dem V orschlage von P AYR eine 

Abb. 119. MALGAIGNESche Klammer in situ. 

Kniekappe, die zu 2fs aus Gummi und 1/3 aus Rehleder besteht, das in die 
Kniekehle zu liegen kommt. 

Die P AYRSche Methode HiBt sich auch dann anwenden, wenn die Patella 
in 3-4 groBe Stiicke zerschlagen ist, wenn sie nur im wesentlichen einen 

Abb. 120. MALGAIGNESche Klammer im 
Rtintgenbild. Die Eversion ist nicht 

bescitigt. 

Querbruch darstellt. (Abb. 115 und 116 
zeigen eine solche Fraktur vor und nach 
der Naht.) Besteht starkere Splitterung, 
oder ist eines der Fragmente so klein, daB 
man es nicht durchbohren kann, ohne eine 
noch starkere Zersplitterung zu fi.irchten, 
so kann man auch die Umschlingung 
(Cerclage) (BERGER, QUENU, LEJARS) aus­
fiihren. Die Technik entspricht der oben 
geschilderten, soweit die Freilegung der 
Fragmente in Frage kommt. Um den 
Draht urn die Patella herumzulegen, fiihrt 
man am besten je eine mit Ohr versehenen 
Ahle direkt am oberen und unteren Patellar­
rand durch Quadricepssehne bzw. Lig. pat., 
fadelt in beide Ohre den Draht ein und 
zieht die Schlinge gleichzeitig an. Zur 
Adaption der Fragmente kann man sich 
auch hierbei zweier langzinkiger LANGEN­
BECKschen Haken bedienen. Da bei dieser 

Methode die Vereinigung der beiden Drahtenden auf der Seite der Patella 
erfolgt, so kann man sehr gut das oben geschilderte Lotverfahren nach 
KIRSCHNER anwenden. Selbstverstandlich kann man auch hierbei die Draht­
enden durch Umschlingung miteinander vereinigen. Die iibrige Wundver­
sorgung ist dieselbe. Statt des Drahtes kann man nach dem Vorschlag von 
VORSCHUTZ auch Fascie zur Umschlingung verwenden. Die Verwendung der 
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MALGAIGNESchen Klammcr ergibt sich aus den beigegebenell Abbildungen 
(119 und 120). Die Eversion der Fragmente laBt sich damit kaum beseitigen, 
daher kann eine gute Adaption nur selten erreicht werden. 

(3) Die Naht des Olecranonbruches. 

Das Prinzip del" blutigen Vereinigung ist bei diesem Bruch dasselbe wie 
bei der Patellarnaht nach PAYR. Am fast gestreckten Arm wird durch einen 
Lappenschnitt das Operationsgebiet freigelegt. Der Lappen ist proximal gestielt, 
zungenformig und beginnt beiderseits etwas 
innerhalb der Epikondylen und reicht in 
der Richtung der Ulna etwa 2 cm uber die 
Frakturstelle distalwarts hinaus. Der Haut­
lappen wird zuruckprapariert, so daB die 
Frakturstelle und das an der Tricepssehne 
hangende Fragment freiliegen. Dann werden 

~-
Abb. 121. Schema der Olecranonnaht. 

mit einem elektrisch betriebenen Bohrer odeI' mit einer Ahle zwei Bohr­
kanale angelegt, die parallel zueinander die Bruchflachen der abgebrochenen 
Olecranon durchbohren und in derselben Richtung schrag durch die Bruch­
Wiche der Ulna verlaufen, daB sie an deren freien Rand zum Vorschein 
kommen. Del' Draht, der am besten mit Hilfe einer in dem Bohrer be­
findlichen Ose durch die Bohrkanale hindurchgezogen wird, verlauft so, daB 
er, die Bruchstelle zweimal senkrecht uberbruckend, nach Knupfung die 
Fragmente aneinander zieht (Abb. 121). 
Am besten nimmt man die Bohrung 
so vor, daB man die Bruchstucke ver­
mittels einzinkiger Haken gegeneinander 
fixiert und erst dann den Bohrer durch 
beide Fragmente gleichzeitig hindurch­
fUhrt. Das eine Drahtende wird am 
besten durch die Tricepssehne hindurch­
gefUhrt und die Verschlingung beider 
Enden seitlich der Tricerssebne vor­
genommen; dann verschwindet der 
Knoten nach Abkneifen der Enden in 
der Tricepssehne. Hautnaht, Verb and 
Il1 Streckstellung. 

y) Die blutige Behandlung von 
Gelenk bruchen. 

Abb. 122. Schema der Umschlingnng bei 
T-, Y- und Absprengungsfrak- Gelenkfraktur. 

turen, besonders des Kniegelenks, des 
Ellenbogen- und Handgelenks machen unter Umstanden bei starker Ver­
schiebung del' Fragmente blutige Reposition notig. Seit Verwendung der 
KIRscHNERschen Drahtzange gelingt es haufig durch einfache Umschlingung 
eines subperiostal gefUhrten Stahidrahtes die Fragmente so zu veriagern, daB 
ein restios guter anatomischer Ausgieich ermoglicht wird. Die einzige Schwierig­
keit besteht gelegentlich in del' Einlegung des Drahtes. Da, wo die subperiostale 

15* 
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Durchfiihrung von einem Weichteilschnitt aus Schwierigkeiten macht, ist es 
zweckmaBig, zwei seitliche Schnitte anzulegen, die bis auf den Knochen vor­
dringen und die dann die subperiostale Umschlingung ohne weiteres gestatten 
(Abb. 122). Vorsicht ist selbstverstandlich am Platze, urn nicht tiefliegende 
GefaBe oder Nerven in die Drahtschlinge einzubeziehen. Halt man sich sub­
periostal und bleibt man mit den Instrumenten immer in Knochenfiihlung, 
so kann ein solcher Fall nicht eintreten. 

G) Naht bei Unterarmknochenbriichen. 

Sehr haufig wird die blutige Versorgung schlecht stehender Unterarm­
frakturen notwendig, da einerseits die unblutige Reposition haufig nicht gelingt 
und die Heilung nur unter starkerer Dislokation der Fragmente oder unter 

Abb. 123. Die Um· 
schlingung bei Schrag­
bruch von Ulna und 

Radius. 

a b 
Abb.124. a AnfrischungsIinien von Ulna und 
Radius (punktiertJ. b UmschIingung del' 

Fragmente. 

Abb. 125. Schema del' 
Dl'ahtnaht bei Quer­
briichcn. Die Bohr-
Weher durchdringen 
nul' die COl'ticalis. 

Entwicklung eines Briickencallus zustande kommt, andererseits sich leicht 
Pseudarthrosen entwickeln. Drei Verfahren der blutigen Behandlung derartiger 
Briiche sind moglich. Das einfachste ist die Freilegung der Fragmente und 
Reposition mit Hilfe LANGENBECKScher Haken und von Knochenhebeln. 
Dieses Verfahren fiihrt jedoch nur zum Ziel bei Querbriichen mit starker Zacken­
bildung, die sich ineinander verankern lassen. Man kann diese Methode sogar 
unter Umstanden ohne Anlegen eines Hautschnittes mit percutanem Einsetzen 
spitzer einzinkiger Haken versuchen. Bei den sehr haufigen Schragbriichen 
kommt man mit dieser Methode nicht zum Ziel, ebensowenig bei glatten Quer­
briichen ohne starke Zacken, da die Retention der Fragmente infolge der Dis­
lokationsneigung durch den Muskelzug nicht gewahrleistet wird. In Fallen 
von Schragbriichen und Querbriichen oben erwahnter Art bleibt nur Naht 
und Bolzung. Die Naht laBt sich bei Schragbriichen sehr einfach durch 
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Umschlingung durchfiihren (Abb. 123). Die Fragmente werden auf dem nachsten 
zur Verfiigung stehenden Weg, am besten durch schwachgekriimmte Bogen­
schnitte unter Schonung der Weichteile, d. h. also dureh das Eindringen in 
Muskelinterstitien, freigelegt. Der Periostmantel wird gespalten, das Periost 
in schonendster Weise mit dem Raspatorium zuriickgeschoben, abgehebelt, 
die Fragmente richtiggestellt und nun mit Draht umschlungen, wobei die 
KIRSCHNERsche oder eine nach demselben Prinzip gebaute Zange zu ver­
wenden ist, urn eine feste und unverschiebliche Aneinanderlagerung der 
Fragmente zu erzielen. Die Umschlingung wird erst an einem, dann am 
anderen Knochen ausgefiihrt, wahrend beide Wunden offen bleiben, urn sich 
nach AbsehluB der zweiten Umschlingung davon iiberzeugen zu konnen, daB 
durch das Arbeiten am zweiten Knochen keine Losung der Fragmente am 
ersten stattgefunden hat. Der Periostmantel wird dann sorg­
faltig zuriickgelegt und moglichst durch einige feinste Catgut­
nahte urn die Frakturstelle vereinigt. Fasciennaht. Hautnaht. 
Fixierung der Extremitat in Mittelstellung zwischen Pro- und 
Supination, da in dieser SteHung die Entfernung der beiden 
Unterarmknochen voneinander am groBten ist. Nach 10- 14 
Tagen Beginnen mit vorsichtigen Pro- und Supinationsbewe­
gungen (Abb. 127). Sind die Fragmente eines Unterarmbruches 
nach langerer konservativer Behandlung stark ad longitudinem 
verschoben und macht der Ausgleich infolge starker Muskel­
schrumpfung Schwierigkeiten, so verzichtet man am besten 
auf diesen Ausgleich, frischt die Fragmente mit der Kreissage 
schrag an und fiihrt clann die Umschlingung clurch (Abb. 124). 
Auch hier ist auf besonclers schonendes Vorgehen beim Zugang 
und bei der AblOsung des Periostes zu achten und der Periost­
schlauch nach der Drahtumschlingung moglichst sorgfaltig wieder 
herzustellen. Dieses letztere Verfahren laBt sich auch bei Quer-
briichen gut clurchfiihren. Bei reinen Querbriichen ohne Dis- Abb. 126. 

lokation liegen die Verhiiltnisse schwierig. Will man nicht ein Einzinkiger 
Haken nach 

Stiick der gesamten Lange opfern, was an sich ohne Bedeutung v. LANGEN-

ist, d. h. will ma:o nicht schrag anfrischen, so muB man die BECK fUr Reposition der 
Fragmente entweder durch Bolzung aneinander halten, oder Fragmente. 
unter Durchbohrung der Fragmcnte eine Fixation derselben (y, nat. GroBe.) 

herbeifiihren. Das Bolzen gelingt mit entspreehend starkem Elfenbein oder 
Knochenbolzen verhaltnismaBig einfach, hat aber den Nachteil, daB das 
Mark teilweise zersttirt wird. AuBerdem miissen die zur Anwendung kom­
menden Bolzen verhaltnismaBig diinn sein, so daB sie, wenn nicht eine 
rasehe periostale Knochenneubildung den Defekt iiberbriickt, leicht brechen. 
Die Durchbohrung der Fragmente und die Annaherung derselben mit dem 
durchgefiihrten Draht hat aber ebenfalls Nachteile, insofern, als bei geniigencl 
starker Anspannung der Draht die Fragmente haufig schadigt, so daB sieh 
Granulationshercle urn den Fremdkorper und Randnekrosen entwickeln, die 
schlieBlich zu Pseudarthrosen filhren. Es scheint, daB hauptsaehlieh die 
Markschadigung bei der Durchbohrung fiir diese Storungen verantwortlich 
gemacht werden muB. Wir sind daher in letzter Zeit bei schlechtstehenclen 
Querfrakturen so vorgegangen, claB wir die Knochen nur im Bereiche der 
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Corticalis durchbohrt haben. Da bei starkerem Anziehen eines durch 
solche BohrlOcher gefiihrten Drahtes leicht eine winklige Knickung bzw. 
Verschiebung der Fragmente zustande kommt, muB die Durchbohrung an 

gegenliberliegenden Seiten der Fragmente vorgenommen werden (Abb. 125), 
so daB der durchgezogene Draht schrag liber die Frakturstelle hinweglauft. 
AuBerdem darf die Durchbohrung nicht zu nahe an der Frakturstelle, sondern 
muB ungefahr 11/2 cm von ihr entfernt vorgenommen werden. Auch hier ist 
auf die schonende Behandlung des Periostes besonders Wert zu legen. 
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4. Verschraubung, Nagelung, Bolzung. 

AuBer der Knochennaht besitzt die operative Knochenbruchbehandlung 
noch andere Moglichkeiten, die allerdings dmch die modeme, oben geschilderte 
Form der Knochennaht mehr in den Hintergrund gedrangt worden sind, mit 
Ausnahme der einfachen blutigen Reposition der Fragmente ohne Fixierung 
derselben. Diese geniigt in manchen Fallen, besonders von Querfrakturen 
mit starker Zackenbildung, durch das Aufeinanderstellen der Fragmente, die 
sich leicht ineinander verzahnen lassen. Die Reposition wird in solchen 
Fallen dmch Muskelzug geniigend sicher erhalten. Die iibrigen Verfahren 
der Nagelung, Verschraubung, Bolzung spielten zu der Zeit eine bedeu­
tendere Rolle, als es noch llicht gelang, eine gute Fixierung mit Hille der Draht­
naht herbeizufiihren. Nagelung und einfache Verschraubung, d. h. direkte Fixie­
rung der Fragmente durch die 
Fragmenta direkt verbindende 
Nagel oder Schrauben haben 
auch heute noch ein zwar 
beschrallktes, aber festes An­
wendullgsgehiet. Man bedient 
sich ihrer in erster Linie zm 
Befestigung a b ges prengter 
Apophysell, besonders des 
Trochanter major, der Tuber­
cula und der Tuberositas tibiae. 
Die einfache Holzschraube ist 
wegen ihres festeren Haftens 
dem Nagel vorzuziehen. Was 
die Anwendung der Verschrau­
bung betrifft, so empfiehlt 
es sich, vor Eintreibung der 
Schraube ein Bohrloch anzu­
legen. Dabei ist Riicksicht 
darauf zu nehmen, daB das 
Lumen des Bohrloches der 
Dickeder SchraubeunterAbzug 

Abb. 128. KnocheniaBzange nach 
L.uffiOT'l'E. 

(% nat. GroBe.) 

Abb. 129. Hebelhaken 
(Repositionshebel) 
nach LAMBOT'rE. 
(% nat. GroBe.) 

der Hohe der Schraubengange entspricht. Nur dann besteht die Moglichkeit, der 
Schraube den notigen Halt zu verschaffen. Bei Diaphysellfrakturen wird Ver­
schraubung und Nagelung kaum noch verwendet. Am ehesten kommt sie noch bei 
Schrag -und Schraubenfrakturenin Betracht, wobeidarauf zu achten ist, daB wenig­
stens zwei Schrauben verwelldet werden, deren Bohrkanal etwa senkrecht zur 
Bruchlinie verlaufen soll. Am ehesten kann die Verschraubung noch in Form der 
Umschlingung empfohlen werden, etwa mit Hilfe des von DEPAGE angegebenen, 
dmch eine Schraubenmutter zu verengenden Ringes. Die Methode der Ver­
schraubung, die eine Zeitlang die Knochennaht fast zu verdrangen schien, 
bediente sich gleichzeitig einer Schiene. Zwei Verfahren traten in Konkurrenz, 
das erste kann man als innere, das zweite als auBere Schienenver­
schraubung bezeichnen. Beide haben insofern Vorlaufer, als die Fixierullg 
der Fragmente dmch Uberbriickung mit Metallschienen von HANSMANN und 
SCHEDE versucht wmde, wahrend ein dem Fixateur von LAMBOTTE ahnliches 
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Instrument zur Fixierung durch eine auBere Schiene bereits von LANGEN­
BECK (1855) zur Beseitigung von Pseudarthrosen angegeben worden war. 
Die innere Verschraubung ist hauptsachlich durch die systematische 
Ausarbeitung des Verfahrens durch LANE und LAMBOTTE bekannt geworden. 
Allen Verfahren der Verschraubung und Nagelung muB eine moglichst exakte 
Reposition vorausgehen. Schon dadurch ist sie der modernen Knochennaht 
unterlegen, bei der es in der Mehrzahl der FaIle durch die Anlegung des Drahtes 
unter starker Spannung schon gelingt, die Reposition zu besorgen. N ur die 
Dislocatio ad longitudinem und ad peripheriam muB auch bei der Anwendung 
des Drahtspanners durch Zug mit der Hand ausgeglichen werden. Um die Repo­
sition zur Verschraubung besorgen zu konnen und wahrend des Anlegens der 

Abb.130. Abb.13I. 
Abb. 130 und 131. Yerschraubung der Fragmente nach LA:lIBOTTE bei starker Dislokation der 

Fragmente. (Yergoldete Stahlschiene und Schrauben.) 

Schlinge die Reposition zu erhalten, muB man ein geeignetes Instrumentarium 
besitzen. Am meisten empfehlen sich die von LAMBOTTE angegebenen Instru­
mente, deren wichtigste Hebelhaken und Fixierungszange (Abb. 128 u. 129) 
sind. Erst dann, wenn die Fragmente in tadeIloser SteIlung fixiert sind, 
darf das Anlegen der Schiene erfolgen. Die Schiene wird subperiostal ge­
lagert und durch Schrauben fixiert. Uns scheinen die von LAMBOTTE emp­
fohlenen vernickelten Stahlschienen, die sich am besten dem Knochen an­
passen lass~n (Abb. 131), zweckmaBiger und widerstandsfahiger als die 
LAN~e4en. Auch bei der Anschraubung von Schienen ist Gewicht daranf 
zu legen, daB die SchraubenlOcher yorgebohrt werden. Ebenso ist hier die 
Auswahl des richtigen Bohrers von Bedeutung. Zunachst erscheint das 
Verfahren auBerordentlich einleuchtend und leicht durchfiihrbar, doch ergeben 
sich in der Praxis mancherlei Schwierigkeiten. Zunachst brechen die Schrauben 
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leicht ab und die abgebrochenen Enden lassen sich aus dem Knochen nicht. 
wieder herausziehen. Wenn das an zwei oder drei Stellen geschieht, so erhalt 
die Schiene nicht den genugenden Halt. Dalll findet die Schraube nul' Halt 
an del' Corticalis. 1st diese dunn, so ist del' Halt ein mangelliafter und bei starker 
Dislokationsneigung werden die Schrauben gelockert bzw. herausgehebelt. 
SchlieBlich kommt es VOl', daB die Schraubenkopfe besonders dann, Welll die 
Schraube fest sitzt, abgerissen werden. Selbst wenn keine diesel' StCirung ein­
tritt, kommt es infolge del' einseitigen Fixierung des Knochens bei starkerer 
Dislokationsneigung noch haufig zur Verbiegung del' Schiene an del' Fraktur­
stelle. Sie ist allerdings am seltensten bei den del' Knochenoberflache ent­
sprechend gewahlten LAMBOTTEschen Stablschienen. Am geeignetsten fur die 
Anwendung del' ulleren Scbienenverschraubung sind besonders Querfrakturen 
an Knochen mit starkel' Corticalis und ohne starkere Dislokationsneigung. Das 
zweite Verfabren, die auBere Schienenverschraubung, erfordert keine so 
eingehende vorherige Reposition, da es gelingt, die Fragmente auch noch nach 
Anlegung del' Schiene bis zu einem gewissen Grade zu verschieben. Bei del' 
Anlegung des Apparates werden zunachst lange Schrauben in die Nahe del' 
Enden del' beiden Fragmente eingebohrt, wobei darauf zu achten ist, daB durch 
eine moglichst exakte Reposition die Schrauben etwa parallel laufen. Die 
Schrauben sind so lang, daB sie etwa 10 cm iiher die Weichteile hUlaus ragen. 
In derselhen Richtung wie die ersten beiden Schrauhen wird nun Ul mehr oder 
weniger groBer Entfernung je eine Schrauhe durch die Weichteile hindurch 
in den Knochen eingehohrt und samtliche Schrauben durch Vermittlung eines 
rechtwinklig aufgesetzten Ansatzstiickes mit einer Schiene in Verhindung 
gehracht. Die Fragmente konnen nun auch nachtraglich durch Verstellen der 
Schrauhen his zu einem gewissen Grade dirigiert werden. Auch an deutschen 
Kliniken sind mit diesem Fixateur gute Erfahrungen gemacht worden, doch 
hat die Methode keine weitere Verhreitung finden konnen, da die Gefahr del' 
Infektion, hesonders hei geschlossenen Frakturen, eine zu naheliegende ist. 

Die Bolzung del' Frakturen hat mehr Anhanger gefunden. Das Wesentliche 
del' Methode besteht darin, daB ein Bolzen, del' entweder dem Organismus 
des Kranken entnommen wird (Tibiakante, Fibula, Rippen, Spina scapulae) 
odeI' in Form cines Homoio- odeI' Heterotransplantates odeI' schlieBlich in Gestalt. 
eines Fremdkorpers aus Elfenbein, Galalith, Silber, Stahl usw. verwendet wird 
(s. Pseudarthrose). Del' Bolzen wird in die Markhohlen del' beiden Fragmente 
eingelagert und verbindet dadurch die Fragmente. Ahgesehen davon, daB del' 
Bolzen die Mark-Callushildung verhindert, hat die Methode noch den Nachteil, 
daB bei del' praktischen Ausfuhrung die Fixierung in del' einen Markhohle 
durch Eintreiben des Bolzens mit dem Hammer wohl geniigend gesichert wird, 
del' Bolzen aher in del' Markhohle des anderen Fragmentes meist nul' einen losen 
Halt findet. Am ehesten ist die Bolzung durch Autotransplantation zu emp­
fehlen, und zwar am besten unter Mitverpflanzung des Periostes. 

b) Die Osteotomie. 
Die Osteotomie kommt hauptsachlich in Frage zur Beseitigung von Knochen­

verkrummungen. Diese haben ihre Ursache meist in iiberstandener Rachitis 
oder sie treten auf als das Produkt schlecht geheilter Knochenbriiche. AuBel' 
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der Beseitigung von Deformitaten wird die Osteotomie aueh zum Zweeke der 
Steilungsverbesserung versteifter Gelenke bzw. zur Wiederbewegliehmaehung 
von Ankylosen angewendet. 1st das fruheste Kindesalter ubersehritten, in dem 
dureh orthopadisehe MaBnahmen die Beseitigung der Deformitat moglieh war, 
so muB zur Verbesserung der Verkrummung und der Verbiegung ein operativer 
Eingriff vorgenommen werden. Die operative Behandlung kann besonders naeh 
Frakturen, ehe eine voilstandige Verknoeherung eingetreten ist, dureh Wieder­
einbreehen des Klloehens an der Fraktursteile oder sie kann, und das gilt fUr 
aile Faile, mit dem MeiBel oder der Sage vorgenommen werden. 

Die Refraktur ist schon in den altesten Zeiten der klassischen Medizin ausgefiihrt worden. 
PAULUS v. AEGINA (Anfang des VII. Jahrh.) und AVIeENNA (980-1037) haben bereits 
bei mangelhaft geheilten Frakturen die Anwendung von MeiBeln zur Schwachung des 
Callus empfohlen. Spater ist dann die blutige Behandlung der Knochenverkriimmung 
nicht nur immer seltener geiibt, sondern auch theoretisch verworfen worden. Man verlieB 
sich mehr auf medikamentose und Baderbehandlung, wenn es woW auch immer einzelne 
kiihne Chirurgen gab, die die blutige Operation ausfiihrten. Nach GUSSENBAUER sind die 
ersten Verbesserungen der chirurgischen Behandlung der Knochendeformitaten erst im 
zweiten Dezennium des 19. Jahrhunderts erreicht worden und zwar durch Einfiihrung 
von Maschinen, die mit groBer Gewalt",und an bestimmter Stelle auch festgeheilte Knochen 
zerbrechen konnten. Das Nahere iiber die Geschichte der Osteotomie siehe bei OESTERLEN 
(1844). 1m 19. Jahrhundert wurde dalm unter dem EinfluB DUPUYTRENS u. a. das Wieder­
abbrechen im Callus verworfen. Von einer operativen Behancllung der Deformitaten, die 
nicht durch Knochenbruch zustandegekommen waren, war bis zum Anfang des 19. J"ahr­
hunderts nicht die Rede. Die erste Osteotomie wurde 1826 von RHEA BABTON zur Behand­
lung einer Ankylose des Hiiftgelenkes ausgefiihrt. Diese erste KnochendurchtreImung wurde 
mit der Sage ausgefiihrt, erst spater wurde von RHEA BARTON u. a. auch die Aussagung von 
keilformigen Knochenstiicken aus dem Zusammenhang zur Verbesserung der Stellung vor­
genommen. Sehr viel Verdienste urn die Einfiihrung der Osteotomie hat sich A. MAYER in 
vViirzburg erworben. Von ihm stammt auch die Bezeichnung Osteotomie fiir die Durch­
trennung des Knochens und er bezeichnete sie als neues orthopadisches Operationsverfahren. 
In seiner 1851 erschienenen Arbeit unterschied er bereits vier Hauptformen der Osteotomie 
und zwar eine Osteotomia transversa, obliqua, semicircularis und angularis vel. cuneiformis. 
Er umgrenzte auch schon die Anwendungsgebiete fiir die einzelnen Formen und gab Vor­
schriften fiir die Technik der Ausfiihrung. Trotz seiner Empfehlung und trotz guter Resul­
tate, die er mit seiner Methode erzielte, konnte die Osteotomie naturgemaB keine allgemeine 
Verbreitung finden, da die Gefahr der Infektion in der vorantiseptischen Zeit eine zu groBe 
war. Er selbst gibt aber bereits im Jahre 1852 eine ausfiihrliche Beschreibung einer bogen­
formigen Osteotomie der Tibia, die er zur Korrektur sehr ausgesprochener X-Beine mit 
Erfolg vorgenommen hatte. Etwas besser waren die Aussichten fiir die chirurgische Be­
handlung, nachdem LANGENBECK die subcutane Osteotomie bekannt gegeben hatte. Von 
einer kleinen Hautinci:;;!On durchbohrte er zuerst den Knochen mit einem Tischlerbohrer 
lind sagte von diesem Bohrloch aus den Knochen fast vollkommen durch. Der Rest wurde 
eingebrochen. Zur Verbreitung der Osteotomie trug auch die in den Fallen MAYER und 
von LANGENBECK angewendete Allgemeinnarkose bei (BRAINABD, GROSS). Nach GUSSEN­
BAUER hat BILLROTH die Osteotomie als erster zur Beseitigung rachitischer Verkriimmungen 
ausgefiihrt. Mit der Einfiihrung der antiseptischen Methoden haben sich dann auch die 
Gefahren der biutigen Osteotomie wesentlich verringert. Dem unblutigen Verfahren haf­
teten, abgesehen von der Gewaltsamkeit der Technik auch immer noch die Unsicherheit 
des Erfolges an. Infolgedessen trat es mehr und mehr in den Hintergrund zugunsten der 
Osteotomie. Die von MAYER aufgestellten vier Formen der Osteotomie gelten auch heute noch. 

Je naeh dem Grad und dem Sitz der Verkriimmung muE die Form der Dureh­
trennungslinie gewahlt werden. Zu diesen einfaehen Methoden der Dureh­
trennung sind in neuester Zeit noeh die komplizierteren Verfahren zum Ausgleieh 
von Verkrummungen, die sieh auf groEere Streeken der Extremitaten ausdehnen, 
gekommen, fur die aueh die Keilosteotomie nieht ausreieht. Ebenso ist in 
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neuester Zeit die Osteotomie in komplizierter Form zur Wiederbeweglich­
machung ankylosierter Gelenke ausgebaut worden. Dieser Teil wird in einem 
besonderen Abschnitt zusammen­
gefaBt. Die Mehrzahl der Osteo­
tomien wird wohl heute zur opera­
tiven Behandlung des Genu valgum 
a.usgefiihrt. Ehe man eine derartige 
Operation vornimmt, muB mit Hilfe 
des Rontgenbildes genau die Stelle 
der starksten Verkriimmung fest­
gestellt werden. Erst dann kann 
die Entscheidung fallen, welche 
Osteotomieform zu wahlen ist. 
Bei hochgradigeren Verkriimmungen 
kommt nur die bogenformige oder 
die keilfcrmige Osteotomie in Frage. 
SolI ein Keil aus dem Knochen ent­
femt werden, so laBt sich die Hohe 
der Keilbasis mit Hilfe des Rontgen­
bildes genau bestimmen (siehe Osteo­
tomie bei Genu valgum). Was die 
Technik der einfachen Osteotomie 
betrifft, so wird sie heute haufiger 
unter Leitung des Auges ausgefiihrt 
und zwar fast ausschlieBlich mit 

Abb.132. Vernickeltcl' 
Stahlha=el'. 

(Ys nat. GroBe.) 

Abb. 133. Holzhammcr 
mit Metallgriff. 
(Y:, nat. GroBe.) 

MeiBel und Hammer (Abb. 132, 133, 134). Der Knochen. wird nach schonender 
Durchtrennung der Weichteile, d. h. die Muskulatur wird moglichst in del' 
Faserrichtung stumpf durchbohrt, auf der 
konvexen Seite freigeJegt. Das Periost wird 
in der Langsrichtung des Knocheml gespalten 
und so vorsichtig wie moglich durch die Ein­
fiihrung von gekriimmten Elevatorien rings­
herum abgeschoben. Zwei oberhalb und unter­
halb des Knochens eingefiihrte, am besten 
stark gekriimmte Elevatorien bleiben zum 
Schutze der Weichteile bei der folgenden 
DurchmeiBelung des Knochens liegen. Sie 
dienen gleichzeitig dazu, die Weichteile zu­
riickzuhalten, so daB das Einsetzen von Haken 
entbehrt werden kann. Dann wird ein breiter 
MeiBel in etwas schrager Richtung auf die 
Corticalis aufgesetzt und diese unter Ver­
hiitung starkerer Splitterung langsam durch­
meiBelt. 

... b c 
Abb. 134. Verschiedene MeiLle!. 
a TischlermeiBel (Stemmeisen). 

b SchlossermeiBcl (eigentl. MeiLlel). 
c mcsserartig geschliffener ]\feiLle!. 

(Nat. GroLle.) 

MeiBel miissen in den verschiedensten Breiten vorratig gehalten werden. Am geeig­
nctsten erscheinen fiir Osteotomien breite TischlermeiBel odel' Schlossel'meiBel (Abb. 134). 
Abel' auch del' messerscharfe MeiBel (PAYR) wird besonders bei kleineren Riihrenknochen 
und wenn jede Splitterung vermieden werden muB, angewendet (Abb. 134). 
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Schon v. LANGENBECK hat empfohlen, die Corti calis der gegeniiber­
liegenden Seite nicht mit MeiBel zu durchtrennen, wndern sie nach Ent­
fernung des MeiBels einzuknicken, weil dadurch starkere Dislokation der ent­
standenen Fragmente verhiitet werden kann. Dieser Vorschlag ist auch heute 
noch durchaus beachtenswert. LaBt sich die Deformitat vollkommen aus­
gleichen, so muB zur Erhaltung der Korrektur ein Gipsverband angelegt werden. 
Die kleine Weichteilwunde wird nach exakter Blutstillung gescblossen. Der 
Gipsverband muB wie jeder zur Frakturbehandlung angelegte Gipsverband 
die nachstliegenden Gelenke mit einschlieBen. Wird die Osteotomie in Keil­
form ausgefuhrt, so muB die DurchmeiBelung des Knochens so vorsichtig 

Abb.135. Abb.136. 
Abb. 135 und 136. Starke postrachitische "Gnterschenkelverkriimmung vor und nach der Operation. 

(Bogenf6rmige Ostcotomie der Tibia, schrage Osteotomie der Fibula.) 

vOlgenommen werden, daB der Keil moglichst im Zusammenhang bleibt. Aber 
auch hei der HerausmeiBelung des Keiles soli man die gegenseitige Corticalis nicht 
mit durchschlagen, aus den oben angefiihrten Grunden. Die bogenformige 
Osteotomie ist in neuerer Zeit besonders von STREISSLER und PERTHES wieder 
sehr warm empfohlen worden un(l hat zweifellos gewisse Vorteile vor der geraden 
und keilformigen und zwar insofern, als ein Ausgleich durch die Verschiebt<ng 
del' Fragmente in del' Bogenlinie in steter Berlihrung derselben ohne starkere 
Verkurzung sehr moglich ist,. Es kommt, worauf PERTHES aufmerksam gemacht 
hat. allerdings sehr daIallf an, die bogenformige Linie richtig zu wahlen. 1m 
allgemeinen soIl del' Mittelpunkt des Kreisbogens an del' Stelle, an der die 
Schenkel des Knickungswinkels zusammenstoBen, gelegen sein. Die von 
PERTHES empfohlenen Schablonen zur moglichst genauen Ausfiihnmg des 
Bogens scheinen uns unnotig. 
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1. Die Behandlung postrachitischer Verkriimmungen. 

Die Methoden zur Behandlung ausgedehnter postrachitischer Verkriim­
mungen kommen nur dann in Frage, wenn die Verbiegung sich iiber eine 
groBe Strecke der Diaph.vse hinzieht. Fiir solche Faile reicht, wie gesagt, 
auch die bogenformige und die keilformige Osteotomie nicht mehr aus und 
es wiirden bei del' letzteren auch zu gl'oBe Verluste an Gesamtlange in Kauf 
zu nehmen seiu. Bei Kindem in den ersten Lebensjahren laBt sich haufig 
auch noch mit orthopadiscben MaBnabmen eine Geraderichtung der Extremi­
taten erzielen, besonders dann, wenn durch vorausgehende Gipsverband­
behandlung der Knochen kalkarm ge­
worden ist. Mit Hilfe von mehr oder 
weniger gewaltsamer Verbiegung, oder 
durch allmahliche redressierende Verbande 
HWt sieh da unter Umstanden viel er­
reichen. Allderel'seits kann auch bei 
Kindel'n eine l'asche Erweichung del' 
Knochen durch medikamentOse Behandlullg 
(Ammoniumchlorid, RABL, Chirurg. Kongr. 
1924. 211) versucht werden. Fiir altere 
Faile und besonders solehe, bei denen 
die Verkriimmung in mehreren Ebenen 
besteht (Sehrauben- oder Flossenform, 
SPRINGER) kommt nur die operative Be­
handlullg in Frage. Del' erste Versuch 
operativer Behandlung ruhrt wohl von 
SCHEPELMANN (1918) her, del' den Periost­
schlauch in groBer Ausdehnung spaltete, 
den verkrummten Knochenteil herausnahm 
und die Knoehenregeneration del' Natur 
uberlieB. Auch ORTH und DREVERMANN 
haben die Resektion des verkriimmten 
Knochens vorgenommen, ohne, wie 
SCHEPELMANN, den Defekt dureh eine 
aseptisehe Plombe auszufiiilen. Diese 
Methode hat wieder insofem Gefahren, 
als es gelegentlieh zu keiner oder zu ciner 
unvollkommenen Regeneration kommt. 

b 

Abb. 137. Methode von SPRINGER. 
a zeigt die Durchtrennungslinien der Tibia 
zur Herausnahme des verkrtimmten Teiles. 
b stellt die Extremitat nach Reposition 
der einzelnen Knochenscheiben in den 

Periostschlauch dar. 

SPRINGER (1920) hat daher vorgeschlagen, subperiostal den verkriimmten 
Knochen freizulegen, in dem am starksten verkrummten Teil das Periost 
moglichst ohne jede Verletzung abzuschieben und mit MeiBel odeI' GIGLIsage 
oberhalb und unterhalb der verkriimmten Partie herauszusehneiden. Del' 
verkriimmte Knochenabsehnitt wird dann mit dem einen Ende in einen 
Sehraubstock eingespannt und mit del' Bogenf'age in etwa 1 em hohe, gleich­
fOrmige Scheiben zerlegt. Dann wird die Fibula durehgebroehen und die 
Stucke wieder in den Periostschlauch zuruckgelegt, nachdem er mit Hilfe 
von 2 Haltefaden entfaltet war. Es muB dabei darauf Rucksicht genommen 
werden, daB durch Drehung del' einzelnen Stucke um die Langsachse ein 
gutes Aneinanderpassen derselben gewahrleistet wird und daB dabei die 
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Korrektm der Verkriimmung zum Schlusse vollstandig beseitigt ist (Abb. 137). 
Es folgt exakte Periost~ und Hautnaht, die nicht iibereinander liegen 
sollen, wobei bei der Anlage der Schnitte Riicksicht zu nehmen ist. An­
legung eines guten Gipsverbandes, in dem man die Kinder 4-6 Wochen 
nach der Operation gehen lassen kann. Bestehen nach Abnehmen des Verb andes 
gegen die Festigkeit noch Bedenken, so kann ein leichter Gips-, Hobelspan­
oder Blaubindenverband angelegt werden. Das Verfahren von SPRINGER hat 
sich, abgesehen von kleinen Wundstorungen und Nekrosen, sehr gut bewahrt 
(BARTENWERFER, RUDOLF u. a.). Ein zweites Verfahren bei derartigen Ver­
kriimmungen wurde von LOFFLER (1920) angegeben. V:iFFLER hat ebenfalls die 

Abb.138. Abb.139. 
Abb. 138 und 139. Schwere l'achitische Verkriimmung- del' Unterschenkel in Schrauben- und 

Flossenform VOl' und nach del' Operation. Aufsplittel'ung nach KmscRNER. 

verkrummte Partie subperiostal reseziert, aber wesentlich starker zerkleinert, 
indem er sie mit Hilfe von Sage und LUERscher Zange in kleine Knochenstucke 
zerlegte, die dann in den Periostschlauch wieder eingefiillt wmden. Eine Re­
sektion des verkrummten Knochenstuckes empfahlen STRAUSS (1923), SPIESIC 
(1923) und HACKENBRUCH (1924). Diese Methoden jedoch verzichten auf die 
Segmentierung oder Zertrummerung des Knochens, begnugen sich vielmehr 
mit Verkurzung und Ausgleichung der Kanten und Reposition des Stuckes nach 
Geraderichtung des Periostschlauches. Wie man mit diesen Verfahren eine 
wirkliche, sehr ausgesprochene Verkrummung ohne starkere Verkurzung be. 
seitigen kann, scheint UllS nicht klar. Von einem anderen Gesichtspunkt aus hat 
KIRSCHNER (1923) die Stleckung solcher schweren Verkrummungen vorgeschlagen : 
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Mit einem breiten MeiBel wird die mit Lappenschnitt freigelegte, am starksten 
verkrummte Partie, ohne das Periost weitgehend abzulOsen, in der Langsrich­
tung des Knochens aufgesplittert und zwar so, daB alle Stucke moglichst mit 
dem Periost in Zusammenhang bleiben. Die Aufsplitterung in langsgerichtete 
Stucke muB sich uber die ganze verkrummte Partie erstrecken. Mit Hille des 
Schrankeisens, mit dem man den eingescblagenen Mei13el um seine Langsachse 
drehen kann, wird die Aufsplitterung erleichtert (Abb. 140). Von Zeit zu 
Zeit wird der Versuch gemacbt, ob die Aufsplitterung zur Gcradericbtung 

Abb.140. Knochenaufsplitterung nach KIRSCHNER. Anwendung des Schrankeisens. 

der Verkrummung genugt, ohne daB dabr,i eine solche Kraft angewendet 
werden diirfte, daB an einer Stelle ein Knochenbluch entstunde. Erst wenn 
unter verhiiltniBmaBig geringer Kraftanwendung die Verkrummung ausge­
glichen wird, dadurch, daB sich die einzelnen Knocbenstucke gegeneinander 
verschieben, genugt die Aufsplitterul1g. Die Fibula muB nach unserer Er­
fahrung unter Umstanden vorher subperiostal, am besten schrag osteotomiert 
werden, wenn sie bei den Versllchen der Geraderichtung starkeren Wider­
stand leistet. Wir haben mit diesem Verfahren ausgezeichnete Erfolge 
er:zielt (Abb. 138, 139). Wir haben sie auch bereits einmal zur Behandlung 
einer Pseudarthrose angewendet, bei einem Fall von Spontanfraktm nach 
Osteomyelitis. 

2. Die Osteotomie bei difform geheilten Knochenbriichen. 

Die Osteotomie von verkrummt und unter starker Verkurzung geheilten 
Frakturen kann auf verschiedene Weise dmchgefiihrt werden. Man kann 
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einerseits die Fragmente im Bereich der Frakturstelle schrag durchmeiBeln und 
mit Hilfe eUlfs starken Extensionszuges einen Ausgleich zu erreichen suchen. 

KIRSCHNER andrerseits hat 1916 den Vorschlag gemacht, zur Verlangerung der haufig 
unter starker Verkiirzung verheilten SchuBfrakturen die Osieotomie nicht an der Fraktur­
stelle, sondern im Bereich der gesunden Diaphyse desselben Knochens vorzunehmen. Der 
Hauptgrund fiir die Wahl der Osteotomiestelle ist die leichtere anatomische Zuganglich­
keit und die geringere Gefahr, in das Gebiet einer ruhenden Infektion hinein zu geraten. 
Er hat vorgeschlagen, sowohl bei angeborenen als auch durch Fraktur bedingten Ver­
kiirzungen der Unterschenkelknochen die Osteotomie am Femur auszufiihren. Sein erster 
Vorschlag ging dahin, nach genauem, an Hand der Rontgenaufnahme festgestellten Ope­

n b 
Abb. 141. Z-formige Durchtrennung des 
Femur auJ3erhalb der alten Knochen­

narbe. (Nach KIRSCHNER.) 
a Richtige Anlage des Z-Schnittes. 
b Falsche Anlage des Z-Schnittes. 

rationsplan eine treppenformige Durchtrennung der 
Diaphyse vorzunehmen. Die Lage, Lange und 
Richtung der Treppenstufe muBte schon vor der 
Operation genau bestimmt sein. Die Richtung 
der treppenformigen Durchtrennung war so zu 
bestimmen, daB das untere Fragment nach der 
Durchtrennung, bei etwaiger seitlicher Verschie­
bung, senkrecht unter das seitlich verlagerte 0 bere 
Fragment zu liegen kam (Abb. 141 a). Durch ge­
eignete Befestigung der Fragmente mit einer um­
schlingenden Kette wurde moglichst eine zu starke 
Langsverschiebung der Fragmente vermieden. Die 
treppenformige Durchtrennung wurde von einem 
Weichteilschnitt, der durch MuskeJinterstitien auf 
den Knochen vordrang, vorgenommen. Das Periost 
wurde in ganzer Ausdehnung des HautschnitteR 
gespalten und unter moglichster Schonung yom 
Knochen ringsherum abgelost. Die eigentliche 
Durchtrennung erfolgte in der Langsrichtung mit 
Hilfe der Kreissage, im Bereich der beiden Quer­
schnitte mit dem MeiBel. Da es hierbei verhaltnis­
maBig leicht zu Splitterbildung kommt, kann die 
quere Durchtrennung auch nach Anlage mehrerer 
Bohrlocher mit dem MeiBel ausgefii~t werden. 

PERTHES hat auch empfohlen statt der Z­
fOrmigen Durchtrennung die schrage in frontaler 
Richtung vorzunehmen, da so breitere Beriihrungs­
flachen entstehen (Abb. 142). 

Zuletzt hat KmSCHNER die Erfahrung 
gemacht, daB die komplizierte Anlage des 
treppenfOrmigen Schnittes gar nicht notig 
ist, sondem daB es auch gelingt, durch 
einfache quere Durchtrennung mit tolgender 

starker Extension, bei erhaltenem Periostschlauch, eine geniigende Knochen­
neubildung und Ausfiillung des Defektes durch ein vollkommenes Regenerat 
zu erzielen. KIRSCHNER hat die quere Durchtrennung des Knochens proxi­
mal, die des Periostes weitel' distal vorgenommen, so daB bei allmahlichem 
Auseinanderweichen der Fl'agmente das untel'e in einen Periostzylinder ein­
gehiillt distalwarts gleitet. BIER hat mit Hilfe del' queren Durchtrennung 
des Kuochens unter starker Extension 'ebenfalls erhebliche Verlangerungen 
(bei einem Zwerge) erreicht. Er hat auch den Periostzylinder gleichzeitig 
mit dem Knochen quer durchtrennt, die Fragmente zunachst aneinander 
stehen lassen und erst nach einigen Tagen mit der Extension begonnen. 
Der Extensionszug rouB naturgemaB bei all diesen Operationen ein ganz 



Die Osteotomie bei Skeletveranderungen, die ihre Ursache in konst. Einfliissen haben. 241 

erheblicher sein. Nur mit Hille der Nagel- bzw. Drahtextension ist es 
moglich die notwendigen Gewichte anzubringen. KIRSCHNER hat mit etwa 
20 Pfund begonnen, in manchen Fallen aber das Gewicht steigern mussen 
bis auf 70 Pfund. In der Notwendigkeit, so groBe Gewichte anwenden zu 
mussen, liegt der schwache Punkt dieser Methode. Dazu kommt noch, daB 
die Wirksamkeit des Gewichtes erst nach etwa 2 Wochen eine ausreichende 
zu sein scheint. Die Gefahr der Nekrose im Bereich des Nagelkanals steigt mit 
der Hohe des Gewichtes und mit der Dauer der Extension. Daher kommt es, 
daB in manchen Fallen trotz anfanglich guten Erfolges die Extensionsbehandlung 
zu friihzeitig abgebrochen werden muB und dadurch das anfanglich Erreichte 
zum Teil wieder verloren geht. Es ist zu erwarten, daB bei Anwendung 
der UnS haute zur Verfiigung stehenden, sohr festen Stahldrahte in Form der 
Drahtextension die Gefahren herabgesetzt werden konnen (s. Drahtextension). 

c) Die Osteotomie bei Skeletveranderungen, die ihre Ursache in 
konstitutionellen Einfliissen haben. 

1. Die operative Behandlung der Coxa vara. 

Die operative Behandlung der Coxa vara besteht in einer Osteotomie. Was 
die geeignete Stelle fur die Osteotomie betrifft, so sind verschiedene V orschlage 
gemacht worden, auch wurde die Osteotomie linear, keillormig und bogenformig 
vorgeschlagen. Von der zuerst durch MASKE vorgeschlagenen Osteotomie 
am Schenkelhals ist man im allgemeinen wieder abgekommen. Die Gefahr einer 
Schenkelhalspseudarthrose lag selbst dann, wenn man nach MASKE vorging 
und die Osteotomie in der Nahe des groBen Trochanter ausfuhrte, immer noch 
im Bereiche der Moglichkeit, ehenso die Eroffnung des Gelenkes, auch wenn 
man, wie es KRASKE empfahl, nach Durchschneiden des Periosts die Gelenk­
kapsel moglichst weit kopfwarts zuruckschob. LEXER hat trotzdem die Schenkel­
halsosteotomie beibehalten. Er vermeidet die Gefahr der Pseudarthrose dadurch, 
daB er den Schenkelhals unmittelbar proximal yom Trochanter major freilegt 
und an dieser Stelle von oben und vorn her den Schenkelhals nur bis zu zwei 
Drittel einmeiBelt, wahrend er das letzte Drittel erst durch Zurechtstellung 
in starke Abductions- und maBige Innenrotation einknickt. Dadurch wird zum 
mindesten ein Teil des periostalen GefaBnetzes erhalten. Die Pseudarthrosen­
bildung verhindert LEXER dadurch, daB er nach Zurechtstellung ein Bohrloch 
durch Trochanter und Hals bis in den Kopf anlegt, und in das Bohrloch einen 
frei transplantierten periostalen Knochenspan mit dem Hammer fest einrammt. 
AuBerhalb des Schenkelhalses fuhrt ConIVILLA die Osteotomie aus. Zwischen 
dem Ansat,z der Gelenkkapsel und dem Ansatz der Muskulatur an der Linea 
intertrochanterica lcgt er den Knochen frei und meiBelt halbkreisformig an 
dieser Stelle den Knochen durch. Es entsteht so eine sclmrmerart,ige MeiBel­
£lache, in welcher sich der Schaft ohne Verlust an Gesamtlange nach lateral 
verschieben lliBt. AuBer den Osteotomien am Schenkelhals wurden solche im 
Bereiche des Trochanter (BAYER) und subtrochantere Osteotomien (LAUEN­
STEIN) empfohlen. Am meisten hat sich die subtrochantere Osteotomie ein­
gefuhrt. Sie kann linear oder auch keilformig gema.cht .:werden. Die Technik 
der subtrochanteren Osteotomie ist auBerordentlich einfach. Sie wird auf dem 
Extensionstisch vorgenommen. Von einem I.angsschnitt uber dem Trochanter 
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major werden derselhe und etwa 6-8 cm des Schaftes freigelegt.. Das Periost 
wird mit dem Raspatorium vorsichtig abgelOst und der Schaft dann mit Hilfe 
zweier stark gekrummter Elevatorien, etwa 5 cm unterhalb der Trochanter­
spitze, subperiostal umfahren. Dann wird mit einem breiten MeiBel eine quere 
Osteotomie vorgenommen. Das Einschlagen des MeiBels muB zunachst sehr 

. 
' .... ~ 

Abb. 142. Schrage Osteotomie in frontaler 
Ebene. Breite Beriihrungsflachen, keine Ver­
kiirzung (PERTHES). Ahnlich verfahrt LORENZ 

(HAss) bei der Bifurkation. 

vorsichtig erfolgcn, urn die Corticalis 
nicht zu zersplittern. Es ist daher am 
besten, den MeiBel zunachst etwas 
schrag von oben nach unten und dann 
etwa 1/2 cm tiefer von unten nach ohen 
aufzusetzen und das kleine corticale 
Zwischenstuck herauszuschlagen. Die 
weitere DurchmeiBelung kann dann 
quer erfolgen, aber nur soweit bis die 
Corticalis der Innenseite Widerstand 
leistet. Diese wird dann nur noch 
angemeiBelt, wahrend der Rest durch 
die nun folgende Abductionsbewegung 
unter Erhaltung des Periosts eingeknickt 
wird. Diese V orsichtsmaBregel empfiehtt 
sich deshalb, um eine Verschiebung der 

Fragmente gegeneinander zu verhuten. Noch besser ist es, zuerst die Innen­
seite durchzumeiBeln und die auBere Corticalis einzuknicken (SCHANZ). 

SCHANZ hat noch ein weiteres empfehlenswertes Hilfsmittel angegeben. 
Er bohrt vor der DurchmeiBelung einige Zentimeter oberhalb und unterhalb 
der Durcht.rennungsIinie je eine rostfreie Stellschraube in den Knochen ein. 

Abb. 143. Liaeare Osteotomie. Abb. 144. Keilformige Osteotomie. 

1st die DurchmeiBelung erfolgt, so hat man an diesen Halteschrauben nicht 
nur die Moglichkeit, den Winkel nach der Osteotomie genau zu bestimmen, 
sondern auch durch Fixierung der beiden Nagel aneinander die Lage der beiden 
Fragmente zueinander beizubehalten. Nach del' Osteotomie erfolgt Hautnaht 
und Gipsverband in del' gewunschten Stellung. Hat man Schrauben verwendet, 
so bleiben sie, bis ,Callusbildung eingesetzt hat, liegen. Hat man keine Schrauben 
verwendet, so mnB mogliohst bald eine Rontgenkontrolle der erzielten Stellung 
stattfinden. Das Eingipsen der Extremitat erfolgt in starker Abductions- und 
leichter Innenrotationsstellung. 
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SoH die Osteotomie keilformig gestaltet werden bei sehr hochgradiger 
Verkriimmung des Schenkelhalses, so wird die Freilegung ebenso durchgefiihrt 
wie oben beschrieben. Dann meiBelt man einen Keil mit einer Basis, die an der 
AuBenseite liegt und je nach dem Grad der gewiinschten Abduction schmiiler 
oder breiter ist. Urn die Ubersicht nicht zu verlieren, ist es zweckmaBig, den 
Keil moglichst im ganzen zu erhalten, wenigstens bis zur Corticalis der Innen­
seite, die auch wieder nnr teilweise linear eingemeiBelt und erst durch die Ab­
duction eingelmickt wird. Will man eine sichere Fixierung, so kann man die 
SCHANzschen Bohrschrauben vorher in den Knochen einbohren, urn dann damit 
die SteHung beim Eingipsen zu bewahren. Auch diese und die iibrigen Osteo­
tomien werden am besten auf dem Extensionstisch durchgefiihrt. Eine gewisse 
Verkiirzung des Oberschenkels, entsprechend del' Hohe del' Keilbasis, muB 
man bei der keilformigen Osteotomie in Kanf nehmen. 

Abb. 145. llogenfiirmige Osteotomie. 
Der Mittelpunkt des Kreisbogens liegt an del' 
Stelle, an der die Schenkel des Kniekungs­

winkels zusammenstol3en (PERTIIES). 

Abb. 146. Winkelige Ostcotomie 
naeh ROPKE. 

Will man sie vermeiden und trotzdem moglichst breite Beriihrungflachen 
del' Fragmentenden herbeifiihren, so muB man die Osteotomie schrag am besten 
in frontaler Richtung (PERTHES) (Abb. 142, 145) odeI' bogenfOrmig ausfiihren, 
entweder, wie sie oben nach CODI"lLLA beschrieben, oder wie sie in folgendem 
geschildert wird. Del' Bogen wird so angelegt, daB die Konvexitat distal­
warts gerichtet ist. Man beginnt daher mit dem EinmeiBeln des Femur so, 
daB man den MeiBel zunachst schrag nach oben gerichtet auf die AuBen­
flache des Femurschaftes aufsetzt und die AuBenseite etwas mehr von der 
Corticalis entfel'llt, um die MciBelflache dann bogenformig zum AbschluB zu 
bringen. Auch hierbei braucht man die Corticalis der Innenseite nicht vollig 
zu durchmeiBeln, sondel'll knickt sie bei der Abductionsbewegung ein. Statt 
del' bogenfOrmigen Osteotomie kann man auch die V-formige Osteotomie nach 
ROPKE znr Ausfiihl'lmg bringen (Abb. 146). In ganz schweren F~i1len von Coxa 
vara kann man auch die Bifurkation nach LORENZ, wie er sie zur Behandlung 
del' angeborenen Hiiftluxation empfohlen hat, in Erwagung ziehen (s. d.). 

2. Die Osteotomie bei Genu valgum. 

Ehe man sich zu einem operativen Eingriff entschlieBt, ist es unbedingt 
erforderlich, zunachst eine genaue Rontgenanfnahme herzustellen, da man aus 

16* 
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del' Betrachtlmg des Gelenkes nicht mit Sicherheit feststellen kann, ob die 
starkste Verkriimmung mehr im Bereiche des Femur odeI' mehr im Bereiche del' 
Tibia gelegen ist. Am zweckmaBigsten steUt man sich mit Hilfe des Rontgen­
bildes eine Pause del' Kniegelenksgegend mit den zugehorigen Abschnitten von 
Femur und Tibia, her. Die Aufnahme muB in vollstandiger Streckstellung statt­
gefunden haben und man muB zum mindesten die Halfte von Tibia und Fibula 
auf dem Bild haben. Auf del' Pause macht man sich am besten die folgenden 
Konstruktionen (Abb. 147). Zunachst zeichnet man die Kniebasislinie, d. h. 
die Verbindungslinie del' beiden Femurkondylen ein. Dann konstruiert man 
sich die Femurlangsachse und ebenso die Tibialangsachse. An del' Zeichnung 
sind nun zunachst drei Winkel von Bedeutung. Zunachst del' sog. AuBen­
winkel, dessen Schenkel sich aus del' Langsachse von Femur und Tibia zu· 
sammensetzt, dann del' sog. Kniebasiswinkel, zwischen Femurachse und Knie­
basislinie. SchlieBlich del' Tibiawinkel, zwischen Kniebasislinie und Tibia­
achse. Unter normalen Verhiiltnissen ist del' Kniebasiswinkel 90-98°, del' 
Tibiawinkel 78-88°. Aus dem Vergleich del' aus del' Konstruktion ge­
fundenen Winkel mit den normal en WinkelgroBen kann man zunachst fest­
stellen, ob die Verkriimmung im Bereiche des Femur odeI' im Bereiche del' 
Tibia ihren Sitz hat. Am haufigsten ist beirn Genu valgum die starkste 
Verkriimmung im Bereiche des Femur und hier wieder oberhalb del' Kon.­
dylen. Daher wird die Ebene oberhalb del' Kondylen auch am meisten fUr 
die Osteotomie bevorzugt (MAC EWEN). Viele Orthopaden fUhren eine lineare 
Osteotomie in diesel' Gegend aus, und zwar in Form del' subcutanen Osteo­
tomie. Von einem kleinen Einschnitt parallel zur Langsrichtung des Beins, 
oberhalb des llledialen Condylus, werden die 'Weichteile bis auf den Knochen 
durchschnitten. Zwei schlankc stumpfe Haken halten die Weichteile zunachst 
zuriick, wahrend ein MeiBel in del' Schni1Michtung bis auf den Knochen ein­
gefiihrt wird. Dann dreht man den MeiBel um 90° und durchtrennt zuniichst 
den mittleren Abschnitt in querer Richtung. Je nach del' Konsistenz del' 
Knochen bedarf cs leichter odeI' schwerer Schlage. 1st man auf derlateralen 
Corticalis angekommen, so wird del' MeiBel aus dem Knochen zuriickgezogen. 
Dann werden die vorderen und hinteren Abschnitte des Knochens durch­
geschlagen. An del' Riickseite darf die MeiBelschneide den hinteren Corti­
calisrand nicht wesentlich iiberschreitcn, um nicht die KniekehlengefiiBe in 
Gefahr zu bringen. Del' letzte Teil del' lateralen Corticalis muB eingebrochen 
werden. Man benutzt die etwas oberhalb del' Osteotomiewunde auf del' Innen­
seite des Oberschenkels anfgestiitzte Hand als Hypomochlion fUr die Hebel­
bewegung beim Brechen. Das Einbrechen muB ganz langsam geschehen. Setzt 
sich den Hebelbewegungen ein starker Widerstand entgegen, so ist es zweck­
maBig, den Einbruch del' lateralen Corticalis durch Abductionsbewegungen nach 
auBen zu erzielen. Das Hypomochlion fUr die Bruchbewegung wird dann durch 
die oberhalb del' Osteotomiestelle auf del' AuBenseite aufgesetzte Hand dar­
gestellt. Erst wenn del' Einbruch erfolgt ist, del' ebenfalls durch langsalll ein­
wirkende .Gewalt vonstatten gehen soIl, werden die Extrelllitaten in die nun 
gewiinschte Abductionsstelhmg iibergefUhrt. 

Wir bevorzugen an un serer Klinik die keilforlllige Osteotomie illl 
Bereiche des Femur. Ulll die Hohe del' Keilbasis zu bestimlllen, kOl1struiert 
man sich den Winkel del' Keilspitze auf del' Ri:intgenpause (Abb. 147). 
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Verlangert man die Oberschenkelachse uber den Schnittpunkt mit der Tibia­
achse hinaus, so schlieBt diese Verlangerungslinie und die Tibiaachse den 
Winkel ein, der zum AuBenwinkel addiert 180 0 ergibt (Winkel a). Der 
Knochenkeil, den wir aus dem Femur oberhalb der Kondylen herausnehmen 
sollen, muB diesen Winkel besitzen, um die Achse von Femur und Tibia 
in eine Verlaufsrichtung zu bringen. Wir kOlmen also aus der Konstruktion 
auf dem Papier zunachst den Winkel feststellell und durch Eilltragell des 
Winkels oberhalb der Kondylenlinie auch die Basisbreite des Knochenteils 
auf das genaueste feststellen. Eine derartige Konstruktion wird an unserer 
Klinik vor jeder Osteotomie bei Genu vaIgum vorgenommen. Die keil­
formige Osteotomie wird nicht subcutan, sondern offen ausgefuhrt. Auch 
diese tiefe Obersehenkelosteotomie kaml man sehr gut auf dem Extensionstiseh 

Abb. 147. Konstruktion des Keilwinkels. 

ausfiihren. Der Eingriff erfolgt am besten in Allgemeinnarkose. Nach Des­
infektion wird die ganze Extremitat so weit abgedeekt, daB nur die Kniegelenks­
gegend frei ist. Dann tastet man sich den oberen Rand des medialen Epicondylus 
ab und fuhrt einen etwa 3 em langen Hautschnitt parallel zur Langsrichtung 
del' Extremitat aus. Die Fasern des M. vastus medialis werden stumpf aus­
einander gedrangt, das Periost eingesehnitten und etwas vom Mochen abge­
lOst. Dann dringt man nach vorn und hinten zwischen Periostschlauch und 
Knochen mit breiten, maBig gekrummten Elevatorien ein, mit del' Elevatorien­
spitze sieh fortwahrend in Knoehenfuhlung haltend. Darauf wird ein breiter 
MeiBel in die Weichteilwunde eingebracht und etwa I em oberhalb des oberen 
Kondylenrandes, etwas schrag nach oben durch den Knochen getrieben. Auch 
hier erfolgt die DurehmeiBelung nur bis zur gegenuberliegenden Corticalis. 
Nun zieht man den MeiBel zuruck und setzt ihn der auf dem Papier konstru­
ierten Keilbasis entsprechend hoher am Mochen an und meiBelt leicht schrag 
nach unten den Kllochen zum zweiten MaIe bis zur CorticaIis der AuBenseite 
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durch. Bei der Breite des Knochens gelingt es nicht, beim einmaligen Hindurch­
schlagen auch die vordere und hintere Corticaliswand zu durchtrennen. Sie 
werden daher jede fiir sich, aber genau in der Richtung der ersten Durchtren­
nungsebene, durchmeiBelt. Um sich von der richtigen GroBe des herausgenom­
menen Keils iiberzeugen zn konnen, ist es zweckmaBig, den Keil moglichst 
im ganzen zu lassen und herauszunehmen. Erst wenn man deutlich auf der 
Corticalis der lateralen Seite angelangt ist, was man am Widerstand des MeiBels 
spiirt und erst nachdem evtl. abgesplitterte Knochenstiickchen aus dem keil­
formigen Spalt mit der Pinzette entfernt sind, erfolgt der Einbrnch der Corti­
calis. Der Einbruch muB langsam erfolgen und darf nicht durch eincn plotzlichen 
Ruck vollzogen werden, da sonst eine Verschiebung der Fragmente moglich ist. 
Am besten ist es, wenn man ein Einbrechen gar nicht zu Gehor bekommt, 

Abb. 148. Keilosteotomie an der Tibia und 
schrage Osteotomie an der Fibula 

nach MAYER-SC1IEDE. 

Abb. 149. Bogeniormige Osteotomie der Tibia 
nach PERTHES. 

d. h. wenn der haufig biegsame Knochen nur eingeknickt wird. Die Blutung 
aus der Spongiosa ist zunachst meist ziemlich stark, hort aber nach kurzer Zeit 
von selbst auf, so daB man sich mit einer einfachen Hautnaht begniigen kann. 
Die Extremitat wird sofort nach der Korrektur in richtiger Stellung eingegipst, 
und zwar wird das Becken und der FuB in den Gipsverband mit einbe~lOgen. 
Nach Austrocknung des Gipsverbandes, d. h. nach 2-3 Tagen, wird eine 
Rontgenkontrollaufnahme gemacht. 

Hat sich bei der Rontgenuntersuchung herausgestellt, daB ein erheblicher 
Grad der Verkriimmung unterhalb der Tibiaepikondylen ihren Sitz hat, oder 
daB neben der starken Verkriimmung oberhalb der Femurkondylen eine ebenso 
starke der Tibia besteht, so ist es notwendig, entweder die Keilosteotomie 
unterhalb der Tibiakondylen zu verlegen oder eine doppelte Osteotomie, d. h. 
eine oberhalb der Femur- und eine unterhalb der Tibiakondylen anzulegen. 
Die Tibiaosteotomie wird am besten nach l\fAYER-SCHEDE ausgefiihrt, d. h. aus 
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der Tibia wird unterhalb der Kondylen ein Keil entfernt mit medial gelegener 
Keilbasis, wahrend die Fibula etwa in der Mitte schrag von einem gesonderten 
Weichteilschnitt aus durchmeiBelt wird (Abb. 148). Die ursprungliche Osteo­
tomie durch Tibia und Fibula in gleicher Hohe ist deshalb unzweckmiiBig, 
weil eine Verletzung des dem Fibulakopfchen anliegenden Nervus peronaeus 
nur schwer zu vermeiden ist. Fur die Osteotomie an der Tibia empfiehlt 
sich im ubrigen insbesondere die bogenformige Osteotomie, wie sie zuletzt 
von PERTHES wieder empfohlen wurde (Abb. 149). Die Konvexitat des 
Bogens soIl nach distal gerichtet sein. Bei der bogenformigen Osteotomie 
entstehen breite Beruhrungsflachen. PERTHES empfiehlt die Bohrlocher­
methode, d. h. es wird die Bogenlinie zuniichst aufgezeichnet, dann eine 
Reihe von Bohr16chern senkrecht durch den Knochen im Bereich der Bogen­
linie angelegt, die dann durch einige MeiBelschlage miteinander in Verbindung 
g!'lsetzt werden. BRANDES hat darauf aufmerksam gemacht, daB nach der 
Osteotomie und Reposition schwerer Verkriimmungen leicht Peronaeus­
liihmungen zustande kommen konnen, auch wenn der Nerv bei der Operation 
in keiner Weise geschadigt wurde. Er wird aber bei der Reposition gedehnt 
oder verlagert, da er sich eng an das Fibulakopfchen anschlieBt und in dem 
Muskel bzw. Fascienschlitz fest fixiert ist. Man soIl ihn daher vor der 
Reposition freilegen und vom Fibulakopfchen abschieben und aus seiner 
Muskelfascienhohle durch Spaltung derselben befreien. -Bei hochgradigen 
ra.chitischen, bogenformigen Verkrummungen, besonders wenn sie mit Torsion 
einhergehen, besteht wenig Aussicht, eine ausreichende Korrektur durch bogen­
formige oder keilformige Osteotomie zu erzielen. In solchen Fallen sind die 
im Abschnitt Ost.eotomie geschiIderten Eingriffe von SPRINGER und KIRSCHNER 
usw. am Platze. 

3. Die operative Behandlung des Hallux valgus. 
Der Hallux valgus ist friiher als eine isolierte Veranderung am FuBskelet aufgefaBt 

worden, die fast ausschlieBlich das distale Kopfchen des Metatarsus I und das benachbarte 
erste Metatarsophalangealgelenk betroffen hat. Die Ursache des Leidens wurde von den 
altesten Autoren (CRUVEILBIER, GURLT, v. MEYER u. a.) in einer Schadigung durch schlechtes 
Schuhwerk gesehen. Durch den Stiefeldruck medial spitz zulaufender Schuhe sollte die 
groBe Zehe allmahlich in die Valgusstellung geraten. Auch PAY.R war frillier auf Grund 
eingehender Untersuchungen ein Anhanger der sog. vestimentaren Atiologie. Ein Haupt­
gegner erwuchs dieser Ansicht in VOLKMANN, der eine primare chronische Gelenkentziin­
dung als Ursache des Leidens ansah. Heute wird wohl fast allgemein die Ansicht ver­
treten, daB der Hallux valgus in der Mehrzahl der Fane eine Teilerscheinung eines Knick-, 
Platt- oder SpreizfuBes sei und als statische Belastungsdeformitat aufzufassen ist. Fiir 
diese Ansicht sprechen die neben der Abductionsstellung fast immer beobachteten Erschei­
nungen im Bereiche des iibrigen FuBskelets, insonderheit die Abflachung des medialen 
FuBgewolbes, die Abflachung des Gewolbes im Bereiche des Metatarsalkopfchens, die 
Torsion des Metatarsus I in seiner Langsachse, das gestorte Gleichgewicht der GroGzehen­
muskeln, VerIagerungen und Schrumpfungsprozesse dieser Muskulatur und die Dislokation 
der Sesambeine. P AY.R hat zuerst den Versuch gemacht, zwei Arten des Hallux valgus zu 
unterscheiden, die verschiedenen Konstitutionstypen entsprechen. Er unterscheidet den 
Hallux valgus des Asthenikers von dem des Arthritikers. Beim ersteren ist der kapsulare 
Anteil der Er~ankung der starkere, beim zweiten der ossale, infolge von Traumen bzw. 
Gicht. Bei beiden Typen kann schlechtgebautes Schuhwerk eine begiinstigende Rolle 
spielen. Bei den Asthenikern ist dieser EinfluB haufig, bei den Arthritikern mit starker 
Knochenveranderung kann er vollstandig fehlen. Von anderen Autoren (DITTRICH, WEINERT, 
MILO, SCHEDE, HOHMANN) wird besonders der angeborene Knick-PlattfuG verantwortlich 
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gemaeht (v. DITTRICH). Aueh der bei Knick-PlattfuB eharaktel'istische Gang wird als 
sehadigendes Mom~nt herangezogen. FaBt man so den Hallux valgus als ein auf konsti­
tutionellel' Grundlage entstandenes Leiden bzw. Teilel'seheinung eines Knick-PlattfuBes 
auf und sieht ihn als eine statische Belastungsdefol'mitat an, so muB man auch die Konse­
quenzen ftir die Behandlung daraus ziehen. Es fehIt damit auch del' Grund zul' Annahme 
besonderer MiBblldungen, wie z. B. des von YOUNG beschriebenen Oss. intel'metatal'sale. 
Durch die Untersuchungen von :MILO und besonders auch WEINERTS Rontgenunter­
suehungen ist der Befund des keillormigen Schattens am 1. Metatarsalphalangealgelenk 
als Beobachtungsfehler aufgedeckt worden. Die neueren Anschauungen tiber die Ent­
stehung bzw. das Wesen des Hallux valgus haben dazu geftihrt, daB viele der bisherigen 
Behandlungsmethoden von sachverstandiger Seite abgelehnt werden, weil sie nul' eine 
symptomatische Behandlung darstellen. Dazu gehoren nach SCHEDE alle die Methoden, 
die das Metatarsale I verktil'zen bzw. die dureh Verlangerung del' langen Streeksehne den 
KraftschluB am Grundgelenk storen. Dureh die Verktirzung des Metatarsus I wird del' 
vordere medialc Sttitzpunkt des FuBes vernichtet. Eine ideale Behandlung kann nur in 
einer energisehen Redression unter Wiederherstellung des medialen und transversalen 
FuBgewolbes bestehen, unter Beseitigung sekundarer Veranderungen, wie Schrumpfung 
der kurzen GroBzehenmuskeln (SCHEDE) bzw. des lateralen Gelenkabschnittes (PAYR), 
Beseitigung der Schleimbeutel, der sog. Exostose und Zurechtstellung der groBen Zehe. 
In allen leichteren Fallen gentigen diese MaBnahmen nicht nur, urn die Beschwerden zu 
beseitigen, sondern auch urn die anatomischen Veranderungen zum groBten Teil wieder 
rtickgangig zu machen, wenn durch medikomechanisehe Nachbehandlung und das Tragen 
geeigneten Schuhwerkes mit nach GipsabguB angefertigten Einlagen der Plattknick- oder 
KnickspitzfuB behandelt wird. Ein Eingriff am Metatarsale I selbst wird, abgesehen von 
der AbmeiBelung der sog. Exostose, vermieden. Er darf auch dann nur vorgenommen 
werden, wenn die Veranderungen so hochgradig sind, daB durch die vVeichteiloperation 
ein Erfolg nicht zu erwarten ist. Das gilt nur ftir die allerschwersten Formen von 
SpreizplattfuB, bei denen durch lange Dauer des Bestehens so schwere Knochenverande­
rungen am FuBskelet zustande gekommen sind, daB durch eine Redression bzw. durch 
Verlagerungen von Muskeln, Sehnenansatzen, Kapseldurchschneidung und ahnlichen Ein­
griffen ein EinfluB auf den am meisten st6renden Teil der Erkrankung nicht zu erwarten 
steht. Die Zahl der Operationsmethoden des Hallux valgus ist eine auBerordentlich groBe. 
vVir begntigen uns mit einer kurzen systematischen Aufzahlung. 

1. Das Abtragen der sog. Exostose (SCHEDE). 
2. Eingriff an den Sehnen und Muskeln (DELBET, ULLMANN), Verlangerung der 

Sehne des M. ext. hall. long. (Abspaltung eines Teiles derselben (KESZLY), Durchtrennung 
des M. flex. hall. brev. bzw. M. abduct. hall. brev. (SCHEDE), Verlagerung der Muskeln 
bzw. Muskelansatze, Z. B. des M. abduct. hall. brev. an die mediale Seite (HOHMANN), 
Verktirzung des M. adduct. hall. brev. Sehnenplastik (LEXER, FULD). 

3. Operation an der Gelenkkapsel. Langsincision des medialen Kapselabschnittes 
mit querer Vereinigung (VVYMER), Durchschneidung des lateralen Kapsel- und Bander­
absehnittes (PAYR). 

4. Osteotomien im Bereiche des distalen Kopfchens (REVERDIN, BARKER, 
KESZLY). Osteotomie hinter dem Kopfchen (RIEDEL), mit plantarer Verlagerung des 
Kopfchens (HOHMANN), Osteotomie an der Basis des Metatarsale I (LOISSON). Osteo­
tomie am Cuneiforme (BRENNER), doppeIte Keilosteotomie im Bereiche des Kopfchens 
und der Basis (HACKENBRUCH). Schrage Osteotomie in der Diaphyse des Metatarsus 
(LUDLOFF). 

5. Resektion des Kopfchens (RUTER. HEYMANN). Letzterer transplantiert den 
zuriickgelassenen Gelenkknorpel auf den Stumpf (LANDAUER, SANDELIN). 

6. Resektion des Metatarsophalangealgelenks (ROSE, ALBRECHT). 

Del' Eingriff, del' an unserer Klinik zu den besten Resultaten geflihrt hat, 
gestaltet sich folgendermaBen: 

Eingedenk del' Entstehungsursache del' Leidens und in dem Wunsche, 
besonders den EinfluB del' langen GroBzehenmuskel nicht zu schadigen, wird 
del' Metatarsus unberiihrt gelassen. Dagegen wird die sog. Exostose und del' 
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daruberliegende Schleimbeutel entfernt und die starke Spannung, die durch 
Schrumpfung des lateralen Kapselabschnittes und der kurzen Abductions- und 
Flexionsmuskeln zustande gekommen ist, durch Einschneiden der lateralen 
Gelenkweichteilabschnitte beseitigt. Die Operation ist am meisten geeignet bei 
leichteren und mittelschweren Fallen mit ungefahr 40 oder 45° Ablenkung. 
Es wird zunachst ein Lappenschnitt an der medialen Seite des FuJ3es angelegt, 
mit medial-dorsaler Basis. Der Schleimbeutel wird sauber exstirpiert. Die 
Hautschwiele bleibt im Lappen erhaIten. Zur Freilegung der Exostose wird 
nach Zuruckziehen des medial en Wundrandes ein zungenformiger Lappen mit 
zentraler Basis aus Kapsel und Periost gebildet und zuruckprapariert. Er legt, 
da er an der Phalanx beginnt, das Metatarsophalangealgelenk breit frei, ebenso 

Abb.150. Operation des Hallux valgus. (Nach PAYR.) 

Spaltlmg bzw. Excision del' latel'a len Kapselabschnitte (Strange und Bilnder). 

die Exostose. Die Exostose wird dann mit einem schmalen, messerscharfen 
MeiJ3el abgeschlagen und die Basis moglichst glatt gestaItet. Dann wird der 
Hautlappen stark nach der lateralen Seite verzogen, die Sehne des langen und 
kurzen Streckers freigelegt, nach medial verzogen und so der obere Teil der 
Gelenkkapsel zuganglich gemacht. Die Verziehung des Lappens wird dann 
nach lateral fortgesetzt, daB auch der Zwischenraum zwischen dem 1. und 
2. MittelfuBkopfchen ubersehen werden kann. Spaltung der Gelenkkapsel auf 
der dorsalen und lateralen Seite und Durchtrennung aller sonstigen Strange 
und Bander (Abb. 150). Am besten werden sie, wahrend die groBe Zehe nach 
medial gezogen wird, moglichst weitgehend exzidiert. Damit werden auch die 
Verbindungen der Kapsel mit dem geschrumpften Mm. abductor und flexor 
hall. brev. durchtrennt. Durch Unterbrechung der geschrumpften Kapsel-, 
Ba.nder- und Sehnenabschnitte auf del' lateralen Seite verliert die groBe Zehe 
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die Neigung, in die Abductionsstellung zuruckzukehren. Die Sehne des langen 
Streckers wird nur in schwersten Fallen Z-formig durchschnitten und verlangert. 
Der zungenformige Periostkapsellappen der medialen Seite wird nun moglichst 
weit nach vorn am Periost der medialen Seite der Grundphalanx durch einige 
Nahte fixiert. Die dorsalen und lateralen Schnitte durch Gelenkkapsel und 
Bander werden nicht vernaht. Nach guter Blutstillung Hautnaht, Anwickeln 
eines holzernen Mundspatels nach guter Polsterung der Gelenkgegend an der 
medialen Seite zur vorlaufigen Fixierung der Stellung. Verbandwechsel nach 
48 Stunden, um den Druck der durchbluteten Gaze zu verhuten. Der neue 
Verband bleibt 8 Tage liegen. Nach 8 Tagen Massage, warme Bader, HeiBluft­
behandlung und aktive Zehenbewegungen. Gehen nach 10 Tagen. Nachts 
wird noch eine kleine Bandage mit einer adduzierenden Uhrfeder fur einige 
W ochen angebracht. Bei ganz schwerem Hallux valgus, besonders dem der 
Arthritiker, wird dem eben geschilderten Eingriff eine Keilosteotomie hinter 
dem Kopfchen hinzugefftgt. Die Keilbasis liegt medial oder plantar. Die 
laterale Corticalislamelle wird nicht durchmeiBelt, sondern nur vorsichtig ein­
gebrochen. Nach Geraderichtung wird die Stellung durch den vorgenahten 
Periostkapsellappen auf der medialen Seite genugend fixiert. In schweren 
Fallen mit PlattfuB oder SpreizfuB kann die Methode von HOHMANN mit 
gutem Erfolg angewandt werden: Keilosteotomie hinter dem Metatarsal­
kopfchen (Keil: plantar-medial), Strecksebnenverkurzung. Verlagerung des 
Sehnenansatzes des M. abductor hall. brev. an die untere mediale Seite der 
Kapsel. Dadurch und durch einen plantar und dorsal gut anmodellierten 
Gipsverband wird das nach der Planta geneigte Kopfchen der Metatarsale I 
in dieser Stellung fixiert. So wird der verlorengegangene vordere Stutzpunkt 
des ersten Strahles wieder hergestellt. Nach allen Eingriffen ist Wert darauf 
zu legen, daB das fruhere Schuhwerk nicht wieder getragen wird. Die Schuhe 
durfen auf die in richtige Stellung gebrachte groBe Zehe keinen abduzierenden 
Druck mehr ausuben. Mit diesen beiden verhaltnismaBig einfachen Eingriffen 
sind wir in allen Fallen ausgekommen und haben auch gute Dauerresultate 
erzielt (s. HeRNE). 

d) Die Behandlung der Pseudarthrosen. 
Die ortIiche Ursache vieler Pseudarthrosen liegt kIar zutage besonders bei Fiillen mit 

starken Defekten von Knochen und Periost nach langdauernden Eiterungen. Mangelhafte 
Reposition, starke Dislokation, Interposition von lebensfahigen Weichteilen sind als Ursache 
anzusehen. Es gibt aber auch FaIle, in denen trotz einer oder mehrerer der genannten Ur­
sachen eine regelrechte, wenn auch haufig etwas verzogerte Konsolidation eintritt. Ebenso 
werden immer wieder FaIle beobachtet, in denen trotz des Fehlens der genannten Ursachen 
ein Knochenbruch nicht zur knochernen Heilung kommt. Wenn nicht gerade eine der 
bekannten allgemeinen Storungen in Frage kommt, so miissen wir fiir diese FaIle haufig 
die ErkIarung fiir die Pseudarthrosenbildung schuldig bleiben. Es stehen sich heute in der 
Frage der Entstehung der Pseudarthrose hauptsachlich die Ansichten von BIER und LEXER 
schroff gegeniiber. Wahrend BIER annimmt, daB die zur Bruchheilung notwendigen hor­
monalen Reize, die durch das Nervensystem reguliert werden, in solchen Fallen ungftnstig 
beeinfluBt sind, glaubt LEXER, daB die Ursache in einer mangelhaften Funktion det Knochen­
bildner begriindet ist. Diese werden hauptsachlich beeinfluBt durch die Bruchhyperamie, 
die den Wachstumsreiz, der beim Erwachsenen zum Stillstand gekommen ist, zu neuer 
Reaktionsfahigkeit anfacht. Nach LEXER spielen auch noch mechanische Momente eine 
Rolle, eine Ansicht, die von BIER bekampft wird. Auf Einzelheiten kann hier nicht 
eingegangen werden. Fiir die Therapie sind diese Streitfragen nur in gewisser Beziehung 
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von Bedeutung. Es handelt sich VOl' allen Dingen um die Frage del' Bedeutung des Blut­
ergusses und del' Fixierung del' Fragmente. Letztere ist nach BIER ohne Bedeutung. Die 
Behandlung del' Pseudarthrose hat schon den alten Chirurgen viel Kopfzerbrechen gemacht. 
Die ersten Verfahren, die bekaunt geworden sind, sind die mechanische Reizung der Frag­
mente durch Reiben del' Bruchenden gegeneinander (CELSUS), Gegeneinanderstauchen 
der Fragmente, Heilgehen (WmTE 1770, SMITH 1848), die subcutane Zerrei13ung des 
Zwischengewebes (GURLT, BRUNS), das Bearbeiten mit dem Hammer (THOMAS, HEL­
FERICH, 1888), die subcutane Perforation (BRAINARD), durch das Eintreiben von Elfen­
beinstabchen (DIEFFENBAOH), Knochenstabchen (SENN), Metallstiften (NUSSBAUM, REYHER) 
und ahnliches. Gleichzeitig mit del' Reizung hat BRUNS mit einer Klammer, die in die Bruch­
enden eingetrieben wurde, gewisse Fixierung erstrebt, was LANGENBEOK durch eine mit 
einer au13eren Schiene verbundenen Schraube zu erreichen versuchte. 1m Zeitalter del' 
Antiseptik beginnen die offenen operativen Eingriffe, Resektion del' Enden (WmTE 1760), 
unter querer, schrager, treppenformiger Anfrischung (v. VOLKMANN), Bolzung des einen 
Fragmentes in das andere (Roux), Bolzung nach Resektion del' Pseudarthrosenschwiele 
mit Holz, Elfenbein (HEINE, v. VOLKMANN, BRUNS, BARDENHEUER, SOOIN, GLUOK), Bolzung 
mit Galalit, Metall (GIORDANO), Magnesium, Horn (RIEDEL), Leichenknochen (ALBEE), 
autoplastisches Knochenmaterial (Fibula, HAHN), Beckenrand (CODIVILLA), Tibia (LEXER), 
Spina scapulae (BARDENHEUER 1896, PAYR). Die ersten Periostknochenplastiken wurden 
nach WOLFFS Experimenten von NUSSBAUM (1875) ausgefiihrt, spateI' von BRAUN und 
HELFERICH. Sie verwendeten gestielte Periostknochenlappen. Periostlappenplastiken, wie 
sie zuerst von NELATON und JORDAN empfohlen worden waren, fiihrten "meist nicht zur 
Knochenbildung. Mit gutem Erfolg wurden Haut-Periost-Knochenlappen von WOLFF, 
\Y. MULLER, FRANZ KONIG, REICHEL, V. EISELSBERG verwendet. Auch von del' anderen 
Extremitat Wluden gestielte Haut-Periost-Knochenlappen zur Uberbriickung von Pseud­
arthrosen verlagel't. In ein neues Stadium ist die Pseudarthrosenbehandlung getreten mit 
del' Einfiihrung del' freien Transplantation, und zwar wurde nach dem Verfahren del' Hetero-, 
Homoio- und Autotransplantation operiel't. Die ersten Homoiotransplantationen 
stammen von MAO EWEN (1881), VOLKMANN (1883). Die erste Heterotransplantation 
wul'de von PEROY, dann von PATTERSON (1878), TILLMANNS, MULLER vorgenommen. Die 
Autotransplantation, die als das wichtigste und erfolgreichste Verfahren anzusehen 
ist, beginnt mit den Arbeiten von LEXER und CODIVILLA und ist besonders durch die 
Forschungsarbeit OLLIERS, BARTHs, LEXERS, AXHAUSENS u. a. theoretisch aufs beste 
begriindet. Praktisch war die Methode schon 1890 durch SOHEDE und 1894 durch v. BRA­
MANN erprobt und hatte besonders bei letzterem zu vollem Erfolg gefiihrt. Untel' dem 
Eindruck der Arbeiten LEXERS und AXHAUSENS ist man fast ausschliel3lich zum Verfahren 
dcr Autotransplantation iibergegangen. 

Ob eine Resektion, ein gestielter PeriostknochenIappen, ein Raut-Periost­
lmochenlappen odeI' freie Transplantation zur Anwendung kommen soll, ist 
flir die FreiIegung del' Pseudarthrosenstelle gleichgiiltig. Man verwendet zur 
Freilegung am besten einen Bogenschnitt, der evtl. zum Lappenschnitt ver­
vollstandigt werden kann, bei dessen Anlage man abel' darauf achten muLl, 
daLl der Lappen gut ernahrt bleibt, d. h. daLl er eine breite Basis hat. Diese 
Forderung ist nicht immer leicht zu erfiillen, da die Raut haufig verdiinnt und 
narbig ist, wenn, wie so haufig, eine ausgedehnte Weichteilverletzung voraus­
gegangen ist odeI' schon vorher Operationen stattgefunden haben. Die iibrigen 
Weichteile werden nach Moglichkeit geschont. Man soIl sich auch davor hiiten, 
den Periostmantel von den iibrigen WeichteiIen abzulOsen, sondeI'll direkt auf 
den Knochen einschneiden und die Weichteile im Zusammenhang mit dem 
Periost yom Knochen ablOsen, wobei auch das Periost, soweit es moglich ist, 
geschont werden muLl. LEXER hat besonders immer darauf aufmerksam gemacht, 
daB das Periost in erster Linie von den Weichteilen seine GefaBversorgung erhalt. 
Die Pseudarthrosenstelle muB ausgiebig freigeJegt werden, das Zwischengewebe 
zwischen den Fragmenten muB so vollstandig wie m6glich exstirpiert werden, 
da es als bindegewebige, gefaBarme Narbe del' Knochemleuhildung zwischen 
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den Fragmenten uniiberwindlichen Widerstand entgegensetzt. Die Fragmente 
miissen an ihren, meist stark sklerosierten Endabschnitten so weit reseziert 
werden, bis man gesundes Knochengewebe antrifft. Am besten ist es, wenn es 
gelingt, jederseits die Markhchle zu eroffnen, die haufig weitgehend verschlossen 
gefunden wird. Erst wenn die Fragmentenden genugend vorbereitet sind, 
dart man sich zur Transplantation entschlieBen und braucht sich jetzt erst 

Abb. 151. Die verschiedenen iY16glichkeiten, ein Knochentl'ansplantat in Knochendefekte und 
Pseudarthl'osen einzuftigen. (Nach LEXER.) 

Rechenschaft daruber abzulegen, ',velche Methode cler Transplantation aIR 
zweckmaBigste Anwendung finden soll. Wie schon gesagt, wird heute aus den 
obengenannten Grunden die Transplantation autoplastischen Materials bevor­
zugt. Die Erfolgc sind weder bei cler einfachen Resektion mit Wieder­
vereinigung der Enden clurch Naht oder Drahtumschlingung, noch durch 
Knochenplastik mit einem gestielten Periostknochenlappen besser als die der 

freien Transplantation. 1m Gegenteil, 
beide haben ihre groBen Schatten­
seiten. Bei cler Resektion mit Wieder­
vereinigung ist eine unvermeidliche 
Verkurzung die Folge, wahrend bei 
einer Plastik, besonders wenn der 
Knochen von der ancleren Extremitat 
genommen werden muB, der ELllgriff 
oft schwieriger und unsicher ist. 
Auch erfordert die Plastik oft Nach-Abb. 152. Verl'iegelung aus eigenen iYIitteln del' 

Stiimpfe. (Naeh LEXER.) 
operationen zur Durchtrennung des 

Stieles. Von clen Methoden cler freien Transplantation sind zweifellos clie 
am besten, die eine moglichst sichere Verbindung cles Transplantats mit dem 
Kllochenbett herbeifiihren. (Abb. 151 u. 152 zeigen clie verschieclenen Mog­
lichkeiten nach clem Schema von LEXER.) Unter diesen Verfahren sind 
zu nennen die einseitige und die doppelseitige Bo·lzung. Ais Bolzen wird 
bei Rohrenknochen entwecler die Fibula oder ein zurechtgeschnittenes Tibia­
stuck am meisten empfohlen. Bei der einseitigen Bolzung wird der Bolzen 
in die Markhohle des einen Fragments getrieben, wahrend er in das andere 
Fragment eingelagert und durch Drahtumschlingung befestigt wird. Die doppel­
seitige Bolzung wird so ausgefiihrt, daB beide Enden des Bolzens in die 
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entsprechenden Markhohlen beider Fragmente versenkt werden. Die Bolzung 
hat den Nachteil, daB die knochenbildende Kraft des Markcallus hintangehalten 
",ird und daB der Bolzen zwar in dem einen Fragment fest eingekeilt, in dem 
anderen aber nicht genugend befestigt werden kann. Deshalb ziehen wir 
im allgemeinen die Schienung des Knochens durch autoplastisches 
Material vor. Die Fragmente werden beiderseits mit MeiBel und Hammer 
so vorgerichtet, daB ein moglichst glattes, am besten mit der Markhohle in 
Verbindung stehendes Lager fur die Schiene zustande kommt. Die Befestigung 
dieser Schiene kann auf verschiedene Weise erfolgen. Der an sich ausgezeiehnete 
Gedanke BRUNS, das Transplantat durch Falzbildung zu befestigen, hat sich 
in der Praxis nur danll bewahrt, wenn eine genugende federnde Kraft die beiden 
Fragmente gegeneinander halt. Solche Verhaltnisse finden wir nur an zwei­
knochigen Extremitatenabsehnitten und bei sehr straffer Pseudarthrose. Es 
ist aber schon von LExER darauf hingewiesen worden, daB im letzteren Fall 
das zuruckgelassene Pseudarthrosenzwisehengewebe unter Umstanden eine 
storende Wirkung ausubt, so daB die beiden Fragmente nicht unter sich in 
Verbindung treten konnen. Es ist daher am besten, das Transplantat in das 
wohlvorbereitete Lager, d. h. nach Resektion der eigentliehen Pseudarthrose 
anzulegen und es durch Drahtumschlingung, am besten an jedem Fragment 
durch zwei Drahte, zu befestigen. Zur Verhutung von Langsverschiebung des 
Transplantats kann man, wie das LEXER empfohlen hat, an den Stellen der 
Drahtumschlingung Rillen in die Fragmente und das Transplantat einschneiden. 
1st das Periost uber der Pseudarthrose vollkommen erhalten, so kann man sich 
mit einem periostlosen Transplantat begnugen. In der Mehrzahl der FaIle 
ist es aber durch Narbengewebe ersetzt oder hat wenigstens seine osteoplastische 
Kraft eingebiiBt und es ist dehalb zweckmaBiger, das eben so leicht zu gewin­
nende, mit Periost bekleidete Transplantat zu verwenden. Sehr wesentlich 
ist es, daB naeh Einlagerung und Befestigung des Transplantates keine Hohlen 
und Lucken in der Umgebung zuruckblieben, in denen sich Blut, ansammeln 
konnte. Dadurch kann ein rechtzeitiger AnschluB der Weichteile an das Trans­
plantat, der immer zu erstreben ist, verzogert werden. Es muB daher beim 
SchluB der Weichteile Wert darauf gelegt werden, daB sie sich moglichst ohne 
Lucken urn das Transplantat sehlieBen. Leider macht gerade dieser Teil der 
OFeration oft groBe Seh wierigkeiten, wenn es sich urn vorausgegangene, schwere 
Weichteilverletzungen handelt. Der bogenformige Hautschnitt, bzw. der Lappen, 
wird restlos vernaht. Eine ausgiebige und gewissenhafte Blutstillung muB dem 
SchluB der Weichteilwunde vorausgegangen sein. Was die Entnahme des 
Transplantates betrifft, so bevorzugen wir, wie BIER und LExER, die vordere 
Tibiakante. Aus ihr lassen sich Transplantate von 20-30 cm Lange mit Periost 
entnehmen. Man entnimmt das Transplantat erst naeh volliger Vorbereitung 
des Wundbettes. Ob man den MeiBel oder die Kreissage dazu benutzt, scheint 
uns gleichgultig. LEXER verwendet nur den MeiBel, da er glaubt, daB durch die 
Verwendung der Sage und die dabei entwickelte Hitze das Transplantat ge­
schadigt wurde. Verwendet man einen konstanten Kochsalzstrolll, um die Sage 
abzukuhlen, so ist diese Gefahr gegenstandslos. Mit der Kreissage gelingt es 
zweifellos sehr viel einfacher und wohl auch schonender, das Transplantat 
zu begrenzen. Das Transplantat wird etwas groBer gewahlt als das vorgesehene 
Bett. J e nach Ausdehnung der gewiinschten Lange und Breite wird das Periost 
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der freigelegten vorderen Tibiakante runschnitten und nun die ganze Knochen­
wand bis in die Markhohle weggenommen. GroBere GefaBe werden gefaBt 
und im iibrigen zunachst die Wunde mit steriler Gaze tamponiert und die Weich­
teile provisorisch mit Tuchklemmen verschlossen, run das Transplantat moglichst 
schnell an Ort und Stelle zu bringen und gleich zu fixieren. Je nachdem man 
es einfach anlagert oder einfalzt, wird es passend zurechtgeschnitten, wobei 
man sich wieder der Kreissage bedienen kann. In manchen Fallen ist es vorteil­
haft, ein zu langgeschnittenes Transplantat nicht zu verkiirzen, sondern es 
auf der einen oder anderen Seite unter das Periost zu schieben, wie das LEXER 
besonders fiir die Transplantation am Unterkiefer empfohlen hat (Abb. 153). 
Sollte das Transplantat nicht nach BRUN in einem Falz befestigt werden, so 
bedient man sich der Drahtrunschlingung. Zur Anlegung der Drahtschlinge 
kann man sehr gut die KmSCHNERSche Methode verwenden (s. Knochennaht), 

Abb.153. Knochentransplantation nach LEXER. 
Der eingefalzte mit Periost versehene Span wird 

subperiostal gelagert. 

bei der die Enden verlotet werden. 
Die Extremitat wird dann zunachst 
durch Schiene oder Gipsverband ruhig 
gestellt. Die kritischste Zeit fUr die 
Einheilung tritt meist erst nach einigen 
Wochenein. Erst nach dem Verschwin­
den der Bruchhyperamie, . 10 bis 
12 W ochen post operationem, hort 
die osteoplastische Kraft auf (LEXER) 
und in dieser Zeit kommt es am leichte­
sten zu Schadigungen des Transplan­
tates, da es jetzt meist stark abge­
baut erscheint. In diesen W ochen 
ist also besonders darauf Riicksicht 
zu nehmen, daB keine Gewaltein­
wirkungen von auBen oder durch 
Bewegung einsetzen, wahrend die 
Knochenneubildung in den ersten 
Wochen bei starker Befestigung des 
Transplantates mit Vorsicht durch 

Bader-, HeiIHuft- und Massagebehandhmg angeregt ",erden kann. Erst nach­
dem die Operation an der Pseudarthrosenstelle vollkommen abgeschlossen 
ist, wird die Wunde an der Entnahmestelle durch einfache Hautnaht ver­
sorgt. Das hat den Vorteil, daB inzwischen die Blutung vollstandig zum 
Stehen gekommen ist. Ein leichter Kompressionsverband geniigt. 1st das 
Transplantat der Tibia entnommen, so muB der Patient mindestens 4 bis 
5 W ochen das Bett hiiten. Es entwickelt sich, wie das schon BIER hervor­
gehoben hat und wie wir das in vielen Fallen selbst priifen konnten, ein so 
ide ales Regenerat an dieser Stelle, daB wir in der Lage waren, aus derselben 
Tibia dreimal hintereinander Transplantate zu entnehmen. Die freie Trans­
plantation zur Behandlung der Pseudarthrose stellt immerhin eine eingreifende 
Operation dar und deshalb ist es nicht zu verwundern, daB auch heute noch 
nach einfacheren Methoden gesucht wird, zumal auch die freie Transplantation 
nicht in jedem Faile zum Ziele fiihrt, selbst dann, wenn keine Storung des 
Wundverlaufs eintritt. In manchen Fallen entwickelt sich wahrend der 
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Ruhigstellung eine neue Pseudarthrose an der alten Stelle im Transplantat, 
die haufig aus einer Fraktur des Transplantates hervorgeht. Von BIER wird 
angenommen, daB die Neigung zur falschen Gelenkbildung an der Pseud­
arthrosenstelle haftet und die Schadigungen, die ursprunglich den hormonalen 
Heiz so weit storten, daB eine Pseudarthrose sich entwickelte, auch nach der 
Transplantation noch weiter wirkten. Wir habeneinen derartigen Fall 
beobachtet, in dem zweifellos durch eine mechanische Beanspruchung eine 
Fraktur des Transplantates entstand, die sich scheinbar zunachst zu einer 
Pseudarthrose entwickeln wollte, dann aber zur Ausheilung kam. In anderen 
Fallen heilt das Transplantat auf der einen Seite fest ein, auf der anderen Seite 
findet es keinen AnschluB, in wieder anderen Fallen tritt eine Storung der 
Wundheilung und eine vollstandige oder teilweise Sequestrierung des Trans­
plantates ein. Da, wie gesagt, die Transplantation mancherlei storenden Ein­
£lussen unterliegt, so ist der Wunsch nach einer anderen Methode der Pseud­
arthrosenbehandlung gerechtfertigt. So hat KIRSCHNER (1923) gleichzeitig mit 
dem Vorschlag zur Behandlung schwerer rachitischer Verkrummungen durch 
Aufsplitterung der Fragmente ein solches V orgehen auch bei der Behandlung 
der Pseudarthrosen empfohlen. Dabei wird der Knochen in der Langsrich­
tung, ohne Ab16sung des Periostes, in groBerer Ausdehnung aufgesplittert. 
Die Splitter bleiben mit dem Periost in Verbindung. Das Pseudarthrosengewebe 
wird moglichst entfernt und nun die Fragmente so gegeneinander gestaucht, 
daB die Splitter beider Fragmente sich ineinander verschieben und in breite 
Beriihrung treten. Ein von uns nach dieser Methode behandelter Fall ist zur 
festen knochernen Reilung an der Pseudarthrosenstelle gekommen (KLEIN­
SCHMIDT). 

e) Die Kllochelltransplalltation 
(s. Abschnitt Transplantation S. 72). 

f) Die Amputatiollen. 
1. Allgemeine Technik. 

Unter Amputation versteht man die Absetzung eines Organabschnittes 
aus seiner Kontinuitat, d. h. an einer Stelle der Wahl, die durch die Aus­
dehnung der Verletzung oder Erkrankung bestimmt wird. 1m Gegensatz dazu 
spricht man von Exartikulation bei Entfernung eines Gliedabschnittes aus 
der Kontiguitat, d. h. die Absetzung erfolgt in einer Gelenkverbindung. 

Die Gesehiehte der Amputationen der Extremitaten geht Hand in Hand mit der 
Gesehiehte des Brandes der Extremitaten. Von CELSUS bis weit in das Mittelalter hinein 
wurden Amputationen so gut wie ausschlieJ3lieh wegen des Brandes ausgeftihrt. Dnd zwar 
begntigte man sich meist damit, die Absetzung der Extremitat an der Demarkationslinie 
vorzunehmen. Die Amputation bestand daher eigentlich nur in der Absagung des Knochens. 
Dabei war die Blutungsgefahr, die man sich vor der Kenntnis des Kreislaufes nicht richtig 
erklaren konnte und die, nachdem die Kenntnis durch HARVEYS (1578-1628-1657) Ent­
deekung erworben war, nicht oder nicht sicher ausgeschaltet werden konnte, nicht groB. 
Es wird zwar schon sehr frtih tiber Konstriktion der Extremitaten durch Bander berichtet, 
aber sie scheint doch so unvollkommen gewesen zu sein, daB Amputationen im Gesunden 
zu pen blutigsten Operationen gehi:irten. Obwohl es nach den Forschungen GURLTS nicht 
richtig ist, daB man die Arterienunterbindung im Mittelalter nieht getibt hatte, so ist man 
mit der Blutstillung durch GefaJ3ligatur bei Amputationen doch tatsachlich 8ehr zurtick­
haltend gewesen und AMBROISE PARE, der 1552 die GefaJ3ligatur bei Amputationen 
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empfohlcn und geubt hat, hat nicht nur wenige Nachahmer gefunden, sondern ist sogar 
deswegen sehr heftig angegriffen worden. Man erklarte die Blutstillung mit dem Gluheisen 
oder durch Veratzung, die bis dahin hauptsachlich ausgeftihrt wurde, fUr besser und ganze 
Sehulen haben sogar die Durchtrennung der Weichteile mit gltihenden Messern ausgeftihrt. 
Soweit die Amputation bei Brand der Glieder in der Demarkationszone in Betracht kam, 
genugte die Veratzung und Verschorfung ja auch. PARllJ benutzte ziemlich grobe Zangen, 
mit denen die GefaBe gefaBt und so lange komprimiert wurden, bis sie unterbunden waren. 
Als Unterbindungsmaterial diente Seide oder Leinenzwirn. Da die Lehre PARES nicht 
durchdrang, blieb die Amputation im heutigen Sinne eine seltene Operation bis in die 
neuere Zeit. Die Gefahren eines so groBen Eingriffs waren, abgesehen von der Blutung, 
durch die fast unvermeidliche Infektion gegeben. AuBerdem war der Eingriff sehr schmerz­
haft und ailes, was man dagegen unternehmen konnte (schmerzstillende Tranke und Kom­
pression der Nervenstamme) entweder gefahrIich oder unzureichend. Daher konnte auch 
das uberragende technische Geschick eines J. L. PETIT (1674-1750), PIROGOFF (1810-1881), 
DIEFFENBACH (1794-1847), LANGENBECK (1810-1887) U. v. a., die durch die groBe 
Schnelligkeit beim Ausfuhl'en einer Amputation die Schmerzen und Gefahren auf ein ge­
ringeres MaB zuruckzudrangen vermochten, ihr nicht aile Schrecken nehmen. Dazu gehorten 
drei Entdeckungen, die erst in die Mitte bzw. die zweite Halfte des 19. Jahrhunderts failen. 
Es sind das die Einfuhrung der Allgemeinnarkose (1846-1847), die Anti- und Asepsis 
(1867 und folgende Jahre) und die kunstliche Blutleere (1873). Unter Anwendung dieser 
drei Hilfsmethoden hat sich die Amputationslehre zu immer groBerer Vollkommenheit 
entwickelt, und wahrend man fruher froh war, einen Menschennach einem solchen Eingriff 
uberhaupt am Leben zu erhalten, konnte man nun in ailer Ruhe operieren, hatte kaum 
Infektion zu befurchten und konnte sich immer mehr der Beseitigung mancher Folge­
erscheinungen der Operation widmen, die schIieBlich dazu ftihrten, daB wir heute imstande 
sind, das hochste Ziel der Amputationslehre zu erreichen, namlich in jedem Faile einen 
tragfahigen Stumpf herzusteilen. Wie das geschieht, wird im folgenden eingehender 
geschildert 'werden. 

Die Amputationsteohnik des praktischen Chirurgen und Arztes 
folgt im allgemeinen am besten den Lehren J. L. PETITS. Der von ihm an­
gegebene zweizeitige oder zweizugige Zirkelschnitt ist in allen Fallen 
an allen Extremitatenabschnitten anwendbar. AIle anderen Methoden, besonders 
die Bildung von Weichteillappen, sollen fur besondere Faile vorbehalten bleiben. 
Unser Bestreben muB darauI gerichtet sein, soviel wie irgend moglich von del' 
Extremitat zu erhalten. Daher kann man gezwungen sein, von der Methode 
des Zirkelschnittes abzuweichen, indem man, wenn z. B. auf einer Seite del' 
Extremitat die Raut zersttirt ist, die unverletzte Raut zur Deckung eines 
Stump£es benutzt. Wiirde man in einem solchen FaIle urn des Prinzips willen 
cinen Zil'kelschnitt ausfuhl'en, so muBte man zuviel Knochen opfern und dadurch 
den Stumpf verkurzen. Die Bildung von Lappen erfordert allerdings viel Er­
fahrung und groBte Sorgfalt. Da fast immel' lange Lappen zur Stumpfbedeckung 
l10tig sind, so muB ihre ausreichende Ernahrung gewahrleistet sein. Dazu gehort, 
daB die Raut dul'ch die vorausgegangene Verletzung nicht gequetscht ist, daB 
del' Lappen dick genug ist, d. h. das ganze subcutane Fettgewebe enthalt und 
daB seine Basis breit genug gestaltet werden kann. Die Breite solI bei langeren 
Lappen wenigstens dem hal ben Umfange des Gliedes entsprechen. Sehr zweck­
maBig ist es, als Unterlage des Lappens auch Fascien und Muskeln zu erhalten. 
Die Anwendungsmoglichkeit der Lappenschnittmethode ist im einzelnen FaIle 
auf das gewissenhafteste zu erwagen. 

Die Rohe, in der die Amputation erfolgen solI, hat sich ebenfalls 
nach den gegebenen Verhaltnissen zu richten. Bei Verletzungen und Ge­
schwulsten ist die Ebene meist leicht zu bestimmen. Sie muB im Gesunden 
liegen. Dieser Satz gilt naturlich auch fUr den Extremitatenbl'and, del' ja auch 
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heute noch das Hauptanwendungsgebiet fiir die Amputation darstellt. Hier 
ist abel' die Grenze zwischen gesund und krank oft nicht so einfach festzustellen. 
Abgesehen von del' Priifung des Arterienpulses an den bekannten oberflach­
lichen Arterien gibt es eine Reihe von Anhaltspunkten, die wenigstens fUr die 
Haut die Grenze ziemlich sichel' festzustellen erlauben und 
dadurch auch Riickschliisse auf die tiefer gelegenen Gewebe 
gestatten. So erfolgt die reaktive arterielle Hyperamie nach 
Anlegen einer ESMARcHschen Blutleere in Gangranfallen nul' 
bis zu einer bestimmten sichtbaren, auf Vorder- odeI' Riickseite 
manchmal verschieden weit reichenden Grenze und deutet 
dadurch die Zone geniigender Hauternahrung an (MoszKowrz). 
Dasselbe Bild kann man hervorrufen, wenn man die Hyperiimie 
del' Haut durch feuchte odeI' trockene Hitze (BIER) odeI' durch 
Abreiben mit Ather odeI' Alkohol erzeugt (SANDROCK). 

Die vorlaufige Blutstillung erfolgt in del' Regel durch 
Anlegen des ESMARcHschen Schlauches. Die Anwendung des 
Schlauches soll und kann allerdings nicht an allen Extremitaten­
abschnitten erfolgen und rouB gelegentlich durch andere MaB­
nahmen ersetzt werden. An del' oberen Extremitat soli sie 
wegen del' Gefahr del' Nervenschadigung iiberhaupt vermieden 
werden. Man benutzt da entweder eine starke, etwa 5 cm 
breite, elastische Gummibinde odeI' noch bessel' den PERTHES­
schen Apparat, bei dem die Kompression durch Anlegen einer 
mit Luft fiillbaren Gummimanschette erfolgt (Abb. S. 13). Del' 
Apparat ist ahnlich wie del' Blutdruckmesser von RrvA-Roccr 
gebaut; an einem eingeschalteten Manometer kann die Starke 
del' Kompression abgelesen und daher dosiert werden. An del' 
unteren Extremitat kann del' ESMARcHsche Schlauch meist 
ohne Schaden angewendet werden. Nul' bei schwerer Arterio­
sklerose, besonders wenn starke Verkalkungen del' Media 
vorliegen (Gansegurgelarterie), soll man auch lieber auf die 
Schlauchkompression verzichten, da man dadurch direkte Ein­
briiche del' Wand und Aufhebung des Lumens verursachen kann. 
Man begniigt sich dann mit digitaler Kompression del' A. femo­
ralis unterhalb des Lig. inguinale. FUr den Oberschenkel sind 
auch die von SEHRT angegebenen, aus Metall bestehenden Kom­
pressorien an Stelle des ESMARcHschen Schlauches recht zweck. 
maBig (Abb. S. 14). Auch hier ist durch eine Stellschraube eine 
Dosierung del' Kompression gut durchfiihrbar. 

In Fallen, bei denen die Absetzung sehr hoch ausgefiihrt 
werden muB, kann das Anlegen des Schlauches sehr schwer 

Abb.15<1.. 
TRENDELEN· 

BURGScher 
SpieB mit 

abnehmbarer 
Spitze. 

(Yz nat. GroBe.) 

odeI' unmoglich sein. Am Oberschenkel muB del' Schlauch eventuell vom 
Perineum iiber die Beckenschaufel und hier gekreuzt nach del' anderen 
Beckenseite hiniibergelegt werden. Eine gute Unterpolsterung des Schlauches 
am Becl}.en und Bauch ist dabei Erfordernis. Del' TRENDELENBURGSche 
SpieB, del' am Oberschenkel unter den groBen GefaBen durch die Weichteile 
hindurchgestoBen und um dessen Enden nach Abnahme del' scharfen Spit21e 
del' Schlauch in Achterschlingen gelegt wurde, um dadurch die zwischen 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 17 
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SpieB und Oberflache liegenden Weichteile und damit die groBen GefaBe zu 
komprimieren, ist nicht mehr viel im Gebrauch (Abb. 154). 

Von MOMBURG ist die ESMARcHsche Blutleere auch noch auf die Kompression 
del' Bauchaorta ausgedehnt worden. Ein entsprechend langer und starker 
Schlauch wird dabei urn den Bauch oberhalb del' Beckenschaufeln angelegt 
und durch genugend festes Anziehen die Aorta abdominalis gegen die Wirbel­
saule komprimiert. Der Darm soll vorher moglichst gut entleert. werden. 

Abb.155. 

ESMARCH hat ubrigens auch schon den Schlauch zur Kom­
pression der Bauchaorta angewendet, aber eine Pelotte fur die 
Aorta selbst eingeschaltet. Auch fur diese Form der Blutleere 
hat SEHRT ein Kompressorium aus Metall mit Pelotte ange­
geben. 

Die Extremitat wird senkrecht erhoben, so daB das Blut 
aus ihr ab£lieBt. Dureh zentripetales Streichen kaml man die 
Entleerung des venosen Blutes noch beschleunigen. Das Ein­
wickeln der Extremitat von der Peripherie her, wie das ESMARCH 
zuerst empfohlen hatte, urn moglichst viel Blut aus der Extremitat 
hinauszutreiben, ist nicht notwendig. Nun wird der Schlauch 
mit beiden Randen gefaBt und moglichst weit zentralwarts urn 
die Extremitat herumgelegt. Unter starkem Zug wird die 
erste Umschnurung vorgenommen und schon bei dieser ersten 
Umschlingung eine Uberkreuzung vorgenommen. 1st das unter 
genugend starker Spannung erfolgt, so kann man das eine 
Schlauchende, das den Ring tragt, loslassen. Die erste Lage 
wird so durch die Uberkreuzung festgehalten und man kann 
nun weiter mit beiden Randen das lange Ende fUhren. Die 
einzelnen Umkreisungen sollen nicht aufeinandel', sondel'n neb en­
einander liegen, und zwar so dicht nebeneinander, daB keine 
Rautfaltezwischen ihnen eingeklemmt wird, da sonst diese 
Raut aufs schwerste geschadigt werden kann. Zum SchluB 
wird der am freien Ende befindliche Raken in den Ring am 
anderen Ende unter Spannung eingehangt. Del' Schlauch darf 
nicht langer als hochstens 2-21/2 Stunden liegen bleiben, da 
sonst eine dauernde Schadigung der Zirkulation die Folge sein 
wiirde. Eine langer dauernde ESMARcHsche Blutleere kommt 

Amputations- ja allerdings bei Amputation nicht in Frage. Sie kann dagegen 
(Y. nr;;:~.s~~~l3e.) einmal notig werden bei Kranken mit Verletzung einer groBen 

Schlagader, bei denen die endgiiltige Wundversorgung nicht an 
Ort und Stelle ausgefuhrt werden kann, und die daher einen langeren 
Transport durchmachen mussen. 

Die Abnahm~ des Schlauches erfolgt nach exakter Blutstillung, die natUrlich 
auch aIle sichtbaren Muskelaste zu berucksichtigen hat. Der geiibte Operateur, 
der seiner Blutstillung sicher ist, kann die Abnahme des Schlauches auch erst 
nach Anlegung des Verbandes, der leicht komprimierend wirken soil, vornehmen, 
da dadurch zweifellos in starkerem MaBe blutsparend vorgegangen wird. 

Zur AusfUhrung einer Amputation gehoren auBer dem Operateur 2- 3 Assi­
stenten. Einer muB den abfallenden Teil halten, wahrend der andere die eigent­
liche Assistenz besorgt. Bei Amputationen des Oberschenkels und des Ober-
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armes solI ein Assistent, eventuell ein dritter, bevor del' erste Zirkelschnitt 
angelegt wird, die Haut moglichst weit korperwarts ziehen, indem er mit beiden 
Handen die Extremitat umfaBt. Bei Amputationen des Unterschenkels und 
del' oberen Extremitat besorgt das del' Operateur selbst mit seiner freien Hand. 
Diese MaBnahme dient dazu, die Hautmanschette moglichst langeI' als den 
iibrigen Weichteilstumpf gestalten zu konnen. Del' Operateur steht so zu seiten 
del' Extremitat, daB er das Operationsgebiet gerade VOl' sich hat und daB dfts 
amputierte Glied zu seiner Rechten abfallt (das gilt nattirlicll' nur HiT Rechts­
hander). Nur in seltenen Fallen solI davon abgewichen werden. Del' abfallende 
Teil und del' ubrige Korper des Patienten ist mit sterilen Tuchern abgedeckt, 
so daB nur eine etwa 20 cm breite Zone des Operationsfeldes frei ist. Bestehen 
Schmerzen in del' Extremitat, so solI das Desinfizieren del' 
Haut erst nach Eintreten volliger Anasthesie ausgefuhrt 
werden. Die Schmerzbetaubung wird entweder durch All-
gemeinnarkose odeI' bessel' durch Lumbalanasthesie an del' 
unteren odeI' durch Plexusanasthesie an del' oberen Extremitat 
durchgeHihrt. Auch die ESMARcHsche Blutleere wird immer 
erst nach eingetretenel' Anasthesie angelegt, da das feste An-
ziehen des Schlauches unter Umstanden starke Schmerzen 
verursachen kann. 

Del' Operateur solI in Fechterstellung stehen, das rechte 
Knie vorgesetzt, das linke gebeugt. Seine SteHung muB 
elastisch sein. Del' Messergl'iff wird mit del' ganzen Faust fest 
gefaBt. Die Klinge solI ca. 25 cm lang sein (Abb. 155). Die 
Fuhrung des Messers solI ohne jeden Druck geschehen, abel' 
mit energischen Ziigen. Die Reihenfolge del' Ziige ist durch 
Erfahrung festgelegt und solI immer eingehalten werden. 

Die erste Zeit des Zirkelschnittes dient dazu, die Haut 
und das subcutane Fett zu durchtrennen. Die zweite durch­
trennt alle ubrigen Weichteile, die urn den Knochen liegen. 
Bei Extremitatenabschnitten mit zwei Knochen sind nun noch 
besonders die Weichteile zwischen den beiden Knochen zu 
durchschneiden. In beiden Zeiten des Zil'kelschnittes ist die 
Reihenfolge del' einzelnen Ziige dieselbe. 

Abb.156. 
Zweischneidiges 

Messer ZUl' 

Dllrchtrennung 
del' Zwischen· 

knochen­
muskulatur. 

(13 nat. GroBe.) 

Zunachst setzt del' Operateur die Spitze des Messers mit del' gegen sich 
gerichteten Klinge auf die Haut del' von ihm abgekehrten Seite del' Extremitiit 
auf (Abb. 157, 1). Dann fUhrt er es unter Au.fwartsbewegung del' Hand mit 
del' Spitze gegen sich und durchschneidet dabei die Haut bis etwa zur Mitte 
del' oberen Flache del' Extremitat (Abb. 157, 2). Nun wird das Messer in der­
selben SchnittW1ll1de zuruckge£uhrt, ohne es herauszuziehen, und urn die 
Extremitat herum und schlieBlich horizontal an del' Unterflache herausgezogen 
(Abb. 157,3). Damit ist bereits iiber die Halite des Umfanges del' Haut durch­
trennt. Nun setzt del' Operateur das Messer wieder mit del' Spitze an. Dies­
mal abel' mit von sich abgekehrter Schneide und in den unteren Wundwinkel 
del' ihm zunachstliegenden Extremitatenseite (Abb. 157, 4). Auch diesmal wird 
zunachst das Messer aufwarts gefiihrt bis in das Ende des ersten Schnittes auf 
del' oberen Flache del' Extremitat hinein (Abb. 157,5). Dann wird es im selben 
Schnitt zuruckgefUhrt und senkrecht nach unten ausgezogen (Abb. 157, 6). 
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Damit mul3 nun der ganze Umfang der Haut und des SUbcutangewebes durch­
schnitten sein. Nun folgt das Abpraparieren der Hautmanschette. Diesc mul3, 
wie schon betont, zum mindesten das ganze subcutane Fettgewebe enthalten. 
Manche Operateure ziehen es vor, auch die Muskelfascie noch mitzunehmen. 
Operateur und Assistent ziehen mit scharfen Haken die Hautrander zuriick und 
mit dem Amputationsmesser prapariert der Operateur mit langen Schnitten 
parallel zum Amputationsschnitt die Weichteile bis auf den Muskel abo Die Man­
schette mul3 so weit zuriickprapariert werden, daB ihre Lange mindestens dem 
halben Durchmesser des Extremitatenquerschnittes an der Amputationsstelle ent­
spricht. Sonst reicht sie zur Deckung des Stump£es nicht aus. 1st der Stumpf 
stark konisch, wie am Unterschenkel unterhalb der Wade oder am Unterarm, 
so gelingt das Zuriicklegen der Hautmanschette besser, wenn man einen oder 
besser zwei seitliche Langsschnitte vom Amputationsschnitt aufwarts bis zur 
Hohe der in Aussicht genommenen Manschettenlange hinzufiigt. Um nun die 
zweite Zeit des Zirkelschnittes ausfiihren zu konnen, mul3 die Manschette zentral­
warts mit scharfen Haken gut zuriickgehalten werden. An der Umschlagfalte 
der Manschette wird nun genau wie bei Ausfiihrung der ersten Zeit das Messer 
vom Operateur angesetzt; und mit etwas starkerem Druck und in derselben 
Reihenfolge der einzelnen Ziige werden die ganzen Weichteile bis auf den Knochen 
durchtrennt. Handelt es sich um einen Extremitatenabschnitt mit zwei Knochen, 
so folgt nun mit einem kleineren Messer mit schmaler Klinge die Durchtrennung 
der zwischen den Knochen gelegenen Weichteile. Friiher, als es noch auf besondere 
Schnelligkeit ankaln, beniitzte man dazu ein doppelseitiges Messer (die sog. 
Catheline) und fiihrte es, nachdem man es durch das Lig. interosseum hindurch­
gestol3en hatte, in einer Achterbewegung nach oben und unten (Abb. 156). 
Heute wird meist ein einfaches schlankes Skalpell genommen, durch das Lig. 
interosseum hindurchgestol3en und nun werden erst nach der einen, daml nach der 
anderen Seite die noch iibrigen Weichteile bis auf den Knochen durchschnitten. 

Um geniigend Spielraum fiir das Ansetzen der Sage zu erhalten, miissen 
die leicht vorquellenden Muskeln mit breiten Kompressenziigeln gefaBt und 
zentral- und peripherwarts zuriickgezogen werden. Mit dem Raspatorium 
wird eine schmale Zone des Knochens von Periost befreit, da die Periostfetzen 
die glatte Fiihrung der Sage erschweren, indem sie sich in die Zahne setzen. 
Nun setzt der Operateur die Sage an und unter Ausnutzung der ganzen Lange 
des Sageblattes wird ohne Druck in raschen Ziigen der Knochen moglichst 
nahe am Muskelquerschnitt rechtwinklig zur Langsachse abgesagt. Dabei hat 
der Assistent, del' das abfallende Stuck der Extremitat halt, darauf zu achten, 
daB er die Extremitat nicht anhebt, da dadurch der Sageschnitt nach oben 
verengert und das Sageblatt eingeklemmt wird. 

Bei Extremitatenabschnitten mit zwei Knochen zieht man eine Rollgaze 
durch den Knochenspalt, um auch hier die Weichteile zuriickzuhalten und VOl' 
der Sage zn schiitzen. Daneben benutzt man fiir die auBeren Weichteile ebemalls 
Kompressen wie oben. Das Durchsagen der Knochen soIl an solchen Extremi­
tatenabschnitten so erfolgen, daB man zunachst den starkeren Knochen zu 
Dreivierteln durchsagt, dann den diinneren vollstandig und nun das letzte Viertel 
des ersten. Durch diese MaBregel hat man den Vorteil, daB bis zuletzt eine 
bessere Stiitze fiir das Sagen bestehen bleibt. Am Unterschenkel kann man 
die Fibula etwas hoher absetzen als die Tibia, die ja allein als Stiitze geniigt. 
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Besonders bei Kindem ist das zu berucksichtigen, da sie gelegentlich ein starkeres 
Wachstum zeigt als die Tibia, dann uber die Tibiaflache hinauswachst und 
damit die Tragfahigkeit beeintrachtigen kann. 

Die Versorgung der Knochen- und Weichteilwunde hat nun so zu erfolgen, 
daB dabei sic here Blutstillung und Tragfahigkeit des Stumpfes erzielt 
wird . 

Ein Assistent hebt den Stumpf so weit an, daB die Amputationsflache fiir den 
Operateur gut zu ubersehen ist. Dann werden zunachst die groBen Arterien 
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Abb. 158. Amputatiou ties rechten Oberschenkels. 1. Die Hautmanschette ist zuriickprapariert. 
Die Muskulatur hoher durchschnitten . del' Knochen abgesagt. Die V. fernoralis und MuskeJaste 
sind mit Gefiil3klemmen gefal3t. Die A. femoralis wird mit e iner Pinzette vorgezogen und gerade 

mit einer GefiUlklemme gefal3t. 

aufgesucht und von den Begleitvenen isoliert (Abb. 158). Man faBt zu diesem 
Zwecke die Arterie mit einer anatomischen Pinzette und schiebt mit einer zweiten 
die bindegewebige GefaBscheide etwas zuruck. Dann wird die Arterie sic her 
mit einer GefaBklemme quer gefaBt. Ebenso verfahrt man dann mit den Begleit­
venen. Da die Nerven die GefaBe oft begleiten, muB man sich naturlich huten, 
die Nervenquerschnitte mit zu fassen . Die Nerven werden zunachst nur isoliert. 
Nachdem die aus ihrer topographischen Lage bekannten groBeren GefaBe 
unterbunden sind, werden aIle kleineren GefaBe, die man an der Stumpfflachf' 
bemerkel'l kann, ebenfaIls mit Klemmen ge£aBt. Dazu gehoren auch die meist 
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deutlieh erkelmbaren, su beutan gelegenen GefaBe, besonders die Venen. SehlieB­
lieh werden aHe siehtbaren Blutpunkte in den Muskelstumpfen mit einer Klemme 
gefaBt, bis del' Quersehnitt bluttroeken erseheint. Dureh Ausstreiehen des 
Stumpfes Yom Zentrum her kann man sieh daIm immer noeh einige kleine 
GefaBe dureh das dadureh hervorgerufene Austreten einer kleinen Blutmenge 
kenntlieh maehen. Aueh sie werden gefaBt. Ebenso werden eventueH blutende 
PeriostgefaBe mit Klemmen versehen. Die Unterbindung beginnt nun an den 
groBen GefaBen. Sie werden doppelt ligiert, indem man naeh del' ersten Ligatur 
noeh eine zweite etwa 1/2 em weiter zentralwarts anlegt. Man benutzt am besten 
starke Seide odeI' in nieht ganz septisehem Gebiete Seide und Catgut. Die 
kleineren GefaBe werden einfaeh unterbunden. 1st die Unterbindung aHer 
GefaBe ausgefiihrt, so wird die ganze Flaehe noeh einmal naehgesehen; es finden 
sieh meist noeh einige kleine GefaBe und Blutpunkte, die in derselben Weise 
versorgt werden. Es darf zuletzt nur noeh aus dem Markkanal bluten. 

Auf die Versorgung del' N erven muB Sorgfalt verwendet werden, wenn man 
einen guten Stumpf sehaffen will. In del' operativen Chirurgie von DIEFFEN­
BAOH (1848) ist uber die Versorgung del' Nerven noeh niehts gesagt. Alle groBeren 
Nervenstamme sind freizulegen und zu isolieren. Da die Stumpfe haufig die 
Veranlassung zu sehr sehmerzhaften Neuromen dureh das Auswachsen und 
Verknaulen del' Nervenfasern abgeben, und Reizzustande zu schmerzhaften 
Sensationen fiihren, die in die Peripherie des amputierten Gliedes verlegt 
werden (eine Beobachtung, die schon PARE gemacht hatte), so hat man schon 
fruhzeitig Gewicht darauf gelegt, daB die Neurome wenigstens nieht in die 
Hohe del' Tragflache kamen odeI' man hat sie so behandelt, daB sie nicht 
gegen die Tragflache gerichtet auswuchsen. Die ersteren Methoden (LANGEN­
BECK, WITZEL) bestanden darin, daB del' Nerv gefaBt, etwa 5 cm uber die 
Oherflaehe des Stumpfes vorgezogen und daml glatt abgeschnitten wurde. 
Da an einzelnen Stellen begleitende Arterien dem Nerven dicht anliegen, so 
mussen diese besonders unterbunden werden, damit nicht aus del' sich stark 
zuriickziehenden Scheide eine Blutung erfolgt. Bildet sich nun ein Neurom, 
so liegt, das zwischen den Muskem und ist VOl' meehanischer odeI' thermischer 
Reizung geschutzt. 

Die Verfahren von BIER, del' aus del' Nervenseheide einen Deckel bildete, 
urn die Nervenwunde zu verschlieBen, odeI' von KRUGER, del' zur Erhaltung 
del' Nervenscheide die Nervensubstanz durchquetschte und an del' durch­
quetschten Stelle die Durchtrennung vornahm, haben sich nicht allgemein 
eingefiihrt. Ebensowenig die Methode von BARDENHEUER, dcr den Nerven 
mit seinem Ende zentralwarts umwendete und das Ende in dem seitlich ge­
spaltenen Perineurium verankerte odeI' eine Spaltung des Nervenstumpfes 
in del' Langsrichtung vornahm und beide Enden nach innen einschlug und 
gegeneinander nahte. In neuester Zeit ist die Vereisung des Nerven mit 
Kohlensaureschnee (LAWEN) und das Durchtrennen der Nerven mit dem 
weil3gluhenden Paquelin empfohlen worden (HEDRI). Nach beiden letzten 
Methoden solI sich kein Neurom bilden. In del' Praxis wird wohl noch immer 
am meisten die LANGENBECKsche Methode geubt und scheint bei riehtiger 
Ausfiihrung auch voHstandig zu genugen (v. EISELSBERG). 

FUr die Versorgung des Knochenstumpfes sind in neuerer Zeit mehrere 
Verfahren angege ben worden, die dahin zielten, eine fruher oft beo bachtete 
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St6rung, die die Tragfahigkeit des Stumpfes beeintrachtigte, zu beseitigen. 
Diese Starung wurde verursacht durch die Entwicklung schmerzhafter Osteo­
phyten. Die Osteophytenbildung wurde durch iiberhangende Periostreste 
verursacht. Es bestanden nun zwei M6glichkeiten, die Osteophytenbildung zu 
verhindern. Die eine bestand darin, den Knochenstumpf osteoplastisch zu be­
decken analog den osteoplastischen Amputationen von PIROG OFF (1810- 1881) 
und GRITTI (1857). Diese beiden Methoden feierten ihre wahren Triumphe 
erst nach Einfiihrung del' Anti- bzw. Asepsis, da friiher infolge del' fast regel­
maBig emtretenden Eiterungsprozesse Verschiebungen del' aufgelegten Knochen­
stiicke eintraten. Nach ihrem Vorbilde sind die Verfahren von BIER, GLEICH 
und KOCHER ausgearbeitet. Die weiteste Verbreitung hat das osteoplastische 
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Abb. 159. Amputation des r echten Oberschenkels. II. Die GefiWe sind unterbunden (die groJ3en 
doppelt). Der N. ischiadicus ist mit einer GefiiJ3klemme gefaJ3t, vorgezogen und wird etwa 5 cm 

oberhalb des "Nluskelschnittes mit der Schere abgeschnitten. 

Verfahren von BIER (siehe unten) in del' Praxis gefunden. Von BIER wurde 
mit einem vorderen Hautlappenschnitte die vordere Tibiakante unter Schonung 
des Periostes freigelegt (Abb. 162). Man kann abel' diese Methode auch unter 
Anwendung des zweizeitigen Zirkelschnittes zur Ausfiihrung bringen. N ach 
Freilegung eines entsprechend langen, von Periost bedeckten Knochen­
abschnittes (an del' Tibia muB das Stiick so lang sein, daB man Tibia- und 
Fibulastumpf damit bedecken kann) , wird ein rechteckiger Periostlappen, del' 
die ganze Breite del' vorderen Tibiakante umfaBt, auf drei Seiten umschnitten. 
Die Basis des Lappens liegt zentralwarts in del' H6he del' in Aussicht ge­
nommenen Absetzungszone (Abb. 162). An- del' unteren schmalen Seite des 
Lappens wird nun die Sage angesetzt und ein diinnes Knochenblatt del' 
Tibia parallel zu ihrer vorderen Flache abgesagt, so daB seine Lange zur 
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Deekung von Tibia- und Fibulasageflaehe gentigt. Nun wil'd del' Knoehen­
lappen dureh vorsiehtiges Abhebeln oben abgebroehen, so daB er nur noeh 
an seiner Periostbrueke hangen bleibt. Mit dem Elevatorium wird die 
Periostbrueke dureh vorsiehtiges Absehieben von del' vorderen Tibiakante 
noeh etwas verlangert und nun Tibia und Fibula in gleieher Hohe, da wo die 
Periostbrueke beginnt, abgesagt (Abb. 162). Del' Periostknoehenlappen wird 
auf die Stumpfe gelegt und mit einigen Nahten, die das Periost des Lappens 
und Periost von Tibia und Fibula verbinden, fixiert. Wird nul' die Tibia 
bedeekt, so muB man die Fibula etwas hoher absagen. 

Die osteoplastisehe Amputationsmethode BIERS hat gute Resultate gezeitigt, 
ist abel' teehniseh nieht ganz einfaeh auszu£uhren. Sie L'3t daher in del' Praxis 

Abb. 160. Amputation des rechten OberschenkeIs. III. Die Hnke Hand halt die ~Weiehteile zuriiek, 
wahrend % -~:, em Periost umschnitten und entfernt, und das Mark auf dieseIbe Streckc mit dem 

scharfen LoffeI entfernt wird. (Knochenstumpfbildung nach BUNGE.) 

heute fast vollkommen verdrangt worden dureh das Verfahren von BUNGE, 

del' die zweite Mogliehkeit, Osteophytenbildung zu verhindel'll, zur Anwendung 
brachte, indem er seine aperiostale Methode sehuf. Diese Methode ist 
wesentlieh einfacher als aUe osteoplastischen Methoden und liefert nieht nul' 
absolut tragfahige Stumpfe, sondel'll ist auch immer anwendbar, wahrend die 
osteoplastischen Methoden nul' unter absolut aseptischen Verhaltnissen zur 
Allwendung kommen konnen. Das Verfahren BUNGES besteht darin, daB del' 
Knoehenstumpf auf 1/2-1 em Hohe von Periost befreit und das Knochen­
mark in eben diesel' Ausdehnung mit dem seharfen Loffel entfel'llt wird. Man 
geht im einzelnen so Yor, daB naeh del' Blutstillung das Periost naeh Zuruek­
drangen del' Weichteile etwa 1/2-1 em oberhalb del' Knoehenwundflache 
zirkular umsehnitten wird und del' kleine Periostzylinder mit dem Raspatorium 
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Abb. 161. Amputation des rechten Oberschenkels. IV. NahtYcrschlull. An den Enden der Naht 
sind 2 Glasdrains eingelegt . 

. ' 

Abb. 162. Osteoplastische Amputation nach BIER. 
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restlos peripheriewarts abgekratzt wird (Abb . 160 u. 163). Dann lOffelt man 
das Knoehenmark auf eine ebensoweite Streeke aus. Mehr als 1 em soll 
nieht entfernt werden, da SO)1St Sequestrierung des periostlosen 
Gestalt eines Kronensequesters eintreten kann. Auch eine zu 
weitgehende Atrophie des Knochenendes mit Bildung eines 
zu langen konischen Stumpfes kann die Folge sein. 

Del' VerschluB der Weicht eilwunde erfolgt nun so, 
daB, wenn genugend Muskel vorhanden ist, diesel' mit einigen 
Catgutnahten iiber dem Knochenstumpfe vereinigt wird. Eine 
Bedeutung als Stumpfpolster kommt allerdings diesel' Muskel­
vereinigung nicht zu, da bei Belastung eine schnelle Atrophie 
del' contractilen Muskelelemente eintritt. Das Muskelgewebe 
verwandelt sich in Bindegewebe. Fiir die Tragfahigkeit ist 
eine solche Bindegewebslage nicht von wesentlichem EinfluB, 
da aueh Stiimpfe, die nur von Haut bedeckt sind, vollkommen 
tragfahig werden. Es bildet sich j'a bekanntlieh auch dann 
ein Schleimbeutel uber dem Knochenstumpfe, sobald er be· 
lastet wird. Die Haut wird linear uber dem Stumpfe zu­
sammengenaht und es hat sich als sehr zweckmaBig gezeigt, 
in einen odeI', bei groBerem Durchmesser, in beide Wundwinkel 
Glasdrains (Abb. 164) einzulegen, urn das aus dem Markkanal 
und aus den Weichteilen trotz sorgfaltigster Blutstillung noch 
nachflieBende Blut abzuleiten (Abb. 161). Die Entstehung 
eines Hamatoms wird dadurch verhindert, Ein Hamatom 
kann erstens die Hautmanschette in ihrer Ernahrung schadigen 
und dadurch zu Randnekrosen del' Ha.ut fiihren und zweitens 
bildet es immer ein Punctum minoris resistentiae gegenuber 
Infektionserregern. Die Glasdrains werden nach 48 Stunden 
entfernt. Ein starkeres Nachbluten erfolgt erst nach Abnahme 
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des ESMARcHsehen Schlauches dureh die sog. reaktive Hyperamie. Fruher 
nahm man allgemein an, daB diese reaktive Hyperamie eine Folge del' Druck­
wirkung auf die Vasomotoren und dadurch bedingte Lahmung derselben sei. 
BIER hat die Ansicht vertreten und experimentell begriindet , 
daB durch die Sauerstoffverarmung des Gewebes wahrend del' 
Blutleere ein direkt auf die GefaBe (besonders die Capillaren, 
Blutgefiihl) wirkender Reiz deren Erweiterung verursacht. 

Diese hauptsachlich capillare parenchymatose Blutung wird. 
wie schon oben erwahnt, am besten durch Anlegung eines 
Kompressionsverbandes VOl' Beseitigung del' Blutleere verhindert. 
Die vorausgegangene endgultige Blutstillung muB abel' trotzdem 
eine sehr gewissenhafte gewesen sein. 

Handelt es sieh urn eine Amputation in nicht ganz ein­
Abb, 16~ . 

Glasdrain. 

wandfrei aseptischem Gebiete, so soll die Hautwunde nul' mit 
Situationsnahten, d. h. weit auseinanderliegenden Nahten geschlossen werden. 
Noeh bessel' ist es, auf eine primare Naht ganz zu verziehten und nur einige 
Silberdrahte durch die Hautwundrander zu legen, ohne sie zu vereinigen, 
Del' Hautzylinder wird mit sterileI' Gaze locker tamponiert und erst, wenn 
die Infektionsgefahr beseitigt ist, werden die Drahte angezogen und die 



268 Die Operationen an den Skeletknoohen. 

Hautwundrander vereinigt. Dieses Verfahren ist sehr schonend und zweck­
maBig. Will man gar keine Naht legen, so kann man auch vermittels eines 
rings um die Hautmanschette angeklebten Trikotschlauches oder Pflaster­
streifens die Haut und damit die ubrigen Weichteile extendieren. Der Trikot­
Hautzylinder wird mit Verbandgaze gefiillt, dann der Trikotschlauch hand­
breit unterhalb des Hautwundrandes zusammengezogen und hier die Extensions­
schnur angebunden. Durch dieses Verfahren wird zum mindesten das Zuruck­
weichen der Weichteile vom Knochenstumpf verhindert. 

Die osteoplastischen Stumpfe und die Stumpfe nach BUNGE sind bei primarer 
Heilung nach 4-8 Wochen tragfahig. Die ersteren sind es sogar meist schneller, 
da man schon nach 3--4 W ochen eine provisorische Prothese anlegen lassen 
kann. Da man aus der Erfahrung und Beobachtung (besonders BIER hat sich 
mit diesen Fragen sehr eingehend beschaftigt) gelernt hatte, daB Stumpfe 
am schnellsten tragfahig werden, wenn sie von traggewohnter Haut uber trag­
gewohnten Knochen gebildet werden, so hat man an Stellen, wo keines oder 
nur eines dieser Ziele erreicht werden konnte, die nicht traggewohnten Teile 
durch Massage, Beklopfen, Auftretenlassen, Baden, Elektrisieren und Bewegungs­
iibungen den traggewohnten ahnlich gemacht. HIRSCH hat ein ganzes derartiges 
System ausgearbeitet, das sich in der Praxis ausgezeichnet bewahrt hat. 

Das von HIRSCH ausgearbeitete Verfahren umfaBt folgende Punkte: Die 
Behandlung beginnt nach AbschluB der Wundheilung. Der Patient bleibt 
zu Bett und das Bein hochgelagert. Zunachst 1-2mal taglich Massage des 
Stumpfes, bis zu 1/2 Stunde. Nach der Massage Verband. Der Patient erhalt 
dann eine Kiste oder einen Holzrahmen ins Bett und muB stiindlbh 5-10 Minuten 
dagegen treten. Nach der jedesmaligen Massage bzw. den Tretiibungen 
2--4 Minuten langes Ausfiihren von aktiven Beuge- und Streckbewegungen 
der erhaltenen Gelenke. Allabendlich erhalt Patient ein warmes Bad des 
Stumpfes. So wird nicht nur die Zirkulation und Muskulatur, sondern auch 
der Allgemeinzustand des Patienten gunstig beeinfluBt. Kann der Patient 
ohne Schmerzen gegen die Kiste treten, so beginnen die Stehubungen auf einem 
Ha£erspreusack. Der Korper solI dabei hin- und hergewiegt werden, um die 
Haut verschieblich zu machen. SchlieBlich werden dann die Stehubungen auf 
nacktem Stumpfe ausgefiihrt. Die ganze Behandlung dauert 4-8 W ochen. 
Dann erhalt der Amputierte eine filzgepolsterte, provisorische Gipsstelze. 

Fur die Tragfahigkeit eines Stumpfes ist es von groBer Bedeutung, daB 
der Stumpf auch wirklich belastet wird. Sonst atrophieren die Weichteile 
sehr schnell und der Knochenstumpf wird stark konisch. AuBerdem bildet 
sich nur dann der Schleimbeutel in den Weichteilen iiber dem Knochenstumpfe 
aus. Die Bildung dieses Schleimbeutels findet leichter statt, wenn die Muskulatur 
bzw. Sehnen iiber dem Knochenstumpfe vereinigt worden sind. Ein solcher 
Schleimbeutel ist nicht nur von Wert fUr die Belastung, sondern auch fUr die 
Verschieblichkeit der Weichteile iiber dem Knochenstumpfe. 

Bei der Wahl der Prothese solI daher auf Belastung des Stumpfes Wert 
gelegt werden. Entlastende Apparate sind meist umfangreicher, teurer und 
schranken die Beweglichkeit der noch erhaltenen Gelenke einer Extremitat 
starker ein, da sie ihren Stutzpunkt unter Umstanden weit zentral von der 
Amputationszone finden mussen. 

Wahrend wir den Zirkelschnitt fast in allen Fallen, in denen eine Amputation 
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notwendig wird, zur Anwendung bringen und unter Beriicksichtigung des 
oben Gesagten dadurch einen tragfahigen Stumpf erzielen konnen, gibt es fiir 
we Anwendung von anderen Schnitten mehr spezielle Indikationen. Schrag­
schnitte statt der Zirkelschnitte sind friiher vielfach empfohlen worden, 
solange man glaubte, die Hautnarbe nicht auf den Knochenstump£ legen zu 
diirfen. Die Erfahrung hat aber gelehrt, daB durch eine solche selbst quer iiber 
den Knochenstumpf verlaufende Narbe die Tragfahigkeit eines Stumpfes nicht 
beeintrachtigt wird, wenn der Knochenstumpf glatt ist und keine anderen 
Ursachen fiir Nichttragfahigkeit bestehen. Dasselbe gilt fiir die rakett- und 
herzformigen Schnitte, die besonders bei Exartikulationen in Anwendung 
kommen. Die Lappenschnitte haben Vorteile bei der Bildung osteoplastischer 
Stiimpfe und besonders bei einseitiger Beschadigung der Weichteile. Die Lappen­
haut muB frei sein von Quetschungen und Thrombosen. Der Lappen muB so 
lang sein, daB er ohne die geringste Spannung den ganzen Stumpfquerschnitt 
bedeckt. Auf die Notwendigkeit einer ausreichenden GefaBversorgung der 
Lappen durch Bildung desselben in geniigender Breite (an der Basis mindestens 
die HaUte des Gliedum£anges) und geniigender Dicke (der Lappen muB die 
gauze Subcutis und eventuell die Muskelfascie enthalten) ist oben schon hin­
gewiesen worden. Der Lappen kann nur aus Haut bestehen oder auch die 
iibrigen Weichteile um£assen. 

Diesem kurzen allgemeinen Uberblick iiber die Amputationstechnik sollen 
nun noch einzelne, speziell die einzelnen Gliedabschnitte beriicksichtigenden 
Vorschriften beigegeben werden. 

2. Spezielle Teehnik an einzelnen Extremitatenabsehnitten. 

Oberschenkel. AuBer dem Operateur 2-3 Assistenten. Die Ausfiihrung 
der Operation erfolgt am besten in Lum balanasthesie. Dem Patienten sind 
die Ohren mit Watte zu verstopfen. Bei sehr angstlichen Patienten muB All­
gemeinnarkose angewendet werden. Zur praliminaren Blutstillung wird der 
ESMARCHsche Schlauch oder das SEHRTsche Kompressorium benutzt (s. oben). 
Als beste Methode ist der zweizeitige Zirkelschnitt mit Knochenstumpfbildung 
nach BUNGE auzusehen. Die Bildung des Weichteilstumpfes kann bei dicken 
Weichteilen insofern etwas modifiziert werden, als man nach BOYER den Weich­
teilstumpf trichterformig gestaltet, da namlich mit der Dicke der Extremitat 
die Manschette weiter zuriickprapariert werden muB und dadurch Ernahrungs­
storungen derselben leichter eintreten. Auch bei der atherosklerotischen Gangran 
empfiehlt sich die BOYERSche Methode, da bei Bildung breiterer Haut­
manschetten leicht Zirkulationssttirungen der Haut entstehen, die zu Rand­
nekrosen Veranlassung geben. Dadurch wird die primare Heilung der Weich­
teilwunde unmoglich. 

Die Methode unterscheidet sich von dem zweizeitigen Zirkelschnitt nur 
dadurch, daB man nach der Durchschneidung der Haut, die man stark korper­
warts ziehen laBt, keine Manschette bildet und nicht in einem Zuge die gesamte 
Muskulatur bis auf den Knochen in der zweiten Zeit durchschneidet, sondern 
nur etwa zur HaUte ihrer Dicke durchtrennt und nun noch eine dritte Zeit 
einschiebt, wahrend die eingeschnittenen Weichteile noch weiter stark korper­
warts zuriickgezogen werden. Mit dem dritten Zirkelschnitt gelangt man 
auf den Knochen. Durch diese MaBnahmen entsteht eine trichterformige 
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Weichteilwunde, in deren Spitze del:' Knochen hineinragt. Da man bei diesel' 
Methode die Haut nicht abprapariert, braucht man eine Hautrandnekrose 
nicht zu ftirchten. Die ubrige Wundversorgung erfolgt fUr den Knochen, 
den man in del' Kegelspitze absagt, nach BUNGE. Die Weichteile lassen sich 
leicht linear vernahen. Es ist darauf zu achten, daB keinerlei Hahlen 
zwischen den Muskeln zuruckbleiben, in denen sich Blut ansammeln kannte. 
Einlegen eines Glasdrains ist auch bei diesel' Methode zu empfehlen. 

Lappenschnitte sind am Oberschenkel, wie oben gesagt, nul' anzuwenden, 
wenn die besonderen Wundverhaltnisse das erfordern. Auch die von BRUNS 
empfohlene BildUllg eines mit Muskeln gepolsterten vorderen Weichteillappens 
hat sehr an Bedeutung verloren. Er verfolgte hauptsachlich das Ziel, dem 
Wundsekret gunstigen AbfluB nach hint en zu verschaffen, eine MaBnahme, 
die ftir die vorantiseptische Zeit wohl groBe Vorztige aufwies. 

Zu unterbinden sind am Oberschenkel die A. femoralis, die A. pro­
funda femoris bzw. die Zweige ihrer Hauptaste, del' Aa. circumflexae medialis, 
lateralis und Aa. perforantes. 

1m untersten Drittel kommt noch die im Adductorenkanal abgesandte 
oberflachlich am medialen Rande des M. vastus medialis verlaufende A. suprema 
genus hinzu. Selbstverstandlich werden auch aIle Muskelaste unterbunden. 
Del' geheilte Stumpf wird nach HIRSCH (siehe oben) behandelt, um ibn sobald 
wie maglich tragfahig zu machen. 

Am Unterschenkel kommt ebenfalls als Hauptmethode am besten del' 
zweizeitige Zirkelschnitt zur Anwendung. Hier gentigt meist ein Assistent. 
Ftir die Anasthesie gilt das ftir den Oberschenkel Gesagte. 1m Bereiche del' Wade 
kallll man gegebenenfalls einen Hautmuskellappen zur Deckung des Stumpfes 
benutzen. Am Dnterschenkel kommt auch die BIERsche osteoplastische Methode, 
allerdings nnr unter absolut aseptischen Verhaltnissen, am haufigsten znr 
Anwendung. Die Ausftihrung derselben kann von einem Zirkelschnitt, nach 
BIER bessel' von einem Lappenschnitt aus erfolgen. Auch KOCHER bildete 
einen Lappenschnitt, lieB abel' Haut-, Periost- und Knochenlappen in Zu­
sammenhang, ebenso GLEICH und STORP. BUNGE empfahl 1899 bereits wie 
BIER 1897 einen isolierten Hautlappen, und zwar von del' vorderen und inneren 
Seite. KIRSCHNER hat neuerdings die Bildung eines Periostknochenlappens 
nach del' Methode HACKER-DuRANTE aus dem abfallenden Knochenstuck 
VOl' del' Absagung angegeben, abel' selbst Osteophytenbildung danach beobachtet. 
Von del' EISELSBERGSchen Schule wurde dann (STORP, BUNGE) noch die von 
BIER zunachst angegebene doppelte Durchsagung des Knochens (einmal am 
zuktinftigen freien Ende des Periostknochenlappens und das zweite Mal nach 
Bildung des Periostknochenlappens an dessen Basis) verlassen. Del' Periost­
knochenlappcn wnrde mit del' mit verstellbarem Sageblatt eingerichteten 
LANGENBECKschen Sage aus dem Knochen in situ abgetrennt und dann erst 
an del' Lappenbasis amputiert. BIER hat dann 1899 seine Methode in derselben 
Weise abgeandert und zu diesem Zwecke die HELFERICHsche Bogensage um­
bauen lassen, so daB sie die Einstellung des Sageblattes in verschiedene Ebenen 
gestattete; so karnl del' Periostknochenlappen ohne vorherige Amputation 
ausgesagt werden. Sein Verfahren laBt sich seitdem foIgendermaBen darsteIlen: 

Man bildet an del' lllllen- und Vorderseite des Dntel'schenkeIs einen bl'eit­
basigen Hautlappen, del' in seiner Ebene etwa del' von Muskel freien Tibia-
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flache entspricht, aber so breit ist, daB er an seiner Basis mehr als die Halfte 
des Umfanges des Unterschenkels umfaBt. Die Basis des Lappens kommt 
in Hohe der geplanten Absetzungsebene des Knochens. Der Lappen ist zungen­
formig abgerundet und in seiner Lange etwa 1/3 groBer als der Durchmesser 
des Gliedes an der betreffenden Stelle zu bemessen. Unter Schonung des Tibia­
periostes wird der Hautlappen bis an seine Basis zuruckprapariert. Nun wird 
der Periostknochenlappen abgemessen. Er muB so lang sein, daB er Tibia­
und Fibulastumpf bequem bedecken kann. Das Periost wird .umschnitten, 
zuerst quer uber die Tibiaflache, dann den beiden Tibiakanten folgend bis zur 
Hautlappenbasis hinauf. Am unteren Ende wird das Periost etwa 1/2 cm korper­
warts zuriickgeschoben. Am Ende dieses so gebildeten Periostlappchens wird 
nun die Sage angesetzt, deren schmales Blatt rechtwinklig zur Ebene des Sage­
bogens eingestellt worden ist. Zunachst sagt man etwa 1/4-1/2 cm schrag nach 
oben zur Langsachse, dann -wird die Haltung der Sage allmahlich so geandert, 
daB das Sageblatt parallel zur vorderen Tibiaflache verlauft und nun so weit 
zentralwarts gefuhrt, daB ein etwa 1/4 cm dicker Knochenlappen der vorderen 
Tibiaflache abgespalten ,md. 1st man etwa % cm unterhalb der Periostlappen­
basis angekommen, so wird die Sage entfernt. Nun werden zwei schlanke Ele­
vatorien zu beiden Seiten in den Sagespalt eingesetzt und unter vorsichtigen 
Hebelbewegungen die Basis des Knochenlappens eingebrochen. Man muB sehr 
vorsichtig zu Werke gehen, um den Periostlappen nicht abzureiBen. Um dem 
Periostlappen Bewegungsfreiheit zu geben, lost man jetzt noch ca. 1/2 cm am 
Periost der vorderen Tibiakante ab, so daB man den Lappen nun bequem 
zuruckschlagen und die Amputation des Unterschenkels mit Zirkelschnitt in 
del' Hohe der Basis des zuruckgeschlagenen Periostknochenlappens ausfUhren 
kann. Der Knochen wird in derselben Ebene abgesagt, und zwar Tibia und 
Fibula in gleicher Hohe. Die Blutstillung erfolgt ,vie oben. Dann wird der 
Periostknochenlappen uber Tibia und Fibula gelegt und das Periost des Lappens 
sowohl mit dem der Tibia als mit dem der Fibula durch Nahte vereinigt. SchlieB­
lich wird del' Hautlappen uber den so bedeckten Knochenstumpf gelegt und 
ebenfalls mit Nahten fixiert. Nach 3-4 Wochen kann man bei ganz glattem 
Heilungsverlaufe einen solchen Stumpf belasten. Diese Stumpfe haben, wie 
aIle fruhzeitig belastungsfahig gemachten Amputationsstumpfe, den groBen 
Vorzug VOl' den alten Methoden, daB die Knochen und Weichteile nicht stark 
atrophieren und daher verhaltnismaHig fruhzeitig eine endgUltige Prothese 
getragen werden kann. DaB die Methode sich nicht allgemein eingefUhrt hat, 
liegt, abgesehen davon, daB sie nur unter ganz aseptischen Verhaltnissen zur 
Anwendung kommen darf, und daB, wie bei allen Lappenmethoden, leichter 
Hautnekrosen eintreten, in del' etwas komplizierten Technik. Da wir seit den 
Untersuchungen BUNGES und HIRseHs wissen, daB auch mit einfacheren Methodell 
tragfahige Stumpfe zu erzielell sind (s. oben), so wird der BUNGESchen Methode 
mit Nachbehandlung des Stumpfes nach HIRSCH heute allgemeill der Vorzug 
gegeben, auch bei den Amputationen des Unterschellkels. 

In neuester Zeit ist von KIRSCHNER der VerschluB del' Markhohle der Tibia 
bei Ullterschenkelamputationen durch eill in die Markhohle eillgekeiltes Fibula­
stuck empfohlen worden. Nach Durchsagullg des Kllochens, die etwa 1 cm distal 
von der elldgultigen Absetzungsstelle der Tibia erfolgt, wird aus dem ampu­
tierten Stuck die Fibula entnommen, etwas konisch gestaltet ul1d nun in die 
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Markhohle del' Tibia fest eingehammert. Dann wn'd die Absagung in del' end­
giiltigen Ebene vorgenommen. So entsteht eine breite glatte Flache am Tibia­
stumpfe. Was nun die Amputation nach BUNGE am Unterschenkel betrifft, 
so ist auf das oben im allgemeinen uber diese Amputationsmethode Gesagte 
zu verweisen. Die Methode kann in allen Hohen angewendet werden. 

Nachdem die auBeren Weichteile durch zweizeitigen Zirkelschnitt durch­
trennt und auch zwischen Tibia und Fibula eine Durchschneidung derselben 
stattgefunden hat, wird nun schnell eine Kompresse durch den Zwischen­
knochemaum hindurchgezogen, urn sie VOl' del' Sage schutzen zu konnen. Ebenso 
werden die auBeren Weichteile durch Kompressen zuruckgehalten. Dann 
erfolgt die Absagung del' Knochen in del' Weise, daB zuerst die Tibia zu % durch­
sagt wird, dann die Fibula vollkommen und zum SchluB das letzte Viertel 
del' Tibia. Dann wird das Periost beider Knochen 1/2 cm uber dem Knochen­
ende zirkular umschnitten und mit dem Raspatorium distalwarts entfernt. 
Ebensoweit wird das Knochemnark ausge16ffelt. Da die Tibia zur Stutze genugt, 
kalll man eventuell von del' Fibula noch etwa ein 1 cm langes Stuck mit del' 
LUERschen Zange entfernen. 

Von del' vorderen scharfen Tibiakante, die bei dunner Haut leicht einen 
Decubitus hervorruft, solI man ebenfalls ein Stuck wegnehmen und sie mit 
MeiBel, Sage odeI' LUERscher Zange abrunden. Bei hohen Unterschenkel­
amputationen kann del' Stumpf im Kniegelenk rechtwinklig gestellt und ver­
steift werden, urn die tragfahige Tuberositas tibiae als Auftrittsflache zu be­
nutzen. Will man bei hoher Amputation, falls sich die Absetzungsstelle aus 
irgendwelchen Grunden nicht als Trag£lache eignet, die Prothese an die Tibia­
kondylen stutzen, so empfiehlt es sich nach BORCHGREVINK, den Fibularest 
ganz zu entfernen, da er einer guten Anpassung del' Prothese im Wege steht 
und del' N. peronaeus unterhalb des Fibulakopfchens leicht schmerzhaftem 
Druck ausgesetzt sein kann. 

Die Blutstillung erfolgt, wie oben beschrieben. 
Zu unterbinden sind am Unterschenkel: Die Aa. tibialis anterior, posterior 

und peronaea mit iliren Begleitvenen, daneben naturlich aUe Muskelaste. Von 
den Hauptnervenstammen, die vorgezogen und gekurzt werden mussen, sind 
del' N. tibialis und peronaeus superficialis und profundus zu nennen. 

Uber die Amputationen del' oberen Extremitaten ist nichts Be­
sonderes hinzuzufugen. Unser Bestreben muB auch hier besonders darauf 
gerichtet sein, so viel als irgend moglich zu erhalten. Besonderer Wert ist 
darauf zu legen, daB kurze Unterarm- und Oberarmstumpfe so behandelt werden, 
daB die Gelenke beweglich bleiben. Jeder, selbst del' kiirzeste bewegliche Stumpf 
muB del' Exartikulation vorgezogen werden. Man muB sogar, faUs durch Ver­
letzungbesonders del' Haut eine Weichteildeckung aus dem Stumpfe selbst, 
nicht moglich sein soUte, durch Lappenplastik odeI' Mu££plastik aus del' Brust­
haut die Bedeckung eines solchen Stumpfes zu erzielen versuchen. Denn nicht 
nul' die Befestigung einer Prothese ist an einem solchen Stumpfe leichter und 
sicherer, sondern wir sind auch in vielen Fallen in del' Lage, nach dem Verfahren 
von SAUERBRUCH eine willkiirliche Bewegung del' am Stumpf befestigten Pro­
these zu erzielen (s. betr. Kapitel). 

Die Amputation erfolgt an del' oberen Extremitat im ubrigen am 
besten nach del' Methode des zweizeitigen Zirkelschnittes mit Knochenstumpf-
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versorgung nach BUNGE. Zu unterbinden sind am Oberarme: die Aa. brachialis, 
profunda brachii und die Aa. collateralis ulnaris superior und inferior, sowie 
die Muskelaste. Die groBenNervenstamme sind geniigend weit vorzuziehen 
und am besten mit dem weiBgliihenden Paquelin zu durchtrennen, zu vereisen 
odeI' nach einer del' oben erwahnten anderen Methoden zu verSOl'gen, da sie 
gerade an del' oberen Extremitat sehr leicht die Veranlassung zu sehr schmerz­
haften Neuromen geben. 

Am Unterarme sind die Aa. radialis, ulnaris, die Aa. interossea dorsalis 
und volaris und Muskelaste zu unterbinden. FUr die Versorgung del' Nerven 
gilt das fiir den Oberal'm Gesagte. 

Amputationen del' Finger kommen heute kaum noch in Frage, da wir, 
wenn moglich, immer durch Muff- odeI' Lappenplastik eventuell fehlende Weich­
teile zu ersetzen versuchen. SoUte eine Amputation sich nicht vermeiden lassen, 
so ist die Zirkelschnittmethode odeI' gegebenenfalls die "Lappendeckung, am 
besten mit einem volaren Lappen, anzuwenden. 

Die Amputation des Schultergiirtels mitsamt dem Arme. 

Schon in vorantiseptischer Zeit wurde sowohl das Schulterblatt allein, als der Schulter­
giirtel mit dem Arm entfernt, und zwar wegen Verletzungen (besonders SchuBverletzungen). 
dann wegen ausgedehnter Osteomyelitis und hauptsacWich wegen maligner Geschwiilste. 
Die Entfernung des Schulterblattes allein ist eine verhiHtnismaBig seltene Operation gewesen 
und geblieben. Machte sich eine totale Entfernung des Schulterblattes mit Gelenkfortsatz 
und Akromion notig, so stand man urspriinglich auf dem Standpunkt, daB del'. ganze 
Arm gleichzeitig mit entfernt werden miiBte. Erst LANGENBECK hat den Nachweis 
gebracht, daB trotz Entfernung des ganzen Schulterblattes der Arm funktionstiichtig 
erhalten werden konnte. ADELMANN hat bereits 1879 iiber 29 Totalexstirpationen des 
Sohulterblattes unter Erhaltung des Armes berichtet. Dabei war in 19 Fallen der Arm 
ausreichend brauchbar. Die Exstirpationstechnik des Schulterblattes geht auf die Opera­
tionslehren von RIED 1847 und HEYFELDER 1863 zuriick. Um den Ausbau der Methode 
haben sich SYME, VELPEAU, RIED und v. LANGENBECK verdient gemacht. Die Total­
exstirpation ist, wie gesagt, auch heute eine seltene Operation, da sie ausschlieBlich wegen 
maligner Geschwiilste in Betracht kommt, die sich meist unter starker Beteiligung del' 
Weichteile ausgebreitet haben. 1st aber bereits die Gegend des Gelenkabschnittes und des 
Akromions beteiligt, so kommt man wohl selten mit einer Exstirpation des Schulterblattes 
allein aus und es muB an ihre Stelle die Amputatio interscapulo.thoracalis treten. Teil­
resektionen des Akromio - Claviculargelenkes kommen gelegentlich wegen Tuberkulose 
in Frage. Teilresektionen des Schulterblattes werden ausgefiihrt wegen maligner Geschwiilste 
und in neuerer Zeit gelegentlich zur Gewinnung eines platten Knochenstiickes zuTrans­
plantationszwecken, besonders fiir Schadeldeckung. Teilresektionen der Gelenkpfannen 
scWieBen sich an die Behandlung des tuberku16s erkrankten Schultergelenkes an und 
werden auBerdem bei der Arthrodese und der Mobilisation, soweit der Knorpeliiberzug 
in Betracht kommt, ausgefiihrt. Die Technik von v. LANGENBECK wird heute im wesent­
lichen noch unverandert beibehalten. 

Die Amputation des Schultergiirtels mit dem Arm ist nach ADELMANN zuerst im Jahre 
1808 von dem englischen Marinearzt CUMING mit Erfolg ausgefiihrt worden. Erst von den 
dreiBiger Jahren des 19. Jahrhunderts ab wurde die Operation etwas hiiufiger ausgefiihrt 
(5 Falle). Die Zahlen steigen dann allmaWich an, so daB in den achtziger Jahren 23 Falle 
veroffentlicht wurden. ADELMANN hat 1888 im ganzen 67 FaIle festgestellt. Die Operations­
technik wurde vervollkommnet durch FARABOEUF, OLLIER, BERGER, V. ESMARCH und 
v. BERGMANN. 

Die Methode, die wohl heute am meisten angewendet wird, entspricht im 
wesentlichen derv. BERGMANNSchen Methode (NA88E). Doch hat sich als zweck­
m/Wig erwiesen, die von OLLIER empfohlene Ligatur del' Aa. transversa colli 
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und transversa scapulae cler der Operation vorausgeschickten Ligatur der 
A. und V. subclavia anzuschlieBen. Auch die Durchtrennung der Clavicula 
vor der Unterbindung der groBen GefaBe ist zweckmaBiger, wenn man auch nicbt, 
wie das BERGER empfohlen hat, aus der Mitte der Clavicula ein Stiick zu resezieren 
braucht. Eine allgemeine Operationsteehnik laBt sich, da die Operation in der 
Mehrzahl der FaIle· wegen maligner Tumoren (besonders Sarkome) ausgefiihrt 
wird, nur bis zu einem gewissen Grade aufstellen. Zwar sind wir heute mit· 
Hilfe des Rontgenverfahrens in der Lage, die Ausdehnung der Erkrankung, 
soweit der Knochen in Frage kommt, ziemlich exakt festzustellen. tiber die 
Ausdehnung der Geschwiilste in den Weichteilen sind wir jedoch auf die iibrigen 
klinischen diagnostischen Hilfsmittel angewiesen und die lassen gelegentlich 
im Stich. Es kann wohl vorkommen, daB man zunachst mit der Exstirpation 
des Schulterblattes auszukommen hofft, oder daB ein Tumor nur den Humerus­
kopf oder Schaft ergriffen zu haben scheint, daB aber dann bei der Freilegung 
eine wesentliche weitere Ausbreitung iiber die betreffenden Grenzen hinaus 
stattgefunden hat. Zur Regel·muB man es sich machen, so friih wie moglich 
und so weit wie moglich im Gesunden zu operieren und lieber die ganzen Mus­
keln zu opfern, wenn ein Teil derselben ergriffen ist. Bei der Bosartigkeit der 
Sarkome und ihrer starken Neigung zur Rezidivierung kann man kaum radikal 
genug vorgehen. Nach NASSES Erfahrungen, die auch von anderen bestatigt 
worden sind, sind die noch auf den Knochen beschrankten Myelogensarkome 
prognostisch am giinstigsten. Die Forderung NASSES u. a., der Unterbindung 
der A. subclavia auch die der entsprechenden Vene anzuschlieBen, muB wohl 
als selbstverstandlich gelten, da sonst sowohl die Gefahr der Luftembolie als 
der Tumorembolie besteht. 

Die Ausfiihrung der Operation verla.uft folgendermaBen: 
Man wird heute bei dieser Operation die Allgemeinnarkose vorziehen, doch 

kann sie im Notfall auch mit der KULENKAMPFFSchen Plexusanasthesie mit 
Umspritzung des Weichteilschnittes ausgefiihrt werden. Der Patient wird so 
aufgelegt, daB del Oberkorper etwas erhoht ist und die zu operierende Schulter 
frei iiber den Tischrand herausragt. Einer der Assistenten muB den Arm der 
zu operierenden Seite halten, um die Schulter je nach Wunsch vorwarts und 
riickwarts bewegen zu konnen. Der Schnitt beginnt etwas oberhalb der Clavicula, 
etwa der hinteren Scalenusliicke entsprechend und verlauft schrag in der Richtung 
auf die Achselhohle zu iiber die Mitte der Clavicula. Der Schnitt wird gleich 
so weit vertieft, daB die Clavicula nach Zuriickziehen der Hautlappen auf etwa 
1 cm von ihrem Periost und dem direkt dahinterliegenden M. subclavius befreit 
werden kann. Bei der Ablosung des Periostes auf der Riickseite ist V orsicht 
am Platze wegen der Nahe der V. subclavia. Man muB sich daher dicht an den 
Knochen halten. 1st das Periost ringsherum entfernt, so wird mit einer DESCHAMPS­
schen Nadel eine GIGLIsage um die Clavicula herumgefiihrt und die Durchsagung 
vorgenommen. Dann spaltet man die iibrigen Weichteile oberhalb und unterhalb 
des Schliisselbeines, vorsichtig von auBen nach innen vcirgehend. Die V. jugularis 
externa muB evtl. ligiert werden. Oberhalb des durchtrennten Schliisselbeines 
dringt man gegen die hintere Scalenusliicke vor, d. h. man sucht sich zunachst 
den hinteren Rand des M. scalenus ant. auf und findet am unteren Rand des M. 
omohyoideus den Plexus brachialis. Medial und nach unten davon stoBt man 
auf die A. subclavia, die mit der Rinnensonde unterfahren und doppelt unter-
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bunden wird. Legt man die Arterie etwas weiter frei, so sieht man gewohnlich 
ohne weiteres den schrag nach hinten oben, zwischen den einzehlen Plexus­
stammen hindurchtretenden Seitenast, die A. transversa colli, die ebenfalls 
unterbunden wird. Vertieft man nun den Schnitt allmahlich in der Schnittrich­
tung distalwarts, so kommt man in der Gegend hinter dem Schlusselbein auf 
die A. transversa scapulae, die ebenfalls doppelt unterbunden wird. Zieht man 
nun die beiden Enden der Clavicula mit Hilfe von einzinkigen LANGENBEcKschen 
Haken etwas auseinander, so kommt die V. subclavia hinter dem Schlussel­
bein zum Vorschein und wird ebenfalls doppelt unterbunden. Jetzt kann man 
etwas rucksichtsloser vorgehen und sowohl den M. pectoralis major, als den 
M. pectoralis minor in der Schnittrichtung durchtremlen. Dadurch wird das 
Operationsgebiet wesentlich freier, wenn man den Arm mit der Schulter nach 
hinten abziehen laBt. Nach der Durchtrennung der beiden Pectorales- wird der 
auBere Wundrand abgezogen, die Achselhohle freigelegt und ausgeraumt, wobei 
man sich dicht an den Thorax zu halten hat. Dann folgt die Anlegung des hin­
teren Schnittes, der spitzwinklig in den vorderen einmundet, etwa in der Hohe 
der GefaBunterbindungsstelle und del' hinter dem Akromion der Achselliohle 
zu nach abwarts verlauft, um dort mit dem ersten Schnitt in Verbindung zu 
treten. Zur Anlage des hinteren Schnittes wird der Arm mit der Schulter nach 
vorn umgelegt. Die weitere Operation wird wieder von vorn ausgefUhrt. Unter 
Zuruckziehen des auBeren Hautrandes lOst man den M. trapezius von der 
Clavicula ab, wodurch der distale Teil der Clavicula noch weiter an Beweglich­
keit gewinnt. Man durchschneidet nun, wahrend die Schulter mit Schulter­
blatt immer weiter vom Thorax abgezogen wird, den M. latissimus dorsi im un­
teren Wundwinkel und bekommt infolgedessen die muskulare Auskleidung der 
Facies costalis und den M. subscapularis zu Gesicht. Zwischen ihm und dem 
M. serratus ant. dringt man stumpf bis an die hintere Kante des Schulterblattes 
vor. Der letzte Teil der Operation wird nun von del' Ruckseite ausgefUhrt. 
Der mediale Hautrand wird zuruckprapariert bis zur Schulterblattgrate. Hier 
lost man den M. trapezius scharf ab wenn er nicht erkrankt ist. Besteht Ver­
dacht, daB del' Tumor auf ihn ubergegriffen hat, so prapariert man die Haut 
allein bis nach dem hintel'en Schulterblattrand zuruck, um den Trapezius erst 
dann quer zu seiner Faserrichtung zu durchtrennen. Auf dieeine oder andere Weise 
erreicht man die mediale Kante der Scapula und hat nun nur noch den Ansatz 
des M. levator scapulae vom oberen Schulterblattwinkel und den breiten Ansatz 
der Mm. rhomboidei von der hinteren Schulterblattkante loszutrennen. Man 
kann den Eingriff auch vollstandig von der Vorderseite zu Ende fiihren, indem 
man nach Durchschneidung der Mm. pectoralis major uhd teres major zwischen 
M. subscapularis und serratus ant. eindringt und nach AblOsung des Ansatzes 
des M. serratus von del' hinteren Schulterblattkante durch starkes Abziehen 
der Schulter nach auBen, von hier aus die Durchtrennung der Mm. rhomboidei, 
des Trapezius und des Levator scapulae vornimmt. Erst wenn allseitig das Sub­
cutangewebe, d. h. die Haut erreicht ist, lOst man die Riickseite der Scapula 
bis zum hinteren Wundrand abo Diese letztere Methode ist deshalb weniger 
empfehlenswert, weil die Blutstillung nicht so exakt, d. h. wenigstens nicht 
sofort so exakt durchgefUhrt werden kann. Selbst wenn man die A. und V. sub­
clavia und die Aa. transv. scapulae und transv. colli unterbunden hat, blutet 
es doch noch aus den Stiimpfen del' vom Rucken herkommendeil Muskeln. 

18* 
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Es ist deshalb zweckmaBig, diese einzeln und mit groBter Vorsicht zu durch­
trennen, urn moglichst jedes GefaB sofort fassen und damit blutsparend vor­
gehen zu konnen. So groB der Eingriff ist, so ist seine Prognose doch gut, da 
er fast ohne Blutverlust durchgefiihrt werden kann. Der AbschluB der Operation 
la!3t sich, wenn er planmaBig verlauft, durch Naht der Wundrander fast immer 
ohne Miihe bewerkstelligen. Nur dann, weml der Tumor die Raut ergriffen hat 
und wenn infolgedessen mehr Raut geopfert werden muBte, muB man von del' 
beschriebenen Methode abgehen, urn evtl. vorn odeI' hinten mehr Raut zu 
sparen. In manchen Fallen ist es notwendig, zur Decklmg eines durch Mitnahme 
groBerer Rautflachen del' Schulter entstandenen Defektes die Raut von der 
Innenseite des Armes in Form eines Lappens zu umschneiden, urn sie zur Deckung 
zu benutzen. In allen Fallen empfiehlt es sich, am unteren Wundwinkel ein 
Glasdrain einzulegen. MuBte die Raut weiter nach hinten abgelOst werden, 
so daB eine Tasche entsteht, so ist wie bei der Mammaamputation die Drainage 
von einer besonderen Rautoffnung vorzunehmen. Die Operation bedeutet eine 
schwere Versttimmelung, die auch nicht ohne Ruckwirkung auf die Wirbelsaule 
bleibt, infolge des Fehlens des Gewichtes del' ganzen Extremitat und des Schulter­
gurtels. Ein Ausgleich der fehlenden Schulterwolbung kann mit Rilfe einer 
Prothese, die auch einen kunstlichen Arm tragt, in Form eines Korsettes ge­
schaffen werden. 

3. Die Behandlung fehlerhafter Amputationsstlimpfe. 

PAYR hat in dem Randbuch uber Ersatzglieder und Arbeitshilfe fur Kriegs­
beschadigte und Unfallverletzte in klarer und ubersichtlicher Weise das patho­
logisch -anatomische und klinische Bild des pathologischen Amputations­
stumpfes geschildert und zugleich die Moglichkeiten aufgezahlt, die uns zu 
Gebote stehen, den pathologischen Stumpf in einen brauchbaren zu verwandeln. 
1m AnschluB daran hat er darauf bingewiesen, daB es auch eine Reilie von MaB­
nahmen gibt, urn den Nutzen des Amputationsstumpfes entsprechend dem 
vorhandenen Material fur den Amputierten so groB wie moglich zu gestalten. 
Die StiJrungen, die den Wert eines Amputationssturnpfes beeintrachtigen, 
konnen sowohl im Bereiche der Raut, del' Muskel und Sehnen, der Nerven, 
del' Blut- und LymphgefaBe, del' Knochen und del' benachbarten Gelenke 
liegen. 

An der Raut sind es besonders die eingezogenen Narben, die unter Um­
standen dadurch, daB sie mit Muskeln, Sehnen, Nerven, Knochen und Ge­
lenken in Verbindung getreten sind, zu Bewegtmgsstonmgen im Bereiche des 
Stmnpfes mld zu Schmerzhaftigkcit Veranlassung geben. Kommt dazu noch 
eine mangelhafte Blutversorgung, die del' Neigung zu Geschwuren, zu Odem­
bildungen, zu Elephantiasis Vorschub leistet, so kann ein solcher Stumpf 
vollstandig unbrauchbar sein. 

Die Schadigungen i m Bereiche del' M uskeln und Sehnen be­
stehen in Atrophien, Contracturen, Schwielenbildungen, Verkalkungen und 
Verknocherungen. 

An den Stumpfnerven finden sich die lastigen Amputationsneurome, 
Neuralgien, Lahmungen, die zentraJ odeI' peripher bedingt sein konnen, woraus 
eine schlechte Gebrauchsfahigkeit resultieren kann. Contracturen, Schlotter­
gelenke, Krampfe bei Verwachsungen der Nerven mit Narben und Knochen, 
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sind die Folgen solcher Nervenschadigungen. SchlieBlich beobachtet man nach 
Nervenverletzungen nicht selten trophische und vasomotorische Storungen am 
Amputationsstumpf. Am BIut- und LymphgefaBgebiet findet man Storungs­
zustande durch Thrombosen mit folgender chronischer Entziindung, Elephan­
tiasis nach Driiseneiterung und Erysipel. SchlieBlich beobachtet man wahre 
und falsche Aneurysmen nach Traluna, Eiterungen, durch das AnspieBen del' 
GefaBe durch spitze Osteophyten. 

An den Knochen finden sich chronisch entziindliche Veranderungen: 
Osteomyelitis, Sequester, Nekrosen ohne Fistelbildung, chronische Knochen­
hautentziindung mit Osteophytenbildung, schlechtgeheilte Frakturen, Pseud­
arthrosen als Ursache fiir die Stumpfstorungen. 

An den Gelenken werden Ankylosen, chronische Entziindungen und Er­
giisse festgestellt. Einzelne diesel' Prozesse, odeI' auch mehrere, konnen uns 
dazu veranlassen, eine Stumpfkorrektur vorzunehmen. Ehe man sich dazu 
entschlieBt, muB selbstverstandlich eine genaue Untersuchung vorgenommen 
werden, welche del' zu beobachtenden pathologischen Erscheinungen im Einzel­
fall fiir die Storungen del' Gebrauchsfahigkeit verantwortlich gemacht werden 
muB. Nicht immer ist eine eingezogene Narbe die Ursache, nicht immer sind 
es feststellbare Neurome, nicht immer am Rontgenbild nachweisbare spitze 
Osteophyten. Hiiufig verbirgt sich ein chronisch entziindlicher ProzeB hinter 
einer scheinbar reaktionslos verheilten Wunde. Die Ursache fUr die Schmerzen 
sind gelegentlich in die Narbe einbezogene Hautnerveniiste. Nicht selten miissen 
die ganzen Stumpfbeschwerden auf einen gleichzeitig bestehenden Morphinismus 
zuriickgefiihrt werden. Urn sich VOl' MiBerfolgen zu schiitzen, muB daher eine 
genaue Untersuchung des gesamten Organismus und del' lokalen Verhii1tnisse 
vorgenommen werden, damit nicht etwa zentral bedingte Liihmung, Mor­
phinismus odeI' schleichende Eiterungsprozesse iibersehen werden. Ist Morphinis­
mus festgestellt, so soIl man sich nicht eher zu einem Eingriff entschlieBen, ehe 
del' Kranke nicht eine Entziehungskur durchgemacht hat. Ebenso werden wir 
bei zentral bedingten Lahmungen die Art des Eingriffs dementsprechend ein­
richten, eventuell durch Feststellung des benachbarten Schlottergelenkes den 
Wert des Stumpfes erhohen. Die Untersuchung des Stumpfes se1bst muE 
ebenfalls mit allen uns zu Gebote stehenden Hilfsmitteln durchgefUhrt werden. 
Selbstverstandlich ist eine Rontgenaufnahme, urn eventuell storende Osteo­
phyten, Randsequester, osteomyelitische Prozesse feststellen zu konnen. 
Dann werden wir den Stumpf auf das genaueste auf ruhende Infektionen zu 
untersuchen haben (s. im Abschnitt Arthroplastik). SchlieBlich werden wir 
die GefaB- und Nervenversorgung genau beriicksichtigen. Die uns zu Ge­
bote stehenden Moglichkeiten, einen pathologischen Stumpf zu einem "nor­
malen" zu machen, d. h. ihn schmerzlos und soweit es irgend geht funktions­
tiichtig zu machen, sind zahlreich. Tief eingezogene Narben, iiberfliissige 
Hautwiilste, konnen unter Umstanden leicht durch einfache Excision beseitigt 
werden. Losungen von Knochen, Beseitigung eventuell entziindeter Schleim­
beutel, Beseitigung von Schwielengewebe aus Muskeln, aus del' Nahe von 
Nerven usw. bringen hiiufig guten Erfolg. StoBt man trotz vorheriger Priifung 
auf einen verstecktell Infektionsherd, so ist diesel' moglichst im ganzen 
herauszuschneiden. Die Hautwunde darf in solchen Fallen unter keinen 
Umstanden exakt durch Naht verschlossen werden. Am besten legt man 
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nur eImge lose zusammengebundene Silberdrahtllahte zur Verkleinerung der 
Wunde ein, die man bei der geringsten aufflackernden Infektion offnen kann. 

Storungen im Bereiche der Nerven erfordern haufig einen sekundaren 
Eingriff und zwar hat sich herausgestellt, daB viele Amputationsneurome, 
trotzdem sie palpabel sind, keinerlei Schmerz verursachen, wenn sie nicht 
gerade stark gedruckt werden. Sind sie aber empfindlich in Narbengewebe 
eingebettet, durch die Nahe schlummernder Infektionsherde in einem Reiz­
zustand, so mussen sie entfernt werden. Zu diesem Zweck sucht man deLl 
Nervenstamm, wenigstens 5-6 em yom Neurom entfernt, auf, isoliert ihn, 
durchtrennt ihn mit einem scharfen Messerschnitt, nachdem man ihn noch 

Abb. 165. Visierlappenplastik nach SAl\1TER zur Deckung von Stumpfdefekten oder nach I~xcision 
von Narben. 

elmge Zentimeter aus dem gesunden Gewebe herausgezogen hat, moglichst 
hoch oben, und beseitigt erst dann nach der Durchtrennung das distale Ende. 
Will man den Nerven nicht opiern, so kann man den Versuch machen, durch 
Zerquetschung oder durch Vereisung, durch Injektion von Novocain, bzw. Koch­
salzaufschwemmung den Nerven wenigstens fur eine Zeitlang auszuschalten. 
Bei trophischen und vasomotorischen StOrungen infolge von zentralwarts 
gelegener Nervenverletzung bestehen nur dann Aussichten fUr eine Heilung 
des Schadens, wenn es gelingt, die Nervenleitung wieder herzustellen . Leider 
versagen aber auch die Nervennahte und die anderen im Abschnitt Nerven­
verletzung geschilderten Hilfsmittel haufig, so daB wir in schweren tl"Ophischen 
und vMomotorischen StOrungen haufig die Anzeige fUr eine Reamputation 
im Berciche des Gesunden erbJicken mussen. Bei vMomotorischen Storungen 
kann eventuell eine zentral angelegte periarterielle Sympathektomie erwogen 
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werden_ Storungen im Bereiche der GefaBe bedingen ebenfalls nicht selten 
neue chirurgische Eingriffe. Die Beseitigung von Aneurysmen, der Versuch 
der chirurgischen BehancUung einer Stumpfelephantiasis kommen in Betracht. 
Am Knochen handelt es sich in erster Lillie urn Beseitigung chronischer osteo­
myelitischer Prozesse, Entfermmg von Sequestern, Beseitigung spitzer Stumpf­
enden, oder nach der Tragflache zu sich in die Weichteile einspieBender Osteo­
phyten. 

BehancUlmg von Stumpffrakturen und Pseudarthrosen nach den Grund­
satzen, die auch sonst fiir diese Erkrankung in Frage kommen, Stumpfschaden, 
die durch Knochenerkrankung bedingt sind, zwingen uns leider haufig zur 
Heamputation. 

1m Bereiche der benach barten Gelenke sind es besonders die Anky­
losen und Contracturen, die haufig ein chirurgisches Eingreifen erfordern, da 
sie unter Umstanden einen Stumpf vollstandig gebrauchsunfahig machen. 
Je nachdem es sich um eine dermatogene, tendogene, myogene oder Kapsel­
contractur, oder urn ein Gemisch derartiger Storungen handelt, muB der Ein­
griff verschieden ausgefiihrt werden. Durch Tenotomien, Myotomien, noch 
besser durch Sehnen- und Muskelverlangerung, gelingt es haufig, Contracturen 
zu beseitigen. Auch Kapseln und Bander miissen haufig durchtrennt werden. 
Entstehen dabei Hautdefekte, so muB man sie durch plastische Operationen 
decken. Bei schlechter Narbenhaut empfiehlt es sich, bei kleineren Flachen 
einen Visierlappen nach SAMTER zu verschieben (Abb. 165) und den entstan­
denen neuen Defekt durch THIERscHlappen zu decken oder einen Hautlappen 
aus dem gesunden Bein nach Excision der Narbenhaut an Ort und Stelle zu 
bringen. Die Hautschnitte werden am besten bogenformig oder schrauben­
formig in der Langsrichtung der Extremitat, wie dl:'.s PAYR empfohlen hat, 
angelegt, um nach Ausgleich der Contractur eine moglichst exakte Naht zu­
stande bringen zu konnen. Bei Ankylosen ist unter Umstanden die Arthro­
plastik in Erwagung zu ziehen. 

4. DiUerenzierungs- und kineplastische Methoden an Amputationsstiimpfen. 
Die Versuehe, aus dem Amputationsstumpf und den ihm innewohnenden Kraften 

noeh m6gliehst viel Nutzen zu ziehen, kann man naeh PAYR einteilen in kineplastisehe 
und differenzierungsplastisehe Methoden. Bei der Differenzierungsplastik wird die 
dem Stumpf innewohnende Muskelkraft zur direkten Betatigung des Stumpfes aus­
genutzt. Bei der Kineplastik wird die Muskeltatigkeit auf eine Prothese ubertragen. 
Beide Verfahren lassen sieh aueh kombinieren. Zu den differenzierungsplastisehen Methoden 
geh6ren nach P AYR 

1. die Stumpfverlangerung zur Ausnutzung sonst wertloser, am Stumpf vorhandener 
Clelenke und Hebelarme, 

2. die Differenzierung der Form des Stumpfendes im Sinne der Bildung lebender, 
meehaniseh einfach wirkender Werkzeuge und 

3. der plastische Ersatz fUr verloren gegangene Teile der Hand, des Daumens, einzelner 
Finger, Mittelhandknochen mehrerer Finger zugleich. AIle dieseplastischen-Metheden 
haben fast nur Bedeutung fur die Stiimp£e an der oberen Extremitat, mit Ausnahme der 
Umkehrplastik nach SAl:'ERBRUCH. Verlangerungen der Stumpfe sind von PAYR, KAUSCH u. a. 
ausgefuhrt worden. PAYR hat zuerst den knochenlosen Weichteilstumpf nach Exartikulation 
des Humerus am Schultergelenk dadurch brauchbar gemacht, daB er die von der Scapula 
abgemeiBelte Spina scapula so weit mobilisierte, daB er sie in die Deltamuskulatur einlegen 
und ihr einen Stutzpunkt in der Schulterpfanne geben konnte. KAUSCH hat die kurzen 
knochenlosen Stiimp£e treppen£6rmig durchtrennt und durch Langsverschiebung der beiden 
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Teile verlangert. SAUERBRUCH verwendete nach Exstirpation des Femur wegen Sarkoms die 
in den hinteren Weichteilen belassene Tibia, deren unteres Ende in die Htiftgelenkspfanne 
eingestellt wurde. Zur Erzielung einer direkten 1ll:beitsleistung von Unterarmstumpfen 
hat KRUKENBERG die funktionelle Teilung von Radius und Ulna mit del' zugehorigen 
Muskulatur vorgenommen. Die beiden Knochen werden bei seiner Methode so getrennt. 
daB del' Radius ab- und adduziert werden kann. 

Die Technik zur Herstellung eines KRUKENBERG-Stumpfes. 

Die Methode verspricht nur dann Erfolg, wenn es sieh urn einen langen Unterarmstumpf 
handelt. Zunachst wird ein U-formiger Schnitt so uber den Vorderarm gelegt, daB er von 
del' Beugeseite uber den Stumpf zur Streckseite verlauft. Del' Sehnitt wird so weit zentrai­
warts gefuhrt, daB er 7 - 8 em unterhalb des Ellenbogengelenks endet. Die Durchtrennung 
erfolgt nicht vollstandig systematisch, sondern so, daB del' radiale Anteil an Haut groBer 
ist als del' ulnare. Dann wi I'd zunachst an del' Streckseite del' Schnitt vertieft. Eine genaue 

Abb.166. Die :\'Iuskulatur ist ge­
teilt, die Sehnenenden vereinigt 
iiber Ulna und Radius gespannt. 

(~ach KRUKENBERG.) 

Kenntnis del' Muskelverhaltnisse ist notig. Del' Schnitt 
dringt so zwischen die Muskeln ein, daB del' M. ext. 
digit. com. in zwei Teile gespalten wird. Der Teil, del' 
die Sehnen fur den 2. und 3. Finger enthalt, bleibt 
radial, del' die Sehnen fill' den 4. und 5. Finger enthalt, 
bleibt ulnar. 

Ebenso bleiben ulnar del' M. ext. carpi uln. und radial 
die Mm. braehioradial. und ext. earpi rad. long. und 
brev. Die Mm. abduct. poll. long., ext. poll. long. und 
brev. werden exstirpiert. ' 

Dann wird del' Schnitt auf del' Beugeseite ebenfalls 
vertieft. Der M. flex. carpi rad. bleibt radialwarts, del' 
M. flex. dig. sublim. wird in zwei Teile zerlegt, von 
denen del' eine radial, del' andere ulnar gelagert wird. 
Del' M. flex. poll. long. und del' groBte Teil des M. flex. 
dig. prof. werden exstirpiert. Die Hauptarterienstamme 
kommen nicht zu Gesicht. Del' periphere Teil des 
N. median. wird reseziert. Die zusammengehorigen Teile 
del' Beuger und Strecker werden durch einige Nahte in 
den peripheren Abschnitten zusammengefaBt. Durch­
trennung des Lig. inteross. an del' Ulna. Die A. inter­
ossea wird geschont. Die zuerst durcbgefiihrte Durcb­
trennung des Lig. annulare am Radiuskopfchen bat sieh 
als unnotig erwiesen. Dann wird die Haut kapseliormig 
uber die Knoehenenden gezogen und die Muskeln rohren­
formig mit del' restierenden Haut umhullt. In Hohe del' 
Teilungsstelle wird auf del' Beugeseite ein Hautlappen 
zur Verhinderung del' Wiederverwaehsung der getrennten 
Teile von del' Beuge- nach del' Streckseite hindurch­
gezogen und durch Naht fixiert. Bleibt ein Defekt iibrig. 
so wird er gethierseht. Legt man den Schnitt, wie oben 
angefuhrt, mehr nach del' ulnaren Kante, so wird die 
Deckung nul' des radialen Schenkels del' Zange mit del' 
Armhaut vorgenommen, wahrend die ulnare nul' teilweise 
von Armhaut umhullt, die innere Seite abel' dureh einen 

Brust- odeI' Bauehhautlappen gedeekt wird. Die zur Besserung des kosmetischen und 
funktionellen Resultats unternommenen Versuehe, eine Bildung distaler Gelenke an den 
Stumpfen des Radius und del' Ulna vorzunehmen. konnten von KRUKENBERG nieht 
erfolgreich zum Ziel gefiihrt werden. 1m Verfolge dieses Zieles hat er es fur notig ge­
halten, die ab- und adduzierende Muskulatur so zu verteilen, daB die erstere zwischen, 
die letztere auBerhalb der Knochenarme zu liegen kam. Die antagonistiseh wirkenden 
Muskeln von Radius und Ulna wurden fur beide Knoehen getrennt, im Bereiche ihrer 
Sehnen vereinigt und die vereinigten Sehnen uber Knocheneinschnitte gespannt, die in 
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E'iner radio-ulnarE'n odeI' ulno-radialen Verlaufsrichtung am Ende del' Knochenstiimpfe 
angelegt waren (Abb. 166) . 

]\fit dem KRURENBERGSchen Verfahren sind von verschiedenen Autoren gute Erfah­
rungen gemacht worden (PA"l'R u. a.) (Abb. 167). SAUERBRUCH hat allerdings darauf 
hingewiesen, daB die Kraftleistung del' KRuxENBERGschen Plastik haufig auBerordentlich 
gering ist. Das kosmetische Resultat nach del' KRuxENBERGSchen Operation ist dazu 
nicht gerade erfreulich, so daB es von vielen Verletzten abgelehnt wurde. Ah.nlich dem 
KRuxENBERGSchen Verfahren sind Methoden, die schon lange Zeit im Gebrauch waren, 
so del' Ersatz feWender Finger, besonders des Daumens, durch Abspaltung erhaltener 
Mittelhandknochen, als Oppositionsorgan (KLAPP 1912). In ausgedehnter Weise ist die 
Methode KLAPPS von BURKARD verwendet worden. 

Del' plastische Ersatz unter Verwertung noch vorhandener Stumpfmuskulatur ist 
Z'lerst von NICOLADONI mit vollem Erfolg (1897) durchgefiihrt worden. Durch verschiedene 
Methoden, von denen die wichtigste die Uberpflanzung der 2. Zehe (1900) mit ihren Sehnen 
auf einen Daumenstumpf war, ist ein groBes neues Gebiet plastischer Operation eroffnet 
worden. Nach NICOLADONI operierten mit vollem Erfolg PAYR, LUKSCH, F. KRAusE, VON 
EISELSBERG, HORHAMlI'lER u. a. Statt der zweiten Zehe wurde auch die groBe Zehe mit 
Erfolg verpflanzt (PAYR, HORHAMMER). Die Operation wird im einzelnen so ausgefiihrt. 

Abb. 167. KRuKENBERGstumpf. Der ulnare Teil durch BauchhautJappen tiberhiiutet. (Kurz nach 
Durchtrennung des LappenstieJes.) 

daB zunachst der Daumenstumpf so hergerichtet wird, daB eine Uberpflanzung stattfinden 
kann. 

Je nachdem die Phalangenteile des Metacarpus fehlen oder sogar del' ganze Metacarpus 
fehIt, werden die Reste angefrischt bzw. die zur Artikula tion verwendeten G elenldIachcn frei­
gemacht; am besten auch gleich Beuge- und Strecksehne isoliert und moglichst lang gelassen 
mit einem Faden angeschlungen. Zum Ersatz des Daumens mit Metacarpus kann nur die 
groBe Zehe dienen (HoRHAMMER), zum Ersatz der Phalangen geniigt auch die zweite Zehe. 
Die groBe Zehe wirkt infolge ihrer GroBe an der Hand unschon. Hat man die Wahl der 
Zehe bestimmt, so wird zunachst die Zehe gestielt, und zwar so, daB ein dorsaler zentral 
gestielter Lappen gebildet wird, der die Strecksehne enthalt. Del' Lappen wird dadurch 
vervollstandigt, daB die beiden Schnitte nach der Vola ziehen und in del' Hohe der Schwimm­
haut oder besser noch etwas wei tel' zentralwiirts die Weichteile durchtrennen, die Beuge­
sehne noch etwas weiter zentralwarts durchtrennen, das Metatarsophalangealgelenk 
eroffnen und die Kapsel vollstiindig durchtrennen. So enthiilt der dorsale Lappen die 
ganze Zehe. Dann werden Hand und FuB aneinandergelegt. Ein fiir allemallassen sich dafiir 
Regeln nicht aufstellen, da je nach Lage des FaHes die giinstigste SteHung am besten VOl' 
del' Operation ausgesucht wird. Ebenso ist es mit der Wahl des FuBes. NrCOLADONI hat 
die Zehe von dem gleichseitigen FuB genommen. HORHAMMER hat aber mit Recht darauf 
hingewiesen, daB zu einer giinstigen AneinanderIegung der gegenseitige FuB leichter heran­
zuziehen ist. Sind die giinstigsten Lageverhaltnisse gefunden, so werden zunachst die 
"olaren Weichteile der Zehe in richtiger Stellung auf dem Daumenstumpf befestigt. Zuerst 
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werden die Beugesehnen miteinander vernaht, dann die Haut moglichst so vereinigt, daB 
die Weichteile sich breitbasig beriihren. Aligemein giiltige Verbandregeln konnen nicht 
gegeben werden. Jedenfalls muB aber dafiir gesorgt werden, daB die beiden Extremitaten­
abschnitte sich nicht gegeneinander verschieben konnen, insonderheit, daB die obere 
Extremitat nicht zuriickgezogen werden kann. wozu Neigung besteht. Sehr empfehlenswert 
sind Heftpflasterverbande. In der Regel wird es aber notig sein, beide Extremitaten­
abschnitte in einen Gipsverband zu legen. Durch eingegipste Spannbretter werden die 
beiden eingegipsten Extremitatenabschnitte in ihrer gegenseitigen Lage gehalten. Der 
Verband darf nur so weit reichen, daB das Operationsgebiet selbst frei bleibt. Nur so kann 
jeder Druck auf den Lappenstiel vermieden werden. HORHAMMER hat seinen ganzen Gips­
verband an einem Galgen in Schwebe gebracht, und auf diese Weise den Patienten das 
Liegen und die Zuganglichkeit zum Operationsfeld wesentlich erleichtert. 

L 
Abb. 168. Del' infolge Narbenbildung unbrauchbare :Mitteifinger wurde nach Entfernung del' Grund­
phalanx an volarem Hautstiel auf den angefrischten Metacarpusstumpf des Daumens a ufgeheilt. 

Sehr gutes funktionelles und kosmetisches Resultat. (Nach KLEINSCHMIDT.) 

Neben dieser Art der Daumenplastik besteht noch die Moglichkeit, einen kiinstlichen 
Daumen aufzubauen nach dem ersten NrcoLADoNIschen Verfahren, das darin bestand, 
daB er eine aus der Brusthaut gebildete Hautwalze mit einem frei transplantierten Rippen-, 
Tibia- oder Fibulastiick versah. In neuerer Zeit hat NOESKE einen fertig gebildeten Knochen, 
z. B. die Grundphalanx der 2. bis 4. Zehe oder auch zwei Phalangen mit Zwischengelenk 
in die Hautwalze eingelegt. Diese Methoden, die an sich immer verwendbar sind, haben 
den Nachteil, daB keine Beweglichkeit erzielt wird und daB das kosmetische Resultat 
nicht sehr gut ist. Daher ist in geeigneten Fallen an das dritte Verfahren zu denken, das 
ebenfalls auf NrcOLADONI zuriickgeht, obwohl er es selbst nicht ausgefiihrt hat. Es besteht 
in der Verpflanzung eines iiberfliissigen, unbrauchbaren oder wenig wertvollen Fingers 
derselben Hand (Abb. 168). Nach dieser Methode haben LUKSCH, SPITZY, PERTHES, 
RITTER, MACHOL, SCHMIED, LEDDERHOSE, HUECK und KLEINSCHMIDT gute Erfolge gehabt. 
1st ein durch Verletzung unbrauchbar gewordener Finger nicht vorhanden, so kann 
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man evt!. den kleinen Finger opfern, da die Hand dadurch nicht starker entstellt wird. 
1m iibrigen ist das Vorgehen fiir jeden Fall den VerhaItnissen anzupassen. Prinzipiell 
besteht es aber darin, daB der Finger je nach der gewiinschten Lange mit dorsaler oder 
volarer Stellung auf den vorher praparierten Daumenstumpf in der richtigen Stellung 
aufgesetzt wird, unter Vereinigung der Beuge- und Strecksehnen, soweit sie vorhanden, 
und unter moglichst ausgedehnter Yereinigung der Weichteile. 

Kineplastische Methoden. 
Schon vor SAUERBRUCH sind Versuche unternommen, die in einem Amputationsstumpf 

schlummernden Krafte zur Betatigung einer Prothese zu verwerten, ganz abgeschen von 
den Methoden, die die Prothese durch Bewegungen der Schulter bzw. Rumpfes betatigten. 
BALLIFF (1835) konstruierte nach SAUERBRUCH eine solche Prothese, die auf diesem Prinzip 
beruhte. Die wahrend des Kricges bekannt gewordene Prothese des Amerikaners CARNES 
wird auf ahnliche IVeise in Bewegung gesetzt. Nach SAUERBRUCH verwendeten DALISCH 
und CHARRIERE zuerst die vorhandene Stumpfkraft. Spater haben dann noch PAYR, VANG­
HETTI, CECI, v. WREDEN, ALESSANDRI, CODIVILLA, DALLA VEDOVA und SLAVINSKI Ver­
suche gemaeht, die v:orhandenen evt!. _ isolierten, mit Haut bekleideten Muskeln direkt 
zu Prothesenbewegungen zu benutzen. . 

Das groI3te Verdienst, die kineplastische Methode auf eine wissenschaftliche 
Basis gestellt und fiir die Praxis brauchbar gemacht zu haben, gebiihrt aber 
zweifellos SAUERBRUCH, der im Jahre 1915 seine ersten Versuche anstellte. 
Durch genaue anatomische Untersuchungen iiber die Wertigkeit einzelner 
Muskeln und einzelner Muskelgruppen, in den verschiedensten Hohen der 
Extremitatenabschnitte, ist es ihm gelungen, die giinstigsten Kombinationen 
fiir eine wirksame Betatigung der verbliebenen Stumpfmuskeln festzustellen. 
Ebenso hat er sich mit dem Ausbau der physiologischen Grundlagen, auf denen 
die praktischen Erfolge beruhen, eingehend beschaftigt. SchlieI3lich hat er den 
Ausbau der Technik so durchgearbeitet und die Beschaffung geeigneter Prothesen 
veranlaI3t, daI3 die kineplastische Operation sich ein dauerndes Heimatsrecht 
III der operativen Chirurgie erwarb. 

Die Vorbedingungen und Technik zur Herstellung von 
SAUERBRUCH- Stiimpfen. 

Vorhanden sein miissen am Stumpf gut funktionierende Muskeln. Das ist nur zu 
erzielen, wenn die Muskeln sofort nach der Amputation geiibt werden. 1m allgemeinen 
werden nur Muskeln verwendet, die fiir die Stumpfbewegung iiberfliissig sind. Nur dann, 
wenn gleichsinnig wirkende Muskeln erhalten sind, diirfen auch normale, hoher gelegene 
Muskeln verwendet werden, z. B. beim kurzen Unterarmstumpf bleiben zur Beugung und 
Streckung die seitlichen Kopfe des Triceps und der Brachialis. Zu Kraftquellen der Hand 
konnen dann der Biceps und der lange Tricepskopf verwendet werden. An Kraftquellen 
sind moglichst anzulegen: Bei langen, mittleren und kurzen Unterarmstiimpfen zwei, 
eine fiir Beugung und eine fiir Streckung. Bei Ellenbogenexartikulationen: 3 Kraft­
quellen, durch Biceps, Brachialis und Triceps. Fiir kurze Oberarmstiimpfe und Schulter­
gelenkexartikulationen: 2 Kraftquellen durch Pectoralis major und Latissimus dorsi. 

Auf die vielen theoretischen Voraussetzungen kann hier nicht eingegangen werden. 
Ais allgemeine Regel gilt, daB fiir den SchluB der kiinstlichen Hand moglichst die Beuge­
muslmlatur, fiir die Offnung die Streckmuskulatur verwendet werden solI. Es kann freilich 
z. B. zum Offnen auch Federkraft verwendet und infolgedessen nur eine Kraftquelle zum 
SchluB notig werden. Es ist aber besser, eine antagonistische Wirkung zu erziclen. Soweit 
die Kraftquellen nicht ausreichen oder sich nicht anbringen lassen, konnen zur Bewegung 
der kiinstlichen Gelenke Hilfskrafte, z. B. die Schulterbewegung herangezogen werden. 
Die Kraftquellen sollen nur zur Bewegung der Finger ausgeniitzt werden. Da ein Teil der 
Kraftquelle durch Reibung und zur Spannung des Bewegungsapparates verloren geht, 
so ist es zweckmaBig, jede Kraftquelle unter einer gewissen Spannung in das System einzu­
fiigen. Diese Anfangsspannung solI etwa 1/2 kg betragen. Was den Stumpf selbst betrifft, 
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so muB er tragfahig sein. Er darf keine versteiften Gelenke besitzen und keine ausgedehnten 
Narben. Je eher die Operation nach der Amputation ausgefiihrt wird, selbstverstiindlich 
nach volliger Wundheilung, desto besser. Das Lebensalter ist ohne wesentliche Bedeutung. 
Atrophische Muskeln miissen erst durch Massage, elektrische Bebandlung und Bewegungs­
iibungen (passiv und aktiv) kontraktionsfabig gemacht werden. Die Kraftwell e besteht 

h 

c 
Abb. 169 a-d. Bildung des Hautkanals nach SAUERBRUCH. 

a Del' Hautlappen ist umscbnitten und zuriickgescblagen; der ~luskel mit dem Dilatator durcbbobrt. 
b Durcb den Muskeltunnel ist ein Gazestreifen hinclurcbgezogen. Der Hautlappen wird dureb Nlihte 

zu einem Kanal geseblossen. 
e Del' zum Rohr gescblossene Hautlappen wird durcb den Muskeltunnel bindurcbgezogen, in diesem 

Falle durch einen besonderen Hautscbnitt (STADLER). 
d Das Ende des Hautkanales ist am vVundrancl befestigt. Del' Hautdefekt direkt durch Naht 

vel'sehlossen. 

aus Kraftwulst und Kanal. Die Kraft muB etwa 3-5 kg entspreehen. Sie nimmt zu 
im Verhaltnis der VergroBerung des Quersehnittes, daher konnen mehrere Muskeln zu­
sammengefaBt werden, aber nUT, wenn sie aueh eine mogliehst gleiebe Hubhohe haben. 
Die Hubhohe muB wenigstens 1-1,2 em betragen. Je weiter yom Gelenk ein Muskel 
ansetzt, desto groBer ist die Hubhohe. Je freier beweglieh ein Muskel, desto besser. Daher 
miissen die Muskeln haufig durch Losung von Verwaehsungen isoliert werden. Der Kraft­
wulst wird am besten gebildet dureh Praparieren des Muskels, Umsehlagen des Endes naeh 
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auJ3en und Hautdeckung. Knochen miissen haufig verkiirzt werden. Der Kraftwulst kann 
auch durch Spaltung des Muskels in zwei Lagen oder Schlingenbildung hergestellt werden. 
Der Kanal wird entweder nach SAUERBRUOH in Form eines queren Stiellappens zu einem 
Hautrohr geformt und kann aus dem Stumpf (Abb. 169a-d) selbst oder auch aus B~ust. 
oder Bauchhaut gebildet werden. Schliel3lich konnen auch Briickenlappen zu eIllem 
Kanal vereinigt werden (ANSOHUTZ) (Abb.170a-d). Die Hautkanale verlaufen am 
besten quer durch die Muskelstiimpfe. Die Muskeln werden (und zwar zwischen Ober· 
flache und mittlerem Drittel) stumpf durchbohrt und der Hautkanal hindurchgezogen. 
Die Durchbohrung erfolgt etwa 1 cm <listal der Stelle, an der der Kanal seinen Sitz 
haben solI, da sich der Muskel noch etwas zuriickzieht. Nach dem Durchziehen des 
Hautkanals durch den Muskel wird er auf der Gegenseite an der Haut befestigt und 
der Defekt durch Zusammenzieheo. der Hautrander der Entnahmestelle, oder wenn notig, 
durch einen THIERsoHlappen gedeckt. Nach dem Durchzug ist darauf zu achten, daB 
die Kanalhaut auch geniigend ernahrt wird. Sie darf weder blau noch blaB erscheinen. 

abo d 
Abb. 170 a-d. ;-<ach SAUERBRUCH. Bildung des Hautkanals nach ANSCHUTZ. 

a Umschneiden des Brlickenlappens. 
b Der Brlickenlappen ist unterminiert und wird durch Vernahen der Rander zum Kanal umgeformt 
c Die Muskulatur ist von der Stumpfspitze ubgctrennt und von ihrer U nterlage abgeHist. Sie ist Urn 

den gebildeten Hautkanalnach oben geschlagen und durch Naht in <lieser Lage befestigt. 
d Die Aul3cnrander des Hautdefektes, der durch <lie Bildung des Brlickenlappens entstanden war, 

sind liber den nach oben geklappten :\fuskel durch N aht vereinigt. 

Bei dem ANSOHUTzschen Verfahren wird an der Stelle, an der der Kanal angelegt werden solI, 
ein querer Briickenlappen umschnitten und unterminiert. Die Wundrander werden zu einem 
Kanal vereinigt. Dann wird der Muskel abgelost und entweder in Form einer Schlinge 
um den Hautkanal gelegt, odeI' der Muskel wird in zwei Lagen geteilt, von denen die 
eine unter, die andere iiber den Kanal gelagert wird, wahrend die beiden freien Enden 
distal des Kanals wieder durch Naht vereinigt werden. Komplikationen bestehen in 
Ernahrungsstorungen del' Haut und Infektionen. Sie miissen entsprechend behandelt 
werden, sonst storen sie haufig das Endresultat. 

In der Nachbehandlung ist fiir Reinigung des Kanals una Hartung mit Alkohol 
taglich zu sorgen. Es soll sofort ein mit Salbe geschmeidig gemachter Elfenbeinstift in den 
Kanal eingelegt werden, spater wird Puder verwendet. Die Muskeln miissen sobald wie 
moglich einer Ubungsbehandlung unterzogen werden. Eine gewisse Retraktion erfolgt 
immer, ist daher wahrend der Operation, wie oben angedeutet, bei der Anlage des Kanals 
zu beriicksichtigen. Auch im spateren VerIauf konnen Kanalstiirungen und Entziindungen 
vorkommen. Storungen am Stumpf werden nicnt selten durch Neurome verursacht. Es 
sind daher bei jeder Operation die Hauptnerven (auch Hautnerven) aufzusuchen und weit. 
gehend zu kiirzen. 
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g) Die operative Behandlung del' akuten und Chl'Ollischell 
Osteomyelitis. 

vVahrend bis auf Einzelheiten tiber die Behandlung der chronischen Osteomyelitis 
unter den Chirurgen Einigkeit herrscht, ist das bei ganz akuten Fallen bis heute nicht 
der Fall. Es handelt sich hauptsachlich um die Fmge der Friilioperation bzw. der Radikal· 
opemtion in frisch en Fallen. Da eine Frtihopemtion im eigentlichen Sinne sehr selten in 
Fmge kommt, insofern, als der InfektionsprozeB fast immer subperiostal oder in (lie tibrigen 
Weichteile fortgeschritten ist, wenn die Kmnken in arztliche Behandlung kommen, so ist 
die entscheidende Frage folgende: soll nur der 'VeichteilabsceB eviL bis auf den Knochen 
gespalten, oder solI auch die Markhiihle durch Trepanation oder AufmeiBelung eriiffnet 
werden. 'Vie aus der Zusammenstellung von ROST hervorgeht, sind die Ansichten der 
Chirurgen dartiber geteilt. Die einen, wie GARRE und LEXER an der Spitze, sind ftir die 
gleichzeitige Trepanation bzw. AufmeiDelung (eine Ansicht, die auch LEJAS sehr energisch 
vertritt). Ftir die bloDe WeichteilabsceBspaltung haben sich WILMS, W. MULLER u. a. 
ausgesprochen. Ein Teil der Chirurgen hat urspriinglich den mdikalen und spater den 
konservativen Standpunkt vertreten, darunter W. MULLER, PAYR, ENDERLEN u. a., oder 
sie treffen ihre Anorclnungen von Fall zu Fall. Die Anzeigestellung kann man fiir die Pmxis 
im allgemeinen heute in folgender Weise prazisieren: tritt bei einem hochfiebernden Kranken 
nach der Spaltung des vVeichteilabscesses ein Tempemturabfall ein und bessert sich das 
Allgemeinbefinden msch, so kann man sich mit diesem Eingriff begniigen. Bleibt abcr 
das Fieber hoch und besteht starke Schmerzhaftigkeit auch bei passiven Bewegungen, 
Klopfschmerz am Knochen und ahnliche Symptome, so muB man damit rechnen, daD 
der InfektionsprozeD nicht zum Stillstand gekommen ist, sondern fortschreitet. 1m all· 
gemeinen ist wohl sicher bei der embolisch-hamatogenen Infektion mit dem Einsetzen der 
Erkrankung das Schicksal des der Nekrose verfallenden Knochenabschnittes, entsprechend 
dem GefaDgebiet der verschlossenen Arterie, besiegelt. Diese zuletzt von RITTER wieder 
vertretene Ansicht ist nicht neu, sondern entspricht wohl der Ansicht der meisten Patho­
logen. In vielen Fallen bleibt tatsachlich die Erkmnkung eine lokale. In anderen Fallen, 
sei es infolge der tibergroBen Zahl oder der Virulenz der Keime, kommt es aber zu Uber­
schreitungen des iirtlichen Infektionsherdes und die Keime ergreifen Besitz von der Nach­
barschaft. Nicht der Druck des Eiters, sondern die fortschreitende phlegmoniise Ent­
ziindung verursachen dieses Fortschreiten, wenn das gesunde Gewebe mit der Infektion 
nicht fertig wird. So kann es wohl zu einer ausgebreiteten Erkrankung in der Markbiihle, 
aber auch in den Weichteilen kommen. Wahrend man sich also im ersten Fall schon im 
direkten AnschluD an die Embolie den Kampf des Gesunden mit dem Kranken zugunsten 
des ersteren entschieden zu denken hat, und nur noch die Abtrennung und sehlieBliche 
AusstoDung des Kranken abzuwarten hat, geht im zweiten Fall dieser Kampf noch weiter. 
Die Folge eines phlegmoniisen Prozesses kann zu weitergehenden Zerstiirungen und GefaD­
verschliissen und schlieDlich zu Allgemeininfektion fiihren. Deshalb ist es wtinschens­
wert, falls der ProzeD nicht von selbst zum AbschluB gekommen ist, einen solchen durch 
unser Eingreifen herbeizufiihren. ' 

Unser Eingreifen wird sich also am besten nach Lage des speziellen Falles 
richten. Leider sind aber gerade im Anfangsstadium del' Erkrankung die An­
zeichen fur das Fortschreiten des Prozesses nur gering, bzw. schwer verwertbar. 
Wie schon oben erwahnt, deuten Fieber, lokale Schmerzhaftigkeit, schlechtes 
Allgemeinbefinden darauf hin, daB del' ProzeB mit der Entleerung des Weich­
teilabscesses nicht zum Stillstand gekommen ist. Die besonderen Zeichen, 
d. h. die Feststellung von Fettkugeln im Eiter haben einen uiagnostischen Wert 
nur bei Eroffnung rein subperiostaler Abscesse, nicht aber bei Abscessen, die 
bereits ins SUbcutangewebe vorgedrungen sind. Sieht man nach Freilegung 
des Knochens Eitel' aus groBeren GefaBoffnungen hervordringen, so kann man 
erwarten, daB zum mindesten an dieser Stelle im Knochen bzw. in der Mark­
hohle ein Herd angetroffen wird. Durch solche Zeichen wird man sich veran­
laBt sehen, auch im akuten Stadium den Knochen zu eroffnen, am schonendsten 
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mit einer Kugelfrase odeI' sehr vorsichtig mit Hammer und MeiBel. Es hat 
sich gezeigt, daB ein wei teres Verbreiten del' Infektion durch diese MaBnahmen 
nur in seltenen Fallen zu befiirchten ist, wenn man sich mit del' vorsichtigen 
Eroffnung auf den Herd besehrankt. Del' zweite Fall, del' uns zur Eroffnung 
del' Markhohle veranla'lsen kann, ist dann gegeben, wenn eine septische All­
gemeininfektion eingetreten ist. Klinisch verlaufen solche FaIle mit hohem Fieber, 
Sehiittelfrost, schwerer Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens, Kopf­
sehmerzen usw. Das GieBen von Blutplatten ist in solchen Fallen unbedingt 
erforderlich. Dieses Aufsuchen del' Infektionsquelle fiir die Allgemeinerkrankung 
stoBt freilich auf groBte Sehwierigkeiten. Trotzdem wird man sich dazu ent­
scheiden, den Knoehen zu trepanieren, odeI' bessel' in groBer Ausdehnung mit 
Hammer und MeiBel zu eroffnen, obwohl solche Eingriffe haufig leider erfolglos 
bleiben. Es besteht ja immerhin die Miiglichkeit, daB die Allgemeininfektion 
aus del' primaren Quelle stammt, die auch die Osteomyelitis hervorgerufen hat. 
Del' primare Herd hat abel' oft keinerlei Erscheinungen gemacht odeI' hinter­
lassen. In allen anderen Fallen begniigen wir uns mit del' Spaltung des Weich­
teilabscesses, den man allerdings moglichst friih eroffnen soIl, d. h. in den ersten 
Tagen nach del' Erkrankung. Ganz besonders aktiv soU man vorgehen, wenn 
sich durch die braunliche Hautfarbung die Ausbreitung einer tiefen Weichteil­
phlegm one bereits bemerkbar macht. In seltenen Fallen verlauft die akute 
Osteomyelitis so rasch, daB es gar nicht zu Erscheinungen im Bereiche del' 
Weichteile kommt. Erst durch eine spatere Rontgenkontrolle wird gelegentlich 
eine N ekrosc und Regeneration festgestellt; ohne daB es iiberhaupt zu einer 
Weichteilerkrankung kommt, und ohne daB ein chirurgischer Eingriff erforder­
lich wird, kann del' ProzeB zur Ausheilung kommen. Andererseits gehen abel' 
gelegentlich spateI' in Erscheinung tretende chronische Osteomyelitiden hervor, 
die meist eine Sequestrotomie notwendig machen. 

Die chl'onische Osteomyelitis. 

Abgesehen von den eben genannten Failen werden chronische Knochenmarkerkran­
kungen beobachtet, ftir die akute vorausgegangene Anfaile, auch geringerer Art, nicht 
nachweis bar sind. Die Mehrzahl der chronischen, zur Behandlung kommenden Osteo­
myelitiden sind abel' die Folgeerscheinung einer iirztlich beobachteten und meist chirurgisch 
behandelten akuten Osteomyelitis. Die chronischen Faile, die als solche zur Behandlung 
kommen, weisen so gut wie nie Fistelbildung auf, nur aus der Verdickung des Knochens 
und besonders durch die Riintgenuntersuchung, liiBt sich die Diagnose mit groBer Wahr­
scheinlichkeit stellen. Differentialdiagnose gegentiber periostalen und Marktumoren und 
der Schafttuberkulose ist manchmal schwierig. Zeigt aber das Riintgenbild Totenladen­
und Sequesterbildung, so kann man mit einiger 'iVahrscheinlichkeit auf chronische Osteo­
myelitis schlieBen. Breite Freilegung des Herdes, Entfernung des Sequesters, bis tiberan 
die gesunde Markhiihle erreicht ist und VerschluB, wie unten geschildert, sind die zu ergrei­
fenden :MaBnahmen. Keinerlei diagnostische Schwierigkeiten macht die chronische Osteo­
myelitis im AnschluB an die akute und die haufig rezidivierehde chronische Osteomyelitis. 
Der Zeitpunkt, in dem eine aus einer akuten Osteomyelitis hervorgegangene chronische 
operiert werden solI, ist verhiiJtnismiiBig einfach zu bestimmen. Die Liisung eines griiBeren 
Sequesters dauert gewiihnlich 3-6 Monate. Sie gibt sich dadurch zu erkennen, daB die 
Eiterung aus den Kloaken nachlaBt und daB es bei Bewegungen der Extremitat bzw. beim 
Sondieren leicht aus dem Granulationsgewebe blutet. 1st mittlerweile, wie sich durch das 
Riintgenbild feststellen laBt, eine gentigend starke Totenlade entstanden, so kann die 
Operation vorgenommen werden. 
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Die Sequestrotomie. 

Je nach der Ausdehnung des Sequesters (Rontgenbild) bzw. der Toten­
ladenbildung, wird der Herd in groBerer oder geringerer Ausdehnung freigelegt. 
Handelt es sich um groBe Totalsequester, so muB die Totenlade ringsherum 
stark entwickelt sein, da man notwendigerweise einen Teil dieses neu gebildeten 
Knochens entfernen muB und den Knochen trotzdem nicht zu stark schwachen 
darf. Mit Hammer und MeiBel wird, am besten an einer Kloake beginnend, 
die Markhohle eroffnet und die Knochenschale SQ weit weggenommen, daB 
es gelingt, den Sequester moglichst im Zusammenhang herauszunehmen. Man 
benutzt, um rasch in die Tiefe zu kommen, am besten groBe HohlmeiBel (Abb. 171) 
und schlagt zunachst von den Randern groBe Stiicke los, bis der Sequester frei 
liegt. Es ist dabei darauf zu achten, daB keine Sequester zuriickbleiben. Schon 

Abb.171. 
GroBer 

HohlmeiBel. 
(Va nat. GroBe.) 

das Rontgenbild gibt dariiber Auskunft, ob ein oder mehrere 
Sequester vorhanden sind, bzw. wie weit die Hohlenbildung 
zentral oder distal fortgeschritten ist. AIle Hohlen miissen 
eroffnet werden und das Granulationsgewebe muB vollstandig 
entfernt werden, da haufig noch kleine Sequester in den 
schlaffen, grauen Granulationen sitzen. Nur dadurch wird es 
ermoglicht, auch Kloaken, die nach anderen Richtungen den 
Rohrenknochen durchbohrt haben, nicht zu iibersehen. Urn 
nun nach Entfernung des Sequesters an dem erhaltenen Knochen 
eine moglichst rasche Neubildung zu erzielen, bzw. um die 
zuriickbleibenden ~eeren Markhohlen auszufiillen, sind eine groBe 
Anzahl von Verfahren angegeben worden. Je nachdem man 
dieses oder jenes Verfahren zur Anwendung bringen will, muB 
man schon den Zugangsschnitt zur Sequesterhohle einrichten. 
Zunachst eine kurze Ubersicht iiber die verschiedenen Verfahren. 

Wahrend man ursprtinglich die Knochenhohle einfach offen lieB und 
t amponierte und die Reilung der Natur tiberlieB, ohne sie zu unter­
sttitzen, haben schon NEUBER und RIEDEL die Reilung dadurch zu be­
schleunigen versucht, dall sie den Knochen so weit entfernten, daB eine 
flache Mulde entstand, in die das teilweise erhalten gebliebene Periost 
und die Raut, die lappenformig umschnitten war, hineingelegt werden 
konnten. 

NEUBER befestigte die Rautlappen mit Nageln am Knochen und legte eine Rautnaht 
an, die nach dem Prinzip der LEMBERTnaht die Rautrander einsttilpten. Die NEUBERsche 
Methode wird bei sehr ausgedehnten Totalsequestern auch heute noch zur Anwendung 
gebracht. Etwa zu . gleicher Zeit mit dem NEUBERschen Verfahren wurde die Aus­
heilung der KnochenhoWe durch das Verfahren des feuchten Blutschorfes (SCHEDE, 
ESMARCH) empfoWen. Nach der Operation liell man die Rohle vollbluten und verschloB 
die Raut. Diese Methode ist in neuerer Zeit von BIER wieder in ahnlicher Weise empfohlen 
worden . Er betrachtet das Blut als besten Nahrboden fUr die Knochenregeneration. Auch 
BIER lallt die Knochenhohle mit Blut vollaufen und scWiellt sie durch Naht. Gelingt die 
Nahtdeckung nicht, so wird Gaudafil am Wundrand festgeklebt. Nach Sequestrotomien, 
bei denen sich noch Infektionsmaterial in der RoWe gefunden hat, ist dieses Verfahren 
kaum zweckmallig, da eine Vereiterung des Blutergusses wahrscheinlich ist und die Be­
dingungen ftir die Knochenregeneration infolgedessen wesentlich schlechter werden. 

Zur Ausftillung der Knochenhohle haben dann verschiedene Autoren osteoplastische 
Methoden angegeben (LUCKE, BIER, AF SCHULTEN). BIER hat aus der ganzen vorderen 
Knochenkante, entsprechend der RoWenbildung, einen mit dem Periost im ZusammEll­
hang bleibenden Knochendeckel abgehoben und ihn nach Beseitigung der Sequester tiber 
die Rohle zurtickgelegt. AF SCHULTEN hat nach Beseitigung der Vorderwand der Rohle 
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und nach Entfernung der Sequester die Seitenwande der Hohle in ganzer Ausdehnung 
mobilisiert und sie nach der Mitte zuriickgeschoben . Sehr viel praktische Bedentung haben 
diese Methoden scheinbar nicht gewonnen, sie sind in der Tat auch nicht imstande, das 
Entstehen toter Raume zu verhiiten. ZweckmaBiger erscheint schon das Ausfiillen der 

Abb. 172. Doppellappenplastik nach l'AYR. 

entleerten HoWe mit langem gestielten Muskellappen, besonders an der AuBenseite des 
Oberschenkels laBt sich dieses Verfahren gut durchfiihren. Ein langer, aus der meist 
schwielig veranderten Muskulatur abgespaltener Deckellappen wird in die Hohle hinein­
gelegt und durch den VerschluB der iibrigen Weichteile an Ort und Stelle gehalten (FRANGEN­
HElM, AXHAUSEN, PERTHES, V. TAPPElNER, FINSTERER, AF SCHULTEN, UYAMA). Letzterer 
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hat auch Muskelstiicke frei transplantiert. Auf die Verwendung gestielter Hautlappen 
ist schon hingewiesen (NEUBER). In Verbindung mit Periostlappen hat auch MOSKOWICZ 
Hautlappen verwandt, ahnlich wie NEUBER. MOSKOWICZ hat aber empfohlen, Periost­
Iappen auch fiir sich in die HohIe hineinzuschIagen, besonders da, wo zwischen Haut und 
Knochen auch Muskeln und andere IVeichteile vorhanden sind. Auch PETERSEN ver­
schIoB die HohIe mit gestielten PeriostIappen. 

Vielfach wurden die einzelnen Verfahren auch kombiniert. PAYR hat z. B. 
das sog. Doppellappen-Verfahren empfohlen, d. h. es wird zunachst ein 
Hautlappen, meist mit zentraler Basis, del' GroBe del' Knochenhohle ent­
sprechend umschnitten und zuruckprapariert. Dann wird ein entgegengesetzt 
gestielter Lappen, aus del' schwielig veranderten Muskulatur und dem den 
Knochen deckenden Periost gebildet und ebeufalls znruckprapariert (Abb. 172). 
Nach Ausraumung und Sauberung del' Knochenhohle wird del' Periost-Weichteil­
lappen in die Hohle hineingeschlagen und zum SchluB del' Hautlappen daruber 
vernaht. Bei tiefliegenden Knochenhohlen wird zuerst del' Hautlappen gebildet. 
Dann wird durch ein Muskelinterstitium vorgedrungen und die funktionstuchtige 
gesunde Muskulatur zur Seite geschoben und erst aus dem tiefstgelegenen, 
schwielig veranderten Muskelteil, zusammen mit dem Periost, del' zweite Lappen 
gebildet (Abb. 172). Leider ist dieses Verfahren in diesel' Form nicht immer 
anwendbar. Bei in del' Langsrichtung sehr ausgedehnten Knochenerkrankungen 
ist es daher zweckmaBig, groBe seitliche Hautlappen zuruckzupraparieren uno 
gegenseitig gestielte Periost-Weichteillappen abzulOsen. 

Vielfach versucht wurde auch die freie Transplantation: Das frei trans­
plantierte Fett (CHAPUT, MAKKAS, KRABBEL, UYAMA) scheint abel' nul' da 
einzuheilen, wo keine wesentliche Eiterung mehr stattfindet. Dann kann es 
vollstandig wie eine Knochenplombe allmahlich durch Knochen ersetzt werden. 
Es ist also mehr geeignet zur Auskleidung geschlossener Knochenhohlen. 
ESToR und ETIENNE haben 26 Falle nachuntersucht und nul' zwei sichere 
Dauerresultate gefunden. 1m ubrigen wurde zur freien Transplantation von 
V. MANGOLD die Epidermis nach seiner Methode und Mus k e 1 n verwendet. 
Totes Material zur Auskleidung von Knochenhohlen wurde empfohlen 
zuerst in Form del' J odoformplom be (MOSETTIG-MOORHOF), dann der 
Vaseline (GERSUNY), in neuerer Zeit von Wachs und Paraffin (PAYR, 
WASSERTRUDINGER) mit durch Jod prapariertem Gewebe (UYAMA). 
mit resorbierbarem Material (BRAUN), Tabotamp (KUMMELL jun.). 

8. Die Ol)erationen an (len Gelenken. 
a) Die Punktion der Gelenke. 

Die Punktion der GeIenke kommt in Frage fiir diagnostische und therapeutische 
Zwecke. Bei Gelenkergiissen soil die Natur derseIben durch die Punktion festgestellt 
werden. Wir unterscheiden serose, serofibrinose, eitrige und blutige Gelenkergiisse. Der 
Punktion eines Gelenkergusses hat eine mikroskopische und evtl. auch bakteriologische 
Untersuchung zu foIgen. Der Nachweis von spezifischen Keimen gelingt bei gonorrhoischen 
und tuberkuliisen Gelenkerkrankungen selten. Besteht der Verdacht einer syphilitischen 
Erkrankung des Gelenkes oder fehlt jeder Anhaltspunkt fiir die Natur eines serosen Ergusses, 
so muB die WASSERMANNsche Reaktion mit dem Gelenkpunktat angestellt werden, die oft 
auch dann ein positives Resultat ergibt, wenn der Blut-Wassermann negativ war. Zu dia­
gnostischen Zwecken wird auBerdem punktiert, um durch die Punktionsnadel den KapseJ­
raum mit Luft zu fiillen und sich dann mit Hilfe des Rontgenbildes iiber Ausdehnung bzw. 
Einschrankung des Gelenkhohlraumes. Adhasionen, Zusammenhang mit SchleimbeuteIn 
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einen Uberblick zu verschaffen. Die Punktion eines traumatischen Blutergusses geh6rt 
schon zu den therapeutischen Eingriffen. Wir fiihren sie erst aus, wenn die spontane 
Resorption auf sich warten lal3t, urn die Kapsel und Bander vor einer Uberdehnung zu 
schiitzen. Durch die Punktion wird meist die Resorption wesentlich beschleunigt. Wir 
warten 8 Tage, urn nicht einen neuen Blutergul3 hervorzurufen. Andere therapeutische 
Mal3nahmen, die sich an die Gelenkpunktion anschliel3en, sind die Fiillung bzw. Durch­
spiilung der Gelenke mit antiseptischen Fliissigkeiten bei der Gelenkinfektion (J odtinktur 
HILDEBRAND, DREYER, Formolglycerin MURPHY, Aqua carbolisata 0,5-1 % und Phenol­
campher PAYR). Die antiseptische Fiillung und Spiilung (s. Behandlung der Gelenk­
eiterung) kommt nur zur Behandlung des Gclenkempyems in Frage. In neuester Zeit 
sind therapeutische Injektionen von PAYR zur Behandlung der Arthritis deformans emp­
fohlen worden (Novocain und Phenolcampher s. Arthritis deformans). Die Punktion 
und Novocainfiillung der Gelenke hat PAYR des weiteren vor der Reposition schwer 
reponibler Luxationen zur Beseitigung der Schmerzen und Ausdehnung des Kapsel­
schlauches empfohlen. 

1. Am Schultergelenk soll die Punktion von der Vorder- und Ruckseite, 
niemals an der AuBenseite, vorgenommen werden. 

a) Punktion von vorn. Der im Ellenbogen gebeugte Arm wird etwas ab­
duziert und so weit nach auBen rotiert, daB das Tuberculum min. palpiert werden 
kann. Zwischen diesem und dem ebenfalls leicht palpablen Proc. coracoideus 
dringt die etwas schrag nach innen gerichtete Nadel in die Kapsel ein. 

b) Punktion von hinten. Der Arm wird ebenfalls etwas abduziert und ein­
warts rotiert. Direkt unter der Spina scapulae, etwa 1 cm von der hinteren 
Akromialecke entfernt, wird die Nadel eingestoBen und senkrecht in die Tiefe 
gefUhrt. 

2. Das Ellenbogengelenk punktiert man am besten von hinten oder 
auBen. 

a) Punktion von hinten. In der Mitte des rechtwinklig gebeugten Ellenbogens, 
direkt oberhalb der Olecranonspitze, wird die Nadel mitten durch die Triceps­
sehne eingestoBen. 

b) Von der AuBenseite. Man palpiert sich am rechtwinklig gebeugten Unter­
arm den Epicondylus lateralis und das direkt davorliegende Radiuskopfchen, 
dessen Ende man durch Pro- und Supinationsbewegung feststellt. An der 
oberen, bzw. vorderen Kante des Radiuskopfchens laBt sich die vordere Gelenk­
tasche durch EinstoBen der Nadel leicht punktieren. 

3. Das Handgelenk. Bei der Mannigfaltigkeit der Gelenkhohlen muB man 
sich auf die Punktion des Radio-naviculare-lunatum-Gelenks beschranken. 
Sie wird vom Dorsum aus bei gestreckter Hand ausgefUhrt. Man palpiert sich 
die vordere Radiuskante radial von den Zeigefingerstrecksehnen und fiihrt 
direkt distal davon die Nadel ein. 

4. Die Punktion des Huftgelenkes. Das Huftgelenk kann 

a) von vorn und b) von hinten punktiert werden. Man tastet sich die Spina 
ant. sup. und von ihr aus gelingt es meistens, wenn man mit dem palpierenden 
Finger nach unten und medialwarts gleitet, auch die Spina ant. info festzustellen. 
Gut fingerbreit von diesem Knochenvorsprung gelangt man ohne Schwierig­
keiten am inneren Rand des M. rectus femoris in das Gelenk. Die Nadel muB 
haufig etwas schrag nach aufwarts einwarts gefUhrt werden. Will man von 
hinten punktieren, so sucht man sich die hintere Trochanterecke auf und fUhrt 
die Nadel etwa fingerbreit hinter derselben etwas schrag nach vorn und aufwarts 
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gerichtet in die Tiefe. Man stoBt dann zunachst gegen den Schenkelhals, zieht 
die Nadel etwas zuruck, stellt sie etwas steiler und dringt so am Kopf vorbei 
in die Kapsel ein. 

5. Das K n i e gel e n k kann von der Innen- lInd AuBenseite punktiert 
werden. 

a) Von del' AuBenseite: Man palpiert sich bei gestrecktem Bein den oberen 
Rand der Kniescheibe und dringt an dieser Stelle ohne Schwierigkeiten unter 
die Patella ein. Bei sehr muskelkraftigen Menschen leistet der starke Tractus 
ilio-tibialis mit del' Sehne des Vastus lateralis haufig Widerstand. In solchen 
Fallen ist es zweckmaBiger, die Punktion an del' Innenseite vorzunehmen. 

b) Von der Innenseite: Man sucht sich die innere obere Kante der Patella 
auf und punktiert an der Stelle, wo das untere Ende des Vastus medialis in die 
gemeinsame Quadricepssehne ubergeht. Dieser Punkt ist hei forcierter Streckung 
des Kniegelenkes leicht festzustellen. 

6. Die Punktion des oberen Sprunggelenkes kann man am besten, 
je nachdem, von drei Punkten aus vornehmen. Zwei liegen vorn und einer 
hinten. 

a) Von vorn innen: Man palpiert sich den vorderen Rand des Malleolus 
medialis und sticht die schrag naeh lateralwarts geriehtete Nadel etwa finger­
breit von del' Spitze des Malleolus entfernt medial von den Strecksehnen und 
lateral yom Malleolus ein. 

b) Von auBen vorn: Man tastet sich die vordere Kante des Malleolus 
lateralis und fiihrt die schrag nach medial gerichtete Nadel zweifingerbreit 
oberhalb del' Malleolenspitze lateral von den Strecksehnen unter die vordere 
Tibiakante ein. 

c) Von hinten auBen: Die Punktion von del' Hinterseite inn en ist zu ver­
meiden, weil hier eine Verletzung der A. oder V. tibialis post. bzw. des N. tibialis 
oder der Sehnen der langen Zehenbeuger bzw. des M. tibialis post. eintreten 
konnte. An der AuBenseite palpiert man sich die Spitze des Malleolus 
und seine hintere Kante und fUhrt die Nadel dicht hinter derselben zwei­
fingerbreit oberhalb del' Malleolenspitze schrag nach vorn und medial ge­
richtet ein. 

Die Punktion del' Gelenke hat selbstverstandlich unter Wahrung aller asep­
tischen SchutzmaBregeln zu geschehen. Die Punktionsstelle und ihre Umgebung 
mussen ebenso wie die Hand des Chirurgen wie zu einer aseptischen Operation 
vorbereitet sein. Handelt es sich um die Einfiihrung einer starken Nadel bzw. 
eines Troikarts zur Entleerung eines Punktates, so wird an der Punktionsstelle 
eine Hautquaddel angelegt und der ganze Punktionskanal einschlieBlich del' 
fibrosen Kapsel, die bekanntlich sehr schmerzempfindlich ist, durch 1/2 Ofoige 
N ovocain-Suprareninlosung anasthesiert. 

b) Die Bellandlung' der Gelenkeiterung. 
Die Punktion und breite Eroffnung der Gelenke ist schon von den alten Chirurgen 

ausgefiihrt worden. Eine groBe Bedeutung gewann die chirurgische Behandlung der Gelenk­
infektion in der Kriegschirurgie. Da in der vorantiseptischen Zeit sehr haufig nicht nur 
Versteifungen der Gelenke nach Stich- und SchuBverletzungen eintraten, sondern durch 
tlbergreifen der Eiterung auf die Weichteile und Knochen der Extremitat schlieBlich der 
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ganze Organismus in Gefahr geriet, war das Ende der Behandlung sehr haufig die Amputa­
tion oder gar der Tod. 1m Laufe der Zeit ist die Behandlung immer konservativer geworden. 
Viel Gutes wurde durch die fruhzeitige Gelenkresektion, wie sie v. LANGENBECK schon 
im Kriege 1864 empfahl, getan. Die Resektion wurde auch bei frischen SchuBverletzungen 
vielfach geubt. IYeit konservativer wurde die Behandlung der Gelenk-SchuBverletzungen 
unter dem EinfluB v. BERGlIIANNS, der die Resektion moglichst vermieden wissen und die 
SchuBverletzungen durch Ruhigstellung konservativ behandelt haben wollte. Die Resultate 
waren im groBen und ganzen hervormgend insofern, als viele Gelenke mit voller Beweglich­
keit zur Heilung kamen. Unter dem Eindruck der v. BERGlIIANNSchen Vorschriften traten 
die deutschen Chirurgen in den IYeltkrieg. In der ersten Zeit bewahrten sich seine Vor­
schriften. 1m Vordergrund der Verletzungen standen die Gewehrschusse. Besonders die 
Durchschusse heilten uberraschend gut. Als sich aber allmahlich die Verletzungen durch 
Granatsplitter immer mehr hauiten, verliefen auch die Gelenkverletzungen bei konservativer 
Behandlung mit wesentlich schwereren Komplikationen. Auf Grund solcher im Felde ge­
machten Beobachtungen hat PAYR eine aktivere Behandhmg der Gelenkverletzungen 
vorgeschlagen. Seine groBe zusammenfassende Arbeit gibt genaue Vorschriften fUr Diagnose 
und Behandlung. 

Der folgende Abschnitt enthalt im wesentlichen die an der P AYRSchen Klinik 
oft und mit ausgezeichnetem Erfolg erprobten Behandiungsmethoden, die sich 
selbstverstandlich nicht nur auf Kriegs- sondern auch auf Friedensverletzungen 
erstrecken. Fur die Behandlung der Gelenkeiterung ist die Stell ling einer exakten 
Diagnose von graBter Bedeutung. Zwei verschiedene Arten der Gelenkeiterung 
sind voneinander nicht nur pathologisch-anatomisch, sondern in der Mehrzahl 
der FaIle auch klinisch trennbar. Es sind das das Em pye m der Gelenk­
hahle und die Kapseiphiegmone. Beim Empyem ist nur der Kapselhohlraum 
und die Synovialmembran beteiligt. Ein solches Empyem kommt nur dann 
zustande, wenn die GeIenkkapsei unverletzt oder die Verletzung durch Verkiebung 
der Eintrittspforte verschlossen ist. Die Kapselphlegmone stellt eine Erkrankung 
des gesamten Kapsel- und Wandapparates, d. h. also auch der fibrasen Kapsel 
vor. Sie ist entweder die Folge einer direkten ausgedehnten Gelenk-Weichteil­
verietzung (primare Kapseiphiegmone) oder sie tritt als Folgezustand eines 
Empyems auf (sekundare Kapselphlegmone). Da das Gelenkempyem in der 
Mehrzahl der Fane zur Ausheilung gebracht werden kann, da andererseits 
aus dem Gelenkempyem das viel schwerer zu bewertende Krankheitsbild del" 
Kapselphlegmone entstehen kann, so muB das Empyem behandelt werden. 
Glucklicherweise foIgt das Ubergreifen durch den physiologischen Schutz der 
derben bindegewebigen Kapsel nicht allzu schnell, so daB man bei einiger Auf­
merksamkeit genugend Zeit zur Behandlung hat. Die Differentialdiagnose ist, 
wie schon gesagt, nach den vielfach erprobten Beobachtungen PAYRS in der 
Mehrzahl der FaIle zu stellen. Sie grundet sich auf foigende cinzelne Unter­
suchungen: 1. die Form des Gelenkes, 2. die Stellung der Extremitat, 
3. die aktive Beweglichkeit, 4. die Schmerzempfindung, 5. die Pal­
pation, ti. den Allgemeinzustand und 7. die Probcpunktion. 

Zu 1. Die Form der Gelenke bei Em py e mist durch den ErguB bestimmt. Die fUr die 
Mehrzahl der Gelenke wohl charakterisierte normale Form wird durch starke Entfaltung 
und Spannung der Kapsel verandert. Und zwar werden die normalen Gruben, die durch 
die Bander und Knochenvorsprunge bedingt sind, ausgefullt. Fehlt eine auBere Verletzung, 
so ist die Haut ganz unverandert. 1st eine Verletzung vorhanden, so beschranken sich die 
entzundlichen Veranderungen nur auf deren nachste Umgebung. Bei der Kapsel­
phlegmone findet sich eine teigige, odematose Schwellung, die die Gelenkform vollstandig 
verwischt und die haufig ohne Grenze auf die umgebenden Weichteile ubergeht. 

Zu 2. Die Stellung der Extremitat ist beim Empyem die Entlastungsstellung, in 
der das Gelenk muskuHir fixiert wird. Der Kranke nimmt die Gelenkstellung ein, die das 
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groBte Fassungsvermogen des Gelenkhohlraumes erlaubt. rst eine Kapselphlegmone 
vorhanden. so ist die Gelenkstellung keine typische. Das Gelenk wird in der passiven Ruhig­
stellung, die einmal eingenommen ist, angstlich festgehalten. 

Zu 3. Die aktive Beweglichkeit ist beim Empyem, besonders in FriihfiHlen, verhaltnis­
maBig gut. Auch die Erhebung der ganzen Extremitat mit dem muskular fixierten Gelenk 
kann ausgefiihrt werden. Bei Priifung der passiven Beweglichkeit diirfen Bewegungen 
von nur geringem Umfang ausgefiihrt werden. Dabei werden keine Schmerzen geauBert. 
Bei der Kapselphlegmone ist die aktive Bewegung unmoglich, die passive ruft starke 
SchmerzauBerungen hervor. Da auch aktive Muskelfixierung nicht mehr moglich ist, so 
kann die Extremitat auch nicht erhoben werden. 

Zu 4. Die Schmerzempfindungen sind beim Empyem verschwindend klein oder fehlen 
ganz, wenn sich das Gelenk in der selbstgewahlten, muskular fixierten Lage befindet. Da 
diese bei der Kapselphlegmone fehlt, so schwindet die Schmerzempfindung erst, wenn 
das Gelenk passiv durch Lagerung oder Verband fixiert wird. 

Zu 5. Die Palpation gibt insofern differentialdiagnostische Hinweise, als beim Em pye m 
nur die stark gespannten Kapselteile schmerzhaft sind, wahrend andere Gelenkabschnitte 
keine Druckempfindlichkeit aufweisen. Beim Kniegelenk ist z. B. die KniehOhle nicht 
druckempfindlich, wahrend gerade hier bei der Kapselphlegmone, durch ti'bergreifen 
auf die bindegewebige Kapsel, auf Druck starke Schmerzen geauBert werden. Am Schulter­
gelenk priift man die mediale Kapseltasche von der Achselhohle aus. P AYR macht noch 
darauf aufmerksam, daB die Gegend des primaren Gelenkinfektes beim Empyem immer 
starker druckempfindlich ist als die gegeniiberliegenden Kapselabschnitte, wahrend bei der 
sich rasch ausbreitenden Kapselphlegmone dieser Unterschied nicht besteht. 

Zu 6. Das Allgemeinbefinden ist beim Empyem wenig, bei der Kapselphlegmon~ 
wesentlich beeintrachtigt. Die Temperaturverhaltnisse weisen beim Empyem mehr eine 
Continua, bei der Kapselphlegmone mehr septischen Charakter auf. 

Zu 7. Die Punktion des Gelenkhohlraumes ergibt beim Empyem haufiger eine groBere 
Menge triibseroser oder eitriger Fliissigkeit, bei der Phlegmone ist die Quantitat meist 
gering. Der bakterielle Befund von Streptokokken deutet auf einen phlegmonosen ProzeB. 

Zwei Behandlungswege der Gelenkeiterung sind vorgezeichnet: 
I. VerhiitungsmaBnahmen und II. die Behandlung der eingetretenen 
Infektion. 

Zu 1. Bei kleinen, 0 berflachlichen Verletzungen und bei Durchschiissen 
mit kleinkalibrigen Geschossen kann zunachst ein aseptischer Verband mit 
kiirzer- oder langerdauernder Ruhigstellung angewendet werden. 1st die auBere 
Verletzung groBer oder handelt es sich urn einen SteckschuB, so ist es zweck­
maBiger, von vornherein aktiv vorzugehen. Die MaBnahmen des operativen 
Eingreifens miissen selbstverstandlich fUr den einzelnen Fall genau erwogen 
werden. Bei SchuBverletzungen sind nach PAYR zwei Forderungen zu erfullen: 
1. muB der Infektionsherd beseitigt werden und 2. muB die Infektion des Gelenkes 
bekampft werden. Zur Beseitigung des Infektionsherdes gehort: 

a) Die Excision eines bis ins Gelenk fUhrenden SchuBkanals. Wie bei jeder 
anderen physikalischen Wundversorgung werden die keimtragenden Wande des 
SchuBkanales auf mehrere Millimeter vollstandig exstirpiert, dann wird die 
Wunde vernaht und von anderer Stelle das Gelenk mit Phenolcampher gefUllt. 

b) Fremdkorper sollen sowohl aus den Weichteilen, als auch aus den Knochen 
moglichst entfernt werden, da sie keimbeladen und infolgedessen als Infektions­
herde gelten konnen. Selbstverstandlich hat genaue Lokaldiagnostik des Fremd­
korpersitzes vorauszugehen. 1m Knochen steckende Fremdkorper werden durch 
AufmeiBelung von der nachstliegenden OberfHi.che aus freigelegt, die Knochen­
pohle mit dem scharfen Loffel etwas erweitert und evtl. mit sterilem Bienenwachs 
lhombiert. P AYR hat auch darauf aufmerksam gemacht, daB im Rontgenbild 
auBerhalb der Kapsel gelegene Fremdkorper, besonders scharfe, spitze und 
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kantige, trotzdem die Kapsel verletzt haben ki.hmen und deshalb entfernt 
werden mussen. 

c) Am schwierigsten liegen die Verhaltnisse bei Verletzungen (meist SchuB­
verletzungen) mit Frakturen in del' Nahe des Gelenkes, da haufig Fissuren in 
die Gelenkhohle hineinfiihren. Bei brei tel' offener Verletzung muB unter allen 
Umstanden das Gelenk breit eroffnet werden. In solchen Fallen kann auch eine 
primare Resektion in Frage kommen. 

d) Bei ausgedehnter Weichteil- und Knoehenverletzung (Aufpflugung) tritt 
sehr haufig, wie schon oben bemerkt, eine primare Kapselphlegmone auf. 
Nur wenn solche FaIle ganz frisch in Behandlung kommen, kann ein primarer 
WundschluB unter Umstanden durch Lappendeckung in Betraeht gezogen 
werden. 

1st ein Gelenkinfekt eingetreten, so ist ein aktives Vorgehen unter allen Um­
standen notwendig. Die Entleerung eines Exsudates geniigt selbst beim ein­
fachen Gelenkempyem nicht odeI' hilft wenigstens nieht sieher. Die MaB­
nahmen, die uns zur Verfugung stehen, sind: 

1. Die Injektion von antiseptisehen Flussigkeiten. 
2. Die Punktion des Exsudates; nachfolgende Ausspiilung mit antiseptiseher 

Losung. 
3. Die sog. kleine Kapselincision mit folgender Gelenkfullung mit Phenol­

eampher und zeitweiligem VerschluB del' Incisionsoffnung; del' Eingriff laBt 
sich mehrfach wiederholen. 

4. Die breite Eroffnung des Gelenkes, am besten an del' abhangigen Seite, 
d. h. in del' Mehrzahl del' FaIle nach hinten. 

5. Die breite Aufklappung des Gelenkes. 
6. Die typische odeI' atypische Resektion des Gelenkes. 
7. Die Amputation odeI' Exartikulation. 
Die einfachen Methoden 1, 2 und 3 finden nul' beim Gelenkempyem An­

wendung. Bei geschlossenem Empyem und frischer Infektion genugt in del' Mehr­
zahl del' FaIle die Injektion odeI' die Punktion. An besonders geeigneten Punk­
tiol1sstellen fuhrt man die Nadel ein, urn sich zUl1achst davol1 zu iiberzeugel1, 
wie del' InhaIt del' Gelenkhohle aussieht. Die Aspiration von Gelenkinhalt 
ist auch insofern wichtig, als man nur dadurch die GewiBheit hat, daB man sich 
wirklich im Gelenkinnerel1 befindet. Die folgende Injektion darf selbstverstand­
lich nur in die Gelenkhohle selbst hinein und nicht in die Umgebung erfolgel1. 
MuB sie als infiziert geltel1, so kann sofort eine geringe Menge Phel10lcampher 
injiziert werden. Es geniigen selbst fUr groBe Gelenke 1/2-2 ccm. Nul' dann, 
wenn das Exsudat blutig ist, solI man auf den Phenolcampher in frischen Fallen 
verzichten, da die Gefahr del' Resorption besteht. Auch bei frischen Gelenk­
frakturen und Knorpelverletzungen muB man mit del' Injektion etwas vor­
sichtig sein. Del' Phenolcampher (CHLUMSKY) ist folgendermaBen zusammen­
gesetzt: Acid. carbol. liquef. 30,0, Camphorae trit. 60,0, Alcohol absol. 10,0. 
Es ist darauf zu achten, daB feinster, reiner Campher verwel1det wird. Del' 
Phenolcampher iibt in dem Gelenk nicht nul' eine antiseptische Wirkung, 
sondern auch einen starken entziindlichen Reiz auf die SynoviaThaut aus, die 
hyperamisiert wird und mit einerstarken Sekretionantwortet. ES81rtlsteht 
daher ein groBer ErguB, del' die Kapsel im ganzen entfaltet und lokale Ver­
klebungen verhiitet. Sehr wesentlich ist die schmerzstillende Eigenschaft del' 
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Injektion und die nachhaltige Wirkung durch die allmahliche Verteilung del' 
Carbolsaure im Exsudat. In verstarktem MaBe erreicht man die Phenolcamphel'­
wirkung, wenn man sie nach 24 und evtl. 48 Stunden noch einmal wiederholt. 
Man kann das nach Punktion und Absaugung des Sekretes mit der Spritze 
tun, geM aber nach P AYR besser in solchell Fallen auf dem Wege der kleinen 
Kapselspaltung vor. Das Phenolcampherexsudat ist haufig fibrinreich und 
die Folge davon ist die Unmoglichkeit der Entleerung mit einer Punktionsnadel. 
Die k lei n e K a p s e 1 spa 1 tun g wird an den Stellen vorgenommen, die unten 
im einzelnen angegeben werden. Ganz allgemein besteht das Prinzip darin, 
das Gelenk mit Hilfe einer kleinen Incision zu offnen, in die Offnung ein Drain­
rohr einzufiihren, und durch das Drain den Phenolcampher einzufullen. Die 
einzelnen WeicMeilschicMen werden in anatomischen Bahnen bis auf die Gelenk­
kapsel gespalten, dann die Kapsel selbst nur so weit eroffnet, daB das Drainrohr 
gerade eben hindurch gleiten kann. Das Drain wird am Wundrand befestigt 
und nach der Fullung mit eincm Wattepfropfen geschlossen (Abb. 176). Die 
kleine Weichteilwunde wird um das Drainrohr durch Naht verschlossen. Nach 
24 Stunden wird der Wattepfropf sowie das oft fibrinreic:he, braunlich gefarbte, 
leukocytenreiche Exsudat entfernt und die Injektion wiederholt, wenn noch 
Druckschmerzhaftigkeit und Schmerzen bei Bewegungen geauBert werden. Auc:h 
nach weiteren 24 Stunden kann die Injektion noch eimnal wiederholt werden .. 
Knorpelschadigungen, wie sie zuerst von AXHAUSEN beobachtet worden sind, 
gibt es nur, wenn kein reines Praparat zur Anwendung kommt. Selbstverstand­
lic:h muB der Patient genau beobachtet werden; falls ein Weiterschreiten 
der Infektion uber den Gelenkhohlraum hinaus sich einstellt, mussen die MaB­
nahmen ergriffen werden, die wir zur Behandlung der Kaflselphlegmone an­
wenden. Dazu gehoren in erster Linie die unter 4 und 5 aufgezahlten Eingriffe. 
Die Eroffnung und Drainage solI moglic:hst nach den abhangigen Gelenk­
abschnitten stattfinden. Bei schwereren Prozessen muB die breite Aufklappung 
unter Umstanden unter Opferung des motorisc:hen Gelenkapparates erfolgen. 
SchlieBlic:h bleibt fur die allerschwersten FaIle die Resektion, Exartikulation 
und Amputation vorbehalten. Die kleinen Inc:isionen und die groBeren Eroff­
nungen zur Drainage erfolgen nach PAYRS Vorschriften in folgenden vorgesc:hrie­
benen Bahnen: 

1. Die Eroffnung des Sc:hultergelenkes. a) Von vorn. Der Haut­
sc:hnitt wird zwischen Mm. pectoralis major und deltoideus angelegt bis zur 
vorderen Achselfalte. Die beiden Muskeln werden stumpf voneinander getrennt, 
die V. c:ephalic:a unterbunden. Der Deltoideus wird nac:h lateral abgezogen, 
bis der Proc. coracoideus zu Gesic:ht kommt. Lateral davon fiihlt man die 
Tubercula. Der Arm wird etwas nach auBen rotiert. Der die Kapsel noc:h 
deckende M. subsc:apularis wird am unteren Rand etwas eingesc:hnitten, nac:h 
oben gezogen und nun die untere Kapseltasche durch einen kleinen Quer­
schnitt eroffnet. Nach Entleerung des Inhaltes Einlegen eines gerade in 
die Gelenkhohle passenden Glasdrains. SchluB der Weichteilwunde. 

b) Die Eroffnung von hinten empfiehlt sich fur schwerere Falle und besonders 
fiir die Drainage (Abb. 178). Hautsc:hnitt am hinteren Deltoideusrand bis 
zum Sichtbarwerden des langen Tricepskopfes. Der Deltoideus wird stark 
nach lateral abgezogen, evtl. von der Spina scharf abgelOst, bis die Gegend 
der Insertion des M. infraspinatus erkennbar ist. Zunachst Einschneiden, 
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dann stumpfes Vorgehen durch den lateralen Teil des M. infraspinatus, im 
Bereich seiner mit del' Gelenkkapsel verwachsenen Sehne. In schweren Fallen 
kann die Infraspinatussehne an del' Gelenkkapsel durchschnitte.ll werden. 
Sonst wird die Gelenkkapsel im Bereich des fiihlbaren Randes del' Cavitas 
glenoidalis gespalten bis zum chirurgischen Hals. Weiter darf man wegen 
des N. axillaris nicht gehen. Del' Muskelrand des Deltoideus wird durch 
Naht nach lateral gezogen und an del' Haut fixiert. Einlegen eines Glas­
drains. Phenolcampherbehandlung odeI' Drainage in schwereren Fallen. 

c) Vollige Aufklappung des Gelenkes bei schweren Eiterungen. Bogenformiger 
Hautschnitt iiber dem lateralen Drittel des Schliisselbeines bis auf die Schulter­
hohe, dann der Spina scapulae folgend. Del' M. deltoideus wird im Bereich des 
Hautschnittes von Clavicula nnd Spina abgetrennt, beide Muskellappen nach 
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Abb. 173. Erof!nnng des Schultergelenkes von hinten nach PAne 

auBen umgeschlagen und dann auf demselben Wege wie bei del' vorderen und 
hinteren KapselOffnung das Gelenk vorn und hinten breit eroffnet. 

2. Die Eroffnung des Ellenbogengelenkes. a) Von hinten. Haut­
schnitt bei rechtwinklig gebeugtem Gelenk von del' lateralen Seite des Triceps­
sehnenrandes. Einkerbung des M. extensor carpi radialis longus. Dadurch 
wird die Gelenkkapsel frei, sie wird eroffnet und das Glasdrain eingefiihrt. 
Die Gelenkstellung soIl ungefahr 120-130 0 betragen. Sitzt del' Infekt mehr 
vorn, so erfolgt 

b) die Eroffnung auf del' lateralen Seite (Abb. 174). Hautschnitt bei 
halbgestrecktem Gelenk, an del' lateralen Kante beginnend und iiber den 
Condylus lateralis und das Radiuskopfchen verlaufend. Eingehen, dem 
KOCHERschen Resektionsschnitt entsprechend, zwischen M. anconaeus nach 
hinten und M. extensor digitorum comm. nach vorn an del' muskelfreien 
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Stelle des Gelenkes. Auf diesen, in del' Langsrichtung des Radius erfolgten 
Schnitt wird ein zweiter, senkrechter gesetzt, del' dem Gelenkspalt zwischen 
Radiuskopfchen und Capitulum humeri entspricht. Durch den Querschnitt 
ist das seitliche Gelenkband durchtrennt. Durch dieses Vorgehen ist die 
vordere Kapseltasche eroffnet und kann besichtigt werden. Soll nul' Phenol­
campherbehandlung durchgefiihrt werden, so genugt eine kleine Eroffnung 
del' Kapsel am vorderen Rand des Capitulum humeri. 

c) Die Eroffnung von del' median en -Seite. Hautschnitt bei gebeugtem 
Ellenbogengelenk, ungefahr in del' Mitte zwischen Sulcus bicipitalis medialis 
und lateraler Humeruskante. Del' unterste Teil des Schnittes verlauft parallel 
zur Ulna. Del' zunachst sichtbar werdende M. pronator teres wird auf 1-11/2 cm 
vom Epicondylus medialis abgelost und laBt sich dann ulnarwarts umklappen. 
Es liegt dann del' M. brachialis frei, del' mit dem GefaI3-Nervenbundel nach 
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Abb. 174. Eriiffnung des Ellenbogengeienkcs von dor iatel'aien Seite nach PAYR. 

lateral abgezogen wird. Dadurch kommt die Gelenkkapsel im Bereich del' 
Trochlea zum Vorschein. Die Kapsel kann evtl. breit eroffnet werden. 

d) Die vollige Aufklappung des Gelenkes von hinten. 5-6 cm langeI' Haut­
schnitt vom Olecranon nach oben uber del' Tricepssehne. Z-formige Durchtren­
nung del' Tricepssehne bis auf den Knochen. Das Z muB so gebildet werden, 
daB del' mit dem Olecranon in Verbindung bleibende Teil del' mediale Abschnitt 
del' Tricepssehne ist, weil hier del' Muskel weiter herunterreicht. Von diesem 
Schnitt aus ist die breite Eroffnung des Gelenkes nach hinten leicht moglich. 

3. Die Eroffnung des Handgelenkes. Genau wie bei del' Punktion ist 
nur die Eroffnung des Radiokarpalgelenkes als typischer Eingriff moglich. 
Die Eroffnung erfolgt entsprechend dem dorsoradialen Resektionsschnitt 
zwischen del' Sehne des M. extensor pollicis longus und del' del' gemeinsamen 
Fingerstrecker. Bei schweren Vereiterungen kommen evtl. Gelenkresektionen 
nach dem unten beschriebenen Verfahren odeI' noch verstummelndere Ein­
griffe in Frage. 
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4. Die Eroffnung des Hiiftgelenkes. Auch hier empfiehlt sich zur 
Drainage in erster Linie die Eroffnung von hinten. Zur Phenolcampher­
behandlung genugt auch 

a) die Eroffnung von vorn. Hautschnitt daumenbreit nach innen von der 
Spina ant. sup. 8 em lang parallel zum Oberschenkel. Nach Durchtrennung 
der Fascia lata wird der M. sartorius nach medial abgezogen. Man dringt dann 
in das Interstitium zwischen den Mm. tensor fasciae latae und ileopsoas, in 
dem die krMtige Sehne des M. rectus zum V orschein kommt, ein. Die Sehne des 
M. rectus wird stark nach medial abgezogen und zwischen ihm und dem M. tensor 
fasciae latae dringt man durch das hier befindliche, oft stark entwickelte Fett­
gewebe etwas nach medial in die Tiefe, direkt auf die Gelenkkapsel mit ihren 
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Abb.175. Eri:iffnung des Hiiftgelcnkes von hinten nach PAYR. 
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Verstarkungsbandern. An deren auBerem Rand wird die Kapsel eroffnet. Zur 
Phenolcampherbehandlung muB ein dickes Glasdrain eingelegt werden. 

b) Die Eroffnung von hint en ist etwas schwieriger (Abb. 175). Yom 
hinteren Rand des Trochanter major verlauft der Hautschnitt schrag nach 
hinten oben, dem Verlauf der Fasern des M. glutaeus maximus entsprechend. 
Die Muskelfasern werden stumpf auseinander gezogen, so daB der hintere 
Rand des M. glutaeus medius ZUlli Vorschein kommt; er wird nach vorn 
gezogen und man dringt nun in das Interstitium zwischen Mm. piriformis 
und glutaeus minimus ein. SoU ein breiter Zugang geschaffen werden, so 
wird der M. piriformis durchschnitten. Dann liegt die hintere Kapseltasche 
frei, kann quer eroffnet und besichtigt werden.ZuT Drainage wird der hintere 
Rand des M. glutaeus maxim us und medius nach vorn an die Haut genaht. 
Zur Nachbehandlung wird ein Extensionsverband angelegt. 
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Abb. 176. Technik del' Phenolcampherinjektion am Kniegelenk nach PAYR. 
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Ab b, 177 . Eroffnung des Kniegelenkes von hinten nach PA YR. 
(Die puuktierte Linie- zeigt· die· Schnittlinie an.) 
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5. Die Eroffn ung des Kniegelenkes. Phenolcampherbehandlung. An 
der 1nnen- odeI' AuBenseite, kleinfingerbreit von del' Patella entfernt, wird 
ein etwa 2 cm langeI' Hautschnitt angelegt. Nach Durchtrennung del' Haut, 
Fett- und Bindegewebsschichten erscheint die Gelenkkapsel, deren fibrose 
Kapsel lmd Synovialkapsel getrmmt gespalten werden. Del' Kapselschnitt 
solI nul' so groB sein, daB gerade ein passendes Glasdrain hindurch geht. 
Der Weichteil'lchnitt wird geschlossen und damit das Glasdrain befestigt 
(Abb. 176). Zur Fiillung mit Phenolcampher wird durch das Glasdrain ein 
dieses gerade ausfiillendes, mit einer Spritze verbundenes Gummidrain ein· 
gefiihrt und nach del' Fiillung sofort entfernt, wahrend das Glasdrain durch 
einen Wattepfropfen verschlossen wird. 1st die Hinterseite des Gelenkes 
druckempfindlich, so erfolgt bessel' die Eroffnung und Drainage nach hinten. 

b) Die Eroffnung von hinten medial. Patient befindet sich in Bauchlage. 
Del' Schnitt parallel zur Langsachse iiber die Mitte des medialen Condylus. 
Freilegung und Abziehen del' Sehnen des M. semitendinosus und semimembra­
nosus nach medial (Abb. 177). Dadurch wird die Fascia poplitea frei und 
darunter del' Ansatz des medialen Gastrocnemiuskopfes. Del' Gastrocnemius­
kopf wird fingerbreit nach lateralwarts von del' Gelenkkapsel abgelOst, wobei 
haufig das Gelenk schon eroffnet wird. Die Kapselspaltung wird dalm nach 
medialwarts bis zum seitlichen Anteil fortgefiihrt. Einlegen eines Glasdrains. 

c) Die Eroffnung von hinten lateral. Hautschnitt wie oben iiber dem lateralen 
Condylus bis etwa zur Hohe des Fibulakopfchens. Nach Durchtrennung del' 
Haut, des Unterhautzellgewebes erscheint der M. plantaris medialwarts, del' 
N. cutan. surae lateralis und noch weiter lateral del' N. peronaeus. NachAbziehen 
der Nerven nach lateral und des M. plantaris nach medial erscheint del' laterale 
Gastrocnemiuskopf, des sen Fasern eine kleine Strecke durchtrennt werden. 
Dann wird die nun freiliegende Kapsel eroffnet. Wegen del' eventuellen Gefahr 
eines Nervendruckes auf die oben erwahnten Nerven wird in die laterale Tasche 
ein Gummidrain eingefiihrt. Bei schwerster Vereiterung des Kniegelenkes 
kommt die breite Eroffnung des ganzen Gelenkes in Frage. Mit einem vorderen 
Querschnitt in del' Hohe des Gelenkspaltes und Z-formiger Durchtrennung 
des Ligamentum patellae wird del' ganze vordere Kapselabschnitt samt den 
Seitenbandern durchtrennt und dann unter spitzwinkliger Beugung die Durch­
trennung auf die Ligamenta cruciata ausgedehnt. Eroffnung del' hinteren 
Kapseltasche wie oben beschrieben. Einlegen eines starken Glasdrains in 
die hintere Kapseltasche und Anlegen eines Extensionsverbandes in Semi­
flexionsstellung, unter Ausfiillung des breit klaffenden Gelenkspaltes mit Gaze. 

6. Die Eroffnung des oberen Sprunggelenkes. a) Lateraler Schnitt. 
Hautschnitt am auBeren Rand del' Zehen-Strecksehnen, etwas nach innen yom 
vorderen Rande des auBeren Knochels. Durchtrennung des Ligamentum crucia­
tum. Das so freigelegte Strecksehnenbiindel wird nach medial verzogen. Dann 
dringt man in del' Richtlmg nach medial nach del' nun freiliegenden Kapsel 
des oberen Sprunggelenkes VOl'. Das Glasdrain wird in die vordere Kapsel­
tasche unter den Strecksehnen eingeschoben. 

b) Die Eroffnung von medial. Der Hautschnitt verlauft etwa daumenbreit 
VOl' del' Spitze des inneren Knochels. Durchtrennung des Kreuzbandes, direkt 
medial neben der Sehne des M. tibialis ant. Die Sehne braucht nicht zu 
Gesicht zu kommen. Die nun freiliegende Kapsel wird quer eroffnet. Bei 
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der Durchtrennung der Kapsel zeigt sich beiderseits eine reichliche Anhaufung 
von Fettgewebe zwischen fibroser und Synovialkapsel. 

c) Die Eroffnung von hinten. Der Hautschnitt verlauft bogenformig zwischen 
Peronaeus- und Achillessehne. Das Retinaculum sup. der Peronaeussehne wird 
durchtrennt, das Ligamentum calcaneo-fibulare evtl. eingekerbt. Durch das 
Fettgewebe zwischen Achillessehne und Sprunggelenk dringt man in die hintere 
Kapsel vor. Die Kapsel wird quer bei Dorsalflexion des FuBes eingeschnitten. 

d) Breite Eroffnung des Sprunggelenkes von hinten. Patient befindet sich 
in Bauchlage. Lappenschnitt zweifingerbreit oberhalb des inneren Knochels 
beginnend, folgt dem medialen Rande der Achillessehne, biegt oberhalb des 
Achillessehnenansatzes nach lateral um und fiihrt quer iiber dieselbe nach der 
Spitze des lateralen Malleolus. Der Hautlappen wird nach lateral prapariert 
und abgezogen. Z-formige DurchtremlUng der Achillessehne. Die beiden Sehnen­
abschnitte werden dann nach den Seiten abgezogen, die hintere Kapseltasche 
dadurch frei und eroffnet. P AYR empfiehlt bei der Offenhaltung die Einhiillung 
der Sehnenlappen durch die umgebende Haut. Von diesem Schnitt konnen 
auch groBere Teile der hinteren FuBwurzelabschnitte entfernt werden. 

e) Die vollige Aufklappung durch auBeren Bogenschnitt nach KOOHER. 
(Siehe Gelenkresektion am FuBgelenk.) Nach der breiten Eroffnung Luxation. 
In der dort beschriebenen Weise wird das Gelenk reponiert und mit Gaze locker 
gefiillt. Bei Talusfraktur wird der Talus am besten exstirpiert. 

7. Eroffnung des unteren Sprunggelenkes. Das Vorgehen entspricht 
dem im vorigen Abschnitt Gesagten. Nach Durchtrennung des Retinaculum sup. 
der Peronaeussehnen wird das Ligamentum calcaneo-fibulare eingekerbt und 
durchschnitten. Dann dringt man zwischen Achillessehne und unterem Sprul1g­
gelenk durch das Fettgewebe vor und durchtrennt das Ligamentum talo­
calcaneum post. quer, wahrend die Achillessehne stark nach medial abgezogen 
wird. Dann wird die Gelenkkapsel breit eroffnet, unter starker Dorsalflexion 
des FuBes. Man muB sich direkt an der Oberflache des Calcaneus haUen, um 
das Gelenk nicht zu verfehlen. In schweren Fallen wird die Achillessehne Z-formig 
durchtrennt. Zur Freilegung der iibrigen FuBwurzelgelenke bedient man sich 
des HUTER-HEIDENHAINSchen dorsalen Lappenschnittes (s. Resektion des oberen 
Sprunggelenkes) und kann auch nach KIRSOHNER sagittal, oder nach KLAPP 
mit dorsalem Knochen-Weichteilschnitte vorgehen. 

Nachbehandlung der Gelenkeiterungen. 

Die Drainage ist bei der Phenolcampherbehandlung und auch ohne diese 
so kurz wie moglich fortzusetzen. Bleibt der EiterabfluB stark, so muB das 
Drainrohr liegen bleiben. 1st er schleimig und diinnfliissig geworden, so muB 
das Drain entfernt werden, evtl. konnen Spiilungen mit 1 %iger Carbollosung, 
LUGOLScher oder PREGLScher Losung stattfinden, besonders wenn der AbfluB 
mangelhaft wird. Bei breiter Eroffnung soil bei Aufhoren der Eiterung die 
Wunde durch Zusammenziehen der Wundrander geschlossen werden. Der 
Schwebeextensionsverband hat sich als besonders geeignet in der Nachbehand­
lung der Gelenkfrakturen gezeigt. Die Moglichkeit, das Gelenk ruhig zu stellen 
und doch in Bedarfsfallen Bewegungen auszufiihren, ist einer seiner Vorziige. 
Nebenbei wird der Gelenkknorpel vor Druck geschiitzt und die Kapsel bis zu 
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einem gewissen Grade entfaltet. Zu diesem Zeitpunkt, in dem die Gelenk­
bewegungen ausgeflihrt werden konnen, solI auch vorsichtige Massage der ent­
sprechenden Muskulatur eingeleitet werden. Sind aIle Entziindungserschei­
nungen abgeklungen, so ist zur Beforderung der Kapselentfaltung und Schmerz­
linderung die Injektion von 1/2%iger Novocain-Adrenalinlosung unter starkem 
Druck, wie sie von P AYR empfohlen worden ist, durchzufiihren. Es ist oft erstaun­
lich, wie gut selbst die aktive Beweglichkeit in direktem AnschluB an eine solche 
Kapselfiillung ist. 

c) Die Behandlung der Gelenkfremdkorper. 
Fremdkorper konnen durch auBere Verletzungen in die Gelenke gelangen, oder konnen 

sich durch AbstoBung von Teilen der knochernen, knorpeligen und bindegewebigen Gelenk­
anteile in dem Gelenkinnern bilden. Fremdkorper, die von auBen in das Gelenk eingedrungen 
sind, rufen fast immer eine Gelenkentziindung hervor. Man wird bei offenen Gelenk­
verletzungen darauf achten miissen und sie gleich bei der ersten \Vundversorgung entfernen. 
In seltenen Fallen verursacht die primare Verletzung keine bemerkenswerte Entziindung. 
Es kommt vor, daB Fromdkorper in den Gelenken nachweisbar sind, von denon der 
Kranke nichts weiB. Es handelt sich in solchen Fallen immer um kleine Fremdkorper, 
kleine Geschosse, Nadeln und ahnliches. Die meisten von auBen eingedrungonen Fremd­
korper sind durch das Rontgenverfahren nachweis bar. 1st in der Anamnese etwas von 
einer Verletzung bekannt, so ist immer auf Fremdkorper zu fahnden. Gelegentlich liegt 
Trauma vor und ist nicht als penetrierendes aufgefaBt worden. Entwickeln sich aber 
chronisch entziindliche Erscheinungen, Ergiisse, Schmerzen, Maussymptome, so konnen 
sie evtl. von einem unbeobachtet eingedrungenen Fremdkorper herriihren. Holz- und Glas­
und Steinsplitter entgehen leider meist auch der rontgenologischen Untersuchung. 1st 
von einer scharfen Verletzung nichts beka=t, so muB beim Vorhandensein von Fremd­
korpersymptomen an die Absprengung eines Knorpel- oder Knochenstiickes gedacht 
werden. Besteht bloB ein allgemeiner Reizzustand des Gelenkes, ohne daB Einklemmungs­
erscheinungen beobachtet worden sind, so kann es sich urn ein noch an Ort und Stelle 
befindliches oder gestieltes Absprengungsstiick handeln. Auch solche sind im Rontgen­
bild nachweisbar. SchlieBlich kann es sich auch urn sog. Gelenkmause handeln, d. h. 
urn gestielte oder abgeloste Teile der Synovialmembran. 

Die Behandlung aller Fremdkorper besteht in einer mehr oder weniger 
breiten Eroffnung der Gelenke und Entfernung des Fremdkorpers. Die Er­
offnung des Gel.enkes erfalgt nach einem der in dem Abschnitt Gelenkeiterung 
aufgefiihrten Eroffnungsschnitte. Hochste Asepsis ist 1mbedingtes Erfordernis 
und groEte Schonung bzw. moglichst restlose Wiederherstellung von Wand­
und Kapselabschnitten muE gefordert werden. Die am meisten von Fremd­
korpern heimgesuchten Gelenke sind das Knie- und das Ellenbogenge1enk. 
Beim Ellenbogengelenk wird man je nach Lage des Fremdkorpers den hinteren, 
medialen oder lateralen Schnitt bevorzugen. Am Kniegelenk kommt haupt­
sachlich der gute Ubersicht gebende, dabei sehr schonende mediale S - Schnitt 
nach PAYR in Betracht. Finden sich statt eines Fremdkorpers eine starke 
Wucherung der Synovialzotten (Lipoma arborescens) oder chronisch entziindete 
Ligg. alariae, so werden entweder die Ietzteren exstirpiert, oder es kann 
sagar eine vollstandige Entfernung der Synovialmembran notig werden. 

d) Die Behandlung der Meniscusverletzungen im Kniegelenk. 
Die schon von BRASS beschriebene (1731) und von v. BRUNS (1892) in ihrer vollen 

Bedeutung erkannte Meniscusverletzung, friiher in Deutschland seltener beobachtet a.ls 
in England und der Schweiz, den Landern des Sportes und Bergsteigens (MARTIN, STEIN­
MANN), spielt heute im Zeitalter des Sports eine Hauptrolle in der Erkrankung des 
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Kniegelenks. Sie entsteht m~ist dureh foreierte Drehbewegung des Kniegelenks in Beuge­
stellung, seltener bei Uberstreekung odeI' Kompression. N ach SCHAEDEL spielt auch die Dehn­
barkeit del' Gelenkwande eine Rolle. N ach KROIS ist del' innere M.eniscus sie benmal haufiger 
beteiligt als del' auBere. Das mannliche Geschleeht wird bevorzugt. Die frische Yerletzung 
macht die Erscheinung einer Distorsion. Del' Sehmerz kann so heftig sein, daB er zu Ohn­
macht fiihrt, er ist abel' meist von kurzer Dauer. Einklemmungserscheinungen konnen sich 
gleich bemerkbar machen. Oft ist deutliches Knacken im Moment del' Verletzung beob­
achtet worden. Ein ErguB bleibt fast immer eine Zeitlang bestehen. Nach kurzer Zeit 
versehwinden abel' die Erscheinungen haufig restlos, um dann bei Gelegenheit eines erneuten, 
unter Umstanden geringfiigigen Traumas wiederzukehren. Ein leiehter ErguB bleibt unter 
Umstanden dann dauernd bestehen. Die Diagnose griindet sich hauptsaehlieh auf einell 
chronisehen Reizzustand des Gelenkes, eine Druckempfindliehkeit etwas auBerhalb des 
Lig. patellae im Bereiche des Gelenkspaltes. Sehmerzhaft ist besonders del' Versuch cineI' 
vollstandigen Streckung und Rotationsbewegung. besonders die AuBenrotation. Bei 
Beuge- und Drehbewegung nach auBen kann unter Umstanden eine schmerzhafte Vor­
wolbung im Bereiche des inneren Gelenkspaltes fiihlbar werden. Liegt die primare Ver­
letzung, die auch gar nieht sehr heftig gewesen zu sein braucht, lange zuriick, so entwickelt 
sich haufig eine Atrophie del' Streckmuskulatur am Obersehenke1. Besteht lange Zeit ein 
ErguB, so kann unter Umstanden seitliche Beweglichkeit nachweisbar werden. Bei Beuge­
und Streckbewegung mit aufgelegter Hand wird manchmal ein starkes Knacken verspiirt, 
es kann sogar so heftig sein, daB es dem Ohr veI'nehmbar wird. Nicht selten sind auch 
Einklemmungserscheinungen, sogar direkte Maussymptome mit voriibergehender odeI' 
langeI' dauernder Fixierung des Gelenkes und starker Schmerzhaftigkeit in gewissen Stel­
lungen. Es handelt sich dann, wie bei den Gelenkmausen, fast immer um eine Einklemmung 
zwischen Gelenkkorper und Kapse1. Die Rontgenuntersuchung laBt meist im Stich, es wird 
abel' haufiger cine Erweiterung als eine Verengerung des Gelenkspaltes nachgewiesen. 
Sie hat abel' differentialdiagnostiseh Bedeutung gegeniiber den freien Kiirpern. 

Die konservative Behandlung fiihrt fast nie zu einer langeI' dauernden Besserung. 
Es ist daher in jedem Fall, bei dem nicht auBere Griinde dagegensprechen, ein operativeI' 
Eingriff vorzunehmen. Wird die Operation verweigert, so kann das Tragen del' von PAYR 
empfohlenen Kniekappe angeraten werden. Sie hat VOl' dem iiblichen Gummistrumpf fiir 
das Kniegelenk den Yorzug. daB sie in ihrem hinteren Abschnitt aus Rehleder besteht, 
das sich den Korperformen bessel' anschmiegt, keinc Falten wirft und infolgedessen aueh 
nieht zu Kompressionen Veranlassung gibt. 

Die operative Behandlung kann nur in einer Entfernung des verletzten 
Meniscus bestehen. 1st die Diagnose auf Grund der vorhandenen Symptome 
absolut sicher, so legt man den inneren Gelenkspalt durch einen Querschnitt, 
der genau in der Hohe des Gelenkspaltes verlauft, frei. Die Schnitt..'ichtung 
wird nach genauester Palpation des Gelenkspaltes bestimmt. Nach Durch­
schneidung des inneren Seitenbandes IaBt sich bei gebeugtem Knie der Meniscus 
gut in ganzer Ausdehnung ubersehen, besonders wenn Rotations- und Ab­
ductionsbewegungen ausgefuhrt werden. 1st der Meniscus vollstandig durch­
gerissen oder in der Langsrichtung gespalten, so ist es wichtig, alle Teile zu er­
fassen. Am zweckmaBigsten ist es, mit einem einzinkigen kleinen scharfen 
Hakchen den Meniscus oder seine einzelnen Stucke zu fassen, herauszuziehen 
und nun mit einem kleinen Prapariermesser seine Abtrennung moglichst weit 
hinten, moglichst weit vorn und von seinem Ansatz am Seitenband ab­
zutrennen. Sorgfiiltigste Naht des Seitenbandes und der KapseJ beschlieBt 
den Eingriff. Nach 8 Tagen kann mit vorsichtigen passiven Bewegungsubungen 
begonnen werden. Massage der Streckmuskulatur ist sehr zu empfehlen. Nach 
14 Tagen steht der Kranke auf. Die mediko-mechanische Behandlung· muB 
mindestens bis zur 4. Woche fortgesetzt werden. 1st die Diagnose nicht absolut 
sicher bzw. laBt sich eine Abgrenzung gegenuber der Ruptur eines Kreuzbandes, 
eines Corpus mobile oder einer chronischen Erkrankung der Lig. alaria, oder 
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einer anderen chronis chen entziindlichen Erkrankung mit Adhasionsbildung 
oder ErguB nicht mit Sicherheit durchfiihren, so ist es besser, das Gelenk mit 
dem medialen S-Schnitt nach PAYR breit zu er6ffnen (s. S. 378). Man hat mit 
diesem Schnitt einen vorzuglichen Uberblick und kann je nach der nun fest­
stellbaren Erkrankung den Eingriff beschlieBen. 

e) Die Arthrodese del' Gelenke. 
Der Gedanke, Gelenke, deren Bewegungsfahigkeit durch Lahmung der zugehorigen 

Muskulatur voilkommen aufgehoben war, zu versteifen, um dadurch die Funktion der 
Extremitat zu bessern, stammt von ALBERT 1). Er hat zuerst (1879) durch Resektion 
beider Kniegelenke eine Versteifung herbeigefiihrt und eine Patientin mit spinaler Kinder­
lahmung auf die Beine gebracht. Er hat diesen Eingriff als Arthrokleisis bezeichnet. Der 
Eingriff ist seit ALBERT haufig wiederholt und auch an anderen Gelenken von ihm selbst 
und von anderen zur Ausfiihrung gebracht worden. AuBer bei der spinalen Kinderlahmung 
kommt die Arthrodese, wie wir den Eingriff heute nennen, auch bei Lahmungen peripherer 
Nerven durch Verletzung in Betracht. Auch bei Schlottergelenken anderer Ursache kann 
die Operation ausgefiihrt'werden, doch wird im ailgemeinen das Eilbogengelenk, von manchen 
auch das Handgelenk ausgeschlossen. SchlieBlich kann die Methode auch empfohlen werden 
zur Verlangerung der verkiirzten unteren Extremitat, dadurch, daB die Sprunggelenke 
in SpitzfuBstelhmg ankylosiert werden, so daB der Kranke auf dem Metatarsuskopfehen 
a,uftritt. Urspriinglich ist man so vorgegangen, daB man, wie ALBERT vorgeschlagen hat, 
Teile der Gelenke im Bereich des Knochens reseziert hat. Da man spater die Beobachtung 
machte, daB auch die Resektion des Knorpels geniigte, hat man nur den Knorpeliiberzug 
mit dem Messer abgetragen. Nicht immer trat eine voilkommene Ankylose ein, deshalb 
hat schon LESSER den Vorschlag gemacht, die Gelenkenden durch Nagelung aneinander 
zu fixieren. Die Nagelung wurde dann spater besonders durch VULPIUS durch Drahtnahte 
ersetzt. Spatere Verfahren steilten die Arthrodese besonders da, wo es galt, mehrere Gelenke 
festzusteilen, dadurch her, daB sie extraartikular eine Uberbriickung durch einen gestielten 
oder frei transplantiertenPeriost-Knochenspan vornahmen(CRAMER, 1910). Dabei wurde das 
Gelenk entweder unberiihrt gelassen oder gleichzeitig eine Entfernung des Knorpels vorgenom­
men. Man kann STOFFEL (1923) u. a. nur recht geben, wenn sie die Arthrodese nur fiir solche 
Faile angewendet wissen wollen, bei denen aIle iibrigen Versuche, die Funktion durch andere 
Eingriffe, wie Nervernlaht, Sehnenverpflanzung usw. wieder herzustellen, aussichtslos er­
scheinen. STOFFEL hat auBerdem darauf aufmerksam gemacht, daB man die Arthrodese nur 
dann zur Ausfiihrung bringen darf, wenn die Kranken imstande sind, eine knocherne Verbin­
dung der Gelenkenden aufzubauen. Bei Kindern stellt sich zu leicht infolge der langsamen 
Entwicklung der knochernen Verbindung inzwischen eine Contractur ein. SchlieBlich muB 
nach STOFFEL die Arthrodese a.]s verstiimmelnde Operation angesehen werden und ist auch 
deshalb, wenn es angeht, zu vermeiden. LEXER hat 1914 empfohlen, vermittels einer langen 
Frase von der Sohle her Calcaneus, Talus und Tibia anzubohren und in den so gebildeten 
Knochenkanal einen passenden Knochenspan einzutreiben. Er benutzte Leichenknochen, 
transplantierte Knochen von anderen Menschen und von dem Kranken selbst. Er selbst 
und andere Autoren beobachteten haufig nach "Vochen und Monaten das W'iederauftreten der 
anfangs voilstandig ausgeschalteten Gelenkbeweglichkeit bzw. eine federnde Bewegung in 
der Gelenkgegend. Dies wurde durch LE XER so erklart, daB 1. fiir das Transplantat schlechte 
Ernahrungsbedingungen vorhanden seien, 2. in der Gelenkhohle eine Resorption des Spanes 
durch das Granulationsgewebe auf tritt, das durch die Organisation des hier unvermeidlichen 
Blutergusses entstanden ist. Die schlieBliche Beweglichkeit tritt haufig im AnschluB an 
zu friihzeitige Beanspruchung des Transplantats auf. LEXER u. a. haben unter geeigneter 
Ruhebehandlung und Feststellung der Extremitat fast immer die Entstehung einer 
knochernen Ankylose beobachtet. Am geringsten ist die Gefahr der Zerstorung des Spanes, 
wenn zur Bolzung des Bohrkanales ein aus der Tibia oder Fibula desselben Patienten ent­
nommenes periostbekleidetes Transplantat verwendet wird. In neuerer Zeit hat KLAPP (1919) 
noch ein Verfahren zur Arthrodese der samtlichen FuBgelenke angegeben, bei dem eine 
dorsoplantare Aufklappung mit Hilfe der Sage ausgefiihrt wird. In SpitzfuBstellung wird 

1) ALBERT: Wien. med. Presse 1879, Nr. 22, 23, 24. 
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ein langer dorsaler Lappen gebildet, der etwas oberhalb des Kniichels beginnt und naeh vorn 
etwa bis zur Mitte der Metatarsalknoehen reieht. Samtliehe Weichteile werden in der Schnitt­
linie bis auf den Knoehen durchtrennt und nun wird an den Metatarsen parallel zum Raut­
schnitt die BIERsehe Bogensage eingesetzt und entsprechend dem Weichteilsehnitt das 
ganze FuDskelet etwa in der Mitte zwischen Dorsum und Planta bis in das oberste Sprung­
gelenk hinein aufgesagt. Dadurch werden samtliche kleinen Gelenke und die Sprunggelenke 
eriiffnet. Es entsteht so ein groBer dorsaler Raut-vVeiehteilknochenlappen. Wird nun der 
FuD in Dorsalflexion gebraeht und der Lappen wieder aufgelegt, so iiberrragt er mit seinem 
vorderen Ende das Wundbett. Er muD daher sehon vorher, bevor er fixiert wird, vorn etwas 
gekiirzt werden. Werden die Weichteile vernaht, so kommen nicht die urspriinglich in Be­
riihrung gewesenen Knochenteile aufeinander zu liegen, sondern die im Lappen befindlichen 
sind etwas nach vorn verschoben. Dadurch werden die kleinen Gelenke iiberbriickt. Zur 
Arthrodese des oberen Sprunggelenks reicht, wie sich gezeigt hat, die KLAPPsche Methode 
nicht aus. Dagegen kann man sie nach BLOCK auch zur Fixierung des FuDes in SpitzfuD­
stellung erfolgreich anwenden. AuBer den genannten Verfahren existieren noch eine Reihe 
von alteren und neueren, bei denen gestielte oder ungestielte Knochenabschnitte zwischen 
die mehr oder weniger angefrisehten Gelenkenden eingeschoben werden. Eine groDe Be­
deutung kommt diesem Verfahren nicht zu. 

Was die einzelnen Gelenke betrifft, so genugt vielfach die einfache Knorpel­
resektion, wenn es gelingt, die Gelenkenden gut aneinander zu fixieren. So 
kann man am Schultergelenk und Handgelenk vorgehen. Am Schultergelenk 
wird von VULPIUS noch die Drahtfixierung durch Humerus und Akromion 
bzw. Proc. coracoideus andererseits empfohlen. Das Schultergelenk wird in. 
Abductionsstellung etwas vor die Korperachse gebracht und so weit innenrotiert, 
daB die Verbindungslinie der beiden Epikondylen etwa senkrecht steht. GOOHT 
(\VIEDKOPF) hat die Knochenversteifung dadurch sicherer zu erreichen versucht, 
daB er das Tuberculum majus mit dem MeiBel abschlug, es aber in Verbindung 
mit seinem Periost lieB und so den beweglich gemachten Knochenabschnitt uber 
oder unter das angefrischteAkromion als Brucke hiniiber schob. Am Ell bogen­
gelenk wird im allgemeinen von der Arthrodese abgesehen, man bevorzugt 
hier Schienenhulsenapparate besonders dann, wenn eine Teilfunktion wie die 
Pro- und Supination noch vorhanden ist. Die Versteifung des Handgelenkes 
findet in leichter Dorsalflexion durch Entfernung des KnorpelUberzuges des 
oberen Handgelenkes statt. Zur Arthrodese des H iiftgelenkes geniigt meist 
wie beim Schultergelenk die Knorpelresektion, der eine dreimonatelange 
Ruhigstellung in leichter Abductionsstellung zu folgen hat. KAPPIS (1922) 
hat zur Ruhigstellung des Hiiftgelenks bei Tuberkulose die paraartikulare Span­
einpflanzung empfohlen. Auch am Kniegelenk kommt man im allgemeulen 
mit der Resektion des Knorpels aus. Von manchen Autoren ist die Festnagelung 
der Patella nach Entfernullg ihres Knorpeliiberzuges an der ebellfalls vorderen 
Tibiakante empfohlen worden. KAJON (1924) hat eillen del' vorderen Tibia 
entnommellen gestielten Knochen-Periost-Ligamentstiellappen gebildet und 
diesen nach oben auf die angefrischte vordere Kondylenflache des Femurs 
verschoben. HASS (1923) versuchte es zunachst mit einer extraartikularen Ver­
riegelung des Gelenks durch einen Tibiaspan, hat sich dann aber iiberzeugt, 
daB nur dann eUle Knochenankylose eintritt, wenn gleichzeitig die Gelenkendell 
angefrischt werden. Man kann bei der Arthrodese, wie das schon HAHN 
und SOHMIEDEN fUr die Resektion des Kniegelenks empfohlen haben, auch 
groDe Nagel fercutan durch die Gelenkflachen treiben, die man spater ent­
£ernt. Fur das Kniegelenk ist es ganz besonders wichtig, wegen der drohenden 
Contractur die Arthrodese nicht in zu jugendlichem Alter vorzunehmen. Das 
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FuBgelenk macht fUr die Arthrodese die meisten Schwierigkeiten. Als sicherste 
Methode darf wohl heute die Anfrischung del' entsprechenden Gelenkenden 
durch Knorpelresektion in Verbindung mit Uberbruckung durch einen frei­
transplantierten Periost-Knochenlappen dienen. Die Kombination del' beiden 
Verfahren liefert zweifellos die sichersten Erfolge, wahrend jede fUr sich allein 
nicht absolut sichel' zum Ziele ftihrt. AuBel' CRAMER sind freie Transplantationen 
von NUSSBAUM (1914), ROKIZKI, KOSINSKI (1924), KORNEW (1924) U. v. a. 
empfohlen worden. MARAI (1923) hat eine quere Bolzung nach Durchbohren 
durch die Malleolen und das obere Sprunggelenk mit einem Knochenspan 
empfohlen. Zur autoplastischen Transplantation, die zweifellos am meisten zu 
empfehlen ist, und wie es scheint, auch am ehesten extraartikular und ohne 
Anfrischung del' Gelenkenden verwendet die besten Erfolge gibt, dienen be­
sonders periostbekleidete Tibiaspane und Rippen (RUTKOWSKI, KOSINSKI). Ob 
del' Span vorn odeI' hinten eingelegt wird, ist ziemlich gleichgwtig. Wir haben 
folgendes Verfahren bevorzugt: von einem Langsschnitt an del' Illllenseite 
des FuBruckens, del' etwa drei- bis vierfingerbreit oberhalb des inneren Knochels 
beginnt und parallel zur vorderen Kante bis auf das Os naviculare herunter 
gefUhrt wird, gelingt es unter Abhebung des Periostes und del' Sehnen, das 
obere Sprunggelenk und das Talo-Naviculargelenk so weit freizulegen, daB 
man den Knorpeluberzug mit einem schlanken Knochenmesser entfernen kallll. 
Dann wird eine breite Knochenrilllle in die Tibia, den Talus und das Naviculare 
hineingemeiBelt und in diese Knochenrinne ein periostbekleideter, del' Tibia, 
moglichst del' gesunden Extremitat, entnommener starker Span eingelegt. Das 
Bett darf den Span nul' unter einigen Schwierigkeiten aufnehmen, muB abClr 
gleichzeitig so tief sein, daB er fest eingeklemmt wird. Dallll werden die Weich­
teile zuruckgebracht, vernaht und del' FuB eingegipst. Will man breite Knochen­
verbindung del' Gelenkflachen in groBer Ausdehnung herbeifUhren, so muB 
man die Gelenke ganz frei legen. Man bedient sich zu diesem Zweck am besten des 
HUTER-HEIDENHAINschen dorsalen Resektionsschnittes, unter Durchtrennung 
derlangen Strecksehnen. Mit diesem Schnitt gelingt es, nach Zuruckpraparieren 
des Weichteillappens unter starker Plantarflexion das obere Sprunggelenk 
und das Talo-Naviculargelenk ubersichtlich freizulegen und den Knorpel restlos 
zu entfernen. Die frUher vorgeschlagene zeitweilige Resektion des Talus zur 
Entfernung del' Knorpelflachen ist iiberflussig. Zur Ruhigstellung del' 
Wirbelgelenke, die hauptsachlich bei del' Wirbeltuberkulose ausgefUhrt wird, 
empfiehlt sich am meisten das Vorgehen von HENLE, ALBEE (s. Operationen 
an del' Wirbelsaule). 

f) Die Exartikulation del' Gelenke und ihre Ersatzmethoden, 
CARDEN, GRITTI, PmOGOFF, CHOPART-LI8FRANC·1UIKULICZ-WLADIMIROW, 

SHARP. 

1. Allgemeine Technik. 

Unter Exartikulation versteht man die Absetzung einer Extremitat 
odeI' eines Teiles einer solchen durch Losen einer Gelenkverbindung. Zur 
Deckung del' zuruckbleibenden Gelenkflache muB ein aus del' nachsten Um­
gebung gebildeter Haut- odeI' Hautweichteillappen von genugender GroBe 
gebildet werden konnen. Die Exartikulationen haben VOl' den Amputationen 

20* 
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den Vorteil, daB bei geniigender Weichteildeckung immer em guter trag­
fahiger Stumpf entsteht. Weder starkere Atrophie noch Osteophytenbildung 
ist zu befiirchten. DaB die Exartikulationen sich trotzdem nur an ganz be­
stimmten Extremitatenabschnitten eingefiihrt haben, liegt hauptsachlich in 
der Schwierigkeit, die meist groBen Flachen ausreichend mit Raut aus der 
Umgebung zu decken. Es hat sich gezeigt, daB, Welm z. B. ein Kniegelenk 
exartikuliert ,vurde, so viel Raut notig war, daB man meist auch unter Er­
haltung eines kurzen Tibiastumpfes eine hohe Tibiaamputation ausfiihren 
konnte. Wenn nun noch eine Beweglichkeit des Tibiastump£es zu erzielen 
ist, so wird man diese hohe Amputation der Exartikulation vorziehen, da 
der Patient nun in der Lage ist, seine Prothese durch eigene Muskelkraft im 
Kniegelenk zu bewegen. 

Wie schon bemerkt, ist die Exartikulation der groBen Gelenke eine verhaltnismaBig 
seltene Operation geworden und kommt praktisch eigentlich nur noch dann in Frage, wenn 
ein Extremitatenabschnitt oder eine ganze Extremitat vollkommen wertlos geworden ist. 
Das kann geschehen im AnschluB an schwere Verletzungen, bei vollkommener Lahmung 
und bei Erkranknng infolge ausgedehnter Tumorbildung, die den Knochen bis an das ent­
sprechende Gelenk ergriffen hat oder durch Vordringen in die Muskulatur schwerste Funk­
tionsstorung herbeigefiihrt hat. Bei allen anderen Erkrankungen und Verletzungen, die 
entweder nicht bis an das Gelenk vorgedrungen sind oder die zwar das Gelenk ergriffen, 
aber nicht eine schwere Funktionsstorung durch Beteiligung von Muskulatur, Nerven 
oder GefaBen herbeigefiihrt haben, wird man andere Operationsmethoden vorziehen, wie 
Amputationen und Gelenkresektionen. Selbst dann, wenn auch nur ein kurzer Knochen­
stumpf erhalten werden kann, muB die Amputation der Extremitat vorgezogen werden, 
besonders, wenn diesem Stumpf eine gewisse Beweglichkeit durch Erhaltung der Mus­
kulatur verbleibt. Auch noch so kurze Stiimpfe lassen sich besser zur Anbringung von 
Prothesen verwenden und wenn die Stiimpfe beweglich geblieben sind, so ist sogar ein Ge­
brauch des alten Gelenks moglich. Dazu kommt, daB erhaltene Knochenstiimpfe und Mus­
keln in neuester Zeit zur Anbringung und Ingangsetzung von willkiirlich beweglichen Pro­
thesen verwendet werden konnen, mit Hille der sogenannten kineplastischen Operations­
methoden (VANGHETTI, CECI und SAUERBRUCH) (s. oben, S. 283). Die Exartikulation der 
groBen Gelenke. besonders des Schulter- und Hiiftgelenks, gehoren auBerdem zu den 
eingreifendsten Operationen. 'Vir beobachten nicht selten, direkt im AnschluB an die 
Operation, schwere Chokzustande, die besonders nach der Hiiftgelenkexartikulation ge­
legentlich den Tod der Kranken zur Folge haben. Abgesehen davon gehort die Exarti­
kulation eben dieser Gelenke zu den schwer verstiimmelnden Operationen und fiihrt 
durch den Ausfall des Extremitatengewichts bzw. durch die Anderung der Belastungs­
verhaltnisse und Stiitzfunktion an der unteren Extremitat zu sekundaren Veranderungen 
im Bereiehe der Wirbelsaule (Skoliosen). Die Exartikulation im Knie- und Ellenbogengelenk 
hat noeh die besonderen Naehteile, daB auBerordentlich viel Haut zur Deckung der breiten 
Knochenflachen beansprucht wird. Diese Nachteile fehIen bei der Exartikulation am FuB­
und Handgelenk. doch wird der Exartikulation des FuBgelenks meistens die osteoplastiEche 
Amputation nach PmOGOFF vorgezogen. Bei der Exartikulation am FuBgelenk werden 
am besten die beiden Malleolen abgetragen. um einen tragfahigen Stumpf zu erhalten. 

Die Technik der Exartikulation der groBen Gelenke. Am Schulter- und 
Hliftgelenk bevorzugen wir die Exartikulation nach vorausgeschickter hoher Amputation, 
wie sie von BECK (1879) zuerst vorgeschIagen worden ist. Am Kniegelenk exartiku, 
Eeren wir unter Bildung eines vorderen Weichteillappens. An Stelle der Kniegelenks­
exartikulation bevorzugen viele die osteoplastische Amputation nach GRITTI oder 
eine andere, dasselbe Ziel verfolgende Operationsmethode (SSABANE.JEFF, ABRAsHANOFF). 
Am Ellbogengelenk wird die Extremitat am zweckmaBigsten mit einem volaren Lappen­
schnitt ausgefiihrt, doch kann unter Umstanden auch die Bildung eines dorsalen Weich­
teillappens zur Deckung des Gelenkes in Frage kommen. Am FuBgelenk kommt, wie 
schon gesagt, die PmoGoFFsche oder, wenn man sie nicht zur Anwendung bringen will, 
die SYMEsche Operation in Frage. Am FuBe selbst kann je nach Grad und Ausdehnung 
der Verletzung die Extremitii.,t im CHOPARTschen Gelenk (Exarticulatio intertarsea), im 
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LrSFRANcschen Gelenk (Exarticulatio tarso-metatarsea) im Bereich der Metatarsi (Ampu­
tatio metatarsea) SHARP, schlie13lich im Metatarsophalangealgelenk und zwischen den 
einzeInen Zehengelenken vorgenommen werden. 

2. Die Technik der Exartikulation der einzelnen Gelenke. 

a) Die Exartikulation der Finger und Zehengelenke. 

Aus praktischen Grunden solI mit der Exartikulation der Finger und Zehen 
begonnen werden. Die Exartikulationen der Finger und Zehen sind deshalb 
besonders wichtig, weil es gerade bei den Fingern und Zehen darauf ankommt, 
moglichst viel zu erhalten und dabei doch gute brauchbare Stumpfe zu erzielen. 
Die Haut an den Fingern und Zehen ist dick und unelastisch. Sie liegt auBerdem 
den Knochen und tieferen Weichteilen fest an und ist wenig verschieblich. 
Deshalb muB man sehr sparsam vorgehen, urn die Gelenkflachen, deren Ober­
flache ja immer groBer ist als der Diaphysenquerschnitt, gut bedecken zu konnen. 
Besonders bei frischen Verletzungen muB man mit dem Wegschneiden von 
Haut sehr vorsichtig verfahren, da yom Knochen nur das Notwendigste geopfert 
werden darl. Stellt es sich heraus, daB eine Deckung aus der Haut des Fingers 
nur moglich ist, wenn graB ere Knochenabschnitte entfernt werden, so hat 
man zu uberlegen, ob in einem solchen FaIle nicht auf die Exartikulations­
methode zu verzichten und eine der plastischen Methoden zur Anwendung 
zu bringen ist (s. unten). 

Die Methodik der Fingerexartikulation, sowohl in den Interphalangeal­
gelenken als in den Metakarpophalangealgelenken ist sehr einfach. Die glatte 
Ausfuhrung der Operation scheitert aber ofters daran, daB das betreffende 
Gelenk nicht an der richtigen Stelle gesucht wird. 

Das Prinzip der Exartikulation in den Interphalangealgelenken beruht 
darauf, die Deckung des proximalen Gelenkendes durch einen aus den Weich­
teilen der Vola der distalen Phalanx gebildeten Lappen zu bewerkstelligen. 
Die unvermeidliche Narbe fallt dadurch auf das Dorsum des Stumpfes. Das 
ist insofern von Bedeutung, als sie an dieser Stelle beim Arbeiten am wenigsten 
mechanischen Schiidigungen ausgesetzt ist. 

Man kann nun auf verschiedene Weise vorgehen. Entweder man bildet 
den volaren Weichteillappen zuerst und dringt von der Vola in das Gelenk 
ein oder - und diese Methode ist fUr aIle Interphalangealgelenke gleich gut 
anwendbar - man beginnt mit der Eroffnung des Gelenkes auf dem Dorsum 
und bildet den Weichteillappen nachher. Bei dieser letzten Methode ergibt 
sich gelegentlich die Schwierigkeit, die Gelenklinie sofort zu eroffnen, da auf 
dem Dorsum keine Anhaltspunkte fur das Auffinden gegeben sind. Am Lebenden 
gelingt es allerdings leicht, die Gelenklinie zu sehen. Beugt man einen Finger 
im Interphalangealgelenke (z. B. zwischen Grund- und Mittelphalarut) so weit 
als maglich, so erkennt man deutlich iufolge der Blutleere der sich uber den 
hachsten Punkt des Gelenkes spannenden Haut die beiden Kopfchen der 
proximalen Phalanx. Der am meisten vorspringende Teil des gebeugten Gelenkes 
wird immer von dem proximalen Gelenkabschnitte gebildet. Will man also 
yom Dorsum aus das Gelenk eraffnen, so faBt man den Finger an dem zu exarti­
kulierenden Teile, beugt das betreffende Gelenk spitzwinklig und schneidet 
distal von dem am meisten vorspringenden Punkte quer zur Langsrichtung des. 
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Fingers ein. A.ll dem Gelenke zwischen Grundphalanx und 1. Phalanx be­
tragt die Entfernung vom Scheitelpunkte des Gelenkes etwa 1/2_3/4 cm 
(Abb. 178), an dem Gelenke zwischen 2. und 3. Phalanx 3-4 mm. Bestehen 
Schwierigkeiten, so kann man zunachst mit der Spitze des Messers den Gelenk­
spalt feststellen. 1st das geschehen, so wird die Haut bis zur Halfte des Finger­
umfanges, dann die Streckaponeurose und die seitlichen Gelenkbander durch­
trennt. Bei starker Beugung gelingt es nun, mit der Messerschneide in und 
schlieBlich durch das Gelenk zu dringen. Die Weichteile durfen dabei nicht 
weiter als bis zur Halfte des Fingers durchschnitten werden. Klafft das 
Gelenk, so wird nun die Messerschneide um 90 Grad distalwarts gedreht und 
an der Ruckseite der distalen Phalanx direkt auf dem Knochen unter sagenden 

Abb. 178. Hautschnitte zur Exartikulation der Finger in den Metakarpophalangealgelenken, 
Interphalangealgelenken und des Handgelenkes. 

Zugen so weit distal gefiihrt, daB der breite Hautweichteillappen etwas langer 
wird als del' Durchmesser des Gliedes an der Exartikulationsstelle. Dann wird 
das Messer schrag volarwarts ausgezogen. Erst mit diesem letzten Schnitt 
durchtrennt man die Beugesehnen und die zu beiden Seiten gelegenen Aa. 
digitales volar. propr., die unterbunden werden mussen. So erhalt man ellle 
gut gepolsterte Deckung fiir den Gelenkstulllpf. 

Die Exartikulation illl Metakarpophalangealgelenke wird nach folgendel' 
Methode ausgefiihrt. Auch hier besteht das Hauptziel darin, eine genugende 
Deckung des relativ groBen Gelenkkopfchens des Metacarpus herbeizufiihren. 
In friihel'er Zeit war man in der Beziehung nicht so angstlich und nahm nach 
del' Methode von ADELMANN das Kopfchen des Metacarpus mit weg, zUlllal 
man dadurch noch ein besseres kosllletisches Resultat el'zielte. Heute gilt 
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diese Methode nur noch dann fiir erlaubt, wenn das kosmetische Resultat 
von ausschlaggebender Bedeutung ist, z. B. bei Damen. Die Funktion del' 
Hand wird namlich durch die Entfernung eines Metakarpalkopfchens nicht 
unwesentlich durch die Verschmalerung der Hand beeintrachtigt. Die ein­
fachste und zweckmaBigste Methode der Exartikulation der Grundphalanx 
ist folgende: Man verlegt die Hautnarbe ebenfalls auf das Dorsum, indem man 
mit einem Langsschnitt etwas oberhalb des distalen Metakarpalkopfchens 
beginnt, denselben iiber den Knochel distalwarts fortfiihrt bis zur Hohe der 
sich auf der Volarseite befindlichen tiefen Beugefalte zwischen Mittelhand und 
Finger. Diese Falte entspricht auch der Hohe der zwischen den Fingern aus­
gespannten Schwimmhaute (Abb. 178). Dieser Schnitt wird mit einem Re­
sektionsmesser sofort bis auf den Knochen gefiihrt. An diesen Langsschnitt 
schlieBt man nun einen zirkularen, ebenfalls alle Weichteile durchtrennenden 
Schnitt in der betreffenden erwahnten Beuge£alte an. 

Nun wird der Finger vom Operateur erfaBt; von der Assistenz werden 
scharfe Haken in die Wundrander des Langsschnittes eingesetzt. Mit Resek­
tionsschnitten umschneidet der Operateur von allen Seiten die Weichteile und 
dringt unter allmahlicher maximaler Beugung im Metakarpophalangealgelenk 
gegen dieses vor. Dabei kommt der volare Hautabschnitt leicht in Gefahr. Darauf 
muB Riicksicht genommen werden. 1st man schlieBlich iiber dem Gelenk ange­
kommen, so wird bei starker Uberstreckung die Durchschneidung der Beuge­
sehnen und der Gelenkkapsel vorgenommen. Damit ist die Exartikulation 
beendet. Zu unterbinden sind dorsal und volar die Aa. metacarpeae bzw. volar 
die Aa. digitales volares communes oder ihre .!ste. Die Versorgung der Wunde 
geschieht durch einige Nahte des Langsschnittes und des zirkularen Schnittes. 

Die Exartikulation wird sehr haufig bei entziindlichen Prozessen ausgefiihrt. 
Wenn z. B. ein Sehnenscheidenpanaritium bestanden hat und die Sehnenscheide 
im Bereiche des Fingers schwer infiziert war, so muB man bei Durchtrennung 
der Sehnenscheide sehr vorsichtig zu Werke gehen. Man muB, urn die weitere 
1nfektion nach der Vola manus hinauf zu verhindern, einen Jodtupfer bereit­
halten, und vor dem Durchschneiden der Beugesehnen diese mit J od betupfen. 
Wird dabei stark iiberstreckt, so schliipft die Sehne wieder in ihre Sehnen­
scheide zuriick. Dann wird keine weitere 1nfektion mehr eintreten. 

Selbstverstandlich macht man bei allen Exartikulationen bei entziindlichen 
Prozessen keine Naht, sondern der Weichteilschlauch wird mit Jodoformgaze 
gefiillt und der sekundaren Heilung iiberlassen. 

Fiir die Exartikulation des Daumens im Metakarpophalangealgelenke gilt 
dieselbe Schnittfiihrung (Abb. 178). Soll der Metacarpus des Daumens mit ent­
fernt werden, so fiihrt man den Langsschnitt iiber den ganzen Metacarpus, vom 
Karpometakarpalgelel)ke beginnend, vom Zirkularschnitt in der Beugefalte des 
Metakarpophalangealgelenkes aus. Die Exartikulation hat hier ebenfalls unter 
starker Uberstreckung zu erfolgen, indem man den Metacarpus nach dem 
Radius zu immer weiter umlegt. Alle Weichteile werden durch Resektions­
schnitte vom Knochen abgelost, bis man in das Metakarpophalangealgelenk 
von der Volarseite eindringen kann. Zu unterbinden sind die Aste der A. radialis. 

Eine friiher zur· Exartikulation des Daumens mit Metacarpus viel geiibte 
Methode sei hier noch erwahnt: Der Daumen wurde stark abduziert und mit 
einem Amputationsmesser wurden die gesamten Weichteile zwischen Daumen 



312 Die Operationen an den Ge1enken. 

und Mittelhand eingeschnitten. Das Messer drang durch das Gelenk hindurch 
und unter weiterer Uberspreizung des Metacarpus wurde diesel', am Karpo­
metakarpalgelenk beginnend, durch Resektionsschnitte von den Weichteilen 
befreit bis zum Metakarpophalangealgelenk; hier wurden die Weichteile zirkular 
umschnitten und dalnit die Exartikulation beendet. Del' die ganze Daumen­
muskulatur enthaltende breite Weichteillappen diente zur Deckung del' Wunde. 
Da bei diesel' Methode leicht groBere, den Lappen ernahrende GefaBe verletzt 
werden konnen, wird sie heute nicht mehr viel geubt. 

Fur die Exartikulation del' Zehen gilt das fur die Finger Gesagte. Auch hier 
macht man an Mittel- und Endphalanx einen dorsalen Querschnitt und bildet 
einen volaren Lappen. An den Metatarsophalangealgelenken fuhrt man den­
selben Schnitt wie bei den Metakarpophalangealgelenken aus. Bei den Zehen 
muB man sich ganz besonders davor huten, das Metatarsuskopfchen mitzunehmen, 
besonders bei del' groBen Zehe, weil das Kopfchen hier nnbedingt notwendig 
zum Gehen und Stehen ist. Die ganze Ab-wicklung des FuBes beim Gehakt 
wird durch die Wegnahme des Metatarsuskopfchens gestort. Wenn die Haut 
schwer verletzt i.,t und nicht zur Deckung reicht, bleibt nichts anderes ubrig, 
als eine Hautplastik zur Deckung auszufuhren. 

Selbstverstandlich darf man bei Behandlung del' Finger- und Zehenver­
letzungen nicht so weit gehen, daB man auf alle Fane jeden Phalangenrest 
erhalten 'will und aus diesem Grnnde womoglich zur Ausfiihrung eingreifender 
plastischer Operationen schreitet. In manchen Fallen solI man lieber einen 
Phalangenstumpf, del' unter Umstanden fur die Hand direkt hinderlich sein 
kann, entfernen, wenn del' ubrigbleibende Teil die Funktion noch gewahrleistet. 
Andererseits mussen, wenn das nicht del' Fall ist, selbst kleine Stummel plastisch 
gedeckt werden, wenn sie noch bewegt werden konnen, in del' Voraussicht, 
durch spatere plastische Operationen eine Verlangerung und dadurch eine 
Funktionssteigerung zu erzielen. Besonders gilt das fur den Daumen und dessen 
fur die Greiftatigkeit so unendlich wichtige Fahigkeit, den ubrigen Fingern zu 
opponieren. In jedem Falle das Richtige zu tref£en, ist das Ziel arztlicher Kunst. 

(3) Die Exartikulation des Schultergelenks. 

Nach BARDEN'HEUER fand die erste beglaubigte Schulterexartikulation im 
Jahre 1710 statt (MORAND, LE DRAN). Urn die Ausbildung del' verschiedenen 
Methoden haben sich besonders LANGENBECK del' altere, RICHERAND, S. COOPER, 
ZANG, C. BELL, DUPUYTREN, LISFRANC verdient gemacht. 

Die hauptsachlichste Schwierigkeit bei del' Exartikulation des Schulter­
gelenkes liegt in del' provisorischen Blutstillung. Deshalb ist von allen Methoden 
als zweckmaBigste die Exartikulation mit vorausgeschickter hoher Amputation 
zu empfehlen (analog dem von B. BECK fiir die Hiiftexartikulation empfohlenen 
Verfahren). In diesem Falle kann man entweder durch digitale Kompression 
von del' Achselhohle aus oder auch mit Hilfe eines ESMARcHschen Schlauches, 
del' durch die Achselllohle uber die Schulter gefiihrt, dort gekreuzt, nach del' 
anderen Achselhohle uber die Brust und den Rucken hinubergefiihrt wird, 
eine gute vorlaufige Blustillung zustande bringen. Die Operation nimmt dann 
folgenden Verlauf: unter Zuruckziehen del' Haut wird diese in Form eines 
Zirkelschnittes etwa handbreit unterhalb del' Achselhohle durchtrennt, dann 
durchschneidet man mit einem Zug unter weiterer Retrakt.ion del' Haut 



Die Exartikulation der Gelenke und ihre Ersatzmethoden. 313 

entweder zunachst einen Teil oder gleich die gesamten Weichteile. Durchschneidet 
man zuerst einen Teil, so erhalt man zum Schlul3 einen trichterformigen Weich­
teilzylinder, in dessen Grunde sich der Knochen befindet. Der Knochen wird 
dann da, wo er durch den Zirkelschnitt freigelegt ist, abgesagt. Man legt sich 
dann Gefal3e und N erven frei, unterbindet die grol3en Gefal3e doppelt, die kleineren 
einfach wie bei der Amputation und kiirzt die vorgezogenen Nerven um etwa 
5 cm. Um nun die Exartikulation zu Ende zu fiihren, spaltet man den kurzen 
Armstumpf nach Abnahme des ESMARcHschen Schlauches yom Akromion big 
zum Stumpfende, etwa dem Sulcus intertubercularis tlntsprechend und schalt, 
wahrend der Knochenstumpf mit einer Knochenfal3zange gepackt, ein- und 
au swarts rotiert wird, das Knochenstiick aus den Weichteilen heraus, wabrend 
man gleichzeitig die GelenkkapseI spaItet und den Ansatz am Rumeruskopf 
abtrennt. Es bIeibt nach der Exartikulation ein kleiner 
Weichteilstumpf zuriick, den man evtl. noch etwas verkiirzen 
kann. 

Die Exartikulation am SchultergeIenk mul3 unter Um­
standen auch mit Rilfe von Lappenschnitten ausgefiihrt 
werden (C. M. LANGENBECK), dann namlich, wenn entweder 
die Aul3enseite der Raut und iibrigen Weichteile oder die 
Innenseite zerstort ist, so dal3 die Exartikulation nach vor­
herigem Amputationsschnitt nicht ausfiihrbar ist. Man kann 
sowohI einen aul3eren als auch einen inneren Rautlappen 
verwenden. Mit der provisorischen Blutstillung hat man 
dann schon grol3ere Schwierigkeiten, da die Anlegung eines 
ESMARcHschen Schlauches nicht mogIich ist. Man verscbiebt 
daher die Durchtrennung der Gefal3e entweder an den Schlul3 
der Operation, oder man legt sie zunachst frei und unter­
bindet sie zuerst. Will man die Unterbindung der grol3eren 
Gefal3e an den Schlul3 verlegen und bei Bildung eines 
aul3eren Lappens, so beginnt man mit dem Schnitt etwa in 
der Rohe des Akromions, stoBt das Messer durch die Weich­
teile bis in die Gelenkkapsel hinein und schneidet in einem 
Zug, bei etwas abduziertem Arm, die samtlichen Weichteile 

Abb.179. 
KnochenfaBzange. 

(Yo nat. GroBe.) 

entlang der Linea intertubercularis und noch ein Stiick auf den Schaft 
herunter durch. Dann wird etwa zweifingerbreit iiber der Tuberositas 
deltoidea ein horizontaler Schnitt gefiihrt, der ebenfalls direkt bis auf den 
Knochen vordringt und den Deltoideus bis zu seinem hinteren Rand ablCist. 
Die A. circumflexa humeri wird im vorderen Schnitt durchtrennt und mul3 
unterbunden werden. Dann wird der hintere Schnitt zur Bildung des Lappens 
am Rand des M. deltoideus nach aufwarts gefiihrt. Will man den N. axil­
laris erhaIten, so darf man den hinteren Schnitt ZUT Lappenbildung nicht 
bis auf den Knochen fiihren bzw. mul3 beim AblOsen des Rautmuskellappens 
yom Knochen darauf achten, dal3 der aus der lateralen Achselliicke aus­
tretende Nervenstamm in Rohe des chirurgischen RaIses nicht durchtrennt 
wird. 1st der Rautmuskellappen umschnitten, so wird er nach oben ge­
schlagen, wobei noch einmal auf die Schonung <;ler N. axillaris zu achten 
ist. Man kann den vorderen Schnitt auch nach RUTER-OLLIER in dem 
Spatium zwischen M. deltoideus und M. pectoralis major fUhren, mul3 aber dabei 
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meist Aste del' A. thoraco-acromialis und die V. cephaJica unterbinden. Dadurch 
erhalt man einen wesentlich breiteren Schulterlappen. 1st del' Lappen nach oben 
geschlagen, so liegt das Schultergelenk frei. Man dringt rings um den Kopf im 
Bereiche des anatomischen Halses in das Gelenk ein, setzt einen einzinkigen 
LANGENBECKschen Haken in den Kopf Ulld luxiert, wahrend gleichzeitig del' Arm 
adduziert wird, den Kopf aus del' Kapsel. Die lange Bicepssehne wird dabei durch­
trennt. Wahrend nun der Assistent den Arm zunachst einwarts rotiert, skeletiert 
man den Kopf im Bereiche des TubercuJum majus; dann werden ebenso, wahrend 
der Arm nach auBen ro~iert wird, die Muskelansatze yom Tuberculum minus 
mit senkrecht auf den Knochen gerichteten Schnitten abgelost, bis der Humerus­
schaft bis etwa zur Hohe del' Tuberositas deltoidea aus den Weichteilen heraus­
gestaucht werden kann. Nun bleibt nur noch die Briicke auf der medialen Seite 
zu durchtrennen, die die graBen GefaBe und Nervenstamme enthalt. Die Unter­
bindung der A. und V. axillar is kann jetzt nach Isolierung der GefaBe von den 
Nerven vorgflnommen werden. Will man das nicht, so kann ein Assistent 
eine Digitalkompression del' GefaBe ausiiben, indem er mit beiden Handen, 
die Daumen in die Wunde, die iibrigen Finger in der Achselhohle, den medialen 
Weichteillappen komprimiert (nach DUMREICHER), worauf mit einem raschen 
Schnitt der Lappen durchtrennt und erst dann die durchschnittenen GefaBe 
mit Klemmen gefaBt werden. Die Nervenstamme werden einige ZentimetyI" 
hoher abgeschnitten. Hat man die GefaBe vorher unterbunden, so erfolgt 
auch dann die Durchtrennung der Nerven etwas hoher, die des Weichteillappens 
etwas tiefer. Del' groBe Hautmuskellappen deckt in ausgezeichneter Weise den 
Defekt und die Muskulatur tragt dazu bei, die Schulterwolbung bis zu einem 
gewissen Grade zu erhalten. Die Weichteilwunde wird exakt genaht und in 
den unteren Wundwinkel fUr zweimal 24 Stunden ein starkes Glasdrain ein­
gelegt. Will man die GefaBe vor der Exartikulation unterbinden, so beginnt 
man den Eingriff ebenfalls mit dem HUTER-OLLIERSchen Schnitt, der sich ja 
besonders zur Unterbindung der A. subclavia unterhalb des Schliisselbeins 
eignet. Man geht nun zweckmaBigerweise so vor, daB man nach Anlegung 
des Hautschnittes in den Muskelspalt zwischen Mm. deltoideus und pectoralis 
major eindringt, den Deltoideus nach auBen zieht und den Pectoralis major 
an seinem Ansatz an del' Crista tuberculi majoris abtrennt. So erhi11t man einen 
ausgezeichneten Zugang zur A. axillaris, die man im Gegensatz zur Unter­
bindung der Subclavia unterhalb des M. pectoralis minor ausfiihrt; ebenso 
wird die V. axillaris an diesel' Stelle unterbunden. Die Unterbindung erfolgt 
unterhalb der Stelle, an der die Arterie durch die Medianusgabel :bum Vorschein 
kommt. 1st die Haut iiber dem M. deltoideus zerstort, so muB del' innere 
Weichteillappen zur Deckung dienen. Dazu dringt man zunachst durch 
einen Bogenschnitt, der quer iiber die Schulterhohe zieht, durch den M. delto­
ideus und eroffnet sofort das Gelenk. Del' Schnitt reieht vorn und hinten 
bis zum Rand des M. deltoideus. Sind die Weichteile durchtrennt und das 
Gelenk eroffnet, so wird der Kopf mit einem scharfen Haken hervorgezogen 
Ulld durch Adduct.ion aus der Kapselluxiert, so daB die Skeletierung erfolgen 
kann. Dann ul1lSchneidet man am besten zunachst einen breiten Hautlappen 
in folgender Weise. Von den beiden Enden des ersten Sehnittes zieht je ein 
Schnitt an der Innen- und AuBenseite nur durch die Haut, dem Sulcus bici­
pitaJis medialis bzw. der Grenze zwischen dem lateralen undlangen Tricepskopf 
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folgend. Die beiden Schnitte werden bis etwa handbreit unter die Achsel. 
hOhle gefiihrt und dann durch einen Querschnitt, der nur die hintere Zirkum­
ferenz durchtrennt, verbunden. Bis zu dieser Hohe muB dann der Knochen 
durch Skeletieren von den Weichteilen abgetrennt werden. Dann sucht man 
die groBen GefaBe auf, unterbindet sie in der Achselhohlengegend, durchschneidet 
die Nervenstamme etwas hoher, lost die unteren Teile der Nerven und GefaBe 
aus dem Lappen hemus und durchtrennt diesen in der Hohe des Hautschnittes. 
Der Lappen wird dann nach oben geschlagen und die Hautwunde exakt ver­
naht. Vorher wird zweckmaBigerweise ein Knopfloch in den Achselhohlen­
weichteilen angelegt, um hier fiir 24 Stunden ein Glasdrain einlegen zu konnen. 
AuBer den genannten Schnitten gibt es- noch cine gauze Zahl von Schnitt· 
methoden, die aber nicht aHe aufgezahlt werden konnen. Da es heute nicht mehr 
darauf ankommt, moglichst schnell zu operieren und da die gegebenen Ver· 
haltnisse haufig nicht erlauben, schulmaBig vorzugehen, so muB die Wahl der 
Methode dem spezieHen Fall moglichst angepaBt werden. 

y) Die Exartikulation des Ellbogengelenkes. 

(PARE, PUltMANN, UHDE.) 

Hier macht die vorlaufige Blutstillung keine Schwierigkeiten. Sie wird am 
besten durch den PERTHEsschen Apparat oder eine Gummibinde, niemals aber 
durch den ESMARoHschen Schlauch besorgt. Sehr empfehlenswert ist die Methode 
unter Bildung e:'nes volaren Lappens, del entweder zunachst umschnitten wird 
oder mit Hille der Durchstichmethode gebildet wird. Der Lappen muB an seiner 
Basis der Kondylenentfernung entsprechen und um ausreichend zu deoken, bis 
etwa zur Mitte des Unterarmes reichen. Will man die Durchstichmethode ver­
wenden, so sticht man bei rechtwinklig gebeugtem Arm in Hohe des Radiuskopf. 
chens ein langes Amputationsmesser, quer vor Radius und Ulna vorbei, durch samt­
liche Weichteile des Unterarmes. Die Scheide des Messers ist dabei distalwarts 
gerichtet und wird nun parallel zu Radius und Ulna in groBen sagenden Ziigen 
bis etwa zur Mitte des Unterarmes gefiihrt und dann gegen die Oberflache gedreht 
und durch die Haut hindurchgefiihrt. So entsteht ein breiter, gut ernahrter 
Weichteillappen, der zentralwarts zurUckgeklappt wird, bis das Radiuskopfchen 
zu Gesicht kommt. Proximal davon dringt man in die Gelenkhohle ein, eroffnet 
auch das Gelenk zwischen Humerus und Ulna, durchschneidet dann die seit· 
lichen Gelenkbander, wahrend man den Arm immer mehr streckt. Sind die 
seitlichen Bander durchtrennt, so laBt sich der Arm iiberstrecken, im Ellbogen­
gelenk luxieren, so daB man schlieBlich die Tricepssehne am Olecranon zu Gesicht 
bekommt und abschneiden kann. Dann wird die Haut hinten einfach quer 
abgeschnitten. Der vordere Weichteillappen, in dem die Aufsuchung der GefaBe 
keine Schwierigkeiten macht, geniigt vollkommen zur ausreichenden Deckung 
des breiten Gelenkendes. 

Man kann die Exartikulation, wenn es die Wundverhaltnisse verlangen, 
auch mit hinterem Lappen- oder Zirkelschnitt ausfiihren. 

~) Die Exartikulation des Handgelenkes. 

1m allgemeinen ist es am zweckmaBigsten, zur Exartikulation der Hand einen 
Zirkelschnitt zu verwenden, der etwa fingerbreit unterhalb der Proc. styloidei 
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verlauft (Abb. 178). Am besten fiigt man dem Zirkelschnitt zwei kurze seitliche 
Schnitte hinzu, wodurch ein dorsaler und volarer Lappen entsteht. Die Schnitte 
werden direkt bis auf den Knochen durchgefiihrt. Dann werden die Lappen 
zuruckprapariert und nun yom Dorsum her nach starker Volarflexion das Gelenk 
zwischen Radius und Handwurzelknochen eroffnet. Es ist darauf zu achten, 
daB nicht versehentlich in die Gelenklinie zwischen der proximalen und distalen 
Handwurzelreihe eingedrungen wird. Das Einschneiden muB also proximal 
von den leicht palpablen Enden der Proc. styloidei stattfinden. Ist das Gelenk 
nach Durchschneidung der Strecksehnen breit erOffnet, so werden auch die 
Seitenbander an den Proc. styloidei abgeschnitten, dann die Hand dorsal flek­
tiert und wahrend der volare Lappen zuruckgehalten wird, auch die Beugesehnen 
in der Gelenklinie durchtrennt. Selbstverstandlich kann zur Deckung nach 
Handgelenksexartikulation auch ein dorsaler oder volarer Hautlappen mit 
breiter Basis verwendet werden, falls ein solches V orgehen durch die Art der 
Verletzung vorgeschrieben werden soUte. Abgesehen von der Breite des Lappens, 
muB beim Abpraparieren eines solchen Wert darauf gelegt werden, daB er in 
ganzer Dicke entnommen wird, um seine Ernahrung nicht zu gefahrden. 

Lappenschnitte aus der Vola oder dem Dorsum k6nnen bei weit distal reichenden 
Verletzungen n6tig werden. 

s) Die Exartikulation des Huftgelenkes. 

Das Vorgehen am Hilltgelenk schlieBt sich am besten dem fUr die Exartikula­
tion des Schultergelenkes beschriebenen an. Auch hier beginnt sie mit der hohen 
Amputation unter ESMARcHscher Blutleere (B. BECK, 1856). 

Der Schlauch wird durch die Leistenbeuge uber den Hilltbeinkamm nach 
oben geleitet, hier gekreuzt, uber Bauch und Rucken gefiihrt und hier nach 
starkem Anziehen geschlossen. Man kann jedoch auch die vorlaufige Blutstillung 
mit dem TRENDELENBuRGschen SpieB (s. Vorlaufige Blutstillung), der wohl heute 
nur noch in seltenen Fallen zur Anwendung kommt, zur Ausfiihrung bringen, 
oder die Exartikulation mit einer sofortigen endgultigen Blutstillung be­
ginnen, indem man die Unterbindung der A. iliaca ext. oder femoralis unter­
halb des Lig. inguinale vorausschickt (LARREY). Als praktisch zweckmaBigste 
Methode hat sich Exartikulation nach vorheriger hoher Amputation erwiesen, 
ob man nun eine vorlaufige oder eine endgUltige Blutstillung Zur Anwendung 
bringt. Unter Zuruckziehung der Haut wird zunachst mit einem Zirkelschnitt 
die Haut, dann unter weiterer Zuruckziehung die'Muskulatur in einem Zug 
oder in zwei Zeiten durchtrennt. Ist eine Unterbindung der A. iliac a oder femoralis 
nicht vorausgegangen, so wird sie jetzt nach Absagung des Knochens vor­
genommen. Dann spaltet man die Weichteile seitlich, indem man das Messer 
oberhalb des Trochanter major gegen das Becken einsticht und in einem Zug 
uber Schenkelhals, Trochanter und Schaftstumpf durchzieht. Die Weichteile 
werden auseinandergeklappt, der Schaftstumpf mit der KnochenfaBzange ge­
packt und wahrend der Stumpf aus- und einwarts rotiert wird, wird er aus dem 
Gelenk durch Abtrennen der Kapsel und aus den Weichteilen herausge15st. 
Einzelne blutende MuskelgefaBe werden gefaBt und lmterbunden, darauf die 
Weichteilwunde durch Naht verschlossen. 

Lappenschnitte mit Durehstieh hinter den groBen GefaBen (BANDEUS, VIDAL, 
B. v. LANGENBECK) und manueller Kompression des Lappenstieles dureh Assistentenhand 
werden heute seltener ausgefiihrt, da man sieh Zeit nehmen kann. 
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') Die Exartikulatian des Kniegelenkes (FABRICIUS HILDANUS). 
Der Exartikulationsstumpf des Kniegelenkes ist ausgezeichnet tragfahig, wenn aseptische 

Verhaltnisse vorliegen, er ist daher friiher auch sehr vielfach angewendet worden. War die 
Gegend nicht ganz aseptisch, oder trat spater eine Wundinfektion ein, so wurde die Heilung 
durch die Knorpelnekrose auBerordentlich verzogert. Es ist daher von CARDEN der Vorschlag 
gemacht worden, den Stumpf als Epiphysenstumpf zu bilden, d. h. die uberknorpelten Flachen 
abzusagen. Dieser Stumpf wurde vielfaeh zur Anwendung gebracht und empfohlen (LUECKE, 
HEINE). Er hatte vor dem Exartikulationsstumpf noch den einen Vorzug, daB der zur Deekung 
zn bildende Weiehteillappen etwas kleiner sein konnte. Die Exartikulation im Kniegelenk 
wird heute nm noeh selten geubt, und zwar deshalb, weil der Weichteillappen zur Deckung 
sehr groB sein muB und weil ein solcher Lappen nicht selten dureh Randnekrosen teilweise 
zerstort wird, so daB trotz aller Vorsieht beim Operieren eine primare Heilung in Frage 
gestellt wird. Der zweite Grund fur die Abneigung gegenuber dem Exartikulationsstumpf 
im Kniegelenk liegt darin, daB es nicht leicht ist, eine Prothese mit beweglichem Knie­
gelenk an einem solchen Stumpf anzubringen. Die Ebene des kunstlichen Gelenkes muB 
tiefer gelegt werden als die Kniegelenksebene der gesunden Seite. Beim sitzenden Patienten 
steht nun infolge des tiefergelegten kunstlichen Gelenkes das kunstliche Gelenk vor dem 
gesunden und auch der Gang wird bis zu einem gewissen Grade beeintrachtigt. Deshalb 
wird vielfaeh an Stelle der Kniegelenksartikulation die GRITTISche (s. unten), osteoplastische 
Amputation des Obersehenkels gesetzt. Manehe Autoren, z. B. SCHANZ, emp£ehlen den 
Grittistump£ nicht, da bei ihm die Kondylenausladung, die als Auftritts£lache von bedeu­
tendem Wert ist und einen ausgezeichneten Halt fUr die Prothese abgibt, wegfallt. SCHANZ 
empfiehlt die Exartikulation mit Abtragen der vorspringenden Gelenkwiilste. Er exstirpiert 
die Patella vollstandig. 

Die E xartikula tion im Kniegelenk wird mit Herstellung eines vor­
deren Lappens begonnen, der am hinteren Ende der beiden Kondylen beginnt. 
Die beiden seitlichen Schnitte des Lappens verlaufen annahernd parallel zur 
Langsachse der Extremitat, bis etwa zweifingerbreit unterhalb der Tuberositas 
tibiae, und werden hier durch einen leicht bogenformigen Schnitt vereinigt. 
Der so umschnittene Hautlappen wird in ganzer Dicke von der Unterlage ab­
prapariert und nach oben geschlagen. Dann wird das Ligamentum patellae 
kurz unterhalb der Kniescheibe quer durchschnitten, wahrend das Knie recht­
vvinklig gebeugt wird; damit ist das Kniegelenk eroffnet. Die Plicae alares 
werden in Hohe des Kniegelenkes eingeschnitten, dann die beiden seitlichen 
Bander dicht an den Femurkondylen durchtrennt, dann das Ligamentum 
cruciatum ant. am lateralen, das Ligamentum cruciatum post. am medialen 
Condylus mit einem kurzen spitzen Knochenmesser moglichst dicht yom 
Knochen abgetrennt. Das Messer wird dabei bogenformig und unter Knochen­
fiihhmg in der Fossa intercondyloidea entlang gefuhrt. Dadurch ist das Knie­
gelenk breit zum Klaffen gebracht und es kann nun ein Amputationsmesser 
durch das Gelenk hindurchgefiihrt und die hint ere Kapsel mitsamt den Weich­
teilen mit einem Zug glatt abgesehnitten werden. Besteht keine Moglichkeit, 
den Lappen vorn in der vorgeschriebenen Lange zu umsehneiden, so muB ein 
hinterer vVeiehteillappen gebildet werden, was am besten dadurch zu erreiehen 
ist, daB man, bei anfanglieh gleiehem Vorgehen, naeh Durchschneidung samt­
lieher Kniegelenksbander das Messer hinter Tibia und Fibula hindurchfuhrt 
und mit sagenden Zugen, parallel zu Tibia und Fibula, einen moglichst breiten 
Lappen bildet. Sehr zweekmaBig ist es, die Hautgrenze des hinteren Lappens 
vorher anzuzeichnen. 

Die Patella wird mit einem Stuck del' Quadricepssehne und dem Rest del' 
Ligamentum patellae exstirpiert. Die GefaB- und Nervenversorgung ist auBer­
ordentlich einfaeh. Die A. und V. poplitea werden doppelt unterbunden. Die 
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Nn. tibialis und peronaeus und die Hautnerven werden aufgesueht, vorgezogen und 
um 5 em gekiirzt. SchlieBlich erfolgt eine exakte Hautnaht des iiber die Kondylen. 
flache gelegten Lappens und Einlegen eines Glasdrains in einen der beiden 
seitlichen hinteren Wundwinkel. Will man nach CARDEN vorgehen, so werden 
die iiberknorpelten Gelenkflachen bogenformig a bgesagt und die seitlichen 
Kanten abgeschragt. AuBer SCHANZ lobt auch BORCHARDT diese Stumpfbildung. 
Vor dem Weltkrieg wurde der osteoplastische Amputationsstumpf nach GRITTI 
wesentlich besser beurteilt als die Exartikulation ill Kniegelenk. Ein guter 
Grittistumpf ist zweifellos ausgezeichnet tragfahig. Er macht aber, wie schon 
oben bemerkt (SCHANZ), Hir den Prothesenbauer einige Schwierigkeiten. Die 
Prothese findet schlechter Halt, andererseits reicht der Stumpf nach Absagen 
der Kondylen und nach Aufpflanzung der Patella etwa bis zur Hohe der alten 
Gelenklinie, so daB infolgedessen auch hier die Anbringung eines kiinstlichen 
Gelenkes, dessen Oberschenkelteil eine gewisse Lange beansprucht, Schwierig. 
keiten macht. Es ist daher vielleicht zweckmaBiger, bei der GRITTISchen Opera. 
tion den Femur etwas oberhalb der Kondylen zu durchschneiden und die auf· 
zupflanzende Patellascheibe moglichst diinn zu gestalten. Es entsteht dadurch 
ein sog. hoher Gritti, wie er schon von SZCZYPIORSKI (1900) und neuerdings 
wieder von OEHLECKER (1915) empfohlen worden ist. Belin hohen Gritti haben 
wir den Vorzug des tragfahigen Stumpfes und die Moglichkeit der Anbringung 
einer guten Prothese mit einem an normaler Stelle sitzenden kiinstlichen Knie· 
gelenk vereinigt. 

GRITTI hat zu seiner Operation den Vorschlag schon 1857 gemacht, die erste Ausfiihrung 
geht auf SCHUR 1861 zuriick. Verbesserungen der Methode, bei der zuerst eine Absetzung 
im Bereich der Kondylen stattfand, stammen nach LOSSEN von MELCHIORI 1866, RIED 1865, 
die etwas hiiher absetzten und V. HARMSEN, der 1885 die suprakondylare Absetzung empfahl. 
Dadurch wurde vermieden, daB die Patella unter der Wirkung des Quadriceps sich nach 
vorn verschob. Zur weiteren Verhinderung dieses unangenehmen Ereignisses wurde 
empfohlen, einen Teil des Lig. patellae zu erhalten, das dann mit dem Periost der Femur· 
stumpfriickseite durch Naht vereinigt werden kiinnte (KOCH, 1896). BRUNS empfahl die 
percutane Annagelung der Patella auf dem Schaftstumpf. KOCHER hat die bogenfiirmige 
Absagung von Femur und Patella empfohlen, urn dadurch miiglichst breite Beriihrungs. 
flachen zu erhalten. 

Die Technik der GRITTIschen Opcration ist folgende: Es wird wie 
bei der Exartikulation im Kniegelenk ein breiter, vorderer Weichteillappen 
gebildet, der am besten etwas hinter den Kondylen beginnt und mit einem 
Querschnitt in Hohe der Tuberositas tibiae unten begrenzt wird. Der Haut· 
lapp en wird in ganzer Dicke zuriickprapariert, bis das Ligamentum patellae 
freiliegt. Dann wird das Ligamentum patellae dicht am Ansatz an der Tuberositas 
tibiae durchtrennt, der vordere Kapselabschnitt eroffnet, die seitlichen Bander 
durchschnitten und del' vordere Lappen mitsamt der Patella nach oben geklappt. 
Das Kniegelenk wird dabei rechtwinklig gebeugt. Die Ligamenta cruciata 
werden durchschnitten und in das nun klaffende Kniegelenk das Amputations. 
messer eingefiihrt und die samtlichen hinteren Weichteile quer mit einem Zuge 
durchtrennt. Man kalID auch je nach Bedarf einen kleineren hinteren Lappen 
stehen lassen, den man sich am besten im Hautbereich vorher umschneidet 
und den man dadurch bildet, daB man das durch das klaffende Kniegelenk 
hindurchgefiihrte Amputationsmesser direkt hinter und parallel zu Tibia und 
Fibula distalwarts fiihrt, um es schlieBlich um 90 0 nach riickwarts zu drehen 
und die Weichteile zu durchschneiden. 1st der Unterschenkel abgetrennt, 
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so wird der vordere Weichteillappen mitsamt der Patella nach oben urngelegt, 
durch zwei seitliche Schnitte der obere Recessus eroffnet, mit zirkuUi.r verlau­
fenden Resektionsschnitten die Weichteile yom Femur bis oberhalb der Kon­
dylen abgelOst und die Durchsagung des Femur vorgenommen. Die Synovial­
kapsel wird darauf mit der COOPERschen Schere exstirpiert. Dann umschneidet 
man die Weichteile urn die Patella, urn sie etwas uber die Knorpelflache derselben 
erheben zu konnen, umfaBt sie am besten mit Hilfe einer darum gelegten Kom­
presse mit Daumen und Zeigefinger, so daB die Patella aus den Weichteilen 
herausgedrangt wird und sagt die uberknorpelte Flache glatt abo Blutstillung 

b 

Abb.180. Exartikulation 
nach SSABANEJEFF. 

" 

b 

Abb. 181. Exartikulation 
nach GRITT!. 

Bogenformige Absilgllng des Femur 
und der Patella nach KOCHER. 

n 

b 

Abb. 182. Exartikulation 
nach ABRASHANOW. 

und Nervenversorgung wiederholen sich wie bei der Kniegelenksexartikulation. 
Der Patelladeckel muB ohne jeden Zug, auch bei Beugung im Huftgelenk, auf 
dem Femurstumpf sitzen bleiben. Urn ilm zu befestigen, kann man zunachst 
auf der V orderseite durch Quadricepssehne und vorderen Periostuberzug des 
Femurstumpfes einige Seidennahte legen, urn schlieBlich mit ebensolchen 
Nahten den Rest des Ligamentum patellae am hinteren Periostumfang des 
Femur zu fixieren. SchlieBlich erfolgt exakte Hautnaht unter Einlegung eines 
Glasdrains in einen der Wundwinkel. Will man nach KOCHER vorgehen, so sagt 
man Femurstumpf und Patella bogenformig abo 
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Die Idee GRITTlS hat viele Nachahmer gefunden, die in Abanderung des 
Verfahrens auch Teile del' Tibia zur osteoplastischen Deckung des Femurstumpfes 
verwendeten. Sie sind meistens etwas komplizierter, haben abel' sonst aIle 
Vorteile und Naehteile del' GRITTIschen Methode. Ihr Anwendungsgebiet ent­
spricht dem del' GRlTTIschen Methode. So sind die Verfahren naeh SSABANE­
JEFF (1890) und ABRASHANOW (1898) entstanden, auf deren nahere Besehreibung 
ich verzichten will, deren Technik sich aus den beigegebenen Skizzen ohne weiteres 
erkennen laBt. SSABANEJEFF ging von einem doppelten Lappenschnitt aus VOl', 
dessen seitliehe Teile von den Epikondylen des Femur distalwarts zogen und 
del' unten durch einen Zirkelschnitt in Hohe del' Tuberositas tibiae endete. 
Das Kniegelenk wurde von hinten eroffnet und VOl' del' Abtragung des Unter­
schenkels das mit dem Ligamentum patellae in Vel'bindung bleibende vordel'e 
Tibiastiick herausgesagt. Dieses diente dann zur Deckung des Femurstumpfes. 
ABRASHANOW bildete ebenfalls einen vorderen und hinteren Weiehteillappen, 
del' vordere reichte bis zur Mitte des Ligamentum patellae und enthielt die Patella. 
Del' hintere ist langer, d. h. er reicht bis etwa handbreit unter das Kniegelenk 
und in ihm befindet sich das nach Eroffnung des Kniegelenkes und dem hinteren 
Tibiaschnitt herausgesagte Knoehenstiick, das, mit seiner vorderen Kante 
nach oben geklappt, den Femurstumpf deeken solI. Dieses Tibiastiiek bleibt 
mit dem Ansatz del' Sehnen des Mm. sartorius, gracilis und semitendinosus 
in Verbindung. Sowohl naeh del' Methode von SSABANEJEFF (HILGENREINER, 1899) 
als ABRASHANOW sind gute tragfahige Stiimpfe zu erzielen, doeh haben sie mit 
dem tiefen Gritti den gemeinsamen Nachteil, daB die Anbringung einer Prothese 
mit kiinstlichem Gelenk auf einige Sehwierigkeiten stoBt. 

'rj) Die Exartikulation des FuBgelenkes [SYME (1842), PmOGOFF (1852)]. 

Seit der Empfehlung PrnOGOFFS im Jahre 1852, an Stelle der Exartikulation des FuB­
gelenkes die osteoplastische Deckung des Stumpfes zu setzen, war die Exartikulation mehr 
oder weniger in den Hintergrund getreten. Die Methode PIROGOFFS hat sich schnell ein­
gebiirgert, hauptsachlich wohl deshalb, weil mit ihr bei gutem Gelingen ein ausgezeichneter 
tragfahiger Stumpf zu erzielen war, del' dazu noch den Vorteil hatte, daB die Extremitat 
kaum verkiirzt wurde. Der Vorzug, daB die traggewohnte Haut del' Ferse die Last des 
Korpers weiter zu tragen hatte, bestand nicht vollkommen zu Recht insofern, als zur Auf­
trittsflache der hinterste Teil der Fersenkappe gemacht wurde, die bei der Belastung des 
normalen FuBes nicht in Frage kommt. In neuester Zeit wird gerade in einem Teil der ge­
nannten Vorziige einNachteil erblickt und wie man zugeben muB, nicht ganz mit Unrecht. 
Zwar ist ein ausgezeichnter tragiahiger Stumpf mit der PIROGOFFSchen Methode zu erzielen, 
doch gibt es auch heute trotz aller Versuche noch keine absolut geeignete Prothese fUr diesen 
Stumpf. Die Befestigung des Stumpfes in einem Schuh und besonders die Abwicklung 
des kiinstlichen FuBes macht groBe Schwierigkeiten. Die Ursache fUr diese Schwierigkeit 
liegt darin, daB der knocherne Stumpf iiber die ehemalige Gelenklinie nach abwarts reieht, 
so daB die Anbringung eines kiinstlichen Gelenkes nur oberhalb des Stumpfendes moglich 
ist. Es ist daher in neuester Zeit (SCHANZ u. a.) der Vorschlag gemacht worden, an Stelle 
des PIROGOFFSchen Stumpfes wieder die Exartikulation im oberen Sprunggelenk nach 
SYME (1842) unter Deckung des Stumpfes mit einem Fersenlappen zu bevorzugen. Dureh 
diese Exartikulation entsteht ebenfalls ein ausgezeiehnet tragfahiger Stumpf, der dazu 
den Vorteil hat, da.B die Extremitat urn etwa 8 em kiirzer wird, so daB die Anbringung 
eines kiinstlichen Gelenkes unterhalb des Stumpfendes ermoglicht wird. Der Stumpf ist 
dabei, wie SCHANZ angibt, noch lang genug, urn ohne eine hohe Prothese verwendet werden 
zu konnen, da die ausladenden unteren Abschnitte des Untersehenkels erhalten werden. 
aie fUr die Befestigung einer Pro these von Wichtigkeit sind. 
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fl) Die SYMESche Operation. 

1m strengen Sinne handelt es sich bei der SYMESchen Operation nicht um eine 
Exartikulation, da die Gelenkflachen abgesagt werden. Die Technik der Opera­
tion ist folgende: 

Bei erhobenen FuB wird ein Steigbiigelschnitt gefiihrt, der die beiden Knochel­
enden iiber der FuBsohle miteinander verbindet. Der Schnitt fiihrt direkt 
bis auf den Knochen, dann wird ein vorderer Bogenschnitt hinzugefiigt, der 
ebenfalls, und zwar rechtwinklig zum Steigbiigelschnitt, eine Verbindungslinie 
der beiden Malleolen darstellt. ALBERT hat darauf hingeweisen, daB es zweck­
maBig ist, beim vorderen Schnitt erst die Haut zu durchtrennen und erst nach 
der elastischen Zuriickziehung des oberen Wundrandes an diesem die Sehnen 
und iibrigen Weichteile zu durchschneiden. Dann wird der ganze Weichteil­
lapp en zuriickprapariert, bis das obere Sprunggelenk an der unteren Tibiakante 
eroffnet werden kann. Nun werden die seitlichen Bander, die von den Malleoli 
zu Talus, Naviculare und Calcaneus ziehen, direkt an den beiden Knocheln 
abgeschnitten, wobei eine Verletzung der A. tibialis post. hinter dem Malleolus 
into zu vermeiden ist, da sonst die Ernahrung des Sohlenlappens gefahrdet 
wird. Wahrend nun die linke Hand den FuB stark plantarwarts zieht, riickt 
der Talus aus der Malleolengabel hervor und nach Durchschneidung samtlicher 
noch hemmenden Weichteile wird die Talusrolle vollstandig luxiert. So gelangt 
man allmahlich an die Hinterflache von Talus und Calcaneus, wobei der letztere 
durch Resektionsschnitte, die iiber seine beiden Seiten und Oberflache verlaufen, 
allmahlich aus den Weichteilen herausprapariert wird. Dabei wird auch der 
Ansatz der Achillessehne abgetrelmt. Wahrend der FuB immer starker plantar­
warts gezogen wird, wird schlieBlich auch das Tuber calcanei aus del' Fersenkappe 
herausgelOst und die Weichteile von der Unterflache abprapariert. Damit ist 
der ganze FuB exartikuliert und es ist nur noch notig, nachdem der Unter­
schenkel wieder erhoben worden ist, die ganze Fersenkappe nach oben um­
zuklappen und die Weichteile von Tibia und Fibula mit 2-3 Schnitten so weit 
zuriick zu praparieren, bis die Hohe der Gelenklinie erreicht ist. Die Weichteile 
werden nach allen Seiten zuriickgezogen und nun einige Millimeter oberhalb 
der Gelenkflache Tibia und Fibula quer abgesagt. Der FersenIappen laBt sich 
miihelos mit der vorderen Wunde vereinigen. EinIegen eines Glasdrains in einem 
seitlichen Wundrand. Leichter Kompressionsverband. 

~) Die PIROGOFFSche Operation (s. oben Einleitung S. 308). 

Die PIROGOFFSche Operation stammt aus dem Jahre 1852 und ist als Ver­
bessenmg del' SYMESchen Operation gedacht. Die Ausfiihrung ist noch heute 
fast ebenso, wie sie PIROGOFF angegeben hat. Es wird zunachst der Steigbiigel­
schnitt angelegt, der die Spitzen der beiden Knochel, oberhalb del' Knochelenden 
beginnend, iiber die Sohle ziehend, verbindet (Abb.183). Der Schnitt wird allseitig 
bis auf den Knochen gefiihrt. Wird die Operation nicht in Blutleere ausgefiihrt, 
so miissen nach Auseinanderziehen del' Wundrander die GefaBe gefaBt werden. 
1st das geschehen, so verbindet man die beiden Knochelenden durch einen 
horizontal liber den FuBriicken verlaufenden Schnitt, der ebenfalls sofort bis 
auf den Knochen vordringt. Wahrend dann der obere Wundrand zuriickgezogen 
"'ird, wird die A. dorsalis pedis unterbunden und das obere Sprunggelenk 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 21 
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freigelegt und quer eroffnet; man muf3 sich aber davor hiiten, zwischen Talus 
und Calcaneus einzudringen. Das obere Sprunggelenk findet man am leichtesten 

Abb. 183. Schema der PmOGOFFSchen Operation. 
(Die griine Linie zeigt die Lage der Hautschnitte, die rote die Sagelinien durch den Knochen an.) 

Abb. 184. Operation nach PmOGOFF. 1. 
Durchsagen des Calcaneus in Richtung des Steigbiigelschnittes. 

durch Abtasten der unteren Tibiakante. 1st das obere Sprunggelenk eroffnet, 
so wird durch die freie Hand der Fuf3 in starke Plantarflexion gebracht und nun 
zunachst auf der lateralen Seite die Banderverbindung zwischen Knochel und 
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FuB gelOst. Dann besorgt man dasselbe auf der medialen Seite, muB aber bei 
der Durchtrennung der hinteren Bandabschnitte bzw. der Sehnen der langen 
Beuger sehr vorsichtig vorgehen, um die direkt dahinter liegende A. tibialis 

Abb. 185. Operation nach PIROGOFF. II. 
Resektionsschnitte, die den Unterschenkel von den 'Veichteilen befreien, urn die Absagung 

vornehmen zu ktinnen. 

post. nicht zu durchtrennen, da sie allein noch fUr die Ernahrung des Sohlen­
lappens in Frage kommt. Die Durchtrennung von Kapsel und Bandern wird 
unter dauernd starker Plantarflexion so lange fortgesetzt, bis schlieBlich der 

21* 
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Talus vollstandig aus seiner Gabel befreit ist. Durch Resektionsschnitte, die 
quer hinter der Talusrolle beginnen und auf die Oberflache des Calcaneus fort­
gesetzt werden, wird der Calcaneus ein Stuck weit aus seiner Weichteilumhullung 
befreit. Dann wird hinter dem Talus die Sage aufgesetzt und der Calcaneus 

Abb. 186. Opera tion 
nach PIROGOFF. HI. 

Stumpf nach Auf· 
setzen des Calcaneus­
restes auf die Sage­
Wiche der Tibia und 

Hautnaht. 

quer zu seiner Langsrichtung abgesagt (Abb. 184). Das 
Sageblatt verlauft dabei durch den Steigbiigelschnitt der 
Weichteile. Damit ist der Sohlenlappen vorbereitet. Um die 
Aufnahmeflache am Unterschenkel zu schaffen, wird nun 
das Bein erhoben, der Sohlenlappen gefaEt, die Raut ringE 
um den Stumpf mit Raken zentraiwarts zuruckgezogen 
und mit Rille eines kraftigen Resektionsmessers werden 
die gesamten Weichteile mit zirkularen Schnitten so weit 
yom Unterschenkel abgelast, bis die Malleolengabel bis 
etwas oberhalb der Gelenklinie ringsherum skeletiert ist 
(Abb. 185). Dann werden direkt oberhalb der Gelenkflache 
Tibia und Fibula abgesagt. Der Knochenstumpf des 
Calcaneus muE sich nun ohne federnde Spannung (durch 
die Achillessehne) auf den Tibiastumpf aufsetzen lassen. 
Gelingt das nicht, so muE unter Umstanden etwas haher 
abgesagt oder die Achillessehne durchtrennt werden. Um 
den Calcaneus zu fixieren, kann man die durchtrennte 
Fascia plantaris mit dem Periost der Tibia in Verbindung 
setzen. Naht der Weichteilwunde. 

Da, wie schon oben bemerkt, fiir den Pirogoffstumpf bis heute 
eine geeignete Prothese noch nieht zu besehaffen ist, so ist es 
zweckmaBig, die Absagung von Tibia und Fibula etwa 4 em h6her 
vorzunehmen, oder den Calcaneus ganz zu entfernen. Dureh beide 
MaBnahmen verkiirzt sieh das Stumpfende so weit, daB eine 
Prothese mit beweglichem FuBgelenk angebraeht werden kann. 
Der SYMESehe Stumpf hat den Vorzug einer leiehteren Prothesen­
befestigung, wahrend der h6here Pirogoffstumpf sieherere Trag­
fahigkeit besitzt. Schon kurz nachdem PIROGOFF seine Operations­
methode angegeben hatte, sind von allen Seiten Verbesserungsvor­
seWage gemacht worden, zu deren Kritik PIROGOFF selbst ge­
auBert haben soIl, daB seine Methode die beste Modifikation darstelle. 
Von den vielen genannten Methoden hat sieh bis in die neueste Zeit 
als zweckmaBigste die Methode von GUNTHER (1853) erhalten. 

Abb. 187. Schema der PIROGOFFSchen Operation (modifiziert nach GUNTHER). 
(Die grille Linie zeigt die Lage des Hautschnittes, die rote die Sagelinien durch die Knochen an .) 
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Die GUNTHERsche Methode andert das Verfahren insofern ab, als sowohl 
die Weichteilschnitte wie die Knochensageflachen schrag von hinten oben nach 
vorn unten angelegt werden (s. Abb. 187). Dadurch gelingt es, den Calcaneusrest 
so auf den Unterschenkelstumpf aufzusetzen, daB die traggewohnte Haut 
der Ferse auch weiterhin die Stumpflast iibernimmt, wahrend ja bei dem Pmo­
GOFFSchen Verfahren die wenig traggewohnte Haut iiber dem Tuber calcanei 
die Unterlage des Stumpfes abgibt. 

Die Nachteile der PIROGOFFSchen Operation bestehen im iibrigen auch bei der GUNTHER­
schen, so daB es gegebenenfalls zweckmaBig ist, auch bei der GUNTHERSchen Abanderung 
die Tibia urn einige Zentirneter hiiher, aber in schrager Form, von hinten oben nach vorn 
unten abzusagen. 

x) Die CHOPARTsche Operation der Exarticulatio intertarsea l ) 

(Abb. 188). 

Bei dieser Operation wird vom FuB ailes entfernt bis auf Calcaneus und 
Talus. Sie ist schon vor CHOPART gelegentlich ausgefiihrt worden, doch hat sie 
sich nur voriibergehend Freunde erwerben konnen. Zwar dient als Auftrittsflache 

Abb. 188. Schema der Exartikulation nach CHOPART. 
(Die gri.ine Linie zeigt den Hautschnitt, die rote die Exartikulationslinie an.) 

die gesunde Fersenhaut, doch kommt der FuBstumpf allmahlich in eine Spitz­
fuB- und Valgussteilung. Die Steilungsveranderungen sind einerseits dadurch 
bedingt, daB 1. der Wirkung der Achillessehne gegeniiber die samtlichen Ant­
agonisten der Streckseite fehlen und 2. bei Belastung der hinter der Tibiaachse 
gelegene Stiitzpunkt keine Gegenstiitze am vorderen FuBende mehr findet. 
Die Valgussteilung wird dadurch verursacht, daB der Ansatz der Supinatoren, 
besonders des M. tibialis posterior verloren gegangen ist. Aile Versuche, der 
CHOPARTschen Operation durch Achillotenotomie, Fixierung der durch­
schnittenen Strecksehnen, bzw. der Supinatoren am Talus oder an der Sohlen­
muskulatur, dieser Steilungsveranderung entgegen zu arbeiten, mnssen fehl­
schlagen, da sie der Steilungsanderung, die durch die exzentrische Belastung 
allmahlich eintritt, nicht widerstehen konnen. Wir werden daher auf eine genaue 
Beschreibung der CHOPARTschen Operation nicht eingehen. 

1) Resectio tarsea partialis n~1ch WLADIMIROFF-MIKULICZ. 

Sind auch der Calcaneus und Teile der iibrigen FuBwurzelknochen erkrankt, 
so wird die Resectio tarsea nach WLADIMIROFF-MIKULICZ (1881) ausgefiihrt. 
Bei dieser Methode wird der groBte Teil des Tarsus, evtl. der ganze, ein Stiick 

1) Nach LINHART. zuerst von Du RIVIER (1780). 
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von Tibia und Fibula und evtl. die proximalen Kopfchen der Metatarsalia entfernt 
und die Reste der Metatarsalia axial gegen Tibia und Fibulastumpf gestellt 
(Abb. 189). Der Weichteilschnitt beginnt zweiquerfingerbreit oberhalb des 
Malleolus ext. und zieht nach hinten bis zur hinteren Tibiakante, verlauft 
dann beiderseits schrag nach vorn abwarts iiber die Knochelspitze herab, 
bis etwa zur CHOPARTschen Gelenklinie, um dann in Form eines Steigbiigel­
schnittes iiber die FuBsohle ziehend die beiden seitlichen Schragschnitte zu 
verbinden. Die ganze Fersenkappe wird, da dieser Schnitt bis auf den 
Knochen durchgefiihrt wird, mit entfernt. Das obere Sprunggelenk wird 
dann von hinten erofinet, wahrend der FuB 
in immer starkere Dorsalflexion gebracht wird 
und unter moglichster Schonung der Weichteile 
des FuBriickens, mit besonderer Riicksicht auf 

Abb. 189. Schema der Opera tion nach \VLADIMIROFF· MIKULI CZ. 

die A. dorsalis pedis, werden Talus und Calcaneus exartikuliert. Dann werden 
Tibia und Fibula nach 1solierung von den Weichteilen etwas oberhalb der Gelenk­
linie abgesagt und ebenso das Os naviculare und cuboideum durch Absagen 
der Gelenkenden angefrischt, so daB die beiden Sageflachen axial miteinander 
vereinigt werden konnen. 1st der ganze Tarsus erkrankt, d. h. auch der vordere 
Abschnitt, so kann die Resektion auch auf Naviculare, Cuboid und Cuneiformia 
und die Kopfchen der Metatarsalia ausgedehnt werden. Reilen die Metatarsalia 
in Verlangerung von Tibia und Fibula an, so gewinnt die Extremitat als Stiitz­
punkt die distalen Kopfchen der Metatarsalia, wahrend die Zehen an Stelle 
der Sohle zu treten haben. Diese Methode hat vielfach gute funktionelle 
Resultate ergeben und hat den groBen Vorteil, daB keine Prothese getragen 
zu werden braucht. 

tt) Die LISFRANcsche Operation (GARENGOT, REISTER und LOSSEN). 
(Exarticulatio tarso-metatarsea.) 

Diese Operation wird ausgefiihrt bei Verletzungen und Tumoren, die illl 
Bereiche der Zehen und der MittelfuBknochen ihren Sitz haben. Grundbedingung 
dazu ist das Erhaltensein der Sohlenhaut bis in die Gegend der Beugefalte 
zwischen Sohle und Zehen. Da nach der Exartikulation die Ansatze der Dorsal­
flexoren der Zehen verloren gehen, die auch fiir die Dorsalflexion des FuBes 
von Bedeutung sind, ist es wichtig, den einzig verbliebenen in gleichem Sinne 
arbeitenden Muskelansatz des M. tibialis anterior soweit wie moglich zu schonen. 
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Der Tell, der an der Basis des Ki::ipfchens des Metatarsale I ansetzt, soll daher 
abprapariert werden und mit dem Periost des Cuneiforme I vereinigt werden. 
Sonst bekommt man leicht eine SpitzfuBstellung des Stumpfes. Dem gleichen 
Zwecke dient die Vereinigung der etwas lang gelassenen Strecksehnen der Zehen 
mit der Beugemuskulatur der Sohle durch Naht. 

1st der Sohlenlappen (Haut) unbrauchbar zur Stumpfdeckung, so kalll man 
evtl. die FuBriickenhaut zur Deckung des Stumpfes mit heranziehen. Das geht 
allerdings nur dann, wenn von der Sohlenhaut so viel erhalten ist, daB die Narbe 
nicht in den Bereich der Sohle fallt. 

Man beginnt die Operation mit einem iiber den FuBriicken heriiberziehenden 
Bogenschnitt, der etwa 1 cm distal der LISFRANcschen Gelenklinie zieht (Abb.190). 
Diese Linie verHi.uft schrag von hinten auBen nach vorne innen. Den Anfangs­
und Endpunkt der Schnittlinie findet man, indem man am AuBenrande des 
FuBes das leicht palpable proximale Ki::ipfchen des Metatarsus V aufsucht 
und fingerbreit davor den Beginn des Schnittes auf der Haut anzeichnet. Den 
medialen Punkt markiert man dreifingerbreit vor der Tuberositas des Os navi­
culare. Der Bogenschnitt geht etwa in Hi::ihe der proximalen Ki::ipfchen der 

Abb. 190. Schema der Operation nach LrsFRANc. 
(Die griine Linie bezeichnet den Hautschnitt, die rote die Exartikulationslinie im LrsFRANcschen 

Gelenk. ) 

Metatarsi. Er wird zlllachst nur durch die Haut gefiihrt. Der Hautlappen 
wird etwas zuriickprapariert. Will man die Sehnen langer lassen, so muB auch 
der distale Hautrand noch etwa 2 cm zuriickprapariert werden; die Sehnen 
und die iibrigen Weichteile werden erst an dieser Stelle durchschnitten. Die 
gesamten Weichteile werden nun bis iiber das LISFRANcsche Gelenk vom Knochen 
abprapariert und nun beginnt man mit dem Eindringen in das LISFRANCsche 
Gelenk hinter der Tuberositas metatarsi V von der Dorsalflache her. Ein spitzes 
Resektionsmesser wird, wahrend die freie Hand den VorderfuB faBt und stark 
plantarwarts drangt, tastend in den Gelenkspalt eingeschoben und nun, ein­
gedenk der von hinten auBen nach oben innen schrag verlaufenden Gelenk­
linie, ohne Gewalt in dieser Linie gefiihrt. Das gelingt meist leicht in den Ge­
lenken, die zwischen den Metatarsi V, IV, III und dem Cuboid bzw. Cunei­
forme III gelegen sind, da diese Gelenklinie dem Messer keinen Widerstand 
bietet. Sind diese drei Gelenke offen, so findet das Messer allerdings einen 
kni::ichernen Widerstand an dem nach proximal in den Tarsus vorspringenden 
proximalen Kopfchen des Metatarsus II. Die Gelenklinie springt hier gegeniiber 
dem lateralen bereits eroffneten Teile um ca. 1/2 cm, gegeniiber dem medialen, 
noch verschlossenen, die ungefahr der Fortsetzung der lateralen entspricht, urn 
etwa 1 cm zuriick. Um die Gelenklinie richtig zu eri::iffnen, muB daher an dieser 
Stelle das Messer um 90 0 nach proximal gedreht werden. Es wird etwa 1/2 cm 
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in dieser Richtung gefiihrt, dann erhalt die Schneide wieder die alte Richtung, 
um nach einem weiteren Zentimeter nun nach distal gerichtet zu werden. Hier 
ist die starkste Bandverbindung zu losen in Gestalt des Ligamentum cuneo­
metatarseum interosseum. Dieser distal gerichtete Teil des Schnittes zur 
Losung der sehr festen Gelenkverbindung is t bes onders wich tig (Abb. 191 a). 
Wird er versaumt, so geschieht es leicht, daB das Messer versehentlich in den 

II lJ 
Abb. 191. Operation nach LrsFRANc. 

a Haitung des Messers bei Erofinung des Geleukes zwischen Cuneiforme II und iVIetatarsale II. 
b Bildung des Sohieniappens. 

Gelenkspalt zwischen Cuneiforme I und II eindringt und das Cuneiforme I am 
Metatarsus I und II hangen bleibt, da sich auch die Verbindung zwischen Cunei­
forme I und Naviculare leicht lOst. Dann bilt das Cuneiforme I mit dem Meta­
tarus weg und damit der letzte Anhaltspunkt fUr den M. tibialis ant. (s. oben). 
Das muB aber wegen des drohenden SpitzfuBes auf aile Faile vermieden werden. 
- SchlieBlich wird nun das Messer wieder in der ursprunglichen Schnittrichtung 
gefiihrt, um die letzte Verbindung zwischen dem Kopfchen des Metatarsus I 
und dem Cuneiforme I zu losen. Das gelingt meist leicht, da der Gelenkspalt 
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zwischen den beiden, mit schmalem, waliartigem Rand versehenen Gelenkenden 
leicht zu finden ist. 

Unter starker Plantarflexion, die die linke Hand dadurch besorgt, daB sie den 
vorderen FuBabschnitt breit faBt und nach unten druckt, wird nach Eroffnung 
des Gelenkes zwischen Metatarsale lund Cuneiforme I das LrsFRANcsche Gelenk 
dorsal zum Klaffen gebracht (Abb. 191 b). Dadurch wird ein Einblickin die samt­
lichen eroffneten Gelenke moglich und es bleibennurnoch die letzten Verbindungen 
im Bereich del' unteren Gelenkabschnitte nach Durchschneidung del' Kapseln und 
Bander zu losen. J etzt ist es moglich, ein etwa 12-15 cm langes Messer durch 
die Gelenklinie hindurchzuschieben und am plantaren Ende um 90 0 herumzu­
drehen, um so an die Unterflache del' Metatarsalia zu gelangen (Abb.191 b). Mit 
langen sagenden Zugen wird nun ein die ganze Breite und Dicke del' Sohlen­
weichteile enthaltender Weichteillappen gebildet, dadurch, daB das Messer 
paraliel und direkt in Beriihrung mit del' Metatarsale I und V zehenwarts gefiihrt 
wird. Del' Lappen soli bis zur ersten groBen Beugefalte am Zehenansatz reichen. 
Wahrend des Schneidens erfaBt die linke Hand, am besten nach den ersten 
Zugen, hinter dem Messer durch die eroffneten Gelenke die Metatarsalkopfchen 
und zieht sie zehenwarts. Hat das schneidende Messer die Beugefalte erreicht, 
so wird es sohlenwarts um 90 0 herumgedreht und del' Lappen mit einem glatten 
Schnitt abgetrennt. Die Blutstillung hat die Hauptaste del' A. plantaris medialis 
und lateralis zu berucksichtigen, sie werden ebenso wie vereinzelte Muskelaste 
mit GefaBklemmen gefaBt und unterbunden. Nun wird del' Lappen nach dem 
Dorsum umgeklappt und mit dem dorsalen Lappen in Verbindung gesetzt. 
Man kann auch die plantaren Muskelstumpfe durch einige Nahte mit den 
dorsalen Sehnenstiimpfen VOl' del' Hautnaht in Verbindung setzen. Die Haut­
naht soli exakt erfolgen, doch legt man zweckmaBigerweise in den beiden 
seitlichen Wundwinkehl fur 24 Stunden je ein Glasdrain ein. Beim Ver­
band ist darauf zu achten, daB del' FuB in rechtwinkliger SteHung gehalten 
wird, um die manchmal nicht geringe Neigung zur SpitzfuBsteliung, die 
gelegentlich wahrend del' Wundheilung eintritt, hintanzuhalten. 1st die Wund­
heilung abgeschlossen, so kann durch aktive Bewegungsubungen die Neigung 
zur SpitzfuBsteliung leichter verhutet werden. 

11) Die Amputatio metatarsea [SHARP (1765)]. 

Gegenuber del' LrsFRANcschen Exartikulation und den erwahnten Nach­
teilen derselben, steht eine etwa fUr dieselben Falie in Betracht kommende 
Amputationsmethode des VorderfuBes, die schon 1850 von GUNTHER del' Lrs­
FRANcschen Methode vorgezogen wurde. Es handelt sich um die Amputation 
samtlicher MittelfuBknochen. In neuerer Zeit ist auch KOLLIKER fUr 
die Amputatio metatarsea nach SHARP (1765) eingetreten (KUHNE: Inaug.-Diss. 
Leipzig 1925), und zwar wegen folgender wichtiger Vorziige: 1. Die Erhaltung 
wichtiger Muskelansatze des M. tibialis ant. und post. und del' Peronaei. Del' 
M. tibialis ant. schutzt gegen Knick- und SpitzfuB. Die erhaltenen Teile der 
Metatarsalia bieten eine gute Stiitze und es ist deshalb das Tragen einer Prothese 
unnotig. Die SHARPsche Operation kann bei solchen Verletzungen, die eine aus­
reichende Deckung mit dorsalem oder volarem Lappen gestatten, angewendet 
werden, d. h. also, die Weichteile mussen am Dorsum oder an del' Planta er­
halten sein. Am besten ist ein Sohlenlappen zur Deckung (Abb. 192). Die 
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Operation wird dann in ahnlicher Weise begonnen wie die LISFRANCsche. Auch 
hier geht man von einem dorsalen Bogenabschnitt vor, und zwar etwa fingerbreit 
unterhalb der Tarso-metatarsalgelenke. Man dringt direkt bis auf den Knochen 
Yor, indem man die samtlichen Weichteile seitlich und zwischen den Knochen 
yom Dorsum her einschneidet. Dann kann man je nach dem Grade der 
Verletzung die Metatarsalia mehr proximal oder distal durchsagen. 1st 
das geschehen, so fiihrt man das Phalangenmesser (10-15 em langes schlankes 
Messer) an der Sagestelle hindurch und bildet durch einen der Hinterseite 
der Phalangen parallelen Schnitt, der bis zur ersten Beugefalte reicht, aus 
den samtlichen Weichteilen der Sohle einen groBen Lappen. Erst wenn 
man diese Beugefalte erreicht hat, wird das Messer urn 90 0 sohlenwarts 
gedreht und der Lappen abgeschnitten. Man kann selbstverstandlich auch 
zunachst den Sohlenlappen bilden und die Durchsagung der Metatarsalia 
yon der Sohle her vornehmen. 

Abb.192. Schema der Operation nach SHARP. 
(Die griine Linie bezeichnet den Hautschnitt. die rote die DurchtrennungsJinie der Knochen.) 

Um die Exar17ikulation einzelner Metatarsalia hat sich ein langerer 
Streit entwickelt. Der Standpunkt, bei Verlust einzelner Metatarsalia die anderen 
ebenfalls zu entfernen, kann nur dann als gerechtfertigt gelten, wenn der Ver­
lust des ersten und zweiten in Frage kommt. Sind diese beiden verloren gegangen, 
so ist die Exartikulation der ubrigen gleichfalls anzuschlieBen, wie das schon 
von LEDDERHOSE gefordert worden ist. Dagegen kann man bei Verlust des 
3.,4. und 5. Metatarsus, wahrend der 1. und 2. samt den Zehen erhalten geblieben 
sind und falls sich eine genugende Weichteildeckung durchfiihren laBt, konser­
vativ verfahren, da sich eine gute Funktion des FuBes einzustellen pflegt, wie 
das schon SCHEDE festgestellt hat. WINIWARTER hat vorgeschlagen, bei Verlust 
des 2., 3. und 4. Metatarsus trotzdem den 1. zu erhalten. SCHANZ hat allerdings 
in neuerer Zeit einen' gegenteiligen Standpunkt vertreten und auch dann eine 
quere zentralgelegte Absetzung aller Metatarsalia empfohlen, wenn das 1. und 
2. Metatarsale erhalten geblieben ist, da nach seiner Ansicht in solchen Fallen 
die Feder des Fu13es zu lang und schwach ist, so daB die Funktion leidet. Mu13 
das erste Metatarsale geopfert werden, so ist haufig, da dem Fu13 einer der Haupt­
stiitzpunkte entzogen wird, eine schlechte Funktion zu erwarten und es hat 
sich vielfach als notig erwiesen, anch die Exartikulation der iibrigen Metatarsalia 
vorzunehmen. Nebenbei bemerkt ist auch die Resektion des Kopfchens des 
Metatarsale I wegen folgender Beschwerden nicht zu empfehlen. So hat RIEDEL 
wegen derartiger Beschwerden in einem Fall schlie13lich die Resektion samtlicher 
Kopfchen der ubrigen Metatarsalia vornehmen mussen. 
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~) Die Exartikulation samtlicher Zehen. 

Die Exartikulation samtlicher Zehen wird von einem Zirkelschnitt ausgefiihrt, 
del' in Rohe del' 1. groBen Beugefalte bzw. in Rohe del' Schwimmhaute verlauft. 
Es muB daher am Dorsum del' Rautschnitt zwischen die einzelnen Zehen ein­
dringen, urn moglichst viel zur Deckung notwendiger Raut zu erhalten. Das 
Abpraparieren muD zwischen den Zehen, da die Raut sehr zart ist, mit groBter 
Vorsicht erfolgen. Zweckml:Wigerweise setzt man auf beiden Seiten je einen 
Langsschnitt auf den Zirkelschnitt und teilt diesen dadurch in zwei Lappen­
schnitte. Del' dorsale wird so weit zuruckprapariert, bis man nach Durch­
schneidung del' Streckaponeurose die Gelenke eroffnen kann, dann prapariert 
man den plantaren Lappen unter Erhaltung samtlicher Weichteile ebenfalls 
bis zur Gelenkhohe zuruck. Unter starker Dorsalflexion werden dalm die Beuge­
sehnen und schlieBlich die Gelenkkapseln und seitlichen Bander vollkommen 
durchtrennt. Del' dorsale und plantare Rautlappen mussen sich ohne Spannung 
vereinigen lassen. Gelingt das nicht, so ist die Amputatio metatarsea nach 
SHARP (s. oben) vorzuziehen. 

Die Exartikulation einzelner Zehen bzw. einzelner Teile, die wohl 
gelegentlich nul' an del' groBen Zehe in Frage kommt, braucht nicht naher ge­
schildert zu werden, da die Methoden denen fUr die Exartikulation der Finger 
entsprechen (s. oben). 

g) Die Resektionen. 
1. Allgemeine Technik. 

Entfernt man die beiden knorpeluberzogenen knochernen Enden eines 
Gelenkes, so spricht man von einer Gelenkresektion. Werden nur Teile 
diesel' Gelenkabschnitte entfernt, so nennt man das partielle Resektion. 
1m Gegensatz dazu bezeichnet man die Entfernung del' knochernen und del' 
Weichteilabschnitte eines Gelenkes als Totalresektion odeI' Exstirpation. 
SchlieBlich versteht man unter Arthrektomie die ausschlieDliche Beseitigung 
del' Weichteile eventuell unter Mitnahme von umschriebenen Teilen del' festen 
Abschnitte. 

Diese verschiedenen Arten del' Gelenkresektion verfolgen verschiedene Ziele. 
Je nach Art odeI' Ausdehnung del' Erkrankung und je nach dem erstrebtEm 
Dauerresultat hat man die Operationsmethode zu wahlen. 

1m allgemeinen erstrebt die Resektion die Entfernung schwer verletzter 
odeI' erkrankter Gelenkabschnitte. In vielen Fallen, besonders an del' unteren 
Extremitat, ist das erstrebte Ziel eine knocherne Ankylose des Gelenkes. Dieses 
Ziel wird erstrebt, urn z. B. tuberkulOse Rerderkrankungen del' Gelenkenden, 
nach Entfernung des kranken Gewebes, zur Ausheilung zu bringen und eine 
sichere Standfestigkeit zu gewahrleisten. In anderen Fallen .vird die knocherne 
Ankylose zu vermeiden gesucht, z. B. nach gewissen Verletzungen und Er­
krankungen del' Gelenkkorper. OdeI' es wird sogar die Resektion an ankylo­
sierten Gelenken zur Mobilisierung derselben vorgenommen. . Diese letztere 
Art del' Gelenkresektion wird als arthroplastische Resektion odeI' kurz 
Arthroplastik bezeichnet und in einem besonderen Kapitel zusammengefaDt 
werden. SchlieBlich kann die Gelenkresektion als sog. orthopadische 
Resektion noch zur Stellungsverbesserung von in mangelliafter SteHung 
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versteiften Gelenken dienen. In den meisten Fallen ist das Ziel dieser Operationen 
eine neue Versteifung in einer fur den praktischen Gebrauch der Extremitat 
giinstigeren SteHung. Auch darauf kommen wir noch zuriick. 

Die groBten Verdienste um die Technik der Gelenkresektion haben sich die Chirurgen 
HEINE, v. LANGENBECK, OLLIER, KONIG und KOCHER erworben. 

Je bedeutender die Fortschritte der operativen Chirurgie im letzten Drittel des 19. Jahr­
hunderts wurden, desto konservativer wurde sie und desto mehr trat an Stelle der Ampu­
tation und Exartikulation der Extremitaten die Resektion bei den Erkrankungeri und 
Verletzungen der Gelenke. Aber auch bei den Resektionen selbst wurde immer mehr Ruck­
sicht auf gute Dauerresultate genommen, und schon bei An:legung der Resektionsschnitte 
der groBte Wert auf Schonung aller Weichteile gelegt. So hat v. LANGENBECK Resektions­
schnitte ausgearbeitet, die darauf Bedacht nahmen, moglichst einfache Wundverhaltnisse 
zu schaffen und durch Muskelinterstitien auf dem kiirzesten ""Vege in das Gelenk einzu­
dringen. Er hat aber nicht nur darauf Wert gelegt, sondern in Rucksicht auf ein gutes 
Dauerresuitat dafiir Sorge getragen, daB aile in der Nahe des Gclenkes sich ansetzenden 
Sehnen und Muskeln in Verbindung mit dem Periost der Diaphyse erhalten bleiben. Er 
hat seine Methode als subperiostale Resektion bezeichnet. Nach v. LANGENBECK 
ist ein von CHARLES WHITE (1768) in Manchester beobachteter Fall der AnstoB fiir die 
subperiostale Gelenkresektion geworden. WHITE hatte einen nekrotischen Humeruskopf bei 
Osteomyelitis entfernt und da sich nachtraglich noch ein Stiick der Diaphyse abstieB, 
blieb ein Defekt von 5 Zoll. Dieser Defekt glich sich durch Knochenregeneration in knrzer 
Zeit bis auf 1 Zoll aus, so daB der Arm wieder vollkommen gebrauchsfahig wurde. Die 
ersten experimentellen subperiostalen Resektionen fiihrte HEINE (1834) mit gutem 
funktionellen Resultate aus. OLLIERS (1858) Untersuchungen haben die Beobachtungen 
HEINES bestatigt. v. LANGENBECK hat seine subperiostale Methode zuerst 1842 an­
gewendet. Die LANGENBECKschen Methoden sind nun in mancher Hinsicht verbessert 
worden, indem KOCHER die Weichteilschnitte fiir manche Gelenke insofern physiologischer 
gestaltet hat, als sie, abgesehen von der Schonung der Muskeln, Sehnen und Bander 
noch Riicksicht auf die Schonung der kleinen GefaBe und Nerven nahmen, die zur 
Muskeiversorgung der Gelenke wichtig sind. KOCHER hat auch noch das Prinzip 
der subperiostalen Resektion erweitert, indem er subcortical v~rging, d. h. mit dem 
Raspatorium zugleich mit dem Periost auch die oberflachliche Knochenschicht entfernte, 
um dadurch die knochenbildende Cambiumschicht des Periostes sicher zu erhalten. 

VOGT-TILING und KONIG haben noch eine weitere, in der Praxis der Gelenkresektionen 
viel verwendete Methode eingefiihrt, indem sie zur Erhaltung der Muskelansatze die Apo­
physen mit dem MeiBel abscp,lugen und sie in Zusammenhang mit dem Periost lieBen. 

Ehe wir die Beschreibung der Resektionsmethoden der einzelnen Gelenke 
folgen lassen, sollen noch einzelne allgemein giiltige Gesichtspunkte erortert 
werden. 

DaB jede Resektion, ob sie nun wegen Erkrankung (Tuberkulose, chronische 
Entzundung, Vereiterung, maligne Neubildung) oder Verletzung (schlecht 
geheilte Gelenkfraktur, SchuSfraktur mit starker Zersplitterung oder veraltete 
Luxation) ausgefiihrt werden solI, heute unter Anwendung aHer zu Gebote 
stehenden aseptischen Regeln durchgefiihrt wird, ist selbstverstandlich. In 
vielen Fallen ist die Anwendung der ESlVIARcHschen Blutleere empfehlenswert. 
Die Weichteilschnitte werden meist nach den Angaben v. LANGENBECKs oder 
KocHERs gewahlt. Die Freilegung der Gelenkenden hat nach der subperiostalen 
oder subcorticalen Methode zu erfolgen. Dabei ist abwechselnd von dem sog. 
Resektionsmesser (d. h. ein starkes Messer mit kurzer kraftiger Klinge, 
dessen dicker Griff in die ganze Hand oder auch schreibfederartig zu £assen ist, 
Abb. S. 80) und dem Raspatorium (Abb. 163) und Elevatorium Gebrauch zu 
machen. Das Resektionsmesser dient dazu, die Sehnenansatze am Knochen 
mit kurzen, gegen den Knochen gerichtetell, parallel gelegtell Ziigell abzutrellllen. 
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Mit dem Raspatorium kann man nach KOCHER auch die oberste Corticalis­
schicht des Knochens mit ent£ernen. Das Elevatorium wird zwischen Periost 
und Knochen geschoben und zur Abl6sung des Periostes nul' da benutzt, wo 
die Abl6sung leicht gelingt, d. h. im Bereiche del' Diaphyse. Das rechtzeitige 
Wechseln del' Instrumente kenn­
zeichnet den erfahrenen Techniker. 
Auch die Ansatze del' Gelenkka pseln 
Bollen mit dem Periost in Zusam­
menhang bleiben. Die Abl6sung del' 
Kapselansatze gelingt nur mit dem 
Messer. Bei richtigem V orgehen 
muE del' in del' Schnittrichtung 
er6ffnete Kapselschlauch rings 
herum mit dem unverletzten Periost 
und den Muskelansatzen in Zu-

Abb.193. 
Scharfer Loffel. 
(% nat. GroBe.) 

Abb. 194. Bogensage nach HELFERICH. 
(y. nat. GroBe.) 

sammenhang stehen. 1st die Kapsel erkral1kt, wie so haufig bei del' Tuberkulose, 
so wird sie sekundar entfernt, am besten mit del' krummen odeI' COOPERschen 
Schere. In solchen Fallen wird ja Wert auf das Eintreten einer Ankylose gelegt, 
die bei erhaltener Synovialmembran, wie schon v. LANGEN BECK annahm, wahl'­
scheinlich durch die Sekretion del' Synovia el'schwel't "ird. Die Fol'del'ung, 
die Gelenkkapsel in allen Fallen zu entfernen, ist nicht mehr bel'echtigt. In 
Yol'antiseptischer Zeit wurden die Kapselreste fiir die Unterhaltung del' lang­
wierigen Eitel'ungen wohl mit Recht vel'antwol'tlich gemacht. Sind die Gelenk­
enden geniigend freigelegt, so werden sie luxiert. Diese Luxation hat den 
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gro13en V orteil, die ganze Gelenkhohle geniigend iibersehen und eventuell ver­
steckt gelegene erkrankte Abschnitte entfernen zu konnen. Die Absagung 
der Knochenenden erfolgt je nach Ausdehnung der Erkrankung und nach Art 
des erstrebten Zieles, aber immer so sparsam wie moglich. Sind nur einzelne Herde 
vorhanden oder reichen solche Herde an einzelnen SteIlen in die Tiefe, so werden 
diese mit dem MeiBel (HohlmeiBel) (Abb. 171) oder mit dem scharfen Loffel 
(Abb. 193) bis in gesundes Gewebe hinein verfolgt und aIles Kranke entfernt. Bei 
vielen Gelenken wird die Absagungslinie der Gelenkenden der ehemaligell Form 
angepaBt (Knie-Hiift-EIlbogengeIenk). Man verwendet am besten dieHELFERIcH­
sche Bogensage mit schmalem Sageblatt, da man mit ihr auch gebogene 
Flachen hersteIlen kann (Abb. 194). SoIl eine Ankylose eintreten, so miissen 
die KnochengrundfIachen der Gelenkenden aufeinander passend zugerichtet 
und fest gegeneinander gestellt und in dieser Lage durch einen Kontentivverband 
fixiert werden. Eine Fixierung mit Drahtnaht, Nageln oder Schrauben ist 
meist unnotig. Die Biutstillung hat exakt zu erfolgen. AIle sichtbaren blutenden 
GefaBe werden unterbunden. Die Blutung aus den Knochen kann durch exaktes 
Aufeinanderstellen der Enden vermindert werden. Das Glatten der Sageflachen 
mit der Knochenfeile, die von SCHMERZ empfohlen wurde, tragt ebenfalls zur 
Blutstillung bei, soweit spongiose Abschnitte in Frage kommen. Ebenso geliugt 
es auch, durch Kompression mit aufgepreBten heiBen Kochsalzkompresseri 
die Blutung einzudammen und schlieBlich kann das Einpressen von sterilem 
Bienenwachs nach HORSLEYS und PAYRS Vorschlag bei starkeren Blutungen 
diese zum Versiegen bringen. 

Die Weichteile werden schichtweise vereinigt. Unter Umstanden ist es 
notig, .bei Contracturen in faischer Stellung durch Sehnen- oder Kapselduroh­
schneidung die Richtigstellung und die Erhaltung dieser Stellung zu gewahr­
leisten. Statt der Sehnendurchschneidung kann auch eine Verlangerung der­
selben nach Z-£ormiger Durchtrennung zur Anwendung kommen. SchlieBlich 
kann die Verkurzung der Sehnen (Hand- und FuBgelenk) oder die Sehnennaht 
nach vorheriger provisorischer Durchtrennung notig werden. Ebenso kann 
die Schaffung eines neuen Haftpunktes fiir eine Sehne erforderlich sein. Hat 
man nach KONIG die Apophyse mit dem zugehorigen Sehnenansatze mit dem 
MeiBel provisorisch entfernt, so wird dieser Knochenteil mit Nagel oder besser 
Schraube nach AbschluB der Resektion wieder an seinem Platze oder auch 
gelegentlich, wenn ein groBerer Abschnitt der Gelenkenden entfernt wurde, 
etwas weiter distal fixiert, um dem betreffenden Muskel seine Wirkung zu 
ermoglichen. 

Verb and und Nachbehandlung. 

Die Verbandtechnik muB sich nach dem durch die Resektion des Gelenkes 
beabsichtigten Ziele richten. Je nachdem ein bewegliches oder ein versteiftes 
Gelenk gewiinscht wird, mussen wir dafiir sorgen, daB entweder im Verbande 
friihzeitig Bewegungen ausgefiihrt werden konnen, oder im zweiten FaIle, 
daB das resezierte Gelenk in einer SteHung durch einen fixierenden Verband 
so festgestellt wird, wie es fiir die spatere Gebrauchsfahigkeit der betreffenden 
Extremitat am gunstigsten ist. 

In beiden Fallen wird fiir die ersten 8-10 Tage bis zur vollkommenen Reilung 
der Weichteilwunde ein steriler Verband unter gleichzeitiger Ruhigstellung 
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angelegt. 1m Fane, daB ein bewegliches Gelenk erzielt werden soIl, empfiehlt 
es sich, von Anfang an die Gelenkkorper durch einen sofort nach del' Operation 
angelegten, abel' erst am 3.-4. Tage belasteten Extensionsverband auseinander­
zuziehen. Nach 8-14 Tagen kann dann bei fieberlosem Verlaufe mit vor­
sichtigen aktiven und passiven Bewegungen begonnen werden. Del' Extensions­
verb and wird taglich 1-2mal entlastet und das Gelenk zunachst nur in maf3igen 
Ausschlagen (10-20 Grad) bewegt. Es empfiehlt sich auch bei del' Neubelastung 
des Verb andes die SteHung del' Gelenkkorper jedesmal zu andel'll. Zur selben 
Zeit wird auch mit Bewegungen del' iibrigen Gelenke del' betreffenden Extremitat, 
vorsichtiger Massage del' Muskulatur und etwas spateI' mit BadeI'll begonnen. 
1m weiteren Verlaufe del' Nachbehandlung werden dann die Bewegungsiibungell 
energischer und ausgiebiger ausgeruhrt, und schlieBlich Pendeliibungen an 
Apparaten angeschlossen. Dabei ist immer darauf zu achten, daB es gelegentlich 
trotz aller Miihe von seiten des Patienten und des Arztes nicht gelingt, eine 
zunehmende Versteifung zu verhindern. Tritt diesel' FaH ein, so muB das Gelenk 
auf aHe Fane in eine fiir die spatere Gebrauchsfahigkeit giinstige SteHung ge­
bracht werden. Delli nichts ist fiir den Patienten unangenehmer, als ein in 
falscher SteHung versteiftes Gelenk. 

SolI das Gelenk versteift werden, so bleibt del' erste Verband 6-8 Wochen 
liegen. Hat man einen Gipsverband angelegt, so 'wird er an del' OperationssteHe 
gefenstert. Eine Fixierung del' Knochenenden, wie sie friiher viel geiibt wurde 
[HAHN (1882)] (s. dort), ist bei del' Moglichkeit, die Knochenenden breit gegen­
einander zu stellen, meist nicht notwendig. SCHlVIlEDEN hat eine Fixierung 
mit Drahtnaht neuerdings fUr besondere FaIle wieder empfohlen (s. Kniegelenk­
resektion). Hat man sorgsam das Periost geschont und die Gelenkkapsel exstir­
piert, so tritt dann eine knocherne Ankylose friiher odeI' spateI' immer ein. 1st 
nach Abnahme des ersten Verbandes noch eine federnde Beweglichkeit vor­
handen, so wird del' Verband fiir etwa 14 Tage bis 4 Wochen erneuert. Eine 
absolute RuhigsteHung ist abel' bis zur voI1igen Ankylose notwendig. Um 
die iibrigen Gelenke del' Extremitat VOl' aHzugroBer Unbeweglichkeit, die schlieB­
lich zur Versteifung fUhren kann, zu schiitzen, geniigt nach Abnahme des 
ersten Verbandes meist ein sog. Tutor, d. h. ein nur die weitere Umgebung 
des resezierten Gelenkes umgreifender, gutsitzender, feststeHender Verband, 
del' die benachbarten Gelenke zur Bewegung freilaBt. Diese Gelenke zeigen 
dann oft spateI' eine iiber das normale MaB del' Beweglichkeit weit hinausgehende 
Bewegungsfahigkeit, worauf PAYR schon hingewiesen hat. 

Wird keine knocherne Ankylose erzielt, sondern nur eine fibrose, so treten 
an einzelnen Gelenken unter Umstanden nachtraglich Contracturen in schlechter 
SteHung ein. Am haufigsten sind die Beugecontracturen nach Kniegelenks­
resektionen, und die Adduktionscontracturen nach Hiift- und Schultergelenks­
resektionen, die die Extremitat gebrauchsunfahig machen und zu Nachresektionen 
oder Osteotomien VeranIassung geben konnen. 

Abel' auch die Erzielung von beweglichen Gelenken nach Resektion wird 
nicht immer erreicht. Auf die spatere Versteifung ist schon hingewiesen. 
Andererseits kann abel' auch ein Zuviel an Beweglichkeit resuItieren und ein 
Schlottergelenk entstehen. Die Ursache dafiir kann entweder in del' Not­
wendigkeit del' Resektion zu groBer Diaphysenabschnitte bei sehr ausgedehntel' 
Erkrankung odeI' Verletzung del' Gelenkenden liegen, odeI' abel' Schadigung 
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des Periostes und del' Muskelansatze konnen Regeneration des Knochens ver­
hindern bzw. Haltlosigkeit del' neuen Gelenkenden bedingen. LOFFLER unter­
scheidet ein aktives, d. h. durch Muskeln (wenn auch nicht in regelmaBiger 
Bahn) bewegbares und ein passi ves, d. h. durch eine schlaffe Weichteilbrucke, 
nicht durch Muskelwirkung bewegbares Schlottergelenk. Beide Arten konnen 
Veranlassung zu einer Wiederholung del' Resektion -odeI' sogar zu einem ver­
stummelnden Eingriff abgeben. In manchen Fallen laBt sich del' ]'ehler durch 
einen orthopadischen Apparat beheben. 

Uber Einzelheiten del' Technik und Nachbehandlung und Resultate siehe 
bei den einzehlen Gelenken. 

2. Die Resektion del' Gelenke an del' oberen Extremitat. 

a) Die Schultergelenksresektion. 

Die Schultergelenksresektion scheint nach GURLT zuerst im Jahre 1726 von einem 
Dornburger Chirurgen in Gegenwart eines gelehrten Medikus zur Ausfiihrung gekommen 
zu sein. Dieser entfernte einen Humeruskopf mit Nekrosen und Fisteln. Der beriihmteste, 
iiberall angefiihrte Fall ist der von CHARLES WmTE (1768), der ebenfalls den Humerus­
kopf entfernte. Das Resultat war erstaunlicherweise die fast vollstandige "\Viederher­
stellung des Kopfes. Die Analyse dieses Falles durch verschiedene Autoren stellte aller­
dings fest, daB von WmTE nicht der Kopf, sondern das von der Epiphyse geloste oberste 
Diaphysenstiick entfernt worden war. Die Schultergelenksresektion hat auch schon friih 
in die Kriegschirurgie ihren Eingang gefunden [PERCY (1789), LARREY (1803)]. In Deutsch­
land wurden typische Schultergelenksresektionen zuerst von TEXTOR (1820) ausgefiihrt. 

Von den vielen Wegen, die zur Resektion des Schultergelenkes angegeben 
wurden, habcn heute nur noch zwei gr6Bere praktische Bedeutung. Del' eine 
fiihrt von vorne, der andere von hinten an das Gelenk heran. Der erste Weg 
",ird am einfachsten durch die Methode von v. LANGENBECK beschritten. In 
del' Modifikation von BAUDENS-OLLIER-HuETER ist er nicht wesentlich kompli­
zierter, abel' schonender fur die Weichteile. Wir wahlen diese letztere Methode 
zur ausfiihrlichen Beschreibung del' Er6ffnung und Resektion des Schulter­
gelenkes von vorne. Der zweite Weg von hinten gibt bei del' Gelenkeroffnung 
die bessere Ubersicht uber die Pfannenverhaltnisse. Hierzu kommt am besten 
die von KOCHER ausgearbeitete osteoplastische Arthrotomie zur Beschreibung. 

Die Resektion des Schultergelenkes von vorne nach del' l\lethode von 
v. LANGENBECK-BAUDENS-OLLIER-HuETER. 

Del' Weichteilschnitt dringt bei del' LANGENBECKschen Methode, am Akromio­
Claviculargelcnk beginnend, dem Verlaufe des Sulcus intertubercularis folgend, 
6-10 cm nach unten durch den M. deltoideus. Er schafft die von LANGENBECK 
gev;iinschten einfachen Wundverhaltnisse mit guter Ubersichtlichkeit und 
erlaubt leicht die Freilegung und Schonung del' langen Bicepssehne. Del' Schnitt 
von BAUDENS-OLLIER-HuETER ist insofern schonender, als er in del' Furche 
zwischen dem M. deltoideus und pectoralis major verlauft und infolgedessen 
den M. deltoideus unverletzt laBt, wahrend del' vordere Abschnitt desselben 
bei del' LANGENBECKschen Methode atrophiert, da bei del' Schnittfuhrung del' 
N. axillaris bzw. die Muskelaste fur den vorderen Abschnitt geschadigt werden 
(Abb.195). 
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Daher empfiehlt es sich, folgendermaBen vorzugehen: del' Hautschnitt 
beginnt etwas auBerhalb del' Mitte del' Clavicula und zieht schrag nach unten 
au Ben und erreicht den Oberarm etwa fingerbreit lateral von del' vorderen 
Achselfalte. Er wU·d sofort bis auf die diinne Muskelfascie gefiihrt. Werden 
nun die Hautrander auseinandergezogen, so erkennt man leicht den Sulcus 
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Abb. 195. Schultergelenkresektion von vorne (v. LANGENBECK, BAUDENS, RUETER, OLLIER). 1. 
Zugang zwischen )lm. deltoideus und pectoralis maj. Freilegung des Sulcus iDtertubercularis. 

zwischen den Muskelbauchen des M. deltoideus und pectoralis major. Beim 
Lebenden leichter als an del' Leiche findet man in diesem Sulcus die meist kraftig 
entwickelte Vena cephalica, die medial verzogen odeI' unterbunden werden muB 
(Abb. 195). Auch einem del' Aste del' A. thoracoacromialis begegnet man hier in 
vielen Fallen. Sie werden am besten unterbunden. Es gelingt nun leicht, durch 
stumpfes Abschieben den M. deltoideus so weit nach lateral zu ziehen, daB del' 
Proc. coracoideus und die von ihm ausgehenden Muskeln und noch weiter 
lateral das Gelenk iibersehen werden kann. SoUte die Ubersicht bei sehr stark 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 22 
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entwickelter clavicularer Portion des M. deltoideus auf Schwierigkeiten stoBen, 
so kann man die vordersten Muskelbiindel parallel zur Clavicula und fingerbreit 
von ihr entfernt einschneiden. Dadurch erhalt man eine immer ausreichende 
Ubersicht und da man diese Muskelwunde spateI' wieder vernahen kann, so bleibt 
keinerlei Storung del' Muskelwirkung zuriick. Das weitere Vorgehen entspricht 

Abb.196. Schultergelenkresektion von vorne. II. 
Unter Auswartsrotation wird das Tub. minus skeletiert. 

nun dem von LANGENBECKschen vollkommen. Zunachst tastet man sich den 
Sulcus intertubercularis ab, spaltet die Sehnenscheide del' langen Bicepssehne 
mit del' Hohlsonde bis zur Akromialecke (Abb. 196). Um die Sehne vor Ver­
letzung zu schiitzen, muB man sie ganz iibersehen konnen. Sie bleibt abel' zu­
nachst noch in ihrem Sulcus liegen. Das Gelenk wird aber im Verlaufe del' 
ganzen Sehnenscheide gleichfalls eroffnet. Es folgt nun del' wichtigste Akt 
del' subperiostalen Resektionsmethode. Mit dem starken Resektionsmesser 
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schneidet man am inneren Rande del' Kapselwunde das Periost in del' Gegend 
des oberen Randes des Tuberculum minus ein und lost es mit dem schlanken 
Elevatorium langsam und vorsichtig, aber vollstandig yom Knochen abo Dieses 
AblOsen gelingt nur bis zum Ansatze del' Sehne des M. subscapularis stumpf. 

bll (nu d III ' \llcw, hcr .. "'ft bul ... ,, ) 
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Abb. 197. Schultergelenkresektion von vorne. III. 
Skeletierung des Tub. maj. unter Innenrotation. 

Sowie man auf Widerstand stoEt, muE das Elevatorium aus del' Hand gelegt 
und wieder mit dem Resektionsmesser vertauscht werden. Mit kurzen, parallel zur 
Langsachse des Tuberculum und untereinander parallel verlaufenden Schnitten 
wird nun die Sehne yom Knochen abgetrennt (Abb. 197). Dabei muE die 
Messerschneide, wie auch das Elevatorium gegen den Knochen gerichtet werden, 
um den Knochen sauber skeletieren zu konnell und die ganzen Weichteile (Kapsel, 
Sehnenansatze und Periost) im Zusammenhang zu erhalten. Dabei dreht del' 

22* 
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Assistent, der den rechtwinkIig gebeugten Arm fiihrt, den Humerus allmahlich 
nach auBen (Abb. 196). Die AblOsung der Weichteile geht so dauernd unter 
Leitung des Auges vor sich und gelingt auf der ganzen medialen Seite. Die 
Kapsel "lird am anatomischen Halse abgetrennt. Man hat dann schon einen 

Abb. 198. SchuJtergelenkresektion von vorne. IV. 
Der skeJetierte Kopf wird aus den Weichteilen herausgestaucht und mit der Giglisage abgesagt. 

guten Einblick in das Gelenk. 1st der mediale Kopfabschnitt frei, so beginnt 
dasselbe Vorgehen auf der lateralen Seite. Die Bicepssehne wird nun zunachst mit 
einem N ervenhaken aus ihrem Sulcus geho ben und nach medial verlagert (Abb. 198). 
Von dem Sulcus intertubercularis ausgehend, werden zuerst wieder die Kapsel­
ansatze stumpf abgelOst bis auf das Tuberculum majus und bis die Ansatze der 
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hier inserierenden Muskeln (Mm. supraspinatus, infraspinatus und teres minor) 
das weitere stump£e Vorgehen verhindern. Diese Sehnenansatze werden wieder 
mit dem Resektionsmesser zugleich mit den lateralen Ansatzen del' Gelenkkapsel 
am Tuberculum majus bzw. anatomischen Hals abgelost, wahrend eine langsame 
Innenrotation von dem Assistenten ausge£uhrt wird (Abb. 198). So verfahrt 
man, bis del' Kapsel-Periostsehlauch im Zusammenhange losgelost ist und 
del' Kop£ nun ganz frei ist. Man solI mit del' Ablosung diaphysenwarts so sparsam 
wie moglich vorgehen, d. h. sich nach del' Ausbreitung del' Erkrankung richten, 
urn spatere Nekrosen del' yom Periost entbloBten Abschnitte zu verhuten. 
1st man gezwungen, bis unter die Tubercula zu skeletieren, so muB auf del' 
AuBenseite del' hier verlaufende N. axillaris berucksichtigt, d. h. beiseite gezogen 
werden. Auch die mit ihm verlaufende A. circumflexa humeri posterior solI 
nicht verletzt werden, da man dadurch eine unangenehme Blutung aus del' 
Tiefe bekommen kann. 1st del' Kop£ ganz frei (gelegentlich muB mit Messer 
und Elevatorium an del' Innenseite noeh etwas nachgeholfen werden), so wird er 
aus del' Weichteilwunde herausgedrangt und je nach Art del' Ausdehnung del' 
Erkrankung odeI' Verletzung mit MeWel odeI' Sage ganz odeI' teilweise abgetragen 
(Abb. 198). 1st die Kapsel ebenfalls erkrankt, so wird del' Schaft mit dem ein­
zinkigen LANGENBECKschen Haken stark nach lateral gezogen und die Synovial­
membran mit del' COOPERschen Schere exstirpiert. Auch die Pfanne, die man 
sich durch Einsetzen von breiten stumpfen LANGENBECKschen Haken nun 
gut zu Gesicht brillgen kallli, muB in jedem FaIle besichtigt und evelltuell mit 
dem HohlmeiBel bep.rbeitet werden, bis alles Kranke entfernt ist. Dann wird 
exakte Blutstillung durch Unterbinden odeI' Umstechen aller Gefa13e bis zu 
den kleinsten Blutpunkten ausgefiihrt und schlieBlich del' Stumpf reponiert. 
Je nach dem Ziele del' Operation werden die Gelenkenden geformt. SoIl Ver­
steifung eintreten, was wir ja bei del' Tuberkulos~ £Ur wUnschenswert halten 
mussen, so werden breite Beruhrungsflachen geschaffen. SoIl eine spatere 
Beweglichkeit erzielt werden, so machen wir die Pfanne flach und den Kopf 
l'Unden wir so, daB die Beruhrungsflache mtiglichst gering ist. Die Weichteil­
wunde wird, soweit die Muskulatur in Frage kommt, mit Catgut, soweit sie 
die Haut betrifft, mit Seide genaht. Fur 48 Stunden wird ein Glasdrain im 
unteren Wundwinkel eingelegt, urn del' unvermeidlichen Ansammlung von 
Blut £reien AbfluB zu gestatten. DerVerband erfolgt in allen Fallen in recht­
winklig abduzierter Stellung del' Gelenkenden, am besten auf einer nach 
dem Schema des SLAIMERSchen Dreieckes angefertigten Schiene. SoIl eine 
BewegIichkeit erzielt werden, so werden nach Anlegung des Wundverbandes 
sofort auch die Streifen fUr die Extension angeklebt, abel' erst nach einigen 
Tagen belastet. 

Will man am Sehultergelenk naeh dem Vorsehlag von VOGT und spateI' 
TILING nieht nur subperiostal operieren, sondern die Muskelansatze im Zu­
sammenhange mit den Tubercula erhalten, so werden diese, nachdem sie dureh 
Beiseiteziehen del' Weichteile dem Auge zuganglich gemacht sind, und nachdem 
die Bicepssehne aus dem Sulcus intertubercularis herausgehoben ist, zunachst 
mit dem MeiBel abgeschlagen, lnit dem Elevatorium abgehoben und nun im 
Zusammenhange mit dem ubrigen Periost abgelOst. Den breiten MeWel setzt 
man zweckmaBig am Sulcus intertubercularis an und schlagt das Tuberculum 
minus nach innen, das Tuberculum majus nach auBen abo In diesem FaIle 
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kann ebenfalls ein Kapsel-Periostschlauch gebildet werden, an dem die Tubercula 
mit den Muskelansatzen hangen. 1st die Resektion erfolgt, so konnen die Tuber­
cula mit einem Nagel wieder an ihrer Stelle fixiert werden. Die Weichteil­
versorgung ist dieselbe. Die Knochenregeneration und die Aussichten auf 
friihzeitige Bewegungsmoglichkeit soUen besser sein, als bei der subperiostalen 
Methode. 

Abb. 199. Resektion des Schultergelenkes von hinten (KOCHER). I. 
Winkeliger Hautschnitt. Durchtrennung des M. deltoideus in seinem hintersten Abschnitt. 

Die Resektion des Schultergelenkes von hinten nach KOCHER. 

SoU das Schultergelenk an der Riickseite eroffnet werden, so empfehlen 
wir die Methode von KOCHER. 

Die Ausfiihrung eines hinteren Schnittes hat besondere Bedeutung bei 
Erkrankungen der Pfanne allein. Aus diesem Grunde haben schon ESMARCH 
und KONIG Methoden angegeben zur Resektion von hinten. Bei eitrigen 
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Erkrankungen kommt noch dazu, daB eine Drainage nach hinten wirksamer ist, 
als nach vorn oder oben. Schlie13lich hat KOCHER noch darauf aufmerksam 
gemacht, daB das Abgleiten des Kopfes nach vorn und innen, wie es bei den 
vorderen Methoden so haufig beobachtet wird, dadurch vermieden werden 
kann, daB man den vorderen Kapsel- und Muskelanteil intakt laBt. Die 
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Abb. 200. Schultergelenksresektion von hinten (KOCHER). II. 
Die Spina scapulae ist von den 1I1uskelansatzcn oben und unten befreit und wird im freien Teil schrag 

durchmeiBelt. 

K OCHERsche Methode hat vor den iibrigen hinteren Methoden den Vorteil 
daB sie sehr schonend fiir die Weichteile ist, da nur die hintersten Fasern des 
M. deltoideus yom iibrigen M\lskel abgetrennt werden, daB der N. axillaris 
sicher geschont wird und trotzdem ein guter Zugang zum Gelenk geschaffen 
wird, aber bei den anderen Methoden immer mit der Gefahr der Verletzung 
des N. axillaris erkauft werden muBte. Der Zugang findet von hinten und 
oben statt. Die Ausfiihrung geschieht folgendermaBen: 
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Von der Akromio-Cla vicularecke beginnt der Hautschnitt und folgt der 
Spina scapulae etwa bis zu deren Mitte. Dann biegt er nach unten um und zieht. 
schrag nach auBen gegen die hintere Achselialte, ohne sie jedoch vollkommen zu 
erreichen (Abb. 199). Der Weichteilschnitt dringt in seinem oberen Abschnitt in 
das Akromio-Claviculargelenk ein, affnet dieses und verlauft dann auf der Spina 
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Abb. 201. Schultergelenksresektion von hinten (KOCHEH). III. 
Die Spina scapulae ist durchmeif3elt und mit einem LANGENBECKhaken nach auGen gezogen. 

Der lVI. supraspinatus ist dadurch freigelegt. 

scapulae direkt auf dem Knochen weiter. Der untere Teil des Schnittes spaltet die 
diinne Fascie, sowie die Muskeliasern des M. deltoideus halb scharf, halb stumpf 
im Verlaufe der Schnittric~tung durch (Abb. 199). Diese Spaltung beginnt auf der 
Spina und soll nicht weiter als 3-5 cm nach abwarts reichen, um den N. axillaris 
nicht zu gefahrden. Es bleibt nur ein kleiner Teil von Deltoideusfasern nach 
hinten stehen. Es wird nun der lateral vom Schnitt gelegene Teil der Spina 
scapulae bis dahin, wo sie sich frei von der Scapula erhebt, von Muskeln berreit. 
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Nach oben trelUlt man subperiostal den M. trapezius, nach unten einen Teil 
des sehnigen Ansatzes des M. deltoideus abo Die darunter auf der Ruck£lache 
der Scapula gelegenen Muskeln werden nicht verletzt, urn nicht den auf dem 
Knochen (d. h. durch die Fossa supraspinata urn das Collum scapulae, durch 
die Fossa iniraspinata) unter diesen Muskeln verlaufenden N. suprascapularis zu 
verletzen. Dies kalUl nicht geschehen, wenn man die Mm. supra- und iniraspinatu8 

Aub. 202. Schultergclenksresektion Yon hinten (KOCHER). IV. 
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Am oberen Rande der M. supraspinatus ist die Kapsel gespalten und die lange Bicepssehne freigelegt. 

unversehrt laSt. 1st der Ubergang der Spina scapulae von dem festen in den 
freien T()il erreicht, d. h. von Muskeln entbl6St, so setzt man etwas medial von 
dieser Stelle auf die Spina den MeiSel schrag nach auSen gerichtet auf und schlagt 
nun den lateralen freien Teil der Spina ab (Abb. 200). Man darf den MeiSel 
nicht direkt senkrecht scapularwarts richten, da man auch dadurch noch einmal 
den hier unter bzw. vor dem Lig. transversum scapulae inimior verlaufenden, 
in die Fossa iniraspinata eintretenden N. suprascapularis gefahrden kallli. Das 
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abgeschlagene laterale Stiick der Spina scapulae mit dem Akromion bleibt 
am M. deltoideus hangen. KOCHER rat, schon vor der DurchmeiBelung der 
Spina zwei Bohrlocher anzulegen, urn spater durch Drahtnaht leicht wieder 
eine feste Verbindung derselben mit der iibrigen Scapula herstellen zu konnen. 
Urn nun gegen das Gelenk vordringen zu konnen, wird ein Haken in den 
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Abb. 203. Schultergelenksresektion von hinten (KOOHER). V. 
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Die Kapsel ist breit eroffnet. Pfanne und Kopf sind gut zu iibersehen. Die lange Bicepssehne wird 
geschont. 

a bgeschlagenen Teil der Spina scapulae eingesetzt und dieser samt dem M. deltoideus 
nachauEenoben langsam und vorsichtig umgeschlagen (Abb. 201). Dadurch wird 
nun der hintere Teil der Gelenkkapsel iibersichtlich frei. Am 0 beren vorderen Rande 
des M. supraspinatus bzw. seiner am Tub. majus ansetzenden Sehne verlauft 
parallel zu ilir die Sehne des Biceps in der Gelenkkapsel. Hier solI nach KOCHER 

die ErOffnung des Gelenkes unter Spaltung der Sehnenscheide bis zum Akromion 
erfolgen (Abb. 202). Der Arm wird zu dem Zwecke nach auEen rotiert. Nach 
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Spaltung der Sehnenscheide liWt sich nun die Bicepssehne herausnehmen und nach 
vorne ziehen (Abb.203). Nun kann die Ablosung der Gelenkkapsel bzw. das 
Abtrennen der Sehnenansatze unter abwechselnder Innen- bzw. AuBenrotation 
wie bei der v. LANGENBECKschen Methode, beginnen. Auch das AbmeiBeln der 
Tubercula kann leicht ausgefiihrt werden, wenn man nach VOGT-TILING-KoNIG 
vorgehen will. Der Kopf oder Teile desselben werden reseziert und man hat 
nun einen ausgezeichneten Einblick in die tieferen Gelenkabschnitte und die 
Pfanne. Nach Beendigung des Eingriffes im Gelenkinneren wird der M. deltoideus 
mit dem Akromion wieder zuruckverlagert, die Kapsel- und Periostwunde 
eventuell vernaht und das abgetrennte Spinastuck wieder an der Scapula mit 
einer Drahtnaht befestigt. Fiir 48 Stunden soll ein Glasdrain eingelegt werden. 

Der Enderfolg ist, was die Wirkung des M. deltoideus betrifft, besser als 
bei den vorderen Methoden. Ebenso tritt, wie schon oben bemerkt, die Sub­
luxation des Kopfes nach vorne und innen nicht auf, da der vordere Kapsel­
und Muskelapparat erhalten bleibt. 

Der Verband wird ebenfalls in rechtwinkliger abduzierter Stellung des 
Schultergelenkes angelegt und es wird, wenn ein bewegliches Gelenk erzielt 
werden soll, friihzeitig mit Bewegungsubungen begonnen. 

fJ) Die Resektion des Ellenbogengelenkes. 
Die ersten typisohen Resektionen wurden von H. PARK (1781) in England und 1829 

von M. JAGER in Deutschland ausgefiihrt. In der Kriegschirurgie wurde sie von v. LANGEN­
BECK und ESMAROH empfohlen. Die Erfolge waren sehr gute. 

Fur die Resektion des Ellenbogengelenkes konkurrieren die v. LANGEN 
l!ECKSche und die KOCHERsche Methode. Auch fur dieses Gelenk sind von 
KONIG, TILING und KOCHER Methoden ausgearbeitet worden, urn nach Ab­
meiBelung der Apophysen den Zusammenhang der Muskelansatze mit dem 
Periost zu erhalten. 1m allgemeinen wird die Resektion nach dem Vorschlag 
von v. LANGENBECK subperiostal ausgefuhrt. 

Beide Methoden erlauben einen sehr guten Uberblick uber das ganze Gelenk, 
da eine vollstandige Luxation der Gelenkenden moglich ist. Die v. LANGENBECK­
sche Methode kommt mehr in Betracht bei Erkrankung des Olecranon bzw. 
der hinteren Abschnitte der Humerusepiphyse, wahrend der KOCHERsche 
Schnitt besonders bei isolierter Erkrankung des Radiuskopfchens und der 
vorderen Gelenkabschnitte ausgefiihrt werden soll. 

Beide Autoren haben Vorganger. Der hintere Langsschnitt v. LANGENBECKS 
ist in ahnlicher Weise von PARK und CHASSAIGNAC, der laterale Haken- oder 
Angelschnitt KOCHERS in anderer Form von HUETER als radialer Langsschnitt, 
von OLLIER als Bajonettschnitt angegeben worden. 

Der springende Punkt der Methoden v. LANGENBECKS und KOCHERS liegt 
in der besseren Schonung der Muskeln und Nerven. In der Beziehung ist der 
kompliziertere Schnitt KOCHERS am besten durchdacht. 

Der v. LANGENBECK sehe hintere Liingssehnitt. 

Der Patient befindet sich in Ruckenlage. Der betreffende Arm wird yom 
Assistenten im Ellenbogen rechtwinklig gebeugt und im Schultergelenk erhoben, 
so daB der mediale Condylus dem Operateur zugerichtet ist. Der Hautschnitt 
von etwa 8 cm Lange beginnt etwas medial von der Mittellinie in der Fossa 
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olecrani 2-3 em oberhalb des Olecranonrandes. Das spitze Resektionsmesser 
wird sofort bis auf den Knochen eingestoBen und auf diesem bis zum Olecranon 
gefiihrt. Dann wird der Griff gesenkt und nun auf dem Olecranon und der 
Ulna ebenfalls etwas medial von der Mittellinie 4-6 em weit nach distal gefuhrt. 
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Abb. 201. Resektion des Ellenbogengelenkes nach v. L.olNGENBECK. I. 

:S. ulnur!' 

Triceps gespalten, medialer Epicondylus unter Schonung des N. ulnaris skeletiert. 

In die Wundrander werden nun schade Haken eingesetzt und dieselben aus­
einandergezogen. Zunachst befreit der Operateur die Fossa olecrani mit dem 
Elevatorium nach beiden Seiten yom Periost. Dann wird das Resektions­
me'sser eingesetzt und mit parallel verlaufenden langen Zugen, immer im oberen 
Wundwinkel beginnend, die Ab16sung des Periostes vorgenommen. Da der 
im Sulcus ulnaris verlaufende N. ulnaris auf keinen Fall verletzt werden dad, 
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muB dieses Skeletieren auf der vorliegenden medialen Seite sehr vorsichtig 
gema.cht werden und die Messerschneide dad den Knochen nie verlassen. Die 
Schnitte werden iiber dem Olecranon bis auf die Ulna weitergefiihrt. Die ersten 
verlaufen vom oberen Wundwinkel nach dem unteren Wundwinkel iiber das 
Olecranon. Da die zu skeletierende Knochenflache aber in der Gegend des 
Gelenkspaltes breiter ist als oben und unten, so weichen die Schnitte allmahlich 
immer mehr von der Geraden ab, d. h. sie beginnen zwar im oberen Wund-

Abb.205. Resektion des Ellenbogengelenkes nach v. LANGENBECK. II. 
Beide Epikondylen nnd das Olecranon skeletiert. 

winkel und enden im unteren, aber in der Mitte verlaufen sie mehr und mehr 
auf den Epicondylus medialis zu (Abb. 204). 1st dieser annahernd erreicht, so 
muB besonders darauf geachtet werden, daB die Muskelansatze und das Lig. 
collaterale mediale mit dem Periost im Zusammenhange abgelost werden. Der 
N. ulnar is ist mit den Weichteilen abgehoben worden und gar nicht zu Gesicht ge­
kommen. Nur weilll starkere Zerstorungen der Weichteile in der Gegend seines 
Verlaufes vorhanden sind, soIl der Nerv isoliert werden (Abb.204). 1st der 
Epicondylus medialis freiprapariert, so werden die Weichteile wieder zuriick­
gebracht, da nur dann die Ablosung derselben auf der lateralen Seite gelingen 



350 Die Operationen an den Gelenken. 

kann. Der Arm wird nun vom Assistenten ebenfalls in rechtwinkliger SteHung 
um 180 Grad nach auBen rotiert, so daB nur die laterale Seite dem Operateur 
zugewendet wird. Die Skeletierung erfolgt nun, im unteren Wundwinkel 
beginnend, mit dem Resektionsmesser subperiostal vorgehend, bis der Epi­
condylus lateralis £reiliegt (Abb. 205). Werden nun die Weichteile, wahrend der 
Arm mehr gestreckt wird, auseinandergezogen, so lassen sich bei einer nun 

Abb. 206. Resektion des Ellenbogeugelenkes nach v. LANGENBECK. III. 
Unter starkster Beugung des Gelenkes werden die beiden Gelenkkiirper auseinaudergezogen, um die 

vordere Kapseltasche zu iibersehen. 

folgenden starken Beugung die Gelenkenden aus der rhombischen Weichteil­
wunde leicht luxieren (Abb.206). Man braucht nur unter einer starkeren 
Bewegung durch die um die Gelenkkorper gelegten RoHgazen die Gelenkenden 
auseinanderzuziehen, um auch die vorderen Kapselabschnitte gut iibersehen 
zu konnen. 

Die Absagung der Gelenkenden wird nach dem V organg von HELFERICH 

bogenformig vorgenommen in Nachahmung der natiirlichen Epiphysenformen 
(Abb.207). Besonders wichtig ist die Bogenform an der Ulna, um der spater sich 
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an ihr wieder festsetzenden Tricepssehne einen moglichst langen Hebelarm zu 
erhalten (KOCHER) . Selbstverstandlich muB man sich mit der Ausdehnung der 
Resektion der Knochen ganz nach den gegebenen Verhaltnissen richten. Die 
Kapsel wird, soweit sie erkrankt ist, mit entfernt, die bindegewebige kann 
dabei oft groBtenteils erhalten werden. 1st die Resektion abgeschlossen, so er­
folgt die Reposition der Gelenkenden. Dabei kann man, wie es HELFERICH 
zuerst fur das Kiefergelenk vorgeschlagen hat, einen gestielten Muskel- oder 
FascienmuskeHappen aus der Umgebung zwischen den Gelenkenden hindurch-

Abb. 207. Resektion des Ellenbogengelenkes nach v. LANGENBECK. IV. 
Absiigen der Gelcnkflachen mit der HELFERICHschen Bogensage in Bogenlinie. 

ziehen und fixieren, um durch dieses 1nterpositum eine Ankylose zu verhindern 
(Abb. 208). Das kommt naturlich nur fUr FaHe in Frage, bei denen eine spatere 
Beweglichkeit erwiinscht ist. Stehen die Gelenkenden gut aneinander, so werden 
die Weichteile zuruckgelagert und sowohl das Periost, als die gespaltene Triceps­
sehne wieder durch Knopfnahte uber dem Knochen vereinigt. SchlieBlich 
erfolgt exakte Hautnaht. 

Der Arm wird in rechtwinkliger SteHung auf einer Schiene fixiert. SoH 
keine Versteifung eintreten, so kann er schon nach einigen Tagen, wenn die 
groBte Gefahr der Nachblutung beseitigt ist, in eine etwas andere SteHung 
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gebracht werden. Dnd so wechselt man sie bei jedem Verbandwechsel. Nach 
10-14 Tagen beginnt man mit vorsichtigen Bewegungsubungen. 

Zeigt das Ellbogengelenk Neigung zu versteifen, so ist der Versuch zu 
machen, es zu verhindern. Massage und Bewegungsubungen aktiver und 
passiver Art konnen viel leisten. Durch fruhzeitige aber vorsichtige Massage 
wird der Muskelatrophie und den Contracturen, die sich bei langer Ruhig­
steHung in besonderen Muskelgruppen leicht einstellen, ein Ziel gesetzt. Auch 
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Abb.208. Resektion des Ellenhogengeienkes nach v. LANGENBEOK. V. 
Teil des M. triceps abgespaiten und als Interpositum zwischen die neuen Gelenkkorper geiegt. 

Behandlung der Muskulatur mit dem galvanischen Strome ist zu empfehlen. 
Besondere Rucksicht ist auf die Pro- und Supinationsubungen zu nehmen. 
Kann die Versteifung nicht verhindert werden, so ist der Arm im Ellbogen­
gelenk rechtwinklig, die Hand in eine Mittelstellung zwischen Pro- und Supi­
nation zu stellen. In dieser Lage ist die Extremitat am besten gebrauchsfahig. 
Die ubrigen Gelenke mussen wahrend der ganzen Nachbehandlung mit groBer 
Sorgfalt in ausreichender Bewegungsfahigkeit erhalten werden. 

Der Haken· oder Angelschnitt von KOCHER. 

Er ist aus dem OLLIERschen Bajonettschnitt hervorgegangen. KOCHER 
hat ihn so abgeandert, daB nicht nur der M. anconaeus, der Strecker und Kapsel-
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spanner des Ellbogengelenkes selbst, sondern auch die Nervenversorgung dieses 
Muskels intakt bleibt. KOOHERS Schnitt verlauft so, daB er die Muskeln, die 
von den Muskelasten aus dem Oberarmabschnitt des N. radialis versorgt werden, 
nach hinten lateral, diejenigen, die von dem Ramus profundus des N. radialis 
versorgt werden, nach vorne medial liegen laBt. 

1m einzelnen wird die Methode folgendermaBen ausgefiihrt: bei fast 
gestrecktem Arme, der mit seiner AuBenseite dem Operateur zugewendet wird, 
beginnt der Schnitt 3-4 cm oberhalb des Epicondylus lateralis auf der auBeren 

,\1. Irl(' I'" 

.\1. uneOJUlCII' 

Jo:I'll-(Iltdyltl lilt. 

lIudlu .. t"oll,· 

~11Il.l·:<1 It'or(', CIlI"I.llllnnrl 
unll .lijl"ltor. Olllln. 

Abb. 209. Ellenbogengelenksresektion n ach KOCHER. 1. 
Anlage des 1\1 IIskelschnittes. 

Humeruskante. Er zieht auf dieser abwarts liber das Radiuskopfchen hinweg 
am lateralen vorderen Rande des M. anconaeus entlang, sich bogenformig ulnar­
warts wendend. Er geht dann auf die Ulnakante liber und durchtrennt die 
am meisten distal gelegenen Muskelfasern des M. anconaeus, wenn sie weit nach 
abwarts reichen. Nach hinten bleiben infolgedessen der M. triceps und anconaeus, 
nach vorn der M. brachioradialis, der M. extensor carpi ulnaris, die Mm. extensor 
carpi radialis longus und brevis (Abb. 209). Will man subperiostal vorgehen, so 
wird der M. triceps, die Kapsel und der M. anconaeus yom hinteren Schnitt­
rande aus vom Humerus, Olecranon und Ulna mit dem Resektionsmesser, 

KLEINSCHMIDT, Ohirurg. Operationslehre. 23 
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das scharf gegen den Knochen gerichtet wU'd, subperiostal abgelost, bis del' 
Epicondylus lateralis und das Olecranon sauber skeletiert sind (Abb. 210). Dann 
HiBt sich del' Triceps-Kapsel-Periostlappen bei gestrecktem Arme tiber das 
Olecranon hinwegziehen. Um nun eUlen guten Einblick in das Gelenk zu 
erhalten, wird noch das Lig. collaterale radiale und die das Radiuskopfchen 
bedeckende Kapsel mit dem Lig. annulare gespalten (Abb. 211). Nun kann 
das Gelenk nach auBen luxiert und libersehen werden. l SolI eine vollstandige 
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Abb. 210. Ellenbogengelenksresektion nach KOCHER. II. 
Skeletierung des Olecranons. 

Resektion del' Gelenkenden ausgefiihrt werden, so wird das Gelenk so stark 
zum Klaffen gebracht, daB man auch das Lig. collaterale ulnare durchschneiden 
und nun die Muskelansatze mit dem Periost und del' Kapsel im Zusammen­
hang vom Epicondylus medialis und del' medialen Ulnakante entfernen kann 
(Abb. 212). Diesel' letzte Teil del' Operation ist etwas schwierig. Bei del' 
AblOsung del' Weichteile von del' Vorderseite muB auf den N. radialis Rtick­
sicht genommen werden, del' dicht tiber dem . Radiuskopfchen hinwegzieht. 
Ebenso muB beim Skeletieren des Epicondylus medialis streng subperiostal 
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vorgegangen werden, um den N. ulnaris nicht zu gefahrden (Abb. 212.) Sind 
die Gelenkkorper ganz frei, so wird bogenformig, den Gelenklinien entsprechend, 
abgesagt. Das weitere Vorgehen und die Nachbehandlung entsprechen ganz 
dem fiir die LANGENBECKsche Methode oben Gesagten. 

Wie schon oben hervorgehoben, empfiehlt sich die KOCHERsche Methode 
am meisten bei isolierter Erkrankung oder Verletzung des Radiuskopfchens 
und del' lateralen Gelenkabschnitte iiberhaupt. 

)1. Irh·('11 

~;pICODd)hl" lilt. 

1I1l<lI\l~k "rellt'll 

\I. tl'll or "" ri,l IIlllnrl~ 

Abb. 211. Ellenbogengelenksresektion nach KOCHER. III. 
Freilegung des Radiuskopfchens und der vorderen Kapseltasche. 

Bei cler KOCHERschen Methode kann man auch nach dem V orschlage von 
KONIG die AbmeiBelung des Olecranon mit dem Ansatze der Tricepssehne vor­
nehmen, besonders wenn die Erkrankung im Olecranon ihren Sitz hat. Dadurch 
kann man sich das Skeletieren dieses Gelenkteiles ersparen und doch einen guten 
Einblick in das Gelenk erzielen. 1st der abgemeiBelte Abschnitt erkrankt, so 
wird er entfernt, wie das KOCHER selbst auch vorgeschlagen hat. 1st er gesund, 
so kann er nach Resektion der erkrankten Gelenkteile mit dem Rest der Ulna 
wieder in Verbindung gebracht werden. Bei dem Verfahren von TILING, der 
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Abb. 212. Ellenbogengelenksresektion nach KOCHER. IV. 
Auch die mediale Seite der Ulna und der Epicondylus med, sind skeletiert unter Schonung des N. ulnaris. 

Die Gelenkkorper sind luxiert. 

die Epicondylen mit den Muskelansatzen im Zusammenhange abzuschlagen 
empfohlen hat, wird die Tricepssehne quer durchgeschnitten. Diese Methode 
ist daher nicht empfehlenswert. 

y) Die Resektion des Handgelenkes. 

Auch an diesem Gelenk sind die beiden gebrauchlichsten Methoden von 
v. LANGENBECK und KOCHER angegeben. Hier hat zweifellos der KOCHERsche 
Schnitt bedeutende Vorteile, da er schonender ist. 

Die erste Handgelenksresektion wegen Tuberkulose wurde nach ORRED (zitiert nach 
LOSSEN) 1779 von einem englischen W'undarzte ausgefiihrt. Wegen offener Luxationen 
und anderer Gelenkverletzungen sind partielle Resektionen schon friiher (17. Jahrhundert) 
zur Anwendung gekommen. Die typische Handgelenksresektion unter Entfernung der 
Handwurzellmochen ist erst eine Frucht des ausgehenden 19. Jahrhunderts. 
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Die dorsoradiale Methode nach v. LANGENBECK. 

Del' Hautschnitt begnmt auf dem Handrticken, etwa in del' Mitte des Os meta­
carpale II, 1/2 em radial warts del' bei Bewegungen deutIich erkennbaren Zeige­
fingerstrecksehnen. Er wird parallel zu diesen Sehnen, deren Scheiden nicht 
eroffnet werden, zentralwarts tiber das Handgelenk hinaufge£tihrt zwischen 
den Sehnen des Extensor carpi radialis longus und brevis hindurch. Diese Sehnen 
schlieBen kurz VOl' ihrem Ansatz an den Kopfchen del' Metatarsalia II und III 
enle deutlich erkennbare Vertiefung ein. Dann geht del' Schnitt noch 2-3 em 
tiber das Radiokarpalgelenk hinauf. Die Durchtrennung del' Weichteile geschieht 
schichtweise. Zieht man nun die in ihren Scheiden befindlichen Extensoren 
des Zeigefingers mit del' Haut etwas radialwarts, so kann del' Ansatz del' Sehne 
des M. extensor carpi radialis brevis am Metacarpale III freigelegt werden. 
Ulnarwarts davon schneidet man parallel zu del' Sehne ein und eroffnet mit 
dem zentral gerichteten Messer die Gelenkkapsel bis zum Radiokarpalgelenk. 
Auch diese Durchtrennung muB vorsichtig und schichtweise ausgefUhrt werden, 
weil man sonst die Sehne des M. extensor pollicis longus durchschneiden kann, 
die in ihrer Scheide die Sehne des Extensor carpi radialis brevis kreuzt, und zwar 
etwas distalwarts des Radiokarpalgelenkes. Sie aus ihrer Scheide herauszu­
praparieren, ist nicht unbedingt notwendig, fUr weniger Erfahrene abel' emp­
fehlenswert. Sie zieht durch das dritte Fach des Lig. carpi dorsale. Von dem oben 
erwahnten parallel zur Sehne des Extensor carpi radialis geftihrten Schnitte beginnt 
man nun, indem man sich die Weichteile (Kapsel, Bander, Sehnen) mit scharfen 
Haken radialwarts ziehen laBt, nach diesel' Richtung auch die weitere Eroffnung 
des Gelenkes. Mit spitzem Resektionsmesser trennt man scharf mit kurzen 
Schnitten die Weichteile von den Knochen ab, und zwar beginnt man zweck­
maBig mit del' Abtrcnnung del' Sehne des M. extensor carpi radialis brevis. 
Diesen Ansatz laBt man im Zusammenhang mit dem Periost des 3. Metatarsal­
kopfchens und dem da ansetzenden M. interosseus. Die Abtrennung vom 
Dorsum del' Handwnrzelknochen gelingt nun meist leicht bis zum Dorsum 
des Radius, besonders wenn man sich die Weichteile immer etwas vom Knochen 
abziehen laBt, mit eng aneinanderliegenden Schnitten gegen die Knochen 
schneidet und die Hand etwas abduzieren laBt. So bleibt auch die Sehne des 
Extensor carpi radialis longus lln Zusammenhang mit den KapselweichteiIen 
und man gelangt unschwer bis an den Proc. styloid. radii und den AuBenrand 
des Os naviculare bzw. des Os multangulum majus. Die seitliche Verbindung 
zwischen Os naviculare und Proc. sty!. radii wird durch das Lig. collaterale 
carpi-radiale gebildet. Da dieses Band moglichst zu erhalten ist, muB bei del' 
Losung del' Weichteile von diesen Knochen besonders vorsichtig vorgegangen 
werden, d. h. das Messer muB senkrecht auf den Knochen aufgesetzt und es 
dtirfen nur sehr kleine Schnitte gemacht werden. Dasselbe gilt fUr das Lig. 
collaterale carpi-ulnare auf del' ulnaren Seite, die den AbschluB der nun folgenden 
Freilegung del' Mittelhandknochen von dem ersten Einschnitt nach del' ulnaren 
Seite hiIdet. Die Sehnen del' Fingerstrecker werden zu dem Zwecke ulnarwarts 
gezogen, in die Kapselwunde del' scharfe Haken eingesetzt und von del' Unter­
lage abgezogen. Die Ablosung del' Weichteile gelingt bei leichter Ulnar£lexion 
leicht im Zusammenhang bis zum Proc. sty!. ulnae, del' durch das Lig. collat. 
ulnare fest mit dem Os triquetrum verbunden ist. Auch dieses Band soll, wie 
schon erwahnt, moglichst erhalten werden. Die Ablosung del' Weichteile enolgt 
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distal bis zum Kopfchen des Metacarpus V. Nun HWt sich die Hand im pro xi­
malen Handgelenk leicht nach volar luxieren unter starker Volarflexion. Vom 
Kapselinneren aus wird nun die Befreiung des Hadius und del' Dlna von den 
Weichteilen durch gegen den Knochen gerichtete Schnitte ausgefiihrt. Bestehen 
hier Zerstorungen, so erfolgt am besten sofort die bogenfOrmige Absagung del' 
Knochen, am besten in proximal konkaver Linie. Aus dem Carpus, del' nun 
dem Operateur zugewandt wird, gelingt es leicht, die proximale Heihe del' 
Handwurzellmochell zu entfernen. Gewohnlich werden die Gelenkspalten zu 
iibersehen sein. Von del' luxierten Gelenkflache dringt m,m zunachst mit dem 
Messer zwi'lchen die einzelnen Knochen ein. Dann faBt man sie, gewohnlich 
zuerst das Naviculare, mit einer FaGzange und isoliert sie, die festen Kapsel- und 
Bandverbindungen unter Hin- und Herdrehen del' einzelnen Knochen, mit kurzen 
Schnitt'2m durchtrennend. So folgen Mondbein und Triquetrum, wahrend man 
das Pisiforme mit dem Ansatz des Flexor carpi ulnaris meist erhalten kann. 

Die Auslosung der distalen Heihe beginnt man am besten mit del' AuslOsung 
des Multangulum minus, dessen keilformig in das Metakarpalkopfchen II vor­
springende Gelenklinie man gut abtasten kann. Dieses Gelenk wird zuerst 
eroffnet, dalm die Trennung im Gelenk z,vischen Multangulum minus wld majus 
vorgenommen. Letzteres laBt man, wenn irgend moglich, zuriick, da sonst 
del' Daumen seinen Halt verliert. 1st das Multangulum minus von dem Meta­
earpus frei, so vermeide man am besten die Trennung desselben yom Capitatum, 
laBt es vielmehr mit diesem in Zusammenhang, hebt es etwas an und verfolgt nun 
die Gelenklinie zwischen Capitatum und Metacarpus und schlieBlich zwischen 
Hamatum und Metacarpus, indem man die Ligamenta carpo-metacarpea dor­
salia und die Gelenkkapsel durchtrennt. Eine Verletzung des tiefen Dlnaris­
astes, del' sich um den Hamulus des Os hamatum auf des sen ulnarer Seite herum­
schlingt, ist zu vermeiden. Man muB daher die volare Flache del' drei in Zu­
sammenhang stehenden Handwurzelknochen freimachen. Man beginnt am 
besten an der radialen Seite des Os multangulum minus, indem man es sich 
zunachst vorsichtig mit dem einzinkigen Knoehenhaken anhebt und den gemein­
samen Sehnenscheidensaek der Fingerbeuger von der Vola dieses Knochens 
ablost. Dnter starkerem Anheben tut man dasselbe nun auch an del' Volar­
£lache des Os capitatum und, wahrend man nun weiter anhebt, befreit man 
auch die Volarflache des Hamatum bis zum Hamulus. Zieht man nun das ganze 
in seiner Scheide befindliche Beugesehnenbiindel nach radial hiniiber, so kann 
man den Hamulus leicht dadurch frei machen, daB man das an seiner Spitze 
ansetzende Lig. carpi transversum und das ebenfalls sehr feste Lig. pisohamatum 
mit kurzem Schnitte abtrennt. Von manchen Seiten ist empfohlen worden, 
diesel' etwas schwierigen Auslosung des Hamulus dadurch aus dem Wege zu 
gehen, daB man den Hamulus mit der LISToNschen Zange an seiner Basis 
abschneidet odeI' abbricht. Sind die Kopfchen der Metacarpalia erkrankt, 
so miissen sie noch entsprechend weit von den Weichteilen entbloBt und abgesagt 
werden. Ebenso wird im Notfalle auch das Os multangulum majus ausgelOst 
werden. In den beiden Fallen muG man die Weichteile am Dorsum des Mult­
angulum majus bzw. der Basis des zweiten Metakarpalkopfchens sehr vorsichtig 
ablosen, urn den starken Stamm del' A. radialis, del' iiber das Multangulum 
majus und dann zwischen Metacarpale I und II zum tiefen Hohlhandbogen 
zieht, nicht zu verletzen. 
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Die eventuelle Absagung der Metacarpalia erfolgt ebenfalls bogenformig, 
und zwar zentral konvex. Der Verb and wird in leichter Dorsalflexion des 
Handgelenkes angelegt. 

Bei ausgedehnter Resektion empfiehlt sich sehr eine einfache Raffung der 
Sehnen uncl Seitenbander. 

Die dorsoulnare Methode von KOCHER. 

Bei leicht radialflektierter Hand legt man den Sehnitt etwas distal der 
Mitte des 5. Metacarpale, auf seiner Radialseite beginnend und in einer Lange 
von 7-8 em, zentralwarts bis uber das Ulnakarpalgelenk aufsteigend, an. 
Man durehtrennt auch hier die Weichteile schichtweise unter Schonung von 
starkeren .A.sten der V. basiliea und des N. dorsalis manus des N. ulnaris. Man 

)J. ('. t. ;"dl<'. Ill'OJ) . 

Kt\pfchon d' )I~Ul<"lIl'Plh \' 

Abb. 213. Resektion des Handgelenkes nach KOCHER. 1. 
Radio-ulnarel' Hautschnitt. Ab16sung des Ansatzes des :iii. ext. carpi uIn. am Kopfchen des 

Metacarpus V. 

durchtrennt das Lig. carpi dorsale, legt sich die Sehne des M. extensor digiti V 
proprius frei, die durch das funfte Fach des Lig. carpi dorsale hindurchzieht. 
Diese Sehne wird aus ihrem Fach herausgehoben und radialwarts verzogen 
An ihrem ulnar en Rande wird nun eine Incision bis zum stark vorspringenden 
Kopfchen des Os metacarpale V durch alle Weichteile ausgefuhrt, und wahrend 
man den ulnaren Wundrand ulnarwarts abzieht, lost man das Periost und mit 
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Abb. 214. Resektion des Handgelenkes nach KOCHER. II. 
Ablosung des Os pisiformc yom Os triquetrum. Freilegung des N. ulnaris. 
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Abb. 215. Resektion des Handgelenkes nach KOCHER. III. 
Vordringen nnch der Vola manus. 
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Abb. 216. Resektion des Handgelenkes nach KOCHER. IV. 
Freilegung des Dorsum manus. (Die punktierte Linie zeigt die Grenze nach den Metakarpalkopfchen.) 
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Abb.217. Resektion des Handgelenkes nach KOCHER. V. 
Luxation der HandwurzeI. (Die ansgezogene schwarze Linie zeigt die Resektionslinie.) 
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ihm den Sehnenansatz del' Sehne des M. extensor carpi ulnaris von diesem Kopf­
chen ab (Abb. 213). Die Ablosung del' Weichteile schreitet nach proximal vom 
radialen Rande del' Sehne des M. extensor carpi ulnaris iiber das Ulnakarpalgelenk 
fort au! die Ulna in dem Interstitium zvvlschen dieser Sehne und dem M. extensor 
digitorum communis bzw. dem M. extensor indicis proprius, des sen fleischiger 
Rand in del' Tiefe soweit ulnarwarts reicht. Nun erfolgt die Freilegung des 
ulnaren Gelenkabschnittes, nachdem man die Sehne des M. extensor carpi ulnaris 
aus ihrer Knochenrinne und dem sechsten Fach des Lig. carpi dorsale heraus­
geholt hat. Die Gelenkkapsel wird gleichzeitig im Zusammenhang mit dem 
Lig. collaterale ulnare vom Proc. styloid. ulnae bzw. del' Ulna abprapariert. 
Del' Meniscus articularis wird, wenn er mit erkrankt ist odeI' bci Erkrankung 
des unteren Uhlaendes abprapariert. Dadurch gewinnt man auch einen Einblick 
in das Radioulnargelenk. 1st die Ulna ringsherum frei, so werden die Weichteile 
distalwarts vom ulnaren Rande del' Ossa hamatum und triquetrum abgelOst, und 
wahrend man nun zwischen Os triquetrum und pisiforme eindringt und letzteres 
ulnarwarts schiebt, laBt man es im Zusammenhang mit del' Sehne des M. flexor 
carpi ulnaris (Abb.214). Um es uhlarwarts schiebenzukonnen, muE auch das Lig. 
pisohamatum durchtremlt werden. In del' nun freiliegenden Furche zwischen Os 
pisiforme und Hamulus ossis hamati verlauft del' tiefe Muskelast desN. ulnaris und 
des Ramus vol. prof. del' A. ulnaris, die beide geschont werden miissen. Man 
hebt sie aus ihrem Lager heraus und zieht sie radialwarts. Dadurch wird del' Hamu­
lus ossis hamati frei. Dessen Spitze wird vom Ansatz des Lig. carpitransversum 
durch einen kleinen Schnitt befreit. Nun kann man das ganze Beugesehnenbiindel 
halb scharf, halb stumpf aus del' Hohlkehle hinter dem Hamulus herausheben, 
zugleich mit dem N. ulnaris und den GefaBen (Abb. 215). Dadurch wird 
del' Kapselansatz des Metakarpokarpalgelenkes frei und kann abgetrmmt werden. 
Del' Sehnenansatz des M. flexor carpi radialis am Metakarpalkopfchen II wird 
dabei erhalten. Auch del' volare Kapselansatz an Radius und Ulna laBt sich 
nun abtrennen. 1st del' volare Teil des Carpus frei, so kehrt man zum Eroffnungs­
schnitt zuriick und prapariert die Weichteile unter Anheben des radialen Wund­
randes nach del' Radialseite zuruck (Abb. 216). Del' Gelenkkapselansatz am 
dorsalen Radiusrande wird abgetrennt, die Sehnenansatze del' lVlm. extensores 
carpi rad. longus und brevis am Metacarpale II und III abel' erhalten. Die 
Abtrennung ist nicht notig, da sich die Hand nun ohne Schwierigkeit aus 
del' Wunde herausluxieren laBt, indem man sie stark volar- und radialwarts 
flektiert, bis del' Daumen an den Radius herangelegt werden kann (Ab b. 217). 
Die Exstirpation del' Handwurzelknochen ist bis auf die radial und nach dem 
Metacarpus zu gelegenen Ossa multangulum majus und minus nun einfacher 
als bei del' LANGENBECKschen Methode, da sie dorsal und volar frei sind. 
Auch das Absagen del' Unterarmknochen bzw. del' Metakarpalkopfchen macht 
keine Schwierigkeiten mehr. 

Del' Verb and wird nach Reposition und eventueller Verkurzung del' Sehnen 
und Bander ebenfall'l in leichter Dorsalflexion des Handgelenkes angelegt. 

3. Die Resektion del' Gelenke an del' untel'en Extl'emitat. 

a) Die Hiiftgelenksresektion. 

1. Resektion: SOHMALZ, Augenarzt in Pima 1817 bei schon gelostem Kopf. 
ANTOl'<'Y WHITE (1821): Erste vollstandige Resektion. 
CAJETAN TE XTOR (1834): Erste vollstandige Resektion in Deutschland. 
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Auch fur diese Operation sind eine gro13e Anzahl von Schnitten angegeben 
worden. Von allen denen kommen heute in Frage nur noch 

1. der LANGENBECKsche Schnitt mit der Modifikation von KOCHER, d. h. 
der au13ere Schrag- bzw. hintere Bogenschnitt, 

Abb. 222. Resektion des Hiiftgelenkes nach KOCHER. V. 
Luxation des Kopfes nach hinten. 

2. der OLLIERsche Bogenschnitt mit temporarer Durchtrennung des Tro­
chanter major, 

3. fur bestimmte Falle der vordere Langsschnitt von LUCKE-RoSER-SCHEDE­
HUETER. 

Der LANGENBECKsche Schnitt schafft die einfachsten Wundverhaltnisse, 
ist aber weniger schonend fur Muskeln und deren Nervenversorgung a.ls der 
KOCHERsche. Wir werden daher die ausfuhrliche Beschreibung des letzteren 
geben. 



366 Die Operationen an den Gelenken. 

Del' Winkel- odeI' Bogenschnitt nach KOCHER. 

Del' Winkel- odeI' Bogenschnitt beginnt an del' Riickseite del' Basis des 
Trochanter major, zieht bis zur Spitze, biegt daml nach hinten um in del' Faser­
richtung des M. glutaeus maximus. Nach Spaltung del' diinnen Fascie des M. 
glutaeus maximus werden die Muskelfasern desselben in del' Schnittrichtung durch­
trennt (Abb.218). Dabei werden meist kleinere Aste del' Aa. glutaea superior 
und inferior durchtrellllt und unterbunden. Diese Spaltung wird durch die starke 
Sehne des M. glutaeus maximus bis zum Ansatz an del' Tuberositas glutaea femoris 
nach unten fortgesetzt. Zieht man nun die Blatter del' gespaltenen Sehne, die 
durch die Fasern des Tractus ilio-tibialis verstarkt werden, auseinander, so 
tritt das Periost des hinteren Randes des Trochanter major und del' hintere 
Rand desM. glutaeus medius zutage. Die Sehne desselben verdeckt die Trochanter­
spitze zunachst vollkommen. Man dringt nun vorsichtig vom hinteren Rande 
des M. glutaeus medius aus in das Interstitium zwischen diesem Muskel und dem 
M. piriformis ein (Abb. 219). DerM. glutaeus medius und del' darunterliegende 
M. glutaeus minimus werden in del' Nahe des Ansatzes am Trochanter major mit 
einem Haken aufgehoben lUld nun mit paraJlel zum Verlauf del' Sehnenfasern 
und im Zusammenhang mit dem Periost des Trochanter major verlaufenden 
Schnitten von del' AuBenflache, Spitze und dem Ansatzteil del' Fossa trochan­
terica abgelost. Zu dem Zwecke wird das Bein des Kranken gebeugt und 
langsam nach auBen rotiert (Abb. 220). Auch das Lig. ileo-femorale wird mit den 
iibrigen Weichteilen von del' Trochanterspitze und del' Linea intertrochanteric a 
abgetrennt. 1st die Ab16sung nach vorn bis zur Linea intertrochanteric a gelangt, 
so wird das Bein wieder zuriickgedreht und am oberen Rande des nun frei­
liegenden M. piriformis die Gelenkkapsel an del' Riickseite des Schenkelhalses 
gespalten und unter allmahlicher Beugung und Einwartsrotation die Weichteile 
samt Periost und Sehnenansatzen vom Trochanter und von del' Fossa trochan­
terica bzw. Crista intertrochanteric a abprapariert. 

Nach vorn oben liegen also die vom N. glutaeus superior versorgten Mm. 
glutaeus med. und minimus, nach hinten unten die von Muskelasten des 
Plexus sacralis bzw. N. obturatorius versorgten Mm. piriformis, obturatorii 
und gemelli. 

1st del' Trochanter frei, so wird das Labrum glenoidale mehrmals eingekerbt 
(Abb. 221, 222), das Lig. teres mit spitzem Messer von hinten unten bei stark 
gebeugtem und einwarts rotiertem Oberschenkel durchtrennt und del' Kopf 
luxiert. Alles Kranke, sowohl an Kopf und Pfanne, als auch im Bereich del' 
Kapsel kann leicht entfernt werden. 

Del' OLLlERSche Schnitt. 

Del' OLLlERSche Schnitt ist ein Bogenschnit'b mit Konvexitat nach unten. 
Del' tiefste Punkt soll etwa 4 cm unterhalb del' Trochanterspitze liegen. Del' 
Bogen ist flach, wird durch Haut, Subcutangewebe und Fascie des Trochanter 
major hinten noch ein Stiick weit zwischen den Muskelfasern des M. glutaeus 
maximus in Faserrichtung gefiihrt. Del' ganze Weichteillappen wird iiber die 
Trochanterspitze zuriickprapariert und nun mit breitem MeiBel mit einem Schlag, 
etwa 3 cm uuterhalb del' Trochanterspitze beginnend, schrag nach oben gerichtet, 
del' Trochanter mit seinen samtlichen Muskelansatzen abgeschlagen (Abb. 223). 
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Nach KONIG schHigt man einen vorderen und einen hinteren Knochen-Weichteil­
lappen abo Wird der abgeschlagene Trochanter nun mit scharfem Haken nach 
oben gezogen, so wird der Schenkelhals frei. Die Gelenkkapsel wird gespalten, 
das Labrum glenoidale am oberen Rande mehrfach eingekerbt und das Lig. 
teres wie bei der KOCHERschen Methode durchtrennt. Meist ist es notig, an 
V order- und Hinterseite, d. h. im Bereich der Crista und Linea intertrochanteric a, 
die Muskelansatze noch abzulOsen, wenn die Luxation nicht gelingt. Diese 
Abtrennung geschieht subperiostal mit dem Resektionsmesser. Nach Ent­
fernung alles kranken Gewebes s"tellt man die Verbindung des Trochanter mit 
dem Schaft wieder her, indem man ihn mit einer Schraube an seinem Platz 
befestigt. 

Der Liingsschnitt nach LDcKE-SCHEDE-HuETER. 

Der Langsschnitt nach LUCKE-SCHEDE-HuETER wird so gefiihrt, daB man 
unterhalb der Spina iliaca anterior superior und e"twa fingerbreit innerhalb 
derselben beginnt und ihn parallel zur Oberschenkelachse etwa 10 cm nach 
unten fiihrt. Man legt nun den Innenrand des M. sartorius und des M. rectus 
femoris frei und gelangt in das lockere Zellgewebe auf dem auBeren Rand des 
1VI. iliopsoas" Unter Flexion, AuGenrotation und Abduction des Oberschenkels 
kann man nun leicht den Sartorius und Rectus nach auGen, den Iliopsoas nach 
innen ziehen nnd befindet sich direkt auf der Gelenkkapsel. Die Kapsel kann 
leicht eroffnet nnd der Kopf luxiert werden, oder er wird in toto mit der Draht­
sage abgesagt und mit Loffel und Zange extrahiert. 

(J) Die Kniegelenksresektion. 

Gelenksresektionen werden schon bei PAULUS VON AEGINA erwahnt. Nach LOSSEN 
wurde die erste Kniegelenksresektion von dem Englander FrLKIN (1762) wegen Tuberkulose 
1iieses Gelenkes ausgeftihrt. vVahrend sie sich aber in England nur sehr langsam Boden 
verschaffte, wurde sie in Deutschland, nachdem der erste Fall, allerdings erst 1830, von 
JAGER operiert war, schnell in die Praxis eingefiihrt. Nach 1850 wurde die Resektion 
sowohl in England als auch in Deutschland Allgemeingut der Chirurgen. In Deutschland 
war es besonders die Fiirsprache TEXTORS und V. LANGENBECKS und seiner Schiller, die 
zur Verbreitung der Operation beitrugen. Die erste Kniegelenksresektion CAJETAN TEXTORS 
war 1847. Urn die Resektion des tuberkulosen Kniegelenkes haben sich besonders FRANZ 
KONIG und V. VOLKMANN verdient gemacht. Totalresektion auch der Kapsel V. VOLKMANN. 

In fruherer Zeit galt fur die Resektion des Kniegelenkes, das ja als das am 
meisten durch die Korperlast und Bewegung beansprnchte Gelenk gelten muG, 
als oberste Forderung die moglichst sichere Versteifung. Daher nahmen die 
Eroffnungsschnitte keine oder wenig Rucksicht auf Musknlatur, Sehnen und 
Bandapparat. Es wurde sogar fur einen besonderen Vorteil angesehen, durch 
die Durchschneidung des Streckapparates die Moglichkeit einer Bewegung der 
resezierten Gelenkenden auszuschlieGen. Dieses Ziel wollen wir auch heute 
noch bei der Tuberkulose, die ja wohl noch immer die Mehrzahl der Kniegelenks­
resektionen fordert, erreichen. Fur andere Erkrankungen nnd die Verletzungen 
des Kniegelenkes konnte die Berechtigung der Verletzung des Streckapparates 
nicht mehr aufrecht erhalten werden. Daher sind auch fur das Kniegelenk 
Methoden ausgearbeitet worden, die, analog den Methoden an anderen Gelenken, 
die das Gelenk umgebenden bzw. bewegenden Weichteile moglichst zu erhal"ten 
suchten (v. LANGENBECK, VOLKMANN, KOCHER). In der Praxis traten sie aber 
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so lange zuriick, wie das Hauptziel der Resektion die dauernde Versteifung 
des Gelenkes blieb. In der Beziehung ist erst ein Wandel eingetreten, seit 
MURPHY und besonders PAYR die Resektion zur Mobilisierung des Kniegelenkes 
bei Ankylosen anwandten. Wir konnen heute drei grundsatzlich verschiedene 
Methoden zur Eroffnung bzw. Arthrotomie und Resektion des Kniegelenkes 
unterscheiden: 

1. solche, die den Streckapparat dauernd zerstoren, 
2. solche, die den Streckapparat an irgend einer Stelle durchtrennen, aber 

nach AbschluG der Operation wieder vereinigen, 
3. solche, die den Streckapparat iiberhaupt nicht verletzen. 
Zur ersten Gruppe gehoren die Methoden von TEXTOR und HAHN, zur 

zweiten die Methoden von VOLKMANN, KOCHER, PAYR und KIRSCHNER, zur 
dritten die von v. LANGENBECK und PAYR. 

Wir beginnen mit den Methoden der erst en Gruppe zur Erzielung einer 
dauernden Ankylose. Die Anlegung der provisorischen Blutleere ist nicht 
nubwendig, da groGere BlutgefaGe nicht durchtrennt werden. Die Blutstillung 
erfolgt sofort endgiiltig durch Ligatur bzw. Umstechung. Wird hier vorlaufige 
Blutleere angewendet, so ist es zweckmaGig, sie vor Reposition der Gelenk­
enden zu entfernen, da die reaktive Hyperamie leicht zu starkerer Nachblutung 
fiihrt. 

Der TEXTOR sehe Bogensehnitt. 

Wie schon oben erwahnt, ist der gebrauchlichste Schnitt bei der Kniegelenks­
resektion zur Erzielung einer bleibenden Ankylose der unbere Bogenschnitt 
nach TEXTOR. Der Verlauf der Operation ist heute, etwas modifiziert, folgender: 

Der Hautschnitt zieht von Condylus zu Condylus, nach unten leicht konvex, 
bei gebeugtem Kniegelenk, und umkreist den unteren Rand der Patella. Der 
Schnitt wird sofort durch samtliche Weichteile gefiihrt, durchtrennt also auch 
das Lig. patellae. In den oberen WunclTand werden scharfe Haken eingesetzt 
und der Weichteillappen mit der Patella nach oben abprapariert. 1st das Gelenk 
eroffnet, so wird das Knie gebeugt, die SeHenbander werden durchschnitten; 
wahrend der Weichteillappen stark nach oben gezogen wird, wird das Knie 
weiter gebeugt, so daB man einen Einblick in die Fossa intercondyloidea gewinnt. 
Mit einem kurzen scharfen Resektionsmesser, dessen Schneide gegen die Fossa 
intercondyloidea gerichtet wird, durchtrennb man nun hart am Knochen die Lig. 
cruciata (Abb. 225). Nach deren Durchtrennung hat das Gelenk seinen letzten 
Halt verloren, und es geliugt nun durch Einfiihrung einer Assistentenfaust in die 
Kniekehle, die Gelenkenden zum Klaffen zu bringen. Ober- und Unterschenkel 
stehen nun annahernd parallel vor dem Operateur. Urn eine sichere Ankylosen­
bildung der beiden Gelenkenden zu erzielen, sollen die Knochen beide moglichst 
breite Beriihrungsflachen haben. Dieses Ziel wird am besten dadurch erreicht, 
daB man die Kondylen, nach dem Vorschlag von METZLER (1872), KOCHER (1888) 
und HELFERICH (1890) bogenformig etwa parallel der normalen Oberflache ab­
sagt (Abb. 226). Man setzt zunachst die Sage parallel der Oberflache am vorderen 
oder hinteren Rande der Femurkondylen auf und sagt je nach der vermuteten 
Ausdehnung des Knochenherdes die Kondylen abo Die Fiihrung der Sage muB 
mit leichter Hand vor sich gehen, urn einen moglichst regelmal3igen, der Ober­
flache parallelen Bogen zu erzielen. Die Tibiakondylen werden ebenfalls 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 24 
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bogenformig abgesagt, nachdem man das Periost etwa 1/2 cm vom Rande der 
Tibia zirkular eingeschnitten hatte, wobei man dauernd Riicksicht zu nehmen hat, 
daB der Radius des Bogens dem des Femurbogens entspricht. Nur so ist es 
moglich, wirklich fest aneinanderpassende Sageflachen zu erzielen. Sind die 
Kondylen und damit die Menisken entfernt, so wird die gauze Kapsel exstirpiert. 
Man geht am besten so vor, daB man den oberen Recessus durch sei-tliche 

Abb. 225. Resektion des KniegeJenkes nach TEXTOr<. 1. 
Durchtrennung der Kreuzbander. 

Einschnitte, die die Raut nicht verletzen diirfen, freilegt. Nun kann die Patella 
mit dem Weichteillappen soweit nach oben umgeklappt werden, daB man einen 
vollkommenen Einblick in den oberen Recessus erhalt und die ganz mit Synovial­
membran iiberzogene Innenflache unter Kontrolle des Auges exstirpieren kann. 
1st die Patella schwer erkrankt, so kann man sie vollkommen entfernen. In den 
meisten Fallen geniigt es, die iiberknorpelte Flache derselben,mit einem Teil des 
Knochens parallel der Gelenkflache abzusagen (Abb. 227). Man hebt zu diesem 
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Zwecke durch emlge Resektionsschnitte, die man parallel zum Umfang der 
Patella in die sie umgebenden Weichteile anlegt, die Patella iiber die Seiten­
rander der Weichteile, £aBt mit Hille einer Kompresse oder eines Tuches die 
Weichteile in die ganze Hand und driickt dadurch die Patella aus den Weich­
teilen heraus. Wahrend man sie so festhalt, wird die Absagung vorgenommen 
(Abb.227). Die Weichteile werden am besten mit der krummen Schere entfernt, 

Abb. 226. Resektion des KniegeJenkes nacb TEXTOR. II. 
Absagen der Kondylen in Bogenlinie (METZLER, KOCHER, HELFERIOH). 

nachdem man sich mit der Pinzette eine kleine Falte aufgehoben hat. So exstir­
piert man die ganze Synovialmembran bis auf die Capsula fibrosa (Abb. 228). 
Dabei ist besondere Vorsicht anzuwenden im Bereiche der hinteren Kapsel­
abschnitte. Die Kondylen miissen durch die in die Kniekehle eingeschlossene 
Faust des Assistenten moglichst weit auseinandergespreizt werden, so daB die 
hintere Kapseltasche und die Recessus gut zu iibersehen sind. Eventuell vor­
handene Fisteln werden verfolgt, das Granulationsgewebe herausgeschnitten. 

24* 
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Die vollkommene Ubersiehtliehkeit bewahrt am besten vor einer Verletzung 
der dureh die Kniekehle ziehenden wiehtigen GefaBe und Nerven. 

1st alles Kranke entfernt (manehmal miissen noeh einzelne Herde aus den 
Kondylen mit dem seharfen Laffel herausgeholt werden), so werden die Kondylen 
ineinandergestellt, der Rest der Patella mit dem vorderen Weiehteillappen 
zuriiekgeklappt und die Haut exakt vernaht. Eine exakte Blutstillung ist 

Abb. 227. Resektion des Kniegelenkes nach TEXTOR. III. 
Absagen der GelenkfUiche der Patella. 

vorausgegangen. Wenn es sieh um Tuberkulose handelte, bestaubt man die 
ganze Wundflaehe mit einer feinen Sehieht von Jodoformpulver. 

Der Gipsverband wird so angelegt, daB die beiden resezierten Kondylen 
fest aufeinandergelagert sind und zwar in einem Winkel von 170-180 Grad. 

Eine Fixierung der Knoehenenden mit pereutan dureh die beiden Kondylen 
eingesehlagenen Nageln, wie das HAHN (1882) empfohlen hat, eriibrigt sieh, 
wenn die beiden resezierten Gelenkenden fest aufeinanderstoBen. Eine Pseud-
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arthrose bildet sich nicht aus, wenn alles Kranke entfernt ist und die Ruhigstellung 
nicht zu friih unterbrochen wird. Der Gipsverband soll daher 6 W ochen liegen 
bleiben. Dagegen kann die Fixierung der beiden Knochenenden notwendig 
werden, wenn ein sehr groDer Knochendefekt entstanden ist, wie das nach 
schweren Verletzungen mit Zertriimmerung der Kondylen und langdauernder 
Infektion nach Totalaufklappung mit Resektion der Kondylen beobachtet 
wird. In solchen Fallen hat SCHMIEDEN (1916) die Drahtnaht der angefrischten 
Resektionsenden in der granulierenden Wunde, d. h. nach Wundreinigung 

Abb. 228. Resektion des Kniegeienkes nach TEXTOR. IV. 
Entfernung dcr Synoviaimembran. 

empfohlen. Die auDere Wunde bleibt offen. Nach 4 - 5 Wochen Gipsverband 
werden die Drahte entfernt. Es ist dann eine knocherne Ankylose eingetreten. 

Die Resultate der Kniegelenksresektionen bei Tuberkulose sind im all­
gemeinen sehr gute. Am besten sind sie bei der geschlossenen Form, doch 
heilen auch solche mit Fistelbildungen und bei Mischinfektionen meist mit 
fester knocherner Ankylose aus. Letztere miissen drainiert und mit Fenster­
gipsverbanden behandelt werden. Die Absagung des Knochens soll so sparsam 
wie moglich erfolgen. Eine unangenehme Folgeerscheinung ist das gelegentliche 
Ausbleiben der knochernen Verbindung. Es entsteht dann eine fibrose An­
kylose, die ein schmerzhaftes Auftreten zur Folge hat und auDerdem zu 
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Beugecontracturen und Subluxationen del' Tibia nach hinten fiihrt. Gelegentlich 
ist das Zuriickbleiben von tuberkulOsen Herden damn schuld, die sich bei ver­
minderter Widerstandskraft des Organismus ausbreiten und schlieBlich eine 
Amputation notig machen konnen. Fistelbildungen in typischer Art weisen 
darauf hin. 1st das Grundleiden abel' ausgeheilt, so darf bei fibroser Ankylose, 
die sich durch federnde Bewegung an del' Resektionsstelle zu erkennen gibt, 
del' Gipsverband noch nicht entfernt werden, bzw. muB er durch einen neuen 
ersetzt werden, da dann meist mit del' Besserung des Allgemeinzustandes auch 
eine knocherne Ankylose eintritt. Auf die Hebung des Allgemeinzustandes 
ist daher groBter Wert zu legen. Gute Ernahrung, frische Luft, Sonnenbehand­
lung (allgemein und lokal), Stauungsbehandlung, Behandlung eventuell bestehen­
del' anderer tuberkuloser Herde fordert die Knochenbildung. 

Bei vollig reaktionsloser Heilung kann aucl,l Belastung der Resektionsstelle 
die Knochenbildung fordern. Dabei mnB allerdings sehr darauf geachtet werden, 
daB durch Gipsverband odeI' Tutor die Resektionsstelle vollkommen ruhig­
gestellt wird. 

Auf die zweite Methode, die den Streckapparat vollkommen durchtrennt, 
brauchen wir nicht naher einzugehen. Sie stammt von HAHN (1882) und besteht 
in der Durchtrennung der Quadricepssehne von Condylns zu Condylus mit 
oberem Bogenschnitt. Sie hat Imine besonderen V orteile, Welm es sich nicht 
gerade urn die Exstirpation des isoliert erkrankten, oberen Kniegelenksrecessus 
handelt, was wohl kaum vorkommt. HAHN hat bei Veroffentlichung seiner 
Methode auch die Nagelung der resezierten Gelenkenden empfohlen. 

Del' HAHNsche Schnitt, soweit er die Haut betrifft, ist vielfach von gntem 
Erfolge bei Exstirpation del' chronisch entziindeten Bursa suprapatellaris 
angewendct worden. Hier hat er den groBen Vorteil, daB die Narbe nicht iiber 
das Lig. patellae bllt und beim Knien nicht gereizt und gedriickt .. vird. 

Zahlreich sind die Methoden der Kniegelenkseroffnung, bei denen del' 
Streckapparat durchtrennt, aber nach AbschluB del' Operation wieder ver­
einigt ,vird. Die wichtigsten sind die von VOLKMANN, KOCHER, PAYR und 
KIRSCHNER. 

VOLKMANN hat mit einem Hautschnitt iiber den unteren Patellarrand die 
Patella freigelegt, zu ihren beiden Seiten das Gelenk eroffnet und die Patella 
quer durchsagt. Bei Notwendigkeit einer sehr breiten Eroffnung hat er auch 
beiderseits einen kleinen Langsschnitt an den Querschnitt angefiigt und dadurch 
den Schnitt wie ein liegendes lateinisches H geformt. Nach AbschluB del' im 
Gelenk auszufiihrenden Operation ha·t er die beiden Patellarfragmente mit 
Catgut wieder zusammengenaht. 

SpateI' ist von KIRSCHNER (1910) del' Vorschlag gemacht worden, die Patella 
schrag von hinten unten nach vorne oben mit del' Sage so zu durchtrennen, 
daB der obere Teil mit del' Quadricepssehne, del' untere mit dem Lig. patellae 
in breiter Verbindung bleibt. Am Schlusse del' Operation werden die beiden 
Fragmente durch Drahtknochennaht odeI' durch Catgutnahte, die das Periost 
und die an den Randern del' Patella stehengelassenen Kapselreste fassen, wieder 
vereinigt. Diese Methode hat VOl' der VOLKMANNschen Durchtrennung den 
groBen V orteil, daB die Knorpelflache nicht verletzt wird, da die Sage am 
unteren nicht iiberknorpelten Ende del' Patella unter dem Lig. patellae hindurch­
gefiihrt und hier mit dem Sagen begonnen wird. Ein weiterer V orteil besteht 
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darin, daB nach AbschluB der Operation breite Knochenflachen miteinander 
in Beriihrung treten, und daB daher auch bei Verschiebung der Fragmente 
durch den Quadricepszug die Knochenflachen nicht auBer Beriihrung kommen. 

PAYR hat in neuerer Zeit zur Eroffnung des Kniegelenkes eine Z-formige 
Durchtrennung des Lig. patellae in der Frontalebene vorgenommen (Abb. 256). 
Diese Methode ist auBerordentlich einfach und bietet, da hier nach AbschluB 
der Naht, die durch Catgutnahte an allen vier Seiten der Sehnenwunde 

Ahh. 229. Ertiffnung des Kniegelcnkes 
naeh KIRSCHNER. 1. 

Das J~ig. patellae ist auf eine Hohlsoude geladen. 
Die Slige hat bereits den oberen Teil ihres 'Veges 

zuriickgelegL 

Abb. 230. Er6ffnung des Kniegelenkes 
nach KIRSCIINER. II. 

Das trapezformige Knochenstiiek ist mit dem Falz 
herausgeschoben. Del' Eingang zum Gelenk ist frei. 

ausgefiihrt wird, durch das breite Aneinanderlagern der Sehnenflachen eine sichere 
Gewahr fur einen festen Halt. Es besteht auBerdem noch der gro13e V orteil, daB 
man die Sehne je nach Bedarf verlangern oder verkiirzen kann. KIRSCHNER hat 
eine zweite Methode angegeben, bei der ein trapezformiges Knochenstiick, 
das die Tuberos. tibiae und den Ansatz des Lig. patellae enthalt, aus der Tibia 
mit der doppelschneidenden Sage (Abb . 232) herausgeschnitten wird (Abb. 229). 
Nach Anzeichnung des Periostschnittes mit dem Messer sagt man zuerst unter 
dem Lig. patellae beginnend nach dem Kniegelenk zu schrag nach oben, dann 
mit der Riickseite des Sageblattes parallel zur Langsrichtung der Tibia und 
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unterhalb del' Tub. tibiae wieder mit del' Vorderseite schrag nach aufwarts 
(Abb. 229). So entsteht ein trapezfOrmiges Knochenstuck, das seitlich heraus­
gehoben (Abb. 230) und spateI' wieder zuruckgeschoben werden kann und ohne 
weitere Befestigung halt (Abb. 231). 

Auch die KOCHERsche Methode gehort in die zweite Gruppe. Bei ihr wird 
del' Streckapparat dadurch durchtrennt, daB man mit einem lateralen Bogen­
schnitte, del' das Gelenk an del' AuBenseite del' Patella erOffnet, den ganzen 
Streckapparat freilegt, nach medial hinuberzieht und nun die Tuberositas 

Abb. 231. Das Rontgenbild zeigt das reponierte 
Knochcnstiick nacb del' KmscHNERsClhen 

Kniegelenkserofinung. 

Abb.232. Doppeltschneidentle Bogen sage 
mit verstellbarem Blatt nach KIRSCHNER. 

(% n at. Gr513e.) 

tibiae mit dem MeiBel subcortical abhebt, wie das TILING (1886) und LOSSEN (1882) 
ahnlich schon empfohlen hatten. Del' Weichteilschnitt beginnt handbreit 
oberhalb del' Patella im Bereiche des Muskelfleisches des Quadriceps und zieht 
senkrecht am AuBenrande del' Patella herab, dann in leichtem Bogen bis unter­
halb del' Tuberositas tibiae auf deren mediale Flache. KOCHER lOst dann die 
Lig. cruciata, nachdem er das Lig. patellae stark medialwarts gezogen hat, 
von den Menisken abo Letztere laBt er im Zusammenhang mit del' Gelenkkapsel, 
die mit dem Periost zusammen vom oberen Tibiarande abgeschnitten wird. 
Dann lost er die Ansatze del' Kreuzbander von del' Eminentia intercondyloidea 
tibiae eventuell unter Mitnahme einer Knochenlamelle del' Tibia. Dabei wird 
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das Gelenk bis zu starkster Moglichkeit flektiert. So laBt sich das Gelenk gut 
ubersehen. 1st die Resektion del' Gelenkenden notig, so wird nun auch die 
Abtrennung del' Lig. cruciata aus del' Fossa intercondyloidea femoris hart am 
Knochen ausgefuhrt. Die Menisken und die Lig. cruciata bleiben so noch mit 
del' fruheren Kapselwand in Verbindung. Die Gelenkkapsel wird am Knorpel­
rande des Femur abgetrennt bis zu den Lig. collateralia und bleibt mit dies en 
und dem Periost im Zusammenhang. Mussen auch diese abgelOst werden, 
so konnen die beiden Epikondylen mit dem MeiBel mit den Bandansatzen 
abgemeiBelt werden. Dann erfolgt die bogenformige Absagung von Femur 
und Tibia. 1st die Synovialis erkrankt, so kaml sie nun mit den Menisken und 
Kreuz bandern zusammen exstirpiert werden. 

KOCHER weist darauf hin, daB man bei del' fruhzeitig erkannten Notwendig­
keit, Knochen und Kapsel zu entfernen, nach dem Weichteilschnitt bis auf 
die Kapsel vordringen, sie abel' nicht eroffnen, sondern wie einen Tumor ge­
schlossen in Zusammenhang mit del' Patella freilegen soli. Zu dem Zwecke 
prapariert man die Quadricepssehne mit dem Periost von del' Patella oben, 
und das Lig. patellae unten von del' Patella ab und prapariert die Kapselansatze 
urn Femur und Tibia frei. SchlieBlich wird die Kapsel an ihrem Ansatze 
abgetrmmt. Da dabei doch das Gelenk eroffnet und die hinteren Kapsel­
abschnitte fur sich entfernt werden mussen, sehen wir keinen Vorteil diesel' 
Methode. 

Die KOCHERsche Methode ist uberhaupt etwas kompliziert und bietet, 
besonders bei del' Tuberkulose, keine wesentlichen V orteile. Die Ubersicht 
ist beim TEXToRschen Schnitt bessel' und die Moglichkeit, alles Kranke zu 
entfernen, ist gegeben, worauf es bei der Tuberkulose eben hauptsachlich 
ankommt. Die Erhaltung odeI' Wiederherstellung del' Sehnen und des Band­
apparates spielt eine mehr untergeordnete Rolle, da ja das Ziel darauf gerichtet 
ist, eine knocherne Ankylose herzustellen. 

Bei Jugendlichen kann man eventuell die Sehnen del' Beugemuskulatur 
ebenfalls durchtrennen, wenn del' ganze Streckapparat zerstorl werden muBte, 
urn wenigstens die eine Komponente, die neben der Belastung zur Beuge­
contractur Veranlassung gibt, namlich die Muskelwirkung del' Beuger, auszu­
schlieBen. 

DULKENow empfahl die Durchtrennung del' Patella und des Lig. patellae 
in del' Langsrichtung und meiBelte die Tuberositas tibiae mit den Ansatzen 
des getrennten Lig. patellae nach beiden Seiten hin abo Diese Methode hat 
keine besonderen V orleile. 

SolI der Streckapparat erhalten bleiben, was in allen Fallen, die fUr eine 
spatere MobiJisierung des Kniegelenkes geeignet erscheinen, wiinschenswert 
ist, so kommen nul' die Eroffnungsschnitte von LANGENBECK und PAYR in 
Frage. 

Der LANGENBECKsche Schnitt (1862) ist ein Langsschnitt, der auf der medialen 
Seite der Patella etwa zwei Finger breit oberhalb, noch im Bereiche des Muskel­
fleisches des Vastus media.lis beginnt und zunachst senkrecht nach distal, dann 
bogenformig zur medialen Seite des Ansatzes des Lig. patellae an der Tuberositas 
tibiae verlauft. Das Gelenk wird sofort eroffnet und dann unter allmahlicher 
Beugung des Gelenkes die Patella nach auBen luxierl. Nun konnen die Lig. 
cruciata und collateralia durchschnitten und ein guter Einblick in das Gelenk 
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ermoglicht werden. Auch die Absagung der Gelenkenden laBt sich gut aus­
fiihren. 

PAYR hat neuerdings (1919) seinen sog. medialen S- Schnitt empfohlen. 
Er fand ihn fUr aile operativen Eroffnungen des Kniegelenkes geeignet. Er 

Abb.233 . J\{edialer S -Schnitt nach PAYR. Die Gelenkkapsel ist unter Schonung des M. vastus 
med. S-fDrmig gespalten. Der einzinkige Raken ist zur Luxation der Patella bei der nun folgenden 

Bengcbewegnng eingesetzt. 

ist insofern besser als der LANGENBECKsche Schnitt, als er durch seine Anlage 
die Muskulatur des Kniegelenkes vollkommen schont. Er beginnt mit dem 
ersten Bogen des S medial und handbreit oberhalb der Kniescheibe, der Grenze 
zwischen dem Vastus medialis und Rectus femoris entsprechend. Das Muskel-
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fleisch des Vastus medialis wird von der gemeinsamen Strecksehne abge16st. 
Dann verlauft der Schnitt durch die fibrose Kapsel, etwa fingerbreit von der 
Patella entfernt und ihr parallel und zieht nach dem lateralen Rande des An­
satzes des Lig. patellae. Der Schnitt dringt daIm beim Vertiefen in das Gelenk 
und eroffnet es yom oberen Rande des Recessus suprapatellaris bis zum Lig. 
patellae. Der laterale Teil des Streckapparates, dreiviertel des Quadriceps 
mit Patella und Lig. patellae werden dann mit Haken gefaDt und unter Beugung 
des Kniegelenkes nach auDen luxiert (Abb. 233). 

Die Ubersicht und die Moglichkeit, intraartikular zu operieren, sind fiir 
alle Arten von Eingriffen vollig ausreichend. Nur bei schweren Ankylosen 
ist es eventuell notwendig, einen Teil des Lig. patellae yom Knochen abzu­
losen. 

Habituelle Luxationen sind nach dem Eingriffe nicht beobachtet worden. 
Der groDte Vorteil des Schnittes ist die rasche und weitgehende Wieder­

herstellung der Gelenkfunktion. 
Der Tutor muD nach Resektionen in allen Fallen 3-4 Monate getragen 

werden, da sonst selbst bei eingetretener knocherner Ankylose noch eine Beuge­
contractur eintreten kann. Durch den Veriust der Streckfahigkeit im Verein mit 
der Belastung wird diese Contraetur bedingt und kann ein an sich sehr schones 
Resultat ungUnstig gestalten. 

Bei Kindern liegen in der Beziehung ganz besonders ungiinstige Verhaltnisse 
vor. Schon VOLKMANN hat die Erfahrung machen miissen, daB sie nicht nur 
zu Contracturen neigen, sondern daB sich bei nicht geniigender Vorsicht in bezug 
auf die Ausdehnung der Knochenresektion auch schwere Wachstumsstorungen 
im Verlaufe einiger Jahre einstellen. Schon v. LANGENBECK (1878) hat daher 
verlangt, daB hei Kindern die Resektion innerhalb del' Epiphysenlinie statt­
finden muB, was sich am leichtesten boi der bogenformigen Absagung der Gelenk­
enden durchfiihren laDt. Sie kann nur dann nicht geschont werden, wenn del' 
tuberkulose ProzeD sie durchbrochen hat. Dann gelingt es abel' doch meist, 
nur den erkrankten Teil des Intermediarknorpels zu entfernen. Eine Ver­
kiirzung tritt dann freilich meist auch ein, abel' selbs't bei vollkommen kon­
servativer Behandlung bleibt sie ja nicht aus. 

Die Sub 1 u x a ti 0 n sst e 11 u n g kann am besten verhindert werden, wenn 
die Gelenkenden fest aufeinander stehen, boi bogenformiger Gestaltung del' 
Sageflachen. Die treppenformige Absagung, wie sie ALBERT, oder die keilformige, 
wie sie SEDILLOT zur Verhinderung dieser Komplikation empfahl, sind schwieriger 
durchzufiihren und unnotig. 

Die Beugecontractur kommt bei Kindern nicht nur durch zu friihzeitige 
Belastung del' noch nicht vollig knochern verbundenen Gelenkenden zustande, 
sondern auch durch das fortschreitende Wachstum der unteren Femurepiphyse. 
Dem Langenwachstum des resezierten Gelenkabschnittes setzen die fibros 
degenerierten und ihrer Elas,tizitat beraubten, geschrumpften, atrophischen 
Beugemuskeln einen Dauerwiderstand entgegen und ziehen die wachsende Epi­
physe des Femurs allmahlich bogenformig nach hinten. Begiinstigt wird diesel' 
ProzeB durch das Fehien der Antagonistenwirkung. 

Fiir die Resektion bei Kindem hat daher zu geiten: 
1. die Resektion unter Schutz der Epiphysenknorpel auszufuhren, 
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2. fUr festes Aufeinanderstehen der resezierten Gelenkenden zu sorgen, 
3. das Tragen eines Tutors ist notwendig bis zum AbschluB des Knochen­

wachstums, d. h. fUr die untere Femurepiphyse bis zum 20. Lebensjahr. 

y) Die Resektion des FuBgelenkes. 

Die Resektion des FuBgelenkes wurde zuerst bei offenen Luxationen vorgenommen, 
und zwar nach LossEN yon GEORG COOPER, spater haben nach demselben Autor CIRCLAND, 
DESCHAMPS, TAYLOR, ::\iOREAU Uo a. die Resektion aus derselben Indikation ausgefiihrt. 
Wegen Tuberkulose wurde das FuBgelenk zuerst Yon MOREAU 1792, in Deutschland yon 
JAGER 1833 reseziert. v. LANGENBEC'K hat die FuBgelenksresektion nach SchuBverletzungen 
gleichzeitig mit der Resektion anderer Gelenke 1864 in die Kriegschirurgie eingefiihrt. 
Vereinzelte FaIle mit teilwciscn Resektionen haben schon die Kriegschirurgen Friedrich 
des GroBen bekanntgegeben. Von den heute noch geubten Verfahren kommen das LANGEN­
BEOKsche, das KONIGSche, das KOOHERsche und HUETER-HEYDENHAINsche besonders in 
Frage. Besonders die KOCHERschc und die HUETER-HEYDENHAINsche Methode zeichnen 
sich dadureh aus. daB sie bei weitgehcnder Schonung der vVeichteile eine ausgezeiehnete 
Einsicht in das Gelenkinncrc gestatten, was die Weichteile und die knochernen Abschnitte 
betrifft. Auf die groBe Zahl der ubrigen empfohlenen Eroffnungssehnitte soIl hier nicht 
naher eingegangen werden. Erwahnt solI nur noeh werden, daB auch Resektionsschnitte 
angegeben wurden, die von hinten an das Gelenk herantraten unter Durehschneidung 
bzw. zeitweiliger Spaltung der Achillessehne. Die Eroffnung des FuBgelenks von hinten 
ist fiir die Behandlung der Gelenkeiterungen von Bedeutung geworden. TEXTOR hat 
einen sol chen Schnitt empfohlen. 

Die KOCHER sche Resektionsmethode. 

Der sog. laterale Bogenschnitt KOCHERS beginnt gut handbreit oberhalb 
des auBeren Knochels, und zwar am vorderen Rand del' Achillessehne, verlauft 
parallel mit dem Rand nach abwarts, daml bogen£ormig um den auBeren 
Knochel herum und endet etwas aufsteigend, etwa in del' Mitte zwischen dem 
lateralen Knochel und der Tuberositas metatarsi V. Nach DurchtrennUl1g von 
Haut und Fascie und unter Schonung des N. suralis und der V. saphena parva, 
die nach hinten abgeschoben werden, muB man darauf Rucksicht nehmen, 
daB man den N. peronaeus superficialis, del' an der AuBenseite des M. extensor 
digitornm herabzieht, nicht verletzt. Del' SChllitt dringt sofort in die Sehnen­
scheide del' Mm. peronaeus longus und brevis ein, so daB die Sehnen aus ihren 
Scheiden herausgehoben werden konnen (Abb. 234). Zunachst kalID man sie 
erhalten, doch miissen sie in manchen Fallen durchtrennt werden, was am besten 
durch einen Z-formigen Schnitt geschieht, so daB eine spatere Wiedervereinigung 
leichter moglich ist. Sind die Sehnen nach hinten gezogen, so schneidet man 
in der Schnittrichtung das Periost an del' unteren und auBeren Flache del' Fibula 
bis zur Malleolenspitze ein, schiebt es zuruck und eroffnet an derVorderflache des 
Malleolus das FuBgelenk (Abb. 235). Dann werden die seitlichen Ligamente und 
die Kapsel zunachst am Unterrand des Malleolus ext. durchschnitten und wahrend 
der ganze Streckapparat durch einen in die vordere Kapseltasche eingesetzten 
schmalen LANGENBEcKschen Haken yom Knochen abgezogen wird, schneidet 
man den Kapselansatz an der vorderen Tibiakante abo Ebenso wird del' hintere 
Kapselansatz nach ZUrUckziehen der gesamten Weichteile, einschlieBlich der mit 
dem Periost in Verbindung bleibenden Sehnenscheide del' Mm. peronaei von del' 
hinteren Tibiakante scharf abgetrennt. Die Ab16sung derKapsel von del' Tibia erfolgt 
sowohl vorn als auch hinten bis zum Malleolus medialis. Nun gelingt es durch 
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eine kraftige Luxationsbewegung nach auBen, den Taluskopf aus der Malleolen­
gabelnach auBen zu luxieren, so daB die Talusrolle unter dem Malleolus zum Vor­
schein kommt (Abb . 234). Die Luxation gelingt meist ohne Durchschneidung 

Abb. 234. Resektion des FuLlgelenkes nach KOCHER. I. 
Spaltung del' Sehnenscheide der Mm. peronaei. Einschneiden del' vorderen Kapseltasche. 

Abb.235. Resektion des FuLlgelenkes nach KOCHER. II. 
Del' FuLl ist nach auLlen luxiert. 

der Sehnen der Mm. peronaei; falls sie nicht ermoglicht werden kann, miissen 
die Sehnen in der obengenannten ,Weise durchtrennt werden. Das Ligamentum 
deltoideum kann in den meisten Fallen erhalten bleiben, da durch die Luxation 
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des Taluskopfes eine ausgezeichnete Ubersicht iiber das Gelenkinnere gegeben 
wird. Bei Tuberkulose des FuBgelenkes bricht gelegentlich bei der Luxation 
del' Malleolus medialis abo Je nach der Art und Ausdehnung der Erkrankung 
wird von den Gelenkenden soviel reseziert bzw. bei der Tuberkulose der ganze 
Weichteilapparat bis zur fibrosen Kapsel entfernt. Die Anfrischung der Gelenk­
enden soll so erfolgen, daB moglichst breite Beriihrungsflachen entstehen. Das 
gelingt am besten durch bogenformiges Absagen der Gelenkenden, etwa in 
Anlehnung an die friihere Form. Ist del' Talus schwer erkrankt, so muB er unter 
Umstanden vollstandig herausgenommen werden. 

Die Resektion nach HUSSEY-Hu El'EIt, HELFERICH (HEYDENHAIN). 

Nach LossEN haben schon HEYFELDER und SEDILOTT einen Querschnitt iiber 
den FuBriicken bei del' Resektion angewendet, aber erst HUETER hat ihn genau 
beschrieben und erst durch HELFERICH (HEYDENHAIN) wurde die Schnitt-

Abb. 236. R esektion des FuLlgclenkes naeh HUSSEy-HuETER-HELFERICH. I. 
Z-f6rmige Durchtrennung der Strecksehnen. Luxation des oberen Sprunggelenkes. 

fiihrung SO verbessert, daB er fiir alle Falle von FuHgelenksresektion Anwendullg 
finden kann. In ahnlicher Weise operierten auch BARDENHEUER und BRUNS; 
letzterer gibt an, daB dieser Schnitt schon 1858 von HUSSEY bei einer 
Gelenkresektion verwendet wurde. Der Vorteil des dorsalen Lappenschnittes 
vor allen iibrigen Schnitten, wie ihn HELFERICH ausfiihrte, liegt darin, daB er 
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nicbt nur eine ausgezeicbnete Ubersicbt iiber das obere Sprunggelenk ermog­
lichte, sondern auch die Tarsalgelenke bis zum Metatarsus freigelegt und, wenn 
notig, reseziert werden konnen. Der Schnitt beginnt beiderseits der Malleolea­
spitze und lauft zunachst schrag nach vorn und abwarts, um schlieBlich etwa in 
Hohe des LISFRANcschen Gelenkes durch eine bogenformige Verbindung der beiden 
seitlichen Schnitte zu enden. Er wird sofort allseitig bis auf den Knochen ge­
fiihrt und dabei die A. dorsalis pedis durchtrennt. Der gesamte Weichteillappen, 
einschlieBlich der Sehnen, wird nach oben zurUckprapariert. Will man eine 

AblJ.237. Resektion des Fuf.lgelenkes naclt 
HUSSEy-HuETER-HELFERICH. II. 

Bogcnfi:irmige Abmeif.lelung der Gelenkfliichcn. 

Abb.238. Resektion des FuBgelenkes nacb 
HUSSEY-HuETER-HELFERICH. III. 

Naht der Strecksehnen. 

Wiederherstellung der durchschnittenen StrecksehlWn der Resektion anschlieBen, 
so werden besonders die Sehnen des M. tibialis anterior, des M. extensor hallucis 
longus, evtl. auch die iibrigen Strecksehnen z-fOrmig durchschnitten und mit 
je einem, durch die Enden gezogenen Faden lose verbunden, so daB man 
sie zur evtl. Wiedervereinigung nicht lange zu suchen braucht (Abb. 236). 
Schon BARDENHEuER, BRUNS und HEYDENHAIN haben iibrigens darauf auf­
merksam gemacht, daB eine Naht der Strecksehnen unnotig ist, da sich ihre 
Funktion nach der Heilung regelmaBig von selbst wieder herstellt. Zum 
Teil wird die Funktion vielleicht durch die Mm. extensores digitorum breves, 
die wohl zum Teil erhalten bleiben, besorgt. 1st der Hautlappen so weit 
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zuriickprapariert, daB man die obereTibiakante palpierenkann, sowirddas Gelenk 
mit einem Querschnitt, dem bogenformige Schnitte um die Malleolen folgen, 
eroffnet und gleichzeitig so weit zum Klaffen gebracht, daB der Talus aus seiner 
Rolle nach vorn und unten luxiert werden kaml. Man hat bei der Abtrennung 
des Malleolus medialis mit auBerster Vorsicht vorzugehen, um nicht die A. tibialis 
posterior, bzw. die hinter dem Malleolus verlaufenden Sehnen und Nerven zu 
durchtrennen. Der Uberblick iiber das luxierte Gelenk ist ein ausgezeichneter bis 
in seine hintersten Abschnitte (Abb. 236). Sowohl die Exstirpation der Kapsel, 
als die Absagung der Gelenkenden laBt sich leicht durchfiihren. Sind auch die 
iibrigen Gelenke des Tarsus erkrankt, so kalID man sie sehr gut einzeln frei­
legen, einsehen und evtl. resezieren, urn dann schlieBlich unter moglichst guter 
Aneinanderpasstmg der zurechtgerichteten Reste die Operation zum AbschluB zu 
bringen. Man muB dafiir sorgen, daB sich moglichst breite Knochenflachen be­
riihren. Wenn nur das obere Sprunggelenk erkrankt war, bzw. reseziert werden 
muBte, so ist eine bogenformige Anfrischung von Tibia und Fibula einerseits 
und Talus andererseits am zweckmaBigsten (Abb. 237). Man kalID auch Teile 
der MaHeolengabel erhalten, um dadurch ein seitliches Abgleiten zu verhiiten. 
Hat man wegen Tuberkulose reseziert, so muB durch Anlegen eines Gipsverbandes 
in rechtwinkliger SteHung des FuSes eine sich iiber 6-8 Wochen erstreckende 
RuhigsteHung erzielt werden. MuBte wegen schwererer Verletzung reseziert 
werden, so ist nur eine voriibergehende Ruhigstellung wiinschenswert, da sich 
auch bei reseziertem oberen Sprunggelenk, wenn sich die Ausdehnung der 
resezierten Stiicke in geringen Grenzen halt, im Laufe der Zeit haufig eine 
gewisse Beweglichkeit wiedereinstellt. Selbstverstandlich muB eine Spitz­
fuBstelhmg auch in solchen Fallen verhiitet werden und es ist deshalb gut, auf 
die Wiederherstellung der Strecksehnen, besonders der Sehnen des M. tibialis 
anterior und extensor hallucis longus unter geniigender Spannung Wert zu 
legen, zumal sie bei evtl. eintretender, weml auch geringer Beweglichkeit von 
Bedeutung sein kalID (Abb. 238). Nach AbschluB der Knochenoperation wird 
der Hautlappen zuriickgeklappt, evtl. verkiirzt, so daB eine exakte Naht des 
Lappenschnittes moglich wird. 

It) Operative Beltandlung von Luxationen. 
1. Die operative Behandlung der habituellen SchuIterluxation. 

Schon die alten Ante haben die habituelle Schulterluxation gekannt und 
HIPPOKRATEs berichtet, daB er durch operative MaBnahmen, die eine 
Schrumpfung der das Gelenk umgebenden Weichteile (Gliiheisen) herbeifiihren 
sollten, gute Erfolge hatte. Solche auf Schrumpfung berechneten Eingriffe 
sind bis in die neueste Zeit empfohlen worden. Die Zahl der zur Behandlung 
der habituellen Schulterluxation angegebenen Methoden ist auBerordentlich 
groB. Es kommt das wohl in erster Linie daher, daB bei der habituellen 
Schulterluxation die verschiedensten Storungen ursachlich in Frage kommen 
und daB diese verschiedenen Ursachen nicht aIle durch dieselbe MaBnahme zu 
beheben sind. Aus den beobachteten pathologisch-anatomischen Befunden 
solI nur kurz folgendes hervorgehoben werden. Fast regelmaBig findet sich 
eine starke Erweiterung der Kapsel, frische und alte Kapselrisse, von denen 
die letzteren oft nur mangeThaft verheilt sind. AuBerdem werden haufig 
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Abrisse der Muskelansatze, besonders der AuBenrotatoren von der Kapsel 
und von den Tuberculis beobachtet. SchlieBlich finden sich nicht selten 
Absprengungen der Tubercula, die haufig schon auf das erste Trauma zuriick­
gehen. Ebenso andere Deformitaten des Gelenkkopfes, der Gelenkpfanne und 
des Labrum glenoidale. Auch freie Korper, wohl haufig das Endresultat von 
vollstandig losgelosten Absprengungen, werden gefunden. Infolge der Viel­
gestaltigkeit des Krankheitsbildes kann nicht jeder Eingriff ein gutes Resultat 
zeitigen, daher sind im Laufe der Jahre immer mehr Bestrebungen hervor­
getreten, kausale Therapie zu treiben, d. h. je nach dem entsprechenden patho­
logisch-anatomischen Befund die Operationsmethode zu wechseln (W. MULLER, 
PERTHES). Fur die Falle, die glucklicherweise die Mehrzahl bilden, bei denen 
die Kapselerweiterung als einziger Fehler festzustellen ist, sind folgende 
Operationsmethoden angegeben worden, die entweder auf eine Beschrankung 
des Kapselhohlraumes hinauslaufen oder den Kopf gewissermaBen in der 
Gelenkhohle festhalten. 

1. Einengung des Hohlraumes. Sie ist schon friihzeitig auf die einfachste 
Weise durch Raffung der erweiterten Gelenkkapsel durchgefiihrt worden. Dabei 
kann entweder 

a) das Gelenk geschlossen bleiben oder 
b) es kann eroffnet werden. In beiden Fallen kann die geraffte Kapsel durch 

Doppelung oder Transplantation verstarkt werden. 
Zu a). Die Raffung der geschlossenen Kapsel ist von vielen Chirurgen aus­

gefiihrt worden. Sie gibt maBige Dauerresultate. Wird auf die geraffte Kapsel 
sowohl vorn als hinten ein FascienIappen aufgesteppt (PAYR), so werden die 
Resultate dadurch besser, doch sichert die Methode nicht vor Rezidiven. Man 
muB SCHULZE recht geben, daB die Raffung der vorderen Kapseltasche fUr die 
scheinbar nicht so seltenen Falle des Kapselrisses im Bereich der unteren Kapsel­
tasche keine Gewahr fUr ein Dauerresultat bietet, besonders dann, wenn die 
Kapsel entweder am Pfannenrand oder am Humerus abgerissen ist. 

Zu b). Die Resultate der Kapselraffung nach Eroffnung des Gelenkes mit 
oder ohne Excision, mit oder ohne Doppelung der Kapsel, oder Deckung durch 
Transplantation scheinen zwar etwas besser, doch gilt fUr sie dasselbe wie fur 
die unter a aufgefiihrten Falle. ZweckmaBiger erscheint die von SCHULZE 
und THOMAS empfohlene Freilegung der unteren Kapseltasche mit folgender 
Naht, Raffung oder Transplantation (SCHULZE). 

2. Die Methoden zur Zuruckhaltung des Kopfes in der Pfanne sind aller­
neuesten Datums. Sie lassen sich ebenfalls in solche trennen, bei denen das 
Gelenk geschlossen bleibt und solche, bei denen es eroffnet wird. Es handelt 
sich in allen Fallen um Plastiken, bzw. um Transplantationen. 

a) Vorgehen ohne Eroffnung des Gelenkes. Die erste plastische Methode 
wurde von CLAIRMONT und EHRLICH 1909 empfohlen. Sie besteht darin, daB 
aus dem hintersten Abschnitt des M. deltoideus nach Abtrennung der Sehne 
vom Humerus ein Lappen gebildet wird, der, in Verbindung mit seiner GefaB­
und N ervenversorgung bleibend, von der Ruckseite durch die Achselhohle und 
durch eine Muskellucke an der medialen Humerusseite hindurchgezogen und 
vorn in einer Deltoideuslucke befestigt wird. Die Methode hat sich nicht 
eingeburgert, da sie einerseits technisch nicht ganz einfach ist, andererseits 
der Deltoideus sich haufig zu kurz erweist lind schlieBlich mehrfach Rezidive 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 25 
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beobachtet worden sind. Bei der Methode von KiRSCHNER handelt es sich um 
eine Fascientransplantation. Ein Fascienstiick aus der Fascia lata (3 : 20 em) 
wird durch die laterale Achselliicke von hinten zwischen Humerus lmd M. coraco­
brachialis (cave N. axillaris) nach vorn gezogen und sowohl vorn als hinten 
zunachst unter dem Deltoideus, dann durch den Deltoideus iiber das Akromion 
geleitet und durch Naht zu einem Ring geschlossen. Dadurch wird der Humerus 
extrakapsular an das Akromion gefesselt. Die neueste Methode stammt von 

Abb.239. Opemtion zur Fixierung des !Copies durch frei 
transplantierte Fascie n a ch LOFFLER. (Die st.a rk punktierte 
Linie zeigt die Umrisse des Humerus, die schwach punktierte 

den submuskularen Verlauf der Fascie.) 

LOFFLER. Auch hier wird 
ein Fascienstreifen trans­
plantiert, der einerseits 
durch das Akromion, an­
dererseits durch ein Bohr­
loch am Tuberculum majus 
hindurchgefiihrt und durch 
Naht zum Riag geschlossen 
wird (Abb. 239). Diese 
Methode ist entschieden 
die einfachste und scheint 
nac h unseren Erfahrungen 
auch sieber. Allerdings sind. 
nach FORSTER unter 38 Fal­
len 7 Rezidive festgestellt 
worden. An unserer Klinik 
ist die Methode in folgender 
Weise zur Ausfiihrung ge­
kommen: Der Hautschnitt 
beginnt am hinteren Rand 
des Akromioll und verlauft 
gleich bogenformig nach 
vorn konvex, der Langs­
achse des Humerus ent­
sprechond, in der Gegend, 
die dem leicht palpablen 
Tuberculum entspricht. Der 
Schnitt ist etwa 8 em lang. 
Die diinne Deltoideusfascie 
wird gespalten und die 
Muskelbiindel tiber dem 

Tuberculum majus stumpf auseinander gedrangt, bis das Tuberculum freiliegt. 
Dann wird am vorderen und hinteren Rand des Tuberculum das starke Periost 
gespalten und eine Periostbriicke mit der Rinnensonde unterminiert. Man kann 
auch, wie das LOFFLER empfohlen hat, mit dem Knochenbohrer einen kleinen 
Kanal durch das Tuberculum hindurchbohren, der dann zur Aufnahme des 
Fascienstreifens mit einem kleinen scharfen Loffel etwas erweitert werden muB. 
Dann legt man durch Zuriickpraparieren der Haut den hinter en seitlichen Ab­
schnitt des Akromion frei, schiebt ell breites Elevatorium unter das Akromion 
und durchbohrt dasselbe von obennach unten, etwa 1/2 cm an seinem hinteren 
seitlichen Rand. Dann wird von dem 1. Einschnitt unter dem Deltoideus, 
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aber extrakapsular, je ein Weichteilkanal sowohl nach dem hinteren Rand des 
Akromion, als auch nach der Gegend des Bohrloches ill Akromion gebohrt und 
nun mit Hille eines starken Seidenfadens der Fascienstreifen durch die Bohr­
locher bzw. subperiostale Briicke gezogen. Die beiden Fascienenden werden, 
wahrend der Kopf akromionwarts gestaucht und etwas abduziert wird, unter 
Spannung durch N aht zu einem Ring vereinigt. Muskelnaht. Hautnaht. Verband 
in abduzierter Stellung. Die Stellung wird 14 Tage bis 3 Wochen beibehalten. 

b) Mit Eroffnung des Gelenkes. 
JOSEPH hat ein Verfahren angegeben, bei dem das Gelenk eroffnet wird 

und ein Fascienstreifen entweder durch ein Bohrloch ill iiberknorpelten Teil 
oder durch eine Naht ill Knorpel in der Nahe der Konvexitiit befestigt wird, 
wahrend das andere Ende des Fascienstreifens entweder in der Nahe des Proc. 
coracoideus oder am Pfannenrand fixiert wurde. Die zugrundeliegende Idee ist 
die, den Kopf durch eine Art Lig. teres zu befestigen. SCHMIED EN hat gleichfalls 
das Gelenk erDffnet und einen Fascienstreifen durch einen mit einem langen 
Bohrer angelegten Bohrkanal hindurchgezogen, der durch Akromionkopf und 
-hals hindurchging. Von all den bisher angegebenen Verfahren scheint das 
LOFFI,ERsche das einfachste und theoretisch wohl eben so zuvermssig wie die 
iibrigen. FUr die habituellen Luxationen, bei denen Muskelrisse, Abrisse von 
Tubercula, Deformitaten von Kopf und Pfanne vorhanden sind, werden die 
angegebenen Methoden kaum immer geniigen. Bei Nachweis des Abrisses der 
AuBenrotatoren kommt die Vernahung der Ansatze derselben in Fraga (W. MUL­
LER), oder nach PERTHES die Wiederanna.hung an ihrer urspriinglichen Haft­
stelle. 1st das Labrum glenoidale abgerissen, so kann es nach PERTHES wieder 
angenaht werden. FUr solche Faile kommt auch die Vertiefung der Pfanne 
nach HILDEBRAND in Frage. Aile diese Methoden stellen freilich einen groBeren 
Eingriff dar. Beim Vorgehen muB unter allen Umstanden die Verletzung des 
N. axillaris vermieden werden. In der Mehrzahl der Faile wird auBerdem noch 
eine Kapselraffung, Excision, Doppelung oder Transplantation notwendig 
werden. Nur fur ganz schwere Faile mit starker Deformierung von Kopf und 
Pfanne kommt die Arthrodese oder die Resektion des Kopfes in Frage. Diese 
Eingriffe sind eigentlich nur gestattet bei schweren Defekten im muskularen 
Bewegungsapparat und wenn sich schwere sekundare, deformierende Gelenk­
prozesse eingestellt haben. 

2. Die operative Behandlung der habituellen Luxation der Kniescheibe. 
Die habituelle und die permanente Kniescheibenluxation sind dadurch verursacht, 

daB der Muskelzug des Quadriceps die Patella nicht nur nach oben, sondern auch nach 
lateral verschiebt. Unter normalen Verhaltnissen setzt der auBere Epicondylus der Luxation 
einen geniigenden Widerstand entgegen. Nach HOHLBAUMS Untersuchungen liegt die Ursache 
fiir die Neigung zur Patellarluxation in einer der Beugebewegung des Kniegelenks bei­
gemischten abnormen Drehung des Kniegelenks um die Langsachse. Die Ursache fiir die 
abnorme Drehbewegung beruht auf einer starken Divergenz der Gelenkachsen der 
Kniegelenkskorper, die ihrerseits wieder durch entwicklungsgeschichtliche Storung be­
griindet ist. 

Die Methoden zur operativen Behandlung der habituellen Kniescheibenluxation sind 
auBerordentlich zahlreich. Konservative Behandlungsmethoden haben vollstandig im 
Stich gelassen. LUCKERATH hat 1919 bereits 44 Operationsmethoden zusammengestellt. 
Zu diesen lassen sich noch eine groBere Anzahl neuerer Methoden, von denen be­
sonders die von PERTHES, von MARWEDEL, LUDLOFF, DREYER und P AYR zu nennen 

25* 
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waren, hinzufiigen. Die Operationsmethoden versuchen auf die verschiedenste Weise 
das Leiden zu beseitigen. Die Angriffspunkte sind die Weichteile und die Knochen. 
Von den Weichteiloperationen konnen wir solche unterscheiden, die an der Gelenk· 
kapsel, an den Bandern und solche, die an den Muskeln angreifen. Die Knochenopera. 
tionen suchen ihre Angriffspunkte an den Kondylen und an der Tuberositas tibiae. 
Fast allen Weichteiloperationen liegt der Gedanke zugrunde, die Verschiebung der Patella 
nach auBen dadurch zu verhiiten, daB sie entweder an der medialen Seite starker fixiert 
odeI' an der auBeren gelost wird. Schlie13lich wird durch einige Operationsmethoden ver· 
sucht, beide Ziele zugleich zu erreichen. Die Fixierung wird entweder durch einfache Ver· 
schiebung und Naht an festem Gewebe erreicht, oder es wird gleichzeitig der Versuch ge· 
macht, durch Heranziehung von Muskulatur dauernden, willkiirlich verstarkten Zug 
an der Kniescheibe nach der Innenseite zu herbeizufiihren. Die Knochenoperationen be· 
zwecken entweder eine Vertiefung der Gleitflache der Kniescheibe, eine Verlangerung und 
starke Spannung des ganzen Streckapparates und schlie13lich eine Verschiebung desselben 
nach der medialen Seite. Die einfachsten Operationen an den Weichteilen bestehen in 
KapseIraffung auf der medialen Seite, mit oder ohne Excision eines der Bindegewebskapsel 
entnommenen halbmondformigen Gewebsstiickes (LE DENTlJ, BA.RDENHEUER). Hinzu· 
gefiigt wurde von einzelnen Autoren der KapseIraffung bzw. Excision die Durchtrennung 
der auBeren Bander (PILLON), Doppelung der Kapsel (LORENZ, PERTHES). Ein etwas 
komplizierteres Verfahren hat neuerdings MARWEDEL angegeben. Er spaltete auf der 
medialen Seite die fibrose Kapsel bogenformig und prapariert sie nach beiden Seiten zuriick, 
so daB der innere Patellarrand freiliegt. Der Schnitt reicht bis in die Muskelfasern des 
Vastus medialis hinein. Die Capsula synovialis wird geschont. Nun wird der laterale 
tiefe Kapselabschnitt an die Innenseite des emporgeschlagenen medialen Kapselblattes 
angenaht, dann der freie Rand des inneren medialen Kapselblattes auf das sehnige 
Periost der Patella aufgenaht. Zum SchluB wird der friiher abpraparierte, aufgeklappte 
laterale Kapselrand nach medial gezogen und hier auf der fibrosen Kapsel durch Naht 
befestigt. MARWEDEL erreicht dadurch eine dreifache Nahtsicherung. 

Von allen Methoden, die auch die Muskulatur zu Hilfe nehmen, ist beson­
ders die von ALI KROGIUS zu erwahnen (Abb. 240). Er legt durch einen Haut· 
schnitt, derdemKooHERschenResektionsschnitt entspricht, die ganze Vorderseite 
der Kniegelenksgegend frei, indem er die Hautranderweit zurlickprapariert. Dann 
schneidet er zunachst an der AuBenseite, etwa der Richtung des Hautschnittes 
entsprechend, die fibrose Kapsel ein. Der Schnitt beginnt einige Querfinger breit 
oberhalb der Patella, durchtrennt den Tractus iliotibialis, den sehnigen Ab· 
schnitt des M. vastus lateralis und die fibrose Kapsel, einige Millimeter von 
der Kniescheibe entfernt vorbeiziehend, bis zum Ansatz des Lig. patellae. Die 
synoviale Kapsel bleibt unverletzt und wird von den Schnittrandern etwas 
abge16st. Dann werden auf der anderen Seite der Patella zwei Schnitte angelegt, 
die am Vastus medialis, seiner Faserrichtung entsprechend, beginnen, die parallel 
zueinander und etwa zwei Querfinger breit voneinander entfernt durch die fibrose 
Kapsel an der Patella vorbei bis zum Ansatz des Ligamentum patellae reichen. 
Dieser doppelt gestielte Muskelkapsellappen wird von der Unterlage abprapa. 
riert. Dann wird der Defekt in der medialen Kapselflache durch Catgutnaht 
verschlossen. Der doppelt gestielte Lappen wird dann liber die Patella hinliber· 
gezogen und in der lateralen Kapselwunde durch Naht fixiert. Hautnaht. 
SchluB dieser Operation. 

DREYER hat empfohlen, aus dem Tractus iliotibialis einen an del' auBeren oberen Seite 
del' Patella gestielten Fascienlappen von 7 em Lange zu bilden, del' nach del' medialen 
Seite hiniibergefiihrt und am Vastus medialis befestigt wird. 

P AYR hat in neuester Zeit nicht nul' den Tractus iliotibialis durchschnitten, sondern 
auch den lateralen Teil des M. vastus lateralis von del' Patella gelost und den sehnigen 
Abschnitt auf del' Rectussehne moglichst weit medial fixiert (s. unten). An der Patellar· 
sehne haben Raux, REINEKE, GOLDTHWAIT und HUBSCHER mit ihren Methoden 
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angegriffen. Roux hat das Lig. patellae unter einem Periostdeckel am medialen Condylus 
befestigt und zugleich den Vastus lateralis durchtrennt. 

GOLDTHW AIT hat das Lig. patellae in der Langsrichtung gespalten, den auBerenAbschnitt 
von der Tuberositas abgelost, unter dem stehengebliebenen inneren Abschnitt durch­
gezogen und am Periost der medialen Tibiaflache festgenaht. 

HiffisCHER begniigt sich mit der Abtrennung des inneren Drittels des Lig. patellae, 
das er dann unter einem Periostdeckel an der inneren Tibiaseite annaht. HiffisCHER fiigt 
eine Kapselraffung auf der Innenseite hinzu. Von den Operationen, die die Muskeln zur 

Abb. 240 . Operation der habituellen Kniescheibenluxatlon nach ALI KROGIUS. 
a Doppeltgestielter Muskelfascienlappen an der medialen Seite. Spaltung der Ligg. und fibr. 
Kapsel lauf der Aullenseite. Die Synovialmembran bleibt intakt. b Muskelfascienlappen in den 

Iateralen Defekt eingefiigt. Medialer Defekt durch Naht verschlos8en. 

Fixierung der Patella heranziehen, sind hauptsachlich die von HOFFA und LANZ zu nennen, 
abgesehen von den schon erwahnten Methoden von ALI KROGIUS und P AYR. 

HOFFA praparierte den M. semimembranosus frei und fixierte ihn am inneren oberen 
Rand der Kniescheibe. LANZ verwendete zu demselben Zweck den M. gracilis und semi­
membranosus. PAYR hat verschiedentlich den M. sartorius am oberen Kniescheibenrand 
befestigt. Eine freie Transplantation wurde von GOEBELL in der Form angewendet, da.B 
er auf der medialen Seite einen Fascienlappen aus der Kapsel entnahm, den er in einen 
passenden Defekt der lateralen Seite einpflanzte. Von den vielen Operationen, die am 
Knochen zur Ausfiihrung kamen, sind nur wenige ofters versucht worden. Weder die gleiche 
Flachenbildung der Kondylen noch die Erhohung des lateralen Condylus allein konnen 
die Reluxation verhiiten. Es muB also zum wenigsten eine Kapselraffung hinzugefiigt 
werden. Am ehesten verspricht Aussicht auf Erfolg die von HUBSCHER angegebene 
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suprakondylare Osteotomie nach MAO EWEN. Nach Durchtrennung des Knochens wird 
das distale Fragment urn die Langsachse einwarts rotiert und in diesel' Stellung fixiert. 
HUBSOHER fiigt auBerdem noch eine Kapselraffung hinzu. Del' Eingriff ist abel' sehr 
betrachtlich. 'Will man am Knochen eingreifen, so ist die Versetzung del' abgemeiBelten 
Tuberositas tibiae auf die einige Zentimeter weiter medial angefrischte innere Tibia­
kante als zweckmaBigste Methode zu empfehlen (HEINEKE, ALSBERG u. a.). Von allen 
Methoden, die selbstverstandlich auch kombiniert werden konnen, empfehlen sich am 
meisten die von ALI MOGIUS, fUr besonders schwere Faile die von HEINEKE, am besten 
kombiniert mit Durchtrennung des lateralen Muskelansatzes und Kapselraffung odeI' 
Doppelung. 

Ais Normalverfahren fUr leichtere und mittelschwere FaIle gilt an unserer 
Klinik das von PAYR angegebene. Von einem dem KOCHERschen Resektions­
schnitt gleichenden Hautschnitt wird durch Zuriickpraparieren der Wundrander 
die vordere Patella- und Kniegelenksgegend freigelegt. Dann wird die Fascia 
lata, der Tractus iliotibialis und der sehnige Ansatz des M. vastus lateralis quer 
seitlich oberhalb der Patella durchgeschnitten, der Vastus lateralis ca. 10-15 cm 
zentralwarts isoliert und nach medial umgeklappt, um mit seinem sehnigen 
Anteil auf der Rectussehne befestigt zu werden. Die Excision eines elliptischen 
Fascienstiickes aus dem D,ledial von der Patella gelegenen Kapselabschnitt, 
ohne Verletzung der Synovialmembran, mit folgender Vernahung des Defektes, 
wird hinzugefiigt. Hautnaht. 

3. Die operative Behandlung del' angeborenen Riiftgelenksverrenkung. 
Seit LORENZ im Jahre 1895 die konservative Behandlung, d. h. die unblutige Reposition, 

fUr die angeborene Hiiftgelenksluxation empfohlen und ZUl" Methode erhoben hatte, sind 
die operativen Methoden wesentlich in den Hintergrund gedrangt worden. AIle Operations­
methoden hatten 1m allgemeinen nul' selten gute Resultate gezeitigt. Empfohlen waren die 
Resektion desSchenkelkopfes (ROSE, REYHER, MARGARY 1884). Dann die Bildung 
eines Knochenwalles an del' Beckenschaufel oberhalb des luxierten Kopfes dUl"ch 
einen hier entnommenen un.d aufgerichteten Periostlmochenlappen, nachdem dol' Kopf 
dUl"ch Hingere Extension hinuntergezogen worden war (FRANZ KONIG 1891). Die Um­
nagelung del' Umgebung des Kopfes mit Heterotransplantaten (WITZEL, KAREWSKI1893). 
Auch del' a bgemeiBelte Trochanter major wurde frei transplantiert, um die Verschie bung des 
Gelenkkopfes nach oben zu verhiiten (SIRAUD), in neuerer Zeit LEXER (s. unten). HOFFA 
(1884) schlug dann diePseudarthrosen bildungvor, die eine Zeitlang viele Anhangerfand. 
Das Gelenk wurde mit einem vorderen Langsschnitt eroffnet, die Muskulatur yom Trochanter 
major subperiostal abgelost, die Kapsel dUl"chtrennt und herausgesohnitten, del' Kopf 
aus del' Wunde herausluxiert, Kopf und Hals in del' Gegend del' Linea intertrochanterica 
abgesagt, die Pfanne von ihrem Inhalt befreit, erweitert nnd del' Schaft unter Abduction 
in die Pfanne eingestellt. Nebenher gingen Methoden, die den Schenkelkopf unter die Spina 
iliaca ant. sup. verpflanzten. vVie gesagt, hatten aIle diese nenen Methoden nUl" selten gute 
Erfolge aufzuweisen. Dasselbe gilt von del' subtrochanteren Osteotomie, die zuerst 
von KIRilfiSON, dann auch von HOFFA gelegentlich ausgefiihrt wUl"de. Erst in neuester 
Zeit hat die Osteotomie in den Handen verschiedener Orthopaden zu einer erfolgreiohen 
Operation ausgebaut werden k6nnen. Das ist zweifellos in crster Linie das Verdienst von 
LORENZ, del' die Osteotomie in bestimmter Form und an bestimmter Stelle fur aIle die 
FaIle empfahl, die einer nnblutigen Behandlung nioht zuganglich waren odeI' nach 
unblutiger Reposition reluxierten. Etwa zu gleicher Zeit mit LORENZ haben v. BAYER 
und SCHANZ ebenfalls die Osteotomie empfohlen. Die Griinde, die diese Autoren ZUl" Aus­
fiihrung einer tiefen Osteotomie veranlaBten, waren verschieden. BAYER wollte das 
Becken stiitzen, die ContractuI' beheben und eI'stI'ebte gleichzeitig eine Spannung del' ver­
kiiI'zten pelvitrochanteren Muskeln, urn sie wieder ihrer Funktion als Beokenhalter zuzu­
fiihren. 

SCHANZ machte eine tiefe Osteotomie und lieB die beiden Fragmente in einer winkeligen 
Stellung (vVinkel nach auBen und vorn offen) konsolidieren, urn das Hinuntersinken del' 



Die operative Behandlung von Luxationen. 391 

gesunden Beckenseite beim Aufheben des gesunden Beines dadurch zu verhiiten, daB 
das Becken auf der kranken Seite an dem winkelig abgeknickten oberen Femurende eine 
Stiitze findet. 

Der Gedanke LORENz' war, durch Gabelung des osteotomierten Femur die verloren­
gegangene knocherne Unterstiitzung des Beckens dadurch zu schaffen, daB er das obere 
Ende des unteren Fragmentes, das gleichzeitig die kiirzere Zinke der Gabel darsteilt, in 
die Hiiftgelenkspfanne hineinstellt. Die langere Zinke der Gabel wird durch das obere 
Fragment dargestellt. 

Neben den Methoden, durch subtrochantere Osteotomie die angeborene Hiiftgelenk­
luxation zu behandeln, gehen Methoden, durch Operation die Reposition des Kopfes in die 
Pfanne, d. h. normale Verhaltnisse herzustellen, einher. Die Hauptvertreter dieser Methoden 
sind DEuTscHLANDER und LExER. Wir fiihren in folgendem eine kurze Ubersicht der von 
den genannten Autoren verwendeten Operationstechnik an. 'Vie es scheint, iiberwiegen 
in letzter Zeit die Anhanger der technisch leichteren und gefahrloseren Osteotomien iiber die 
Repositionsoperationen, die immerhin einen wesentlich schwereren und auch gefahrlicheren 
Eingriff darstellen. 

Die Methode DEuTscHLANDERs. Nach DEuTscHLANDER ist das Hauptrepositions­
hindernis bei irreponiblen Fallen der M. psoas, der besonders bei Abduction und Innen­
rotation stark angespanllt wird. Durch das Uberkreuzen des Psoas mit dem Hiiftgelenks­
schlauch in der Nahe des Pfannenrandes kommt es daher zu einem Knopflochmechanismus, 
der der unblutigen Reposition uniiberwindlichen Widerstand entgegensetzt. 

Das operative Vorgehen DEuTscHLANDERs ist folgendes: 
Vorbereitung durch 8-14 Tage Nagelextension. Del' Hautschnitt zur 

Frcilegung des Gelenkes beginnt etwa handbreit unterhalb des Ligamentum 
Pouparti, lauft zunachst parallel zu den GefaBen bis oberhalb des Lig. ing., 
biegt dann nach auBen ab dem Lig. ing. parallel bis zur Spina iliaca ant. 
sup. Del' SChDitt verlauft noch dreifingerbreit langs del' Darmbeinkante 
und durchtrennt hier die Ansatze del' Glutaei. Dann werden temporal' die 
Mm. tensor fasciae, sartorius und recto fern. direkt am Knochen abgelOst. 
Dadurch wird das seitliche Kapselgehiet frei. Del' M. psoas wird nach medial 
zuriickgeschoben, so daB auch das mediale vordere Kapselgebiet frei wird. 
Erst dalll1 wird das Gelenk eroffnet, durch bogenformige UmschneidUllg des 
aus del' Wunde luxierten Kopfes und Spaltung des Kapselschlauches. Del' 
Kopf wird mobilisiert, die Pfanne durch Verfolgung des Kapselschlauches 
festgestellt und erweitert. Dann wird del' Kopf reponiert durch direkten Druck 
und Hebelwirkung mit Hilfe eines breiten, rinnenformig gestalteten Ele­
vatoriums. Die durchtrelll1ten Muskelansatze werden wieder an Ort und Stelle 
befestigt, die Haut vollstandig verniiht und ein Beckengips in mittlerer Ab­
duction und Innenrotation eingelegt. Nach 4 Wochen Massage, Turnen usw. 
Hervorgehoben wird von DEuTscHLANDER, was auch von WULLSTEJN bestatigt 
wurde, daB del' Blutverlust bei diesel' Operationstechnik auBerordentlich gering 
ist. Die Operationsresultate DEUTSCHL_{NDERS sind zweifellos gute. Am 
geeignetsten sind solche Kranke, die sich noch im Wachstumsalter befinden, 
da hier meist eine konzentrische Reposition gelingt (8. bis 15. Lebensjahr). 
Bei alteren gelingt meist nur eine exzentrische Reposition, die abel' auch gute 
Resultate liefert. 

Die Methode von LEXER (1905) lieB urspriinglich Pfannenboden und 
Kapsel intakt und verhiitete die Verschiebung des Kopfes an del' Beckenschaufel 
nach oben durch ein dem Trochanter entnommenes, an del' Beckenscbaufel 
angenageltes Knochenstiick. Seit 1913 reponiert er in folgender Weise: 
Durch einen groBen Bogenschnitt (nach KONIG), del' in del' Nahe del' Spina. 
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ant. sup. beginnt, iiber den Trochant,er verJauft und nach hinten sich etwa 
bis zur selben Hohe erhebt, wird der Trochanter freigelegt. Die IVluskulatur, 
(M. tensor fasciae und glutaeus max.) werden in der Faserrichtung durchtrennt. 
Der Trochanter wird mit dem Schlag eines breiten MeiBels schrag nach oben ab­
gemeiBelt und zusammen mit der Muskulatur nach oben geschlagen. Der Weich­
teillappen enthalt demnach vorn und hinten Teile des M. tensor fasciae latae, 
bzw. des IV!. glut. max., in der Mitte am Trochanter del' MID. glut. med. und min. 
Der Weichteillappen wird so weit zuriickprapariert, bis der obere Pfannenrand 
etwa fingerbreit freiliegt. Die Sehnen des M. pirif. und obturat. into bleiben 
moglichst erhalten. Die Gelenkkapsel wird nun yom Pfannenrand und Kopf 
abgelost und entfernt, ebenso das Lig. teres. Die Pfannennische wird auf­
gesucht durch Verfolgen des Kapselansatzes am Becken. Das macht keine 
Schwierigkeiten, wenn del' Femur unter Flexion, AuBenrotation und Abduction 
aus der Wunde herausgedrangt wird. Dann wird die Pfanne vertieft, und 
zwar bis in den Knochen hinein, bis der hint ere und obere Rand hoch 
genug erscheinen, urn eine Reluxation zu verhiiten. 1st del' Kopf uniormig, 
so wird er entsprechend zugestutzt und daml, mit einem Fettlappen umhiillt, 
in die Pfanne reponiert. Die Adductoren miissen zur Reposition regelmaBig 
durchschnitten werden. Stehen einer Reposition uniiberwindliche Hindernisse 
entgegen, so wird die Pfanne entweder nur nach oben erweitert oder auch. 
etwas hoher angelegt. Fiir veraltete Falle mit sehr hochstehendem Kopf, die 
eine Reposition in die Pfanne ausschlieBen, verwendet LEXER noch die friiher 
angegebene Methode. Er reseziert den Kopf, bildet aus dem Kopf eine gebogene 
etwa fingerdicke Leiste, die er oberhalb des mit einem Fettlappen iiberzogenen 
Femurendes nach Entfernung des Periostes annagelt. 

Die LORENzsche Bifurkation. 

Die fiir die Bifurkation geeigneten FaIle sind nach LORENZ folgende. Die Bifurkation 
darf nur das letzte Mittel sein, wenn aIle unblutigen Verfahren erfolglos waren und die 
Beschwerden des Kranken und sein Allgemeinzustand einen blutigen, wenn auch harm­
losen Eingriff erlauben. Am geeignetsten sind einseitige, irreponible Luxationen. Aussichts­
reich ist das Verfahren aber auch bei wiederholten Reluxationen, bei paralytischer iliakalel' 
Luxation, auch tl'aumatischel' Natur, bei del' pathologisch-osteomyelitischen Luxation, 
bei schweren Fallen von Coxa vara, bei schlaffen Pseudarthrosen nach Schenkelhalsfraktur, 
bei schmerzhafter Arthritis deformans mit Luxationsneigung, bei ge"cissen Fallen von 
kongenitalen Entmcklungshemmungen des Femur, bei ausgeheilter Coxitis mit Subluxa­
tionsstellung. 

Der Zweck der Bifurkation ist nach LORENz "die Unterfahrung des 
Beckens durch den Oberschenkel oder Verwandlung der mittelbaren elastischen 
Suspension des Beckens in unlllittelbar knocherne Unterstiitzung des Ober­
schenkels". Der Eingriff wird folgendermaBen ausgefiihrt. Zunachst wird mit 
Hilfe des Rontgenbildes die Hohe des oberen Pfannenrandes am oberen Femur­
ende angezeichnet. Dann wird durch einen Langsschnitt der adduzierte Femur­
schaft freigelegt und in schrag fronta-Ier Richtung (HASS, LOEFFLER) 
von hinten unten nach vorn oben durchgemeiBelt (Abb.241). Zunachst wird 
nur die Corticalis mit einem messerscharfen MeiBel durchgeschlagen, um eine 
starkere Splitterung zu vermeiden. Das obere Ende der DurchmeiBelungs­
,lillie liegt etwas hoher als del' obere Pfannenrand. 1st die Durchtrennung 
vollendet, so werden die Fragmente so aneinander vorbeigeschoben, daB das 
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obere Ende des unteren Fragmentes infolge starker Abductionsstellung nach 
der Pfanne zu gerichtet ist. In starker Abductionsstellung wird nach Weich­
teilnaht die Extremitat eingegipst. 

Die SCHANzsche Operation: SCHANZ hebt als Rauptvorzug seiner Methode 
hervor, daB eine Verkiirzung dabei nicht ein­
tritt, wahrend das TRENDELENBURGSche Pha­
nomen dadurch verhindert wird, daB sich die 
kranke Beckenseite bei Erhebung des anderen 
Beines vom FuBboden bereits gegen den durch 
winklige Knickung nach medial schrag ge­
stellten oberen Femurabschnitt anstemmt. 

Die Technik von SCHANZ ist folgende: 
Er operiert auf dem Extensionstisch, durch­
meiBelt den Femur nach Freilegung von einem 
Langsschnitt aus in der Rohe des unteren 
Randes des Beckentrichters. Bevor er den 
Knochen durchmeiBelt, bohrt er oberhalb und 
unterhalb der Durchtrennungsstelle eine lange, 
aus rostfreiem Stahl hergestellte Bohrschraube 
in den Knochen ein. Mit Rilfe dieser Schrauben, 

Abb. 241. Bifurkation nach LORENZ. 
die zu der im iibrigen vernahten Wunde heraus- (Nach LOEFI'LER.) 
geleitet werden und die in den Gipsverband 
mit aufgenommen werden, gelingt es, die beiden Fragmente in die gewiinschte 
Stellung zu bringen, die Erhaltung dieser Stellung zu beurteilen und dUTch 
Fixierung mit Schrauben aneinander zu erhalten (Abb. 242). Die Schrauben 

Abb. 242. Operation nach SCHANZ. Die Schl'auben sind zuerst eingebohrt. Die Osteotomie ist quer. 
von innen nach auJ3en in Hohe des unteren Randes des Beckentrichters ausgefiihrt. 

werden erst entfernt, wenn eine Konsolidierung der Osteotomie erwartet 
werden kann. Mit den beiden letztgenannten Methoden sind, wie gesagt, 
sehr gute Resultate erzielt worden. Ob die theoretischen Voraussetzungen 
der Autoren zu Recht bestehen, erscheint in mancher Beziehung zweifel­

·haft. Weitere Untersuchungen und Beobachtungen miissen dariiber AufschluB 
geben. 
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i) Die Arthroplastik 1). 
Die Bestrebungen, versteifte Gelenke wieder beweglich zu machen, fallen schon in die 

erste Halfte des 19. Jahrhunderts, wenn man den Versuch RHEA BARTONs schon dazu 
rechnen will (1827). Es handelte sich freilich nur um eine Ostcotomie auBerhalb des ankylo­
sierten Htiftgelenkes. Spatere Versuche, die schon mehr den Charakter einer Gelenkmobili­
sation trugen, griffen am Gelenk selbst an. [OLLIER (1878), JULIDS WOLFF (1895), HELFE· 
RICH (1899).] Durch Arthrotomie, HELFERICH sogar schon mit Interposition von gelenk­
nahen Weichteilen, wurde die Ankylose ge16st. 

Auf diesem Wege gingen dann auch NrcoLADoNI, v. EISELSBERG und HOFFA vor. Neben 
del' einfachen Arthrolyse traten dann andere Operationsverfahren auf den Plan, wie die 
ausgiebige Resektion, evtl. unter zeitweiliger Luxation der Gelenkenden (KOCHER 1901), 
die wenig praktische Bedeutung gewinnen konnten. Erst in neuester Zeit wurden sie, 
soweit die Resektion in Frage kommt, wieder aufgenommen (MosKoWIcz, SCHEPEL­
MANN, SCHlI'IERZ). Eine groBe Bedeutung fiir die Gelenkmobilisation haben nach dem 
Vorgang von HELFERICH die Interpositionsverfahren gewonnen. Nachdem HOFFA und 
MURPHY mit der Interposition von Weichteilen schon recht gute Erfolge erzielt hatten, 
war es besonders PAYR, der sich die groBten Verdienste urn die Mobilisation der Gelenke 
erwarb. Ganz besonders ist es ilim zu danken, daB er durch seine systematische und uner­
mtidliche Arbeit, auch ftir die bis dahin stiefmtitterlich behandelten Ankylosen del' unteren 
Extremitat Operationsmethoden geschaffen hat, die sich als geeignet erwiesen haben, 
auch diese statisch belasteten Gelenke beweglich zu machen und fiihrungssicher zu erhalten. 
Auf diesem Gebiet hat er nur einen ernstlichen Vorlaufer in MURPHY. Wahrend sich die 
Mobilisation an der oberen Extremitat, besonders am Ellenbogengelenk schnell Freunde 
erwarb (BIER), bedurfte es jahrelanger Arbeit, unter gewissenhaftester Berticksichtigung­
del' operativen und Dauerresultate, urn fUr die Operationsmethoden, besonders am Knie­
und Htiftgelenk, Boden zu gewinnen. Auch hier haben die Operationsverfahren mit Inter­
position von vVeichteilen (MURPHY, PAYR), die zuerst gestielte Fascienlappen verwendeten, 
den Sieg davongetragen tiber die Methoden ohne Interposition (SCHEPELMANN, SCHMERZ). 
Die Erfolge der von PAYR ausgefiihrten Mobilisierungen an del' unteren Extremitat hat 
HOHLBAUM zuletzt ausftihrlich zusammengestellt (1921) und sie haben gezeigt, daB selbst 
bei strengster Kritik so groBe Zahlen ausgezeichneter Dauererfolge zu verzeichnen waren, 
daB man heute auch die Knie- und Htiftgelenksmobilisation nach PAYR zu den Operations­
methoden rechnen muB, die sich ihr vollkommenes Btirgerrecht in del' operativen Chirurgie 
erworben haben. Selbstverstandlich ist die Beriicksichtigung aller von PAYR aufgestellten 
Grundsatze ftir Anzeige- und Gegenanzeigestellung zur Erzielung guter Erfolge in erster 
Linie notwendig. Daneben spielt die Vorbereitung del' Kranken, die Operationstechnik 
und Nachbehandlung eine zwar auch wichtige, abel' doch weniger bedeutungsvolle Rolle. 

Die Ursachen ftil' Gelenkversteifungen sind, abgesehen von den angeborenen Ankylosen, 
Verletzungen und Entztindungen. Unter den ersteren kommen besonders solche durch 
Bcharfe Gewalt mit nachfolgender Infektion des Gelenkhohlraumes und del' Gelenkweieh­
teile in Frage. Besondere Bedeutung haben in der Beziehung die Kriegs- und tiberhaupt 
die SchuBverletzungen gewonnen. Von den Entztindungen sind es hauptsachlich diejenigen, 
die sich im AnschluE an eine Verletzung entwickeln, dann die metastatisehen, die ilire 
Entstehung del' Verschleppung von infektiosem Material aus primaren Infektionsherden 
verdanken (Angina, Furunculose, Otitis media, Puerperalsepsis) und die Metastasen bei 
Infektionskrankheiten wie Masern, Seharlach, Typhus usw. Eine haufige Ursache bildet 
auch die Gonorrhoe in ihren verschiedenen Formen, dann die rheumatischen Erkrankungen. 
SchlieBlich ist unter den Ursachen noch die Gelenktuberkulose zu nennen. vVir unter­
scheiden teilweise und vollstandige Versteifung. Die teilweisen Versteifungen sind bedingt 
dureh Muskelcontractur und dureh fibrose odeI' fibrocartilaginare Verbindungen im Gelenk. 
Die vollstandigen Versteifungen sind verursacht durch fibrose und ossale Verwachsungen. 

Wie schon oben bemerkt, ist die allgemeine Anzeigestellung fUr die Be­
urteilung der Maglichkeit einer Gelenkmobilisation von graBter Bedeutung. 

1) Die dem Abschnitt Arthroplastik beigegebenen Abbildungen bt Herr Geheimrat 
P AYR freundlichst zur Verftigung gestellt. Es sind schwarzweiEe Wiedergaben der bunten 
Bilder aus dem umfassenden Werk PAYRS tiber Arthroplastik, das demnachst bei 
Julius Springer, Berlin, erscheinen wird. 
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Zu berucksichtigenist zuerst der Allgemeinzustand. Nur solche Fallekommen 
in Frage, die abgesehen von ihrer Gelenkversteifung kein schwereres Leiden 
tragen, wie schwere Organ- und 8toffwechselerkrankungen und Erkrankungen 
des zentralen Nervensystems. Zu berucksichtigen ist auch das Alter. Das mitt­
lere Alter zwischen 20 und 45 Jahren hat sich als das gunstigste erwiesen. Doch 
konnen diese Grenzen auch nach oben oder unten uberschritten werden. Aus­
zuschlieBen sind Kinder, besonders deswegen, weil bei ihnen der feste Wille 
'zur Mitarbeit in der Nachbehandlung fehlt und alte Menschen, bei denen die 
Regeneration der Gewebe und die Funktionserholung der Muskulatur nicht 
mehr in dem MaBe erwartet werden konnen, wie das fur die Bildung des neuen 
Gelenkes gefordert werden muB. Von Wichtigkeit ist nach PAYR vor allen 
Dingen die psychische Einstellung der Kranken. Da in der Nachbehandlung 
die tatige Mitarbeit gefordert werden muB, so muB der feste Wille voraus­
gesetzt werden, das durch die Operation gewonnene BewegungsausmaB zu er­
halten und zu vergroBern. Das gelingt nicht immer ohne 8chmerzen und es 
gehort ein monatelanges geduldiges Arbeiten dazu, urn die fast immer nach 
einigen W ochen sich einstellende Bewegungseinschrankung zu bekampfen. 
Daher darf auBer dem guten Willen zur tatigen Mitarbeit in der kritischen Zeit 
auch guter Zuspruch von seiten des Arztes nicht fehlen. AuBer dem Allgemein­
zustand sind die lokalen Verhaltnisse bei der Anzeigestellung auf das 
gewissenhafteste zu berucksichtigen. Zunaehst sind die Verhaltnisse an den 
Weichteilen zu betraehten. Da die hochste Asepsis bei der Operation gewahrt 
werden muB, so muB die Raut vollstandig frei auch von den kleinsten ober­
flaehlichsten Erkrank.ungen sein. Bestehen ausgedehnte Narben oder solche, 
die auf der Unterlage haften, so muB die Narbenhaut, evtl. vor der Operation, 
exstirpiert und durch Lappenplastik, evtl. aus der anderen Extremitat, ersetzt 
werden (PAYR). Naehst der Raut sind die ubrigen Weichteile einer strengen 
Kontrolle zu unterziehen. Es ist zu priifen, ob noch ein Gelenkhohlraum 
vorhanden ist, ob die 8ehnen, Bander und die ubrigen periartikularen Weichteile, 
GefaBe, Nerven usw. sich an der Gelenkerkrankung beteiligt haben. Die Fest­
stellung des Kapselhohlraumes gelingt durch FlussigkeitsfUllung oder Luft­
fullung mit folgendem Rontgenbild. Ein erhaltener Gelenkkapselschlauch 
bietet bessere Aussiehten fur die Mobilisierung als ein vollstandiger Verlust 
des Rohlraumes. Die Einbeziehung der ubrigen Gelenkweichteile in den Ent­
zundungsprozeB ersehwert infolge der gestorten GefaB- und Nervenversorgung 
unter Umstanden den ReilungsprozeB und die spatere Beweglichkeit. Von 
groBer Bedeutung ist die Berucksichtigung der fUr die Bewegung des neu­
gebildeten Gelenkes notwendigen M us kula tUl'. Durch Palpation in Ruhe und 
bei aktiver Muskeltatigkeit, durch Umfangmessung und Vergleich mit der ent­
sprechenden gesunden Extremitat lassen sich schon gewisse Ruckschlusse ziehen, 
die in Zweifelsfallen durch elektrische Reizung der Muskeln unterstutzt werden 
konnen. 1st die Muskulatur sehr sehlaff, so ist es zweckmaBig, die Operation 
zu verschieben und zunaehst durch Ubungen, Elektrisieren und Massage eine 
Kraftigung herbeizufuhren, die allerdings gelegentlich ausbleibt, besonders 
wenn es sich um toxische oder infektiose Muskelsehadigungen handelt. Zu be­
rueksichtigen sind dalll schlieBlich die Verhaltnisse an den Gelenkenden. 
8cheinbar vollstandige Ankylosen erweisen sich bei Erhebung genauer Anamnese 
und bei der Prufung durch passive Bewegung als unvollstandig. Ergibt sich 
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aus der Vorgesehiehte, daB beim Gehen und Stehen Sehmerzen auitreten, 
so besteht der bereehtigte Verdaeht, daB keine vollstandige Versteifung vor­
handen ist. Dieselbe Sehmerzhaftigkeit tritt dann aueh bei passiven Bewegungs­
versuehen ein. 1m ubrigen gibt das Rontgenbild am besten Auskunft uber 
die Natur der Ankylose, d. h. ob es sieh urn eine fibrose, fibroeartilaginare oder 
knoeherne handelt, ob die knoeherne Verbindung eine vollstandige oder eine 
nur auf gewisse Gelenkabsehnitte besehrankte ist. AuBerdem erhalten wir 
Auskunft uber das Alter der Ankylose insofern, als bei jahrelang bestehenden 
Ankylosen ein vollstandiger Umbau der Gelenkenden im Simle durchgehender 
Knochenbalken besteht, wahrend bei jungeren noeh Teile des Gelenkspaltes 
siehtbar sein konnen. Aueh die Form der Gelenkenden ist im Rontgenbild zu 
berucksiehtigen. Bei Versteifung der statisch belasteten Gelenke, werden die 
Gelenkenden abgeflaeht und verbreitert. SchlieBlich verursachen die ver­
sehiedenen Erkrankungen, wie z. B. die Osteomyelitis, die Tuberkulose unter 
Umstanden typisehe Rontgenbilder. So kann es gelingen, osteomyelitisehe 
oder tuberkulose Herde festzustellen. Zu beobaehten ist noeh die Atrophie 
der Gelenkenden. 1m groBen und ganzen bieten die Verhaltnisse an den Gelenk­
endennur dann Veranlassung zur Gegenanzeige, wenn Herderkrankungen beob­
aehtet werden oder sehwere Defekte vorliegen. 1st eine entzundliche Erkran­
kung vorausgegangen oder nieht auszuschlieBen, so mussen alle Mogliehkeiten, 
eme ruhende 1nfektion festzustellen, angewendet werden. 

Die Untersuchung auf ruhende Infektion. 

P AYR hat ein Untersuchungssystem zur Feststellung der ruhenden Infektion ausge­
arbeitet (KUNTZEN). Die Untersuchungen haben Bedeutung in erster Linie fiir die Anzeige­
stellung zur Gelenkmobilisierung, insbesondere fiir solche FaIle, bei denen ein entztindlicher 
Proz,eB die Ursache fiir die Gelenkversteifung war. Selbst dann, wenn der HeilungsprozeB 
vollstandig abgeschlossen ist und die Heilung jahrelang zuriickliegt, kann es zum Auf­
flackern der Entziindung kommen. Nachgewiesen ist die Lebensfahigkeit jahrelang in 
bindegewebigen Hohlen ruhender Keime nach deren Eroffnung (MARCHAND u. a.). Da bei 
der Arthroplastik die Eroffnung solcher Hohlen immer moglich ist und da sie nicht nur 
das operative ResuItat einer Gelenkneubildung vernichten, sondeI'll auch lebensbedrohliche 
Entztindungsprozesse daraus entstehen konnen, so sind aile Untersuchungsmethoden ange­
zeigt, um solche eingeschlossenen Herde festzustellen. AuBer den bindegewebig abgeschlos­
senen Infektionsherden kommen gelegentlich auch Keime, die sich im Knochenmark langere 
Zeit halten, in Frage. Das Untersuchungssystem P AYR8 erstreckt sich auf Reaktionen, 
die sich einerseits bei mehrfachen Blutuntersuchungen durch besondere biologische Eigen­
schaften zu erkennen geben, andererseits auf Reaktionen, die am Orte der friiheren Ver­
letzung auf lokale Reize hin in Erscheinung treten. Das Untersuchungssystem hat nur 
dann Wert, wenn moglichst aile Proben ausgefiihrt werden. Einzelne negative Proben 
sind nicht beweisend, positive stets verdachtig. Die Blutuntersuchung hat sich zu erstrecken 
1. auf die Agglutinationsproben gegeniiber den haufigsten Erregern der Osteomyelitis 
und Knocheneiterung. Ein positiver Ausfall ist von Bedeutung, ein negativer nicht aus­
schlaggebend, 2. miissen wiederholte Leukocytenzahlungen angestellt werden. Eine 
sich immer wiederholende Hyperleukocytose spricht fiir aktive Entziindungsprozesse. In 
Betracht kommt auch der Vergleich der Leukocytenzahlung von Blut, das aus der nachsten 
Nahe des fraglichen Herdes und aus entfernten Korpergegenden entnommen ist. Als dritte 
Methode kommt die Feststellung der Blutkorperchen-Senkungsgeschwindigkeit in Frage. 
Sie hat sich als besonders feine Probe erwiesen, da selbst geringfiigige entziindliche Prozesse 
eine deutlich nachweisbare Senkungsbeschleunigung aufweisen. Wichtiger als die Blut­
untersuchungsmethoden sind die an Ort und Stelle der ehemaligen Verletzung zu er­
hebenden Befunde. Zunachst werdcn einfache mechanische Reize angewendet, die durch 
anamnestische Angabell unterstiitzt werden. Wird angegeben, daB haufig lokale Schmerz-
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haftigkeit besteht, die sich bei starkerer Inanspruchnahme del' Extremitat steigern odeI' 
auch ohne derartige Anlasse beobachtet werden kann, so sind diese Angaben in positivem 
Sinne verdachtig. Die mechanischen Reize bestehen in Massage nnd Beklopfen del' alten 
Verletzungsstelle und starken Bewegungen del' Extremitat. Treten Schmerzen auf odeI' 
gar eine Rotung del' Haut, so miissen weitere Untersuchungen angestellt werden. Unter 
diesen ist an erster Stelle die Rontgenreizbestrahlung zu nennen (FRUND) mit voran­
gehender und folgender Messung del' Hauttemperatur mit dem Hautthermometer. Bei 
del' Anwesenheit von verborgenen Infektionsherden treten lokale Temperatursteigerungen 
auf. Da die Reaktion auf die Reizbestrahlung oft erst nach mehreren Stunden eintritt, 
so muE die Messung del' Hauttemperatur in groBeren Zeitabschnitten vorgenommen werden. 
Um zu brauchbaren Resultaten zu kommen, ist es notwendig, aIle Untersuchungen an 
del' kranken Extremitat mit solchen gleichzeitig ausgefiihrten an del' gesunden vorzu­
nehmen und die Resultate zu vergleichen. Nur durch eine solche vergleichende Priifung 
del' Reaktionsbereitschaft des GefaBsystems, unter gesunden und kranken Verhaltnissen, 
lassen sich verwertbare Ergebnisse gewinnen. Es ware auch falsch, sich auf einmalige 
Untersuchung zu verlassen. Sie muB mehrmals wiederholt werden. Selbstverstandlich 
miissen die entsprechenden Korperabschnitte auch unter gleichen auBeren Bedingungen 
stehen. Kommt fiir die Gelenkversteifung Tuberkulose in Frage, so ist eine Tuberkulin­
reaktion anzusteIlen. SchlieBlich kann aus verdachtigen Knochenhel'den, die l'ontgeno­
logisch dargesteIlt sind, durch Knochenpunktion Material zur baktel'iologischen Unter­
suchung entnommen werden. 

Zeitpunkt ZUlli operativen Eingriff. Was den gunstigsten Zeitpunkt 
betrifft, so kommt es auf drei Dinge sem wesentlich an, die uns bei sonst 
guter Aussicht auf ein gutes Resultat dazu veranlassen konnen, die Mobili­
sierung hinauszuschieben. 1st die Ankylose die Folge einer entzundlichen, 
besonders traumatischen odeI' septischen Gelenkerkrankung, so muB zum 
mindesten ein halbes, bessel' ein ganzes Jam odeI' am besten noch langere 
Zeit seit del' volligen Wundheilung verflossen sein. Besonders dann, wenn lang­
wierige Fistelbildungen bestanden, die sich memmals wiederholt haben, ist die 
Gefam des Wiederaufflackerns einer 1nfektion auBerordentlich groB, wie wir 
aus del' Beobachtung del' oft jahrelang geheilten Osteomyelitisfaile wissen. 
Man kann in del' Beziehung gar nicht vorsichtig genug sein. Die Priifung solcher 
Faile auf ruhende 1nfektion ist unerlaBlich. Die zweite Ursache, die uns dazu 
veranlassen kann, den Zeitpunkt hinauszuschieben, sind schlechte Weichteil­
verhaltnisse. Hier kann unter Umstanden eine verhaltnismaBig einfach aus­
zufiihrende Hautplastik genugen, um die Aussichten wesentlich zu bessern. 
Derdritte Grund ist mangelhafte Muskelfunktion. Da es nach del' Mobilisation 
auf die Muskelfunktion sehr wesentlich ankommt, so kann durch Massage, 
Elektrisieren und besonders aktive Muskeltatigkeit, die Funktion del' Muskeln 
lin Laufe einiger Monate wesentlich gebessert und fUr die Nachbehandlung 
geeigneter gemacht werden. 

Die Aussichten fUr einen guten Erfolg hangen nach dem Vorhergesagten 
lin wesentlichen von einer ganzen Reihe durch Voruntersuchung zu beant­
wortender Fragen abo Es empfiehlt sich auch heute noch, den fruher gegebenen 
Rat PAYRS zu befolgen und die Kranken uber die Aussichten aufzuklaren. 
Dazu gehort, daB man sie darauf aufmerksam macht, daB die Operation und 
Nachbehandlung an den groBen Gelenken del' unteren GliedmaBen einen 8 bis 
10 Wochen langen Krankenhausaufenthalt erfordert, daB ein Erfolg nur zu 
erwarten ist bei tatiger Mitarbeit, daB manchmal gewisse Stadien auftreten, 
die sich durch Verminderung del' bereits erworbenen Bewegungsgrade aus­
zeichnen und uberwunden werden mussen, daB Komplikationen eintreten 
konnen, die den Enderfolg gefahrden, daB abel' wohl das unangenehmste Ereignis 
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Wiederversteifung des Gelenkes sein kann. SchlieBlich sind die Kranken 
darauf aufmerksam zu machen, daB gelegentlich noch jahrelang Schmerzen, 
besonders bei Witterungswechsel, im mobilisierten Gelenk, besonders im statisch 
belasteten, auftreten konnen. Das ist deshalb von Bedeutung, well solche Be­
schwerden bei vollstandiger knocherner Ankylose meist zu fehlen pflegen. 
Was die Aussichten betrifft, so hat sich nach den Nachuntersuchungen PAYRs 
und HOHLBAUMS herausgestellt, daB die Ursache der Versteifung nicht gleich­
giiltig ist. Die besten Erfolge sind erzielt worden, wenn die Versteifung durch 
Gonorrhoe bedingt, die schlechtesten, wenn die Ankylose die Folge einer sep­
tischen Erkrankung war. Es ist dies wohl dadurch zu erklaren, daB gleichzeitige 
septische Muskelschadigungen vorhanden sind, die die postoperative Muskel­
funktion behindern. Dazwischen liegen die Ankylosen infolge von SchuBver­
letzungen, wobei die KriegsschuBverletzungen schlechtere Resultate als die 
Friedensverletzungen ergeben und die Versteifung nach rheumatischen Er­
krankungen. Schlecht sind die Aussichten bei noch progressiven rheumatischell 
Prozessen, sie sollen von der Mobilisation ausgeschlossen werden. Eine Sonder­
stellung nimmt die Tuberkulose ein. In einzelnen Fallen ist die tuberkulose 
Erkrankung von neuem aufgeflackert und hat ein anfanglich gutes Resultat 
zunichte gemacht. 1st diese Komplikation ausgeblieben, so sind gute Erfolge 
erzielt worden. PAYR hat mit Erfolg auch Kranke operiert mit Versteifung 
mehrerer (3-5) Gelenke. So in einem Falle die drei groBen Gelenke einer 
unteren Extremitat. Bei Versteifung von entsprechenden Gelenken der unteren 
Extremitat ist zunachst immer nur einseitig zu operieren und nur im Falle 
eines sehr guten Erfolges die andere Seite in Angriff zu nehmen. Die Aussichten 
sind auch bei den einzelnen Gelenken wesentlich verschieden. J e einfacher die 
Bewegung eines Gelenkes und je besser die Angriffspunkte der Muskulatur, 
bzw. je langer die Hebelarme am Knochen, desto leichter ist ein Erfolg zu er­
zielen. Daher die guten Erfolge bei den Scharniergelenken. J e komplizierter 
die Bewegungsmoglichkeit, desto geringer die Aussichten auf einen vollen 
Erfolg. Es ist daher zweckmii.Biger, sich von vornherein auf die Wiederher­
stellung der notwendigsten, fur den taglichen Gebrauch erforderlichen Bewe­
gungen zu beschranken. Das gilt besonders fiir die Kugelgelenke. So kann 
beim Hiiftgelenk evtl. auf Rotations- und Abductionsbewegungen verzichtet 
werden, urn wenigstens Flexions- und Extensionsbewegung zu erzielen. Auf 
die Bedeutung der Muskulatur fiir die Funktion des Gelenkes ist schon hin­
gewiesen. Die Erfolge werden beeintrachtigt durch das Auftreten einer Wieder­
versteifung, durch die Entwicklung eines Schlottergelenkes, durch abnorme 
Gelenkstellungen und durch Schmerzen. Die MiBerfolge sind haufig auf Fehler 
in der Anzeigestellung, der operativen Technik und der Nachbehandlung zu­
ruckzufiihren. 

1. Allgemeine Operationsmethodik. 

Wie schon in der Einleitung bemerkt, haben sich die Interpositionsmethoden 
am besten bewahrt. Die vielen, teils anorganischen, tells organischen, zur Inter­
position empfohlenen Stoffe sind wohl heute allgemein verlassen, zugunsten 
von lebend transplantiertem, dem Korper des Kranken entnommenem Material. 
Zwar lii.Bt sich auch ohne Interpositum ein bewegliches Gelenk erzielen, wie 
das aus den Tierversuchen von PAYR und SUMITA, aus den Erfolgen von SCHEPEL-
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MANN, SCHMERZ u. a. hervorgeht; doch bildet sich auch hier ein Gleitgewebe. 
Da dieses aber von den Gelenkenden erst geschaffen werden muB, so wird der 
Regenerationskraft des Ki:irpers eine hohe Aufgabe gestellt. Wenn wir dagegen 
ein lebendes Interpositum zwischen die Gelenkenden bringen, so braucht 
dieses nur yom Ki:irper umgewandelt zu werden. Als Material zur Autotrans­
plantation kommen in erster Linie Fascie (PAYR) und Fett (LEXER) in Frage. 
Diese Transplantation ist bei PAYR auch vollstandig an Stelle der Lappen­
plastiken zur Interposition getreten. 1st nach gewissenhafter Priifung der An­
zeigestellung eine Ankylose operationsreif, so ist fiir jedes einzelne Gelenk ein 
genauer Operationsplan, der sich auch auf die voraussichtliche Wahl des Inter­
positionsmaterials zu erstrecken hat, auszuarbeiten und der Kranke entsprechend 
vorzubereiten. Die Operation erstreckt sich nach PAYR auf drei Hauptphasen: 
1. Die Freilegung des versteiften Gelenkes, 2. die ErschlieBung 
und Li:isung desselben, bei kni:icherner Vereinigung die Durchtren­
nung desselben, 3. die MaBnahmen zur Verhiitung der Wiederkehr 
der Versteifung. Selbstverstandliche Voraussetzung fUr den Erfolg ist hi:ichste 
operative Asepsis. Die Extremitat muB ringsherum desinfiziert und die Ab­
deckung mit Operationstiichern so durchgefiihrt werden, daB auch bei den 
notwendigen Bewegungen der Extremitat keine Liicke in der Asepsis auf­
treten kann. Fiir geniigende Assistenz muB gesorgt werden. Der Eingriff wird 
meist in Allgemeinnarkose ausgefiihrt, doch kann, wenn ni:itig, auch Plexus-, 
Lumbal- oder Lokalanasthesie (Finger, Kiefer) zur Anwendung kommen. Blut­
leere ist nicht erwiinscht, sofortige endgultige Blutstillung durch Unterbindung 
und Umstechung ist besser. Was die Freilegung der versteiften Gelenke betrifft, 
so ist es unbedingt notwendig, eine bestmi:iglichste Ubersicht zu erzielen, unter 
Schonung des fiir die spatere Bewegung des Gelenkes so wichtigen aktiven 
Muskel-, Sehnen- und Bandapparates. Die Eri:iffnung des versteiften Ge­
lenkes gelingt bei fibri:isen Ankylosen leicht mit dem Messer, jegliche Gewalt­
anwendung muB aber dabei vermieden werden, um nicht evtl. Absprengungen 
an unrechter Stelle hervorzurufen. Bei der kni:ichernen Ankylose ist gri:iBter 
Wert darauf zu legen, daB die Eri:iffnung in der ehemaligen Gelenklinie mi:ig­
lichst sicher gelingt. Zu diesem Zwecke muB, abgesehen von der Kenntnis 
der Form der Gelenkenden, eine eingehende Beriicksichtigung des Ri:intgen­
bildes vorausgegangen sein. Noch vielmehr als fiir die fibri:ise Ankylose gilt es 
bei der kni:ichernen, die Anwendung von Gewalt zu vermeiden, da sonst Teile 
der Gelenkenden abbrechen ki:innen oder Periostabschalungen erfolgen, die 
eine spatere, auch nur annahernde Wiederherstellung der Gelenkform in Frage 
stellen. 1st die kni:icherne Ankylose geli:ist, so sind die Verhaltnisse des Kapsel­
schlauches zu priifen. Besonders bei Contracturstellungen ki:innen die para­
artikularen Weichteile ein schweres Bewegungshindernis darstellen und miissen 
in einem solchen Falle unter Umstanden geopfert werden. Damit beginnen 
bereits die MaBnahmen zur Verhiitung der Wiederversteifung. Die 
ganze ehemalige, schwielig veranderte Gelenkkapsel soIl nach P AYR bis zur 
Freilegung normalen Gewebes herausgeschnitten werden. Abgesehen von der 
mechanischen Behinderung (durch das Schwielengewebe) werden damit auch 
die sensiblen Nerven entfernt, deren Zuriickbleiben sicherlich oft flir die in der 
Nachbehandlung auftretenden Schmerzen Veranlassung gibt. Die Gelenk­
enden werden, wenn tunlich, nicht subperiostal, sondern extraperiostal 
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freigelegt. Das Periost wird bei der nun folgenden Entfernung der Gelenkenden 
in deren Bereich restlos mitentfernt, um Osteophytenbildungen und Rand­
wucherungen zu verhindern. Solche Randwucherungen konnen ein Hypomoch­
lion oder eine Hemmung fiir die schleifende Bewegung der neuen Gelenkenden 
bilden. Die Gelenkenden werden mit Sage oder MeiBel so weit entfernt, daB 
an den groBen Gelenken bei geringer Extension ein etwa 1-11/2 cm breiter 
Gelenkspalt resultiert. Die Gelenkenden sind, soweit moglich, den normalen 
nachzubilden, dabei soll der Radius der Pfanne vergroBert, der des zugehorigen 
Kopfes verkleinert werden. Um seitliche Beweglichkeit zu verhindern, sind bei 
Scharniergelenken, den normalen Verhaltnissen annahernd entsprechend, in­
einanderpassende Vorspriinge und Rinnen als Fiihrungssicherung anzubringen, 
z. B. am Kniegelenk, an der Tibia eine Eminentia intercondyloidea und am 
Femur eine Gleitrinne fiir die Patella. Die seitlichen Bander sollen nach Moglich. 
keit erhalten oder wieder hergestellt werden. Es ist darauf zu achten, daB die 
Absagung der Gelenkenden symmetrisch erfolgt, so daB beispielsweise am 
Knie keine Varus- oder Valgusstellung die Folge ist. Die angefrischten Knochen­
flachen sollen moglichst glatt sein, sie werden am besten mit der Feile oder 
Frase nachpoliert, wodurch auch die Blutstillung gefordert wird. Sind die 
Gelenkenden gut vorbereitet, so erfolgt die Uberkleidung mit einem passend 
gewahlten Fascienstiick, und zwar wird die Fascie unter moglichster Span-­
nung iiber die Knochenenden heriibergezogen und durch Naht an den um­
gebenden Weichteilen befestigt. Auch dieser Fascieniiberzug befordert die Blut­
stillung. War eine Durchtrennung des muskularen oder sehnigen Bewegungs­
apparates notwendig, so wird der Zusammenhang nun durch Naht wieder 
hergestellt. Die Extremitat wird zunachst auf einer Schiene in Semiflexions­
stellung befestigt. Der Verband wird nach 24-48 Stunden, wenn er stark 
durchblutet ist, gewechselt. Bevor das Gelenk geschlossen wird, ist noch einmal 
die Blutstillung auf das genaueste zu revidieren. Dann erfolgt eine exakte 
Naht des Subcutangewebes und schlieBlich eine ebensolche Hautnaht. Ein 
Extensionsverband wird sofort angelegt, aber erst nach mehreren Tagen belastet. 
Eine Drainage des neugebildeten Gelenkhohlraumes findet nicht statt. Nur bei 
verdachtigem Befund ruhender Infektion ist sie zu empfehlen. Yom vierten 
oder fiinften Tage ab wird der Schwebeextensionsverband belastet und am 
siebenten Tage werden die Faden entfernt. Nach 7-10-14 Tagen wird mit 
vorsichtigen Bewegungen begonnen. Dazu erhalt der Patient z. B. nach Knie­
mobilisation eine Schlaufe, die iiber eine Rolle am Galgen fiihrt, so daB er selbst 
durch Zug mit der Hand leichte Bewegungen ausfiihren kann. Das Extensions­
gewicht wird dazu vermindert oder ganz abgehangt. Nach etwa drei Wochen 
beginnt Hyperamiebehandlung in jeder Form, vorsichtige Massagebehandlung 
der Muskulatur und gleichzeitig fangt der Patient mit Ubungen im BONNET­
schen Apparat an. Dieser einfache, vom Patienten selbst zu betatigende Pendel­
apparat hat sich als auBerordentlich zweckmaBig fiir die Kniemobilisation 
erwiesen, da er neben passiven auch aktive Bewegungen gestattet. Die Pendel­
bewegungen werden taglich zweimal, zunachst je eine halbe Stunde, dann 
immer langer ausgefiihrt. PAYR legt groBten Wert auf aktive Bewegung. 
Sie wird auch noch in anderer Weise durchgefiihrt, z. B. am Knie dadurch, daB 
sich der Patient an den Bettrand setzt, so daB das unterpolsterte Knie gerade 
iiber den Bettrand hinausragt. Zunachst werden einfache Streck- und Beuge-
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bewegungen mit unbelasteter Extremitat ausgefiihrt, was besonders der Wieder­
herstellung der Streckfahigkeit zugute kommt. In spateren Stadien kann durch 
eine mit Gewicht belastete Sandale oder durch einen auf den FuBrucken ge­
legten Sandsack der Widerstand fur die Muskulatur erhoht werden. Es folgen 
dann Gehubungen zunachst mit dem Gehbankchen, dann mit zwei Stocken, 
schlieBlich mit einem Stock. Nach 4-6 Wochen stellt sich gewohnlich eine 
Herabsetzung der Bewegungsmoglichkeit des mobilisierten Gelenkes ein. Dieses 
Stadium "fibrosum", in dem eine Hyperplasie des neugebildeten, periartikularen 
Gewebes mit festerem, narbigem ZusammenschluB beobachtet wird, dauert 
meist einige W ochen, manchmal aber auch Monate. Es trubt haufig die bis dahin 
mutvolle und zufriedene Stimmung des Kranken uber den Wundverlauf. Die 
Kranken mussen daher aufmerksam gemacht werden, daB dieses Stadium 
vorubergeht und daB gerade in dieser Zeit ihre tatige Mitarbeit besonders 
wu.nschenswert ist. Je mehr die aktive Bewegung im Larue der nachsten Wochen 
geubt wird, desto besser wird schliel3lich der Dauererfolg. Gelegentlich besteht 
der Eindruck, als ob eine lrnocherne Hemmung die Ursache fiir die Bewegungs­
einschrankung ware, doch zeigt die Rontgenkontrolle in viclen Fallen, daB 
keine derartige Starung vorliegt. Besteht sie tatsachlich, so kann sie durch eine 
eventuelle Nachoperation spater beseitigt werden. Nach 8-10 Woe hen werden 
die Patienten aus der Krankenhausbehandlung entlassen. Sehr haufig bessert 
sich das bis dahin erzielte Resultat im Laufe der nachsten Monate noch sehr 
wesentlich. Der Endzustand des groBten BewegungsausmaBes wird oft erst 
nach P/2-2 Jahren erreicht. Auch darauf mussen die Kranken aufmerksam 
gemacht werden, urn sie zu weiterer Mitarbeit anzufeuern. 

Komplikationen. 

Die Infektion, die haufig dem Wiederaufflackern eines alten Entzundungs­
prozesses ihre Entstehung verdankt, ist nach PAYR der groBte Feind der Gelenk­
mobilisation. Sie fiihrt in vielen Fallen zur AbstoBung des Interpositums 
oder zur Bildung eines Sequesters und infolge der notwendigen Ruhigstellung 
zur Wiederversteifung des Gelenkes. Aber aueh ohne Infektion kommen ge­
legentlich Wiederversteifungen vor. Die Ursaehe kann in teehnischen 
Fehlern bei der Operation liegen, Z. B. ungenugender Sehwielenexstirpation, 
mangelhafter Blutstillung mit folgender Organisation eines Blutergusses, Bil­
dung eines zu schmalen Gelenkspaltes, oder ungenugender Extension in der 
ersten Naehbehandlungszeit. Sehr haufig ist sicher mangelhafte Mitarbeit 
des Kranken daran schuld, bei groBer Empfindsamkeit desselben. SchlieB­
lich kann die Storung der so notwendigen Muskelfunktion infolge des Grund­
leidens, auch bei guter technischer Ausfuhrung und bei gutem Willen des 
Patienten, an der Wiederversteifung schuld sein. Fast ebenso unbefriedigend 
wie die Wiederversteifung ist die Entwicklung eines Schlotter gelenkes, 
dessen Ursache auf technische Fehler bei der Operation (wie zu ausgedehnte 
Resektion der Gelenkenden) zuruckzufuhren ist. Es kann aber auch, allerdings 
selten, die bei der Operation notwendig gewordene Entfernung der wiehtigsten 
Teile des Bandapparates die Schuld tragen. Meist aber bildet sieh ein gutes 
Regenerat. Gelegentlich entwickelt sich ein Sehlottergelenk erst im Laufe 
der Nachbehandlung, wenn das Gelenk belastet wird. Urn das Schlotter­
gelenk zu verhuten, cmpfiehlt es sich, bei atrophischen Gelenkenden nicht nur 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operatiollslehre. 26 



402 Die Operationen an den Gelenken. 

sehr sparsam mit der Resektion vorzugehen, sondern die Belastung moglichst 
spat zu gestatten. Am allerbesten ist es in solchen Fallen, einen entlastenden 
Schienenhiilsenapparat tragen zu lassen. Das Schlottergelenk kann unter 
Umstanden durch Bildung neuer Gelenkbander mit Fascie oder Seide (PAYR, 
LANGE) beseitigt werden. PAYR hat in den letzten Jahren Sehnen, am Muskel­
bauch hangend, benutzt und sehr gute Erfolge damit erzielt (z. B. den M. semi­
tendinosus.) 1m auBersten Notfalle muB eine Wiederversteifung des Gelenkes 
durch Arthrodese absichtlich zustande gebracht werden. Mangelhafte Stel­
lung der Gelenke in Gestalt von Subluxation, Varus- oder Valgusstelhmg 
sind ebenfalls unangenehme, den Erfolg beeintrachtigende Komplikationen. 
Auch sie werden in der Mehrzahl der FaIle durch technische Fehler bei der 
Operation verursacht (wie ungleichmaBige Entfernung der Gelenkenden, mangel­
hafte Verbande, fehlerhafte Belastung). 

2. Spezielle Technil. der Plastik eillzeIller GeJenke. 

a) Die Mobilisation des Schultergelenkes. 

Die Mobilisation des Schultergelenks hat bis heute die wenigst guten Resul­
tate ergeben. Es liegt das an der Kugelform des Kopfes, an der Art des Ansatzes 
der Muskulatur und an der groBen Neigung der adduzierenden Muskeln zur 
Schrumpfung. Um die VerhiHtnisse moglichst giinstig zu gestalten, ist es notig: 
1. die Muskelansatze zu schonen; 2. der Schrumpfungsneigung der adduzie­
renden Muskeln entgegenzuarbeiten und 3. in der Nachbehandlung moglichst 
die Bewegungsiibungen gleichmaBig im Sinne der Streckung und Beugung, 
der Adduction, Abduction und der Rotation vorzunehmen. Um das erste Ziel 
zu erreichen, ist auf die Erhaltlmg der Muskelansatze bei der Freilegung und 
bei der Eroffnung der Ankylose groBtes Gewicht zu legen. PAYR hat zu diesem 
Zweck den sog. halben Langen beck empfohlen. Er versteht darunter die 
vollstandige Erhaltung der am Tub. minus ansetzenden Muskulatur. Die Opera­
tion wird auf folgende Weise ausgefiihrt: HUETER-OLLIERScher Schnitt zwischen 
Deltoideus und Pectoralis maj.; der Deltoideusrand wird stark nach auBen 
zuriickgezogen. Bei starker Entwicklung des vorderen Abschnittes dieses 
Muskels Ab16sung des obersten Teiles von der Clavicula, Freilegung der Gelenk­
kapsel, Spaltung der Scheide der langen Bicepssehne, die aus dem Sulcus 
herausgenommen und nach medial verzogen wird. Ansetzen eines geraden 
MeiBels im Sulcus intertubercularis am Tub. maj., das mit einem Hammer­
schlag vom Humerus abgetrennt wird. Eventuell kann auch mit Hilfe von Resek­
tionsschnitten das Tub. maj. mit den Muskelansatzen subperiostal skeletiert 
werden. Doch ist das wegen der Gefahr der Osteophytenbildung nicht zu emp­
fehlen. So gewinnt man nach Zuriickziehung der Kapselreste einen Uberblick 
uber das ankylosierte Gelenk. Scharfe Trennung der Ankylose mit Hilfe von 
schmalen, messerscharfen MeiBeln, die von allen Seiten zwischen Kopf und 
Pfanne eingetrieben werden. Nun wird der Kopf so weit luxiert, daB die Ge­
lenkkapselreste entfernt werden konnen und die Pfanne ubersichtlich ist; 
Zurichtung des Kopfes in Halbkugelform, seichte Aushohlung der Pfanne. 
Ausstopfung der Gelenkhohle mit Gaze. Entnahme eines groBen Fascienstuckes 
aus der Fascia lata. Uberkleidung des Kopfes (ausnahmsweise auch der Pfanne) 
mit Fascie. Da am Kopf eine Befestigung der Fascie unter Spannung durch Naht, 
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aus Mangel an Weichteilen nicht moglich ist, verwendet PAYR folgenden Kunst­
griff: ein starker Catgutfaden wird in der Gegend des anatomischen RaIses urn den 
Kopf herumgelegt und gekniipft. Dann wird das Fascienstiick iiber den Kopf ge­
zogen und die einzelnen Nahte werden unter dem Catgutfaden hindurchgezogen. 

Abb. 243. MabilisicL"Ung des Schultergelenkes n ach PAVR. Der mit Fascie i.iberzagene Rapt ist nach 
Verschraubung des varher abgemei13elten Tub. maj. reponiert, die Bicepssehne in ihr Fach 

zuriickgebracht. 

Die Fascie wird also ringsum an dem Catgutfaden verankert. Reposition des Kopfes. 
Befestigung des abgeschlagenen Tub. majus mit seinen Muskelansatzen mit Rille 
einer Schraube (Abb. 243) . Zuriicklagerndes Deltoideus, dessen vorderer Abschnitt., 
wenn er eingekerbt werden muBte, durch Naht wieder an der Clavicula befestigt 
wird. Verb and in rechtwinkeliger Abductions- und AuBenrotationssteliung. 

26* 
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Dadurch wird del' Schrumpfung del' Adductoren entgegengearbeitet, die AuBen­
rotatol'en und Abductoren entspannt. Bei primarer Wundheilung wird schon 
nach etwa zehn Tagen mit Bewegungsubungen begonnen. P AYR hat neuerdings 
durch ein System von Rollen und Laufrollen einen Apparat konstl'uiert, del' es 
dem Kranken ermoglicht, schon im Bett alle gewiinschten Bewegungen im 
Schultergelenk aktiv und passiv auszufiihren. In allerneuester Zeit hat PAYR 

einen die Muskulatur in noch hoherem MaBe schonenden Weg zur Eroffnung 
del' Ankylose gefunden. Nach Durchtrennung del' Clavicula und des freien 
Teiles del' Spina scapulae, etwa dem vorderen und hinteren Ansatz des M. 
deltoideus entsprechend, gelingt es, den auBel'en Teil des Schultergiirtels mit 
dem Ansatz des M. deltoideus von del' Schulter zu losen und mit dem Deltoideus 
nach auBen und unten zu klappen. Dadurch wird ein Vorgehen gegen die Schulter­
ankylose in groBter Ausdehnung von oben ermoglicht. Die Abtrennung del' zu 
den Tubel'kulis ziehenden Muskeln erubrigt sich. Nach AbschluB del' Operation 
an den Gelenkkorpern wird del' Schultergurtel durch Knochennaht wieder 
hergestellt. PAYR glaubt dasselbe dadurch zu erreichen, daB er von Clavicula 
und Spina eine dUlme Knochenlamelle mit dem Ursprung des Deltoideus ab­
meiBelt. Dadurch wird die Trapeziusinsertion geschont. 

fJ) Die Mobilisation des Ellenbogengelenkes. 

Die Freilegung des Gelenkes erfolgt von dem LANGENBECKschen Schnitt 
aus. Da es meist in rechtwinkeliger Stellung versteift ist, wird es von dem 
Assistenten so gehalten, daB das Olecranon nach oben sieht und die ulnare 
Seite dem Operateur zugekehrt ist. Del' Weichteilschnitt beginnt etwa 6 em 
oberhalb des Olecranons in del' Mittellinie, fiihrt lateral uber das Olecranon 
und die Ulnakante, distalwarts ebenfalls 6 cm weit. Das Messer wird gleich 
bis auf den Knochen durchgestoBen. Wahrend nun del' Operateur einen scharfen 
Haken in den fum zugekehrten Wundrand einsetzt, skeletiert er den ulnaren 
Teil des versteiften Gelenkes bis zur Ablosung samtlicher Weichteile von 
Humerus und Ulna bis uber den Epicondylus med. hinaus. Besondere Vor­
sicht ist bei del' AuslOsung del' Weichteile aus dem Sulcus des N. ulnaris walten 
zu lassen. Del' Nerv braucht nicht zu Gesicht zu kommen, er solI abel' dann 
freigelegt werden, wenn seine Umgebung in Narben- und Schwielengewebe 
eingebettet ist. Sind die Weichteile vom Knochen abgelOst, so wird del' Arm 
im Schultergelenk um 180 Grad gedreht, so daB nun die radiale Seite dem Ope­
rateur zugewendet ist. Die AblOsung del' Weichteile auf del' radialen Seite 
bis uber den Epicondylus lateralis hinaus wird ebenso durchgefiihrt, wie auf 
del' ulnaren, wahrend die beiden seitlichen, abpraparierten Weichteilabschnitte 
stark nach del' Beugeseite abgezogen werden. Del' ehemalige Gelenkspalt laBt 
sich in del' Mehrzahl del' Falle noch deutlich erkennen, selbst bei jahrelang 
bestehender, knocherner Ankylose. Mit einem passenden HohlmeiBel wird 
die Ankylose nun, dem Verlauf des ehemaligen Gelenkspaltes entsprechend, 
aufgeschlagen. Darauf lassen sich die Gelenkenden breit auseinanderziehen 
(Abb. 244). Gelegentlich mussen noch Teile del' schwielig veranderten Seiten­
bander und vorderen Kapselabschnitte durchtrennt werden. Klafft das Gelenk 
weit, so wird nun die Exstirpation del' Gelenkkapsel und Bander vorgenommen, 
bis gesundes, periartikulal'es Gewebe vorliegt. Erst dann werden die Gelenk­
korper sO zugerichtet, daB sie zwar gut miteinandel' artikulieren, daB abel' die 
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Berubrungsflachen nicht zu breit sind. Erstreckt sich die Ankylose auch auf das 
Radioulnargelenk, so muB auch sie getrennt werden (Abb. 245). Dabei ist das 
Lig. annulare radii moglichst zuerhalten. DagegenkanndasKopfchendesRadius, 
besonders nach der Ulnarseite, stark verkleinert werden. Die Trochlea wird 
stark verschmalert und eine seichte Rinne zur Aufnahme der Ulna gebildet. 
Eine Fossa olecrani und coronoidea wird ausgemeiBelt. Sowohl das Olecranon 
als der Proc. coronoideus der Ulna werden erniedrigt und der Radius des Pfannen­
abschnittes der Ulna gro13er gebildet als der der Trochlea. Dann werden die 
Knochenflachen mit der Feile geglattet, die Ulnarflache etwas kammformig 

Abb. 244. l\iobilisierung des Ellenbogengelenkes nach PAYR. I 
Die Ankylose ist durch den LANGENBECKschen Sehnitt freigelegt. Da s Olecranon wird mit einem 

Bindenzligel abgezogen. Die Gelenkflache des Humerus wird bogenformig abgesagt. 

gestaltet und nun zwischen die Gelenkenden Gaze gestopft, um durch diese 
Tamponade wah rend der nun folgenden Fascienentnahme die Blutstillung 
am Knochen zu befOrdern. Dann wird mit Hilfe eines groBen Langsschnittes 
an der AuBenseite des Oberschenkels, nach Zuriickpraparieren der Hautrander, 
ein so groBes Fascienstiick freigelegt und umschnitten, als es zur Uberkleidung 
samtlicher knocherner Gelenkteile notwendig ist . Man solllieber etwas zu reich­
lich als zu wenig Fascie entnehmen. Nach der Entnahme der Fascie wird die 
Hautwunde am Oberschenkel (nach Blutstillung) vorlaufig durch Tuchklemmen 
verschlossen. Bei der Entnahme der Fascie ist moglichst schonend vorzugehen; 
nur die Fascienrander sind mit chirurgischen Pinzetten oder mit Tupfern zu 
fassen, um Quetschungen zu vermeiden. Dann werden die Gelenkenden wieder 
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freigelegt, die Tamponade entfernt und nun mit einzelnen Stiicken aIle knocher­
nen Gelenkteile bekleidet (Abb. 246). Die Stiicke werden unter Spannung iiber 
die Knochenflachen hinweggezogen und mit feinen Catgutnahten am Periost 
befestigt. Auch zwischen Radius und Ulna wird das den distalen Gelenk­
abschnitt iiberziehende Fascienstiick hineingezogen (Abb. 246). Schwierigkeiten 
macht gelegentlich die Befestigung der Fascie am Olecranon, da hier keine 
Weichteile sind. Man zieht am besten die Enden des Fascienlappens iiber die 
Riick~eite und naht sie hier zusammen. Sind die knochernen Gelenkabschnitte 

Allb. 245. Mobilisierung des Ellenbogengelenkes 
nach PAYR. II. 

Die GelenkfHichen sind vorgericbtet; aucb das Radio· 
Ulnargelenk wird mobilisiert. 

Abb. 246 . Mobilisierung des Ellenbogengelenkes 
nacb P A YR. III. 

Die Gelenkflii.cben sind einzcln mit frei transplan­
tierter Fascia lata iiberzogen und fertig zur 

R eposition. 

iiberzogen, SO werden sie reponiert, die Weichteile und auch die Tricepssehne 
werden in der Durchtrennungslinie wieder vereinigt. Dann erfolgt Subcutan­
gewebenaht und schliemich Hautnaht. Die Extremitat wird in rechtwinkeliger 
Stellung mit supinierter Hand ruhiggestellt. Die Schiene wird am besten seit­
lich oder noch besser auf der Beugeseite angelegt. Drahtextension am Olecranon 
fiir 8-12 Tage sehr zu empfehlen. Verbandwechsel nach 24 oder 48 Stunden 
bei starker Durchblutung. Am siebenten Tage Entfernung der Hautnahte. 
Nach zehn Tagen Beginn mit vorsichtigen, zuerst passiven, dann aktiven 
Bewegungen. Bei alleiniger Ankylose des Humeroradialgelenkes wird von der 
Au13enseite wie zur Eroffnung des Gelenkes (siehe dort) vorgegangen. 
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y) Die Mo bilisation des Handgelenkes. 

Das Handgelenk wird von einem dorsoulnaren oder dorsoradialen Schnitt, 
wie bei del' LANGENBECKschen oder KOCHERschen Handgelenksresektion, 
freigelegt. Nach Beiseitenehmen der Strecksehnen nach der einen oder anderen 
Seite wird die DurchmeiBelung in einer dem Radionaviculargelenk entsprechen­
den Linie vorgenommen. Lassen sich die Gelenkflachen nun gut libersehen, 
so ist eine Durchtrennung der Seitenbander nicht unbedingt erforderlich. Dann 
vvird VOn Radius und Handwurzel so viel Knochen entfernt, daB ein etwa 1 em 
breiter Gelenkspalt resultiert (Abb. 247). Es wird ein typisches Ellipsoidgelenk 

Abb. 247. Die J\1obilisierung des H andgelenkes 
nach PAYR. I. 

Das HandgelcDk ist wie zur Hesektion nach 
KOCllER dorsa-radial freigelegt. Die Handwurzel 
ist entfernt. Die n euen GelenkfHichen sind mit 

dem HohlmeiLlel hergesteUt. 

Abb. 2,18. Die J\1obilisicrung' des Handgelenkes 
nach P A YR. II. 

Die proximale neue Gelenkflache ist mit frei 
transplantierter F ascia lata iiberzogen. Das 

Periost wird durch N aht vcreinigt. 

zurecht gemeiBelt. Zur Uberkleidung, die oft nur auf der Radiusseite zu erfolgen 
braucht, wird ein Stlick der Fascia lata entnommen, das unter Spannung libel' 
die Knochengelenkflache gezogen und an den Weichteilen befestigt wird (Abb. 248). 
Dann werden die Gelenkflachen reponiert, die evtl. durch Raffnahte etwas 
verklirzten Strecksehnen an Ort und Stelle gebracht und Subcutangewebe 
und Haut getrennt vernaht. Die Extension wird am besten dadurch erreicht, 
daB liber die mit Mastisol bestrichene Hand ein weiter Zwirnhandschuh ge­
streift wird, durch des sen Fingerenden Seidenfaden hindurchgezogen werden. 
Del' Verband erfolgt in starker Dorsalstreckstellung. Mit Bewegungslibungen 
wird nach zehn Tagen begonnen. 
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0) Die Mobilisation der Fingergelenke. 

Bogenformiger Schnitt von etwa 4 em Lange am Dorsum des Fingers. Nach 
Zuriickpraparieren des Hautlappens liegt die Streckaponeurose frei, sie wird genau 
in der Mittellinie gespalten und nach beiden Seiten zuriickprapariert (Abb. 249). 
Dallll wird das ankylosierte Gelenk mit dem schmalen messerscharfen MeiBel 
eroffnet, ein kleines Stiick reseziert und die Gelenkenden so zugerichtet, daB 

Abb. 249. Mobilisierung eines 
Fingergelenkes nach PAYR. I. 

Die Streckaponeurose ist in der 
Mitte gespalten und wird nach 
beiden Seiten auseinandergezogen, 
dadurch die Ankylose freigelegt. 

Abb. 250. Mobilisierung eines 
Fingergelenkes nach 

PAYR. II. 
Mit der Laubsage wird das 
distale K6pfchen bogenf6rmig 

abgesagt. 

Abb. 251. Mobilisierung eines 
Fingergelenkes na,ch PAYR. III. 

Das freigelegte und gekiirzte 
distale K6pfchen ist mit Fascia 

lata iiberzogen und ferfig zur 
Reposition. 

der Radius des Kopfchens etwas kleiner ist als der der distalen Pfalllle. Ein 
kleiner First zur Erhohung der Fiihrungssicherheit soIl auch gebildet werden. 
Bei in Beugestellung versteiftem Gelenk bedient man sich am besten zur Er­
offnung einer feinen Laubsage (Abb. 250). Nun wird aus der Dnterarmfascie 
ein so groBes Fascienstiick entnommen, daB beide Gelenkkorper iiberzogen werden 
kOllllen (Abb. 251). Dallll wird die Streckaponeurose wieder vereinigt und die 
Hautwunde durch Naht verschlossen. Extensionsverband mit einem Mastisol­
finger. Mit Bewegungsiibungen wird so bald wie moglich begonnen (dritter Tag). 

f) Die Mobilisation des Hiiftgelenkes. 

Die Aussichten auf einen guten Erfolg sind zwar bei der Mobilisation des 
Hiiftgelenkes (66-70%) nicht so gut wie bei den Scharniergelenken (78% 
am Knie), aber noch besser als am Schultergelenk, da die Hebelarme fiir die 
Muskulatur groBer sind. VerhaltnismaBig leicht treten Komplikationen ein 
durch Hamatombildung und Infektion. Es ist daher auf exakteste Blut­
stillung zu achten. 

PAYR bevorzugt zwei Operationsmethoden, von denen die eine auf die Wieder­
bildung des idealen Kugelgelenkes verzichtet und sich mit der Herstellung 
eines Sattelgelenkes am Schenkelhals begniigt, wahrend im anderen Faile 
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der Bau des Huftgelenkes moglichst rekonstruiert wird. Soil nur 
ein Sattelgelenk hergesteilt werden, so kann man nach PAYR von dem vorderen 
Resektionsschnitt vorgehen (LUCKE, HUETER) und nach Freilegung des Schenkel­
halses diesen in einer S-fOrmigen Linie durchtrennen (Abb. 252). Es ist da­
durch die Moglichkeit einer Beuge- und Streckbewegung und einer gewissen 
Abductions- und Adductionsbewegung gegeben. 1m ubrigen kann man auch 

Abb. 252. Mobilisierung des Hiiftgelellkes nach PAYR. I. 
Die HersteJlung eines Sattelgelenkes yom vorderen Langsschnitt aus. 

zur Bildung des Sattelgelenkes nach der Resektionsmethode von OLLIER und 
MrKULICz, unter Abmei13elung des Trochanter major im Zusammenhang mit 
den samtlichen Muskelansatzen vorgehen, den PAYR in der Mehrzahl der Faile 
fur die Rekonstruktion des Huftgelenkes anwendete (25 Faile). Diese letztere 
Operation wird infolgender Weise ausgefuhrt: Bogeuformiger Schnitt, Konvexitat 
nach unten. Die Mitte des Bogens uberschreitet die Trochanterspitze um etwa 
drei Querfingerbreite nach unten. Der Weichteillappen wird zuruckprapariert. 
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Der Tractus iliotibialis wird quer durchtrennt, hinten der M. glutaeus maximus 
eingekerbt und nun mit einem breiten FlachmeiBel der Trochanter mit seinen 
Muskelansatzen schrag nach oben abgemeiBelt. Der Muskelknochenlappen 

Abb. 253. Mobilisierung des Hiiftgclenkes nach PAYR. n. 
Del' a nkylosierte Femurkopf wird mit HohlmeiJ3eln aus del' Pfanne befl'cit . 

wird nach oben zuriickgeschlagen und man kann nun ohne weiteres gegen 
den Schenkelhals und das ehemalige Gelenk vordringen. Die AuBenrotatoren 
brauchen dabei gar nicht vom Trochanter abgelOst zu werden, es geniigt, sie 

Abb. 25,1. :Mobilisierung des Hiiftgclenkes nach PAYR. III. 
ZUI' Losung del' Ankylose wird nach PAYR die gleichzeitige Anwendung vieler messerscharfel' :Meil3el 

bevorzugt. 

mit einem stumpf en Haken zuriickzuhalten. Nun wird mit Hilfe von meist 
mehreren messerscharfen MeiBeln von der Gegend des ehemaligen Labrum 
glenoidale aus der Kopf ringsherum aus der Pfanne zu l6sen versucht (Abb. 253 
und 254). Bei vollstandiger Ankylose gelingt das meist bei Verwendung von 
llach der Flache gebogenen HohlmeiBeln (PAYR, PERTHES) sehr gut, so daB ein 
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geniigend groBes Kopfstiick gewonnen werden kann. AuBerste Vorsicht ist beider 
Losung der Ankylose zu iiben, damit nicht eine Frakturim Bereich des atrophischen 
Kopffragmentes erfolgt. Es muB daher moglichst allseitig weitgehend in die Tiefe 
vorgedrungen werden. LaBt sich schlieBlich der Kopfteil ohne Anstrengung 

Abb. 255. lVIobilisierung des HUft.gelenkes nach PA-YR. IV . 
.'<achdem Ropf und Pfanne befreit und entsprechend hergerichtet sind, sind sie mit frei transplantierter 
Fascie iiberzogen und fertig zur Reposition. Das zunachst noch nacb obcn geklappte Trochanter, 

fragment wird an seine Stelle zuriickgelagert und mit einer Schraube befestigt. 

aus der Pfanne lOsen, so werden die Schwielen, bis eine vollstandige Luxation 
moglich ist, durchtremlt und ein starker Draht um den Schenkelhals geschlungen, 
Unter abwechselnder Innen, und AuBenrotation des Schaftes kann dalm eine 
Ubersicht iiber die Kapsel- und Pfannenverhaltnisse gewomlen werden. Nun 
wird dem Kopf mit Hammer und MeiBel eine (um 1/3 verkleinerte) Halbkugelform 
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gegeben, die Kapselschwielen werden exstirpiert und die Pfanne mit groBerem 
Radius als der des Kopffragmentes ausgehohlt, wobei man sich einer groBen 
Kugelfrase bedienen kallll. Es folgt dann von besonderem Einschnitt aus 
die Entnalnne des Fascienstiickes aus der Fascia lata, mit dem der Kopf in 
ahnlicher Weise iiberkleidet wird, wie das fiir den Humeruskopf geschildert 
wurde (Abb. 255). Nach Reposition des iiberkleideten Kopfes wird der abge­
schlagene Trochanter major mit einer Schraube am Schaft befestigt. MuBte 
der Kopf stark verkiirzt werden, so ist es nach PAYR zweckmaBig, den Schaft­
teil durch einen MeiBelschlag noch weiter distal abzuschragen und den Trochanter 
weiter distal, als das seinem ehemaligen Sitz entsprach, am Schaft durch eine 
Schraube zu befestigen. Dadurch wird die fiir die Standfestigkeit so notwendige 
Spannung des M. glutaeus medius und minimus wieder hergestellt. P AYR 
hat auch fiir die Hiiftgelenksmobilisation, besonders fiir solche Falle, in denen 
keine vollstandige Ankylose besteht, einen sogenallllten halben Langenbeck 
vorgeschlagen. Das Prinzip dieser Operation beruht darauf, daB nur die von 
vorn an den Trochanter herantretenden Muskeln abgelOst werden, wahrend die 
AuBenrotatoren vollstandig und die Abductoren fast vollstandig unangetastet 
bleiben. Der leicht bogenformige Hautschnitt beginnt etwas hinter der Spina 
ant. sup., zieht mit der Konvexitat iiber den hochsten Punkt des Trochanter 
major und biegt dallll wieder etwas nach vorn um. Man drlngt im oberen Teil 
des Schnittes in der Langsrichtung durch die vordersten Fasern des M. glutaeus 
medius, im unteren durch den Ubergang des M. tensor fasciae latae in seine 
Fasersehne. Die vorderen Biindel des M. glutaeus med. und des M. tensor 
fasciae latae werden nach vorn gezogen mitsamt der vom Trochanter abge­
losten Fascia lata. Damit ist del' Trochanter freigelegt. Der vordere Teil des 
Trochanter wird nun mit Resektionsschnitt skeletiert, wahrend del' Oberschenkel 
al1mahlich nach auBen rotiert wird. Ein Teil des M. glutaeus minimus und 
des Ansatzes des Vastus lateralis wird dabei abgelOst. Wahrend diese Weich­
teile nach vorn abgezogen werden und der Oberschenkel nach auBen rotiert 
wird, wird der Schenkelhals vorn freigelegt und es gelingt nun nach mehrfachem 
Einkerben des Labrum glenoidale, den Kopf zu luxieren. Das Lig. teres zerreiBt 
stets bei der AuBenrotation. Das Hiiftgelenk solI dabei in starke Abductions­
und AuBenrotationsstellung gebracht werden. Zum AbschluB der Operation 
kallll die abgeloste Sehne des M. glut. min. durch einige Periostnahte wieder 
befestigt und der gespaltene Tractus ilio-tibialis wieder vernaht werden. Haut­
naht. 

C) Die Mobilisation des Kniegelenkes. 

Hautschnitt bogenformig vom medialen zum lateralen Epicondylus femoris 
iiber den distalsten Teil des Lig. patellae. Der Hautlappen wird bis zur Patella 
in ganzer Dicke zuriickprapariert und dadurch das Lig. patellae freigelegt. 
Durch zwei parallel zum Ligamentum verlaufende Schnitte wird dieses von den 
Weichteilen getrennt, um die frontale Z-formige Durchtrellllung vornehmen 
zu konnen. Um die ganze Dicke des Lig. patellae iibersehen zu kOllllen, werden 
zwei Elevatorien von beiden Seiten unter dem Lig. patellae durchgefiihrt und 
iiberkreuzt. Dallll wird am unteren Patellarrand von der Seite her ein Messer 
quer durch das Lig. patellae hindurchgestoBen und dasselbe mit einigen sagenden 
Ziigen in eine vordere und hintere Halfte geteilt (Abb. 256). StoBt das Messer an 
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del' Tub. tibiae an, so wird die Schneide nach vorn gedreht und del' vordere Teil 
durchschnitten. Dann wird diesel' Teil nach oben geklappt bis zum unteren Patellar­
rand und hier die Durchtrennung des hinteren Teiles vorgenommen. Beide 
Teile des Lig. patellae werden zum Schutz mit einer Rollgaze umwickelt, die 
mit einem an del' Basis geknoteten Seidenfaden befestigt wird. Dann werden 
in del' Gegend des ehemaligen Gelenkspaltes auf del' Vorderseite die samtlichen 
Weichteile und Schwielen durchtrennt. 1st die Patella mit dem Femur knochern 
verwachsen, so wird sie mit einem MeiBelschlag abgelost und mit dem Raut-

Abb. 256. Mobilisieruug des Kniegelenkes nach P AYR. 1. 
Die Patellarsehnewird nach P AYR in frontaler Richtung zur Freilegung der AnkvloseZ-fiirmiggespaltcn. 

lappen nach oben gezogen. Das Aufsuchen des Gelenkspaltes macht bei alten 
knochernen Ankylosen, bei durchgehender Knochenbalkenbildung, manchmal 
Schwierigkeiten. An einer leichten Einsenkung erkennt man abel' doch fast 
immer das Ende del' Femurkondylen. Mit einem breiten, in seiner schneidenden 
Krummung etwa del' Kondylenkrummung entsprechenden RohlmeiBel wird 
nun die Eroffnung des Gelenkes vorgenommen. Dabei muB man sich daran er­
innern, daB die Gelenklinie meist zunachst etwas schrag nach distalwarts und 
hinten verlauft. Del' MeiBel wird bald auf del' Seite des medialen, bald auf del' 
Seite des lateralen Epicondylus eingesetzt und del' Spalt allmahlich vertieft. 
Dies seitliche Einsetzen des KondylenmeiBels, auBen und imlen, erleichtert 
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den Aufbruch sehr. Bei voliiger knocherner Ankylose muB die DurchmeiBelung 
bis zu 3/4 des Ankylosenmassivs vorgenommen werden, um bei der Eroffnung 
keine starkere brechende Gewalt anwenden zu mussen. Darauf ist besonders 
groBer Wert zu legen, weil sonst unter Umstanden ein Teil der Femurkondylen 
abbricht und an der Tibia hangen bleibt. AuBerdem reiBen bei Gewaltanwendung 
leicht Perioststucke von dem Knochen mit ab, die dann schwer zu entfernen 
sind und die Veranlassung zu Osteophytenbildung in der Kniekehle geben konnen. 
1st die DurchmeiBelung in der Richtung der ehemaligen Gelenklinie annahernd 
bis an die Ruckseite durchgefiihrt, so nimmt der Operateur die Extremitat 
auf, fiihrt einen Arm unter dem Knie durch und probiert ohne Anwendung 
von Gewalt eine Beugebewegung. Gelingt es dabei nicht, das Gelenk zu eroffnen, 
so muB der MeiBelnoch einmal in Tatigkeit treten. Dann wird derselbe Versucb 

Abb. 257. Mobilisierung de8 KniegeJenkes nach PAYR. II. 
Die Ankylose ist mit dem HoblmeiJ3el ge16st. Die Fragmente des durchschnittenen Lig. pat. sind 
in sterile Gazestiicken eingebunden und beiseite gelegt. Am Femur ist die Linie der Absagung 

punktiert angedeutet. 

noch einmal wiederholt. 1st die Ankylose gelOst, so wird unter starker, spitz­
winkeliger Beugung ein Uberblick uber die kuochernen Gelenkabschnitte und das 
periartikulare Gewebe gewomlen. Besteht starke Schwielenbildung, so wird 
das Schwielengewebe unter Umstanden unter Opferung alier Bander entfernt. 
Sonst beschrankt man sich auf die Entfernung der Gelenkkapselanteile. Dabei 
ist besondere Beachtung dem hinteren Kapselrecessus zu schenken; sowohl die 
Femurkondylen als die hintere Tibiakante mussen freigelegt werden, daB man sie 
ubersehen kann. Durch die in die Kniekehle eingefiihrte Faust eines Assistenten 
wird die Ubersichtlichkeit der hinteren Kapselabschnitte wesentlich erhoht. 
Dabei wird nicht mit Resektionsschnitten subperiostal, sondern extraperiostal 
vorgegangen. Es erfolgt nun das Absagen der Femurkondylen und die Zu­
bereitung des Tibiakopfes. Zu diesem Zweck wird zunachst eine Roligaze zum 
Schutz der hinteren Weichteile in den Gelenkzwischenraum eingefiihrt und von 
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Abb . 258. Mobilisierung des Knicgelenkes nach I'AYR. III. 
Die Femurkoudylcn sind abges;\gt. Mit dem HohlmeiJ3el wird eine Fossa intercondyloidea gebildet. 
Die TibiagelenkfJachcn werden mit dem HohlmeiJ3ei hergestelit, unter Erhaitung der Eminentia 

intercondyl. 
Die punktierten Linien sollen die MeiJ3eistellung am la t . Epicondyius kennzeichnen. 

Abb. 259. Mobilisierung des Kniegeienkes nach PAYR. IV. 
Die Kondyien von Femur und Tibia sind mit frei transpiantierter Fa,scie volistanilig iiberzogen. 
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Assistentenhand in der Kniekehle zusammengefaBt. Dann wird die HELFERICH­
sche Bogensage mit schmalem Blatt am oberen hinteren Ende der Femurkondylen 
eingesetzt und nun parallel zur ehemaligen Gelenklinie die Absagung in regel­
maBiger Bogenlinie vorgenommen (Abb . 257). Auch dann, wenn noch Reste 
von Gelenkknorpel vorhanden sind, wird diese Absagung durchgefUhrt. Von 
den hinteren Abschnitten der Kondylen wird mehr entfernt als von den 
unteren. Bei der Absagung wird auch die Facies patellaris mitgenommen. 
Am besten ist es, Welm das ganze Knochenstuck im Zusammenhang entfernt 
werden kann. Nun wird mit dem HohlmeiBel eine Fossa intercondyloidea 
und eine Gleitrinne fUr die Patella neugebildet, die scharfen Kanten zu 

beiden Seiten der Kondylen werden mit dem geraden MeiBel 
abgeschragt und schlieBlich mit der halbrunden Feile die 
Ober£lache moglichst geglattet (Abb. 258). Zur Zurichtung 
der Tibiakondylen werden diese aus den Weichteilen heraus­
gestaucht, das Periost etwa 3/4-1 cm von der oberen Kante 
abgetragen. Dabei ist Wert darauf zu legen, daB das auch 
auf der Ruckseite geschieht. Die Gelenkflachen werden 
durch £laches AbmeiBeln mit einem breiten HohlmeiBel, 
dessen Krummung der Gelenkkrummung entspricht, etwa 
um 1/2 cm erniedrigt (Abb. 260). Eine kammartige Emi­
nentia intercondyloidea bleibt zwischen den beiden Gelenk­
£lachen stehen (Abb. 259). Bei der AbmeiBelung del' Gelenk­
£lachen ist besonders darauf zu achten, daB der MeiBel nicht 
zu tief in das spongiose Gewebe eindringt. Die hintere 
Kante der Tibia wird mit einem geraden MeiBel, wahrend 
die Weichteile gut geschutzt werden, stark abgeschragt. 
SchlieBlich werden die Gelenkflachen noch mit einer Hand­
frase nach MURPHY oder mit einer elektrisch betriebenen, 
groBen Kugelfrase moglichst glatt gestaltet . Nach der Zu­
richtung von Femur und Tibiakondylen wird nun auch die 
Patella vorgenommen. Durch die Excision der Kapsel ist 
ihre Gelenk£lache leicht uber die umgebenden Weichteile 
so weit herauszuheben, daB man sie mit der Sage parallel 
zur Langsrichtung abtragen kann. War die Patella voll­

Breit!b~:~~eiBel standig frei beweglich und der Knorpeluberzug vollig intakt, 
zur Anfrischung 

der Tibiakondylcn. 
()I" nat. GroBe.) 

so kann man das Absagen unterlassen. Sind die Gelenk­
flachen so vorgerichtet, so uberzeugt man sich durch Re­
position der Enden in Streckstellung, ob der Gelenkspalt 

uberall die genugende Breite hat (1 - P /2 cm) und ob nicht etwa eine fehler­
hafte Achsenstellung die Folge sein wird. In letzterem Falle muB sofort durch 
Absagen oder durch AbmeiBeln ein Ausgleich geschaffen werden. 1st die ge­
wiinschte Form erreicht, so wird der Zwischenraum zwischen den Gelenkenden 
mit Gaze gefullt, die Wunde provisorisch geschlossen, etwas komprimiert und 
nun die Fascie entnommen. Man braucht zur Uberkleidung der noch immer 
relativ groBen Gelenkkorper ein groBes Fascienstuck. Es muB daher ein 
Hautschnitt von etwa 25-30 cm angelegt werden. Nach Zuruckpraparieren 
del' Haut nach beiden Seiten muB ein solches Fascienfeld vorliegen, daB man 
ein Stuck von etwa 25 cm Lange und 8-10 cm Breite exstirpieren kann. 
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Ist die Fascie entnommen, so wird die Hautwunde an der Entnahmestelle 
zunachst provisorisch mit Tuchklemmen geschlossen; die Gelenkkorper werden 
moglichst vollkommen iiberkleidet. Die Fascie wird unter starker Spannung 
mit den paraartikularen Weichteilen durch eine groBe Reihe von feinen Seiden­
faden befestigt (Abb. 259). Wenn die Patella angefrischt werden muBte, 
wird auch die Patella iiberkleidet. Reposition der Gelenkenden. Dann werden 
die beiden Stiimpfe der Patellarsehne von ihrem Rollgazeiiberzug befreit, das 
Gelenk in eine solche Stellimg gebracht, daB ein Winkel von etwa 150-160 
Grad zwischen Femur und Tibia zustande kommt, und in dieser Stellung werden 
die Patellarsehnenstiimpfe mit Paraffinseide auf allen vier Seiten miteinander 
vereinigt. Naht des Subcutangewebes, die sehr exakt ausgefiihrt werden muB, 
mit Catgut und Naht der Haut mit feiner Seide. Am Unterschenkel wird ein 
Trikotschlauch zur spateren Extension mit Mastisol befestigt, das Bein auf 
einer CRAMER-, ZIEGLER- oder BRAUNschen Schiene so befestigt, daB das Knie­
gelenk in einem Winkel von 160-170 Grad steht. Das FuBgelenk steht recht­
winkelig. Bei Verwendung der CRAMER-Schiene muB diese auf einer VOLKMANN­
schen Schiene ruhen. Nach 24 oder 48 Stunden Verbandwechsel, wenn der Ver­
band starker durchblutet ist, sonst erst nach sieben Tagen. Nach 3-4 Tagen 
wird die Extension in Semiflexionsstellung im Schwebeverband durchgefiihrt. 
Belastung mit etwa 8-10 Pfund. Vom 10.-14. Tage ab Beginn mit passiven 
Bewegungen, gleichzeitig beginnt vorsichtige Massage der Oberschenkelmus­
kulatur. Die passiven Bewegungen kann Patient selbst mit Hilfe einer urn das 
Knie gelegten und iiber eine Rolle am Galgen gefiihrten Schlaufe ausfiihren. 
Nach 3-4 Wochen passive und aktive Bewegungen am Bettrand und im 
BONNETschen Apparat. Nach 5-6 Wochen Gehversuche mit einem Geh­
bankchen, dann mit zwei Stocken. Gleichzeitig taglich mehrstiindige trbungen 
im BONNETschen Apparat und Massage. 

17) Die Mobilisation des FuBgelenkes. 

Das obere Sprunggelenk laBt sich ausgezeichnet beweglich machen. Es 
hangt das wohl in erster LiDie davon ab, daB kraftige Muskeln im Sinne der 
Beugung und Streckung an langen Hebelarmen angreifen. Als bester Schnitt 
zur Freilegung bei Mobilisation des FuBgelenkes hat sich der HUETER-HEIDEN­
HAINsche erwiesen. Ein vordercr Bogenschnitt von Malleolus zu Malleolus durch­
trennt zunachst die Haut und legt die samtlichen Strecksehnen frei. Der Haut­
lappen wird einige Zentimeter zuriickprapariert; die Sehnen des Tibialis ant., 
des Extensor hallucis longus und die Strecksehnen des Extensor digitorum 
communis longus werden einzeln am besten Z-formig durchtrennt und die 
Stiimpfe mit ·Seidenfaden angeschlungen, um sie spater wieder vernahen zu 
konnen. Die A. dorsalis pedis wird doppelt unterbunden. Dann wird der ganze 
Weichteillappen mitsamt den Sehnen bis seitlich zu den Malleolenspitzen und 
in der Mitte bis zur vorderen Tibiakante zuriickprapariert. Bei fibroser Anky­
lose wird das Gelenk mit dem Knochenmesser eroffnet, das Lig. deltoideum 
und die Ligamenta calcaneofibularia und talofibularia vorsichtig durchtrelmt. 
Besonders bei der Durchtrennung auf der medialen Seite ist darauf zu achten, 
daB die A. tibialis post. auf keinen Fall verletzt wird, da sonst die Ernahrung des 
ganzen FuBes in Frage gestellt wird. Man muB sich daher direkt an die Malleolen­
grenze halten. Sind so die seitlichen Bander und die vorderen Kapselreste 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 27 
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von Tibia und Fibula abgelost, so wird bei knocherner Ankylose mit dew 
messerscharfen MeiBel eine Bresche durch die knocherne Briicke in der 
Richtung des ehemaligen Gelenkspaltes gelegt. Die D-formige DurchmeiBelung 
muB annahernd durch die ganze Dicke der knochernen Verbindung vorgenommen 

werden und muB sich auch auf 
die Verbindung mit den Malle­
olen erstrecken. Gewaltsam darf 
jedenfalls das Gelenk nach teil­
weiser DurchmeiBelung nicht auf­
gebrochen werden, da sonst Teile 
der Malleolen oder des Talus­
kopfes abbrechen konnen. 1st 
die DurchmeiBelung zu Ende 
gefiihrt, so wird der Talus aus 
der Malleolengabel durch starke 
Plantarflexion nach vorn unten 
luxiert, und es gelingt nun, auch 
die hintere Kapseltasche z~ Ge­
sicht zu bringen und Schwielen 
zu exstirpieren. Dann wird der 
Taluskopf annahernd in der ehe­
maligen Form wieder hergestellt, 
ebenso mit Hilfe des HohlmeiBels 
die obere Gelenkflache angefrischt, 
so daB eine Malleolengabel, wenn 
auch mit etwas groBerem Bogen, 
wieder hergestellt wird. Die Ge­
lenkflachen werden mit Feile und 
Frase so bearbeitet, daB sie mog­
lichst glatt sind, dann provi­

Abb . 261. lIIobilisierung des oberen 
nach PAYR, 

Sprunggeienkes sorisch reponiert mit zwischen­
Die Geienkk6rper sind neu gebildet und mit Fascie 
iiberzogen. Das Streekensehnenbiindei ist verna,ht und 

durch Einhiilien in eine frei transpiantierte 
Fascienmanschette verstarkt. 

gelagerter Gaze. Entnahme der 
Fascie aus der Fascia lata, wie 
das fUr Ellenbogen- und Knie­
gelenk geschildert ist. Es geniigt 

im allgemeinen, die Talusrolle mit Fascie zu iiberziehen, doch kann auch die 
Malleolengabel iiberkleidet werden (Abb. 261). Die Fascie wird gespannt 
und an den periartikularen Weichteilen befestigt. Reposition des FuBes. 
Wiederherstellung der Sehnen durch Naht, so daB sie in rechtwinkeliger 
Stellung des FuBes eben gespannt sind. Subcutangewebenaht. Hautnaht. Calca­
neus-Drahtextension. Nach acht Tagen Entfernung der Faden und Beginn mit 
aktiven Bewegungsiibungen. Der FuB soU nicht vor vier W ochen belastet werden 
und dann am besten versehen mit einem orthopadischen Schuh und PlattfuBeinlage. 

fJ) Die Mo bilisation des Kiefergelenkes. 

Bei lange bestehender Ankylose des Kiefergelenkes wird der Proc. condylo­
ideus in sagittaler Richtung meist auBerordentlich verbreitert und bildet 
zusammen mit dem Kopfchen, dem J ochbogen und der Gelenkhohle eine ein-
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heitliche Knochenmasse. Bei volliger Kieferankylose darf zur Anasthesierung 
Allgemeinnarkose nicht gegeben werden. Man kommt aber auch sehr gut mit 
Leitungs- und Lokalanasthesie aus, indem man die Leitung des dritten 
Astes am Foramen ovale unterbricht und dazu noch Lokalanasthesie (siehe 
unter Kieferresektion) durch Umspritzung eines senkrechtgestellten Rhombus 
im Operationsgebiet hinzufiigt. Zur Freilegung verwendet PAYR einen Schnitt 
etwa 1 cm breit vor dem Tragus, an der Incisura intertragica beginnend, 
zunachst senkrecht und dann leicht bogenformig nach vorn oben iiber den 
Jochbogen hinausziehend. Der Schnitt wird sofort bis auf den Jochbogen 
vertieft, an dessen unterem Rand nach Abschieben des Periostes die Ankylosen­
stelle zum Vorschein kommt. Mit dem Knochenmesser wird dann das Periost 
des aufsteigenden Kieferastes am vorderen und hinteren Rand des verbreiterten 
Proc. condyloideus eingeschnitten und nun mit zwei kleinen, stark gekriimmten 
Elevatorien der aufsteigende Ast bis gut fingerbreit unter dem J ochbogen 

Abb.262. Mobilisiernng des Kiefergelenke, 
nach PAYR. I-

Del' sta,rk verbreiterte anfsteigen(le Kiefer­
ast ist direkt nnterhalb des Jochbogens frei· 
gelegt, mit schlanken Elevatorien nnter­
fahren nnd wird mit demMeiBel dnrchtrennt. 

Abb. 26:3. 1I1obilisierung des Kiefergelenkes 
nach PAYR. II. 

Bei schmalcm Zwischenranm mu3 nach Beseitigung 
del' Ankylose ein Stuck Fascia lata zwischen die 

Fragmente interponiert werden. 

unterfahren (Abb. 262). Es gelingt nun, mit dem messerscharfen MeiBel ohne 
Miihe ein etwa 1-11/2 cm groBes Stiick aus der Ankylosenmasse unter dem Joch­
bogen herauszuschlagen. Da direkt hinter dem wegzunehmenden Teil des auf­
steigenden Astes die A. maxillaris into verlauft, so muB bei der Herausnahme 
des Knochenstuckes sehr vorsichtig verfahren werden. Wird die A. maxillaris 
into trotzdem einmal verletzt, so empfiehlt P AYR einen sogenannten verlorenen 
Tampon, d. h. einen fingergliedgroBen Gazetampon, um den ein dicker Seiden­
faden geknotet ist, hinter den Kiefer einzufiihren und die Weichteile dariiber 
bis auf eine kleine Lucke zu vernahen. Kompressionsverband. 1st die Bresche 
breit genug, so ist das Einlagern eines Interpositums nicht notig. Sonst wird ein 
Lappen aus dem M. temporalis (HELFERICH) oder ein Stuck aus der Fascia tem­
poralis eingelegt (Abb.263). Die Weichteilwunde wird vernaht und sofort die 
Kieferklemme bekampft, dadurch, daB mit einem Kiefersperrer die Entfernung 
zwischen den Zahnen des Ober- und Unterkiefers gewaltsam etwas vergroBert 
wird. In den so erreichten Spalt wird sofort ein frisch ausgekochter und illfolge­
dessen elastisch gewordener Korkstopfen eingeklemmt. Der Korkstopfen wird 
taglich durch einen neuen, etwas groBerell ersetzt. 

27* 
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9. Die Operationen an den Mllskeln. 
Die Chirurgie der quergestreiften Muskulatur bietet ein verhaltnismal3ig 

geringes Arbeitsfeld. Abgesehen von der Sehnenauswechslung, an del' ja, wie in dem betref· 
fenden Kapitel nachzulesen ist, auch die Muskulatur dnrch Verlagerung mehr oder weniger 
ausgeloster einzelner Muskelbauche hervorragenden Anteil hat und abgesehen von der 
Ausnutzung von in Amputationsstumpfen schlummernden Kraften (s. dort), beschrankt 
sich die chirnrgische Tatigkeit an der Muskulatur hauptsachlich auf die Behandlung von 
Muskelwunden. Dagcgen hat die konservative Orthopadie im weitesten MaBe die Mog. 
lichkeit, durch medikomechanische Behandlung zur \Viederherstellung oder Besserung 
verlorengegangener Muskelkraft beizutragen. Dazu kommt der EinfluB der Nerven· 
chirurgie auf die Muskelchirnrgie. Durch Wiederherstellung der Nervenversorgung, 
durch Nerveunaht und Pfropfung kann es gelingen, gelahmte Muskeln wieder in Tatigkeit 
zu setzen (s. Chirurgie der peripheren Nerven). Die Transplantation der Musku· 
la tur, die in zahlreichen experimentellen und klinischen Arbeiten versucht wurde, hat 
Ieider bis heute noch zu keinerlei praktischen Resultaten gefiihrt, da schon die Regene. 
ration der Muskelfasern eine auBerordentlich mangelhafte ist. 

Unser Bestreben, bei Muskelverletzungen eine funktionelle Schadi. 
gung zu verhiiten, muB darin bestehen, die Muskelstiimpfe durch Naht 
moglichst nahe aneinander zu bringen. Es entsteht zwar in jedem FaIle eine 
bindegewebige Narbe, die die Verbindung herstellt. Je schmaler die Narbe, 
desto geringer der Schaden. Gelingt uns infolge des Verlustes eines groBeren 
Muskelstiickes die Annaherung der beiden Muskelstiimpfe nicht, so soll man 
wenigstens, soweit es sich um wichtige Muskeln handelt, ihren funktioneIlen 
Ausfall dadurch moglichst einschranken, daB man mit Hilfe eines frei trans· 
plantierten Fascienstiickes eine zugkraftige Verbindung herstellt. GroBe, 
aus Fascia lata entnommene Fascienstiicke lassen sich mantelartig, oder in 
Form einer Platte so an beiden Muskelstiimpfen durch N aht verankern, daB 
sie die Uberleitung der erhaltenen Muskelkraft des zentralen Endes auf das 
periphere wirksam iibernehmen konnen. 

10. Die Operationen am Kopfe. 
a) Die Trepanation bei Verletzungen und Erkrankungen. 

Mit die alteste nachweis bare Operation'ist die T I' epa nat ion. Durch die Befunde an 
Schadeln aus prahistorischenZeiten, besonders der jiingeren Steinzeit, aber auch aus spateren 
Perioden, darf es als bewiesen gelten, daB Trepanationen zu therapeutischen Zwecken aus· 
gefiihrt wurden. Die Mehrzahl der Schadel stammt aus Frankreich. Aber in hst allen Teilen 
Europas, in Nordafrika, Nordamerika, Mexiko, besonders Peru (Inkazeit), sind vereinzelle 
Befunde erhoben worden, so daB wir sogar iiber die Technik der Trepanation, z. B. bei den 
lukas, einigermaBen orientiert sind. In der geschichtlichen Zeit spielt die Trepanation 
in der hippokratischen Zeit eine wesentliche Rolle. Bei Verletzungen des Kopfes wurde die 
Wunde genau revidiert und wenn sich Spriinge zeigten (sie wnrden durch AufgieBen von 
Farben in zweifelhaften Fallen deutlicher gemacht) wnrde trepaniert. Ein Schabeisen 
und ein Kronentrepan bildeten das Haupthandwerkszeug einer schon genau festgelegten 
Technik (Schutz der Dura,keine Erhitzung des Trepans). CELSUS beschreibt ebenfalls 
den Trepan, aber auch schon die Technik des Anlegens von mehreren BohrlOchern, die 
dnrch das HerausmeiBeln des Zwischenstiickes zu einem groBeren Spalt vereinigt wurden. 
Bei GALEN werden HohlmeiBel und KnochenfaBzange zur Entfernung von Stiicken erwahnt. 
Er warnt aber schon vor dem MeiBeln, das zu Erschiitterungen fiihren konnte. Die arabische 
Schule scheint mit Ausnahme von ABUL KASIM die Trepanation nicht geiibt zu haben. 
Dasselbe gilt fiir die abendlandische friihmittelalterliche Chirnrgie. Nur bei offenen Knochen· 
briichen scheint man sich mit der Entfernung von Splittern begniigt zu haben, wahrend 
noch im 16. Jahrhundert von herumziehenden Laien (Zirkulatoren) die Trepanation 
ausgefiihrt worden ist. Einzelne Chirurgen, wie GUY DE CHAULIAC, VIGO, FALLOPPIA, 
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DA CIWCE, FABRICIUS AB AQUAPENDENTE, haben abel' eifrig trepaniert, nicht nur bei Ver­
letzungen, sondern auch bei del' Osteomyelitis. AMBROISE PARE vereinfachte und ver­
besserte das Instrumentarium und stellte Indikationen und Gegenindikationen zusammen. 
Auch FABRICIlTS HILDANUS erwarb sich um die Technik, besonders um das Heben von 
Splittern, Verdienste. GLANDORP hat zuerst die Dura zu spalten gewagt. Fortschritte in 
Technik und Indikation brachten die Arbeiten von V AUGUYON und DIONYs, HEISTER, POTT, 
LE DRAN, J. K. PETIT, CHESELDEN, SHARP, del' auch schon eine Art HohlmeiBelzange zum 
Glatten del' Trepanliicher verwandte. Auch die Chirurgen Friedrichs des GroBen SCHNUCR ER, 
THEDEN und BILGUER waren eifrige Anhanger des Trepanierens bei Verletzungen und bci 
Osteomyelitis. G. A. RICHTER verwarf die Trepanation bei jedem Schadelbruch und die 
Freilegung des geringsten Bruchspaltes, trepanierte abel' bei griiBeren Extravasaten regel­
maBig. BICHAT ist der Erfinder des Kronentrepan, dessen Zentralspitze nach Anbohren des 
SchadeIs zuriickgezogen werden konnte. Um die Mitte des 19. Jahrhunderts wurde seltener 
trepaniert. DIEFFENBACH scheute sogar das Einschneiden del' Galea. Nul' tief in das Gehirn 
eingedrungene Splitter entfernte er durch Aussagen del' umgebenden Rander, ohne ein 
Trepan zu verwenden. Seltener trepanierte er bei eingedrungenen Fremdkiirpern und 
Eiterungen. Von del' groBen Zahl del' Trepanationsinstrumente lieB er nur acht gelten. 
Er beschreibt im iibrigen die Technik del' Trepanation sehr ausfiihrlich. 

Ein Feind del' Trepanation war besonders auch STROHMEYER. Er rechnete in seinen 
Maximen del' Kriegsheilkunst 1855 sehr energisch mit einzelnen seiner Zeitgenossen ab 
(i''RITZE, BRUNS), die die Trepanation fiir viele auch geschlossene Schadelverletzungen 
empfahlen. STROHMEYER selbst war sehr konservativ: frische Luft, Blutentziehungen, 
Abfiihrmittel, Opium (selten), Chinadekokte, reizlose Diat und nur wenn eine entziindliche 
schmerzhafte pralle GeschwuIst auf dem Schadel gefunden wird, Kreuzschnitt. 1m iibrigen 
schloB er sich den Ansichten DIEFFENBACHS iiber das Trepanieren an. Es muB wohl zu­
gegeben werden, daB die Stellungnahme DIEFFENBACH" und STROHMEYER' fiir die vor­
antiseptische Zeit cine richtige war. STROHMEYER konnte auch durch statistische Auf­
zeichnungen seine Ansiehten belegen. Sie wurden dann auch allmahlich anerkannt. 

Mit del' Einfiihrung del' Antisepsis und Asepsis sind dann die Gefahren del' 
Trepanation wesentlich geringer geworden. Die Moglichkeit, fast gefahrlos den 
Schadel zu eraffnen, hat dazu gefiihrt, die Indikationen zu operativen Ein­
griffen zu erweitern. Damit ging Hand in Hand das Studium del' Anatomie, 
Physiologie lInd Pathologie del' Hirnkrankheiten, so daB v. BERGMANN schon 
1888 seine zusammenfassenden Arbeiten tiber die chirurgische Behandlung del' 
Hirnkrankheiten schreiben konnte. 1899 erschien sein groBes Werk in dritter 
Auflage und enthielt alies bis dahin Bekannte in ausgezeichneter Weise 
zusammengestelit. 

In die Zeit del' ersten umfassenden Arbeiten v. BERGMANNS fiel auch einer 
der wichtigsten technischen Fortschritte del' Schadelchirurgie, die osteoplastische 
Eraffnungsmethode des Schadels von WAGNER (1889). Schlag auf Schlag 
folgten nun die Verbesserungen del' Instrumente und del' Trepanationstechnik. 
Eine groBe Zahl del' Chirurgen des In- und Auslandes nahm an den Erfindungen 
und Entdeckungen teil. Ich nenne nur SALZER 1889), MULLER (1890), KONIG 
(1890), DOYEN (1895), PAYR (1896), DAHLGREN (1896), BRAATZ (1898), SUDECK 
(1900), GIGLr (1900), HEIDENHAIN (1904), CUSHING (1905), KRAUSE (1906), 
BORCHARDT (1906), DE QUERVAIN (1909). 

Neben den rein technischen Fragen wurde die Kemltnis del' Gehirntopo­
graphie sehr wesentlich gefardert durch LE FORT, KOCHER und KRoNLEIN, deren 
Kralliometer al1ch heute noch als die besten gelten. Die Anatomie, Physiologie 
und Pathologie des Gehirns verdallken ilire graBten Fortschritte del' Forscher­
arbeit von HORSLEY, WALDEYER, GRASHEY, CHIPAULT, OPPENHEIM, V. BERG­
MANN, KORNER, BROCA, CUSHING, KRAUSE, BORCHARDT, MAC EWEN, BRUNS 
und vieleI' anderer. 
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Die Trepanation wird als diagno stischer und the rapeu t ischer 
Eingriff ausgefuhrt. Die Veranlassung geben Verletzungen und Er­
krankungen des Schadels, der Hirnhaute und des Gehirnes. 

Bei den fri schen, offenen Ver letz ungen des Schade Is) au ch Sch u 13-
ver letz ungen, "ird meist keine Trepanation im strengen Simle ausgefiihrt. 
Wir beschranken uns vielmehr auf eine regelrechte Wundversorgung nach den 
Prinzipien der hauptsachlichen physikalischen Antisepsis, wie wir sie auch bei 
anderen offenen Wunden seit FRIEDRICH iiben. Die Wundrander der Weich­
teile werden exzidiert bzw. geglattet und lose Knochensplitter entfernt. Findet 
sich eine Impression der Schadelknochen, so gelingt es meist leicht nach 
Herausnahme eines losen Splitters oder nac~ Abknabbern von ineinander­
verzahnten Knochenrandern, die eingedruckten Stucke mit Elevatorien zu heben. 
Dabei muB naturlich sehr vorsichtig vorgegangen werden, um nicht durch 
weitere Verschiebung von spitzen Fragmenten die vielleicht noch unverletzte 
Dura anzureiBen. Die Spitze eines schlanken Elevatoriums wird vorsichtig in 
eine bestehende oder mit der kleinen LUERschen Zange hergestellte Bresche 
in der Mitte der Depression eingesetzt tmd mm quer uber ein auBerhalb der 
Verletzungsstelle auf den unverletzten Schadel aufgelegtes, als Hypomochlion 
dienendes Elevatorium gefiihrt. Durch langsames Niederdrucken des ersten 
Elevatoriums laBt sich die Depression beseitigen. Man darf aber nicht 
hebeln, sondern heben, wie PAYR sagt. Oft muB man das Elevatorium an 
verschiedenen eingedruckten Stucken einsetzen. Da sich erfahrungsgemaB 
die Lamina interna bei Splitterfrakturen gerne von der auBeren Tafel lOst 
und das abgeloste Stuck meist sehr scharfe Rander und Ecken hat, so muB 
damit gerechnet werden (sehen kann man es oft zunachst nicht), daB 
solche Teile des Schadeldaches unter Umstanden tiefer in die Schadelhohle 
hineingetrieben sind und die Dura verletzt haben. Daher muB das Heben 
der oberflachlichen Stucke ganz besonders vorsichtig geschehen. Oft kann 
man sie mit einer Arterienklemme oder Splitterzange fassen und herausziehen. 
Geht das nicht leicht, so solI man lieber die auBere Offnung so erweitern, daB 
man beim Herausziehen der Splitter die Durawunde mit Sicherheit nicht ver­
groBert. Findet sich die Dura verletzt, so solI die auBere Offnung durch Ab­
knabbern der Rander mit der LUERschen Zange so weit vergroBert werden, 
daB rings um die Verletzungsstelle gesunde Dura in etwa 1/2 em Ausdehnung 
freiliegt. 1st auch das Gehirn verletzt, so ist die Durawunde dann zu erweitern, 
wenn eine groBere Blutansammlung unter der Dura und ein groBerer Zersto­
rungsherd angenommen wird. Es liegt in solchen Fallen die Vermutung nahe, 
daB Fremdkorper oder Schadelsplitter in das Gehirn eingedrungen sind. Nach 
VergroBerung kleiner Durawunden sieht man haufig unter hohem Druck ge­
ronnenos Blut, mit Gehirnteilen vermischt, aus der Tiefe hervorquellen. Nicht 
selten werden auch Splitter oder andere Fremdkorper sichtbar und konnen extra­
hiert werden. Sieht man keine Fremdkorper in der Durawunde, hat man aber 
die Vermutung, daB Haare, Kleiderfetzen, Knochen- oder GeschoBsplitter tiefer 
eingedrungen sind, so wird zunachst mitdem Finger als schonendstem und feinstem 
Tastinstrument gesucht. Das gelingt nur an der Oberflache oder den oberflach­
lichen Teilen eines breiten Wundkanals, der das Eindringen des mit Gummi­
handschuh versehenen Fingers gestattet, ohne daB die Gehirnsubstanz in der 
Umgebung noch weiter zersWrt wird. Werden tieferliegende Splitter vermutet, 
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so bedient man sich einer feinen Knopfsonde, odeI', wie das PAYR empfohlen 
hat, del' Metallborste einer Rekordspritze, da man damit am wenigsten schaden 
kann. Kann man in del' Tiefe Splitter feststellen und sind sie von einiger GroBe, 
so werden sie mit einer geschlossen eingefiihrten GefaBklemme nochmals ge­
tastet und, wenn man sie erreicbt hat, nach Offnen del' Zangenarme gefaBt 
und herausgezogen. P AYR empfiehlt, kleine, tief im Gehirn steckende Fremd­
korper liegen zu lassen, da ihre Entfernung oft mehr Schaden als Nutzen an­
richten wird. Ein SpatabsceB kann allerdings die Folge sein. Als WundverschluB 
dient eine lose Tamponade (Tampon mit LUGOLScher Losung getrankt, PAYR) 
del' offen gehaltenen Weichteilwunde, die nach del' Erfahrung vieleI' Autoren 
moglicbst lange liegen bleiben soli. Um jeden Druck auf das Gehirn zu verhiiten, 
wird um die SchadelOffnung ein etwa besenstieldicker, aus Zellstoff odeI' Watte 
hergestellter, mit Gaze iiberzogener Ring mit Mastisol auf die Haut geklebt 
und dariiber die Binde gelegt. Antiseptische Verbande, vielleicht mit Aus­
nahme del' Jodoformgaze, sind nicht notwendig. Am ehesten kann man noch 
zur Vermeidung des Anklebens derVerbandstoffe am Gehirn eine reizlose Salbe 
(Vaseline, Perubalsam, Paraffin. liquid.) verwenden. 

Del' prim are VerschluB del' Weichteilwullde (HOTZ, BARANY) nach Wund­
randglattung kann bei ganz frischen Verletzungell ohne groBere Zerstorungell 
dann versucht werden, weml del' Kranke dauernd beobachtet werden kann. 

Auch den kleinsten Verletzungen im Bereiche des Schadels muB sorgfiiltige 
Wundversorgung zuteil werden. Selbst RiB- und Quetschwunden del' Weich­
teile konnen zu schweren Infektionen Veranlassung geben und nicht nul' zu aus­
gedehnten Phlegmonen, sondeI'll auch zu Meningitis fiihren durch Vermittlung 
del' das Schadeldach perforierenden GefaBe. Auch unter scheinbar oberflach­
lichen Verletzungen konnen sich Spriinge des knochernen Schadels verbergen. 
Daher ist es Pflicht, die Wundrander auch bei geringfiigiger auBerer Ver­
letzung mit feinen Hakchen auseinanderzuziehen und den Nachweis zu bringen, 
daB die Wunde nul' eine Weichteilwunde ist. Sind die Weichteile durchbohrt, 
so muB del' Knochen genau auf Spriinge untersucht werden. Liegt unter Be­
riicksichtigung del' Verletzungsart del' Verdacht auf Verletzung del' Tabula 
interna VOl', so gibt sich das gelegentlich durch feine Spriinge odeI' Blutergiisse 
im Schadeldach kund. In den meisten Fallen wird die Behandlung, wenn 
nicht gerade Symptome von Hirndruck die Moglichkeit einer Compressio cerebri 
durch Blutung nahelegen, zunachst eine beobachtend konservative sein konnen. 
Steigert sich del' Verdacht einer Kompression unter Beriicksichtigung del' sub­
jektiven Beschwerden (Kopfschmerzen, Pulsverlangsamung, Erbrechen, Reiz­
zustande, Liihmungen, Paresen, BewuBtseinstriibung) und del' Lumbalpunktion 
(evtl. blutiger, unter hohem Druck stehender Liquor) und des Augenspiegel­
befundes (Stauungspapille) zur Wahrscheinlichkeit, so wird nun eine Trepanation 
gefordert werden miissen. Die genannten Untersuchungsmethoden - Augen­
spiegeluntersuchung und Lumbalpunktion - sind fiir die friihzeitige Diagnose 
del' Drucksteigerung in del' Schadelhohle von groBter Bedeutung. PAYR hat 
sie als Hygroskop und Barometer del' Wetterlage im meningealen Liquorsystem 
bezeichnet. Freilich kann man sich durch die Anwesenheit und das Fehlen 
einer Stauungspapille nicht unbedingt in seinem Handeln beeinflussen lassen, 
da sie auch bei groBerer Raumbeengung fehlen und andererseits, z. B. bei del' 
Meningitis serosa acuta, auftreten kann. Die ausgl'sprochene Steigerung des 
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Lumbaldruckes ("liber 200-250 Wasser im Liegen) und die Beimengung von 
Blut, das allerdings nicht aus dem Punktionskanal stammen darf, geben schon 
einen sichereren Hinweis auf Blutung in dem Subarachnoidealraume. Um 
nun in solchen Fallen keine Unterlassungssiinde zu begehen, hat PAYR die sog. 
MeiBeldiagnostik empfohlen. An der verdachtigen Stelle wird mit dem 
schmalen, schrag aufgesetzten messerscharfen MeiBel eine diinne Schicht der 
Tabula externa abgemeiBelt und, wenn sich der Verdacht der Splitterung der 
Tabula interna aus der Anwesenheit von geronnenem Blut lmd aus einer Trennung 
der beiden Schadeltafeln zu erkennen gibt, wird eine Trepanation an Ort und 
Stelle angeschlossen. Oft findet sich dann auch ein groBeres epidurales Hamatom 
oder eine Impression der Tabula interna, nach deren Beseitigung die sub­
jektiven und objektiven Erscheinungen prompt zuriickgehen. 1st ein sofortiges 
Eingreifen nicht notwendig, so werden natiirlich aIle uns zur Verfiigung stehenden 
Untersuchungsmethoden zu Hille gerufen. Das Rontgenbild kann ein depri­
miertes Knochenstiick bzw. den Defekt in der Konvexitat zeigen. Die genaue 
mikroskopische Untersuchung des bei der Lumbalpunktion gewonnenen Liquor 
auf Zellen und Keime, die Feststellung des EiweiBgehaltes sind durchzufiihren, 
da sie unter Umstanden die Ausdehnung der Verletzung auf das Gehirn be­
weisen konnen. 

Am schwierigsten kann die Entscheidung iiber konservative bzw. 
operative Behandlung von Schadeltraumen dann werden, wenn eine au B ere 
Verletzung nicht zu finden ist. Freilich darf man das erst nach einer 
sorgfaltigen Untersuchung behaupten. Eine solche kann in Zweifelsfallen erst 
dann durchgefiihrt werden, wenn die Haare des Kranken entfernt sind; das 
kurze Scheren (1/2-1 mm) derselben ist daher unbedingt zu fordern. Erst 
dann HiBt sich oft ein Weichteilhamatom, eine Fissur oder eine Impression 
nachweisen. Dabei ist darauf zu achten, daB der Rand eines Hamatoms ge­
legentlich eine Fissur oder eine Impression vortauschen kann. Besonders 
altere, schlaffe, subperiostale Hamatome, die am Rande organisiert und auch 
einen ausgebildeten Knochenwall zeigen konnen, fiihren leicht zu einer 
falschen Diagnose. Wird auch nach der Beseitigmlg der Haare keine auBere 
Verletzung gefunden, so kann doch eine imlere vorliegen. Daher sind wir 
beim Bestehen von subjektiven Symptomen zu einer moglichst exakten 
Diagnose, unter Hinzuziehung aller obengenannten Untersuchungsmethoden, 
zu kommen verpflichtet. Die Differentialdiagnose zwischen Commotio, 
Compressio und Contusio cerebri kann oft leicht, aber auch sehr schwierig 
sein, wenn es sich um Kombination der verschiedenen Krankheitsbilder handelt. 
Wir konnen hier auf Einzellieiten nicht eingehen, mochten aber darauf aufmerk­
sam machen, daB man dann, wenn die Symptome der Compressio (freies Inter­
vall nach der Verletzung, dann zunehmende BewuBtseinstriibung mit Hirn­
druck- und oft auch lokalen Reiz- und Druckerscheinungen) im Vordergrunde 
stehen und sie durch objektive Untersuchung noch wahrscheinlicher gemacht 
werden, auch bei der Unmoglichkeit der Lokalisation rechtzeitig zur diagnosti­
schen Trepanation unsere Zuflucht nehmen miissen, um uns den Vorwurf zu er­
sparen, eine Moglichkeit, zu hellen, iibersehen zu haben. Da die Com pre s s i 0 

im direkten AnschluB an Verletzungen fast ausschlieBlich durch Blutergiisse 
aus groBeren GefaBen zustande kommt und da, abgesehen von den apoplektischen 
Blutungen, die Hamatome meist aus der A. meningea media stammen und sich 



Die Trepanation hei Verletzungen und Erkrankungen. 425 

infolgedessen epidural ausbreiten, so ist die Probetrepanation mit starker Kugel­
frase an den von KRONLEIN (siehe unten) auf Grund zahlreicher Beobachtungeil 
festgelegten Punkten auszufiiliren. Wird das epidurale Hamatom gefunden, 
so schlieBt man eine osteoplastische Trepanation an und raumt das Hamatom 
aus. Der in Betracht kommende verletzte Ast der A. meningea media ist auf­
zusuchen lllld zentral und peripher von der Verletzungssteile zu ligieren. 
Findet man die Verletzungsstelle nicht, so ist die A. meningea media so weit 
als moglich zentralwarts zu llllterbinden. Die Dura wird nur dann gespalten, 
wenn nach Ausraumen des epiduralen Ergusses noch Blut in groBerer Aus­
dehnung durch die Dura hindurchschimmert. 

Unter den Erkrankungen des knochernen Schadels sind es hauptsach­
lich die Tuberkulose, die Osteomyelitis und die Tumoren, die zu einer Trepa­
nation Veranlassung geben konnen. Die Diagnose der beiden ersteren Erkran­
kungen macht im ailgemeinen keine groBen Schwierigkeiten. Unter mehr oder 
weniger akut entzundlichen Erscheinungen mit Fieber und heftigen Schmerzen, 
oft im AnschluB an ein Trauma (bei der Osteomyelitis im AnschluB an eine akute 
Infektion), steilt sich ein entzundliches Odem der Weichteile ein. 1m Rontgen­
bild finden sich dallll auch meist schon fleckige Aufheilungen von unregel­
maBiger Form in gr6Berer Ausdehnung. Auch Sequester lassen sich in alteren 
Fallen rontgenologisch nachweisen. Durchbruche des Eiters nach auBen, Fistel­
bildungen und tiefe Phlegmonen werden beobachtet. 1st die ganze Dicke des 
Schadeldaches beteiligt, so kallll sich der ProzeB auch auf die Dura aus­
breiten und Druckerscheinungen hervorrufen. Breite Freilegung der oft sehr 
weit flachenhaft ausgedehnten, mit vielen Fortsatzen versehenen Herde und 
Entfernung ailes Kranken mit der LUERschen Zange kann die Erkrankung zum 
Stillstand bringen. Die Tumoren des Schadeldaches machen meist erst 
Erscheinungen, wenn sie nach auBen oder innen durchgebrochen sind. Haufig 
handelt es sich urn Metastasen von primaren Tumoren der Prostata, der Mamma 
und des Magens. Daher ist in jedem Faile einer Knochengeschwulst nach einem 
primaren Tumor zu fahnden, urn unnotige Eingriffe am Schadel zu vermeiden. 
AuBer den metastatischen Carcinomen sind am haufigsten die Sarkome des 
Schadels und zwar sowohl die periostalen als die myelogenen. Beide Sarkom­
arten k6nnen den Knochen durchwachsen. Sie konnen auch gegen Dura und 
Gehirn vordringen und Hirndruckerscheinungen auslOsen. Seltener sind die 
Chlorome des Schadeldaches. Auch Tumoren der Dura kOllllen durch das 
Schadeldach durchwachsen. Zur diagnostischen Feststellung ailer Prozesse am 
Schadeldache ist die Rontgenuntersuchung unerlaBlich. Festgestellte 
Tumoren werden unter Mitnahme eines Teiles des gesunden umgebenden 
Knochens entfernt. Es ist bei der AuslOsung eines Schadelstiickes mit groBer 
Vorsicht vorzugehen, da nicht selten ein Zusammenhang mit Dura und Gehirn 
besteht. Oft laBt sich die Ausdehnung des Tumors erst nach Eroffnung des 
Schadels feststellen und oft muB die versuchte radikale Operation wegen zu groBer 
Ausdehnung der Geschwulst abgebrochen werden. Raumbeengende Osteome 
des Schadeldaches sind rontgenologisch feststeilbar und konnen durch Trepa­
nation exstirpiert werden. Von den Erkrankungen der Hirnhaute kommen, 
auBer der schon genannten ZerreiBung der A. meningea media oder anderer 
GefaBe (Varicen, Aileurysmen, Angiome), ebenfalls die Tumoren, die eine 
Raumheengung der Schadelhohle hervorgerufen haben, in Frage. Sie werden 
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meist lmter der Diagnose Hirntumor operiert. Die akuten entzundIichen Er­
krankungen der Meningen lassen sich durch Trepanation nicht heilen. 

Die H ir n tum 0 r e n ge ben nur in beschrankter Zahl die Veranlassung zu einer 
radikalen Operation ab, dagegen erfordern sie sehr haufig eine Entlastungs­
trepanation. 

Die Entlastungstrepanation kommt dann in Frage, wenn ein raum­
beengender ProzeB vorliegt, der allgemeine Druckerscheinungen verursacht, 
aber keine Lokalsymptome. Keine Zeit ist dann zu versaumen, wenn sich eine 
rasch zunehmende StauUllgspapille entvi'ickelt. Daher ist die mehrmals aus­
gefiihrte Augenspiegeluntersuchung mit Dioptrienbestimmung von groBter Be­
deutung. SelbstverstandIich mussen, ehe eine Operation, und sei es auch nur 
eine Entlastungstrepanation, ausgefuhrt wird, die Erkrankungen ausgeschlossen 
werden, die eines oder mehrere der Symptome eines raumbeengenden Prozesses 
in der Schadelhohle aufweisen kOnnen. Nach BRUNS gehoren dazu der Pseudo­
tumor (NONNE), die Migrane, die Gehirnatherosklerose (Stauungspapille fehlt 
bei beiden), die eitrige Erkrankung der Nebenhohlen der Nase, der HirnabsceB, 
die verschiedenen Formen der Meningitis, besonders auch die Meningitis chronica 
circumscripta, die Encephalitis, der Hydrocephalus, die multiple Sklerose, die 
Schrumpfniere mit Uramie und die Hysterie. Am schwierigsten kann die 
Differentialdiagnose zwischen Hirntumor einerseits und multipler Sklerose und 
chronischem erworbenen Hydrocephalus andererseits sein. Auch gegenuber 
dem Pseudotumor konnen aIle diagnosti'Schen Hillsmittel im Stiche lassen. 
Die Differentialdiagnose wird oft erst nach mikroskopischer Untersuchung des 
Gehirns mogIich (NONNE). 

B b) DielDiagnose der Hirntumoren. 
Die Natur des tumorartigen, raumbeengenden Prozesses kann 

erkamlt oder doch wenigstens mit einem hohen Grade von WahrscheinIich­
keit vermutet werden. In Betracht kommen besonders intrakranielle Blu­
tungen, Abs cesse, tumorbiIdende Tuberkulose und Syphilis, die 
echten Hirngeschwiilste und die Cysten (auch parasitare). 

Blutungen sind verursacht durch Trauma oder GefaBruptur (Athero­
sklerose, Aneurysma, Varicen). 

Der Hirna bs ceB entwickelt sich ebenfalls im AnschluB an ein das Schadel­
dach eroffnendes Trauma, doch haufiger fortgeleitet nach eitrigen Erkrankungen 
des inneren Ohres, der Nase und ihrer Nebenhohlen und schlieBIich metastatisch 
nach allen mogIichen primaren bakteriellen Infektionen. 

Die tumorbildende Tuberkulose oder Syphilis kann oft mit groBer 
Wahrscheinlichkeit durch Anwendung der fur die Diagnose dieser Erkran­
kungen bedeutungsvollen Untersuchungsmethoden erkannt oder ausgeschlossen 
werden (Tuberkulinprobe, WASSERMANNsche Reaktion). Unterstutzt wird die 
Differentialdiagnose durch gewissenhafte Aufnahme einer genauen Familien­
und Krankheitsgeschichte und mit Hille aller iibrigen kIinischen Untersuchungs­
methoden. Auch eine Rontgenuntersuchung solI ausgefuhrt werden (Lungen­
aufnahme) bei Tuberkuloseverdacht. In zweifelhaften, nicht akut verlaufenden 
Fallen ist eine antisyphilitische Behandlung erlaubt (Salvarsan, JodkaIi). 

Ebenso mussen in zweifelhaften Fallen Untersuchung des Augenhintergrundes, 
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LiquOrlUltersuchung, Ventrikulographie (siehe dort) zur Differentialdiagnose 
herangezogen werden. 

Die Diagnose der Cysten und echten GeschwUlste des Gehirnes kann oft per 
exclusionem gestellt werden. Nach BRUNS ist der Wechsel zwischen schwersten 
allgemeinen cerebralen Storungen und relativem W ohlsein fur freie Cysten im 
4. Ventrikel charakteristisch. Bei Bewegungen des Kopfes Schmerzen, Erbrechen 
und Schwindel. Bei brusken Bewegungen kaun der Kranke wie vom Blitz 
getroffen niedersturzen (BRuNssches Symptom). 

Zur Stellung der Diagnose und Differentialdiagnose muB un­
bedingt ein Neurologe zugezogen werden. Auch Oto- und Ophthalmo­
loge konnen durch ihre Spezialuntersuchung wesentlich beitragen, besonders 
wenn eine Lokaldiagnose moglich erscheint. 

Da die Hirntumoren nicht sehr selten sind und-da ihre Entfernung unter 
gunstigen Umstanden gut gelingt, so ist in jedem Fane nach AusschluB anderer 
Erkrankungen des Gehirnes, der Hirnhaute und des Schadeldaches der Versuch 
einer moglichst genauen Lokalisation zu machen. Gunstige Bedingungen liegen 
vor bei kleinen expansiv wachsenden Tumoren an der Oberflache des Gehirnes, 
ohne weitgehende Zerstorung von Hirnsubstanz. Auch in der Nahe der Ober­
flache gelegene, abgekapselte Tumoren lassen sich noch mit gutem Erfolge 
aus der Gehirnsubstanz herausholen. 

Die zur Entfernung am meisten geeigneten Tumoren sind die Cysten 
und die gutartigen Bindesubstanzgeschwiilste (Fibrome, Neurome und Endo­
theliome). Sie wachsen meist langsam und expansiv, ohne starkereZerstorung der 
Hirnsubstanz. Nur dann, wenn sie eine erheblichere GroBe angenommen haben 
und ausgedehntere Hirnabschnitte durch Kompression zugrunde gerichtet 
haben, bleiben auch nach der Exstirpation irreparable Storungen zuruck. 

Schlechter sind die Aussichten fiir die operative Entfernung der 
Gliome, die immer infiltrierend wachsen, und fur die Sarkome, die haufig nicht 
nur infiltrierend, sondern auch sehr rasch wachsen. Die Carcinome bieten 
ebenfalls meist wenig Aussicht zur Entfernung. Sie sind meist metastatisch 
und oft multipel. Dasselbe gilt fiir die nicht sehr seltenen Hypernephrom­
metastasen. 

Die Natur eines Tumors ist, wenn es sich nicht gerade urn Metastasen handelt, 
haufig aus dem Verlaufe der Erkrankung mit einiger Wahrscheinlichkeit zu 
erkennen. Dazu kommt noch, daB die Ruckschlusse auf die Natur der verschie­
denen Tumoren, wenn die Lokalisation moglich ist, gezogen werden durfen. 
So lokalisiert sich die tumorbildende Tuberkulose bei Kindern gerne im 
Kleinhirn, die Gliome in der Substanz der Hemispharen. 

Abgesehen von der Natur der Geschwiilste hangt die Moglichkeit einer 
radikalen operativen Behandlung der Hirntumoren im wesentlichsten von der 
Moglichkeit einer genauen Herddi agnose abo So leicht es unter Umstanden 
ist, einen Tumor der motorischen Region oder des Kleinhirnbruckenwinkels zu 
diagnostizieren, so schwer kann selbst bei einigermaBen ausgesprochenen Sym­
ptomen die Herddiagnose in anderen Fallen sein. Sie ist dann oft nur mit dem 
ganzen Rustzeug neurologischer Erfahrungen und Untersuchungsmethoden zu 
stellen und haufig auch dann nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit, da die 
Symptome auch als sog. Nachbarschaftssymptome (BRUNS) auftreten konnen, 
d. h. ohne daB der Reiz- oder Ausfallserscheinungen zeigende Herd selbst der 
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Tumor ist. Dieser iibt vielmehr nur durch Druck, Ernahrungsstorung, Unter­
brechung von Leitungsbahnen usw. einen sekundaren EinfluB auf den betreffen­
den Herd aus und ruft die Symptome hervor. So kommt es trotz scheinbar 
guter Herdbestimmung oft vor, daB der gesuchte Tumor nicht gefunden wird. 

Die Diagnose eines Hirntumors griindet sich auf Allgemein- und Herd­
symptome. Des Naheren kann hier darauf nicht eingegangen werden. Naheres 
ist zu finden bei v. BERGMANN, OPPENHEIM, MONAKOW, BRUNS, F. KRAUSE, 
PETTE, deren Werken ieh die folgende kurze Zusammenfassung entnehme. 

Die Allgemeinsymptome sind zuriickzufiihren auf den EinfluB, den der 
waehsende Tumor auf den Sehadelinhalt hauptsachlieh durch Einschrankung 
des Raumes, durch Verschiebung der Hirnteile und durch Behinderung der 
Liquor- und Blutzirkulation nimmt, die nicht rein mechanisch gedacht werden 
darf. Die Folgen dieses Einflusses auBern sich in Erscheinungen des Hirn­
druckes, des Hydrocephalus und der Hirnschwellung. Auch kleine 
Tumoren konnen bei gewisser Lokalisation diese Erscheinungen schon friih­
zeitig hervorrufen. Die Allgemeinsymptome bestehen in Kopfschmerzen, Er­
brechen und Schwindel, P1lychischen Storungen, allgemeinen Konvulsionen, 
BewuBtseinsstorungen. Objektive Symptome finden sich haufig in Gestalt 
von Veranderung der Atmung und Pulsfrequenz (Verlangsamung mit folgender 
Beschleunigung oder von Anfang an Beschleunigung), Veranderung des Per­
kussionsschalles und des Auftretens der Stauungspapille. Sie gehort zu den 
Friihsymptomen manclwr Herderkrankungen (Kleinhirn), tritt bei anderen 
spater auf (Stirnhirn) und kann selbst bei recht betrachtlichen Tumoren 
fehlen. 

Lokalsymptome komlen vollkommen fehlen, wenn sich der Tumor in 
einer sog. stummen Gegend entwickelt. Entsteht der Tumor in einer Gegend 
mit bekannter Funktion, so kann er Reiz- und Ausfallserscheinungen hervor­
rufen. Reizerscheinungen werden beobachtet bei begimlender Kompression 
eines Hirnabschnittes, bei Zirkulationsstorungen und Hirnodem. Wird die 
Kompression starker, so treten Zerstorungen ein und fiihren zum Ausfall der 
Funktion. Die Wirkung des wachsenden Tumors auf die Nachbarschaft wird 
bedingt durch Kompression und Ernahrullgsstorungen. Sie konllen fUr die 
Diagnose und die Feststellullg der Ausdehnullg und Ausbreitung eines Tumors 
als sog. Nachbarschaftssymptome von groBer Bedeutung sein (BRUNS), doeh 
nur bei genauer Kenntnis der zeitliehen Entwicklung der Symptome. 

Entspreehend der am besten bekannten Funktionsverhaltnisse der mo­
torischen Region ist auch die Herddiagnose der Tumoren dieser Gegend am 
einfaehsten. Das Gebiet der vorderen Zentralwindung ist so genau ertorscht 
(F. KRAUSE), daB die sich an den Erfolgsorganen einstellenden Reiz- und Aus­
fallserscheinungen auf ganz bestimmte Abschnitte der Win dung hinweisen. 
Die Allgemeinsymptome treten hier oft zunachst gegeniiber den lokalen in den 
Hintergrund. Ob der Tumor an der Hirnoberflache sitzt oder subcortical, kann 
nicht immer festgestellt werden. Neben den motorischen Reiz- und Lahmungs­
erseheinungen werden auch Sensibilitatsstorungen in den gelahmten Organ­
abschnitten eintreten. Sie sind aber beschrankt auf Stereognostik, Tastgefiihl 
und Tastlokalisation. Schmerz- und Temperatursinn sind nie beteiligt. 

Die ersten Erscheinungen des Tumors der Zentralregion auBern sich meist 
in tonischer Starre und klonischen Krampfen in einzelnen Muskelgebieten, 
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Parasthesien oder Schmerzen und schlieBlich Erschopfungszustanden und 
Lahmungen der betreffenden Muskelgruppen. Die Ausbreitung der Krampfe 
und Lahmung entspricht den topographischen Verhaltnissen der motorischen 
Zentren. Das BewuBtsein ist meist erhaHen und geht nur verloren, wenn sich 
die Krampfe auf die andere Korperhalite fortsetzen oder wenn bei Ausbreitung 
von FuB oder Hand fortschreitend das Facialis-, Hals- oder Nackengebiet er­
reicht wird. 

Niichst den Tumoren der lllotorischen Region mach en die der hinteren 
Schadelgru be oft fruhzeitig Lokalsymptome, die eine Herddiagnose gestatten. 
Es handelt sich besonders urn die Geschwii.lste des Kleinhirns, des Pons, der 
Medulla und des Kleinbirnbriickenwinkels. Die Allgemeinsymptome sind oft 
schon fruhzeitig vorhanden (Kopfschmerzen, Erbrechen und Schwindel), ohne 
auf das Kleinhirn hinzuweisen. Einen gewissen Hinweis biete die friihzeitig 
auftretende und zunehmende Stauungspapille, die jedoch bei Ponstumoren 
lange fehlen kann. 

FUr die Tumoren des Kleinhirns selbst sind nach BRUNS folgende Lokal­
symptome charakteristisch. 1. Die sog. cere bellare A taxie, 2. derechte Dreh­
sch windel, der meist auch mit Nystagmus verbunden ist. 3. Nystagmische 
Zuckungen und andere SWrungen der Augenbewegungen, auch anBerhalb 
der Schwindelanfalle. 4. Eine auch bei einseitigen Tumoren auftretende Be­
wegungsataxie, die vor allem die oberen Extremitaten betrifft. Auch die 
cerebellare Ataxie verursacht einen taumelnden Gang, dem eines Betrunkenen 
ahnlich. Beim Stehen besteht die Neigung, nach einer Seite (meist der erkrankten) 
zu fallen, was fUr die Seitendiagnose von Bedeutung ist. Auch Fallen nach vorn 
und hinten wird heobachtet und spricht mehr fUr Tumoren des Wurmes. In 
schweren Fallen ist Stehen und Gehen unmoglich. 

ad 1. Differentialdiagnostisch gegenuber der cerebellaren Ataxie 
kommt die frontale bei Stirnhirntumoren in Frage, die abel' oft eine 
Reihe von wichtigen Begleitsymptomen zeigt, die bei der cerebellaren fehlen. 
Die wichtigsten der von BRUNS aufgezahlten Begleitsymptome der frontalen 
Ataxie sind: Mono- und Hemiparesen, evtl. motorische Aphasie, JACKsoNsche 
Krampfe, Ablenkung der Augen vom Tumor weg und bei Durchbruch des 
Tumors nach der Basis Lasionen des Optic us oder Tractus oder Chiasma mit 
einseitiger ErbIindung, oder gekreuzter bitemporaler Anopsie, einseitige Stau­
ungspapille mit Netzhautblutungen, einseitiger Exophthalmus, Anosmie, Oculo­
motoriuslahmung und manchmal alternierende Hemiplegie. Anfangs nur ge­
ringer Kopfschmerz, spater ausgesprochener Stirnkopfschmerz, aber auch im 
Hinterkopf mit Nackenstarre. 

Dagegen findet man bei der cere b ellaren A taxie selten Hemiparesen, 
haufiger Hemiplegia aHernans, Bewegungsataxie des Armes, seltener auch des 
Beines auf der Seite des Tumors, Adiadochokinesis auf der Seite des Tumors. 
Keine JACKsoNschen Krampfe, aberhaufig Anfalle tonischer Konvulsionen, 
besonders der Rumpf- und Nackenmuskulatur. Bei Beteiligung des Pons evtl. 
Blicklahmung nach der Seite des Tumors. Haufig doppelseitige ErbIindung 
durch Stauungspapille. Doppelseitige nucleare Augenmuskellahmung und Lah­
mung des VII., VIII., IX., X. lmd XI. Hirnnerven, aHernierend mit Extremi­
tatenlahmung. Haufig Nystagmus horizontaIis. Von Anfang an starker Kopf­
schmerz (meist im Hinterkopf, doch auch Stirn) mit Erbrechen, vestibularer 
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Schwindel. Fallen nach der Tumorseite. Psychische Symptome treten zuriick. 
Voriibergehende Benommenheit durch wechselnden Hydrocephalus internus. 
Hauiig allgemeine Tympanie. 

ad 2. Del' Drehsch windel besteht dauernd oder anfallsweise bei Lage­
wechsel oder Kopfbewegungen und ist oft mit Nystagmus verbunden. Der 
Kranke hat das Gefiihl, als ob er sich im Raume drehte oder als ob sich die 
Umgebung urn ihn herum bewegte. 

ad 3. Del' N ystagm us bei Hirntumoren ist meist kein echter, sondern 
tritt in Form von nystagmischen Zuckungen bei Einstellung des Auges in 
bestimmter Blickrichtung auf (UTHOFF). Auf die wichtigen Untersuchungen 
von BARANY zur Stellung der Seitendiagnose kann hier nicht eingegangen 
werden. 

ad 4. Die Bewegungsataxie findet sich bei einseitigen Tumoren immer 
auf der Tumorseite und besonders an del' oberen Extremitat, auBert sich gelegent­
lich auBer in Vorbeigreifen in Intentionstremor und Adiadochokinesis. Auf 
die Wichtigkeit der Nachbarschaftssymptome bei Kleinhirntumoren ist schon 
oben heiBesprechung det -Differentialdiagnose zwischen der frontalen und cere­
bellaren Ataxie aufmerksam gemacht. 

Die Tumoren des Pons hleiben oft lange ohne Allgemeinsymptome (auch 
Stauungspapille). Ausschlaggebend fiir die Herddiagnose ist 1. die einseitige 
Blicklahmung nach der Seite des Tumors, wenn er die Bahnen des Abducens 
und des gekreuzten Rectus into betroffen hat. Der Kranke kann beide Augen 
nicht iiber die Mittellinie nach der erkrankten Seite bewegen, 2. die alternierende 
Hirnnerven- und Extremitatenlahmung, da die Kreuzung der moto­
rischen und sensiblen Extremitatennerven erst unterhalb des Pons eintritt. 
In vorgeschritteneren Fallen werden die Erscheinungen doppelseitig. 

Tumoren der Medulla machen selten Allgemeinerscheinungen, da sie 
kaum jemals die dazu notwendige GroBe erreichen konnen, sondern zuvor 
zum Exitus fiihren. Die Lokalerscheinungen sind die einer langsam fortschrei­
tenden Bulbarparalyse, doch sind die Erscheinungen unregelmaBiger und nicht 
so symmetrisch. Bei tiefem Sitz konnen die Gehirnnervensymptome nach 
BRUNS fehlen, aber es kann eine Paralyse aller 4 Extremitaten bestehen. 

Die Tumoren des Kleinhirnbriickenwinkels weisen oft eher die Lokal­
symptome der meistbeteiligten Hirnnerven (besonders VIII) auf als die AlI­
gemeinsymptome der Geschwiilste der hinteren Schadelgrube. Die Symptome 
von seiten des Acusticus sind Gehorstorungen (Ohrensausen, Herabsetzung 
der zentralen Horscharfe ulld vestibularer Schwindel). Der Facialis kal1n 
langere Zeit verschont bleiben. 1st er beteiligt, so ist er peripher gestort. 
AuBerdem komlen der V., IX. und XI. Hirnnerv ergriffen werden. 

Die Herddiagnose der Tumoren des Stirnhirnes kann kaum ohDe die 
Zuziehung eines Neurologen und da nur mit eiller geVirissen.Wahrscheinlichkeit 
gestellt werden. Die Allgemeinsymptome stehen meist im Vordergrunde. Wei sen 
nicht zu Beginll der Erkrankung ausgesprochene Sprachstorungen im Sinne 
einer isolierten motorischen Aphasie auf die Erkrankung des BRocAschen 
Zentrums hin, so sind die anderen Symptome Schlafsucht, Ataxie (siehe oben), 
DYRpraxie, Witzelsucht, nur mit Vorsicht zur Lokaldiagnose zu verwenden, 
da diese Symptome auch bei Sitz des Tumors in anderen Hirnabschnitten 
auftreten. 
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Dasselbe gilt fur die Tumoren des Sehei tellappens und des SehUden­
lap pen s , wenn nieht gerade das W ERNICKEsehe Zentrum isoliert erkrankt ist. 

FUr Sitz des Tumors im Hinterhauptslappen sprieht eine gekreuzte 
homonyme Hemianopsie, ohne daB damit aber eine siehere Herddiagnose zu 
stellen ware. 

Aueh zur Lokalisation der Tumoren im Balken bedarf es genauester spezial­
arztlieher Untersuehung. Sie kommen, abgesehen von der Sehwierigkeit der 
DiagnosesteUung, fiir eine ehirurgische Behandhmg kaum jemals in Frage, 
wenn nicht gerade eine der druckentlastendell MaBnahmen notwendig wird. 
Dasselbe gilt fiir Tumoren der Vierhugel, der Zirbeldruse und der GroB­
hirnschenkel, die unter Umstanden gut lokalisiert werden konnen (Rontgen­
befund: Kalkschatten bei Psammom der Zirbeldruse). 

Die Tumoren der Hypophyse spielten lange Zeit eine bedeutende Rolle 
in der Gehirnchirurgie, da ihre Diagnose in manchen Fallen leicht ist und die 
Exstirpation auf den verschiedensten Wegen mit Erfolg in Angriff genommen 
werden konnte (siehe Operation der Hypophysentumoren). In neuerer Zeit 
ist die Rontgenbestrahlung der Hypophysentumoren als ernster Konkurrent 
der Operation aufgetreten, da damit gute, auch Dauererfolge beobachtet worden 
sind. 

Die Allgemeinsymptome sind oft zunachst gering. Besonders die Stauungs­
papille fehlt haufig. Spater werden Schlafsucht und Benommenheit, Erbrechen, 
epileptiforme Krampfe und psychisehe Storungen beobachtet. Die ausgesproehen­
sten Lokalsymptome sind die bitemporale Hemianopsie, die allmahlich zur Er­
blindung fiihrt und Augenmuskellahmungen. Besonders eindrucksvoll sind 
die Symptome der Funktionsstorung des Hypophysenvorderlappens, die zur 
Akromegalie fuhrt und die Dystrophia adiposogenitalis mit ihren bekannten 
Erscheinungen. FUr die Diagnose der Hypophysengeschwiilste kann die seit­
liche Rontgenaufnahme des Schadels von groBer Bedeutung sein insofern, als 
sie Ausweitungen und Zerstorungen des Turkensattels durch den wachsenden 
Tumor zeigt. 

Aus der kurzen Zusammenstellung der diagnostischen und differential­
diagnostischen Moglichkeiten kann man entnehmen, wie schwierig in vielen 
Fallen die Diagnose eines Hirntumors uberhaupt und wieviel schwieriger die 
zu einer Radikaloperation notwendige Herddiagnose zu stellen ist. Es ist daher 
daran festzuhalten, daB, wenn die Symptome nicht ganz eindeutiger Natur 
sind, (und da gibt es noeh genug Fehldiagnosen - dureh Meningitis serosa 
eircumscripta, Pseudotumoren -) nur nach Zuziehung geeigneter Spezialisten 
(Neurologen, Ophthalmologen, Otologen) der Heilplan fur eine Radikal­
operation aufzustellen ist. DaB genaueste Vorgesehichte und klinischer Befund 
des Gesamtorgi1llismus erhoben werden, ist selbstverstandlich. Ebenso, daB 
alle diagnostisehen Untersuchungshilfsmittel (Rontgenuntersuchung, Lumbab 
punktion, Hirnpunktion, Balkenstich, Liquoruntersuchung, Ventrikulographie, 
siehe weiter unten) ausgenutzt werden, muB ebenfalls gefordert werden. Aber 
auch eine Entlastungstrepanation darf nicht ausgefiihrt werden, bevor aIle 
Versuche unternommen worden sind, eine Herddiagnose zu stellen, da durch 
die Anderung der Druckverhaltnisse im Schadel wichtige Lokalsymptome ver­
schwinden konnen, die unter Umstanden eine Radikaloperation ermoglicht 
hatten. 
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c) Spezielle Untersuchungsmethoden. 
Die Lumbalpunktioll. 

Die urspriinglich zum Zwecke del' Druckentlastung bei del' tuberkulosen 
Meningitis von QurNCKE (1891) angegebene Lumbalpunktion ist auch spateI' 
noch zu therapeutischen Zwecken verwendet worden. Reute wird sie in del' 
Therapie nur noch zur zeitweiligen Rerabsetzung des Druckes im cerebro­
spinalen System und gelegentlich zur Behandlung bzw. Ausspiilung des Spinal. 
kanals bei del' eitrigen Meningitis verwendet. SchlieBlich wird die Lumbal­
punktion vielfach mit del' lumbalen Anasthesie nach BIER kombiniert. Sie 
wird am zweckmaBigsten zwischen dem dritten und vierten odeI' zweiten und 
dritten Lendenwirbeldornfortsatz ausgefiihrt. Soli bei einem Rirntumor eine 
Lumbalpunktion gemacht werden und ist del' Sitz des Tumors nicht bekannt 
odeI' befindet er sich wahrscheinlich in del' hinteren Schadelgrube, so darf die 
Lumbalpunktion nur unter gewissen VorsichtsmaBregeln ausgefiihrt werden, 
da gelegentlich p16tzliche Todesfalie im AnschluB an die Lumbalpunktion 
eingetreten sind. Diese Todesfalle sind darauf zuriickgefiihrt worden, daB bei 
plotzlicher Entleerung des Spinalliquors die Medulla oblongata gewissermaBen 
in das Foramen magnum hineingezogen und gequetscht wurde (StopselverschluB, 
SCHLOFFER, experimentell wurde die Frage von SAUERBRUCH untersucht). 
Es ist daher die Ausfiihrung del' Lumbalpunktion bei fraglichen Hirntumoren 
nul' im Liegen, am besten in Beckenhochlagerung nach PAYR auszufiihren, es 
darf auBerdem nur eine feine Kaniile verwendet werden, die das Austreten 
von nur kleinen Tropfen gestattet und die Menge des entleerten Liquors darf 
nul' so groB sein, daB sie eben zur Durchfiihrung del' notwendigsten Unter­
suchung ausreicht. Die Untersuchung des Liquors muB sein eine mikro­
skopische, chemische, serologische und bakteriologische. 

Die Technik del' Lumbalpunktion. 

Bei unklaren Fallen ist aus den oben angefiihrten Griinden die Lumbal­
punktion im Liegen, am besten in linker Seitenlage, auszufiihren. Bei del' 
Lumbalanasthesie ist es dagegen besser, den Patienten sitzen zu lassen, urn 
dadurch eine einseitige Anasthesie zu verhindern lmd gleichzeitig das zu rasche 
Aufsteigen des Anaestheticums im Spinalsack zu vermeiden (siehe Lumbal­
anasthesie). Selbstverstandliche Voraussetzung jeder Lumbalpunktion ist 
strengste Asepsis, da eine Infektion zu den allersch wersten meningitischen Erschei­
nungen fiihren kann. Es ist schon aus diesem Grunde zweckmaBig, die Lumbal­
punktion moglichst nicht im Bett auszufiihren. Da gelegentlich nach del' Ent­
nahme von Liquor Ubelkeit, Erbrechen, Ohnmachtsanfalle, langerdauernde Kopf­
schmerzen beobachtet werden, so ist unter allen Umstanden auch die ambulante 
Ausfiihrung del' Lumbalpunktion zu verwerfen. Die Kranken sollen im Gegenteil 
1-2 Tage liegen. Sind groBe Mengen von Liquor entnommen worden, so ist 
er am besten durch physiologische Kochsalzlosung zu ersetzen. Die Lagerung 
des Kranken hat so zu erfolgen, daB die Lendenwirbelgegend am starksten 
kyphotisch ist. Es wird das dadurch erreicht, daB die Beine im Riift- und 
Kniegelenk so stark wie moglich gebeugt und die Knie an die Brust heran­
gebracht werden. Auch Brust- und Ralswirbelsaule sind zu beugen. Die Lenden­
'wirbelsaule ist bei dem so zusammengekriimmten Patienten moglichst nahe 
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an den Tischrand zu bringen. Dann wird die iibliche Desinfektion wie vor einer 
gr6Beren Operation durch dreimaliges Waschen mit Ather und Alkohol vor­
genommen. Ein Jodanstrich solI nicht gemacht werden, da doch immerhin 
kleine Jodteile durch die Punktion in den Lumbalsack verschleppt werden 
k6nnten. Urn nun den richtigen Zwischenraum zwischen dem dritten und vierten 
Lendenwirbeldornfortsatz zu finden, werden die beiden Cristae iliacae, die sich 
auch bei sehr fetten Patienten leicht durchfiihlen lassen, aufgesucht und ihr 
oberer Rand durch den Saum eines sterilen Handtuches verbunden. Diese 
Verbindungslinie schneidet dann den Dorn des vierten Lendenwirbels. Wir 
tasten uns nun diesen Dornfortsatz und den nachsth6her gelegenen des dritten 
ab und haben damit die obere und Ulltere Grenze des gesuchten Interstitiums. 
In der Mitte zwischen diesen beiden Punkten und genau in der Mitte der 
K6rperachse wird nun zunachst mit ganz feiner Nadel eine Hautquaddel mit 
1/2%iger Novocain-SuprareninlOsung angelegt. Nach PAYRS Vorschrift wird 
an unserer Klinik jede Punktion unter Lokalanasthesie ausgefiihrt, da sie fiir 
den Kranken wesentlich angenehmer verlauft und die Gefahr des Abbrechens 
der Nadel beim plOtzlichen Zusammenzucken oder bei Riickbewegungen sehr 
vermindert wird. Es ist tatsachlich an unserer KIinik noch niemals eine 
Lumbalnadel abgebrochen seit Einfiihrung dieser VorsichtsmaBregel. Man solI 
sich aber nicht damit begniigen, nUl' eine Hautquaddel anzulegen, sondern 
mit einer langeren, feinen Nadel auch die tieferen Gewebsschichten unter lang­
samem Vorschieben der Nadel infiltrieren. 1st das geschehen, so wird der 
Lumbaltroikart von I-F/2 mm lichter Weite, mit einem Stachel versehen, 
an der anasthesierten Stelle eingestochen und langsam in die Tiefe gefiihrt. 
Hat man das Ligamentum supraspinale, interspinale und flavum durchbohrt, 
was man an dem Aufh6ren des starken Widerstandes bemerkt, so wird nun 
zweckmaBigerweise der Stachel aus der Nadel herausgezogen und, wahrend 
man beide Hande zu beiden Seiten der Nadel auf dem Riicken aufsetzt, der 
Nadelliandgriff mit beiden Daumen langsam in die Tiefe vorgeschoben. Das 
Herausziehen des Stachels hat den V orteil, daB man die evtl. Verletzung eines 
epiduralen GefaBes an dem austretenden Blut bemerkt. Man wird dann die 
Nadelspitze durch Zuriickziehen und neues Vorschieben etwas anders lagern, 
oder besser einen neuen Troikart einfiihren. Schiebt man die offene Nadel 
in der geschilderten Weise vor, so spiirt man deutlich den Widerstand der Dura 
und hat nun den weiteren Vorteil, daB sofort nach dem Durchbohren der Dura 
der Liquor ausflieBt, man kommt daher niemals in Gefahr, Teile der Cauda 
equina zu verletzen. Erscheint nach dem Durchbohren der Dura nicht sofort 
ein Tropfen Liquor, so kann das seinen Grund darin haben, daB entweder kein 
punktierbarer Hohlraum da ist, oder daB, was wahrscheinlicher ist, die Offnung 
des Troikarts verstopft oder verlegt ist. Es geniigt dann meistens, clen Stachel 
noch einmal einzufiihren. FlieBen nur wenige Tropfen ab, so ist es wahrschein­
Jich, daB sich Nervenfasern vor die Offnung gelegt haben, was durch einfaches 
Vor- oder Zuriickschieben der Nadel beseitigt werden kann. FlieBt der Liquor 
sehr sparlich ab, so kann man den AbfluB daclurch steigern, daB man den 
Kranken auffordert, tief zu atmen, oder daB man die Kriimmung der Wirbelsaule 
vorsichtig we iter erh6ht. Geht die Entleerung sofort in rascher Tropfenfolge 
vor sich, so wrrd die Nadel durch den aufgelegten Finger oder, bei Benutzung 
cler KRoNIGschen Kaniile, durch Umstellen des Hahnes verschlossen. Befindet 
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sich bei den ersten Tropfen des Liquors blutige Beimengung, so riihrt dies meistens 
daher, daB auf dcr letzten Strecke des Weges, meist im Epiduralraum, eine 
Vene angestochen wurde. Das Blut bleibt zunachst in der Kaniile und wird 
dann durch den austretenden Liquor aus der Nadel herausgeschwemmt. Man 
kann das daraus schlieBen, daB nach dem Austritt des ersten blutig gefarbten 
Tropfens klarer Liquor entleert wird. Da die Blutbeimengullg die Unter­
suchung des Liquors stort, werden diese ersten Tropfen Liquor verloren ge­
geben. 1st geniigend Liquor entnommen, so wird die Nadel rasch aus dem 
Lumbalsack herausgezogen und die kleine Einstichwunde durch einen sterilen, 
mit Reftpflaster befestigten Gazetupfer bedeckt. Gelegentlich kommt es vor, 
daB bei dem Einfiihren der Nadel Schwierigkeiten dadurch entstehen, daB die 
Nadel auf knochernen Widerstand stoBt. Selbstverstandlich darf dann die 
Nadel nicht weiter vorgeschoben werden. Die Nadel soll nicht genau senk­
recht zur Oberflache, sondeI'll leicht caudalwarts geneigt eingefiihrt werden. 
StoBt man trotzdem auf knochernen Widerstand, so ist die Nadel zuriick­
zuziehen, am besten bis unter die Raut und die Einfiihrung in etwas anderer 
Richtung zu versuchen. Gelingt es auch dann nicht, bis an die Dura vorzu­
dringell, so kann der Versuch gemacht werden, nach dem Vorschlage von 
BOENINGHAUS, die Nadel etwa 11/2-2 cm seitlich von der Mittellinie einzu­
stechen und die Punktion in schrager Richtung durchzufiihren. 1st die Punktion 
auch auf diese Weise nicht moglich, so vvird der Versuch in dem nachsthoher 
gelegenen 1nterspinalraum wiederholt, meist wird man dann zum Ziel kommen. 
Doch gibt es, wenn auch selten, Falle, in denen man schliel3lich von weit3ren 
Versuchen absehen muB. 

Del' Suboccipitalstich. 
Als druckentlastende Operation haben ANTON und SClillITEDEN den SUboccipitalstich 

zur Methode erhoben. Ahnliche Verfahren sind nach ANTON und SCHlII.IEDEN zur Ent­
lastung der Cisterna cerebelio-medullaris von MURPHY, LOSSEN und PAYR angegeben, 
und zwar unter Trepanation der Hinterhauptsschuppe. HARTMANN hat auf Vorschlag 
von WESTENHOFER durch einen Medianschnitt, der das Ligamentum atlanto-occipitale 
durchtrennte, die Zisterne eriiffnet. DRUIF hat die Membran entfernt. Der Suboccipital­
stich hat vor dem Balkenstich den Vorzug, daB er schonender ist, daB er die Dura im Be­
reiche einer Zisterne eriiffnet, daB er leichter offen gehalten werden kann und somit zu einer 
Dauerdrainage verwendet werden kann. Es kann auBerdem eine dem Foramen Magendie 
entsprechende neue Offnung hergestellt werden. 

Die Technik des Verfahrens ist folgende. Der Kranke befindet sich in sitzender 
Lage oder Seitenlage, mit stark vorgebeugtem Kopf. Lokalanasthesie zwischen 
Protuberantia occipit. ext. und Dornfortsatz des 4. Ralswirbels. Genau in der 
Mittellinie wird dann das Lig. nuchae gespalten. Der Schnitt von 8-12 cm 
Lange beginnt 2 cm unter der Protuberantia. Die Blutung ist gering und kann 
durch Tamponade mit heiBer Kochsalzlosung leicht gestillt werden. Die Muskel­
ansatze von der Rinterhauptsschuppe werden abprapariert, die obersten evtl. 
seitlich etwas eingekerbt, auseinander gezogen und dadurch die hintere Um­
randung des Foramen occipit. mag. freigelegt. Ebenso wird del' oberste Rand 
des Atlas freigelegt. Die straff angespannte Membran liegt nun in Finger­
nagelgroBe vor. Ehe man die Membran durchsticht, muB die Wunde blut­
trocken sein und wird daher am besten noch einmal mit einem Adrenalintupfer 
tamponiert. Dann wird die Membran in der Mittellinie angestochen; der 
Liquor flieBt im Strom ab, zuletzt im pulsierenden Strom. Von der Offnung 
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aus kann man mit einer Sonde die Zisterne und den 4. Ventrikel, nachdem 
man die }fembrana tectoria durchstoBen hat, erreichen und dadurch bei ver­
schlossenem Foramen eine neue Offnung herstellen. Um nun die Offnung in del' 
Membrana atlanto-occipitalis offen zu halten, empfiehlt SCHMIEDEN, ein quadra­
tisches Fenster von etwa 1/2 cm Seitenlange aus del' Membran heraus zu schneiden. 
Die Weichteile werden durch Catgutnahte wasserdicht verschlossen, die Raut 
mit Seide exakt genaht. Del' Kranke solI 10 Tage Bettruhe halten unter Fixation 
des Kopfes durch einen Pappschienenverband. 

Besonders fur den Dauerabflul3 hat sich nach SCHMIEDEN die Methode als sehr zweck­
m!1J3ig gezeigt. Es bildet sich unter Umstanden in den Weichteilen des Nackens ein liquor­
gefiillter Sack aus, der bei starkerer Fullung gelegentlich punktiert werden kann. Ais 
besondere Anzeigestellung empfehlen ANTON und SCHMIEDEN 1. Hirntumoren, 2. Hydro­
cephalus, 3. Genuine Epilepsie, 4. Meningitis serosa cbron. occipital., 5. chronische, trau­
matische Gehirnerscheimmgen aUgemeiner Natur. (Alte Kopfverletzungen mit Hirnschwel­
lung und ahnliches.) Die Suboccipitalpunktion der Zisterne kann auch mit einer ein­
fachen Spritze in Lokalanasthesie vorgenommen werden. Zur Liquoruntersuchung und zur 
Injektion von Jodipin wird die einfache Punktion vorgezogen. 

Die Hirnpunktion. 
Die Hirnpunktion wurde zuerst vorgeschlagen, um die Diagnose des Hirn­

abscesses sicherzustellen. Verschiedene Chirurgen faBten den Gedanken im 
AnschluB an Beobachtlmgen, die sie bei del' Obduktion von an HirnabsceB 
zugrunde gega.ngenen Kranken gemacht hatten. Die ersten genaueren Vor­
schriften riihren, nach den Angaben von N EISSER und POLLACK, von MITTEL­
DORPF (1856) und MAAS (1869) her. Die erste Punktion bei HirnabsceB wurde 
von SCHMIDT (1893) ausgefiihrt, allerdings mit negativem Erfolg. Experimen­
tell hat PAYR im Jahre 1896 die Frage eingehend gepriift und eine Reihe von 
Anzeigestellungen angefiihrt, bei denen die Punktion zu diagnostischen Zwecken 
von Nutzen sein konnte; unter anderen wird sie empfohlen zur Feststellung del' 
Hirnpulsation bei endokraniellen Blutungen, zur Probepunktion von Fliissig­
keitsansammlungen, zur Diagnose von Neubildungen des Gehirns, zur Entnahme 
von Fliissigkeit zur bakteriologischen Untersuchung und schlieBlich zur Punk­
tion del' Seitenventrikel bei Hydrocephalus und zur Drainage bei diesel' Er­
krankung. Aus del' KOCHERschen Klinik wurde die Punktion durch A. KOCHER 
1899 (auf Grund del' Experimente von Roux und BORREL) empfohlen. In einer 
sehr ausfiihrlichen klinischen Arbeit haben endlich NEISSER und POLLACK ihre 
Erfahrungen bei einer groBen Anzahl von Hirnpunktionen niedergelegt und 
damit zur Verbreitung diesel' Methode als hauptsachlich diagnostischem Hills­
mittel am meisten beigetragen. Heute wird die Hirnpunktion nicht nur an 
chirurgischen, sondern auch an internen und psychiatrischen Kliniken zur Dia­
gnosenstellung immer haufiger herangezogen (siehe Trepanation). Nicht nul' zur 
Feststellung del' Liquordruckverhaltnisse, zur Feststellung von endokraniellen 
Blutungen, sondern auch zur Lokalisation von Tumoren durch Ausstanzen 
kleiner Gewebsstiicke, die dann zur mikroskopischen Untersuchung verwendet 
werden konnen (Rarpunierung nach PAYR) , odeI' auch zur sog. Encephalo­
graphie (DANDY, siehe dort). Die Hirnpunktion wird noch ausgefiihrt zur Ent­
nahme von Liquor bzw. zur Untersuchung des Liquor del' Ventrikel im Ver­
gleich zu dem Liquor des Riickenmarkkanals (WEIGELDT). Zu therapeutischen 
Zwecken ist die Hirnpunktion zur Einbringung von Tetanusantitoxin durch 
KOCHER (1899) empfohlen worden. 

28* 



436 Die Operationen am Kopfe. 

Die Technik der Hirnpunktion. 

Von der Mehrzahl der Autoren wurde die Hirnpunktion ohne Weichteil­
schnitt ausgefiihrt; so wurde sie auch von NEISSER und POLLACK empfohlen. 
Die Weichteile wurden mit dem in rascher Umdrehung befindlichen Bohrer 
durchstoBen und dann der knocherne Schadel durchbohrt. Die einzige Schwierig­
keit der Punktion bestand darin, daB das Eindringen in das kleine Schadelloch 
durch die kaum sichtbare Weichteilwunde mit der Punktionsnadel oft erst nach 
einigemSuchen gelang. Zur Umgehung dieser Schwierigkeit hat PAYR eine kleine 
Halbrinne mit Handgriff empfohlen, die nach Durchbohrung des Schadels bei 
liegendem Bohrer, an dem Bohrer entlang, in die Schade16ffnung eingefiihrt wird 
und nach Herausziehen des Bohrers nun der Punktionsnadel zur Fiihrung dienen 
kann (Abb. 264). vVird die Punktion zur Diagnose eines Hirntumors ausgefiihrt, 
so richtet sich die Punktionsstelle nach dem 'voraussichtlichen Sitz des Tumors. 

Abb.264. 
Fiihrungs­

hohlrinne zur 
Hirnpunktion 
nach PAYE. 
(' /, nat. Gr.) 

NEISSER und POLLACK haben eine Reihe von Punkten fiir 
die verschiedenen Hirnabschnitte angegeben. Das Stirnhirn 
wird an zwei Punkten punktiert, die beide auf einer Linie 
liegen, die von der Mitte des oberen Augenhohlenrandes parallel 
zur Sagittallinie verlaufen. Der eine Punkt liegt 4, der andere 
8 cm vom oberen Augenhohlenrand entfernt. Punktionen in der 
motorischen Region werden ausgefiihrt nach Konstruktion' 
der Verlaufsrichtungder Zentralfurche (Sulcus Rolandi) (Abb.268). 
Parallel zu dem Sulcus, aber etwas vor demselben, liegen die 
Punkte fiir die motorische Region. 

Der Schlafenlappen wird punktiert von einem Punkt, der 
etwa 1-1,5 cm oberhalb des oberen Ansatzes der Ohrmuschel 
gelegen ist. P arietal- Occi pi talla ppen werden sehr selten 
punktiert. Zur Feststellung intrakranieller Blutungen, 
die in erster Linie als Hamatome nach Verletzung der Arteria 
meningea media vorkommen, sind die von KRONLEIN festge­
legten Punktionsstellen, unter Anwendung des KRoNLEINschen 
Kraniometers vorzuziehen. Sie entsprechen etwa den Schnitt­

punkten der vorderen und hinteren Vertikalen mit der oberen Horizontalen 
(s. Abb. 268). SolI eine Ven trikelpunktion vorgenommen werden, so ist 
der von KOCHER angegebene Punkt fUr das Vorderhorn des Seitenventrikels 
zu wahlen. Dieser Punkt liegt 2,5-3 cm seitlich vom Bregma. Das Hinter­
horn des Seitenventrikels wird etwa 3 cm iiber und hinter dem Meatus 
acusticus ext. punktiert (KEEN scher Punkt). Fiir das Kleinhirn sind die 
von N EISSER und POLLACK gewahlten Punkte am zweckmaBigsten. Beim 
Aufsuchen von Abscessen kommen, abgesehen von solchen, die bestimmte 
Lokalsymptome hervorrufen, in erster Linie die Abscesse nach Mittelohr­
eiterungen, del' SchlafenabsceB und del' KleinhirnabsceB, in Frage 
(KORNER). Fiir den postotitischen SchlafenabsceB liegt die Punktionsstelle 
etwa 0,5-0,75 cm oberhalb des oberen Ansatzes der Ohrmuschel. Del' 
Kleinhirna bsceB wu:d nach NEISSER und POLLACK am besten von einem 
Punkt aus aufgesucht, der in der Mitte liegt zwischen zwei leicht fest­
stellbaren Punkten. Der eine dieser Punkte entspricht del' Stelle des hochsten, 
abtastbaren Endes des hinteren Randes des Warzenfortsatzes. Der andere 
Punkt ist die Mitte der leicht feststellbaren Verbindungsl.iJlie zwischen der 
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Protuberantia occipitalis externa und der Warzenfortsatzspitze. SchlieBlich 
kann man auch von dem Punkte, der das obere Ende des hinteren Warzen­
fortsatzrandes bezeichnet, aus punktieren, wenn man nach NEISSER und POLLACK 
die Bohrerrichtung so wahlt, daB sie nach vorn und unten sieht. Man kommt 
dadurch in das Knie des Sinus transversus und daher dem Felsenbein bzw. 
dem daran gelagerten AbsceB naher. Die Gefahren der Hirnpunktion bestehen 
in der Moglichkeit einer Blutung, einer Verletzung wichtiger Gehirnabschnitte 
oder einer 1nfektion. Die letztere Gefahr wird bei aseptischem V orgehen nur 
dann bestehen, wenn sich Keime im Verlauf des Punktionskanals befinden 
(Verletzungen, Abscesse). Die Gefahr der Blutung und der Verletzung wichtiger 
Gehirnabschnitte kommt kaum in Frage, wenn man die von NEISSER und 
POLLACK gewahlten Punkte aufsucht und mit feinen, am besten stumpfen 
Nadeln punktiert. Die Aushihrung der Punktion geschieht nach dem 
Vorausgesagten auf folgende Weise: Entfernung der Haare durch Rasieren in 
mindestens DreimarkstiickgroBe und Desinfektion des Operationsfeldes. In 
der gewohnlichen Weise bezeichnet man sich mit einem kleinen, durch Messer­
ritzer hergestellten Kreuz noch einmal genau die Punktionsstelle. Dann 
werden am besten mit dem elektrisch betriebenen, in rascher Umdrehung be­
findlichen Bohrer von etwa 2-3 mm Starke (am meisten eignet sich dazu ein 
Spiralbohrer) die Weichteile genau an der bezeichneten Stelle durchstoBen 
und der Schadellangsam durchbohrt. Der Bohrer ist dabei mit beiden Handen 
zu fiihren und sofort nach dem Aufhoren des Knochenwiderstandes abzustellen, 
um die Dura nicht zu verletzen. Bei einiger Ubung verspiirt man sehr deutlich, 
wie das schon NEISSER und POLLACK hervorgehoben haben, den verschiedenen 
Widerstand der einzelnen Schichten des Schadeldaches. Ehe man den Bohrer 
aus dem Bohrloch herauszieht, wird zwischen ihm und dem Bohrloch das kleine 
Fiihrungsinstrument P AYRS eingefuhrt. Wahrend nun der Bohrer herausgezogen 
wird, ist das Fiihrungsinstrument festzuhalten, um es nicht mit dem Bohrer 
aus dem Bohrloch zu entfernen. 1st das Bohrloch nach Herausziehen des Bohrers 
frei, so fuhrt man durch die Rinne des Fiihrungsinstrumentes die Punktions­
nadel ein, durchstoBt die Dura, deren Wider stand man deutlich verspiirt und 
fiihrt nun die Nadel in der gewfmschten Richtung langsam und vorsichtig, um 
evtl. den GehirngefaBen das Ausweichen zu ermoglichen, in die Gehirnsubstanz 
ein. Bei der Ventrikelpunktion wird in 5-6 em Entfernung von der Hautober­
flache der Ventrikel erreicht, was sich durch das Austreten von Liquor zu er­
kennen gibt. Das Vorschieben der Nadel im Ventrikel darf nur mit allergroBter 
Vorsicht geschehen, urn die Ventrikelwand nicht zu verletzen. Handelt es sich 
nur um die Feststellung des Druckes oder um Gewinnung von Liquor, so ver­
zichtet man am besten iiberhaupt auf weiteres Vorschieben. In Betracht 
kommt das weitere Vorschieben hauptsachlich bei der moglichst vollstan­
digen Entleerung der Ventrikel zur Luftfiillung. Bei dem Aufsuchen von 
Abscessen und Tumoren darf die Punktionsnadel auch nicht zu weit in das 
Innere des Gehirns getrieben werden, um nicht die basalen Teile zu schadigen. 
Da bei beiden Erkrankungen nur in der Rinde oder deren Nahe sitzende Herde 
therapeutisch angreifbar sind, so hat das tiefere Eindringen auch zu diagnosti­
schen Zwecken keinen Sinn (NEISSER und POLLACK). Die Feststellung eines Ab­
scesses oder eines Tumors kann sich aus der N otwendigkeit der Uberwindung 
eine:;: groBeren Widerstandes zu erkennen geben. Leider ist das allerdings nicht 
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immer der Fall. Bei der Punktion eines Abscesses oder einer Cyste gibt der 
Inhalt evtl. auch die bakteriologische Untersuchung weitere Aufklarung. Be­
starkt die Punktion den Tumorverdacht, so darf nicht versaumt werden, evtl. 
durch die Kaniile ausgestanzte Gewebsteilchen einer mikroskopischen Unter­
suchung zu unterziehen. Glaubt man, durch die Punktion weiteres fiir die 
Diagnose nicht erreichen zu konnen, so wird die Nadel herausgezogen und ein 
kleines Schutzverbandchen durch Aufkleben eines Koperstiickchens mit Mastisol 
angelegt. 

Del' Balkenstich. 

ANTON hat im Jahre 1908 den Vorschlag gemacht, an Stelle der Dekompensiv­
trepanation, die zuerst von TrSSALTD ausgefUhrt war, eine Druckentlastung 
des Gehirns durch den Liquorausgleich zwischen den Ventrikeln und den 
auBeren Liquorsystemen herbeizufUhren. Zu dem Zweck empfahl er die Durch­
bohrung des Balkens. Die Operation wurde zuerst im Jahre 1908 von v. BRA­
MANN ausgefUhrt. Der technisch verhaltnismaBig einfach auszufiihrende Eingriff 
ist dann in kurzer Zeit bei allen moglichen, mit Storungen des Liquordruckes 
einhergehenden Krankheiten versucht worden, so beim Hydrocephalus, bei 
Gehirntumoren, bei Epilepsie u. a. 

Die Teehnik des Balkenstichs. 

Der Kranke befindet sich in Rllckenlage, der Kopf am Rand oder etwas 
tiber dem Rand des Tisches. Der Schadel wird bei mannlichen Individuen am 
besten vollstandig, bei weiblichen in der Gegend des Bregma in ungefahr Hand­
tellergroBe rasiert. Bevor die Abdeckung erfolgt, wird die Haut des Schadels 
genau in der Mittellinie, dem VerIauf des Sinus sagittalis entsprechend und senk­
recht dazu, dem Bregma entsprechend, mit dem Messer ganz oberflachlich ge­
ritzt. In der Regel wird der Balkenstich auf der rechten Seite daumenbreit 
seitlich derMittellinie und ebenso weit hinter dem Bregma ausgefiihrt (Abb. 265). 
Auch diese Stelle wird vor der Abdeckung durch einkleines Kreuz mit demMesser 
angemerkt. Die Desiufektion der Haut hat in der iiblichen Weise diesel' Mar­
kierung voranzugehen. Die Abdeckung wird am besten so durchgefUhrt, daB 
man am Rand der desinfizierten Haut Mastisol aufstreicht und nun zunachst 
eine mit einer kreisfOrmigen Offnung versehene Gazekompresse aufklebt. Die 
weitere Abdeckung erfolgt mit Ttichern. Der kleine Eingriff kann sehr gut in 
Lokalanasthesie ausgefiihrt werden, bei Kindern wird Narkose bevorz1'1gt. 
Der Weichteilschnitt wird, etwas seitlich der Mittellinie beginnend, parallel zur 
Bregmalinie angelegt. Blutende WeichteilgefaBe werden gefaBt und umstochen. 
Dann wird das Periost mit dem Elevatorium etwas seitlich zuriickgeschoben; 
mit zwei vierzinkigen Haken werden die ganzen Weichteile soweit wie moglich 
zuriickgehalten. Zum Durchbohren des Schadels bedient man sich am besten 
einer Kugelfrase. Nicht selten stoBt man auf Diploevenen. Blutet es aus einer 
solchen Vene starker, so wird sie durch eingedrticktes Wachs verschlossen. 
1st der Schadel vollstandig durchbohrt, so wird der letzte Rest del' Tabula into 
mit einem kleinen, von unten nach oben gefiihrten scharfen Loffel ausgehoben. 
Ehe man die Dura eroffnet, hat man sich davon zu -uberzeugen, daB man sich 
nicht gerade iiber einer Lacuna lat. des Sinus sagittalis befindet. Man erkennt 
die LaClme daran, daB das venose Blut durch die verdiinnte Dura blan hindurch-
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schimmert. Liegt eine solche Lacune vor, so muB die SchadelOffnung so er­
weitert werden, daB man sie nicht verletzen kann. Die Dura wird dann mit 
einer ganz feinen QuaddelkanUle angestochen und lokal etwas infiltriert, da 

Abb. 265. Balkenstich: Trepanation daumenbreit "hinter dem Bregma, daumenbreit seitlich davon. 
Einfiihren der Balkenstichnadel in Richtung auf die lVIitte des gegenseitigen .Jochbogens. 

sie meist schmerzempfindlich ist. Dann wird mit einem 
spitzen Messer eine etwa 2 mm lange Offnung in die Dura 
gemacht und nun die stumpfe Balkenstichkaniile, mit Stachel 
versehen (Abb. 266), zlUlachst mit der Konvexitat naeh 
Ullten und etwa parallel zur Schadeloberflache nach der Falx 
eerebri zu, direkt unter der Dura. entlang, eingefiihrt. So 
wird die Kaniile langsam vorgeschoben, bis man an der Falx 
eerebri einen Widerstand findet. Dreht man nun die Kaniile 
urn ihre La.ngsachse urn 180°, so daB nun die Konvexitat 
naeh oben sieht und sehiebt sie langsam vor, so gleitet sie 
fast von selbst an der Falx cerebri entlang. Das Vorschieben 
der Kaniile hat dabei in einer Ebene zu erfolgen, die 
man sieh durch das Bregma und die Mitte des Joeh­
pogens del' anderen Sehadelseite ge'legt zu denken 
hat (Abb. 265). Wird die Nadel in der besehriebenen Weise 
vorgesehoben, so verspiirt man naeh Einfiihren von etwa 
7 -9 em den Widerstand des Balkens, der sieh leieht tiber­
winden laBt. Naeh Durehbohrung des Balkens tritt die 

Abb. 266. Balken­
stichkaniile a.us 

Silber mit Stachel 
und seitlichen 

Offnungcn. 
(Y:, na.t. Gr.) 
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Kanii.le in den Seitenventrikel (seltener in den dritten Ventrikel) ein und 
bei Zuriickziehen des Mandrins quillt der klare Liquor aus der Kaniile hervor. 
Gelegentlich sind die ersten Tropfen auch etwas blutig. Es ist nun, wie bei 
der Lumbalpunktion, auf Tropfenfolge und Farbe des Liquors zu achten und 
dann das Wassermanometer in Gestalt des Steigrohres aufzusetzen. FlieBt 
kein Liquor ab, so ist damit zu rechnen, daB die Kaniile sich nicht im Ven­
trikelhohlraum befindet oder daB sie verstopft ist. Es wird zunachst der 
Mandrin noch einmal eingefiihrt und wenn sich nach dem Wiederherausziehen 
kein Liquor entleert, so wird die Nadel vorsichtig etwas vor- oder zuriick­
geschoben, da man annehmen muB, daB das Ende nicht an richtiger Stelle liegt. 
In .der Mehrzahl der FaIle wird es in dieser Weise gelingen, in den Ventrikel 
vorzudringen. Sollte das nicht der Fall sein, so muB angenommen werden, 
daB der Ventrikelhohlraum nur spaltformig oder verschoben ist, was die Folge 
eines die Hirnsubstanz komprimierenden Tumors zu sein pflegt. 1st der Balken­
stich als therapeutischer Eingriff gedacht, d. h., soIl eine dauernde Verbindung 
des Ventrikelsystems mit dem Subarachnoidealraum in Gestalt einer Balken­
offnung hergestellt werden, so wird die Balkenstichkaniile in der Langsrichtung 
des Balkens so hin- und hergefiihrt, daB statt der einfachen Punktionsoffnung 
ein kleiner Schlitz im Balken entsteht. Die Kaniile wird dann vorsichtig zuriick­
gezogen und der Weichteilschnitt durch einige feine Knopfnahte verschlossen. 
Aseptischer Schutzverband. 

Die Dntersuchung des Liquors. 

Schon aus der Tropfenfolge des aus dem Troikart austretenden Liquors 
kann man einen Eindruck iiber die bestehenden Druckverhaltnisse bzw. Liquor­
vermehrung oder -Verminderung gewinnen. Vergleichswerte sind nur dalm 
einigermaBen brauchbar, wenn die verwendete Nadel immer denselben Quer­
schnitt hat. Bei hohem Hirn- oder Spinaldruck kann der Liquor gelegentlich 
im Strome aus der Nadel herausspritzen. 1m allgemeinen tropft er und die 
Tropfenfolge ist durch Zahlung in der Zeiteinheit festzustellen. Tropfenzahlen 
von 80 pro Minute und mehr weisen auf erhohten Druck hin. Der aus­
stromende Liquor wird in einem sterilen Reagensglas aufgefangen. Sichtbare 
Druckwerte erhalt man mit dem einfachen, auf dem Troikart aufgesetzten 
Wassermanometer in Gestalt eines Steigrohres, wie es QUINCKE schon ver­
wendet hat (Abb.267). Dm hierbei brauchbare Vergleichswerte zu erhalten, 
ist es auch notwendig, daB Rohre von gleicher lichter Weite verwendet 
werden. Wir beniitzen ein Rohr von 40 cm Lange, das durch einen kurzen 
T-formigen Gummiansatz mit dem Troikart in Verbindung gebracht wird. 
Die zweite Miindung des T-Rohres ist durch erne feine Klemmpinzette ver­
schlossen. Das ganze System ist auskochbar und das Steigrohr graduiert. 
Das Rohr hat eine lichte Weite von 3 mm. Da die Ablesung des Liquor­
standes bei wasserklarem Liquor leicht auf Schwierigkeiten staBt, so kann 
man nach PAYRS Vorschlag einen Tropfen steriler Methylenblaulosung in 
das Rohr einlaufen lassen, um dadurch den Liquorstand sichtbar zu machen. 
Steigt der Druck rasch an und ist er hoher als 400, so laBt sich auf das Rohr ein 
zweites, ebenso langes in den oben eingeschliffenen kleinen Glastrichter ein­
setzen. Das Rohr ist ahnlich dem von REICHMANN empfohlenen. Die normalen 
Druckwerte werden verschieden angeg~ben. Nach ESKUCHEN 120-180-(200), 
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nach PAPPENHEIM um 150. Beim sitzenden Patienten ist der Druck etwa 300. 
Zu achten ist auf das Vorhandensein del' normalen pulsatorischen und respira­
torischen Druckschwankungen. Ein Fehlen dieser Schwankung kommt bei 
tiefem AbschluB des Ruckenmarkkanals vor. Auch das QUECKENSTEDTsche 
Symptom ist zu prufen. Es besteht darin, daB die unter normalen Verhii.ltnissen 
bei der Kompression der groBen Halsvenen eintretende starke Drucksteigerung 
ansbleibt. Das QUECKENSTEDTsche Symptom ist positiv bei Prozessen, die eine 
SperrUDg des Spinalkanals verursachen. Sei es, daB es sich um Tumoren, sei 
es, daB es sich umentzundlicheErkrankungen oder uniderenFolgen handelt. Bei 
der DruckmessUDg wird zunachst der sog. Anfangsdruck festgestellt. Dann wird 
die Verbindung zwischen dem Steigrohr und dem Troikart unterbrochen und 

.Abb.267. Balkenstich':und Messung des Ventrikeldrucks. 

aus dem anderen Ende des T-Rohres der Liquor in einem sterilen Reagensglas 
aufgefangen. Die Menge des im Steigrohr gewesenen Liquor ist meist eine sehr 
geringe, nach PAPPENHEIM etwa 11/2 ccm, bei Druckwert von etwa 200 mm. Wird 
noch einmal der Druck gemessen, so erhalt man den Enddruck, der durchschnitt­
lich nach Ablassen von 1 ccm Liquor eine VerminderUDg des Druckes um UD­
gefahr 10 mm hervorruft (P.APPENHEIM). Sinkt der Druck enorm schnell ~p, 
so muB damit gerechnet werden, daB del' Lumbalsack entweder durch eintm 
raumbeengenden ProzeB mehr oder weniger verschlossen ist, oder daB er plotz­
lich durch die Einklemmung des vetlangerten Markes verengt wird. Unter diesen 
Umstanden kann der Liquor aus dem Schadel nicht mehr in genugender Weise 
nachstromen, was oft als ein gefahrdrohendes Zeichen gelten muB (siehe oben 
StopselverschluB). Da man zu den weiteren LiquoruntersuchUDgen im all­
gemeinen nur wenig Liquor braucht, so solI man mit dem Ablassen desselben 
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sich auf einige Kubikzentimeter beschranken und nur dann, wenn abnorm hoher 
Druck besteht und die Gefahr des Stopselverschlusses durch Beckenhochlage­
rung moglichst ausgeschaltet ist, zur Druckentlastwlg, d. h. also, zu therapeu­
tischenZwecken, groBeLiquormengen entnehmen. Der normaleLiquor ist wasser­
klar und enthalt nur Spuren von EiweiB und ganz vereinzelte Zellen. Ze11-
und EiweiBvermehrung sind daher festzustellen. Bei starkerer Zellvermehrung 
ist immer auch eine Differenzierung der Zellen durchzufiihren. 1st der Liquor 
nicht wasserklar, sondern blutig gefarbt, so kann das auf Blutbeimengungen 
durch Anstechen eines GefaBes bei der Punktion zuriickzufiihren sein oder auch 
auf Blutungen in den Subarachnoidealraum infolge von Trauma oder Krank­
heit. 1m ersteren FaIle sind die Blutkorperchen unverandert, in letzterem haben 
sie meist eine veranderte Form lmd einen Teil illres Blutfarbstoffes an den Liquor 
abgegeben. Abgesehen von der blutigen Farbung des Liquors, die bei starker 
Auflosung der roten Blutkorperchen orangegelb-braun bei klarer Losung sein 
kann, findet sich noch eine eigentiimliche Farbung, die bei raumbeengenden 
Prozessen im oberen Spinalabschnitt beobachtet wird (RAVEN). Als Ursache 
dieser Xanthochromie werden Stauungsblutungen in dem Spinalkanal ange­
nommen. Die Farbe des Liquors istdann hellgelb-braunlich. Zur Feststellung 
des Zellgehaltes des Liquors hat sich die Zahlkammermethode nach FUOHS­
ROSENTHAL, die dem Prinzip der Blutzellenzahlung nach THOMA-ZEISS ent, 
spricht, als die beste ergeben. Es finden sich normalerweise im Kubikmilli­
meter 0-2 Zellen, 3-4 Zellen als Grenzzahl, 5-15 Zellen als maBige, 15-50 
als mittlere und iiber 50 als starke Gliocytose (HOLZMANN und ESKUOHEN). 
Normalerweise kommen im Liquor nur Lymphocyten und zwar in der Regel 
nur kleine, selten groBe vor. Zur Differenzierung der Ze11en empfiehlt es sich, 
Ausstrichpraparate herzustellen, am zweckmal3igsten nach der Methode von 
SZESOI. Auf Einzelheiten kann nicht naher eingegangen werden, es sei aber 
darauf hingewiesen, daB auBer Blut- und Bindegewebsze11en gelegentlich auch 
Tumorze11en gefunden werden konnen. Die E i wei 13 un ter s u c h un g des 
Liquors erfolgt zur Ermoglichung rascher Orientierung nach der Methode von 
PANDY, wir verwenden die Modifikation von ZALOZIEOKI. Das Reagens dazu 
"ird folgendermaBen hergestellt: 80-100 ccm Acid. carbo liquefact. pur. und 
1 1 destillierten Wassers werden geschiittelt und fill einige Stunden im Brut­
schrank gelassen, dann wird dieses bis zur volligen Klarung mehrere Tage auf­
bewahrt. Dadurch setzt sich die ungeloste Carbolsaure zu Boden und der geloste 
Teil wird abgegossen und dient als Reagens. Von dies em Reagens wird in ein 
Schalchen 1 ccm gegeben, dazu laBt man aus einer Pipette einen Tropfen Liquor 
vom Rand her zuflieBen. Es muB frischer Liquor verwendet werden. Bei An­
wesenheit von Globulin tritt je nach dem Gehalt an der Beriihrungsflache der 
beiden Fliissigkeiten eine Opalescenz oder eine mehr oder minder starke 
Triibung auf. AuBer dieser PANDYSchen Probe soll noch die Globulinreaktion 
nach NONNE-ApELT und zur Bestimmung des gesamten EiweiBes die etwas 
ungenau nach dem Prinzip der ESBAoHschen HarneiweiBreaktion arbeitende 
Methode von NISSL ausgefiihrt werden. Zu genauen EiweiBbestimmungen 
wird die von PFAUNDLER fill den Liquor umgearbeitete BRANDBERGSche Sal­
petersaure-Unterschichtungsprobe empfohlen. In besonders wichtigen Fallen 
konnen noch eine ganze Reme von anderen Methoden zur Anwendung kommen, 
auf die hier nicht naher eingegangen werden kann, unter denen besonders die 
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Kolloidreaktion, die bakteriologische Untersuchung des Liquors und die WASSER­
MANNsche Reaktion zu nennen sind. libel' die eingehenden Untersuchungs­
methoden ge ben am besten die Ar beiten von ESKUCHEN, P APPENHEThI und 
WEIGELDT Auskunft. 

Die Encephalo- und Ventrikulographie. 
Unter den hirndiagnostischen Untersuchungsmethoden kommt immer mehr 

die Luftfiillung del' Hohlraume im Gehirn und um das Gehirn herum mit fol­
gender Rontgenuntersuchung in Aufnahme. Die Fullung del' Ventrikelhohl­
raume ist zuerst 1918 von DANDY ausgefiihrt worden und zwar durch 
Ventrikelplmktion. Ein Jahr spateI' hat er auch die Luftfullung von del' Lum­
balpunktion aus vorgenommen. Zwei Jahre spateI' ist die Fullung del' liquor­
fiihrenden Raume von BINGEL und WIDEROE, unabhangig voneinander, eben­
falls von del' Spinalpunktion aus empfohlen worden. Um den weiteren Ausbau 
del' Methode haben sich die verschiedensten Forscher verdient gemacht, u. a. 
DENK, HERRMANN, JUNGLING, WEIGELDT. Die Luftfullung wird heute sowohl 
von dem Spinalkanal, als durch Ventrikelpunktion vorgenommen. Die Wahl 
del' Punktionsstelle ist im einzelnen FaIle von den gegebenen Verhaltnissen ab­
hangig. So wird man bei Tumoren del' hinteren Schadelgrube mit del' Fiillung 
durch Lumbalpunktion besonders vorsichtig sein mussen. Sie wird direkt vel'­
sagen bei raumbeengenden Prozessen im Spinallmnal. 1m allgemeinen hat die 
Fiillung durch Lumbalpunktion als einfacher und ungefahrlicher zu gelten. Die 
FiiIlung durch Ventrikelpunktion erfordert einen groBeren Apparat. Sie ist, 
nach WEIGELDTS Erfahrungen, fUr den Kranken das angenehmere Verfahren, 
wenn sie auch groBe Gefahren birgt. Del' Wert del' Methode beruht hauptsach­
lich auf del' Moglichkeit, die Tumor- und Hydrocephalusdiagnose und Differen­
tialdiagnose zu unterstiitzen. Die Veranderungen, die sich durch die FiiIlung 
del' liquorfiihrenden Raume bzw. durch die Rontgenuntersuchung zu erkennen 
geben, stellen sich als Veranderungen del' GroBe, del' Gestalt und Lage del' 
Hirnventrikel dar. Ebenso werden Erweiterungen del' Hohlraume und ihre 
wahrscheinlichen Ursachen durch VerschluB del' Liquorgange an beson­
deren Stellen erkennbar. Am meisten Bedeutung hat, wie schon erwahnt, 
die Methode fiir die Diagnose raumbeengender Prozesse und zwar in erster 
Linie fiir die Seitendiagnose. Da ein solcher ProzeB Gehirnsubstanz verdrangt, 
so kommt es auf del' entsprechenden Seite zur Einengung odeI' gal' zum Vel'­
schluB nicht nul' des betreffenden Seitenventrikels, sondern auch des Sub­
arachnoidealraumes, auBerdem konnen Storungen del' Symmetrie bzw. Vel'­
schiebungen des Septum pellucidum eintreten. Von Bedeutung kann diese 
Untersuchungsmethode auch werden fUr die Differentialdiagnose eines Tumors 
im Bereiche des GroBhirns odeI' des Kleinhirns. Auch konnen in del' Hirnober­
flache charakteristische Veranderungen, wie Narbenbildungen, Verwachsungen, 
Hydrocephalus externus usw. deutlich werden. Zur Deutung del' Rontgen­
bilder gehort viel Erfahrung. Wie bei allen rontgenologischen Untersuchungs­
methoden solI man auf das Rontgenbild Imine Diagnose aufbauen, sondern das 
Rontgenbild nur ein Glied in del' Kette del' iibrigen Untersuchungsmethoden 
bilden lassen. Die Wahl des an die Stelle des Liquors tretenden Gases ist, nach­
dem die verschiedensten Gase ausprobiert wurden (Sauerstoff, Kohlensaure), 
wohl allgemein zugunsten del' atmospharischen Luft entschieden worden. Die 
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Nebenerseheinungen sind bei allen Gasen etwa dieselben und sind dureh den Reiz 
und die Versehiedenheit der spezifisehen Gewiehte dieses fremden Inhaltes in 
den Liquorraumen bedingt. Die Nebenerseheinungen bestehen hauptsaehlieh 
und zwar regelmaBig in heftigen Kopfschmerzen, besonders in der Stirn, Schweill­
ausbruch, Temperatursteigerung, Pulsbesehleunigung, Ubelsein, selten in 
Schwindel und Erbrechen. Diese Nebenerscheinungen verschwinden meistens, 
sobald der Kranke zu Bett liegt, selten halten sie tagelang an. Die Resorption 
der Luft findet unter normalen Verhaltnissen in einigen Tagen statt. 
Unter pathologischen Verhaltnissen kann die Resorption mehrere Woehen 
dauern. Seltenere Nebenerseheinungen sind sehwere Kollapse mit Storung der 
Atmung. Auch epileptiforme Anfalle und Harnverhaltung sind gelegentlieh 
beobaehtet worden. Zur mogliehsten Einsehrankung der Nebenerseheinungen 
hat KLEIN vorgesehlagen, den Ersatz des Liquors dureh die Luft so vorzunehmen, 
daB fUr je 11,5 eem Liquor nur 10 eem Luft eingefiillt werden. Die Einfullung 
yom Spinalkanal aus erfolgt naeh den Prinzipien der Lumbalpunktion und 
zwar im Sitzen, wenn nieht gerade die Gefahr eines Stopselversehlusses (siehe 
Lumbalpunktion) bei Verdaeht eines Tumors in der hinteren Sehadelgrube be­
steht. Es sollen im Durchschnitt mindestens 100 ccm Liquor durch Luft ersetzt 
werden. Bei Hydrocephalus internus muB die Menge eine groBe sein. Zur direkten 
Fullung der Ventrikel dient die Ventrikelpunktion, die entweder am ersten 
KOcHERSchen Punkt, d. h. 2 cm seitlich der Mittellinie, dicht vor dem Bregma 
ausgefiihrt (siehe Ventrikelpunktion) wird. Die Nadel dringt in etwa 5-6 'em 
Tiefe in das Vorderhorn. WEIGELDT empfiehlt zur Ventrikelpunktion mehr die 
Punktion des Unterhorns yom hinteren KOCHERSchen Punkt aus. Dieser Punkt 
liegt 3 cm hinter und 3 cm uber dem auBeren Gehorgang. Dies bietet nach 
WEIGELDT den Vorteil, daB man an diesem tiefsten Punkt des Ventrikelsystems, 
ohne die Nadel zu tief einfiihren zu mussen, mehr Liquor entnehmen und den 
Ventrikel vollkommen fullen kann. AuBerdem werden von dieser Stelle aus 
weniger wichtige Hirnteile verletzt. WEIGELDT benutzt eine 10-12 cm lange, 
vorn geschlossene, abgerundete, engkalibrige Nadel, deren Offnung schlitz­
formig 2-3 mm'vom Nadelende entfernt ist. Um moglichst den gesamten 
Liquor aus dem Ventrikel zu entnehmen, ist es nach WEIGELDT zweckmaBig, 
den Kranken horizontal zu lagern oder noch besser, bei hangendem Kopf die 
Entleerung vorzunehmen. 

d) Die Trepanation tiber dem GroJ3hirn. 
Zur Projektion einzelner wichtiger Abschnitte der Gehirnoberflache auf 

die Schadeloberflache sind eine groBe Zahl von Methoden angegeben worden. 
Die einfachsten Methoden, wie sie besonders von den Englandern angewendet 
wurden, sind MaBmethoden. WITZEL und HEIDE~ICH haben in neuerer 
Zeit ein sehr einfaches und brauchbares Schema, nicht nur zur Feststellung 
der motorischen Zentren, sondern auch zur Bestimmung der Ventrikelausdehnung 
hergestellt; auch sie bedienen sich nur des ZentimetermaBes. So wird die Zentral­
furche in folgender einfacher Weise gefunden. Verbindung von Glabella und 
Inion (Protuberantia externa) uber den Scheitel. Halbierung dieser Linie. 
Daumenbreit dahinter (P/4 cm nach TREWES-KEITH) ist der Beginn der 
Zen tralfurche. Nach WITZEL verlauft die Zentralfurche in einer bogenformigen 
Linie (Meridian), die ihren Anfangspunkt auf der Scheitellinie mit einem Punkt 
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verbindet, del' daumenbreit hinter dem Proc. front. des Jochbogens auf dem 
horizontalen Jochbogenabschnitt gelegen ist. Die oberen 3/5 dieses Meridians 
entsprechen del' Zentraliurche. Verbindet man den oben erwahliten Anfangs­
punkt del' Zentralfurche mit dem vorderen Ende des Tragus, so erhalt man 
den Ohrmeridian. Auf diesem liegt an del' Grenze zwischen dem unteren 
und mittleren Dl'ittel das Rindenfeld fiir die Gehorwahrnehmung, 
d. h. also die Mitte del' oberen SchlMenwindung. Auf ahnliche Weise kann 
man noch viele andere Punkte festlegen. 

Z ur g e n a u e n Pro j e k t ion bestimm tel' Punkte del' G ehirno berflache auf 
den Schadel ist es besser, sich eines del' bekannten Kraniometer zu bedienen. 

Abb. 268. Das KRONLEINSche Kraniometer angelegt. 

\Vir bevorzugen in solchen Fallen das Instrument von KRONLEIN, das noch 
dazu sehr einfach anzulegen und zu bedienen ist. Die Bestimmung muB abel' 
in Ruhe, d. h. am besten am Abend VOl' del' Operation durchgefiihrt werden. 
Man zeichnet sich die Linien mit Rilfe von Carbolfuchsin auf die rasierte 
Raut auf. 

Das Gestell besteht aus zwei Grundringen, die entsprechend der deutschen 
und der oberen Horizontalen eingestellt werden (Abb. 268). Der Apparat laBt sich durch 
geringe Umstellungen sowohl rcchts als links anlegen. Der im Inneren des unteren Ringes 
yorspringende Knopf liegt im Meatus auditorius ext., um diesen Punkt zu fixieren. Dann 
wird der untere Ring so eingestellt, daB er mit dem unteren Augenhohlenrand abschlieBt. 
Der obere Ring wird dann so weit versehoben, daB er mit dem oberen Augenhohlenrand 
absehneidet. Beide Ringe laufen parallel. Die vordere Vertikale wird so eingestellt, 
daB sie auf der Mitte des Joehbogens senkreeht steht. Die hin tere Vertikale geht Yom 
hinteren Rand des Proe. mastoideus naeh oben. SehlieBlieh ist noeh eine mittlere 
Vertikale vorhanden, die entsprechend dem Unterkieferkopfchen eingestellt wird. 
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Um nun die Zentralfurche festzulegen, sucht man sich den Schnittpunkt der 
hinteren Vertikalen mit der Scheitellinie auf. Dieser Punkt entspricht dem oberen 
Ende der Zentralfurche. Der Schnittpunkt der vorderen Vertikalen mit der oberen Hori­
zontalen, entspricht dem unteren Ende der Zentralfurche. An dieser Stelle ist ein kleines 
Metallband beweglich fixiert, das ma,n als Lineal zum Einzeichnen der Projektionslinie 
benutzen lmnn (Abb. 268). Hat man so die Zentralfurche in ihrem Verlauf festgelegt, so 
findet man die Fossa Sylvii, indem man den ~Winkel zwischen der Zentralfurche und der 
oberen Horizonta.len halbiert. 

1st die Diagnose auf einen Tumor gestellt und ist die Seiten- und Lokal­
diagnose durch die Symptome so ausgesprochen, daB man mit der Auffindtmg 
eines Tumors rechnen kann, so wird man die Trepanation an der Stelle durch­
fUhren, die eine moglichst vollstandige Ubersicht uber den wahrscheinlich er­
krankten Gehirnteil erlaubt. Die Knochenoffnung muB daher immer eine ge­
wisse GroBe haben. In solchen Fallen wird man zunachst auch immer die 
Knochenschale an dem Weichteillappen erhalten. Findet sich kein Tumor, 
so kann man je nach dem vorhandenen Druck die Knochenschale dauernd er­
halten oder vor SchluB der Weichteile wegnehmen. SolI die Operation als Ent­
lastungstrepanation abgeschlossen werden, so ist es immer zweckmaBig, den 
Mochen bis an die Basis zu entfernen, um dadurch den Vorteil der Eroffnung 
der basalen Zisternen zu haben. Fehlt jeder Anhaltspunkt fur die Lokal- und 
Seitendiagnose, so wird, wie schon oben erwahnt, die ein- oder doppelseitige 
Entlastungstrepanation nach der subtemporalen Methode von CUSHING als 
zweckmaBigste zu empfehlen sein. 

Die osteoplastische Trepanation. 
(Geschichtliches siehe Einleitung zur Trepanation.) 

Die osteoplastische Methode kann uber allen Hirnabschnitten sehr gut in 
Lokalanasthesie ausgefuhrt werden. Nachdem man sich je nach Wunsch die 
Gegend der zu bildenden Schadeloffnung festgelegt hat, werden etwa finger­
breit im Umkreis die Weichteile nach Anlegung einiger Hautquaddeln mit 
1/20/oiger Novocain-Suprareninlosung umspritzt. Besonders auf die Infiltration 
des in der Regel nach der Basis zu gelegten Lappenstiels ist groBe Sorgfalt zu 
verwenden. Hat man die Umspritzung am diese Art durchgefuhrt, so hat man 
den doppelten Vorteil der Anasthesie von Weichteilen und Knochen und der 
vorlaufigen Blutstillung im Operationsgebiet. Man kann daher auf die fruher 
empfohlenen Methoden zur Blutsparung nach HEIDENHAIN, MAKKAs, VORSCHUTZ 
gut verzichten. Das hat, abgesehen von der Zeitersparnis, den Vorteil, daB 
man das Operationsgebiet, wenn notig, beliebig erweitern kann, ohne durch 
eine Hinterstichnaht oder Blutstillungsklammern behindert zu sein. Nach ein­
getretener Anasthesie wird der Hautlappen umschnitten, er ist im allgemeinen 
an der Basis schmaler als im freien Teil. Man durchschneidet die Weichteile 
bis auf das Periost in einem Zuge, faBt die wenigen, starker blutenden Weichteil­
gefaBe, die sich gewohnlich weit unter die derbe Schwarte zuruckziehen, mit 
IGemmen und versorgt Rie dann endgultig oder auch spater durch Umstechung. 
Das Periost wird nun nicht sofort in ganzer Ausdehnung des Weichteilschnittes 
gespalten, sondern nur an den Stellen (gewohnlich 4), an denen die Bohrlocher 
angelegt werden. Dazu geniigen 2-3 cm lange Schnitte. Diese MaBregel emp­
fiehlt sich deshalb, weil das Periost des Schadeldaches nur sehr lose auf dem 
Mochen haftet und daher sehr leicht abreiBt, wodurch die Erhaltung der 
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Knochenschale in Frage gestellt wiirde. Sind die Einschnitte in das Periost 
gemacht, so schiebt man mit dem Raspatorium das Periost etwas vom Schadel­
dach ab lmd liWt es mit kleinen scharfen Haken zuruckhalten, wobei darauf 
Rucksicht zu nehmen ist, daB es in der Richtung auf den zu bildenden Knochen­
lappen nicht zu weit von der Unterlage abgehoben wird. Zwei von den Bohr­
lOchern werden den Winkehl des Weichteillappens entsprechend, die beiden 

Abb. 269. Osteoplastische Trepanation. r. 
Hantlappen ist umschnitten. Das Periost t eilweise gespalteu. Bohrl6cher sind angelegt. Die 

Verbindung der Bohrl6cher wird mit der GAYLORDSchen Frase vorgenommen. 

anderen in etwa gleicher Entfernung voneinander und von den beiden ersten 
im Verlauf des konvexen Schnittes angelegt. Wahrend nun die Weichteile ge­
nugend weit zuruckgezogen werden, ",ird der Schadel an den vier Stellen mit 
der Kugelfrase durchbohrt. Die Kugelfrase hat vor allen anderen Bohrern 
den groBen V orteil, daB nach dem Durchdringen der ganzen Dicke des Knochens 
nur ein kleines Segment der Kugeloberflache die innere Tafel eroffnet. Am 
besten bedient man sich einer elektrisch betriebenen Kugelfrase, doch ist darauf 
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zu achten, daB die durch die schnelle Umdrehung des Bohrers entstehende Er­
hitzung nicht wirksam wird. Urn den Bohrer abzukiihlen, ist es daher zweck­
maBig, mit Hille eines Tupfers dauernd Kochsalzlasung auf den Bohrer zu 
tropfen oder den Bohrer immer nach einigen Sekunden aus dem Bohrloch heraus­
zunehmen und in kalter KochsalzlOsung abzukiihlen. Wird die KochsalzlOsung 
mit Hille des Tupfers aufgetropft, so muB das wenigstens aus 8-12 cm Ent­
fernung geschehen, urn mit der Gaze dem Bohrer nicht zu nahe zu kommen. 
Hat man sich bei dem Herausnehmen der Frase aus dem Bohrloch davon iiber­
zeugt, daB die Offnung in der inneren Tafel etwa 3-4 mm groB ist, so wird 

Abb. 270. Osteoplastische Trepanation. II. 
Die Verbindung der Bohrlocher ist hergestellt. Der FuLl der Knochenlappenbasis wird durch Ein­
schnit.te mit del' DAHLGREN schen Zange verscbmalert. Drei Elevatorien sind ZUlli Umbl'echen des 

Knochenlappens in die Schnittlinie eingesetzt. 

auf das weitere Bohren verzichtet. Man vergraBert zweckmaBigerweise die 
Offnung nur mit einem kleinen, aber starkeren, scharfen Laffel, mit dem man 
den durch das Bohren verdiinnten inneren Teil des Bohrloches von innen nach 
auBen ausschneidet. Bei solchem Vorgehen kommt eine Verletzung der Dura 
bzw. der GefaBe kaum vor, dagegen kann in dem Knochenkanal ein groBes 
DiploegefaB oder ein Emissarium eraffnet werden, das die Einsicht in den 
Knochenkanal durch fortwahrende Blutfiillung verhindert. Es hat sich als 
sehr zweckmaBig erwiesen, nach dem V orschlag von HORSLEY ein Stiickchen 
steriles, erwarmtes Bienenwachs mit dem Elevatorium in die blutende Offnung 
einzupressen. Sind die vier BohrlOcher angelegt, so kann die Verbindung der­
selben auf verschiedene Weise hergestellt werden. Wir bedienen uns in der 
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Mehrzahl der Faile zu diesem Zweck der mit einem Duraschutzer versehenen 
GAYLORDSchen Frase (Abb. 269). Man hat dabei nicht notig, die Dura 
besonders abzuschieben. Man beginnt meistens an einem der heiden an der 
Basis gelegenen Bohrlocher, setzt die Frase richtig ein und spaltet nun erst 
das Periost zwischen diesem und dem nachsten Bohrloch aus den oben 
angegebenen Grunden. Bei der Bedienung der Frase ist dabei darauf zu 
achten, daB der Duraschuh direkt unter der inneren Tafel entlang lauft und 
daB mit dem Fiihrungshaken kein zu starker Zug in der Schnittrichtung aus­
gefuhrt wird, da sonst die Schnelligkeit der Umdrehungen und damit die 

Abb. 271. Osteoplastische Trepanation. III. 
Knochenlappen umgebrochen und am \Veichteillappen mit KRAusEschen Zangen festgehalten. Die 
Knochenlappenbasis wird mit der LUERschen Zange verkleinert. Umschneidung des Duralappens 

auf der Hohlsonde. 

schneidende Wirkung des Instrumentes stark gebremst wird. Nahert man 
sich dem nachsten Bohrloch, so wird die Umdrehungsgeschwindigkeit der 
Frase allmahlich verringert, urn nicht p16tzlich mit dem Instrument in das 
Bohrloch hinein- und aus dem Schadel herauszufahren. Da sich die schnei­
dende Frase auch sehr stark erhitzt, so ist auch hier fiir dauernde Abkiihlung 
durch Auftropfen von KochsalzlOsung zu sorgen. Auf die dabei anzuwenden­
den VorsichtsmaBregeln, die schon oben bei der Benutzung der Kugelfrase 
erwahnt sind, sei hier noch einmal ausdrucklich hingewiesen, da bei der 
Feinheit des Instrumentes unangenehme Storungen zu erwarten sind, wenn 
der Kochsalztupfer mitgerissen wird. Sind die vier Bohrlocher im Bereich des 
Weichteilschnittes miteinander verbunden, so muB noch die Brucke zwischen 

KLEINSOHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 29 



450 Die Operationen am Kopfe. 

den beiden an del' Basis gelegenen BohrlOchern durchgebrochen werden. 1st 
wahrend del' Herstellung del' Verbindung del' einzelnen Bohrlocher keine 
Verletzung del' Dura odeI' ihrer Gefaile zustande gekommen, was bei 

einigermailen vorsichtigem V orgehen die Regel 
ist, so kann man sich mit dem Umbrechen Zeit 
nehmen und die Knochenbrucke durch seitliches 
Einschneiden mit del' DAHLGRENSchen Zange 
unter Zuruckhalten del' Weichteile etwas ver­
schmalern (Abb. 272). Die Blutung aus del' 
Diploe pflegt mei'ltens gering zu sein. Wird 
einmal ein groileres Gefail eroffnet, so kann del' 
Kanal nach KRAUSEs Empfehlung zeitweilig 
tamponiert werden. 1st eine starkere Blutung 
odeI' gar eine Verletzung del' Art. meningea media 
eingetreten, so soll das Umbrechen des Knochen­
lappens so schnell wie moglich erfolgen, um das 
verletzte Gefail durch Umstechung moglichst weit 
zentral unterbinden zu konnen. Das Umbrechen 
des Lappens wird am besten auf folgende Weise 
ausgefuhrt : Zwei schlanke Elevatorien werden in 
die seitlichen Teile des Knochenschlitzes eingesetzt 
und damit del' federnde Knochendeckel vorsichtig 

Abb. 272. DAHLGREN Sche Zange. etwas angehoben. Dann fuhrt man von del' Mitte 
(13 nat. GroBe.) del' Lappenkonvexitat unter dem Deckel ein etwas 

starkeres Elevatorium ein und hebelt nun mit 
einem Ruck den Lappen in die Hohe. Bricht er ein, so ist er sofort zu 
fassen und nach auilen umzuschlagen. Da die Bruchlinie oft, besonders in 

Abb. 273 . Klauenzange 
nach KRAUSE. 
(13 nat. GroBe.) 

del' Temporalgegend, starkere Splitterung zeigt, uber­
zeugt man sich sofort, ob eine Dura- odeI' Gefailverletzung 
zustande gekommen ist. 1st es del' Fall, so wird die Um­
stechung des Gefailes vorgenommen. Um die Knochen­
schale VOl' del' LoslOsung von dem Periost zu bewahren, 
werden nun sofort 2-3 del' von KRAUSE empfohlenen 
Klauenzangen angelegt und zwar in del' Nahe del' Lappen­
basis und del' Konvexitat, die Knochen und Weichteile 
fest miteinander verbinden (Abb. 273). Zum Umbrechen 
des Lappens kann man sich auch del' von KRAUSE 
empfohlenen, starkeren Klauenzange bedienen. Erst 
jetzt wird die Bruchstelle del' Knochenschale und del' 
Basis mit Hille del' LUERschen Zange geglattet. Hat 
man keine Knochenfrase zur Verfugung, so kann die 
Verbindung del' Bohrlocher auch mit del' DAHLGREN­
schen (Abb. 271) odeI' bessel' del' DE QUERVAINschen 

Zange durchgefiihrt werden. Die letztere hat den groilen V orteil VOl' del' ersteren, 
dail sie einen Duraschutzer besitzt, der gleichzeitig das jedesmalige Herausfahren 
des schneidenden Knochenhakens, nach dem Ausstanzen des Knochenstuck­
chens, verhindert. Steht auch eine DAHLGRENSche Zange nicht zur Verfugung, 
so kann die Verbindung del' Bohrlocher mit dem Meiilel hergestellt werden. 
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Es wird mit dem schrag bald auf der einen, bald auf der anderen Seite 
von der Verbindungslinie aufgesetzten Meillel ein Knochengraben ausgehoben 
und so allmahlich durch das Schadeldach vorgedrungen. Der Meillel dad 
niemals senkrecht oder zu steil auf das Schadeldach aufgesetzt werden, da 
sonst Splitterung und Erschiitterung zu befiirchten ist. Selbstverstandlich 
k6nnen auch die verschiedenen 1nstrumente kombiniert werden. So kann 
man z. B. mit der BORCHARDTSchen Frase oder mit dem HohlmeiBel zunachst 
eine Knochenrinne zwischen den einzelnen Bohrl6chern anlegen, urn dann 
die innere Tafel mit der DAHLGRENSchen Zange zu schneiden. AuBer den 
erwahnten Frasen von GAYLORD und von BORCHARDT wird auch die von 
SUDECK angegebene vielfach angewendet. Die in der Extremitatenchirurgie 
zur Spaltung des Knochens so gut brauchbare Kreissage hat 
sich weniger bewahrt, da sie nur gerade Linien zu schneiden -
erlaubt und da selbst unter Verwendung eines Duraschiitzers, 
wie ihn DOYEN verwendete, doch Duraverletzungen vorkommen 
k6nnen. Auch die GWLIsche Drahtsage kommt wohl heute 
kaum noch zur praktischen Verwendung. Das sichere Durch-
fiihren des 1nstrumentes, fiir das eine groBe Anzahl von Ver-
fahren angegeben worden sind (siehe GROTE), ist sehr umstand-
lich und zeitraubend und der Schutz der Dura schwer durch- Abb.274. 
zufiihren. 1st nach einem der geschilderten Verfahren der 
Knochendeckel umschnitten, an der Basis umgebrochen, durch 
die KRAusEsche Klauenzange in seinem Zusammenhang mit den 
Weichteilen gesichert, seine Wundrander an der Basis geglattet, 
so kann die Besichtigung der Dura bzw. das Suchen des Tumors 

Eaken zur 
BIutstillung 

aus dem 
Knochen 

nach KRAUSE. 
(Yo nat.GroJ3e.) 

beginnen. Der Weichteilknochcnlappen wird umgeklappt und mit Haken 
zuriickgehalten. 

BI u t ungen a us de m Knochen miissen vorher gestillt sein. Sie werden, 
wie schon oben erwahnt, am besten mit sterilem Bienenwachs, das unter starkem 
Druck mit einem Elevatorium in die blutende Offnung gepreBt wird, zum 
Stehen gebracht (HORSLEY, PAYR). Man kann aber auch kleine Holzstifte 
(BORCHARDT) in die blutenden Emissarien einschlagen. F. KRAuSE hat einen 
kleinen, rechtwinkelig abgebogenen Metallhaken empfohlen, der an der blutenden 
Stelle in den Knochen eingetrieben wird (Abb. 274). Dadurch k6nnen GefaB­
lumina dauernd komprimiert werden. Der Haken wird dann entfernt. Bei 
Blutungen aus der Diploe gelingt die Blutstillung oft gut mit einer Flachzange 
(am bosten mit doppelter Ubersetzung). Durch den starken Druck werden die 
heiden Tafeln aneinandergepreBt und die Diploe so komprimiert, daB die 
Blutung steht. 

Tumoren der Dura. 

Handelt es sich urn einen Tumor del' Dura mater, so werden zunachst die 
Meningeaaste mit einer drehrunden Nadel umstochen, soweit sie fiir die Er­
nahrung des zu entfernenden Stiickes in Frage kommen. Dann wird der Dura­
lappen im Gesunden umschnitten. Zu diesem Zweck legt man zunachst mit 
einem spitzen Messer eine kleine Dura6ffnung, etwa fingerbreit vom Tumor 
entfernt, an, fiihrt durch diese Offnung eine schmale Hohlsonde ein und sich 
streng an die Dura haltend dringt man einige Zentimeter vor. Dann wird auf 
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dieser Rohlsonde die Dura mit dem Messer oder mit der abgebogenen, ge­
knopften Duraschere eroffnet. Unter langsamem, weiterem Vorschieben der 
Sonde mit folgendem Einschneiden wird so die Dura allmahlich rings um den 
Tumor herum eingeschnitten. Bei dem Vorschieben und Einschneiden ist mit 
gro.Bter Achtsamkeit vorzugehen, um nicht die diinnwandigen und leicht blu­
tenden Piavenen zu zerreillen. Da die Tumoren der Dura haufig Eindellungen 
der Gehirnsubstanz verursachen und Gefa.Bverbindungen zwischen ihnen und 
den Piagefa.Ben bestehen, ist bei dem nun folgenden Exstirpationsversuch des 
Tumors mit gro.Bter V orsicht vorzugehen. Rebt man mit einer feinen Raken­
pinzette den Durarand in die Rohe, so kann man haufig die erwahnten Gefa.B­
verbindungen sehen, unterfahren und mit feinster Seide doppelt oder wenigstens 
nach dem Gehirn zu unterbinden. Auf diese Weise la.Bt sich, wenn man von 
allen Seiten allmahlich nach dem Zentrum des Tumors halb stumpf, halb scharf 
vorgeht, ein solcher Tumor ohne gro.Ben Blutverlust auslosen. Da nach der 
Entfernung des Tumors ein gro.Berer oder kleinerer Duradefekt zuriickbleibt, 
so empfiehlt es sich, diesen Defekt moglichst gleich zu schlie.Ben. Als bestes 
Verfahren ist dabei die freie Transplantation eines Lappens aus der Fascia lata 
nach KiRSCHNER zu wahlen. Experimentelle und klinische Arbeiten haben 
gezeigt, da.B das in gro.Ber Menge zur Verfiigung stehende Materialleicht und 
ohne Schaden zu entnehmen ist und schnell am neuen Orte einheilt, ferner, da.B 
es lange seine sehnenartige Eigenart bewahrt. Diese Eigenschaften machen die 
Fascie gerade zur Deckung von Duradefekten besonders geeignet. Man schneidet 
das Stiick einige Zentimeter gro.Ber als den Defekt, so da.B es ringsherum sicher 
mit einer feinen, fortlaufenden Seidennaht auf der Dura fixiert werden kann. 
So erreicht man nicht nur eine Defektdeckung, sondern sogar einen wasser­
dichten Abschlu.B. Auch zur Blutstillung tragt die Fascie bei. Entstehen 
Defekte im Gehirn, so gleichen sie sich gro.Btenteils nach Entfernung des 
Tumors von selbst aus. Tun sie es nicht., so kann ein Fettlappen frei in den 
Defekt transplantiert werden. 

Tumoren des Gehirns. 
Zeigt die Dura normale VerhaItnisse und wird in der freigelegten Gegend 

ein Hirntumor oder eine Cyste vermutet, so kann schon vor Eroffnung der 
Dura der Versuch gemacht werden, durch Besichtigung, durch Palpation und 
schlie.Blich durch Punktion den vermuteten Tumor genauer festzustellen. Tu­
moren an der Konvexitat des Gehirns konnen auch au.Berlich sichtbare Ver­
bindungen mit der Dura eingehen. Farbenveranderungen, Gefallanhaufungen 
konnen darauf hinweisen. Die Palpation gibt fast immer zu Tauschungen 
Veranlassung, da die verschieden starke Spannung der Dura auch andere 
Ursachen haben kann (Fixierung in der Nahe der Falx, des Tentoriums, der 
Basis; Liquoransammlungen). Auch die Punktion ist leider recht unzuverlassig 
und auch nicht ungefahrlich, da Verletzung von grollen Gefallen zu Blutungen 
in die Gehirnsubstanz fUhren kann (siehe Rirnpunktion). Stollt man beim Punk­
tieren auf einen derben Widerstand in einer Gegend, die aus Hirnsubstanz 
bestehen sollte, so kann es wohl moglich sein, einen Tumor oder die Wand einer 
Cyste vor sich zu haben. Randelt es sich um eine Cyste, so wird man nach 
Durchbohrung der Wand einen mehr oder weniger charakteristischen Inhalt 
mit der Spritze aufziehen konnen. Die Untersuchung des Inhaltes kann auf 
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die Natur der Cyste hinweisen (Hirncyste, erweichter Tumor, parasitare Cyste 
u. a. m.). Handelt es sich um einen soliden Tumor, so wird der Widerstand, 
den die Punktionsnadel zu iiberwinden hat, langere Zeit anhalten und das durch 
die Kaniile ausgestanzte tmd in ihr evtl. verbleibende Gewebsstiick kann zur 
diagnostischen, mikroskopischen Untersuchung verwendet werden. In der 
Mehrzahl der FaIle wird man mit den erwahnten diagnostischen Hillsmitteln 
nicht auskommen, man wird daher die Dura spalten. Da man niemals sicher 
mit der Anwesenheit eines Tumors rechnen kann, so ist es von vornherein 
zweckmaBig, die Duraoffnung so anzulegen, als 0 b eine Ent­
lastungstrepanation ausgefiihrt werden sollte, d. h. man stielt 
den Duralappen umgekehrt ",'i.e den Weichteillappen. Bevor die Dura ein­
geschnitten wird, wird die Unterbindung der deutlich sichtbaren Meningeaaste 
vorgenommen und zwar moglichst weit zentral, um einen moglichst groBen 
Duralappen bilden und einen moglichst groBen Teil der Gehirnoberflache 
dem Auge zuganglich machen zu konnen. Nun wird an einer Ecke eine 
kleine Offnung in die Dura eingeschnitten und unter langsamem Vorschieben 
der Hohlsonde dicht unter der Dura die Spaltung vorgenommen. Dabei 
quillt gewohnlich das Gehirn sehr stark in die Offnung vor. Bei bestehen­
dem Hirndruck sind die Gyri abgeflacht, die Gehirnvenen oft stark gefiillt. 
Urn so groBer muB die Vorsicht bei der Durchschneidung der Dura sein. 
Ist der Duralappen an drei Seiten umschnitten, so wird er zuriickgeklappt, 
um nun die GehirnveraIiderungen an der Gehirnoberflache feststellen zu 
konnen, bzw. um die schon erwahnten diagnostischen Hillsmittel zu Rate 
zu ziehen. Auch nach Beseitigung der Dura ist die Palpation als un­
sicherstes diagnostisches Hillsmittel zu bezeichnen. LaBt sich ein oberflachlich 
sitzender Tumor feststeIlen, so kann er dann exstirpiert werden, wenn er eine 
deutliche Abgrenzung zeigt. Die fast immer ohne Grenze in das Gehirngewebe 
iibergehenden Gliome kommen daher fiir eine Exstirpation kaum in Frage. 
Eher gelingt die Beseitigung von Cysten, Sarkomen und kleineren abgeschlossenen 
Erweichungsherden. Die Metastasen der Carcinome und Hypernephrome sind 
meist multipel. Kann das multiple Vorkommen festgestellt werden, so wird 
man auf Exstirpation verzichten. Die oberflachlich sitzenden scharf be­
grenzten Tumoren lassen sich nach Unterbindung samtlicher, oberflachlich 
liegender, zufiihrender GefaBe vcrhaltnismaBig leicht aus der Hirnsubstanz 
ausschalen. Die Auslosung solI mit einem schlanken Elevatorium, nicht mit 
dem Finger erfolgen. Die von KRAUSE empfohlene Ansaugung mit Hille ver­
schieden groBer Saugglocken dient dazu, versteckt und tiefgelegene und be­
sonders groBe Tumoren schonend vorzuziehen und sie durch Abschieben der 
Gehirnsubstanz mit feinen Stieltupfern zu isolieren. Das Abtragen gelingt 
dann ohne viele Nebenverletzungen. Tiefer sitzende Tumoren, d. h. einige Zenti­
meter unter der Konvexitat sitzende Tumoren sind ebenfalls von verschiedenen 
Chirurgen mit Erfolg entfernt worden. Es muB dazu die Gehirnsubstanz nach 
Unterbindung der oberflachlichen GefaBe eingeschnitten werden. Ehe man 
nach Exstirpation eines Tumors die Dura iiber den Defekt legt, ist eine Zeitlang 
zu tamponieren, urn eine moglichst ausreichende Blutstillung zu erzielen. Die 
Defekte in der Hirnsubstanz pflegen sich meist schnell auszugleichen, nachdem 
der Tumor entfernt wurde. Bleibt ein groBerer Defekt bestehen, so kann er 
mit einem freitransplantierten Fettlappen ausgefiillt werden. Blutet es aus der 
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Defekthohle weiter, auch nach langer fortgesetzter Tamponade mit warmer 
Kochsalz16sung (evtl. mit Adrenalinzusatz, 25-30 Tropfen der Losung 1: 1000 
auf 100 ccm Kochsalzlosung), so ist nicht dazu zu raten, den Schadel voll­
kommen zu schlieBen. Tamponade bringt die Gefahr der Infektion, daher 
empfiehlt sich mehr, ein dunnes Gummidrain einzulegen, das nach 12 bis 
24 Stunden entfernt wird. 

Hat sich kein Tumor gefunden, spricht aber der Befund fill bestehenden 
Hirndruck, so ist die Trepanation als Entlastungstrepanation (siehe dort) ab­
zuschlieBen. Es ist dabei zweckmaBig, den Knochenrand an der Basis der 
Offnung bis an die Schadelbasis zu entfernen und die Dura nach Unterbindung 
der GefaBe ebenfalls soweit zu spalten, um die basalen Zisternen zu eroffnen. 
In vielen Fallen wird man daml auch den bis dahin erhaltenen Knochendeckel 
entfernen. Die Duraoffnung wird nicht wieder vernaht, hochstens wird der 
Lappen durch einige Fixationsnahte an den Randern befestigt. Die Naht der 
auBeren Weichteile hat dafiir um so exakter zu geschehen, um die Entstehung 
einer Liquorfistel zu verhindern. 

Der Verband. 
Auf die Wunde wird Krullgaze gelegt und auBerhalb des Hautschnittes ein 

aus Zellstoff oder Watte hergestellter und mit Gaze iiberzogener Ring mit Mastisol 
auf den Schadel aufgeklebt; dadurch kann eine Kompression des Operations­
gebietes vollstandig vermieden werden. Auf den Ring kommt ein gut gepolsterter, 
den ganzen Schadel einhiillender Bindenverband, der nach Art des Capistrum 
auch das Kinn einschlieBt. Der Kopf des Kranken ist hoch zu lagern, wenn nicht 
gerade unter starkem Blutverlust operiert wurde. Vielfach wird Urotropin 
zur Nachbehandlung empfohlen, da durch die Ausscheidung von Formalin 
im Liquor eine gewisse antiseptische Wirkung erzielt werden kann. Der Ver­
band bleibt einige Tage liegen, wird in den ersten Tagen nur dann entfernt, 
wenn sich, wohl meist infolge von starkem Hamatom, akute Hirndruckerschei­
nungen entwickeln sollten, dann kann unter Umstanden eine Punktion oder die 
Entfernung einiger Nahte zum Ablassen des Blutergusses notwendig werden. 

e) Die Trepanation der hintel'en Schadelgrube. 
Die Trepanation iiber dem Kleinhirn kommt hauptsachlich in Frage zur Be­

seitigung von Tumoren und anderen raumbeengenden Prozessen des Klein­
hirns und der hinteren Schadelgrube. Sie wird aber auch als lediglich druck­
entlastende Operation ausgefuhrt, WeIm die Hirndruckerscheinungen auf einen 
ProzeB in der hinteren Schadelgrube hinweisen, ohne daB dabei eine exakte 
Lokal- oder Seitendiagnose moglich ware. Unser Vorgehen richtet sich dabei 
im wesentlichen nach den von CUSHING, F. KRAUSE und M. BORCHARDT an­
gegebenen Methoden. Die £ruher empfohlene osteoplastische Trepanation wird 
nicht mehr ausgefiihrt, da sie technisch schwieriger ist und keine wesentlichen 
Vorziige bietet. 

Die Vorbereitung und Lagerung des Kranken. 
Das Haupthaar des Patient en wird, weml es sich um Manner handelt, voll­

standig entfernt. Dabei geniigt es, auf dem Vorderhaupt die Haare mit der 
1/2 mm-Maschine abzuschneiden, wahrend das Hinterhau~t bis vierfingerbreit 
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iiber die Protuberantia occipitalis ext. hinauf rasiert werden muB. Bei Frauen 
werden die Haare iiber dem Hinterhaupt ebenfalls abgeschnitten und bis hand­
breit iiber die Protuberantia occipitalis rasiert. Uber dem Vorderschadel bleiben 
die Haare erhalten und werden zu festen Zapfen geflochten und auf dem V order­
schadel festgesteckt. Die Kranken werden in Bauchlage auf dem Operations­
tisch befestigt. Sehr zweckmaBig hat sich uns dabei die fiir diesen Zweck kon­
struierte Einrichtung an dem LAUTENSOHLAGERSchen Tisch erwiesen. Es handelt 
sich dabei urn ein am Kopfende des Tisches zu befestigendes, verstellbares Kopf­
stiick zur Auflagerung del' Stirn, das so weit vom Tisch abgeriickt werden kann, 
daB die Brust teilweise und del' Hals und das Gesicht des Kranken vollstandig 
freiliegen, was sowohl fiir die Beobachtung des Kranken von unten, als auch 
fUr die Ausfiihrung einer Inhalationsnarkose einen Vorzug bedeutet. Die beste 
Lagerung, d. h. die Lagerung, die den leichtesten Zugang zum Operationsfeld 
gestattet, ist zweifellos die von BOROHARDT angegebene, auf den von ihm kon­
struierten Operationstisch. Dabei sitzt del' Patient und der vorgebeugte Kopf 
ruht auf einem Stirnlager. Wir haben die Trepanation in diesel' Stellung 
mehrfach vorgenommen und uns von del' bequemen Zuganglichkeit, del' guten 
Ubersichtlichkeit und del' verhaltnismaBig weit geringeren Blutung des Ope­
rationsgebietes iiberzcugt. Nachdem wir abel' eine todliche Luftembolie durch 
Eintritt von Luft in das Emissarium occipitale bei del' Entfernung des Knochens 
iiber dem Confluens sinuum erlebt haben, was zweifellos auf das Leerlaufen der 
Sinus in diesel' Stellung zuriickzufiihren war, haben wir diese Lagerung nicht 
mehr angewendet. Die Blutung ist bei Bauchlage des Patienten entschieden 
starker und die Zuganglichkeit zum Operationsfeld ist schlechter. Auch die 
Atmung ist starker beeintrachtigt. Dafiir kommt abel' wohl die Gefahr del' 
Luftembolie kaum in Betracht. Man muB auf die Lagerung des Kranken groBe 
Sorgfalt verwenden und man soll sich nicht eher beruhigen, als bis del' Kranke 
Zufriedenheit mit seiner Lage auBert und bis das Operationsfeld soweit als irgend­
maglich iibersichtlich vorliegt. Am besten wird del' ganze Karper des Kranken 
etwas schrag gestellt und del' Kopf leicht gebeugt. Die Arme sollen herunter­
hangen, so daB auch die Schultern nach abwarts gezogen werden. Eine Mor­
phiuminjektion unterbleibt VOl' del' Operation, ob wir nun in Narkose 
odeI' Lokalanasthesie operieren, wegen del' Gefahr del' Einwirkung auf das Atem­
zentrum. Die Desinfektion des Operationsfeldes geschieht bei uns auf dieselbe 
Weise wie bei allen anderen Operationen, nur bleibt del' Jodanstrich weg. Am 
Abend VOl' del' Operation wird gleichzeitig mit dem allgemeinen Reinigungsbad 
das Operatiol1sfeld mit Wasser, Seife und Biirste gereinigt und mit einem sterilen 
Verb and versehen, del' erst auf dem Operationstisch abgenommen wird. Auf 
dem Operationstisch wird dreimal mit Ather und dreimal mit Alkohol gewaschen. 
Man kann statt del' J odtinktur die Haut dalm schlieBlich noch mit Thymol­
spiritus abreiben. 

In del' Mehrzahl del' FaIle fUhren wir die Operation in Lokalanasthesie aus. 
Wir bevorzugen hierbei die Methode von BRAUN, d. h. man infiltriert von zwei 
unterhalb des Warzenfortsatzes gelegenen Einstichpunkten die Nackenmus­
kulatur bis gegen die Wirbelsaule und die Schadelbasis. Dann wird von einer 
Rellie von Einstichpunkten die Haut fingerbreit auBerhalb der gedachten 
Schnittlinie und das subgaleale Gewebe infiltriert. Die Lokalanasthesie hat, 
abgesehen von den allgemeinen V orziigen, den groBen Vorteil VOl' del' Allgemein-
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narkose, daB durch den Suprareninzusatz die Blutung aus den Weichteilen 
wesentlich eingeschrankt wird. Daher konnen wir auf eine andere Blutstillungs­
methode verzichten, wenn wir aIle groBen GefaBe sofort bei Anlage des Weich­
teilschnittes mit Klemmen fassen und umstechen. Dieses V orteiles der Blut­
sparung bzw. der provisorischen Blutstillung bedienen wir uns daher auch dann, 
wenn wir in Allgemeinnarkose operieren. Man schickt daher entweder die In­
filtration der Narkose voraus oder man umspritzt das Operationsfeld mit einer 
Suprareninlosung 25-30 Tropfen der Losung 1: 1000 auf 100 ccm Kochsalz 
wahrend der Narkose. Die Inhalationsnarkose £lihren wir nur bei angstlichen 
Patienten auf ihren speziellen Wunsch durch. Bei der Lage der Kranken 
konnen nur vorbereitete Gasgemische, am besten nur Ather mit Sauerstoff 
gegeben werden. Der ROTH-DRAGERSche Apparat ist gut zu verwenden. 
1st er nicht vorhanden, so geniigt auch ein JUNKERSCher Apparat. 

Die Ausfiihrung der Trepanation. 
Der Hautschnitt beginnt etwa 1 cm oberhalb der Warzenfortsatzspitze am 

hinteren Rand des Warzenfortsatzes und zieht leicht bogenformig nach oben. 
Zunachst etwa 2-3 cm parallel zum hinteren Ohrmuschelrand, dann nach der 
Mittellinie zu bis gut fingerbreit iiber die Protuberantia occipitalis ext. und 
senkt sich dann nach dem Warzenfortsatz der anderen Seite (Abb. 275). Der von' 
CUSHING angegebene Schnitt beginnt zweifingerbreit hoher oben und zieht in 
flachen Bogen ebenfalls etwa fingerbreit oberhalb der Protuberantia occipitalis 
ext. vorbei. Der Schnitt durchtrennt zunachst nur die Haut, dann erfolgt 
die notwendige Blutstillung durch Fassen und Umstechen der GefaBe. Dann 
wird etwas tiefer parallel zu dem Hautschnitt die Galea durchtrennt. Man lOst 
zunachst die Galea bis an die Muskelansatze der Nackenmuskulatur mit dem 
Raspatorium und schneidet dann mit scharfen, gegen den Knochen gerichteten 
Messerziigen die Muskelansatze von den beiden Lineae nuchae ab und zwar 
in ganzer Ausdehnung des allmahlich immer starker von der Unterlage ab­
gehobenen Lappens (Abb.275). Dadurch wird das Planum occipitale von Weich­
teilen vollstandig befreit. Geht man nach CUSIDNG vor, so wird der Lappen in 
der Mittellinie zwischen den beiderseitigen Nackenmu lkeln geteilt und zwar bis 
etwa zur Hohe des Dornfortsatzes des ersten Halswirbels. Dafiir brauchen die 
seitlichen Lappenschnitte nicht so weit nach abwarts gefiihrt zu werden. Wir 
haben auch dieses Verfahren mehrmals zur Anwendung gebracht, da es insofern 
gewisse Vorteile hat, als die Blutung aus den seitlichen GefaBen, d, h. der Arteria 
occipitalis wesentlich geringer ist. Wenn man sie gleich bei der Anlage der 
seitlichen Schnitte freilegt und unterbindet, wie das KRAUSE empfohlen hat, 
so ist diese Blutung allerdings leicht zu beherrschen. Die CUSIDNGSche Schnitt­
fiihrung hat nach unseren Erfahrungen einen anderen Nachteil insofern, als 
bei der Freilegung der untersten auBeren Abschnitte des Kleinhirns gelegent­
lich der Hautlappen den Zugang erschwert. Wir haben uns dann gezwungen 
gesehen, die seitlichen Schnitte nachtraglich nach unten zu verlangern, wie es 
auf den Abbildungen dargestellt ist. Sind die Weichteile vollstandig bis an den 
hinteren Rand des Foramen occipitale magnum abgeschoben und ist die Blutung 
aus der abgelosten Muskulatur gestillt, was durch Fassen bzw. Umstechen ein­
zeIner groBerer GefaBe und schlieBlich durch Tamponade mit heiBen Kochsalz­
kompressen geschehen solI, so kann die Eroffnung der knochernen Schadelhohle 
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beginnen. Mit einer Kugelfrase, die elektrisch betrieben oder als Stillebohrer 
(Abb.281) verwendet wird, wird etwa in der Mitte der einen oder anderen Seite 
des Planum occipitale ein Bohrloch angelegt. Da der Knochen oft auBerordent­
lich dunn, ja papierdiinn ist, so muB dabei mit einiger Vorsicht vorgegangen 
werden. Von diesem Bohrloch aus erfolgt dann die allmahliche VergroBerung 
der Trepanationsoffnung mit der LUERschen Zange und zwar nach oben bis 
zur Freilegung der Sinus transversi (Abb. 277), deren Verlauf in bezug auf 
die Rohe meistens nicht ganz symmetrisch ist; nach den Seiten bis an den Rand 
der absteigenden Teile der Sinus transversi bzw. den hinteren Rand des Warzen­
fortsatzes und nach der Mitte bis zur Crista occipitalis ext., die zunachst in 
ganzer Ausdehnung stehen bleibt (Abb. 277). Bei der dazu notwendigen Ab­
losung der Weichteile kommt es haufig zu einer ErOffnung des Emissariums 

Abb.281. Stillehandbohrer. 
(Y:, nat. GroBe.) 

im Foramen mastoideum. Die darauf erfolgende 
Blutung kann bei groBer Vorsicht durch vorherige 

Abb. 282. LUERsche 
HohlmeiBelzange. 
(% nat. GroCe.) 

Umstechung gestillt werden. 
Tritt aber eine Blutung ein, so 
wird sie am besten durch eine 
kleine, in die Knochenoffnung 
mit dem Elevatorium eingepreBte 
Wachskugel gestillt, nachdem· 
die Weichteile scharf von dem 
Foramen abgelOst sind. Nach 
unten wird der Knochen bis etwa 
1/2 cm vom Rand des Foramen 
occipitale magnum beseitigt. Ehe 
man nun die in der Mitte noch 
stehen gebliebene Spange der 
Crista occipitalis entfernt, uber­
zeugt man sich durch Unter­
schieben eines schlanken Ele­
vatoriums oder Duraschutzers, 
daB die Dura bzw. der Sinus 
occipitalis hier nicht festhaftet 
(Abb. 277). Erst dann wird mit 

der kleinen LUERSchen Zange eine Bresche in die Crista gelegt und nun zunachst 
nach unten die Crista und der hintere Rand des Foramen occipitale magnum weg­
genommen. Darauf beseitigt man auf dieselbe Weise den oberen Teil der Crista 
samt der Protuberantia occipitalis ext. Hier finden sich haufig groBe, in den 
Confluens sinuum einmundende Emissarien, die bei der Entfernung des Knochens 
durchreiBen und bluten, nach der Entfernung des Knochens auf leichte Tam­
ponade zum Stehen kommen. Zum SchluB uberzeugt man sich noch einmal, daB 
auf allen Seiten der Knochen in genugender Ausdehnung entfernt ist. Ehe nun 
die Dura erOffnet wird, ist es zweckmaBig, nach dem Vorschlag von CUSHING die 
Cisterna cerebello -medullaris zu eroffnen (Abb. 278). Man macht zu diesem 
Z weck eine kleine Offnung in die Dura und zwar in die Nahe der Mittellinie direkt 
oberhalb der Furche, die nach Wegnahme des oberen Randes des Foramen 
occipitale magnum sichtbar geworden ist. Von hier aus geht man mit einer 
stumpfen Balkenstichkanule, ohne das Kleinhirn zu verletzen, in die Cisterna 
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ein. Um den Druck im Ventrikelsystem und damit das starke Prolabieren des 
Kleinhirns nach Eroffnung der Dura herabzusetzen, wird von einer fingerbreit 
oberhalb des Sinus transv. angelegten kleinen Trepanationsoffnung das Hinter­
horn des einen Seitenventrikels punktiert und je nach den Druckverhaltnissen 
eine kleinere oder groBere Liquormenge entleert (Abb. 279). Diese ebenfalls 
von CUSIDNG angegebene Methode hat sich als auBerordentlich zweckmaBig 
erwiesen insofern, als das lastige Prolabieren des Kleinhirns nach Eroffnung 
der Dura fast vollstandig wegfallt. Vor der breiten Eroffnung der Dura ist 
nun die Unterbindung des Sinus occipitalis vorzunehmen (Abb. 278). Von zwei 
kleinen Einschnitten zu beiden Seiten des Sinus occipitalis und zwar in der 
Nahe des Confluens sinuum wird eine kleine abgebogene Hohlsonde unter dem 
Sinus hindurchgefiihrt und mit 
einer feineren Unterbindungs­
nadel der Sinus unterbunden. 
Zwischen den beiden Unter­
bindungen erfolgt die Durch­
trennung. Nun kann die Dura, 
ohne daB eine weitere Blutung 
zu befiirchten ist, in Gestalt 
eines groBenLappens mit unterer 
Basis, entlang dem Sinus transv. 
und sigmoideus, aufgeklappt 
werden. Zur Feststellung von 
Erkrankungsherden in den 
Kleinhirnhemispharen dient die 
Palpation und die Punktion. 
1st ein Kleinhirnbriickenwinkel­
tumor diagnostiziert, so wird 
die Kleinhirnhemisphare der be­
treffenden Seite mit dem bieg­
samen, lOffelartigen Spatel ge­
liiftet, um einen Einblick in die 
Gegend des Kleinhirnbriicken­
winkels zu erlangen (Abb. 279). 

Abb. 283. HohlmeiBelzange nach LAM' 
BOTTE. Ohne starkereAnstrengung und 
rasch konnen damit groBe Knochen· 
flachen in schonender Weise entfernt 

werden. (Va nat. GroBe.) 

Abb.284. 
Lofielartiger, 

biegsamer 
Hirnspatel. 

(Yo nat. GroBe.) 

Findet sich hier ein Tumor, der operabel scheint, so muB das Kleinhirn mit 
groBter Vorsicht, ohne einen starkeren Druck auszuiiben, nach der Mittel­
lil1ie gezogen werden. Scheint der Zugang nicht geniigend, so ist es zweck­
maBiger, die Knochenbresche nach der entsprechenden Seite zu erweitern, 
evtl. den absteigenden Teil des Sinus transv. zu ligieren, um dadurch auch 
die Dura noch weiteI' spalten zu konnen, als auf das Kleinhirn einen starkeren 
Druck auszuiiben. Die doppelseitige Unterbindung des Sinus trans­
versus darf nicht ausgefiihrt werden. 

Da die Tumoren des Kleinhirnbriickenwinkels haufig eine Kapsel besitzen, 
so wird nun die Kapsel vorsichtig gespalten und nach dem Vorgang von 
CUSIDNG der 1nhalt mit einem scharfen Loffel entfernt, ohne dabei Kleinhirn oder 
Briicke irgendwie zu verletzen. Findet keine groBere Blutung statt, so !aBt 
man das Kleinhirn zuriicksinken, schlieBt die Dura durch einige Nahte, oder, 
wenn das wegen zu groBer Spannung nicht moglich ist, entfernt man sie und 
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naht nun mehrschichtig die Weichteile iiber dem bestehenbleibenden Knochen. 
defekt wieder zusammen (Abb. 280). 1st eine starkere Blutung eingetreten, 
so ist es am besten, zunachst eine J odoformgazetamponade mit ganz feinen 
Gazestreifen in das Wundbett zu legen und eine Zeitlang liegen zu lassen 
und erst dann, wenn die Blutung vollstandig zum Stehen gekommen ist, zu 
entfernen, um dann den WeichteilverschluB in Etagen anzuschlieBen. 

f) Die Entlastungs-Tl'epauatiou. 
Die Entlastungstrepanation kommt hauptsachlich in Frage bei ungeklarten, 

meist durch Tumor bedingten Hirndruckerscheinungen. Ist wenigstens die Seiten­
diagnose gestellt, so wird die entlastende Offnung auf der kranken Seite aus­
gefiihrt. Ist der Tumor wahrscheinlich im Kleinhirn oder in der hinteren Schadel­
grube, so wird die Trepanation iiber beiden Kleinhirnhemispharen durchgefiihrt. 
Ist der Sitz des Tumors wahrscheinlich im GroBhirn, die Seitendiagnose aber 
unbekannt, so wird die Entlastungstrepanation zweckmaBig auf der rechten 
Seite angelegt, da sich bei Trepanationen auf der linken Seite, wenigstens bei 
Rechtshandern, entweder im direkten AnschluB an die Operation oder infolge 
des fast immer sich entwickeInden Hirnprolapses eine Sprachstorung einstellt. 
Nach dem Vorschlage von CUSHING kann man primar auf beiden Seiten Schadel­
offnungen anlegen oder man kann im Falle eines Versagens der entlastenden' 
Wirkung auf der einen Seite in einer zweiten Sitzung die Trepanation auch auf 
der anderen Seite zur Durchfiihrung bringen. In neuerer Zeit ist von verschie­
denen Seiten als bester Ort fiir die Entlastungstrepanation bei unklarem Tumor­
sitz die Anlage der entlastenden Offnung prinzipiell in der hinteren Schadel­
grube empfohlen worden. Die Operation kann entweder als osteoplastische, 
mit Erhaltung des an den auBeren Weichteilen zuruckbleibenden, verkleinerten 
Knochendeckels ausgefiihrt werden. Der erhaltene Knochendeckel verhutet 
bis zu einem gewissen Grade die zu schnelle Entwicklung eines Prolapses, anderer­
seits wird man aber bei sehr hohem Druck und bei der Trepanation der hinteren 
Schadelgrube von vornherein auf die Erhaltung des Knochens verzichten, da 
ohne Knochendeckel die Entlastung meist wirksamer ist und da in der hinteren 
Schadelgrube durch die zuruckgelagerten starkeren Weichteile ein gewisser 
Schutz gegen die zu schnelle Prolapsentwicklung gegeben ist. In der hinteren 
Schadelgrube haben wir auBerdem noch die Moglichkeit, die groBe Cisterna 
cerebello-medullaris zu eroffnen und dadurch eine Verbindung des Subarachno­
ideaIraums mit dem SubduraIraum und den Lymphbahnen der Weichteile her­
zustellen. Sollen die Vorteile, die sich bei der Entlastung der hinteren Schadel­
grube, unter Wegnahme des Knochens, ergeben haben, auch fiir die mittlere 
Schadelgrube iibertragen werden, so wird zweckmaBig die Entlastung nach 
dem V orschlag von CUSHING im Bereich des M. temporalis und unter Wegnahme 
des Knochens bis zur Schadelbasis vorgenommen. Bei dieser Methode sorgt 
der erhaltene M. temporalis fur die Zurtickhaltung des Prolapses und die Er­
offnung der unter dem Schlafenhirn gelegenen basalen Zisternen bringt den er­
wUnschten Druckausgleich zustande. 

Die Entlastung der hinteren Schadelgrube wird auf dieselbe Weise durch­
gefiihrt, wie das fiir die Trepanation der hinteren Schadelgrube geschildert ist. 
Es ist zweckmaBig, auch hier sich nicht mit einer kleinen oder einseitigen Schadel­
offnung zu begniigen, sondern iiber beiden Hemispharen den Knochen in groBer 
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Ausdehnung wegzunehmen und auch den hinteren Rand des Foramen magnum 
zu entfernen. Auch die dort geschilderte Punktion des Seitenventrikels und die 
Eroffnung der Cisterna cerebello-medullaris solI der Eroffnung der Dura voraus­
geschickt werden. Die Dura selbst wird nach Unterbindung des Sinus occipitalis, 
wie das CUSHING fur die Entlastung der mittleren Schadelgrube vorgeschlagen 
hat, so in Lappenform gespalten, daB die Basis des Lappens etwa parallel dem 
Sinus transv. verlauft, so daB sie, umgekehrt gestielt wiedie Weichteile, schiirzen­
artig iiber das Kleinhirn herunterhangt. Eine Vereinigung der Lappenrander 
wird nicht durchgefiihrt. Auf exakte Weichteilnaht sowohl der Galea als der 
Raut ist groBer Wert zu legen. 

Die Falcitomie nach P A YR 

Die Entlastung bei Hirndruck kann entweder dadurch erfolgen, daB der Fassungsraum 
vergriiBert wird (Entlastungstrepanation), daB dem vermehrten Inhalt griiBere Aus­
breitungmoglichkeit geschaffen oder der Inhalt verkleinert wird (Lumbal-Ventrikel-

Abb. 285. Falcitomie nach PAYR. I. 
Osteoplastische l!'reilegung der rechten Hemisphare. 

punktion, Drainage, Suboccipitalstich, Balkenstich). Alle diese Verfahren werden geiibt_ 
Einen dritten Weg hat PAYR 1924 vorgeschlagen, und zwar greift dieser Weg am venosen 
Blutsystem an, an einer Stelle, an der ein Ventilmechanismus ausgebildet ist, der bei 
nicht richtigem Arbeiten zu venoser Stauung und folgendem Hirndruck fiihren muB, 
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da ein Zusammenhang zwischen Liquor- und Venenstauung zweifellos vorhanden ist. 
Die V. magna cerebri (GALENI) nimmt in ihrem verhaltnismaBig kurzen VerIauf das 
venose Blut aller nach der Basis ziehenden Binnenvenen des Hirnes auf. Fiir besonders 
wichtig muB nach PAYR der Umstand gelten, daB auch die Plexus chorioidei ihr Blut 
schlieBlich in die V. magna cerebri flieBen lassen. Die V. magna Galeni miindet, nachdem 
sie unter dem Balkenwulst in scharf aufsteigendem Bogen verlaufen ist, meist spitz­
winklig (Winkel zwischen 15 und 75°) in den Sinus rectus an der Stelle, an der die 
Falx cerebri mit dem Tentorium cerebelli zusammentrifft. Durch diese spitzwinklige 
Einmiindung ist zweifellos ein Stromhindernis gegeben, das nach PAYR als RiickstoB­
ventil gegeniiber plotz lichen Druckschwankungen im Venensystem zu gelten hat. Bei 
Drucksteigerungen in der Schadelhohle, ober- und unterhalb des Tentorium, kann der 
Einmiindungswinkel noch spitzer und dadurch das Stromhindcrnis ins Pathologische 
vermehrt werden. Bei der Abhangigkeit des Liquorclruckes yom venosen AbfluB 

Abb. 286. Falcitomie nach PAYR. II. 
Beide Tiirfliigellappen sind aufgeklappt, die Dura rechts lappenformig zuriickprapariert. Zwei 
stumpfe weiche Hirnspatel halten die Hemispharen auseinander. Unterbindung der Sin. long. info 

Die punktierte Lillie zeigt die Schnittrichtung durch die Falx an. 

kommt es dann zur Vermehrung des Hirndrucks. Der spitze Winkel kann nicht aus­
geglichen werden, da die Einmiindungsstelle der V. magna cerebri in den Sinus rectus 
durch die starre aufgespannte Falx cerebri unverschieblich fixiert ist. Der Plan PAYRS 
ging nun dahin, durch Einschneiden des unteren Falxrandes die Einmiindungsstelle 
beweglich zu machen. Sie konnte nach hinten zuriicksinken, dadurch konnte der 
Einmiindungswinkel sich vergroBern und die AbfluBverhaltnisse konnten gebessert 
werden. Die Operation wurde folgendermaBen ausgefiihrt: Am besten werden zwei osteo­
plastische Tiirfliigellappen, beiderseits gestielt, angelegt. Die Tiirfliigellappen werden so 
umschnitten, daB sie etwa fingerbreit rechts von der Mittellinie zusammenstoBen. Bei 
der Anlegung nur eines Tiirfhigellappens (was PAYR zuerst vorgeschlagen hat), macht das 
Einclringen zwischen die beiden groBen Hirnhemispharen einige Schwierigkeiten. Zunachst 
wird der kiirzere rechte Lappen gebildet. Vier Bohrlocher werden angelegt, die in der 
Scheitelhohe fingerbreit rechts der Mittellinie etwa 7 - 8 cm auseinander liegen; die beiden 
anderen Bohrlocher in den seitlichen Schnitten des Tiirfliigels etwa 5 cm von den ersten 
entfernt. Umschneiden des rechts gelegenen Tiirfliigellappens mit der Frase oder der 
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DAHLGRENSchen Zange, Umbrechen des Lappens nach der Seite, Anlegen von KRAUSE­
schen Klemmzangen (Abb. 286). Dann uberzeugt man sich zunachst mit einem schlanken 
Elevatorium, daB der Sinus longitud. keine Verbindung mit dem Knochen hat und bildet 
dann ebenso den zweiten Lappen, der etwas schmaIer, d. h. in der Sagittallinie nur etwa 
6 em lang und nur etwa 4 em breit zu sein braucht. Auch er wU'd umgebrochen und die 
Weichteile am Knochen mit Krausezangen befestigt. Dann wird auf der rechten Seite 
die Dura unter Rucksicht auf evt!. vorhandene Lacunae lat. parallel zum Sinus aufge­
schnitten und dann entsprechend dem Weichteilknochenlappen ein Duralappen gebildet, 
der ebenfalls seitlich zuruckgeklappt wird. Man kann natiirlich den Duralappen so um­
schneiden, daB er am Sinus gestielt ist. Naeh Zuriickklappen des Duralappens gelingt es 
nun leicht, manchmal nach Visung einiger Verwachsungen, mit dem Finger zwischen die 
Hemispharen einzudringen und nach }ullegen zweier am besten biegsamer Hirnspatel so viel 
Einblick zu gewinnen, daB man den unteren Rand der Falx und den Sinus sagittalis info 
sehen kann. Mit einer fcinen Unterbindungsnadel wird der Sinus sag. info einige Zentimeter 
von seiner Einmiindung in den Sinus rectus doppelt unterbunden und durchselinitten 
(Abb.286). Mit einem Tenotom wird dann durch einen naeh vorn konvexen Bogenschnitt 
die Falx vom unteren Rand her, zwischen den beiden Unterbindungen beginnend, zu 
etwa zwei Drittel ihrer Gesamtbreite eingesehnitten. Das Tentorium klafft sofort urn 
etwa P/2-2 em, die Einmiindungsstelle sinkt zuriiek und der Winkel zwischen V. magna 
cerebri und Sinus rectus wird vergroBert. 

Bei Tumoren der hinteren Sehadelgrube empfiehlt PAYR auch noeh, das Tentorium 
ctwa P/2 em seitlieh yom Sinus rectus in ganzer Lange zu durehtrennen. SchlieBlieh 
kann von dieser Trepanations6ffnung aueh ein Balkenstieh und durch Verkleinerung oder 
\Vegnahme eines der beiden Knoehendeekel eine Entlastungstrepanation angesehlossen 
werden. Der Eingriff ist bisher zweimal ausgefiihrt worden, im ersten Faile, wo die 
Verhaltnisse durch einen groBen basalen Tumor sehr ungunstig lagen, zeigte sieh der 
oben beschriebene iVIiindungswinkel bei der Obduktion stark abgestumpft, etwa 120°. 
1m zweiten Faile (KLEINSCHMIDT, S. Munch. med. Wochenschr. 1926) konnte eine wesent­
liehe Besserung der vorhandenen Hirndrueksymptome erzielt werden, die aueh monate­
lang anhielt. 

g) Die Operation der Hypophysengeschwiilste. 
Zwei grundsatzlich verschiedene Wege sind angegeben worden, um die Ge­

schwiilste der Hypophysis cerebri zu exstirpieren. Der altere Weg fiihrt durch 
die Nase, der andere geht von der vorderen Schadelgrube aus unter Empor­
heben des Stirnhirns. In neuester Zeit ist die operative Behandlung der Hypo­
physengeschwiilste etwas zuriickgedrangt worden durch die guten Erfolge, 
die mit der Rontgenbestrahlung dieser Tumoren erzielt worden sind. Die haufig­
sten Tumoren, die Adenome der Hypophyse, scheinen der Strahlenbehandlung 
sehr gut zuganglich zu sein. Dagegen miissen die Cysten operiert werden. Die 
Diagnose der Hypophysengeschwiilste ist im allgemeinen nicht schwer, sie 
griindet sich, abgesehen von Funktionsstorungen der Hypophyse (Akromegalie, 
Zwergwuchs, Dystrophia adiposogemtalis und den verhaltnismaBig gering auf­
tretenden Allgemeinsymptomen (Kopfschmerzen) auf die friihzeitig auftreten­
den Augensymptome (bitemporale Hemianopsie), evtl. Augenmuskelstorungen 
und Storungen im Olfactoriusgebiet. Wichtig fiir die Diagnose ist das Rontgen­
bild, das in der Mehrzahl der FaIle eine Erweiterung der Sella turcica im seit­
lichen Bild zeigt. Neuerdings sind auch von den verschiedensten Seiten Ront­
genaufnahmen in Scheitelbasisrichtung gemacht worden, die iiber die Keil­
beinhohlenverhaltnisse Auskunft geben sollen. Nach KNICK erzielt man gute, 
einwanclfreie Rontgenbilder cler Sieb- und Keilbeinhohlen nur dann, wenn 
man einen Film dem Gaumen entlang in die Mundhohle einfiihrt uncl vom 
Scheitel aus die Aufnahme macht. 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 30 
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Die Operationsmethodcn. 

Del' Weg zur Hypophyse ist auf die verschiedenste Art und Weise gesucht 
worden: 

1. Unter Aufklappung del' Nase (SCHLOFFER). 
2. Unter Schonung del' auBeren Nase und submukoser Resektion des 

Septums (HIRSCH). 
3. Die sublabiale Methode von del' Ubergangsfalte del' Oberlippe in del' 

Mittellinie in die Nase (HALSTED) mit suomukoser Septumresektion (CUSHING). 
4. Durch die Kieferhohle, ebenfails von del' Umschlagsfalte aus (seitlich) 

(LowE, PREYSING). 
5. Durch den harten Gaumen (FRITZ KONIG). 
6. Durch die RachenhOhle (LowE) und 
7. Durch das Siebbein vom Augennasenwinkel aus (CHIARI-OEHLECKER). 
Die erste Methode ist von SCHLOFFER nach Leichenversuchen im Jahre 1907 

ausgefiihrt worden. Nach seitlicher Aufklappung del' ganzen Nase, Durchschnei­
dung des Septums und nach Weguahme des hinteren Teiles des Septums und del' 
MuscheIn wird bis an die vordere Wand del' Keilbeinhohlen vorgedrungen und 
diese eroffnet. Die Schleimhaut del' Keilbeinhohlen wird mit dem trennenden 
Septum entfernt und nun das meist durch den Tumor verdiinnte Dach del' Keil. 
beinhohlen bzw. die Tumorschale eroffnet, sodann del' Tumor ausgeraumt. 
Diese Operation ist von den verschiedensten Chirurgen mit Erfolg ausgefiihrt 
worden. Besonders v. EISELSBERG hat bereits 1913 iiber 16 nach del' SCHLOFFER­
schen Methode operierte Faile berichtet. Vier von diesen Kranken sind im An­
schluB an die Operation gestorben und zwar aile an Meningitis. Fiir die Menin­
gitis glaubt v. EISELSBERG eiue schon bestehende Nasenerkrankung verant­
wortlich machen zu konnen. Er stellt daher die Forderung, VOl' del' V ornahme 
einer Hypophysenoperation eine Nasenerkrankung zu beseitigen. Abgesehen 
von del' hohen Mortalitat diesel' Operationsmethode bestehen noch andere 
Griinde, die ihrer ailgemeinen Verbreitung im Wege gestanden haben. Es gibt 
nicht selten schwere Entsteilung durch Einsinken del' Nase und auBerdem 
schlieBt sich an die Beseitigung groBer, schleimhauttragender Abschnitte nicht 
selten eine chronische Rhinitis an. 

Ais zweite Operation, die den Weg durch die Nase nimmt, ist die von HIRSCH 
zu nennen, die von del' Nase aus, ohne eine auBere Wunde zu setzen, unter sub­
mukoser Resektion des Septums vorgenommen wird. HIRSCH hatte bei 26 Opera­
tionen eine Mortalitat von 11,5%. Die Kemltnis del' submukosen Septum­
resektion nach KILLIAN ist Vorbedingung. Del' Zugang muB gelegentlich durch 
Muschelresektion erweitert werden. 

Als dritte Methode sei die von HALSTED und CUSHING genannt, die von del' 
Umschlagsfalte del' Oberlippe in del' Mittellinie in die Nasenhohle vordringen 
und die im iibrigen ahnlich vorgehen wie SCHLOFFER, d. h. unter Ausraumung 
del' MuscheIn und Resektion des Septums. CUSHING hat die HALSTEDsche 
Operation insofern modifiziert, als er ahnlich del' erwahnten Methode von 
HIRSCH nach submukoser Resektion des Nasenseptums gegen die Keilbein­
hOhlen vordringt. 1m iibrigen geht er von dem sublabialen Schnitt HALSTEDs 
aus in die Tiefe. CUSHING hat nach seiner Methode bei 29 Failen 18,7% Mor­
talitat. 
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Der vierte Weg wurde von LowE vorgeschlagen und geht durch die Ober­
kieferhohle. Eine ahnliche Methode ist von FEIN angegeben, praktische Er­
fahrungen scheinen am Lebenden nicht gemacht zu sein. 

Die Empfehlung der Methode von KONIG mit Resektion des harten Gaumens 
scheint ebenfalls nur auf Grund von Leichenversuchen ausgearbeitet zu sein. 
PREYSING hat die Methode von KONIG insofern modifiziert, als er die Gaumen­
platte nur temporar nach unten mit hinterem Stiel aufklappte und dann nach 
ReseJrtion des hinteren, unteren Teils des Septums in die Keilbeinhohle vor­
drang. Nach Eroffmmg derselben und Beseitigung des Tumors kann del' 
Gaumendefekt durch Zurlickklappen des Lappens wieder geschlossen werden. 
Auch in bezug auf diese Methode scheinen praktische Erfahrungen nicht ge­
sammelt. Sie hat zweifellos den Vorteil vor der SCHLOFFERschen, daB keine Ent­
stellung zurlickbleibt. Ahnlich der KONIGSchen Methode ist der Zugang nach 
PARTSCH, bei dem eine temporare Oberkieferresektion von der oberen Umschlags­
falte aus vorgenommen wird. Damit wird gleichzeitig der harte Gaumen nach 
unten geklappt und die Keilbeinhohle nach Resektion des hinteren Septum­
abschnittes erreicht. 

Ein weiterer Weg durch die Nase nach LOWE fiihrt von einer oberhalb des 
Zungenbeins ausgefiihrten Pharyngotomie in den hinteren Teil der Nasen­
Rachenhohle. 

Ais letzte sei die Methode von CHIARl erwahnt, die zweifellos gewisse Vor­
teile vor den iibrigen Methoden hat. 1. Geringe Entstellung. 2. Der Weg von 
der Oberflache ist kiirzer als bei den librigen, durch die Nase gehenden Opera­
tionsmethoden. 3. Verhaltnisma13ig breiter Zugang. 4. Geringe Schadigung 
der Nasenschleimhaut. Die Methode ist von CHIARl an del' Leiche ausgearbeitet 
und ist durch OEHLECKER an einer groBen Reihe von Fallen als zweckma13ig 
befunden und empfohlen worden. Er hatte bei seinen sechs ersten Fallen, 
liber die er 1922 berichtet, keinen Todesfall. Nach seinem Bericht wird die 
Operation folgendermaBen ausgefiihrt: Intubationsnarkose nach KUHN. Haut­
schnitt am Augen-Nasenwinkel, der die Orbita an der Innenseite umkreist und 
am auBeren Rand des Nasenbeins vorbeigeht ahnlich wie zur Stirnhohlen­
operation. Da die von der Orbita abgelOste Periorbita mit Inhalt gut nach auBen 
gehalten werden muB, so naht OEHLECKER die Lidspalte mit feinster Seide zu 
unter Bildung zweier Falten, die die Wimpern verdecken. Del' Weichteilschnitt 
wird bis auf den Knochen gefiihrt mit Ausnahme des oberen und auBeren Wund­
winkels und nun die Periorbita vorsichtig abgelOst unter Schonung der Trochlea. 
Zum Zuriickhalten des Bulbus bzw. der Orbita nach auBen hat OEHLECKER einen 
besonderen stumpfen Haken angegeben. Dann wird mit dem scharfen Loffel 
die Lamina papyracea eingebrochen, die Siebbeinzellen werden ausgeraumt 
und die Lamina papyracea so weit nach hinten entfernt, daB man an dem 
stehenbleibenden Rest eben noch einen Halt fiir den eingesetzten, die Peri­
orbita zuriickhaltenden Haken findet. Auch der groBte Teil des Tranenbeins, 
von dem der Tranensack vorher stumpf abgelOst wird, wird entfernt, ebenso der 
Proc. frontalis des Oberkiefers. OEHLECKER empfiehlt dann, die nun in der 
Nasenhohle vorliegende mittlere Muschel abzuschneiden. Unbedingt notwendig 
erscheint das nicht. Die Resektion del' mittleren Muschel bedeutet immer eine 
ge,,~sse Gefahr, da innerhalb ihres Ansatzes die Lamina cribrosa gelegen ist 
und von hier aus leicht ein Infektionsweg in die vordere Schadelgrube eroffnet 

30* 
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wird. Man kann sich daher die Resektion del' mittleren Muschel sparen, weIll 
del' Zugang auch so genligend breit ist. 1st del' Zugang nicht genligend, so kann 
die Resektion del' Muschel auch dann noch stattfinden. Beim Vordringen in 
die Tiefe ist darauf zu achten, daB man sich nicht libel' eine Horizontalebene er­
hebt, die man sich durch den inneren Lidwinkel gelegt denkt, da diesel' Ebene 
die Lamina cribrosa entspricht. Hat man die Siebbeinzelien mit Hille eines 
scharfen Loffels und del' BRUNINGSschen Zange entfernt, so stoBt man gegen 
die Mittellinie zu auf die vordere Wand del' Keilbeinhohlen und eroffnet sie mit 
einem kleinen MeiBel. Urn in die beiden Keilbeinhohlen eindringen zu konnen, 
muB die V orderwand in gr6Berer Ausdehnung eroffnet und das Septum del' 
Keilbeinhohlen und del' hinterste Teil del' Nasenscheidenwand entfernt werden. 
Die Schleinlhaut del' Keilbeinh6hlen wird ausgeraumt und dann das Dach del' 
Keilbeinhohlen eroffnet. 1st ein Tumor vorhanden, so ist del' MeiBel meist n6tig, 
da del' Knochen sehr verdickt zu sein pflegt. Nach OEHLECKER wird dann die 
Dura eroffnet und eine evtl. Blutung durch Suprarenintupfertamponade ge­
stillt. Nach OEHLECKER ist die Operation 16mal ausgeflihrt worden mit 2 Todes­
falien. 1m Gegensatz zu dem Weg durch die Nase steht del' Weg durch die 
vordere Schadelgrube. Er ist von FEDOR KRAUSE 1900 zum ersten Male be­
gangen und als Fronto-parietale-Methode bezeichnet worden. Unter Bildung 
eines groBen, osteoplastischen Knochenlappens libel' dem Stirn- und Schlafen· 
bein mit hinterer Basis und Aufklappen dieses Lappens wird ein Duralappen 
gebildet. Blutstillung del' MeningeagefaBe. Vorsichtiges Emporheben des 
Stirnhirns mit Spatel, bis die Riechnerven und die Gegend des Chiasma frei 
werden. KRAUSE konnte auf diesem Wege einen groBen Tumor exstirpieren. 
Die Knochenllicke war vorn 96, hinten 85, oben 95 und unten 92 mm 
breit. AuBel' diesel' von KRAUSE empfohlenen Methode ist auch durch 
Aufklappen eines groBen osteoplastischen Temporaliappens unter Empor­
heben des Schlafenhirns die Hypophysengegend freigelegt worden (CATON, 
PAUL, HORSLEY). 

h) Die Deckung von Schadeldefekten. 
Nach JULIUS WOLFF riimen die ersten Angaben iiber Schadeldefektdeckung aus dem 

Jahre 1670 her. Wirklich beglaubigte Versuche, durch Trepanation gewonnene Schadel· 
stiicke wieder einzupflanzen, sind zuerst von PmLIPp v. vV ALTER (1820) ausgefiihrt worden. 
Experimentelle Untersuchungen hat lHERREM in Gie13en (1810) ausgefiihrt, nach ihm PmLIPP 
v. WALTER. Beide haben an Hunden experimentiert und eine mit dem Trepan entnommene 
Scheibe unter Erhaltung von Dura und Epicranium mit Erfolg replantiert. Experimentelle 
Arbeiten sind dann von HEINE (1850), FLOURENS (1847 und 1859), OLLIER (1858-1860), 
JULIUS VVOLFF (1860) ausgefiihrt worden. OLLIER hat auch schon Transplantationsversuche 
mit Periost-Knochentransplantaten, ebenso Homoiotransplantationen gemacht und von 
ibm riihrt auch schon del' Vorschlag her, Knochenstiicke von frischen amputierten Extremi· 
taten zu nehmen. Die ersten Versuche der Knochenplastik mit Perioststiel gehen auf HEINE 
zuriick. Auch .JULIUS WOLFF hat erfolgreiche Experimente ausgefiihrt. Gestielte Periost­
Knochenlappen hat LANGENBECK zuerst zur osteoplastischen Freilegung des Naseninneren 
(1859) und am Oberkiefer (1861) mit Erfolg ausgefiihrt. BILLROTH hat das Verfahren am 
Unterkiefer ausprobiert. Gestielte Knochenlappen hat friiher schon DIEFFENBACH zum 
Schlu13 der Gaumenspalten (1826) verwendet. JULIUS VVOLFF hat sie zur Behandlung von 
Pseudarthrosen (1863) vorgeschlagen. Die crsten Haut-Periost-Knochenlappen zur Schadel­
deckung benutzte W. MULLER 1890. Sein Verfahren griindet sich auf die kurze Zeit vorher 
bekanntgegebenen Plastiken von KONIG, del' Haut-Periost-Knochenlappen zur Nasen­
plastik (1886) verwendete und W. WAGNER (1889), der die erste osteoplastische Trepanation 
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ausftihrte. WAGNER hat den Knochen vollstandig durchgemeiBelt, wahrend MULLER vom 
Knochen nul' die Lamina ext. in den Weichteillappen nahm, die ubrigen Anteile des Knochens 
abel' ent-fernte. MULLER empfahl schon die Plastik auch zur Deckung von Defekten. In 
die Tat umgesetzt hat sie KONIG (1890). Da,s Verfahren del' Defektdeckung mit einem 
aus del' Umgebung des Defektes gewonnenen Haut-Periost-Knochenlappen wird nach 
MULLER-KoNIG benannt. Die wesentlichsten Verbesserungen und Abanderungen dieses 
Verfahrens riihren von NICOLADONI (1895) und LEOTTA (1910) her. NICOLADONI bildete 
2 Lappen mit entgegengesetzt liegender Basis. Del' eine enthielt die Weichteile uber dem 
Defekt, del' andere schloB einen Knochenlappen ein. Beide Lappen wurden dann aus­
getauscht. LEOTTA bildete hufeisenformige Lappen, die einen je nach del' GroBe des 
Defektes ausgemeiBelten Knochenlappen enthielten und verschob diesen Lappen in del' 
Langsrichtung iiber dem Defekt; oder er bildete zu beiden Seiten des Defektes einander 
gegenuberliegend 2 Lappen, die Periost und Knochen enthielten und vereinigte diese Lappen 
nach der CELsusschen Methode, indem er sie gegeneinander uber den Defekt heruberzog. 
1m Gegensatz zu dem MULLER-KoNIGSchen Verfahren steht das nach v. HACKER-DURANTE 
genannte. v. HACKER hat seine Methode 1903 bekannt gegeben. Nach diesel' Bekanntgabe 
haben sich verschiedene Autoren gemeldet, die das Verfahren schon jahrelang mit Erfolg 
zur Anwendung brachten. (DURANTE seit 1884, (BIAGI), GARRE seit 1895 u. a.) Bei del' 
Methode nach v. HACKER-DuRANTE wird ein Periost-Knochenlappen in del' Umgebung des 
Defektes gebildet unter AbmeiBelung del' oberflachlichsten Knochenschale. v. HACKER 
hat den Lappen so umgeklappt, daB er mit del' Periostseite durawarts zu liegen kam. 
PFLUGRADT hat (1916) die VerschiebIDlg von Galeaperiost-Knochenlappen empfohlen. 
Eine Weichteildeckung ohne Periost und Knochen wurde zur Deckung von Schadeldefekten 
von CARL BECK (1906) in Gestalt eines Lappens aus dem M. temporalis empfohlen. AuBel' 
diesen Methoden zur plastischen Deckung von Schadeldefekten ist die freie Transplantation, 
sowohl als Autotransplantation, als Homoiotransplantation und Heterotransplantation, 
und schlieBlich als Allotransplantation verwendet worden. Zur Autotransplantation wurden 
herangezogen das Trepanationsstuck odeI' Splitter bei Schadelverletzungen. MAc EWEN 
(1886) [zitiert nach KUSTER, Chirurg.-Kongr. 1889), Knochenplattchen, HOFFMANN (1902) 
und Knochenplatten aus del' Tabula externa (LEXER, NIEDEN 1917), Tibia (SEYDEL 1886), 
CZERNY (1895) u. a.], das Schulterblatt von ROPKE (1912), das Sternum von P. MULLER 
(1919), Rippen von KAPPIS (1915) und G. B. SCHMIDT (1916) und Rippenknorpel von 
NICOLADONI und LOTHEISEN (1908); von Homoiotransplantaten sind besonders die aus 
del' Tibia von amputierten Extremitaten gewonnenen Stucke zu nennen. Sie werden meist 
bald resorbiert. Heterotransplantate sind wohl nur in entkalktem odeI' gekochtem Zustand 
zur Anwendung gekommen, sie rechnen daher eigentlich zu den Allotransplantaten. Unter 
diesen wurden Versuche in friiherer Zeit angestellt mit Gummi, Gips, Edelmetallen, Elfen­
bein DAVID (1898), del' auch toten Knochen transplantierte, ebenso wie WESTERMANN 
(seit 1897), del' den Knochen vorher auskochte und KUMMELL (1891), del' nach einem von 
SENN angegebenen Verfahren entkalkten Knochen ii.berpflanzte. Durch bis in die neueste 
Zeit reichende Versuche zur Deckung von Schadeldefekten wurden Celluloidplatten von 
A. FRAENKEL (1895) zuerst empfohlen und von verschiedensten Autoren mit gutem Erfolg 
angewendet. AuBel' dem Celluloid scheint das Horn [BAEYER, REHN und WAKABAYASKY 
(1911)] odeI' Schildpatt [HENSCHEN (1916)], gut verwendbar zu sein. 1m allgemeinen 
wird man abel' die plastischen Methoden und nachst diesen die Autotransplantation den 
ii brigen Verfahren vorziehen. 

Von den plastischcn Methoden hat jede ihr Anwendungsgebiet. Die Methode 
von MULLER-KoNIG ist technisch schwieriger und empfiehlt sich nur fiir kleinere 
Defekte. Sie laBt sich auch nul' daml gut durchflihren, wenn die Raut libel' 
dem Defekt erhalten ist, dann wird sie am besten in del' Abanderung von NICOLA­

DONI zur Anwendung gebracht. 1st ein Rautdefekt vorhanden, so kann man 
am ehesten die Methode von LEOTTA empfehlen. 

Die Technik del' plastischen Deckung: Die Methode von HACKER­
DURANTE ist technisch einfacher, sie laBt sich auch leichter anwenden, wenn 
die Rant libel' dem Defekt fehIt odeI' mangelhaft ist. Sie kann selbst bei groBen 
Defekten durchgefiihrt werden, da man in del' Lage ist, zwei odeI' mehrere 
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Periost-Knochenlappen von verschiedenen Seiten iiber einen Defekt heriiber­
zulegen. Die Frage der Defektdeckung ist heute im allgemeinen im positiven 
Sinne entschieden. Nachdem KOCHER seinerzeit vor einer Defektdeckung nach 
Schadelverletzung gewarnt hatte und zwar aus dem Grunde, um dem Schadel­
inhalt durch die Knochenliicke eine Art Ventil gegeniiber Druckschwankungen 
zu verleihen, ist auf Grund der Arbeiten von KONIG, BUNGE, STIEDA, BREVID, 
SOHR, SCHAAK u. a. die Deckung von Defekten empfohlen worden. Die Be­
fiirchtungen KOCHERS hatten sich als unbegriindet erwiesen. Abgesehen von 
der Gefahr der Gehirnverletzung an der Defektstelle stellte es sich heraus, daB 
die im AnschluB an eine Schadelverletzung mit Beteiligung von Dura und Ge­
hirn auftretenden Verwachsungen des Gehirns mit den deckenden Weichteilen 
in vielen Fallen die Ursache traumatischer Epilepsie war. Auch psychische 
Storungen sind beobachtet worden (KONIG). Aile diese St6rungen sind ge­
legentlich im AnschluB an die Losung der Verwachsungen und Deckung des 
Defektes verschwunden; die sog. Encephalolyse, d. h. die Befreiung der 
Dura bzw. Dura-Gehirnnarbe von den Defektrandern hat als Voraussetzung einer 
Defektdeckung zu gelten. Der zur Defektdeckung geeignete Zeitpunkt ist in 
den einzelnen Fallen verschieden, er soll so gewahlt werden, daB man mit Sicher­
heit annehmen kann, daB die Wundheilung lange abgeschlossen ist (nach LEXER 
etwa 1/2 Jahr bei SchuBverletzungen). Es empfiehlt sich vor dem Eingriff eine· 
Priifung auf ruhende 1nfektion (s. S. 396). Die Technik im einzelnen 
ist folgende: 1st die Raut erhalten, so wird sie am besten in Form eines 
Lappens mit einem Stiel moglichst nach der Schadelbasis zu umschnitten 
und vorsichtig von der Schadelliicke zuriickprapariert. Dabei findet sich sehr 
haufig im Bereich des Defektes 6dematoses, gefaBloses Narbengewebe, das 
nicht selten auch eine oder mehrere, mit wasserklarem 1nhalt gefilllte Cysten 
enthalt. 1st der Rautlappen geniigend zuriickprapariert, so daB der ganze 
Knochenrand iibersehen werden kann, so durchschneidet man mit groBter Vorsicht 
am Defektrand das Narbengewebe mit einem scharfen, gegen den Knochen 
gerichteten Messer und lOst so ringsherum die Narbe aus dem Defekt aus. 
Man geht damit so weit, daB man ringsherum mit einem schlanken Elevatorium 
zwischen Narbengewebe und Knochen Eingang findet. Nicht selten bleiben 
zackige und scharfe Knochenrander zuriick, die mit der LUERschen Zange 
gleichmaBig gestaltet werden (Abb. 287). Das befreite Gehirn sinkt in vielen 
Fallen nach der Narbenlosung ein. 1st das Schwielengewebe sehr stark ent­
wickelt, so wird es mit groBter Vorsicht in einzelnen Lamellen von der Dura 
abprapariert. War die Raut iiber dem Defekt nur mangelhaft erhalten infolge 
von Verletzung und Narbenbildung, so entfernt man zweckmaBigerweise diese 
Raut, da sie haufig der Nekrose verfallt und den weiteren Wundverlauf storen 
kann. Erst nachdem der Defekt in der geschilderten Weise ringsherum frei­
gelegt ist und nachdem die Narbenlosung erfolgreich durchgefiihrt wurde, wird 
der weitere Operationsplan zur Deckung des Defektes erwogen. Wie schon 
oben erwahnt, kann man die NrcoLADoNIsche Abanderung des MULLER­
KONIGSchen Verfahrens nur dann zur Anwendung bringen, wenn die Raut 
iiber dem Defekt erhalten werden konnte. Man umschneidet dann zwei ent­
sprechend groBe, entgegengesetzt gestielte Weichteillappen. Nach Zuriick­
ziehung der Rautrander wird das Periost im Bereich des einen Lappens eben­
falls durchtrennt und nun ein dem Defekt entsprechendes Knochenstiick in 
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diesen Weichteillappen hineingenommen. NrcOLADONI hat vorgeschlagen, den 
entsprechenden Knochenlappen mit der stra,ff gespannten Bogensage heraus­
zusagen. Er hat zu diesem Zweck zunachst eine der GroBe des Knochen­
deckels entsprechende Rinne in den Knochen gemeiBelt, dann den Knochen 
oberflachlich abgesagt. v. EISELSBERG hat zu diesem Zweck die kurze 
HAYSche Sage verwendet. 1st del' Knochen ausgesagt, so werden die beiden 
Lappen so ausgetauscht, daB der den Knochen enthaltende Lappen den 
Defekt deckt, wahrend der urspriinglich tiber dem Defekt gelegene Lappen 
an die Stelle des knochenenthaltenden verschoben wird. Nach der Original-

Abb. 287. Schadelplastik nach v. HACKER-DuRANTE. I. 
Die Defektoffnung ist angefrischt, das Periost umschnitten. 

methode von MULLER-KoNIG wird ein Weichteillappen in der Umgebung des 
Defektes umschnitten und nach Spaltung des Periostes eine dem Defekt ent­
sprechende Knochenplatte mit einem breiten, messerscharfen Melliel, der bis 
in die Diploe hineingreift, im Zusammenhang mit dem Weichteillappen ge­
bildet und mit diesem in den Defekt hineingelegt. Der urspriinglich den Defekt 
deckende Lappen wird, soweit er erhalten werden konnte, an Stelle des ersten 
Lappens verlagert und der ungedeckte Rest durch THIERscHsche Lappchen ge­
deckt. Die Methode von LEoTTA unterscheidet sich von den beschriebenen 
Methoden nur insofern, als nur kleine Knochensttickchen mit dem Periost im 
Zusammenhang gelassen werden und auBerdem die Verschiebung des oder der 
Lappen auf etwas andere Weise erfolgt. 
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Das Verfahren nach v. HACKER-DURANTE vermeidet die technischen Schwie­
rigkeiten der MULLER-KoNIGSchen Methode. Es braucht auBerdem kein neuer 
Hautlappen umschnitten zu werden. Schon dadurch wird das kosmetische 
Resultat verbessert, das bei der MULLER-KoNIGSchen Methode meist deshalb 
zu wiinschen ubrig laBt, weil nach Austausch der Lappen UnregelmaBigkeiten 
der Nabte und Unebenheiten der Oberflacbe zuruckbleiben. Bei dem Verfahren 
nach v. HACKER-DURANTE bildet man ebenfalls am besten einen groBeren 
Lappen, der aber nur die Haut und Galea enthalt (Abb. 287). 1st die Haut 
uber dem Defekt sehr diinn und narbig, so kann man sie gJeich entfernen. 
1st der Hautlappen zurUckprapariert, so wird die Encephalolyse wie oben 

Abb. 288. Schadelplastik nach v. HACKER-Du RANTE. II. 
Aus del' Umgebung des Defektes wird ein Periost-Knochenlappen gebildet, del' umgeklappt odeI' 

verschoben mit dem Periost in del' Umgebung des Defektes vernaht wird. 

angegeben ausgefiihrt. Dann umschneidet man einen seitlicb gestielten Periost­
lappen und meiBelt mit einem breiten, messel'scbarfen MeiBel ein der Defekt­
groBe entsprecbendes Knocbenstiick beraus. In den seltensten Fallen gelingt 
es, dieses Knochenstiick im Zusammenbang zu erhalten, da man nur die 
Lamina ext. abtragt. Die Knochenplatte bricbt daher fast regelmaBig mehr­
mals ein. Diese Einbruche sind ohne Bedeutung, sie bieten sogar insofern 
einen Vorzug, als dadurch die Moglichkeit gegeben ist, die mit dem Periost 
im Zusammenhang stehende Knochenplatte nach Bedarf zu biegen (Abb. 288). 
Am besten gebt man so vor, daB man auf den im Winkel von etwa 30 0 

aufgesetzten MeiBel kurze Scblage ausubt. Dadurch wird jedesmal eine 
diinne Lamelle aus dem Knocben herausgehoben, die mit dem Periost im 
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Zusammenhang bleibt, wahrend sich der Periost-Knochenlappen nach oben auf­
biegt. So entsteht eine gauze Reihe schmaler Knochenlamellen im Zusammen­
hang mit dem Periost und man kann diesen Periost-Knochenlappen nach Be­
darf groBer oder kleiner bilden. Nur wenn ein Defekt sehr breit ist, laBt sich das 
AbmeiBeln der Knochenlamellen nicht mit einer MeiBelbreite durchfiihren, 
man muB da.l1l1 evtl. mehrere MeiBelbreiten nebeneinander aus dem Schadel­
dach herausnehmen. Erscheint der Lappen geniigend groB, um den Defekt voll­
standig decken zu kOl1l1en, so wird er nach weiterer Ablosung des Perioststieles 
an diesem Stiel in den Defekt hiniibergeschoben, nachdem er zurechtgebogen 
ist_ Der Periostknochenlappen wird dann mit einigen Nahten, so gut das mog­
lich ist, an dem den Defekt umgebenden Periost fixiert. Man kal1l1 auch nach 
v. HACKER den Lappen nach der Flache so umklappen, daB das Periost nach 
dem Schadelinnern zu liegen kommt und ihn so fixieren. Gelang das Abprapa­
rieren eines Weichteillappens, so wird dieser nun einfach iiber den gedeckten 
Defekt zuriickgeklappt und durch Naht festgelegt. MuBte Haut geopfert werden, 
so gelingt es in der weitaus groBeren Mehrzahl der FaIle unter Zuhilfenahme 
eines Bogenschnittes, den Defekt restlos durch Lappenverschiebung zu decken. 
1st ein Defekt sehr lang, so kal1l1 man ihn durch zwei gestielte Periost-Knochen­
lappen decken. 1st der Knochendefekt sehr groB, so konnen auch mehrere 
derartige Periost-Knochenlappen gebildet und iiber dem Defekt miteinander 
vereinigt werden. TIber die Technik der Defektdeckung durch freie Trans­
plantation ist nicht viel zu sagen, sowohl Stiicke von Rippen, der TibIa, der 
Beckenschaufel und del' Tabula externa werden sich (meist mit Periost) in lange, 
schmale Defekte leicht einpflanzen lassen. Gute Blutstillung des Lagers ist von 
groBer Bedeutung (LEXER). Eine Transplantation kal1l1 natiirlich nur vor­
genommen werden, wenn eine gute Weichteildeckung iiber dem Transplantat 
gelingt. Bei groBeren Defekten kOl1l1en mehrere Tibia- oder Rippenstiicke 
nebeneinander verwendet werden. Fehlt auch das Periost iiber dem Defekt, so 
wird das Transplantat mit dem Periost nach auBen in den Defekt eingepflanzt. 
Fehlt die Dura, so kann das Periost durawarts gelagert werden. Um die Schadel­
wolbung nachzuahmen, wird das Transplantat mehrfach eingesagt, doch so, 
daB die einzelnen Stiicke mit dem Periost im Zusammenhang bleiben (LEXER). 
Will man einen Defekt durch Allotransplantation decken, so ist auch hier die 
selbstverstandliche Voraussetzung eine gute Weichteildeckung. Alle Trans­
plantate werden am besten so in die Liicke eingefiigt, daB die Defektrander 
stufenformig angefrischt werden, um dem Transplantat von vornherein einen 
sicheren Halt zu gewahren. Das Einpflanzen von Fettlappen in den Defekt, 
um die Hohle, die durch das Zuriicksinken des Gehirns entstanden ist, auszu­
fUllen, wie das LEXER empfohlen hat, hat sich auf die Dauer nicht bewahrt. 
Kleine Duradefekte lassen sich durch aus del' Umgebung geWOl1l1ene, gestielte 
Duralappen decken. Man kal1l1 die Dura nach der Flache mit scharfem Messer 
in zwei Lagen spalten. GroBere Duradefekte werden am besten durch freie 
Transplantation von Peritoneum (PERTHES), Bruchsack (SCRMERZ), Fettfascien­
lapp en (LEXER) odeI' Fascienlappen (KIRSCHNER) gedeckt. 

i) Die Trigeminus-Neuralgie. 
Die chirurgische Behandlung der Trigeminus-Neuralgie wurde zuerst etwa Mitte des 

18. Jahrhunderts in Form der Durchschneidung der Nervenaste eingefiihrt. Es war das zu 
einer Zeit, in der man iiber die Trennung von sensiblen und motorischen Nerven nicht oder 
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zum mindesten nicht geniigend aufgeklart war. Erst durch die Arbeiten von VON LANGENBEOK 
wurde das Dunkel, das iiber die Funktion der einzelnen Nervenstamme gebreitet war, 
einigermaBen aufgehellt. So kam es, daB neben den peripheren Asten des Trigeminus 
auch der Facialis durchschnitten bzw. reseziert wurde. Schon friihzeitig wurden Zweifel gegen 
den Nutzen der Operation erhoben, so von VIELLARD und DUSSANS bereits 1768. Trotzdem 
wurde die Operation von einzelnen Chirurgen, z. B. HAIGTHON und besonders von KLEIN, 
LEIDIG, ABERNETHY, WARS, VAN Wy, MOTT u. a. mit mehr oder weniger gutem Erfolg 
geiibt. Auch auf die Extremitatennerven wurde die Operation iibertragen und da sie haufig 
erfolglos blieb oder die friiheren Beschwerden sich bald wieder einstellten, so glaubte man 
Anastomosen annehmen oder die Ursache in einer raschen Heilung der durchschnittenen 
Nerven suchen zu miissen. Um das Wiederverwachsen der Stiimpfe zu verhiiten, wurden 
Fremdk6rper eingelegt, absichtlich Eiterungen hervorgerufen, Stiickchen aus dem Nerven 
reseziert oder das Gliiheisen zur Durchtrennung angewandt. v. KLEIN durchschnitt den 
Facialis an seiner Austrittsstelle aus dem Foramen mastoideum. DaB haufig ohne Erfolg 
operiert wurde, war bei der WahUosigkeit, mit der man bei der Durchschneidung der Nerven 
vorging, nicht wunderbar. Wie schon gesagt, wurde man erst durch die Arbeiten VON LANGEN­
BECKS und VELPEAUS iiber die Funktion der einzelnen Nervenstamme aufgeklart und so 
werden bereits in dem Handbuch fiir Chirurgie von RUST, dem ich diese Angaben ent­
nommen habe, die Gehirnnerven nach ihrem physiologischen Verhalten aufgezahlt. Be­
sonders mit Riicksicht auf die Neuralgien am Schadel findet sich dort eine recht ein­
gehende Darstellung der Nerven und ihrer Ausbreitungsgebiete. Da man zu der Zeit 
auch schon iiber die Tatsache der Nervenregeneration bis zu einem gewissen Grade auf­
geklart war, so wurde auch schon eine Erklarung fiir das Ausbleiben von Dauererfolgen, 
selbst bei anfanglich gutem Erfolg, gefunden. 

Die Technik fiir die Durchtrennung der einzelnen Stamme des Trigeminus richtete 
sich hauptsachlich nach den Angaben von RICHERAND, HAIGTHON, VELPEAU, LIZARS, 
WARREN u. a. Bei der Unsicherheit des Erfolges der hauptsachlich in der Peripherie statt­
findenden Durchtrennung der erkrankten Nerven nimmt es nicht wunder, daB friihzeitig 
von seiten einzelner gewissenhafter Chirurgen gegen dieses Vorgehen Einspruch erhoben 
wurde. Es geschah das besonders von seiten STROHMEYERS und DIEFFENBACHS. STROH­
MEYER vertrat den Standpunkt, daB die Neuralgien durch Behandlung der Grundleiden 
mit Hilfe von Mitteln der inneren Medizin in den meisten Fallen mit Erfolg zu bekampfen 
seien. Die Grundleiden bestiinden hauptsachlich in Obstipation, rheumatischen Erkran­
kungen, Gicht und Syphilis. Er war fiir sehr energische Abfiihrkuren. DIEFFENBACHS 
Urteil stand ganz unter dem EinfluB der aufklarenden Arbeiten iiber die Nervenerkran­
kungen von ROMBERG und HmsCH. Er meint, es lieBe sich beinahe vertreten, wenn statt 
der "(jberschrift dieses Kapitels "Durchschneidung der Nerven" gesetzt ware: "Nicht­
durchschneidung der Nerven". An die Durchschneidung des N. facialis diirfte die Medizin 
seinerzeit nicht ohne Beschamung denken. Auch die Durchschneidung bei Neuralgien an 
den Extremitaten wird von ihm verworfen, ebenso beim Tetanus, obwohl auch bei dieser 
Erkrankung iiber gute Erfolge berichtet worden war. Er faBt sein Urteil dahin zusammen, 
daB die Sectio nervorum nur nach sorgfaltiger physiologischer Nachforschung in seltenen 
Fallen vorzunehmen sei. Er fiihrt zum SchluB eine ganze Anz(l,hl von Mitteln an, die bei 
Neuralgien 6rtlich und innerlich angewendet werden k6nnen. Darunter 6rtliche Reize 
und Ableitungsmittel. Innerlich empfiehlt er alle Arten von Narkoticis, Abfiihrmittel, 
Diuretica, Diaphoretica, Quecksilber und Blutentziehung. Das zu seiner Zeit am meisten 
geriihmte innerlich angewendete Mittel war das Ferrum carbonicum von HUTCHINSON. 
Unter dem EinfluB DIEFFENBACHS scheint die Nervendurchschneidung tatsachlich seltener 
geiibt worden zu sein und wurde nur £iir Falle aufgehoben, die einer konservativen Be­
handlung trotzten (V. v. BRUNS 1859). Die konservative Behandlung wurde dann auch 
spater von GUSSENBAUER empfohlen. Erst um das Jahr 1870 herum trat die operative 
Behandlung wieder mehr in den Vordergrund und zwar wurde sie in Form von Durchschnei­
dung der Nerven an der Schadelbasis durchgefiihrt, fiir den 3. Ast am Foramen ovale von 
PANCOAST, KRONLEIN, SALZER, V. MIKULICZ, MADELUNG. Daneben wurden Resektionen des 
N. infraorbitalis, WAGNER und N. alveolaris info von v. LmHARD und VELPEAU angegeben. 
Aile diese mehr oder weniger schweren und eingreifenden Operationen fiihrten auch nicht 
immer zu Dauererfolgen. Vielmehr kam es nicht selten, selbst nach Resektion gr6Berer 
Stiicke, zu Rezidiven. Daher wurden spater fiir solche Falle Methoden zum VerschluB der 
Knochenkanale empfohlen. Auf del' Suche nach einer Vereinfachung der Operation, mit 
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del' Miiglichkeit, einen Dauererfolg zu erzielen, kam TmERscH 1883 auf den Gedanken, 
die Nerven von del' Peripherie aus freizulegen und sie gewaltsam aus ihren Knoehenkanalen 
herauszuliisen (s. S. 163). Er hat 1889 libel' seine Methode beriehtet. BLUM hat libel' die 
Ausrei/3ung des N. infmorbitalis schon 1882 berichtet. Mit einer besonders gebauten Zange 
wurden die Nerven nach Freilegung der Austrittsstellen am Knochen gefa/3t und durch 
langsames Drehen der Zange (1/2 Drehung in der Sekunde) auf die Zange aufgewiekelt, bis 
sie abrissen. Dabei stellte sieh hemus, da/3 hauptsachlich die peripheren Verzweigungen 
herausgedreht wurden, wahrend das zentmle Ende nicht immer von del' gewlinsehten Lange 
war. Die Methode hatte im allgemeinen gute Erfolge, wenn es gelang, die samtlichen Nerven­
stiickchen zusammen oder einzeln zu fassen und herauszudrehen. Dber das Verfahren wurde 
aueh spateI' noch beriehtet und zwar von ANGERER 1896 und HELFERICH 1896_ Abgesehen 
von den Ausrei/3ungen der Nervenstamme an der Peripherie, wurde aueh die Extraktion im 
Verlauf des Nerven naeh Freilegung desselben in seinem Knochenkanal sehon von TmERscH 
empfohlen und gelibt und auch von anderen fiiI' zweckma/3ig gehalten, da Rezidive seltener 
beobachtet wurden. Der 'Wunsch nach einer radikalen HeHung del' Neuralgien dureh Be­
seitigung des Ganglions selbst wurde geweckt, da bei allen diesen genannten Methoden 
Dauerheilung in vielen Fallen ausblieb. Die erste Ganglionresektion wurde von ROSE 
1890 ausgefiihrt. HORSLEY (1891) durehtrennte den Stamm des Trigeminus zentral vom 
Ganglion. Zu eiuer bmuchbaren Methode haben aber erst KRAUSE und HARTLEY 1892 die 
Exstirpation des Ganglion gestaltet. Besonders KRAUSE hat sich in del' Folgezeit die 
grii/3ten Verdienste urn diese Opemtion erworben und liber seine Erfolge in mehreren Arbeiten 
eingehend beriehtet. Er konnte 1923 bereits seine Erfahrungen liber 100 Ganglionexstir­
pationen bekannt geben. Neben KRAUSE ist besonders LEXER mit einem bedeutungsvollen 
Opemtionsverfahren zur sehonenden Exstirpation des Ganglion hervorgetreten. Aueh der 
Versuch HORSLEYS, die Trigeminusneumlgie dureh Durehschneidung des Stammes des 
Trigeminus zur mdikalen Heilung zu bringen, ist in del' Folgezeit zu einer brauchbaren 
Opemtionsmethode ausgebaut worden. Dureh die experimentellen Arbeiten von VAN GE­
BUCHTEN 1903 und seine damnknlipfenden theoretischen Sehllisse wurde del' Grund gelegt 
fUr die von FRAZIER und DE BEULE ausgearbeiteten Methoden, dureh die es miiglieh ist, die 
sensible Portio major des Trigeminus von del' Portio minor zu trennen und zu durehsehneiden. 

Von den bisher aufgezahlten Methoden werden in der Praxis geubt die 
THIERscHsche Extraktion, die radikalen Methoden der Ganglionexstirpation 
und besonders in neuerer Zeit die Durchschneidung des Trigeminusstammes. 
AIle partiellen Resektionen und die Durchtrennung der Stamme an der Schadel­
basis sind heute fast vollstandig verlassen und zwar zugunsten der Injektious­
methoden. Diese entwickelten sich, seitdem 1903 SCHLOSSER die ersten Angaben 
daruber machte, in ungeahnter Weise, Konkurrenzmethoden der ubrigen opera­
tiven Eingriffe. Selbst mit der Ganglionexstirpation sind sie vielfach in ernsten 
Wettstreit getreten, seitdem die Injektionsbehandlung des Ganglion selbst durch 
die Technik von HARTEL und HARRIS ermoglicht wurde. Periphere, inter­
mediare, basale Injektionsmethoden wurden ausgearbeitet und als Konkurrenz 
aIlel' Methoden durfte die Injektion in das Ganglion selbst gelten. Urn die Aus­
arbeitung der Methoden haben sich besonders SCHLOSSER, OSTWALD, BRAUN, 
HARTEL, OFFERHAUS, HARRIS verdient gemacht. Zur Erzielung von Dauel'­
resultaten sind besonders die Injektionen in die Nervenstamme an der Schadel­
basis und in das Ganglion selbst zu erstreben. Als Injektionsflussigkeit hat sich 
am besten 80-960J0iger Alkohol ergeben. Er hat die fruher viel empfohlene 
Osmiumsaure vollkommen verdrangt. Da die Injektion des Alkohols nur dann 
eine Dauerheilung verspricht, wenn sie endoneural erfolgt, da andererseits diese 
Injektion sehr schmerzhaft ist, so ist die vorherige Anasthesiel'ung des Nerven­
stammes durch Injektion einer ~-40J0igen Novocainlosung durchzufiihren. 
Sie hat den doppelten Wert, die Anasthesie des Nerven herbeizufiihren und durch 
den sofortigen Eintritt derselben im Anschlu13 an die Injektion den Beweis zu 
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liefern, daB die Nadelspitze endoneural liegt. Da der Alkohol nur im Nerven 
selbst seine Wirkung ausuben soll, so diirfen nur Mengen von 1/2-11/2 ccm ein­
gespritzt werden. Letztere Menge kommt nach HARTEL nur dann in Frage, wenn 
das Ganglion in allen sem.en Teilen betroffen werden soll. Wahrend die basalen 
Injektionen an das Foramen rotundum bzw. ovale bei gut ausgebildeter Technik 
und Anwendung der notigen VorsichtsmaBregeln kaum jemals schwerere Neben­
erscheinungen hervorruft, ist das bei der Injektion in das Ganglion trotz der ge­
stellten Forderung nicht immer moglich. Es sind im Gegenteil eine Reihe von 
Komplikationen beobachtet worden, die die Methode auch in der erfahrensten 
Hand gefahrlich gestalten, das liegt einerseits daran, daB samtliche Aste des 
Trigeminus betroffen werden und daB in nachster Nahe des Ganglion der Sinus 
cavernosus, die Car otis into ,und die Augenmuskelnerven verlaufen und schlieB­
lich bestehen noch nahe Beziehungen zwischen den sympathischen Geflechten 
der Carotis, deren Leitungsunterbrechung bei der Injektion des Ganglion zu 
den unangenehmsten Nebenerscheinungen fuhren. Es muB wohl heute als be­
stimmt angenommen werden, daB die sog. Neurokeratitis auf Lahmung der 
sympathischen Fasern zuruckzufuhren ist, ebenso wie der haufig beobachtete 
HORNERsche Symptomenkomplex. 

Die Injektionsbehandlung del' Tl'igeminnsneuralgie. 

Die Injektionen an der Schadelbasis. 

Die Injektion am Foramen rot~tndllm. 

Zwei Methoden, die ursprunglich zur Leitungsanasthesie mit Erfolg an­
gewendet worden sind, sind auch fUr die Alkoholinjektion empfehlenswert­
Es sind dies die Methoden von MATAS-BRAUN und PAYR (1920). Die Erreichung 
des Foramen rotundum durch die Orbita, wie sie zuerst von PAYR (1907) an­
gegeben ist, ist fiir die Alkoholinjektion weniger geeignet. HELD hat allel'­
dings auch den Weg durch die Orbita fUr die Alkoholinjektion empfohlen. 
Gleitet jedoch die Nadel uber den oberen Rand der Fissura orbitalis info 
hinaus, so gelangt sie in die Fissura orbitalis superior und kann bei der 
Alkoholinjektion unangenehme Nebenerscheinungen herbeifUhren. Der obere 
Rand des Foramen rotundum ist nur 1-2 mm stark und daher ein Daruber­
gleiten leicht moglich. Man darf daher auf diesem Wege eine Injektion 
von Alkohol nur vornehmen, wenn man mit absoluter Sicherheit aus den 
Schmerzempfindungen des Kranken schlieBen kann, daB die N adelspitze im 
Stamm des zweiten Astes liegt. Die Angaben des Kranken sind aber nicht 
immer mit Sicherheit zu verwerten. Auf dem von MATAS angegebenen Weg, 
der in einfacher Weise zu gehen ist, besteht allerdings auch die Moglichkeit, ab­
zuirren. Auch hierbei muB man sich bis zu einem gewissen Grade auf die An­
gaben des Kranken verlassen. Die Nadel wird unterhalb der untersten Ecke 
des Jochbogens eingestoBen, nachdem die Haut anasthesiert ist. Nach der 
Durchbohrung der Weichteile gelangt man zunachst an der Hinterwand des 
Oberkiefers entlang und stoBt meist zunachst am groBen Keilbeinflugel an. 
Wird nun die Nadel etwas zuruckgezogen und nach geringer Senkung des Griffes, 
der haufig auch etwas lateralwarts gefUhrt werden muB, so gelingt es meist 
leicht, am Vorderrand des Keilbeinflugels vorbei in die Fossa pterygo-palatina 
hineinzugelangen, urn daIm'in einer Tiefe von etwa 5-6 em den dritten Ast 
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an seinem Austritt aus dem Foramen rotundum zu erreichen. Auf zweierlei 
Weise kann man yom richtigen Weg abirren. Wird der Nadelgriff zu stark ge­
senkt, so gelangt man in die Fissura orbitalis superior, indem man am Foramen 
rotundum vorbeigleitet. 1st dagegen der Nadelgriff zu stark gehoben und naeh 
lateral gefiihrt, so kann es gesehehen, daB man in die Nasenhohle gelangt. 
Hat man die Sieherheit, daB die Nadelspitze VOl' dem Foramen rotundum liegt 
und den Nervenstamm selbst getroffen hat, was man aus den Angaben des Pa­
tienten und den ausstrahlenden Sehmerzen sehlieBen muB, so injiziert man in den 
Stamm etwa 1 eem einer 2-4%igen Novoeain-Suprareninlosung; dann, wenn 
sofort die Anasthesie eingetreten ist, wovon man sieh jedesmal iiberzeugen muB, 
spritzt man 1 eem 80-95%igen Alkohol ein. Diese Einspritzung mu13 ganz 
langsam erfolgen, um eine Durehtrankung des Nervenstammes mit Sicherheit 
zu erreiehen, ohne dabei Gefahr zu laufen, daB der Alkohol in der Umgebung 
des Nerven Nebensehadigungen herbeifiihrt. PAYR (1920) hat, um die Gefahren 
des Abirrens zu vermeiden, neuerdings einen dureh fixe Knoehenpunkte sehr gut 
bezeiehneten Weg in die Fossa pterygo-palatina empfohlen, bei dem die Mog­
lichkeit, in die Orbita zu gelangen, nieht besteht, auf dem man hochstens in die 
Nasenhohle gelangen kann. Die Nadel wird genau am oberen Joehbeinwinkel 
naeh Anasthesierung eingestoBen. Sie wird in horizontaler Riehtung in die 
Tiefe gefiihrt wId stoBt gewohnlich an der Facies temporalis des Keilbeins an. 
Wird der Griff nun vorsichtig etwas gehoben, so gelangt man an der unteren 
Kante der Crista infratemporalis vorbei in die Fossa pterygo-palatina, wo die 
Nadelspitze etwa in 5-6 em Tiefe auf Widerstand stoBt. Man befindet sich hier 
mit der N adelspitze direkt unterhalb des Foramen rotundum und hat damit den 
Stamm des zweiten Astes erreicht, wie sieh aus den SchmerzauBerungen des 
Patienten zu erkennen gibt. Die Anasthesierung und 1njektion erfolgt in der­
selben Weise, wie sie bei der Schilderung des anderen Weges angegeben ist. 
Auf Schwierigkeiten kann man bei del' Anwendung dieser Methode insofern 
stoBen, als man gelegentlieh die Nadel nieht oder nur durch starkes Heben 
des Griffes unter die Crista infratemporalis bringt. MuB man abel' den Griff 
stark anheben, so kommt man zwar ebenfalls in die Fossa pterygo-palatina, 
aber etwa 1 cm unterhalb des Foramen rotundum und auBerdem gelangt man 
dann sehr leicht in die Nase. Die Nadel findet dann erst in 7-8 em am Vomer 
einen Widerstand. 1st die Nadelspitze etwas zu weit nach hinten geriehtet, 
so stoBt man naeh Umgehung del' Crista infratemporalis leicht am Proc. pterygo­
ideus an und zwar in ungefahr 4 em Tiefe. Wird die Nadel etwas zuriiek­
gezogen und die Spitze etwas weiter naeh vorn geriehtet wieder eingefiihrt, so 
gleitet man meist miihelos in die Fossa hinein. Nebenverletzungen kommen in 
der Fossa pterygo-palatina am ehesten durch Ansteehen der A. maxillaris interna 
oder ihrer Nebenaste zustande, man darf daher eine 1njektion nur vornehmen, 
wenn kein Blut aus del' eingefiihrten Nadel flieBt, zum mindesten muB man die 
Nadel vor- oder zuruekschieben, bis die Blutung aufgehort hat. 

Die lnjektion am Foramen ovale. 

Von allen zur Lokalanasthesie angegebenen Methoden erscheint als beste 
und einfaehste die Methode von BRAUN. Die Bestimmung nach OFFERHAUS 
mit Hilfe seines Zirkels hat sich in der Praxis als unnotig erwiesen. Naeh der 
Methode von BRAUN wird ein Punkt unter del' Mitte des Jochbogens anasthesiert 
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und eine Nadel in genau querer Richtung eingestoBen, bis sie auf den Proc. 
pterygoideus in einer Tiefe von 4-5 cm aufstoBt. Die Nadelspitze liegt dann 
etwa 1 cm vor dem Foramen ovale und etwa in derselben durch das Foramen 
ovale gedachten Horizontalebene. Zieht man die Nadel etwas zuriick, nachdem 
man sich die gefundene Tiefe durch ein von der Nadel durchbohrtes Kork­
stiickchen markiert hat und sticht die durch Vorwartsfiihren des Nadelgriffes in 
einem spitzen Winkel nach hinten gerichtete Nadel nur wenige Millimeter tiefer 
ein, so dringt sie in das Foramen ovale ein, an dessen Hinterwand sie Widerstand 
findet. Wahrend des Eindringens klagt der Pat. iiber ausstrahlende Schmerzen 
nach dem Unterkiefer und der Zunge. Wir sind seit einigen Jahren so vor­
gegangen, daB wir zunachst eine Nadel unter der Mitte des Jochbogens genau 
nach BRAUNs Vorschrift eingestoBen haben, dann wurde 1 cm weiter nach hinten 
eine genau gleichlange und gleichstarke Nadel parallel zur ersteren eingefuhrt. 
Man kann auf diese einfache Weise das Foramen ovale mit der zweiten Nadel 
eneichen und sich gleichzeitig daruber Rechenschaft geben, wie weit die Nadel 
im Vergleich zu der anderen vorgeschoben werden kann. Wird bei der BRAUN­
schen Methode die Nadel nicht. ganz horizontal eingefiihrt, sondern der Griff 
etwas gehoben, so kann es geschehen, daB man nicht in der gewiinschten Tiefe 
auf Knochenwiderstand stoBt. Man ist dann mit der Nadelspitze am unteren 
Rand des Foramen ovale vorbeigeglitten und gelangt unter Umstanden in die 
Tuba Eustachii, was sich durch nach dem Ohr ausstrahlende Schmerzen zu 
erkennen gibt oder man gelangt in die Rachenhohle. Beides wird vermieden, 
wenn man die zuerst eingefiihrte Nadel, die regelmaBig auf knochernen Wider­
stand stoBt, an Ort und Stelle liegen laBt und sich dadurch sehr bequem uber 
die Richtung und Lage der Spitze in bezug auf die Tiefe unterrichten kann. 
Wird der Einstichpunkt unter der Mitte des Jochbogens, aber etwa fingerbreit 
tiefer gewahlt, so kann man nach HARRIS sehr leicht durch das Foramen ovale 
in das Ganglion hineingelangen. Dieser Weg bietet jedoch, wie wir noch sehen 
werden, mehr Gefahren fur Nebenverletzungen als der von HARTEL angegebene. 
Will man nur an die Austrittsstelle des Nerven injizieren, so muB die lnjektion 
direkt unterhalb des Jochbogens vorgenommen werden, auf diesem Weg kann 
man nicht tiefer in das Foramen ovale hineingelangen. 

Die lnj ektion in das Ganglion Gasseri. 

Sind alle drei Aste an der Neuralgie beteiligt, so kommt die Alkohol­
inj ektion in das Ganglion selbst in Frage. Wie schon oben bemerkt, darf sie 
nur fur schwerste Falle zur Anwendung kommen, da trotz vollendeter Technik 
Nebenerscheinungen beobachtet werden. Die Nebenerscheinungen bestehen 
in Kaumuskellahmung, Kieferklemme, Augenmuskellahmung, Verletzungen 
des Sinus cavernosus, der Carotis und Neurokeratitis. Es sind aber auBer diesen 
Storungen auch solche des ersten, siebenten, achten und neunten Hirnnerven 
beobachtet worden. Am meisten wird die Methode von HARTEL bevorzugt, da 
bei ihr am ehesten Nebenverletzungen vermieden werden konnen, weil die Nadel­
einfiihrung der Achse des Kanals entspricht. Diese Achse verlauft auBerhalb 
des Sinus cavernosus und der darin- und darumliegenden Gebilde. Die Methode 
von HARRIS besitzt diesen Vorzug nicht, man kommt vielmehr auf diesem Wege, 
falls die Nadel zu tief eingefuhrt wird, bestimmt in den Sinus hinein. Die Me­
thode von HARTEL hat auBerdem den Vorzug, daB bei alleiniger Beteiligung des 
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zweiten und dritten Astes diese mit einiger Sicherheit isoliert injiziert werden 
konnen. Die Methode von SCHLOSSER hat den Nachteil, daB die 1njektion durch 
die Mundhohle stattfindet, was bei del' HARTELschen Methode ebenfalls ver­
mieden wird. Die Methode HARTELS ist folgende: Die Hautquaddel wird etwa 
3 cm seitlich des Mundwinkels angelegt. Ein Finger del' linken Hand wird in 
die Mundhohle eingefiihrt und nun die Nadel zwischen Haut und Schleimhaut 
durch die Weichteile, zwischen dem aufsteigenden Unterkieferast und dem Tuber 
maxillae hindurch in die Tiefe gefiihrt. Dabei muB die Richtung del' Nadel 
eine derartige sein, daB sie bei Profilansicht des Patienten nach dem gleich­
seitigen Unterkiefergelenkkopfchen zielt, wahrend bei Ansicht des Patienten 
von vorn eine durch die Nadel gelegte Ebene durch die Pupille des gleichseitigen 
Auges gehen muB. BRAUN empfiehlt, die Nadel zunachst so zu fiihren, daB die 
durch sie gelegte Ebene in del' Ansicht von VOrn die Pupille schneidet, in del' 
Ansicht von del' Seite die Fortsetzung del' Nadel etwa die Mitte des J ochbogens 
treffen wiirde. Die seitliche Richtung ist also zunachst etwas steiler. Die Nadel­
spitze staBt daher am Planum infratemporale an. Er bevorzugt diese steile 
Stellung deshalb, weil dadurch das Vorbeigleiten del' Nadel unterhalb des Fo­
ramen ovale unmoglich wird. 1st del' Wider stand am Planum infratemporale 
gefunden, so wird nach Zuriickziehen und allmahlichem Heben des Nadel­
griffes die Nadelspitze wieder vorgeschoben, bis del' knocherne Widerstand auf­
hort. Die Haltung der Nadel in del' durch die Pupille gehenden Ebene wird 
dabei dauernd eingehalten. 1st das Foramen ovale erreicht, was sich durch 
Parasthesien im dritten Ast deutlich zu erkennen gibt, so wird an dem auBer­
halb del' Weichteile befindlichen Nadelabschnitt eine Strecke von 1-11/2 cm 
von del' Hautgrenze ab markiert. Diese Entfernung bestimmt die Strecke, 
die die Nadelspitze im hochsten Fall beim weiteren Einschieben zuriicklegen 
dad. Ehe Alkohol gespritzt ,vird, wird etwa 1/2-1 ccm einer 2-4%igen Novo­
cain-Suprareninlosung injiziert. Erst nach Eintritt del' Anasthesie folgt die 1n­
jektion von 1 ccm Alkohol unter langsamem und durch Pausen unterbrochenem 
Vorschieben del' Nadel um 1 cm, wenn die Anasthesie des zweiten und dritten 
Astes gewiinscht wird. Soll auch del' erste Ast anasthesiert werden, so injiziert 
man 11/2 ccm Alkohol, wahrend man die Nadel langsam 11/2 cm vorschiebt. 

Die periphere Methode kommt hauptsachlich in Frage zur AusreiBung del' 
erkrankten Endabschnitte des ersten, zweiten und dritten Astes. Die Nn. supra­
orbitalis und frontalis werden durch einen Querschnitt, den man am besten 
durch die Augenbraue fiihrt, freigelegt. Die Augenbraue solI dabei nicht rasiert 
werden, es geniigt eine griindliche Desinfektion mit Ather und Alkohol. Nach 
DurcbtreIl.11ung del' Haut und del' Muskulatur (M. orbicularis oculi) wird auch 
das Periost vorsichtig durchtrennt und die beiden Hauptstammchen bzw. 
einzelne Zweige derselben isoliert, mit del' Zange gefaBt und langsam heraus­
gedreht. Zur Freileglmg des N. infraorbitalis geniigt ein kleiner, parallel 
zum medialen Rand del' Orbita verlaufender Hautschnitt, etwa 1 cm unter­
halb derselben angelegt. Nach vorsichtiger Durchtrennung del' Weichteile, die 
mit scharfen Hakchen auseinandergezogen werden, lassen sich die einzelnen, 
auseinanderstrebenden Nervenbiindel im Bereich del' Knochenoffnung fassen und 
in del' beschriebenen Weise langsam herausdrehen. Die schon von HELFERICH 
vorgeschlagene AufmeiBelung des Kanales, um den Nerven etwas weiter zentral 
zu fassen, gibt keine besseren Resultate. Das periphere Ende des dritten 



480 Die Operationen am Kopfe. 

Astes, der Ramus mentalis, wird am Foramen mentale freigelegt, das etwa 
der Hohe des zweiten Pramolarzahnes entspricht und etwa in der Mitte des 
Unterkiefers gelegen ist. Das Foramen laBt sich in vielen Fallen palpieren. 
Bei dieser letzteren Operation folgt dabei allerdings, wie schon THIERSCH 
gefunden hat, nur ein ganz kurzes Stuck des N. mandibularis aus dem Canalis 
mandibularis. Daher empfiehlt es sich zur Behandlung von Neuralgien des 
dritten Astes, die Leitung dieses Nerven weiter zentralwarts zu unterbrechen. 
Zwar ist die Freilegung des Nerven wahrend seines Verlaufs im Canalis man­
dibularis leicht. Man erreicht den Kanal am besten in der Gegend des Kiefer­
winkels durch Trepanation. Man kann an dieser Stelle den Nerven fassen 
und nun ein bedeutendes peripheres und zentrales Stuck herausdrehen. Trotz­
dem ",ird man heute diese Methode kaum noch anwenden, da die viel einfachere 
Injektionsbehandlung ebenso gute und langdauernde Erfolge bietet. Dasselbe 
gilt fur die von HELFERICH empfohlene Freilegung des Nerven am Foramen 
mandibulare nach Ablosung des M. pterygoideus intern. von der Innenseite 
des Kieferwinkels. Noch weniger wird die Freilegung an der Schadelbasis mit 
folgender Extraktion zu empfehlen sein, da auch fUr diese FalJe die Injektions­
behandlung das viel einfachere und ungefahrlichere Verfahren darsteIlt. In 
Fallen, bei denen mehrmals RuckfaIle eingetreten sind, kann die periphere Be­
handlung durch AusreiBung nichts mehr helfen; man wird dann, wenn auch die 
Injektionsbehandlung an der Basis versagt hat, die Injektion in das Ganglion 
bzw. einen radikalen Eingriff im Ganglion selbst in Erwagung ziehen mussen 

Die Durchtrennung der Trigeminusaste zwischen Basis und Peripherie. 
Wie schon oben erwahnt, kommt die Durchtrennung einzelner Aste wahrend 

ihres Verlaufs nur selten in Betracht. Die Injektionsbehandlung hat aIle diese 
Methoden mehr oder weniger uberflussig gemacht und wenn sie versagt, so gilt 
es im allgemeinen als zweckmaBiger, die Freilegung an der Basis mit folgender 
Resektion oder AusreiBung oder bei Befallensein aIler Aste die Ganglionexstir­
pation auszufUhren. Nur beim BefaIlensein einzelner Zweige der Hauptstamme 
kommt gelegentlich die Freilegung wahrend des Verlaufs in Betracht, wenn man 
sich nicht wegen der geringen Ausbreitung des Leidens zu einem radikalen Ein­
griff entschlieBen will. Es sind hauptsachlich Zweige des dritten Astes, die 
haufig isolierte Neuralgien veranlassen, so der N. buccinatorius, der N. auriculo­
temporalis und der N. lingualis. Nicht selten betrifft die Neuralgie die ganze 
periphere Ausbreitung des dritten Astes, sowohl den N. alveolar is info als den 
N. lingualis. Bei isolierter Erkrankung des N. buccinatorius empfiehlt KOCHER 
folgendes Verfahren: Der Nerv laBt sich an del' Innenseite des Proc. coronoideus 
und zwar an dessen vorderem Rand am leichtesten fassen und dort sowohl von 
auBen als von der Mundschleimhaut her (HOLL). Trotzdem wird man diese 
letztere Methode wegen der Infektionsgefahr von der Mundhohle aus nicht 
gern ausfUhren. Die Freilegung geschieht bei weitgeoffnetem Mund, nachdem 
man den vorderen Rand des Proc. coronoideus leicht palpiert hat, durch quere 
Spaltung der Wangenschleimhaut und Durchtrennung des M. buccinatorius, 
auf dessen AuBenflache del' Nerv verlauft. Del' Nerv verlauft steil von oben 
nach unten. SoIl er von auBen freigelegt werden, so empfiehlt KOCHER den 
BOCKENHEIMERSchen Schnitt, der 4 cm lang in del' Richtung vom Mundwinkel 
gegen die Incisura intertragica verlauft. Die Mitte des Schnittes bildet del' 
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Vorderrand des Masseter. Nach Durchtrennung der Haut bis auf die Fascie 
dringt man stumpf am vorderen Rand des M. masseter in die Tiefe, drangt die 
V. facialis nach vorn und findet den Nerven auf dem M. buccinatorius unter­
halb des Fettpfropfes oder in den Fettpfropf eingebettet. Er kann bei vorsich­
tigem Praparieren so weit freigelegt werden, daB man ihn mit der Nervenzange 
fassen und ein groBes Stuck herausdrehen kann. Der N. auriculotemporalis 
bzw. sein Endast, der N. temporalis superfacialis, wird von einem Schnitt aus 
freigelegt, der direkt oberhalb des Jochbogens und fingerbreit vor dem Helix 
verlauft. Die Fascia temporalis braucht dabei nicht durchtrennt zu werden, 
da der Nerv nach seinem Austritt aus der Ohrspeicheldriise auBerhalb der Fascie 
liegt. Dringt man hier in die Tiefe, so staBt man auf die Arteria und Vena tem­
poralis superficialis und hinter ihr findet sich der diinne Nervenstamm, den 
man leicht fassen und unter Schonung der GefaBe herausdrehen kann. Der 
N. lingualis wird am besten intrabuccal aufgesucht, wenn er isoliert durch­
trennt werden soil. Nach KOCHER findet man ihn am einfachsten an der Stelle, 
wo er oberflachlich unter der Schleimhaut zwischen dem vorderen Gaumen­
bogen und dem Zungengrund nach vorn zieht. Es geniigt eine kleine Incision, 
die man nach KOCHER am besten nicht zu nahe an die Zunge heranfiihrt. Nach 
KRAUSE sieht man ihn durch die Schleimhaut im Bereich der letzten Molaren 
gelegentlich durchschimmern. Will man den Nerven auBerhalb der Mundhohle· 
freilegen, so kann man ihn in dem dreieckigen Raum, den wir zur Unterbindung 
der A. lingualis durch AuslOsung der Glandula submaxillaris freipraparieren, 
aufsuchen und zwar findet man ihn nach KOCHER da, wo er durch das Ganglion 
linguale mit der Glandula submaxillaris in Verbindung steht, unmittelbar vor 
dem M. pterygoideus into 1st auBer dem N.lingualis auch der N. alveolaris info 
erkrankt, so ist es zweckmaBiger, beide Stamme gemeinsam vor dem Eintritt 
des N. alveolaris info in das Foramen mandibulare aufzusuchen. KRAusE hat 
zu diesem Zweck von einem Hautschnitt, der 1 cm unterhalb und hinter dem 
Ohrlappchen begann und im Bogen um dieses hemm bis an den vorderen Unter­
kieferrand zog (etwa 6 cm), Haut und Subcutangewebe durchtrennt. Facialis­
fasern werden dabei nicht verletzt. Der in der Schnittlinie liegende oberste 
Abschnitt der Parotis erscheint im hintersten Wundwinkel und wird nach 
unten und hinten verschoben. Der nun freiliegende M. masseter wird ebenso 
wie das darunterliegende Periost des aufsteigenden Unterkieferastes in der 
Schnittrichtung durchtrennt, die Knochenhaut zuriickgeschoben und nun der 
Unterkieferkanal mit einem HohlmeiBeI eroffnet. Die MeiBeloffnung muB der 
Eintrittsstelle des N. alveolaris inf. auf der Riickseite des Unterkiefers ent­
sprechen. Sie liegt etwa 3 cm oberhalb des Kieferwinkels und gleichweit yom 
vorderen und hinteren Rande des Unterkiefers entfernt (etwa 1,5 cm). Die 
Vorderwand des Kanales kann ohne Schwierigkeiten bis an sein oberes Ende er­
offnet werden. Nach KRAUSE kann auf diese Eroffnung des Kanales verzichtet 
werden und man kann den Kiefer quer durchmeiBeln, ohne den Nerven zu ver­
letzen. Wird der Kiefer gut 1 cm unterhalb der Incisura mandibulae quer 
durchtrennt, so Ii:i.Bt sich das obere Knochenstiick mit dem Knochenhaken be­
quem nach oben und auBen ziehen, wahrend das untere nach unten verlagert 
wird. Das tiefe Fettlager, welches nun die Nerven und GefaBe auf der lateralen 
Seite des M. pterygoideus into einhiillt, muB entfernt werden. Dann werden 
die Nerven freigelegt evtl. bis zu ihrem gemeinsamen Stamm, wobei man sich 
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vor einer Verletzung der A. maxillaris into in acht nehmen muB. KRAUSE ist 
es gelungen, den Stamm bis beinahe an die Schadelbasis freizulegen. Zur Ver­
einigung der Unterkieferfragmente geniigen nach KRAUSE einige Muskel-Periost­
nahte. Die Mundschleimhaut wird bei dieser Operation nicht verletzt. KOCHER 
legt den Kiefer zur Trepanation von einem unterhalb des Kieferwinkels ver­
laufenden, bogenformigen Schnitt, bis auf den Knochen vordringend, frei, 
lOst dann den Masseteransatz yom Kiefer halb stumpf, halb scharf ab und dringt 
dann mit MeiBel und Hammer in der Mitte des aufsteigenden Kieferastes in 
die Tiefe bis zur Eintrittsstelle des Nerven an der medialen Seite. 

Die Resektion oder Exairese der Trigeminusaste an der Schiidelbasis. 
Wenn auch, wie schon erwahnt, die Resektion der Aste an der Schadel­

basis fast vollkommen verdrangt worden ist von der Alkoholinjektion, so wird 
sie doch gelegentlich im Bereiche des zweiten und dritten Astes ausgefiihrt. Sie 
kommt dann in Betracht, wenn nach mehrfachen, iiber einen langen Zeitraum 
sich erstreckenden Injektionen diese schlieBlich nicht mehr wirksam sind, was 
wohl dadurch erklart werden muB, daB die Aste, in Schwielengewebe eingebettet, 
fiir die Operationsnadel nicht mehr sicher erreichbar sind. Solche Faile sind 
nach unserer Erfahrung allerdings sehr selten. Wir haben Patienten seit J ahren 
in Behandlung, die 1-2mal jahrlich mit einem Rezidiv kommen und bei denen 
es nach 1-2maliger Injektion immer gelingt, das Leiden wieder fUr ein halbes 
oder auch ein ganzes Jahr durch die Alkoholinjektion zu beseitigen. Wird die 
Freilegung mit folgender Durchschneidung, Resektion oder noch besser Aus­
reiJ3ung ausgefiihrt, so kommen wie gesagt der zweite und dritte Ast hauptsach­
lich in Frage. Wenn eine Neuralgie dieser Aste der Injektionsbehandlung schlieB­
lich widersteht oder man sich nicht gerade zur Injektionsbehandlung des Ganglion 
nach lliRTEL oder gar zur Exstirpation des Ganglion oder zur Durchschneidung 
der Trigeminuswurzel entschlieBen will, so bleibt eben bei vorziiglichem Be­
fallensein nur eines Astes die Freilegung, Resektion oder AusreiBung moglich. 
Bei der einfachen Durchschneidung und bei der Resektion treten sehr oft Rezidive 
auf. Bei der Exairese an der Schadelbasis sind sie selten. VAN GEBUCHTEN 
hat besonders darauf aufmerksam gemacht, daB nach der AusreiBung an der 
Basis die dem ausgerissenen Nerven entsprechenden Anteile des Ganglions 
ebenfalls der Degeneration verfallen. Er hat diese Angabe durch histologische 
Kontrolle bewiesen. 

Wenn schon im Bereich der einzelnen Aste eine Resektion oder Exairese 
ausgefiihrt werden soli und man sich nicht gerade, mit einer AusreiBung in der 
Peripherie begniigen will, so ist die Freilegung des Nerven an der Schadelbasis 
der intermediaren Freilegung vorzuziehen, da letztere Technik auch nicht ganz 
einfach und andererseits die Gefahr des Rezidivs dabei groBer ist. FUr die inter­
mediare Freilegung kommen hochstens die einzelnen Zweige des drittt)fi Astes 
in Frage, da, wo sie leicht erreichbar sind, so z. B. der N. buccinatorius und der 
N. lingualis und schlieBlich der N. alveolaris im ersten Teil des Unterkiefer­
kanals (siehe unten). 

Was die Technik der Freilegung des zweiten Astes am Foramen rotundum 
betrifft, so stehen uns mehrere Methoden zur Verfiigung. Freilegung unter 
Resektion des Jochbeins (BRUNS, LUCKE, LOSSEN-BRAUN, KRONLElN, GUSSEN­
BAUER) wird heute kaum noch ausgefiihrt wegen der unvermeidlichen Ver-
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letzung von Facialisasten. Aber auch die Methode KOCRERS, bei der die Facialis­
aste geschont werden, hat wohl nicht sehr viel Anhanger gefunden; auch sie 
hinterlaBt eine entstellende Narbe und der Zugang zu der Fossa pterygo-palatina 
gelingt auch in geniigender Weise ohne die temporare Resektion des Jochbeins. 
Zwei Verfahren stehen im Wettstreit, die Methode von KRAUSE und von LEXER. 
Sie unterscheiden sich schon in der Anlage des Hautschnittes. Bei beiden Ver­
fahren wird der Facialis bis auf seine Frontalaste geschont. Bei beiden Methoden 
erfolgt eine zeitweilige Durchtrennung des Jochbogens. Beide Verfahren haben 
den Vorteil, daB man gleichzeitig den zweiten Ast am Foramen rotundum und 
den dritten Ast am Foramen ovale aufsuchen kann. Bei der Seltenheit derartiger 
Eingriffe ist es 8ehr wesentlich, eine Methode zur Hand zu haben, die geeignet 
ist, auf demselben W"ege beide Aste odeI' je den einen oder anderen freizulegen. 
Das Operieren findet in einer recht erheblichen Tiefe von 5-6 cm statt und die 
gesuchten Gebilde liegen am Ende trichterformiger, schwer iibersichtlicher 
Wunden. Es muB daher gefordert werden, daB durch gute Beleuchtung (Stirn­
lampe odeI' Scheinwerfer) auch del' Wundgrund geniigend beleuchtet wird. Auch 
Spatel mit kleinen Beleuchtungskorpern konnen sehr angenehm sein. Die Blut­
stillung macht in del' Regel keine groBen Schwierigkeiten, wenn man nach dem 
Vorgehen KOCRERS die ·Weichteile im Zusammenhang mit dem Periost von del' 
Schadelbasis abschiebt und sie dann mit einem Haken kraftig nach unten zieht. 
Geht man von unten durch die "\Veichteile in die Fossa pterygo-palatina an die 
Schadelbasis heran, so wird man in der Regel die A. maxillaris interna odeI' 
ihre Aste am besten vorher freilegen und unterbinden. Mit del' A. meningea 
media wird man dagegen in del' Regel nicht in Beriihrung kommen, da sie ja 
in iiber 50% der Falle etwa 1/2 cm hinter dem und auBerhalb des Foramen 
ovale verlauft. 

Die Methode von KRAUSE. 

Del' Hautschnitt beginnt fingerbreit auBerhalb und unterhalb des Endes der 
Augenbraue, steigt am hinteren Rand des Proc. frontalis des Jochbeins herab 
und zieht dann in einem flachen, nach oben offenen Bogen nach hinten und 
unten bis zum unteren Rand des Jochbogens und dann diesem entlang zum 
vorderen Umfang des Tuberculum articulare. Hier steigt der Schnitt wieder 
aufwarts, um dicht oberhalb des Jochbogens, noch VOl' dem Ohre zu enden. 
Die Fascia temporalis wird in ganzer Ausdehnung, wahrend del' Lappen nach 
oben etwas zuriickgezogen wird, dicht oberhalb des Jochbogens durchschnitten. 
Der hintere Teil des J ochbogens wird direkt VOl' dem Tuberculum articulare 
subperiostal freigelegt und mit MeiBel, schneidender Knochenzange odeI' Gigli­
sage durchtrennt. Dann wird am vorderen Teil des Jochbogens die Haut stark 
nach vorn und unten gezogen und del' J ochbogen schrag nach vorn und unten 
mit MeiBel und Hammer durchtrennt. Auch hier kann die Giglisage Verwendung 
finden. Del' Haut-, Muskel- und Knochenlappen wird nun mit einem scharfen, 
vierzinkigen Haken nach unten gezogen und damit ein verhaltnismaBig breiter 
Zugang zur Schadelbasis eroffnet. Die vordere Durchtrennungslinie solI vom 
oberen Jochbogenwinkel schrag nach unten vorn bis nach dem unteren Joch­
beinwinkel verlaufen. Zieht man nun die vorderen Fasern des M. temporalis 
bzw. seine Sehne nach hinten odeI' kerbt man die Muskelfasern im Notfall etwas 
ein, so kann man sich am Tuber maxillae entlang den Weg in die Fossa pterygo-
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palatina hinein zuganglich machen. KRAUSE empfiehlt, das die Spalte aus­
fullende Fett mit den darin befindlichen GefaBen mit Hilfe eines stumpfen 
Wundhakens nach hinten zu ziehen und festzuhalten. Die A. maxillaris into 
kann freigelegt und unterbunden, gelegentlich auch geschont werden. Dringt 
man so allmahlich in die Tiefe, so kann man in del' Nahe des Foramen rotundum 
schlieBlich den N. maxillaris mit einem Hakchen fassen, von del' A. maxillaris 
into bzw. von ihren Asten trennen und mit del' Nervenzange fassen und hemus­
drehen. Nach Einlegen eines dunnen Gummidrains wird die Hautnaht vor­
genommen. 

Die Methode von LEXER. 

LEXERS Vorgehen beginnt mit einem Hautschnitt, del' parallel zum oberen 
Jochbogenrand verlauft, und zwar beginnt er am hinteren Rand des Proc. 
frontalis und endet gut fingerbreit VOl' dem OhI'. Die A. temporalis brancht 
nicht freigelegt zu werden. Nachdem die Hant und die ubrigen Weichteile 
durchtrennt sind, wird del' hinterste Teil des Jochbogens zuerst freigelegt und 
mit del' Giglisage in einer Richtung nach hinten auBen durchtrennt. Del' vor­
dere Teil des Jochbogens wird me bei del' Methode von KRAUSE schrag nach 
unten vorn durchmeiBelt. Die Haut wird zum Zwecke del' DurchmeiBelung 
nicht weiter gespalten, sondern nur mit einem Haken nach vorn bzw. nach hinten 
verzogen. Wahrend nun del' den Jochbogen enthaltende Hautmuskellappen 
mit scharfen Haken nach unten gezogen wird, wird del' M. tempomlis freigelegt 
und wie bei KOCHER in seinem hinteren Abschnitt vom Schadel abgelOst, evtl. 
eingeschnitten und nach vorn gezogen. Dadurch kann man sich die Durchtren­
nung dieses Muskels in seinem sehnigen Abschnitt odeI' das Abkneifen des Proc. 
coronoideus mit dem Sehnenansatz ersparen. Zieht man die Weichteile stark 
nach unten bzw. nach vorn, so laBt sich die Crista infratemporalis freilegen. 
Die Knochenhaut wird entlang del' Crista gespalten lmd nun ein breiter, stumpfer 
Haken unter das Periost geschoben, urn damit die ganzen Weichteile von del' 
Schadelbasis bis an die hintere Kante des groBen Keilbeinflugels abzulOsen. 
Diesel' Periost-Weichteillappen enthalt den M. pterygoideus ext. mit del' zwischen 
seinen beiden Bauchen verlaufenden A. maxillaris into Die bei del' Ablosung 
erfolgende, meist venose Blutung, HWt sich durch Tamponade zum Stehen bringen. 
Am vorderen scharfen Rande del' freigelegten Basis des Proc. pterygoideus, 
dringt man in die Fossa pterygo-palatina ein, urn hier den N. maxillaris auf­
zusuchen. Eventuell nach dem Vorschlag von KRAUSE dadurch, daB man mit 
einem stumpfen, einzinkigen Hakchen die Weichteile aus del' Fossa mitsamt 
dem Nerven herauszieht. Die Freilegung des dri tten Astes am Foramen 
ovale erfolgt me gesagt durch denselben Schnitt sowohl nach del' Methode von 
KRAUSE, als del' von LEXER. Bei del' Methode von KRAUSE wird nach Anlegung 
des Hautschnittes, subcutaner Durchtrennung des Jochbogens und Herabziehen 
desselben del' M. temporalis freigelegt und del' Proc. coronoideus unterhalb 
des Ansatzes des M. temporalis von hinten oben nach vorn unten mit del' Knochen­
zange abgeschnitten. Dadurch laBt sich del' M. temporalis nach oben zliruck­
schlagen. Er wird in seinem untersten Abschnitt reseziert. Del' nun freiliegende 
M. pterygoideus ext., in dem nicht nur die A. maxillaris int., sondern auch oft 
eine starke Vene verlauft, die doppelt unterbunden werden mussen, wird nun 
mit einem stumpfen Haken nach oben zuruckgeschoben und die AuBenwand 
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des Proc. pterygoideus mit seiner scharfen hinteren Kante mit Hille des Raspa­
toriums freigelegt. Dabei kann aus dem Plexus pterygoideus eine erhebliche 
Blutung erfolgen, die evtl. durch Tamponade mit Adrenalin getrankten Tupfern 
gestillt werden muB. In der Fortsetzung des scharfen hinteren Randes des 
Proc. pterygoideus gelangt man nun miihelos an das Foramen ovale und damit 
an den dritten Trigeminusast, der mit der Nervenzange gefaBt und herausgedreht 
,vird. EinJegen eines Drains. Zuruckverlagern des Jochbogens, der mit einigen 
periostalen Nahten an Ort und Stelle bef0stigt wird, Hautnaht. Nach dem 
Vorgang vonLExER erscheint die Freilegung des drittel1 Astes l1ach der oben 
geschildertel1 Voroperatiol1 insofern leichter und unblutiger, als durch die Ab-
15sung del' gesamtel1 Weichteile von der Schadelbasis, l1achdem das Periost 
an der Crista infratemporalis gespaltel1 ist, del' Zugang zum Foramen ovale 
direkt an der Schadelbasis gewonl1en werden kann. Die A. maxillaris into braucht 
nicht unterbunden zu werden und die verhaltnismaBig geringe venose Blutung, 
die beim AblOsen von der Schadelbasis erfolgt, ist leicht durch Tamponade 
zu stillen. Die Gaze wird durch den subperiostal eingesetzten Haken fest an­
gedruckt. Fur den dritten Ast ist auch die Methode von KOCHER erwahnens­
wert. Der KOCHERsche Hautschnitt schont auch einen Teil der Frontalaste des 
N. facialis. Er begil1l1t fingerbreit hinter dem Proc. frontalis des Jochbeins, 
zieht bogenfOrmig bis an das hintere Ende des Jochbogens und steigt dal1l1 
im rechten Winkel nach aufwarts bis in die Gegend vor der Ohrmuschel. 1m 
letzten Abschnitt dringt er direkt bis auf den Knochen. Arteria und Vena tempo­
ralis superfacialis werden unterbunden. 1m vorderen Teil des Schnittes wird 
nur die Haut und die Temporalisfascie fingerbreit oberhalb des oberen Randes 
des Jochbogens durchtrennt, dann wird del' Jochbogen wie bei del' KRAUSE­
schen Methode subcutan und subperiostal temporal' reseziert und mit einem 
scharfen Haken nach unten gezogen. Del' Temporalismuskel wird in seinem 
hinteren Abschnitt subperiostal vom Knochen gelOst und kraftig nach vorn 
und unten gezogen und so die Crista infratemporalis freigelegt. 1st del' Zugang 
ungeniigend, so kann der M. temporalis durchtrel1l1t odeI' del' Proc. coronoideus 
abgeschnitten werden, da diesel' Muskel nach Durchschneidung des dritten Astes. 
sowieso funktionslos wird. Ohne weitere Verletzung der Weichteile gelingt 
es nun, subperiC'stal libel' die Crista infratemporalis hinaus bis an das Foramen 
ovale vorzudringen. 

Die operative Behandlung der Trigeminus-Neuralgie am Ganglion Gasseri. 
Da nach allen Methoden der Durchschneidung, der Resektion, der AusreiBung und del' 

Injektion im Bereich del' peripheren Trigeminusaste Rezidive beobachtet worden sind, was 
sich dadurch erklarenlaBt, daB bei Erhaltung des Ganglion die Aste wieder auswachsen, so ist 
Mitte del' 80er Jahre des vorigen Jahrhunderts der Plan zur Exstirpation des Ganglion 
gefaBt worden (HEARS, Philadelphia, 1884). Dem Plan ist bald die Ausfiihrung gefolgt. 
W. ROSE hat im Jahre 1890 die erste erfolgreiche Exstirpation ausgefiihrt nach Resektion des 
Oberkiefers. NOVARRO ist dann 1891 nach Resektion des aufsteigenden Unterkieferastes 
zwischen dem 2. und 3. Ast eingedrungen. Er hat einen 2. 'Veg, den pterygoidealen, vor­
geschlagen. 1m selben Jahre hat dallll HORSLEY den temporalen Weg benutzt, allerdings nicht 
urn das Ganglion zu exstirpieren, sondern urn den Trigeminusstamm zu durchschneiden. Auf 
diesem temporalen 'Vege ist 1893 auch KRAUSE vorgegangen und hat in der Folgezeit diesen 
Zugang zu einer gut ausgearbeiteten Operationsmethode verwendet. 1 Jahr vorher hat schon 
HARTLEY denselben Weg beschritten. HORSLEYS Vorgehen war intradural. HARTLEY 
und KRAUSE sind extradural an das Ganglion herangetreten. Die KRAusEsche Operations-
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methode del' extraduralen Exstirpation des Ganglion hat in del' Folgezeit die meisten An­
hanger gefunden. Nach ihm haben LAUWERS, CUSHING Bowie viele andere Chirurgen ope­
riert. LEXER (1902) hat die Methode KRAUSEs in wesentlichen Punkten abgeandert, 
soweit del' Zugang in Frage kommt. Auf einem temporo-sphenoidalen Wege sind die be­
kannten franz6sischen Chirurgen DOYEN und POIRIER (18fl3 bzw. 1896) vorgegangen. 
Da es sich, wie aus den Nachuntersuchungen von i\iARCHANT und RERBET, die tiber 75 Falle 
berichteten, hervorgeht, in einem groBen Prozentsatz nur um teilweise Entfernung des 
Ganglion handelt, so ist auch diese Methode nicht ohne Rezidive geblieben. Abgesehen 
davon ist sie von manchen Seiten deshalb abgelehnt worden, weil del' operative Eingriff 
meist schwierig und blutig verlauft und eine hohe Mortalitat hat (15-25%). SchlieBlich 
werden fast regelmaBig postoperative Nebenerscheinungen beobachtet. Unter diesen fallen 
besonders ins Gewicht Rornhautschadigungen, Augenmuskelst6rungen, Geftihllosigkeit im 
Bereich der Ausbreitung des Trigeminus und St6rungen del' Kaumuskulatur, letztere 
bedingt durch Mitverletzung des motorischen Astes. Es ist daher schon frtihzeitig die Frage 
aufgeworfen worden, ob nicht auf einem anderen IVege der Trigeminus dauernd aus­
geschaltet werden k6nnte. Auf Grund der Untersuchung von VAN GEBUCHTEN (1900) und 
SPILLER (1901) ist festgestellt worden, daB auf eine Durchtl'ennung des Tl'igeminusstammes 
eine dauernde Unterbl'echung del' Leitung folgt. FRAZIER hat dann als erster 1901 auf 
Rat SPILLERs die Durchschneidung des Trigeminusstammes zentral vom Ganglion vorge­
nommen trod hat diese Methode auf das Glanzendste ausgebildet, so daB er bei seinen letzten 
177 operierten Fallen nur 1 Todesfall hatte (1921). In der Folgezeit haben sich dann ver­
schiedene amerikanische, belgische und franz6sische Chirurgen dieses operativen Ver­
fahrens zur Behandlung der Trigeminus-Neuralgie mit bestem Erfolg bedient, u. a. DE 
BEULE, JABOULAY, LERICHE, KANAVEL, CONGHLIN, ADSON, PERRET, ZENTZER, WERT­
HEIMER. Nur SHERMAN (1904) hat tiber ein Rezidiv nach Durchschneidung des Stammes, 
berichtet. 

Die Teehnik del' Exstil'pation des Ganglion Gassel'i. 

Die Methode von KRAUSE. 

Zwei Methoden werden hauptsachlich zur Anwendung gebracht. Die Methode 
von KRAUSE und die Methode von LEXER. KRAUSE umschneidet in del' Gegend 
des Schlafenmuskels einen Lappen, del' unmittelbar iiber dem Jochbogen beginnt, 
nach hinten sich bis VOl' den Tragus erstreckt, nach riickwarts etwas ausbiegend, 
mehr odeI' weniger halbkreisformig, zuriickkehrend bis aum Jochbogen, so daB 
.die Basis des Lappens etwa 4 em, die Hohe etwa 6 em und seine groBte Breite 
etwa 51/ 2 em betrug. Zur Blutstillung aus den Weichteilen geniigt in del' Regel 
die Umspritzung des Operationsfeldes mit 1/2%iger Novocain-Suprareninlosung; 
wenn man noch sicherer gehen will, kann die HEIDENHAINSche Hinterstichnaht 
angewendet werden. 1m Bereich des Weichteilschnittes werden Bohrlocher 
angelegt und del' Schadelnach Abliisung del' Dura mit Hilfe del' BRAATzschen 
Sonde zwischen den Bohrlochern rinnenfol'mig eroffnet. Wir verwenden die 
GAYLORDSche Frase. An del' Basis wird die Knochenbriicke mit del' DAHLGREN­
schen Zange etwas verschmalert und dann der Knochenlappen an del' Basis 
umgebrochen und mit del' KRAusEschen Klauenzange an den Weichteilen fixiert. 
Um an die Schadelbasis heranzukommen, ",ird del' untere Knochenrand mit der 
LUERschen Zange noch soweit abgetragen, bis die Crista infratemporalis vor­
liegt. Del' Weichteilknochenlappen laBt sich nun vollstandig herunterklappen 
und man dringt durch vorsichtiges AblOsen der Dura in die mittlere Schadel­
grube VOl'. SO gelangt man an das Foramen spinosum und an die aus ihm heraus­
tretende A. meningea media. Diese wird, wahrend das unter del' Dura liegende 
Gehirn vorsichtig in die Hohe gehoben wird, freigelegt und mit einer feinen 
C>hrsonde mit einem Catgutfaden umfahren und zunaehst peripherwarts unter-
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bunden. Dann legt man eine Klemme an und unterbindet unterhalb derselhen, 
moglichst nahe der Dura; selbst wenn die Ligatur abgleiten solite, HiBt sich das 
GefaB zu einer nochmaligen Unterbindung mit einer Klemme fassen. Zur 
Unterbindung in der Tiefe empfiehlt KRAuSE die Verwendung anatomischer 
Pinzetten. Gleitet die Ligatur trotz alier Vorsicht ab, so kann durch Tamponade 
mit einem dtinnen Gazezipfel die Blutung gestillt werden, oder man verwendet 
einen stumpfen, rechtwinklig abgebogenen, keilformigen Haken, den man in 
das Foramen spinosum einfUhrt, und so lange hin- und herdreht, bis die Blutung 
steht. Nach DOLLINGERS Untersuchungen an 100 Schadeln ist die Exstirpation 
des Ganglions auch ohne Ligatur der A. meningea media moglich, wenn man 
etwas von vorne her an das Ganglion herantritt. Er fand auBerdem, daB die 
A. meningea media in tiber der Halfte der Falie im unteren Abschnitt in einem 
Kanal des Os parietale und nicht in einer Rinne verlauft, so daB sie oft beim 
Aufklappen des Knochenlappens abreiBen muB. Da sie trotzdem selten stark 
blutet, glaubt er an eine gleichzeitige Torsion beim Umlegen des Lappens. Die 
Bltltungen aus den Schadelvenen, die bei der Ablosung der Dura von der Basis' 
erfolgen, konnen recht erheblich sein. 

KRAUSE fand, daB beim raschen Ab16sen mit dem Zeigefinger diese venose 
Blutung geringer war als beim langsamen DurchreiBen der GefaBe mit dem 
Elevatorium. KRAUSE weist schon darauf hin, daB bei del' Lokalanasthesie 
diese venosen Blutungen geringer sind. Zur Blutstillung muB Ofters Tamponade 
erfolgen, evtl. unter Zuhilfenahme von mit Suprarenin getrankten Tupfern. 
1st die Meningea unterbunden, so dringt man gegen das etwas weiter in del' 
Tiefe gelegene Foramen ovale VOl' und legt damit den dritten Ast frei. Man 
kann diesen Ast nun mit einer feinen GefaBklemme odeI' mit einem herum­
geschlungenen Seidenfaden fassen und dadurch das ganze Ganglion fixieren 
und sich entgegenziehen. Wahrend die Dura langsam weiter abgelost wird, wird 
del' Abgang des zweiten und des ersten Astes und schlieBlich nach hinten auch 
der Trigeminusstamm frei. Gelegentlich ist alierdings die Dura fest mit dem 
Ganglion verwachsen, dann muB das Messer odeI' die Schere zu Hilfe genommen 
werden, um die feinen, aber festen Verbindungen zu durchtrennen. Der erste 
Ast wird nun so weit freigelegt, daB man gerade den Austritt desselben aus 
dem Ganglion erkennen kann. Eine weitereAb16sung des erstenAstes ist deshalb 
nicht rats am , weil er in del' Wand des Sinus cavernosus verlauft und der N. 
abducens direkt oberhalb bzw. lateral vorbeizieht. Abel' auch der N. trochlearis 
und oculomotorius sind in nachster Nahe. Eine Blutung aus dem Sinus caver­
nosus, die beim AbreiBen des ersten Astes erfolgen kann, ist durch Tamponade 
meist zu beherrschen. Der zweite und dritte Ast werden im Gegensatz zum ersten 
vollkommen freigelegt, wie das Ganglion und del' Ubergang in den Stamm. 
KRAUSE faBt dann vermittels der THIERscHschen Zange das Ganglion quer am 
Ubergang in den Stamm, in del' Nahe der oberen Kante des Felsenbeins, unter­
halb des Sinus petrosus superior. Es ist notwendig, hierbei sehr vorsichtig 
mit der Zange zuzufassen, um nicht den Sinus cavernosus oder einen der Augen­
muskelnerven mitzufassen. Wahrend man das Ganglion mit der Zange etwas 
anhebt, wird nun der zweite und dritte Ast mit einem feinen Tenotom am 
Foramen rotundum, bzw. ovale abgeschnitten. Dabei kann es unter Um· 
standen zu starkeren Blutungen aus kleinen Arterien und besonders aus Venen, 
die die Nerven durch die Foramina begleiten, kommen. Die Blutungen sind 
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leicht durch Tamponade zu beherrschen, wenn sie nicht von selbst stehen. 
KRAUSE dreht dann langsam die THIERscHsche Zange urn ihre Langsachse 
und reiBt damit einerseits ein langeres Stuck des Stammes heraus, wahrend 
der erste Ast direkt am Ganglion abreiBt. Man uberzeugt sich noch einmal, 
daB das Ganglion vollstandig entfernt ist, legt einen Gazetampon ein, sowie 
ein kleines Drainrohr und schlieBt im ubrigen die Wunde, durch dere_l hinter en 
und unteren Winkel Drain und Tampon herausgeleitet wird. 

Die Methode von LEXER. 

Das Verfahren von LEXER ist in einigen prinzipiellen Punkten anders. 
LEXER glaubt durch Anlegen einer kleineren Schade16ffnung, die aber durch die 
jeweilige Jochbogenresektion einen besseren Zugang zum Ganglion gestattet, 
die Gefahr der Kompression des Schlafenlappens vermeiden zu konnen; er 

Abb.289. Ganglionexstirpation nach LEXER. I. 
Hautschnitt. l\1uskelschnitt. Durchtrennung des Jochbogens mit der Giglis1lge. 

reseziert auBerdem den Knochen der Basis bis ins Foramen ovale hinein und 
er verwendet zum Emporheben des Gehirns nicht wie KRAUSE einen recht­
winklig gebogenen Hakeu, sondern einen rundlich gebogenen Hirnspatel, der, 
urn das Abgleiten zu verhuten, quer gerieft ist. Dieser Spatel paBt sich der 
Rundung der Gehirnoberflache besser an und findet auBerdem eine Stutze 
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Abb. 290. Ganglionexstirpation nach LEXER. II. 
ErOffnuug des Scbadels mit der DAIILGRENSchen Zange. 

Abb. 291. Ganglionexstirpation nach LEXI<R. III. 
VOl'drlngen an der Schadelbasis. Gnterbindung der A. meningea med. 
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an dem oberen Knochenrand. Der Schnitt von LExER ist ebenfalls bogen­
formig. Die beiden Enden des Bogens ruhen auf einer Verbindungslinie, die 
zwischen Augenbraue und OhrHi.ppchenansatz gezogen ist. Dadurch wird der 
wichtigeAst des Facialis fUr den M. orbicularis oculi geschont, was fur den Schutz 
des Auges von Wichtigkeit ist. Der Schnitt beginnt fingerbreit vor dem Ohr, 
steigt in die Rohe bis zur Verbindungslinie des Margo supraorbitalis mit dem 
oberen Ohrmuschelrand, senkt sich dann fingerbreit hinter dem Proc. frontalis 
des Jochbogens abwarts, um auf der obengenannten Verbindungslinie zu enden. 
Urn den Zugang zu erweitern, wird der Lappen mitsamt dem M. temporalis und 

Abb.292. Ganglionexstirpation nach LEXER. IV. 
Dic A. meningca med. ist unterbundcn. Del' Schlafenlappen wil'd mit dem LExERschen 

Hirnspatel von del' Basis abgehobcn. 

dem Periost vom Schadel gelOst, heruntergeklappt, zunachst der Joch­
bogen dicht vor dem Kiefergelenk mit der Drahtsage subperiostal durchtrennt 
und dann vorn von oben her, hinter dem Proc. zygomaticus durchmeiBelt. 
Dieser ganze, den Jochbogen enthaltende Weichteillappen wird nach unten 
gezogen und um ihn noch beweglicher zu machen, wird er vom Knochen bis 
zur Crista infratemporalis abgelOst (Abb. 289). SchlieBlich wird noch der 
M. pterygoideus ext. vom Knochen mit dem Periost von der Basis abgelOst 
und so das Foramen ovale an der Basis freigelegt. Die dabei eintretende 
Blutung ist gering und steht auf Tamponade. Der Lappen wird mit einem 
stumpfen Raken gefaBt, nach unten und vorn gezogen und liiBt dadurch die 
Schadelbasis frei werden. Die Eroffnung des Schiidels nimmt LExER mit 
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Hammer und MeiBel vor, im Bereich des bogenformigen Weichteillappens bis 
zur Crista infratemporalis. Wir bevorzugen Bildung des Knochenlappens mit 
der GAYLORDSchen Frase oder der DAHLGRENschen Zange nach AnJegung 
von 2-3 BohrlOchern mit der Kugelfrase (Abb . 290). 1st die A. meningea 
media durch eine Knochenrinne am Schadel fixiert, so wird sie beim Heraus­
meiBeln oder Umbrechen verletzt. Die Blut-ung kann durch den in die Weich­
teile eingesetzten stumpfen Haken mittels Kompression gestillt werden, bis 
die Arterie endgiiltig versorgt ist. LE XER opfert bei seiner Methode meist 

Abb.293. Ganglionexstirpation nach LEXER. V. 
Del' Knochen an del' Basis ist bis in das For. ovale hinein entfernt. Del' 3. Trigeminusast ist mit 

einem starken Faden angeschlungen. 

den Knochenlappen, da die Offnung klein und durch den spater zuriick­
gelagerten M. temporalis gedeckt wird. Die Knochenoffnung wird etwa 3 cm 
breit angelegt, die Dura vorsichtig von der Basis bis zum Foramen spinale 
abgedrangt, um die A. meningea media unterbinden zu konnen. Die Arterie 
wird nach LEXER doppelt unterbunden und durchtrennt. Bei dem Vorgehen 
von LEXER kann die Arterie im Notfall auch vor Eintritt in den Schadel durch 
das Foramen spino sum an der Basis unterbunden werden. 1st die A. meningea 
media unterbunden, so wird die Dura weiter nach clem Foramen ovale zu ab­
gelost und wahrend das Gehirn mit dem oben erwahnten Hirnspatel vorsichtig 
angehoben wird (Abb. 292), entfernt LEXER den Knochen mit der LUERschen 
Zange bis in das Foramen ovale hinein. Dann wird der dritte Ast mit einem 
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Hakchen aus dem Foramen ovale herausgezogen und mit einem starken 
Faden angeschlungen (Abb. 293). Bei dieser Isolierung tritt ofters eine heftige 
Blutung auf durch ZerreiBung von Begleitvenen. Da infolge dieser Blutung 
das Operationsfeld uniibersichtlich wird, soll der Oberkorper des Patienten 
nun zur Verminderung der Blutung aufgerichtet werden. Dadurch tritt ein 
Abflu13 von Liquor in den Riickenmarkskanal und infolgedessen eine Ent­
spalllung der Dura ein, die den weiteren Zugang in die Tiefe wesentlich 
erleichtert . Wahrend mit dem Spatel (Abb. 294) Dura und Gehirn etwas 

Abb.294. 
Hirnspatel 

nach LEXER. 
( Y2 nat. GroBe.) 

starker angehoben werden, wird, wie bei KRAUSE, das Ganglion 
freigelegt, mit der Zange gefaBt und nach Durchschneidung des 
zweiten und dritten Astes entweder herausgedreht oder auch 
nach Durchschneidung des Stammes und des ersten Astes direkt 
am Ganglion ausgelost. Auch LEXER macht darauf aufmerksam, 
daB man die Dura nach oben und illlen nur so weit ablosen 
darf, daB der obere Rand des Ganglion eben sichtbar wird. 
Geht man am ersten Ast weiter vor, so riickt die Gefahr der 
Verletzung des N. abducens und Sinus cavernosus sehr nahe. 
Auch LEXER tamponiert das Wundbett mit Jodoformgaze und 
macht noch besonders auf die venose Blutung aus dem Plexus 
venosus aufmerksam, der den Sinus cavernosus mit dem Plexus 
pterygoideus auf dem Wege durch das Foramen ovale und 
rotundum verbindet. Auch sonst spielt die venose Blutung in 
der Umgebung des Ganglion eine wesentlichere Rolle als die 
arterielle. Der Sinus cavernosus wird bei der Exstirpation der 
Hauptaste immer bis zu einem gewissen Grade verletzt. Diese 
Blutungen werden aber alle leicht durch Tamponade gestillt. 
Haufig hat LEXER neben der Blutung auch LiquorabfluB, der 
manchmal postoperativ anhielt, beobachtet. In manchen Fallen 
ist das Ganglion so weich, daB es schon beim Fassen mit der 
Zange durchgequetscht wird. In solchen Fallen ist es wichtig, 
daB bei der Exstirpation nicht Teile des Ganglion zuriickbleiben. 

Da nach der Exstirpation des Ganglion die Hornhaut des ent­
sprechenden Auges, wahrscheinlich infolge ihrer Gefiihllosigkeit (KRAUSE) durch 
trophische Storungen, die vielleicht mit der Durchtrennung von Sympathicus­
asten zusammenhangen, zu Entziindungsprozessen mit Geschwiirsbildung neigt, 
so muB das Auge durch einen Uhrglasverband fiir einige Zeit geschiitzt werden, 
es wird auBerdem durch Einstreichen von Borsalbe und Atropin behandelt. 
Diese Hornhautstorungen sind besonders in den ersten Tagen nach der 
Operation gefahrlich. Augenmuskellahmungen, die nach LEXER ZUlli Teil durch 
Hakendruck erklart werden miissen, gehen gliicklicherweise meist zuriick. 

Die Durchtrennnng des Trigeminnsstammes. 
Die isolierte Durchtrennung des Trigeminusstammes ohne Exstirpation des 

Ganglion wird, wie schon oben erwahnt, besonders von seiten amerikaniscber, fran­
zosischer, belgischer und schweizer Cbirurgen neuerdings in steigender Zahl aus­
gefiihrt (FRAZIER, DE BEULE, JAB OULAY , LERICHE, ADSON, PERRET, JENTZER, 
KANAVEL u. a.). Der Zugang zur Schadelliohle ist prinzipiell derselbe, nur, daB von 
einzelnen amerikanischen Chirurgen statt eines Lappenschnittes eine einfache, 
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geradlinige Spaltung del' Raut und des Temporalismuskels vorgenommen wird. 
Die Knochenoffnung wird in del' Schlafenbeinschuppe durchgefiihrt und nach 
Durchtrennung des Knochens die Basis freigelegt, die A. meningea media 
unterbunden, del' dritte Ast freigelegt und nun dem Ganglion folgend an del' 
vorderen Kante des Felsenbeins vorgegangen. Die obere Kante mit dem darin 
verlaufenden Sinus petrosus superior muB freigelegt werden, bis del' Durchtritt 
durch die Offnung des Tentorium cerebelli festgestelit werden kann. Die 
Dura und Arachnoidea muB im Verlauf des Stammes gespalten werden. VOl'· 
sicht ist bei del' Durchschneidung des mit einem Rakchen gefaHten Stammes 
notwendig, um eine Verletzung des Sinus petrosus zu verhuten. Da direkt medial 
und unterhalb des Ganglion del' oft nur durch straffes Bindegewebe gebildete 
Canalis caroticus liegt, so ist beim Isolieren des Stammes Vorsicht anzuwenden. 
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Abb.295. Durchschneidung des Trigeminusstammes nach ADSON. 
Hirnspatcl mit kleiner Gliihlampe sorgt fUr gute Beleuchtung. Die Arachnoidea tiber dem Stamm 
ist gespalten und del' sensible Teil des Stammes mit einem Nervenhakchen vorgezogen, urn ihn 

vom dahinterliegenden motorischen Ast zu trennen. 

Die schon von SALOMON! vorgeschlagene isolierte Durchschneidung des sensiblen 
Stammes, unter Erhaltung des motorischen, ist in neuerer Zeit von AnsON 
in 9 Fallen erfolgreich durchgefUhrt worden. Wir lassen hier eine kurze Be. 
schreibung seines Operationsverfahrens folgen. 

Das Durchschneiden des Trigeminusstammes nach AnsoN wird 
in folgender Weise ausgefUhrt: 

Del' Rautschnitt beginnt 1 cm VOl' dem Ohr am J ochbogen und zieht schrag 
nach hinten aufwarts in einer Ausdehnung von 7 cm durch Raut, Temporalis. 
fascie und Muskel. Del' Schadel wird in einer Ausdehnung von 3 cm im Durch­
messer eroffnet. Die Dura wird vorsichtig hochgehoben und die A. meningea 
media am Foramen spin. unterbunden. Dann ·wird del' dritte Ast des Trigeminus 
festgestellt und del' Schnitt nach ruckwarts abwarts etwas verlangert. Man sieht 
die Arachnoidea, die das Ganglion bedeckt und die Pulsation oberhalb des 
Ganglion; sie ist bedingt durch die Schwankung del' CerebrospinalflUssigkeit. 
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infolge der Pulsation der HirngefaBe. Die die Fasern des Stammes bedeckende 
Arachnoidea wird mit Hille eines scharfen, schmalen, rechtwinkelig gebogenen 
Messers eroffnet. Der Schnitt enthiillt die Fasern des sensiblen Stammes und 
die AuBenseite des Ganglion (Ab b. 295). N ach sorgfaltiger Blutstillung wird 
von einem Assistenten mit dem an der Spitze beleuchteten, gebogenen Haken 
sehr vorsichtig der Temporallappe~ aufgehoben und so die hintere Grenze des 
Ganglion entlang dem sensiblen Stamm freigelegt . Dann wird ein schmaler 
Haken von oben in den sensiblen Stamm eingesetzt, direkt vor dem Eintritt 
in das Ganglion. Der Stamm wird dann mit diesem Haken in einer Richtung 
nach abwarts gezogen und so leicht der sensible Stamm und der hintere 
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Abb. 296. Durchschneidung des Trigeminusstammes nach ADSON. 
Der sensible Teil des stammes ist durchtrennt, der motorische freigelegt. Er wird geschont. 

Rand des Ganglion aufgehoben (Abb. 295) . Ein zweiter Haken faBt die 
Mitte des sensiblen Stammes von oben, aber nicht die Unterflache und hebt 
sie unter Zug nach abwarts. und auswarts in die Hohe, bis man den motori­
schen Ast unterhalb isoliert verlaufend zu sehen bekommt. Er zieht gegen 
den dritten Ast, mehr den Fasern des sensiblen Stammes nach abwarts und 
einwarts folgend, zu der medialen Seite des Ganglion. Nachdem der motorische 
Stamm zu Gesicht gebracht ist, wird der sensible vom motorischen durch 
den zuerst eingesetzten Haken getrennt gehalten und der in der Mitte ein­
gesetzte zweite Haken durch ein scharfes, schmales, rechtwinklig gebogenes 
Messer ersetzt. Mit diesem Messer wird dann der sensible Stamm, ohne den 
motorischen zu schadigen, durchtrennt. Dann wird der hintere Rand des Ganglion 
aufgehoben, urn festzustellen, daB nicht Teile des sensiblen Stammes erhalten 
geblieben sind (Abb. 296). Eine Gefahr, an Stelle des sensiblen Stammes 
motorische Fasern zu durchschneiden, besteht nicht, da beide bis zu ihrem 
Eintritt in den dritten Ast getrennt verlaufen. 

k) Die El'oifnung des retrobulbal'en Raumes. 
Die Eroffnung des retrobulbaren Raumes wird notig zur Exstirpation von 

Tumoren und zur Entfernung von Fremdkorpern aus der hinteren Augenhohle. 
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Von den Tumoren sind es in erster Linie die Sarkome (Nervenscheiden), Endo­
theliome, die Angiome, Lipome, schlieBlich kommen noch Tumoren in Frage, 
die aus der Nachbarschaft in die hintere Orbita eingedrungen sind, die aber 
meistens einen groBen Eingriff (Oberkieferresektion) notwendig machen. Neben 
den Tumoren werden auch die Dermoidcysten in der Orbita Veranlassung zu 
Eroffnung des retrobulbaren Raumes geben, wie in dem ersten Fall von KRON­
LEIN. Als Voroperation zur Trepanation bei Kompression der Sehnervenscheide 
(L. MULLER), zur Druckentlastung wird die KRoNLEINsche Operation ebenfalls 
ausgefiihrt. Nach DOMALA-NIEUWENHUS, dem wir die beste zusammenfassende 
Arbeit iiber die Eroffnung des retrobulbaren Raumes verdanken, ist der Zugang 
zum retrobulbaren Raum bis zum Jahre 1874 fast aUfilschlieBlich unter Opferung 
des Bulbus durchgefiihrt worden. Nur in vereinzelten Fallen, so von GERDY 
(SCARPA) und in einem durch PAGENSTECHER veroffentlichten, wurde der 
Bulbus geschont. Erst durch KNAPP 1874 wurde die Erhaltung des Bulbus in 
allen Fallen gefordert. Nach der KNAPpschen Methode sind eine betracht­
liche Anzahl von Fallen operiert worden. Die Erfolge waren im allgemeinen 
gut, doch blieben haufig Tumorreste und Fisteln zuriick. AuBer dem Zugang 
von vorn, mit Erhaltung des Bulbus und ohne Resektion von Knochen, ist 
eine Reihe von operativen Zugangen zum retrobulbaren Raum vorgeschlagen 
worden, unter temporarer Resektion von Tellen der Orbita. Von diesen Ope­
rationen hat nur der Zugang durch die auBere Orbitalwand praktische Bedeu­
tung gewonnen, ich zahle die iibrigen Zugange daher nur auf, ohne sie naher 
zu besprechen. 

1. Die Resektion des Orbitaldaches (OAHEN) 1897. 
2. Die Resektion der inneren Orbitalwand (GUSSENBAUER) 1895, schlieBlich 

die Resektion des Orbitalbodens, die nicht als selbstandige Operation, sondern 
mehr als Tell der Oberkieferresektion ausgefiihrt wurde. 

4. Der seitliche Zugang unter temporarer Resektion der auBeren Orbital­
wand. 

V orgeschlagen wurde ein solcher Eingriff bereits von WAGNER, der be­
kanntlich die erste osteoplastische Schadeltrepanation empfohlen hat. Dnab­
hangig von ihm hat KRONLEIN sein heute in den Grundziigen noch giiltiges 
Operationsverfahren 1886 zum ersten Male ausgefiihrt. 

Die Ausfiihrung der KRONLEINschen Operation. 
Die Operation wird in Allgemeinnarkose ausgefiihrt, kann aber auch sehr 

gut unter Lokalanasthesie durchgefiihrt werden. Die Ausfiihrung in Lokal­
anasthesie hat den groBen Vorteil des blutleeren Operierens. Das Operations­
feld wird am besten lokal umspritzt. Von den Einstichpunkten befindet sich 
einer am auBeren Orbitalrand, dicht iiber dem lateralen AugenwinkeL Von hier 
aus wird die Nadel nach BRAUN unter Fiihlung des Knochens in die Tiefe 
gefiihrt und einige Kubikzentimeter 1/2%iger Novocain-Suprareninlosung 
facherformig zwischen Knochen und Periorbita eingespritzt. Dann wird die 
Nadel zuriickgezogen und subcutan nach oben und unten, am Orbitalrand 
entlang, das Gewebe inflltriert. Der zweite Einstichpunkt befindet sich etwa 
daumenbreit iiber der Mitte des Jochbogens und ebensoweit hinter demProcessus 
fronto-sphenoidalis. Von hier aus werden die Weichteile des Schlafengrundes 
facherformig umspritzt. Eine Leitungsanasthesie kann, da das Operationsgebiet 
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vom ersten und zweiten Trigeminusast versorgt wird, in vollkommener Weise nur 
vom Ganglion Gasseri aus vorgenommen werden, wie das HARTEL zuerst aus­
gefiihrt hat. Da diese Anasthesierung nicht ganz ungefahrlich ist und da auBer­
dem aus Griinden der Blutsparung eine Umspritzung des Operationsgebietes doch 
notig wird, so ist sie nicht zweckmi113ig. Der Weichteilschnitt zur KRONLEIN­
schen Operation zieht nach den Vorschriften von DOMALA-NIEWENHUS bogen­
formig in der deutlich durchzufiihlenden Linea semicircularis des Stirnbeins, 
etwa 1 cm oberhalb des Margo supraorbitalis beginnend, tiber den vorderen 
Teil des auBeren Orbitalrandes und diesem folgend, im Bogen nach auBen, 
etwa zur Mitte des Jochbogens. Da durch diesen Schnitt immer ein Teil der 

Abb. 297. ErOffnung des retrobulbaren Raumes. I. 
Schnittftihrung. Periostspaltung. AblOsung des Periostea von del' Orbitalwand. 

Facialisaste fUr die Augenlider durchschnitten werden, so ist es zweckma13iger, 
den Weichteilschnitt nach KOCHER oder PAYR zu wahlen. Der Schnitt wird, 
nach KOCHERS Vorschrift, auf die laterale Halite des Supraorbitalrandes, 
unter den Augenbrauen am lateralen Rand der Orbita abwarts bis zur Um­
biegungsstelle in den Infraorbitalrand und von da iiber das Jochbein bis zum 
mittleren Drittel des Jochbogens geftihrt. Da dieser Schnitt den Facialisfasern 
annahernd parallellauft, so ist eine Verletzung derselben weniger leicht moglich. 
Von diesem Weichteilschnitt, der, soweit der Orbitalrand betroffen wird, sofort 
bis auf den Knochen gefiihrt wird, wird zunachst die Periorbita durch Einfiihren 
eines schlanken Elevatoriums so weit vom auBeren Orbitalrand abge16st, daB 
nach unten etwa 1 cm der Fissura infraorbitalis frei wird. Nach oben erfolgt 
die Ab16sung bis etwa 1 cm oberhalb der deutlich erkennbaren Sutura zygomatico-
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sphenoidalis, so daB nach innen die ganze Sutura zygomatico-sphenoidalis und 
ein etwa 1-11/2 cm breiter Streifen del' Orbitalflache des groBen Keilbeinfliigels 
frei liegt. Del' Bulbus bzw. die Periorbita wird nun mit einem lOffelformigen 
Spatel nach del' Mittellinie zurtickgehalten, ohne ihn zu pressen (Abb. 298). 
Die Knochenresektion beginnt man am besten von dem Punkt aus, in dem 
die in spitzem Winkel in del' Orbita verlaufenden Resektionslinien zusammen 

Abb. 298. Eroffnung des retrobuIbal'en Raumes. II. 
Der Inhalt del' Orbita wil'd mit Loffel geschiitzt. MeiBel sind am oberen und unteren 

Durchtrennungspunkt angesetzt. 

treffen. Diesel' Punkt liegt etwa 1 cm hinter dem vorderen Ende del' Fissura 
infraorbitalis. Diesen Punkt kann man sich durch Einfiihren eines schlanken 
Elevatoriums in die Fissura infraorbitalis kennzeichnen. Da del' Knochen im 
Bereich del' auBeren Orbitalwand sehr leicht zersplittert und da in del' Be­
ziehung del' innere Teil am starksten gefahrdet ist, so ist es am best.en, diesen 
Teil zuerst zu durchtrennen. Man beginnt daher an dem mehrfach genannten 
Punkte, indem man einen messerscharfen MeiBel, etwas schrag nach auBen 
gerichtet, auf die innere Orbitalwand aufsetzt und durchmeiBelt, vorsichtig 
etwa del' Sutura zygomatico-sphenoidal. folgend, bis ungefahr 1 em tiber die 
Sutura zygomatico-frontalis, d. h. bis an die Basis des Processus zygomaticus 
ossis frontalis. Weiter nach hinten darf man nicht gehen, da man sonst in 
Gefahr kommt, die mittlere Schadelgrube zu eroffnen. Erst jetzt, nach Durch-
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meiBelung der seitlichen Orbitalwand, wird der Processus zygomaticus des 
Stirnbeins quer an seiner Basis bis in den ersten MeiBelschnitt hinein durch­
trennt, und zwar liegt die Durchtrennungslinie etwa 3/4-1 cm oberhalb der 
Sutura zygomatico-frontalis. Man setzt am besten den MeiBel von vorn gegen 
den Orbitalrand quer auf, wahrend die Periorbita und die meist sichtbar 
verlaufende Tranendriise nach medial zuriickgehaIten wird (Abb. 298). Urn 
nun auch die letzte Verbindung zu lOsen, durcbtrennt man den Processus 
zygomaticus fronto-sphenoidalis, etwa in H5he des unteren Orbitalrandes, 
ebenfalls quer und nahe an der Basis bis in die Fissura infraorbitalis hinein 
(Abb. 299). Damit ist das keilformige Knochenstiick so weit gelOst, daB es nun 

Abb. 299. Eriiffnung des retrobulbiiren Raumes. III. 
Die auLlere Orbitalwand ist zuriickgeklappt, die Pcriorbita eingcschnitten. 

ohne Miihe an den Weichteilen beginnend, nach auBen umgeschlagen werden 
kann, wodurch eine gute Ubersicht iiber den noch geschlossenen Periorbitalsack 
moglich wird. MuB man sehr weit nach hinten in die OrbitalhOhle eindringen, 
so kann man die noch hinten stehen gebliebenen Reste des groBen Keilbein­
£IiigEls mit der LUERschen Zange wegkneifen. KOCHER hat den Zugang noch 
dadurch erweitert, daB er den unteren Knochenschnitt von der Fissura infra­
orbitalis durch das Jochbein bis zum Masseteransatz durchtrennt. 1m allge­
meinen geniigt die KRONLEINsche Technik. Um nach Zuriickklappen der inneren 
Orbitalwand in den retrobulbaren Raum vorzudringen, muB nun die Periorbita 
in der Langsrichtung vorsichtig gespaIten werden, um den oberflachlich liegenden 
M. rectus externus nicht zu verletzen. Allerdings muB dieser Muskel gelegentlich 
hei der nun folgenden Tumorexstirpation durchtrennt werden, urn ihn spater 
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evtl. wieder zusammen zu nahen. Man schlingt sich die Muskelfragmente 
am besten VOl' der Durchtrennung mit einem Faden an. 

Anhang. 

Die operative Behandlung del' StirnhOhleneiterung. 
Bei del' Behandlung der Stirnhohleneiterung darf man sich nicht mit einer 

einfachen Eroffnung del' Stirnhohle von auBen begniigen, da eine Dauerfistel 
in del' groBen Mehrzahl der FaIle das Resultat sein wiirde. Es muB vielmehr 
eine hreite Verhindung del' Stirnhohle mit der Nasenhohle hergestellt werden. 
Die Diagnose ist in der Mehrzahl der FaIle aus der charakteristischen Anamnese 
mit den fast immer, nur wahrend del' Tageszeit bestehenden Kopfschmerzen 
mit einiger Sicherheit zu stellen. Die Nasenuntersuchung, die das Austreten 
des Eiters unterhalb der mittleren Muschel feststellt und die Verschattung 
einer Stirnhohle im Rontgenbild lassen die Diagnose mit Bestimmtheit stellen. 
Die akuten FaIle werden in der Mehrzahl von nasenspezialistischer Seite be­
handelt. Nur dann, wenn die Gefahr del' Perforation nach dem Schadelinneren 
oder nach auGen besteht, was sich durch Schwellung der Weichteile, immer 
heftiger werdende und Hinger dauernde Kopfschmerzen, Temperatursteigerung 
zu erkennen gibt, muH die Trepanation als N otoperation durchgefiihrt werden. 
In Frage kommt die einfache Trepanation der Stirnhohle, die Radikal­
operation oder schlieBlich die endonasale Operation nach HALLE. Letztere 
ergibt die besten kosmetischen Resultate, kommt aher mehr fiir chronische FaIle 
in Frage, und wird hauptsachlich von den Laryngologen ausgefiihrt. Die ein­
fache Trepanation wird zweckmlWigerweise mit einem breiten Zugang zur Nase 
abgeschlossen. Die Radikaloperation von KILLIAN eroffnet die Stirnhohle 
oberhalh und unterhalb des knochernen Orbitalrandes. Sie wird in ihrem oberen 
Teil nul' durchgefiihrt, wenn die Stirnhohle sehr weit nach oben reicht. Ais 
Notoperation geniigt in der Mehrzahl der FaIle die orbitale Eroffnung der Stirn­
hohle (JANSEN-DITTER) durch Fortnahme der unteren Wand mit Ausraumung 
dervorderen Siebbeinzellen und Herstellung einer breiten Verhindung nach der 
Nase zu. Der Weichteilschnitt verlauft durch die inneren 3/4 der Augenbraue 
his zum Nasenriicken, dann an del' Innenseite del' Nase herab, bis etwa 1-2 cm 
unterhalb der Lidspaltenhohe. Die Augenhraue darf nicht rasiert werden, 
da die Haare dann nicht odeI' nur sehr sparlich nachwachsen. Es geniigt das 
Abschneiden der Haare mit der Schere. Der Schnitt dringt direkt bis auf den 
Knochen VOl'. Nun wird mit einem schlanken Raspatorium das Periost, ohne 
es zu verletzen (weil sonst das Orbitalfett hervorquillt) langsam und vorsichtig 
vom Knochen nach unten abgelost. Mit besonderer Vorsicht ist in der Gegend 
del' Trochlea vorzugehen. In seltenen Fallen, d. h. wenn die Stirnhi:ihle nicht 
zu weit nach riickwarts reicht, kann man sie erhalten. In den meisten Fallen 
wird man sie mit dem Raspatorium mi:iglichst dicht an ihrer Basis ahbrechen. 
Sie findet sich etwa in 1 cm Tiefe vom vorderen Orbitalrand etwas lateral del' 
Grenze zwischen der oberen und medialen Wand der Augenhohle in der Fovea 
trochlearis. Urn die Trochlea im Zusammenhang mit den Weichteilen bzw. der 
Sehne zu lassen und ihr ein spateres Wiederanlagern in ihrer friiheren Gegend 
zu ermoglichen, ist es zweckmaHig, mit dem scharfen Raspatorium von der 
medialen Seite an ihre Basis heranzugehen, und sie mit einem kleinen Ruck 
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in toto von weI' Unterlage abzulOsen (Abb. 300). Die Weichteile werden 
nun von del' Ol'bita soweit nach seitlich und hinten abgelOst, als die Stirn­
hOOle wahrscheinlich reicht (Rontgenbild). Nach del' Nase zu werden sie 
ebenfalls ein Stuck in die Orbita hinein nach hinten und dann unter Zuruck­
ziehen des vorderen Schnittrandes soweit abgeschoben, bis auch del' Processus 
nasalis des Oberkiefers und das Nasenbein del' betreffenden Seite teilweise 
freiliegt. 1st bereits eine Perforation des oberen Orbitaldaches eingetreten, so 
geht man von diesel' Offnung aus VOl', indem man sie al1mahlich mit del' 
kleinen LUERschen Zange odeI' bessel' mit einer HAYEKSchen Knochenstanze 

Abb. 300. Eroffnung der Stirnhohle. 1. 
Schnittfiihrung. Abhrechen der Trochlea mit Raspatorium dicht an ihrer Basis. 

erweitert. Auf dieselbe Weise geht man bei del' sog. Mucocele del' Stirnhohle, 
d. h. bei del' traumatischen, odeI' infolge von chronischel' Stirnhohleneiterung 
eingetretenen Perforation VOl'. Durch die abgeschlossene Eiteransammlung, 
die unter hohem Druck zu stehen pflegt, kann del' Bulbus erheblich nach 
unten und seitlich verlagert werden. Liegt keine Offnung VOl', so wird die 
Eroffnung im Bereich des inneren Stirnhohlenabschnittes, etwas oberhalb del' 
deutlich durch Naht gekennzeichneten Grenze zwischen del' Augenhohlen­
flache des Stirnbeins und del' Lamina papyracea des Siebbeins bzw. des 
Tranenbeins, d. h. an del' Sutura fronto-ethmoidalis vorgenommen. Damit 
wird gewohnlich del' untere Teil del' Stirnhohle und eine odeI' zwei VOl' ihl' 
liegende Siebbeinzellen eroffnet. Die Offnung wird dann durch vorsichtiges 
Wegstanzen del' unteren Stirnhohlenwand erweitert. Nach vorn reicht die 
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Eroffnung bis an den starken Orbitalrand. 1st die Rohle breit eroffnet, so 
wird mit einer Curette oder einem schlanken scharfen Loffel die Schleimhaut 
der Siebbeinzellen vollstandig entfernt. Die Schleimhaut der Stirnhohle kal1l1 
in den seitlichen Abschnitten erhalten werden. Urn nun die Dauerdrainage 
nach der Nasenhohle anzuschlieBen, was in jedem FaIle erforderlich ist, muB 
die seitliche Nasenwand entfernt werden. Zu dem Zweck wird der auBere Wund­
rand mit dem scharfen Raken so weit zuruckgezogen, daB die Grenze zwischen 
Nasenbein und Oberkieferfortsatz der Nase freiliegt. Von der bereits eroffneten 
Stirnhohle wird dal1l1 unter groBter Vorsicht die seitliche Wand der Nase 

Abb. 301. Eriiffnung der Stirnhiihle. II. 
Wegnahme der- seitlichen Nasenwand (punktierte Linie) unter Schonung der Schleimhaut. 

entfernt (Abb. 301). Man muB hier deshalb unter groBter Vorsicht vorgehen, 
damit die Schleimhaut der Nase nicht verletzt wird, da sie spater in Form 
eines Lappens in die groBe Wundhohle eingeschlagen, zur Epithelisierung der 
Rohle dienen solI. Es wird also zunachst eine breite Bresche in die knocherne 
Wand der Orbita und der Nase gelegt, wobei gleichzeitig eine Reihe vorderer 
Siebbeinzellen eroffnet wird. Die Septen werden zusammen mit ihrem Schleim­
hautiiberzug zwischen einzelnen Siebbeinzellen und der Stirnhohle entfernt, so 
daB eine gemeinsame, moglichst glatte Wundhohle ubrig bleibt. 1st die seit­
liche Nasenwand in Ausdehnung von etwa 1: 2 cm beseitigt, so liegt der 
Schleimhautuberzug der Nase frei. Es wird nun zunachst in der Nahe des 
oberen Randes diese Schleimhaut horizontal gespalten, dann dem knochernen 
Rand entlang nach unten ein groBer, nach oben ein kleinerer Schleimhaut-



502 Die Operationen am Kopfe. 

lappen gebildet. Damit ist das Naseninnere eroffnet und man sieht durch 
diese Qffnung gegen den Schleimhautuberzug des Septums bzw. del' mittleren 
Muschel (Abb. 302). Darnit ist die Verbindung mit del' Nase hergestellt und 
es wird nun del' kleinere Schleimhautlappen nach oben in die Rohle einge­
schlagen, del' groBe nach unten auf die abgelOsten Orbitalweichteile gelegt und 
hier mit einer Catgutnaht fixiert. Die Rohle wird durch einen Jodoformgaze­
streifen, del' zunachst zur entsprechenden Nasenoffnung herausgeleitet wird, 
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Abb. 302. El'offnllng del' Stil'nhOhle. III. 
Die Stirnhohlc und Siebbeinzellen sind bl'eit el'offnet. Vel'bindung mit del' Nase ist hergestcllt. 

Die seitliche Nasenschleimhaut ist in Form zweier Lappchen in die Hohle geschlagen. 

locker tamponiert, odeI' bessel' ein Gummidrain abwarts in die Nase gefuhrt. 
Zum Schlusse wird eine exakte Rautnaht mit feiner Seide angeschlossen. 

SolI die Radikaloperation sich auch auf den oberen Teil del' Stirnhohle 
erstrecken (KILLIAN), so wird von demselben Rautschnitt aus, die Raut mog­
lichst weit nach 'oben zuruckgezogen; ohne das Periost vom 'Knochen abzn­
lOsen, es solI vielmehr in einer Breite von etwa 11/2 cm am oberen Orbitalrand 
stehen bleiben. Erst nachdem es soweit durch Zuruckziehen del' Raut freigelegt 
ist, wird das Periost parallel zum Augenbrauenrand durchschnitten und nun 
zusammen mit del' Raut noch weiter nach oben abgeschoben. An dem so ent­
bloBten Knochen wird dann schlieBlich die AufmeiBelung und die moglichst 
ausgiebige Beseitigung del' Stirnhohlenvorderwand durchgefuhrt. Auf diese 
Weise wird trotz ausgedehntester Radikaloperation ein gutes kosmetisches 
Resultat erzielt. Bedingullg fur einen guten Erfolg ist bei diesem Vorgehen 



Die Entfernung des Augapfels und Ausraumung der Orbita. 503 

die sorgfaltige Ausraumung del' Hohlenschleimhaut, auch mit allen versteckten 
Buchten und Nischen und die Herstellung eines dauernd offen bleibenden 
Zuganges zur Nase, wie sie oben geschildert wurde. 

Die Entfernung des Augapfels und AllSl'aUIllung del' Ol'bita. 

Die Entfernung des Augapfels kann fiir den Chirurgen nach schweren Ver­
letzungen, seltener beim Ubergreifen von auBeren Geschwiilsten (z. B. Lid­
geschwiilsten) auf den Augapfel und bei Operationen von Tumoren des retro­
bulbaren Raums, wenn sie den Augapfel selbst oder seine GefaBe und Nerven 
ergriffen haben, notwendig werden. Die einfache Enukleation des Bulbus wird 
so vorgenommen, daB zunachst die Bindehaut in nachster Nahe del' Cornea 
eingeschnitten wird, daB man dann mit einer schlanken Schere unter die Binde­
haut fahrt und sie rings urn die Cornea durchschneidet, sie zugleich von del' 
Sclera ablOsend. Es muB sehr vorsichtig vorgegangen werden, urn die Binde­
haut nicht zu zerreiBen. Dann zieht man mit Hilfe eines Schielhakchens die 
Sehnenansatze del' Muskeln einzeln hervor und schneidet sie hart am Bulbus 
abo Zugleich wird die Conjunctiva yom Bulbus weiter nach hinten abgelost. 
1st die Ablosung soweit geschehen, so wird yom auBeren Lidwinkel aus, wahrend 
zwei feine stumpfe Hakchen in die Bindehaut und Lider eingesetzt werden, 
ein Druck auf den Bulbus ausgeiibt. Dadurch wird er so weit luxiert, daB es 
gelingt, mit einer gebogencn Schere von del' medialen Seite hinter den Bulbus 
zu gelangen und den Sehnerven und die GefaBe abzuschneiden. Die Blutung 
aus der Arteria ophthalmica ist meist verhaltnismaBig gering und wird zunachst 
durch Eindriicken eines Gazetupfers gestillt. SteM die Blutung, so wird del' 
Bindehautsack mit feinster Seide in querer Richtung durch Naht verschlossen. 
Bei dieser Nahtversorgung wird das Festhalten einer spater eingesetzten Prothese 
am leichtesten moglich. Eine Tamponade wird nicht durchgefiihrt, es geniigt 
ein einfacher aseptischer au13erer Verband. Das sich hinter der verschlossenen 
Bindehaut ansammelnde Blut sorgt fiir Blutstillung und flie13t nach auBen abo 
Der Rest wird organisiert und bildet ein ganz gutes Lager fiir die Prothese. 
1st die Bindehaut weitgehend zerstort, so wird man im allgemeinen auf einen 
NahtverschluB verzichten. Man kann dann ein Tampon zur Blutstillung einlegen. 

Mu13 del' Bulbus wegen eines auf den Augapfel iibergegangenen Tumors 
entfernt werden, so mu13 man radikal und ohne Riicksicht auf spatere Deckung 
moglichst weit im Gesunden operieren. Es miissen daher unter Umstanden 
groBe Teile del' Lider und evtl. del' ganze Weichteilinhalt del' Orbita entfernt 
werden. Die Operation geht dann so VOl' sich, daB zunachst weit im Gesunden 
die auBeren Weichteile umschnitten werden, daB man dann direkt auf die 
Imocherne Umrandung der Orbita vordringt und nun unter Mitnahme des 
Periostes die ganzen Weichteile rings herum yom Knochen ablOst. Erst zum 
SchluB werden in der Tiefe die GefaBe und N erven mit der Schere abgeschnitten. 
Die Blutnng wird durch Tamponade gestillt. Erst wenn die Wundhohle sich 
mit Granulation ausgefiillt hat, kann an eine Deckung gedacht werden. Die 
Deckung erfolgt je nach dem Verlust eines odeI' beider Lider, entweder durch 
Lappenverschiebung aus der Schlafe, aus der Stirn oder Halshaut (s. plastische 
Operationen am Ange). 
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Die Paracentese des Trommelfells. 
1m Notfall muB der Chirurg auch eine Paracentese des Trommelfells ausfiihren konnen. 

Ein solcher Notfall tritt ein bei akut eitrigen Mittelohrerkrankungen, im Verlauf aller mog­
lichen Erkranknngen, besonders akuter Infektionskrankheiten, bei Erkrankungen der oberen 
Luftwege und als Begleiterscheinung akut entziindlicher Erkrankungen, die sich an anderen 
Stellen am Korper abspielen. Die Erkrankung tritt am haufigsten bei Kindem auf. Der 
Infektionsweg geht meistens iiber die Tube. Die klinischen Erscheinungen sind, abgesehen 
von allgemeinen Reaktionen, wie Fieber, Schiittelfrost, Kopfschmerz, die unter Umstanden 
schon durch das Grundleiden bedingt sind, plotzlich eintretende, sehr heftige Ohren­
schmerzen, Schwerhorigkeit, Ohrensausen und bei Kindem haufig Erbrechen. Oft steigert 
sich zugleich mit den Ohrenschmerzen etwa vorhandenes Fieber zu einem Schiittelfrost, 
und Kopfschmerzen und Benommenheitsgefiihl stellen sich ein. Eine Untersuchung mit 
dem Ohrenspiegel ist in solchen Fallen unerlaBlich. Zeigt sich dabei nur eine GefaBinjektion, 
die meist an der oberen Gehorgangswand beginnt, wahrend das iibrige Trommelfell noch 
unverandert ist, so kann zunachst der Versuch einer konservativen Behandlung unter­
nommen werden. Diese besteht in Bettruhe und ortlicher Warmebehandlung, die am besten 
durch ein elektrisches Warmekissen unterhalten wird. Bei Kindem empfehlen sich Schwitz­
kuren, Abfiihrmittel und Eintraufelung von 5% Carbolglycerin. 1st das ganze Trommelfell 
gerotet und entziindlich infiltriert, findet sich eine Vorwolbung des gesamten Trommelfells 
oder auch nur des hinteren oberen Abschnittes, so sind die Aussichten, den ProzeB durch 
konservative Behandlung zum Riickgang zu bring en, wesentlich geringer, zumal wenn eine 
ausgesprochene Druckempfindlichkeit auf dem Warzenfortsatz besteht. 1st die Vorwolbung 
hoheren Grades, blasig, oder schimmert bereits der Eiter am hochsten Punkt der Blase 
durch, so hat konservative Behandlung keinen Zweck mehr, da eine Spontanperforation. 
fast unausbleiblich ist. In solchen Fallen wird man stets sofort eine Paracentese vomehmen. 
1st noch keine V orwolbung vorhanden, nur eine ausgedehnte Rotung, so kann man zunachst 
noch einige Stunden abwarten. Nur dann, wenn die Schmerzen hochgradig sind, wenn 
Fieber vorhanden ist und wenn man bei einer Untersuchung am Abend feststellen muS, 
daB dem Kranken eine schmerzhafte Nacht bevorsteht, wird man auch in solchen Fallen 
die 1 Paracentese ausfiihren. 

Die Technik des Eingriffs ist einfach. Eine Desinfektion des Operations­
gebietes ist nicht notwendig. Eine Reinigung des Gehorgangs von Haut­
schuppen usw. ist schon vorausgegangen. Schmerzbetaubung ist zweckmaBig. 
Besonders bei angstlichen Kranken und kleinen Kindern solI ein Chlorathyl­
rausch zur Anwendung kommen. Man fiihrt einen Ohrtrichter ein und sorgt fUr 
gute Beleuchtung des Operationsgebietes mit dem Stirnreflektor. Als Instrument 
empfiehlt sich am meisten die kurze LUcAE3che Paracentesennadel. Der Kopf 
des Patienten soll moglichst von einem Assistenten f~:iert werden. Hat man 
sich das Trommelfellbild eingestellt und besonders den hinteren Abschnitt zu 
Gesicht gebracht, so fUhrt man zunachst langsam, wahrend der Ohrtrichter 
mit der linken Hand fixiert wird, mit der rechten die Nadel ein. Die Nadel 
wird schreibfederartig gehalten. Der Schnitt erfolgt am besten in der hinteren 
Halfte, und zwar in der Richtung von unten nach oben. Diese Schnittrichtung 
wird des.b.alb gewahlt, weil die Ebtme des TrommelfeUs so 'geneigt ist, daB der 
hintere Abschnitt am weitesten entfernt liegt. Hat man erst den untersten 
Abschnitt mit dem Messer erreicht und fiihrt es nach oben, so besteht alich 
beim Ausweichen des Kranken nicht die Gefahr einer unvollstandigen Durch­
trennung, die dann eintreten kann, wenn man den zunachst liegenden oberen 
Teil des Trommelfells zuerst durchschneidet. Ein Beriihren des Trommelfells 
mit der Messerspitze darf erst in dem Augenblick stattfinden, in dem der Schnitt 
erfolgt, da sonst infolge der starken Schmerzhaftigkeit der Kranke zuriickweicht. 
Die Messerspitze muB knochernen Widerstand fiihlen. Gefahrliche Verletzungen 
liegen kaum im Bereich der Moglichkeit, da die Vorwolbung des Bulbus der 
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Vena jugularis auBerordentlich selten ist. 1st das Trommelfel1 durchtrennt, 
so entleeren sich meist sofort einige Tropfen Eitel' . In den auBersten Teil des 
Gehorgangs wird Jodoformgaze ganz locker eingefiihrt. Bei starker Sekretion 
muB diese Vorlage zunachst haufig gewechselt werden. Nach 24 Stunden beginnt 
man mit vorsichtiger Ausspritzung des Gehorgangs mit warmem, abgekochten 
Wasser, dem man etwas Wasserstoffsuperoxyd zusetzen kann. 

AufmeiBelung des Wal'zenfol'tsatzes. 

Nicht nur bei akuten, sondern auch bei subakuten und chronischen Eiterungen kommt 
die Er6ffnung des Antrums und samtlicher R6hlen im Warzenfortsatz und del' naheren 
Umgebung des Antrums in Frage. Als Notoperation mul3 die Antrumaufmeil3elung vor­
genommen werden bei drohendem oder erfolgtem Durchbruch durch den Knochen bei 

Abb. 303. AnfmeiLlelnng des Warzenfortsat2.es. I. 
Das Operationsfeld ist von Weichteilen enthlof.lt. Vorn ist die Spina suptameat. eben freigelegt, 
nach hinten oben und unten der hintere Rand bzw. die Spitze des Warzeniortsatzes. Der JANSEN­
sche Wundhaken ist eingesetzt. Die Projektion des Antrums ist durch puilktierte Linie angegeben. 

akuten und subakuten Fallen. Der drohende Durchbruch macht sich zunachst bemerkbar 
durch Druckempfindlichkeit, besonders der hinteren Abschnitte des Warzeniortsatzes 
und der erfolgte Durchbruch durch Beteiligung des Subcutangewebes und der Raut an dem 
Entziindungs- und Eiterungsprozel3. Der Durchbruch kann je nach Anordnung der Warzen­
fortsatzstellen nach vorne, d. h. nach dem Jochbogen zu, nach hinten und nach der Warzen­
fortsatzspitze erfolgen. Bei chronischen Fallen mit starker Sekretion kann ein rascher Ein­
griff notwendig werden bei p16tzlicher Retention des Sekretes, was sich durch Fieber, 
Druckschmerz im Warzenfortsatz und evtl. durch meningitische Reizerscheinungen zu 
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erkennen gibt (Erbreehen, Kopfsehmerzen, KERNIGSehes Symptom usw.). SehlieBlieh kann 
eine Notoperation notwendig werden in ehronisehen Fallen, wenn Anzeiehen dafiir auf­
treten, daB das innere Ohr beteiligt ist. Als Ausdruek des Fortsehreitens auf das innere 
Ohr treten Erseheinungen von zunehmender Sehwerhorigkeit, Drehsehwindelanfalle und 
Nystagmus in Erseheinung. Die Notoperation hat sieh auf die Eroffnung des Antrums 
und samtlieher damit in Verbindung stehenden Zellen des Warzenfortsatzes zu erstreeken. 
Nur dann, wenn eine Sinusthrombose und Phlebitis diagnostiziert oder aueh vermutet 
werden muB, ist der AntrumaufmeiBelung die Freilegung des Sinus, die Eroffnung und 
Ausraumung desselben und sehlieBlieh die Unterbindung der Vena jugularis anzusehlieBen. 
Bei der AufmeiBelung des Antrums und Eroffnung der \Varzenfortsatzzellen sind 

Abb. 304. AufmeiJ3elung (les \Varzenfortsatzes. II. 
Mit Hilfe des HohlmeiJ3els wird cine flache Mulde ausgemeiJ3elt. Der tiefste Punkt der Mulde 

entspricht der Gegend des zu eroffnenden Antrums. 

mogliehst einfaehe Verhaltnisse zu sehaffen. Das Antrum liegt hinter dem oberen Teil 
des knoehernen Gehorganges. Die vordere Grenze des Operationsgebietes stellt die hintere 
Gehorgangswand yo!, die nieht freigelegt werden soil, doch muB man mit der · Ablosung 
der ·Weiehteile so weit nach vorn gehen, daB man die Spina suprameatum wenigstens pal­
pieren kann. Die obere Grenze des Operationsfeldes wird dureh die Linea temporalis 
gebildet. Die untere dureh die Spitze des Warzenfortsatzes, die hintere durch den Sinus, 
der bei der einfachen AufmeiBehmg nicht freigelegt werden soli. 

Die eigentliche Operation beginnt mit einem Hautschnitt gut fingerbreit 
hinter dem Ansatz der Ohrmuschel und zieht parallel zum Ohrmuschelrand 
bis zur Spitze des Warzenfortsatzes. Der Schnitt wird sofort bis auf den Knochen 
gefiihrt und die Weichteile zugleich mit dem Periost mit dem Raspatorium 
unter Zuriickziehen der Wundrander vom Knochen abgelOst, nach vorne, bis 
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man die Spina suprameatum durch Palpation feststellen kann, nach hinten, 
oben und unten bis an den hinteren Rand bzw. die Spitze des Warzenfortsatzes, 
der auch in seinen unteren Abschnitten von dem Ansatz des Musculus sterno­
cleido-mastoideus befreit wird. Dann wird ein selbsthaltender Wundsperrhaken 
(JANSEN) eingesetzt, der die gesamten Weichteile breit klaffend erhalt (Abb. 303). 
Man projiziert sich das etwa fingernagelgroEe Antrum an dem hinteren oberen 
Rand des Gehorganges und mei13elt nun vorsichtig zunachst von hinten und 

:-::J,iuu 
!o)UI·ru· 
IUl}1t l. 

(lchl)l'II"lIlU! 

Abb. 305. AufmeiJ3elung des Warzenfortsatzes. III. 

~IHU 
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pie Lage des Sinus ist an dem verdiinuten, bei der Operation blau durchschimmerndcn Knochen­
abschnitt erkennbar. An der lnuenseite des Sinus wird weiter in die Tiefe vorgedrungen, ohne daJ3 

die Gehtirgangswand verJetzt wird. Das Antrum ist ertiffnet. 

von hinten unten gegen das Antrum zu. Der Hohlmei13el wird flach aufgesetzt 
und nicht etwa sofort gegen das Antrum in die Tiefe vorgegangen, sondern unter 
allmahlicher Vergro13erung der mit dem Mei13el bearbeiteten Flache eine zu­
nehmende Vertiefung der Knochenwunde im ganzen Operations bereich vor­
genommen. Der tiefste Punkt der Knochenwunde mu13 allerdings in der Gegend 
des zu eroffnenden Antrums liegen (Abb. 304). Besonders in dem hinter und 
unterhalb des Antrums gelegenen Teil muE die Knochenwunde mit gro13er 
Vorsicht vertieft werden, da in dieser Gegend bald naher, bald entfernter der 
Sinus transversus vorbeizieht. Bei einiger Aufmerksamkeit stellt man bei vor­
sichtigem Mei13eln die Lage des Sinus sehr deutlich fest, dadurch, da13 durch 
den verdiinnten, durchscheinenden Knochen der Sinus blau hindurchschimmert 
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(Abb. 305). Selbstverstandlich wird man an dieser Stelle nicht mehr weiter 
in die Tiefe meiBeln, sondern obne ganzliche Freilegung des Sinus an seiner 
Innenseite weiter in die Tiefe vordringen. Auf der Vorderseite nach der 
Gehorgangswand muB der MeiBel steiler in die Tiefe vordringen, ohne jedoch 
die Gehorgangswand zu verletzen. 1st das Antrum an einer Stelle eroffnet, 
so kann man etwas rascher vorgehen und die Hohle iibersichtlich freilegen. 
Da es infolge der akuten Entziindung oft reichlich blutet, so muB durch 
haufiges Tupfen, bei starkerer Blutung durch voriibergehende Tamponade die 
Ubersicht ermoglicht werden. Die weitere Operation hat sich nun auf die 

(jbe ,.Iull \\lIu<1 

Abb. 306. AufmeiBelung des Warzenfortsatzes. IV. 
Der Sinus ist bei Thrombose in gr6Berer Ausdehnung freigelegt, besonders nach hinten bis an das 
Ende des Thrombus. Der Sinus ist erOffnet und wird mit dem gekn6pften Messer geschlitzt, 
wahrend derhintereTeil durch einen Tampon, derunterdenKnochen geschoben ist, abtamponiertwird. 

Eroffnung samtlicher, mit dem Antrum in Verbindung stehender Zellen zu 
erstrecken. Zu dem Zweck werden hauptsachlich die hinter- und unterhalb 
des Antrum gelegenen Teile des Wa;rzenfortsatzes bis zu seiner Spitze auf­
gemeiBelt, wobei es von Bedeutung ist, daB durch gutes Tupfen die Ubersicht­
lichkeit erhalten bleibt. Besonders ist darauf zu achten, daB aber auch Zell­
komplexe, die oberhalb, vor und hinter dem Antrum gelegen sind, nicht iiber­
sehen werden. In solchen Fallen muB man vorsichtig auch iiber die Linea 
temporalis nach oben vordringen, immer daran dcnkend, daB dieser Linie in 
der Tiefe der unterste Abschnitt der mittleren Schadelgrube entspricht. Sind 
aIle Zellen eroffnet und ihrer Schleimhautauskleidung beraubt, so kann die 
Operation als beendet gelten und wird mit einer lockeren Tamponade, die aus 
dem unteren Antrumwinkel herausgeleitet wird, abgeschlossen. 1st eine Sinus-
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thrombose aus den klinischen Erscheinungen sicher diagnostiziert, so wird 
der Weichteilschnitt etwas unterhalb und parallel zur Linea temporalis in der 
Richtung auf die Protuberantia occipitalis verliingert und der Sinus durch 
vorsichtiges AbmeiBeln seiner knochernen Bedeckung, ohne ihn zu eroffnen, 
freigelegt. Dabei muB eine solche Knochenrinne geschaffen werden, daB die 
Sinuswand moglichst in halber Circumferenz freiliegt. Hiiufig gelingt es schon 
durch Palpation den Thrombus festzustellen und seine Ausdehnung nach hinten 
zu erkennen. Man fiihlt durch die Wand hindurch das hintere Ende des Throm­
bus. Dann wird der fliissiges Blut enthaltende Teil noch etwa 1 cm weit frei­
gelegt und durch einen feinen .Jodoformgazestreifen, den man auf den Sinus 
unter den Knochen schiebt, tamponiert (Abb. 306). 1st man seiner Sache nicht 
ganz sicher, so kann man mit Hilfe einer Spritze durch schriige Punktion fest­
stellen, ob der Sinus thrombosiert ist oder fliissiges BIut enthiilt. 1st ein 
Thrombus festgestellt, das hintere Ende erreicht und del' hintere bluthaltige 
Teil des Sinus durch Tamponade zwischen Knochen und Sinuswand ab­
gesperrt, so wird del' freigelegte Sinus vorsichtig mit dem Messer eingeschnitten 
und der Thrombus mit einem abgerundeten scharfen Loffel ausgeriiumt. Urn 
eine Blutung aus dem im oberen Sinusknie einmiindenden Sinus petrosus 
sup. zu vermeiden, liiBt man am besten in dieser Gegend einen Thrombusrest 
zuriick. Der Sinus wird moglichst weit nach unten geschlitzt und locker 
tamponiert. ZweckmiiBigerweise wird der Sinusausriiumung die Un t er bind ung 
der Vena j ugularis am Halse vorausgeschickt. Von einem Schnitt am vorderen 
Rand des Sternocleidomastoideus sucht man sich, wie zur Unterbindung der 
Arteria carotis ext., den obersten Abschnitt des GefiiBnervenbiindels auf, isoliert 
die Vene oberhalb des Eintritts der Vena facialis communis, unterbindet sie 
doppelt und durchschneidet sie. Durch di~se, zuerst von ZAUFAL ausgefiihrte 
Operation, verhiitet man die weitere, sich hiiufig an die Sinusthrombose 
anschlieBende Pyiimie, die sich durch das Auftreten von nicht selten ge­
hiiuften Schiittelfrosten kennzeichnet. Reicht der Thrombus in der Vene 
weiter thoraxwiirts, so muB die Vene weiter nach unten freigelegt und ligiert 
werden. 

11. Die Opel'ationen am Gesichtsteil des Kopfes. 
a) Plastische Opel'ationen. 
Deckung von Augenliddefekten. 

Die Deckung kleinerer Defekte der Augenlider (mit Keilbasis bis etwa 
zu einem Drittel der Augenlidbreite) laBt sich durch einfache Naht vollziehen. 
ZweckmiiBig ist es dabei, bei del' Excision so vorzugehen, daB Haut und Schleim­
hautdurchschnitt nicht iibereinander fallen, daB vielmehr von der Schleimhaut 
auf der Innenseite etwas mehr erhalten, auf der anderen Seite etwas mehr ent­
femt wird, so daB nach Naht der Wundriinder die Schleimhautnaht etwas 
seitlich von der Hautnaht zu liegen kommt. 

Die Deckung von Defekten des unteren Augenlides ist dann einfach, wenn 
die Conjunctiva des Unterlides erhalten werden konnte. Bildung seitlicher 
Lappen aus der Wangenhaut nach v. LANGENBECK, oder besser aus del' Schliifen­
haut (s. Abb. 307) nach FRICKE, lassen sich leicht umschneiden und in den Defekt 
einlegen, wahrend der nen entstandene Defekt durch die Verschieblichkeit der 
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Haut verschlossen werden kann. Bei ausgedehnten Defekten kann das Ver­
fahren von DIEFFENBACH (Abb. 308) zur Anwendung kommen. Der restierende 

Abb. 307 . Plastische Deckung eines groJ3en Unterliddefektes aus der SchUifenhaut. 
(Nach FRICKE .) 

Da sehr reichlich Material vorhanden ist, liiJ3t sich diese Plastik meist gut ausfiihren. 

Abb. 308. Plastische Deckung groJ3er Unterliddefekte. 
Einfachste Methode nach DIEFFENBACH. Unter Bildung und Verschiebung eines seitlichen Lappens. 

ZweckmiWig ist auch hier die Bildung spitzwinkliger Lappen. (Naeh SZYMANOWSKI.) 

Abb. 309. Deckung eines groJ3ercn Defektes des Ober· und Untcrlides durch zwei gestielte Lappen. 
(Naeh HASNER v. ARTHA.) 

Die Schnittfiihrung ergibt sleh aus dem linken Bilde. 

Defekt der Schlafenhaut wird durch Naht verkleinert, evtl. gethierscht. Auch 
das Prinzip cler bogenf6rmigen Lappenbildung, unter Entnahme BURowscher 
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Dreiecke, wie es Von v. IMRE-BLAsKowICz angegeben wurde (s. Allgemeiner 
Teil, Plastik), verspricht Erfolg. Dabei mull allerdings die lange Seite des bogen­
formigen Lappenschnittes schrag durch das ganze Gesicht gefiihrt werden. 

Bei Tumoren und Verletzungen des Augenwinkels, die eine Exstirpation 
aus dem oberen und unteren Lid notwendig machen, kann die Plastik von 
lIASNER v. ARTHA empfohlen werden (Abb. 309). Die Deckung VOn Liddefekten, 
bei denen gleichzeitig die Conjunctiva des Lides verloren gegangen ist, macht 
wesentlich grollere Schwierigkeiten. Zur Deckung der Haut werden am besten 
die eben geschilderten Verfahren angewendet und zum Ersatz der Conj unctiva 
ein freitransplantierter Lippen- oder Mundschleimhautlappen, entsprechend der 
Ausdehnung des Conjunctivaldefektes, nach dem Vorgehen VOn AXENFELD 
auf der Lappeninnenseite und an dem Rand der Conjunctiva durch feinste 
Nahte befestigt. 

Plastisehe Operationen an der N ase. 

Am hauiigsten machen sich plastische Operationen der Nase nach der Exstirpation 
von Hautcarcinomen, nach Lupus, nach Verlust der Nasenhaut infolge von Verletzungen 
und bei der traumatischen und syphilitischen Sattelnase notwendig. Man unterscheidet 
von alters her teilweise lmd vollstandige Nasenplastiken. Auf die Entwicklung der Rhino­
plastik ist schon im Abschnitt Plastik, Allgemeiner Teil. hingewiesen (s. S. 60). Bei 

Abb . 310. );'asenplastik bei 
seitlichem clurchgehcnclen 

Defekt. 1. 
Idung des FliigeIs aus einelu 

fLutlappen der "'aso-Labialfalte. 
urn Teil nach vox LAXGEXBECK.) 

Abb. 311. Nasenplastik bei 
seitlichcm durchgehcnden 

Defckt. II. 
Vmschneiclung eines Hautlappens 
aus der Nase , in cler Nabe des 
krallkseitigen inneren Augenwinkels 
gcstielt. (Nach VON J,ANGENBECK.) 

Abb. 312. Nasenplastik bei 
seitlichem durchgehenden 

Defekt. III. 
Der "'asenlappen deckt den Defekt 
bis auf cin kleines dreieckiges Feld, 

das mit einem Krauselappen 
bedeckt wird. 

der partiellen Nasenplastik handelt es sich am haufigsten um den Ersatz verloren­
gegangener Flugel oder der verlorengegangenen Nasenspitze. Die Deckung solcher 
Defekte macht meist keinerlei Schwierigkeiten, solange es sich nicht um penetrierende 
Verletzungen handelt. Bei letzteren muE sowohl ein Ersatz fur die Schleimhaut als 
fur die Haut geschaffen werden. Zu bemerken ist, daB bei frischen Schnittverletzungen 
(Mensurverletzungen), selbst wenn ein Stuck der Nase vollkommen abgetrennt ist, eine 
Wiederanheilung nicht ausgeschlossen erscheint. Man soli daher solche abgeschnittenen 
Teile nach Absptilung in KochsalzlOsung mit feinsten Seidennahten wieder an Ort und 
Stelle befestigen. Ganz abgetrennte Nasenflugel haben bei der Schmalheit der Be­
ruhrungsflachen wenig Neigung zur Anheilung. 
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Fiir Nasenfliigel muB daher hauiig ein Ersatz geschaffen werden. Am 
zweckmaBigsten wird zunachst ein Lappen aus del' Nasolabialfalte mit Stiel 
am Nasenwinkel umschnitten, zur Deckung des Schleimhautdefektes umge­
schlagen und in dem Defekt durch Naht befestigt. Fehlt del' ganze Nasenfliigel, 
so wird del' Stiel bis an den Defekt herangeriickt. Er braucht dann nicht spateI' 
durchtrenn,t zu werden und bildet die sonst schwer nachzuahmende Form des 
Uberganges von Wange in Nasenfliigel gut nach (v. HACKER, PAYR). Da solche 
Lappen gut ernahrt sind, kann man den Versuch machen, die Haut mit 
einem frei transplantierten Cutislappen gleichzeitig zu ersetzen. Heilt er 
nicht an, so ist es fast immer moglich, einen zweiten kleinen Stiellappen 
aus del' Naso-Labialfaltengegend zu gewinnen und nun wiederum, diesmal mit 
del' Epidermisseite nach auBen, also um seinen Stiel gedreht, auf den ersten 
Lappen zu fixieren. Fehlt ein groBes Stiick del' seitlichen Nasenwand samt 

Abb.313. Nasenplastik nach JOSEPH bei 
seitlichem durchgehenden Defekt. I. 

Der wie angedeutet umschnittene Hautlappen 
wird ahgelost und peripher gestielt nach unten 

geklappt. 

Abb 314. Nasenplastik nach JOSEPH bei 
seitlichem durchgehenden Defekt. II. 

Zur Deckung des entstandenen Defektes wird ein 
Stirnlappen, wie oben angegeben, umschnitten 

und nach abwiirts gedreht. 

dem Fliigel, so kann man mit Erfolg einen oberhalb des Defektes gestielten 
Lappen aus del' Nasenhaut selbst nach v. LANGENBECK verpflanzen (Abb. 311). 
Die Schleimhaut wird, wie oben geschildert, durch einen umgeklappten Lappen 
aus del' Wangenhaut ersetzt (v. HACKER). Del' Stiel des Lappens liegt in 
del' Gegend des inneren Augenwinkels del' Defektseite. Die Lappenschnitte 
gehen iiber den Nasenriicken nach del' anderen Nasenseite, ohne jedoch das 
Innere del' Nase zu eroffnen. Del' Lappen muB im iibrigen genau in den 
Defekt hineinpassen. Del' neue Defekt auf del' anderen Seite laBt sich teil­
weise durch Naht verkleinern, del' Rest kann sehr gut mit einem frei 
transplantierten Cutislappen gedeckt werden. Die Methode ergibt sehr gute 
kosmetische Resultate. Auch cT OSEPH macht von del' Lappenbildung aus del' 
Nase selbst bei Ideineren Defekten haufig Gebrauch. 

Bei grol3eren teilweisen und einseitigen Nasendefekten, die durchgehend sind, sind 
auch die Methoden von JOSEPH empfehlenswert. JOSEPH bildet den Schleimhautersatz 
aus del' Nasenhaut selbst. Er umschneidet einen Lappen, del' seinen Stiel in del' Nahe 
des Defektes hat, klappt den Lappen mit seiner Epidermisseite nach del' Nasenhohle zu 
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um und befestigt die Rander mit feinen Nahten. Die auBere Haut wird dann durch einen 
aus der Stirn entnommenen Lappen gedeckt. Auch bei Defekten der Fliigel und des hautigen 
Septums hat JOSEPH diese Methode empfohlen (Abb. 313, 314). Sehr zweckmaBig erscheint 
auch das Vorgehen, kleinere Defekte aus der Wangenhaut zu decken (Abb.317). JOSEPH 

stielt solche Lappen in einiger Entfernung von der Nase und fiihrt die Schnitte nach dem 

Abb. 315. Nasenplastik nach JOSEPH bei groJ3em 
durchgehenden Defekt. 1-

Die ·Schleimhaut wird durch die noch vorhandene Raut 
des Nasenriickens, die, wie angegeben, umschnitten und 

nach unten geklappt wird, gedeckt. 

Abb.316. Nasenplastik nach JOSEPH 
bei groJ3em durchgehenden Defekt. II. 

Die Nasenhaut wird durch 
Stirnlappen ersetzt. 

Ohr oder nach der Schlafe zu. Schmale Defekte lassen sich immer durch Naht verschlieBen; 
zur Deckung breiterer verwendet er einen zweiten Wangenlappen. Die Plastik aus der 
vVange 1aBt sich a uch fiir breitere und doppelseitige N asendefekte verwenden, wenn die 

Abb. 317. Deckung eines Nasenspitzendefektes nach JOSEPH. 
Ein in der Mundwinkelgegend gestielter Lappen wird, wie angedeutet, auf die Nasenspitze gepflanzt. 

Schleimhaut erst aus der Nasenhaut selbst gedeckt ist. Der distale Teil des Lappenstiels 
kann nach der Durchtrennung zur Bildung des Septums verwendet werden. Der Ersatz 
des Septums ist auf verschiedene Weise m6glich. So hat PAYR die Nasenspitze und das 
Septum nach Exstirpation eines Tumors durch zwei Hautlappen, die in der Nahe der Nasen­
fli.igel gestielt und in der Richtung der Naso-Labialfalten angelegt waren, ersetzt. Beide 

KLEINSCH~IIDT, Chirurg. Operationslehre. 33 
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Lappen wurden zunachst mit der Wundflache nach innen an der Abgangssteile des Septums 
an der Oberlippe zu einem Stiel vereinigt. Nach Durchtrennung des Stiels wurden die distalen 
Stielenden zur Hautdeckung umgeklappt und in der Mitte vereinigt. v. HACKER hat das 
Septum, ahnlich wie v. AMMON, LISTON, FRICKE und DIEFFENBACH, aus der ganzen Dicke 
der Oberlippe entnommen. Die Lippe wird dem Philtrum entsprechend durch zwei parailele 
Messerschnitte gespalten, die Epidermis abgetragen und um den zentralen Stiel nach oben 
geklappt mit dem Septumrest vereinigt. Die Schleimhaut wird nur an der Umbiegungssteile 
einfach eingeschnitten. Der vordere Teil des Lappens wird lanzettformig angefrischt zur 
Bildung der Nasenspitze (NICOLADONI). Dieser lanzettformige Teil wird zwischen die Rander 
eines einfachen Einschnittes der Nasenspitzenhaut eingefiigt. 

LEXER bildet das hautige Septum aus der Oberlippenschleimhaut, die ebenfails zentral 
gestielt zu einem Steg zusammengenaht, durch eine quere Incisionsoffnung am obersten 
mittleren Abschnitt der Oberlippe hindurchgesteckt und an der Nasenspitze befestigt wird. 

Abb. 318. Italienische PJastik. 
AbbiJdung zeigt die Anordnung des Verbandes. In diesem Faile handeJt es sich urn einen 

doppelhautigen aus Brust und Armhaut zusammengesetzten Lappen. 

Von einer vollstandigen Rhinoplastik kann eigentlich nur dann geredet 
werden, wenn auch das Knochen- und Knorpelgeriist vollstandig verloren 
gegangen ist samt Septum. Sind aber die Nasenbeine und ein Tell des Knorpel­
geriistes noch erhalten, so ist eine sog. su btotale Plastik auszufiihren. 

Selbst wenn der knocherne Teil der Nase ganz oder groBtenteils erhalten ist, geniigt eine 
einfache Weichteilplastik in der Mehrzahl der Faile nicht. Das Anfangsresultat ist zwar 
leidlich, verschlechtert sich aber meist nach kurzer Zeit durch Einsinken der hautigen Teile 
sehr wesentlich. Es muB daher darauf gesehen werden, daB auch die knorpeligen Teile 
ersetzt werden. SchlieBlich muB auch fiir die fehlende Schleimhaut Ersatz geschaffen werden. 

Die Methoden, die uns zur su btotalen und totalen Rhinoplastik zur Verfiigung 
stehen, sind die indische und italienische. Eine Modifikation der italienischen hat GRAFE 
auch als deutsche bezeichnet. In neuester Zeit ist auch eine russische Methode empfohlen 
worden (PETROW). Bei der indischen Methode wird der Lappen aus Wange oder Stirn 
entnommen; bei der italienischen und deutschen aus dem Arm, wahrend bei der russischen 
Methode ein Finger mit Haut und Knochen fiir die Plastik geopfert wird. Die letztere 
Methode scheint bisher wenig Anhanger gefunden zu haben, dagegen werden die indische 
und italienische haufig geiibt. Die erstere hat den Vorteil, daB die Lappen aus der Nahe 
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geholt werden und daB gleichzeitig mit der Haut ohne Schwierigkeit Knochen verpflanzt 
werden k6nnen. Der Nachteil besteht darin, daB ein seklmdarer Defekt entsteht, der haufig 
das kosmetische Resultat wesentlich verringert. Die italienische Methode entbehrt dieses 
Nachteils, hat aber andere. Der den Lappen spendende Arm muB durch etwa 14-18 Tage 
so an den Kopf des Krankcn gelagert werden, daB der Lappen ohne Spannung in den Defekt 
eingenaht werden kann, was fiir den Kranken eine groBe Unbequemlichkeit bedeutet 

Abb.319. 

Abb.320. 
Abb. 319 und 320. Schema der Nasenplastik nach SCHIMlIiELBUSCH. 

(Abb.318). AuBerdem tragt der Lappen haufig Haare, besonders wenn er vom Unterarm 
genommen wird und behalt zum mindesten lange Zeit eine andere Farbe. Es scheint 
aber doch, daB im allgemeinen die Nachteile der italienischen Methode lieber in Kauf 
genommen werden, als die der indischen. Die Geschichte der beiden Methoden (siehe 
Abschnitt Plastik) soll hier nicht noch einmal wiederholt werden. 

Die Technik ist besonders durch KONIG, ISRAEL, ROTTER, SCHIMMELBUSCH (A b b. 319, 320) 
und LEXER verbessert worden. KONIG hat zuerst bei Sattelnasen Periost·Knochenlappen 

33* 
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verpflanzt und mit dem Hautperiost-Knochenlappen zunachst die Schleimhaut unO. 
das Knochengeriist ersetzt, wahrend die Wundf1ii.che des ersten Lappens durch einen 
zweiten Stirnlappen gedeckt wurde. ISRAEL ist im ersten Akt ebenso vorgegangen, hat 
aber dann zur Deckung des Schleimhaut-Geriistlappens die erhalten gebliebene seitliche 
Nasenhaut herangezogen. 

SCHIMMELBUSCH hat die Methode weiter ausgebaut, besonders was die Bildung des 
knochernen Geriistes und die Deckung des Stirndefektes betrifft, die er durch Verschiebung 
groilerer Stirnhantschadellappen bewerkstelligte. 

LEXER hat das Verfahren aber erst so bis in aIle Einzelheiten ausgearbeitet, 
daB auch die innere Auskleidung, das Septum und die Flugel aus demselben 
Material gebildet werden konnten. LEXER geht in folgender Weise vor: 

Zuerst wird die Apertura piriformis mit dem HohlmeiBel erweitert und alles 
Narbengewebe exstirpiert. Zur Deckung des Knochendefektes verwendet er 
die nach innen geschlagenen Reste der Nase. Dann wird ein breiter Stirnhaut­
lappen in der Mitte der Stirn gebildet, der in seiner oberen Halfte Periost und 
Knochen enthalt. Der Lappen wird dann so von oben nach unten zusammen­
geklappt, daB ein doppelhautiger Lappen entsteht. Die Lappenrander werden 
miteinander vernaht. Zwischen den beiden Lappenteilen liegt die Periost­
Knochenplatte. In derselben Sitzung wird der Stirndefekt durch einen frei 
transplantierten Hautlappen gedeckt. Nach etwa 3-4 Wochen wird der Stirn­
hautlappen weiter gestielt, und zwar in mehreren, durch Tage getrenntep. 
Sitzungen. Der Stiel wird so gebildet, daB er auf der einen Seite in den Defekt 
bineinreicht, auf der anderen bis in die Nahe des inneren Augenwinkels zieht. 
In einer dritten Sitzung (8 Tage spater) wird das hautige Septum gebildet, 
aus dem nach der Drehung des Lappens gesichtswarts gerichteten Teil des 
Doppellappens. Der Stiel des Lappens liegt am freien Rnde. Die durch die 
Stielbildung sichtbar gewordene Knochenplatte wird zur Firstbildung der Nase 
in der Mitte eingesagt und eingeknickt. Dann werden die seitlichen Lappen­
rander angefrischt und in den ebenfalls angefrischten Defekt eingenaht. Es 
entsteht dadurch eine zunachst etwas unformige Masse, die aber den groBen 
V orteil hat, daB reichlich Material vorhanden ist. Erst nach mehreren W ochen 
wird nach Einheilung des Lappens der etwas seitlich gelegene Stiel durchtrennt 
und der distale Teil nach oben in den Defekt in der Glabellagegend eingenaht. 
In mehreren sich uber W ochen erstreckenden Sitzungen werden nun noch 
Korrekturen vorgenommen, die sich hauptsachlich auf die Bildung der natur­
lichen Einsenkung der Nase an der Wurzel, auf die Bildung der Nasenspitze, 
auf die Bildung der Nasenflugel und die Fixierung des noch freien Septumlapp­
chens an der richtigen Stelle erstrecken. 

Die italienische Methode ist, abgesehen von verhaltnismaBig geringen 
Abanderungen, seit TAGLIACOZZAS Zeiten (1597) dieselbe geblieben. Bedeutungs­
volle Verbesserungen wurden von ISRAEL, der zuerst gleichzeitig mit dem 
Hautlappen einen Ulnaspan entnahm und verpflanzte, von LEXER und JOSEPH 
vorgenommen. 

Die Verpflanzung eines einfachen Hautlappens aus dem Arm in den Defekt macht 
keinerlei Schwierigkeiten. Fehlt aber das Knorpel- oder gar das knocherne Geriist, so 
schrumpft die Nase nach kurzer Zeit fast immer zu einem unscheinbaren Gebilde zusammen. 
Es muil daher unter allen Umstanden auch ein Ersatz der Schleimhaut und ein Ersatz 
fiir das Geriist geschaffen werden. Die Methode von ISRAEL ist theoretisch gut ausgedacht. 
Es liiBt sich aber schwer ein geniigend langer und starker UInaspan mit dem Lappen trans­
plantieren. Trotzdem kann man, wie wir uns iiberzeugt haben, damit gute kosmetische 
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Resultate erzielen, besonders dann, wenn ein Teil del' Nasenfliigel erhalten ist. Abweichend 
von dem Standpunkt LE XERS erhalten wir solche Nasenfliigelreste, da sie besonders schwierig 
in natiirlicher :Form wieder herzustellen sind, nach Moglichkeit. Dagegen kann die ganze 
mittlere Nasenhaut, nach Ausschneiden von Schwielen und Verwachsungen del' Apertura 
piriformis, zur Deckung der entstandenen Defekte benutzt werden. Auch zum Schleimhaut­
ersatz, wie es oben nach dem Vorgehen von JOSEPH geschildert ist, kann del' ganze mittlere 
Nasenhautabschnitt nach unten distal gestielt und nach unten geklappt, verwendet werden. 

Bei del' Bildung des Lappens nach ISRAEL sind wir so vorgegangen, daB 
wir zunachst uber del' Ulna einen etwa 4 em breiten, 5 -6 em langen Lappen 
zentral gestielt, an den seitliehen Randern so weit abgelost haben, daB man 
von beiden Seiten die Ulna freilegen kann. Del' mittlere Teil des Lappens bleibt 
dureh sein Subcutangewebe mit dem Periost del' Ulna im Zusammenhang. Dann 
wird etwa 1 cm vom unteren Rand des Lappens das Periost del' Ulna quer ein­
geschnitten und ebenso zwei seitliehe Schnitte in del' Langsrichtung durch das 
Periost gefiihrt. Mit Hilfe del' Kreissage, die bald von del' einen, bald von del' 
anderen Seite in den Periostschnitt eingefuhrt wird, wird nun ein etwa 3/4 cm 
breites, auf den Durchschnitt keilformiges und etwa 5-6 cm langes Stuck del' 
Ulna herausgesagt. Die Sage dringt bis in die MarkhOhle. Am unteren Ende wird 
das Stuck ebenfalls mit del' Kreissage begrenzt, am oberen durch einen Schlag 
mit einem messerscharfen MeiBel vollstandig ge16st. Dann laBt sieh del' Lappen 
mitsamt Periost und Knochen an seinem oberen Stiel umklappen. Der Lappen 
wird zunachst durch einige seitliche Hautnahte uber dem Periost vereinigt, 
so daB del' Knochen ringsherum gedeckt ist. Del' entstandene Weiehteildefekt 
wird teils durch Naht, teils durch einen Thierschlappen geschlossen. Del' Haut­
periostknochenlappen bleibt in Jodoformgaze gehullt zunachst 8-14 Tage 
hangen. Nach diesel' Zeit wird die Uberpflanzung in den Nasendefekt vor­
genommen. Dazu muB del' Lappen aufgerollt und an seinem distalen Ende 
dem oberen, angefrischten Defektabschnitt entsprechend geformt werden. Die 
Weichteile, die das Ende des Knochenspanes bedecken, werden mitsamt ihrem 
Periost vom Knochen abgehoben und nun del' Span subperiostal auf den Nasen­
beinrest gelagert, wahrend del' Weiehteillappen soweit wie moglich in dem 
Weichteildefekt durch feinste Nahte fixiert wird. Die Lagerung des Armes 
am Kopf wird am zweckmaBigsten mit breiten Heftpflasterstreifen durchgefuhrt 
(Abb.318). Da wo del' Arm bzw. die Hand an den Schadel zu liegen kommt, muB 
gut gepolstert werden. Um dem Pflaster einen guten Halt zu geben, ist es 
bei Mannern zweckmaBig, den Schadel zu rasieren; bei Frauen wird del' Schadel 
schon am Tage vorher mit einem gutsitzenden Starkebindenverband bedeckt, 
da sieh auch daran das Pflaster gut festkleben laBt. Nach etwa 18 Tagen wird 
die Lappenbasis moglichst nahe dem Arm durchtrennt, del' Knoehenspan in 
del' Gegend del' zu bildenden Nasenspitze mit einer feinen LUERschen Zange 
so weit eingeschnitten, daB er sich einknicken laBt. Der zunachst reichlich vor­
handene Hautlappen wird nun fur einige Zeit del' Schrumpfung uberlassen 
und erst dann in mehreren Sitzungen die Bildung del' N asenflugel und die 
Befestigung des Septums an del' Oberlippe vorgenommen. Neben dem ISRAEL­
sehen Verfahren ist eine groBere Reihe von Abanderungen del' ursprunglichen 
italienischen Methode empfohlen worden. So hat LEXER ein sehr reichliches, 
mit einem freien Transplantat versehenes Material an die Nase herangebracht, 
dadurch, daB er zunachst einen Tibiaspan oder evtl. ein dachfOrmiges Stuck 
aus del' ganzen vorderen Tibiakante unter die Armhaut schob und nach dem 
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Einheilen des Transplantats einen groBeren Lappen umschnitt, mit dem das 
Transplantat vollstiindig eingehiiilt wurde. Der gauze Hautperiostknochen­
lapp en wurde dann an der Nase nach Anfrischung der Defektriinder zur 
Anheilung gebracht und sekundiire Verbesserungen vorgenommen. SchlieBlich 
kann die Nasenplastik aus dem Arm in Gestalt von doppelhiiutigen Lappen, 
die aus Arm und Brusthaut nach VOCKLER gebildet sind, ausgefiihrt werden. 
Zu diesem Zweck wird zuniichst aus dem Oberarm ein distal gestielter Lappen 
mit einem aus der Brusthaut entnommenen gleichgroBen Lappen gedeckt. 
Nach 10 Tagen wird der Brusthautlappen durchtrennt, nach einigen weiteren 
Tagen wird der Lappen am Arm etwas weiter mobilisiert, zurechtgeschnitten 
und in den Nasendefekt eingefiigt. Nach 14-18 Tagen kann der Stiel durch­
trennt werden. 1st ein Septumrest vorhanden, so kann der dem Naseninneren 
zugedrehte Brusthautlappen gespalten und so zur Anheilung auf dem ange­
frischten Septum gebracht werden. Solche Doppellappen sind wesentlich wider­
standsfiihiger, die Neigung zum Einsinken ist erheblich geringer. Da sie dick­
wandig sind, kann nach abgeschlossener Wundheilung, bei fehlender Scheide­
wand, sekundiir ein Knorpel oder Knochenstiick zur Stiitze der Nase bis gegen 
die Nasengeru.streste vorgeschoben werden. Auch ein knochernes Septum kann 
durch sekundiires Einlegen eines Knochenpfeilers hergesteilt werden. 

Aile Nasenplastiken erfordern Geschick und auch dann noch hiiufig kleine 
verbessernde Eingriffe. Das Wichtigste ist, daB von vornherein geniigend 
Material'an Ort und Stelle gebracht wird. Es ist oft erstaunlich, wie aus einem 
groben Nasenklotz im Laufe der Zeit durch verbessernde Eingriffe und 
Schrumpfungsprozesse schlieBlich doch noch eine gute Nasenform zustande 
kommt. Freilich erfordert eine solche Plastik auch viel Geduld von seiten 
des Kranken und des Arztes. 

Die operative Behandlung der Sattelnase. 
1st das knocherne Nasengeriist vollstandig zerstort und die Nase bis auf einen kleinen 

Rest der Spitze eingesunken, so kann nur eine totale Rhinoplastik eine wirkliche Verbesse­
rung herbeifiihren. Allerdings ist es in einem solchen FaIle nicht zweckma.Big, die Nase 
abzuschneiden, sondern es ist besser, den nnteren Teil der Nase mit der Spitze und den Fliigeln 
zu erhalten. Durch einen quer iiber die Nase heriibergelegten Schnitt, etwa fingerbreit 
von der Spitze entfernt, wird die Nase erofinet. Dann wird die Nase in der Mitte gespalten, 
die seitlichen Teile aufgeklappt und der mittlere Teil durch einen vorher vorbereiteten, 
am Arm gestielten, doppelhautigen Lappen ersetzt. Dadurch erhalt die Nasenspitze eine 
Stiitze. Reicht sie nicht aus, so kann in einer spateren Sitzung nach einigen Wochen ein 
Knochen- oder Knorpelspan von der Nasenwurzel oder Nasenspitze her eingeschoben 
werden. Bei Sattelnasen geringeren Grades, besonders traumatischen, geniigt sehr haufig 
die Einlegung eines Knochen- oder Knorpelspans. LEXER empfieWt die Einlegung von 
einem kleinen Querschnitt an der Nasenwurzel, von welchem aus die Weichteile vorher 
mit einem schmalen spitzen Messer unterminiert sind. 

JOSEPH fiigt den Span von einem Schnitt an einem Nasenlochrand ein. 

Wir haben mehrmals mit sehr gutem Erfolg einen Knorpelspan von einem 
kleinen queren Einschnitt unter der Nasenspitze im breiten TeiI des Septums 
eingeschoben. Man bereitet zuniichst das Spanbett vor. Etwa 1 cm hinter 
und unterhalb der Nasenspitze wird mit einem 1/2 cm breiten doppelschneidigen 
spitzen Messer, ohne daB die Nasenhohle oder die Haut durchbohrt wird, ill 
Subcutangewebe vorgegangen bis unter das Periost des Nasenbeinrestes. Die 
Blutung dabei ist meist sehr gering und wird wiihrend der nun folgenden Span-
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entnahme durch Aufdrucken eines Tupfers vollig gestillt. Dann wird von einem 
Schragsehnitt am vorderen Teil des Rippenbogens der unterste Rippenknorpel 
freigelegt, und unter Sehonung des Periehondriums ein auf dem Quersehnitt 
keilformiges Stuck von etwa 6 em herausgesehnitten. Die Keilbasis entsprieht 
der Periehondriumseite, die Keilspitze liegt im Knorpel. Es ist darauf zu aehten, 
daB der Knorpel bei der Entnahme nicht einbricht. Nach Entfernung des 
Knorpels wird die Brusthautwunde zunachst provisorisch dureh Tuchklammern 
geschlossen. Der Span wird nun entsprechend der gewiinschten GroBe zurecht­
geschnitten. Er solI an der dicksten Stelle nicht mehr als etwa 1/2 bis hOchstens 
3/4 em stark sein. An seinem oberenEnde, da, wo er auf demNasenbein aufsitzen 
soli, wird er abgeschragt, so daB er nicht zu stark hervorragt. Dann wird die 
kleine Wunde am unteren Rande der Nasenspitze mit zwei feinen scharfen 
Hakchen auseinander gezogen und mit Hille einer feinen chirurgischen Pinzette 
der Span gefaBt und soweit als moglich, d. h. so, daB er wenigstens 1-2 em uber 
die Nasenbeine subperiostal hinaufgleitet, an Ort und Stelle gebracht. Von der 
kleinen Offnung muB das untere Ende des Spans, das man am besten aueh etwas 
abschragt, etwa 3/4-1 cm entfernt sein. Die Wunde wird dann durch zwei 
feinste Seidennahte geschlossen. Ein Verb and braucht nicht angelegt zu werden, 
abgesehen von einem kleinen aus Koper gesehnittenen Pflaster. Der Knorpel­
span ist geeigneter als ein Knochenspan, den v. fuCKER und LE XER bevorzugen, 
da er noch eine groBere Elastizitat aufweist und sehr leicht einheilt. Aueh das 
Dauerresultat ist in allen Fallen, die wir naeh dieser Methode operiert haben, 
ein gutes geblieben. Naehtragliche Veranderungen an dem Knorpelspan baben 
wir nie beobachtet. 

Die Operation der Hasenscharte. 
Einfache Spalthildungen scheinen schon im Altertum nach Wundmachung der Rander 

durch Naht verschlossen worden zu sein (CELSUS). 
ABUL KASIM hat bereits eine spezielle Operationsmethode empfohlen. Spater hat 

sich besonders PARE damit beschaftigt. Um die Ausgestaltung verschiedener Methoden 
haben sich dann spater LOUIS, DEssAuLT, RICHTER, MALGAIGNE, NELAToN, GRAFE, DIEFFEN­
BACH, MrRAULD, v. LANGENBECK, KONIG und BARDELEBEN verdient gemacht. In neuerer 
Zeit sind es besonders HAGEDORN und LEXER, die zweckmaBige Verbesserungen angegeben 
haben. Die operative Behandlung der Hasenacharte kann schon in den eraten Lebenstagen 
durchgefiihrt werden, besonders bei gleichzeitiger einseitiger oder doppelseitiger Spaltung 
des Kiefers und des Gaumens kann sich ein friihzeitiger Eingrif£ notwendig machen, da 
die Kinder oft nur schwer imstande sind, an der Mutterbrust zu sa.ugen. Bei leichteren 
Fallen handelt es sich weniger um die Frage der gestorten Funktion als vielmehr in erster 
Linie um eine kosmetische Operation. Die Eingriffe sind je nach GroBe der Spalte, nach 
der Hohe der Lippen, nach der Beteiligung des Kiefers einzurichten. Absolute, bestimmte 
Operationsmethoden lassen sich fur die einzelnen Faile nicht festlegen; selbst hei reinen 
Lippenspalten kann unter Umstanden so wenig Material vorhanden sein, daB man mit 
einer einfachen Anfrischung und Naht nicht auskommt, sondern zu groBeren plastischen 
Eingriffen zur Gewinnung des notigen Materials greiIen muB. Wir fiihren hier nur die haupt­
sachlichsten Operationsmethoden an, die gegebenedalls kombiniert werden miisseD. Die 
haufig gleichzeitig bestehende Gaumenspalte wird zweckmaBigerweise erst in einem spateren 
Lebensalter (3. bis 5. Lebensjahr) beseitigt. Diese Ansicht ist zwar nicht allgemein aner­
kannt und es gibt heute noch eine Reihe namhafter Chirurgen, die, wie es JULIUS WOLFF 
ehemals vorgeschlagen hat, auch die Gaumenspalte im Sauglingsalter operieren (siehe 
Gaumenspaltenoperation). 

Zur Hasenschartenoperation wird das Kind am zweckmaBigsten an der steil aufgerich­
teten Platte des Operationstisches oder an einem Brett befestigt. Die Kinder werden mit 
hreiten Flancllbinden so eingebunden, daB die Arme am Korper anliegen. Der Schadel 
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wird mit sterilen Binden eingewickelt. Das so vorbereitete Kind wird an der Tischplatte 
festgewickelt. Zur Schmerzbetaubung geniigt bei Sauglingen eine oberflachliche Ather. 
narkose; bei groBeren Kindern darf der Eingriff erst beginnen, wenn tiefste Narkose ein· 
getreten ist. Operiert man in oberflachlicher Narkose, so muB der Kopf von einem 

b 
Abb. 321 a -c. Hasenschartenoperation nach v. LANGENBECK. 

Die Schnittfiihrung unter Bildung des sog. MIRAULDSchen Lappchens. Die Methode IaGt sich in 
dieser Form nur zur Anwendung bringen, wenn reichlich Material vorhanden ist. 

Assistenten gut fixiert werden. Da Sauglinge einen Blutverlust schlecht vertragen, so 
legt man am besten zwei weich fassende Klemmen an die Oberlippe an, moglichst weit 
nach dem Mundwinkel zu (s. Abb. 327). 

b 

c d 
Abb.322a-d. Hasenschartenoperation nach MIRAULD. 

Die Art der Schnittfiihrung, Anfrischung, Naht und das Prinzip der Opferung des mediaten 
Schteimhauttappchens zur Bildung des kteinen Philtrumwulstes. 

Das Instrumentarium fiir die Hasenscharten.Operation muB aus mi:iglichst schmalen 
Messern und spitzen Scheren bestehen. 1st die Lippe durch Ab16sen der in den Spaltrand 
hineinragenden Lippenrotrander angefrischt, so nimmt man die Klemmen ab und stillt 
die arterielle Blutung durch Fassen der GefaBe mit Halstedklemmen und Unterbindung 
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mit feiner Seide. Beim Anfrischen del' Spaltrander ist darauf zu achten, daB die Schleim­
hautlappchen moglichst breit und gradlinig geschnitten werden und daB die Lippenbasis 
nicht zu schmal wird. Operiert man in tiefer Narkose, so muB die Operation von Zeit zu 
Zeit unterbrochen und das Kind wieder narkotisiert werden, wahrenddessen man durch 
Kompression eine Blutstillung herbeizufiihren sucht. Als Verband, wenn man uberhaupt 
einen anlegen will, empfiehlt sich am meisten englisches Heftpflaster, das schmetter· 
lingsartig zugeschl1itten, weit auf die 'Vangen reicht. Das Verschlucken von Blut ist durch 
reichliches Tupfen zu verhuten, da das Blut von den Kindern regelmaBig erbrochen wird. 
ZweckmaBig ist es, den Kindern 24 Stunden nach vollzogener Operation keine Milch zu 
verabreichen, dagegen kann nach einigen Stunden etwas dunner Tee gegeben werden. 

Die einfachste Form del' Hasenscharte besteht in einer oft kaum sicht­
baren seitlichen Einziehung des Lippenrotes. Sie bedarf meist keiner chirurgi­
schen Bchandlung. Del' nachst hohere Grad besteht in einer Spaltung del' 
Lippe und des Lippenrotes bis etwa zur lVIitte del' Oberlippe. 1st die Lippe 
geniigend hoch, so geniigt in solchen Fallen das einfache Vorgehen. Zweck­
maBig ist es auch in solchen Fallen, das in die Spalthaut hineingezogene Lippen­
rot nicht zu opfel'll. Am besten wird es durch einen schrag ansetzenden Schnitt 
aus del' Spalte, an del' Grenze von Lippenrot und Haut, in Form eines Lappens 
abgetrennt. Del' Lappen kann zunachst am medialen odeI' am lateralen Wund­
rand hangen bleiben. Dann wird die Spalte in ganzer Ausdehnung angefrischt, 
so daB breite Beriihrungsflachen entstehen. Die Naht erfolgt am besten in 
del' Weise, daB man zuerst an del' Grenze von Haut und Lippenrot eine Naht 
legt, daB man dann mit diesem langgelassenen Faden die Lippen nach oben 
umklappt und eine Reihe feinster Seidenknopfnahte durch die Schleimhaut 
legt. Dann wird die Lippe wieder nach unten geklappt, angespannt und nun 
mit ebenso feiner Seide die Hautspalte vel'llaht. 1nfolge del' schragen An­
frischung des Lippenrotes besteht ein Defekt, in den sich das vorher gebildete 
Lippenrotlappchen leicht nach entsprechendem Zuschneiden einfiigen laBt. Die 
geschilderte Methode entspricht etwa dem Vorgehen von LANGENBEOK-MIRAULD 
(Abb. 321, 322). Die beigegebenen Abbildungen zeigen das Vorgehen nach ahn­
lichen Methoden, bei etwas ungleicher Lange del' Spaltriinder. Man kommt 
dann gewohnlich mit der Bildung eines MIRAULDSchen Liippchens und grad­
liniger Anfrischung nicht aus (Abb. 322). Es empfiehlt sich daher die bogen­
formige Anfrischung del' kiirzeren Seite, wie das schon DIEFFENBAOH und 
WADTMANN empfohlen hat. Nach dem LANGENBEOKschen Verfahren 1Vird del' 
schrage Schnitt zur Bildung eines MIRAULDSchen Liippchens auf del' einen 
Seite in die Haut fortgesetzt, um dadurch cine noch starkere Erhohung del' 
Lippe zu erzielen (Abb.321). Reicht die Lippenspalte sehr hoch hinauf, sind 
abel' die Lippenrander gleich lang, so kann man zur Steigerung del' Hohe del' 
Lippen den Vorschlag von DIEFFENBAOH befolgen und die Spaltrander herz­
formig anfrischen, wobei die Spitze des Herzens im Spaltwinkel gelegen ist. 
Auch dabei ist es zweckmaBig, vom Lippenrot nichts zu opfel'll, da man dies 
oft nach AbschluB del' Operation unter Umstanden nach neuerlicher schrager 
Anfrischung des Lippenrotes auf del' anderen Seite zur Verhiitung einer Ein­
ziehung am Lippenrand verwenden kann. Weniger zweckmaBig als die eben 
geschilderten Verfahren sind die Methoden, die auf den Vorschlag von NELATON 
zuriickgehen. Nach NELATONS Vorschlag wurde ein querer odeI' etwas haken­
formiger Schllitt an del' Grenze von Haut und Lippenrot ausgefiihrt, del' die 
ganze Lippe durchdrang und spiiter quer vereinigt wurde. Nach einem spateren 
Vorschlag wurde del' Hakenschnitt etwas hoher in die Haut verlegt (s. Abb. 323). 
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Aber auch diese Methode konnte die Entstehung eines etwas seitlich gelegenen 
unschonen Schleimhautburzels nicht verhuten, so daB meist noch weitere Ver­
besserungen notwendig wurden. 

Zum Ausgleich von Spaltbildungen hoheren Grades, die bis in das 
Nasenloch hineinreichen, ohne daB dabei der Zwischenkiefer eil'lseitig stark 
vorspringt, sind die Methoden von KONIG und HAGEDORN empfehlenswert 
(s. Abb. 324, 325). Bei der KONIGSchen Methode besteht der Vorteil der Schnitt-

/1 

1\ 

Abb. 323a -c. Hasenschartenoperation nach NJiiLATON. 
Die Methode eignet sich nur fur gerrnge Spaltbildung und gibt dann auch meist kern gutes 

kosmetisches Resnltat. 

u b c 
Abb. 324a -c. Hasenschartenoperation nach KONIG bei einseitig durchgehender Spalte. 

Bei dieser Methode werden die Schleimhautreste der Spalte geopfert. Durch die seitlichen Einschuitte 
in die Lippe liU.lt sich durch die Moglichkeit seitlicher Verschiebung ein gutes kosmetisches ResuItat 

des unteren Lippenrandes erzielen. 

fiihrung darin, daB Hautnaht und Lippenrotnaht nicht in eine Linie fallen. 
Es ist aber zweckmaBig, auch bei der KONIGSchen Methode, entgegen seinem 
Vorschlag, die Lippenrotabschnitte nicht zu opfern, sondern sie in Gestalt 
zweier Lappchen an der Haut hangen zu lassen, um erst nach SchluB der Haut­
wunde die Korrektur im Bereiche des IJippenrotes durch die Verwendung des 
einen Lappchens vorzunehmen. Je nach der Lage der Vereinigungsstelle von 
Raut und Lippenrot wird man dann eim der beiden Lappchen schrag ab­
schneiden und das andere in den Defekt hineinlegen. Die zweite Methode, die 
fur derartige hochgradige Spaltungen in Frage kommt, ist die Methode von 
HAGEDORN, wie sie aus den Abbildungen 325 und 326 hervorgeht. Sowohl 
bei dem KONIGSchen als auch bei dem HAGEDORNSchen Verfahren ist es haufig 
notig, einseitig oder doppelseitig die Lippen dadurch beweglich zu machen, 
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daB sie von ihrer Unterlage abgelOst werden. Man schneidet zu dem Zweek 
naeh seitliehem Aufklappen der Lippen die Sehleimhaut im Bereiehe del' 
Umschlagfalte durch. Die Schnittlange riehtet sich nach dem Grad del' not­
wendigen Verschiebung. Durch solche Einschnitte wird die Lippe vom Kiefer 
abgelOst. Die dabei entstandene Blutung wird durch Kompression gestillt. 
1st, wie so haufig, auf der Spaltseite der Nasenflugel platt nach auBen ver­
lagert, so lOst man gleichzeitig die ganzen Weichteile mitsamt dem Nasen­
£lugel von der Unterlage ab, um dann die angefrischten Wundrander vereinigen 
zu konnen. Leider schneiden solche Nahte, da sie trotz der Ablosung unter 
einer gewissen Spannung stehen, oft durch und die Wunde klafft an dieser 

" c 

Abb. 325a -c. Hasenschartenoperation bei einseitig durchgehender Spalte nach HAGEDORN. 
Schnittfiihrung, Aneinanderfiigung und Resultat del' Methode. 

h o 

Abb. 326a -c. Hasenschartenoperation bei doppelter durchgehender Spalte nach HAGEDORN. 
Die Schnittfiihl'ung ist deutlich gekennzeichnet, ebenso die Art del' Aneinandel'fiigung del' 

einzeinen Teile nach del' Anfrischung. 

Stelle. In solchen Fallen muB unter Umstanden eine spatere Korrektur aurch 
Verpflanzung des abgelOsten Nasenflugels vorgenommen werden. 

1st die Kieferspalte bis in das Nasenloch hinein breit und steht, wie 
so haufig, der Zwischenkiefer einseitig vor, so ist es besser, den Zwischenkiefer 
zu mobilisieren und dadurch den Spalt nach Anfrischung auszugleichen, als 
eine weitgehende Ablosung der Weichteile vorzunehmen, die meistens doch 
nicht zu einem guten Dauerresultat fiihrt. Unser in vielen Fallen bewahrtes 
V orgehen ist folgendes: 

Man durchbohrt zunachst in einiger Entfernung vom Spaltrand mit einer 
feinen mit 0hr versehenen Able den Alveolarfortsatz, wobei man darauf achtet, 
daB man nicht gerade einen Zahnkeim, der sich dnrch eine kleine Vorwolbung 
kenntlich mar-ht, trifft (s. Ahb. 327), Dann wird durch die Spaltlocher mit 
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Hille der Ahle ein Silberdraht hindurchgezogen. Anfrischung der Spaltrander 
im Bereiche des Alveolarfortsatzes und Kiefers durch Entfernung der Schleim­
haut. Um nun den Zwischenkiefer zur Ausfiillung der Spalte geniigend beweg­
lich machen zu kcilmen, wird etwa in der Grenze zwischen den beiden Schneide-

Abb. 327. Rasenschartenoperation bei seitlich dnrchgehender SplLlte mit stark vorspringendem 
Zwischenkiefer. I. 

Del' ZWischenkiefer und del' seitliche Alveolarfortsatz sind etwa 11 / , em vom Rand entfernt mit del' 
Randahle durchbohrt. Ein ziemlich starker Silberdraht wird durch die Offnuug hindurchgezogen. 
Die Spaltr1lnder sind etwas angefriseht. Anf del' anderen Seite ist del' Zwischenkiefer durch Ein· 
schneiden etwas beweglich gemaeht. Dllrch Anziehen des Drahtes l1lBt sich del' vorstehende 

Zwischenkiefer leicht zuriickdr1lugen und zuriickhalten. 

Abb. 328. Rasenschartenoperation bei seitlich 
durchgehender Spalte mit stark vorspringendem 

Zwischenkiefer. II. 
Anfrischung del' Lippenspalte unter Erhaltung 

del' Schleimhaut. Naht del' Schleimhaut. 

Abb. 329. Rasenschartenoperation bei seitlich 
durchgehender Spalte mit stark vorspringendem 

Zwischenkiefer. III. 
Die Schleimhaut ist gen1lht. Die Raut wird 
gleichfalls geniiht. Del' laterale Schleimhaut· 
lappen ist abgetragen unter Bildung eines 

keilformigen Defektes. I 

zahnkeimen der- anderen Seite mit einem Knochel1lllesser der Alveolarfortsatz 
in senkrechter Richtung eillgeschnittell. Mit einem vorsichtigen Druck gelingt 
es nun, das beweglich gemachte Mittelstiick zuriickzuschieben und dadurch 
den Spalt zu verschlie13ell. Dann wird der Draht durch Verschlingung der Enden 
geschlosscn. Es gelingt nun fast immer ohne Schwierigkeiten, wie die bei­
gegebenell Abbildullgen zeigen, nach Bildung von Lippenrotlappchen die 
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Abb. 330. Hasenschartenoperation bei seitlich durchgehender Spalte mit stark vorspringendem 
Zwischenkiefer. IV. 

Del' mediale SchleimhautJappen ist dem lateralen Defekt eingefiigt. 

" Abb. 33la und b. Hasensch"rtenoperation. 
a Zeigt den Zustand VOl' del' Operation, einer durchgehenden einseitigen Spalte mit stark 

vorspringendem Zwischenkiefer. 
b Zustand nach Ausfiihrung del'S . 524 geschilderten Operation. 

,. b 

Abh. 332a und b. Hasenschartenoperation. 
a Zeigt eine doppelseitige durcbgebende Hasensebarte mit stark vorstebendem Zwiscbenkiefer. 

b Zeigt den Zustand nacb Reposition des Zwiscbenkiefers nach RillDELEBEN, Anfriscbung und 
einfacber Naht unter Bildung eines MIRAuLDscben Lappcbens. 
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Hautspalte ohne Ablosung von der Unterlage zu vereinigen und schlieBlich 
nach Opferung des einen oder anderen Schleimhautlappchens einen regelrechten 
Lippensaum herzustellen. Nur dann, wenn der Nasenfliigel stark abgeflacht 
und seitlich verzogen ist, muB auf der entsprechenden Seite eine Ablosung der 
Weichteile vom auBeren Kieferabschnitt vorgenommen werden. Das kosmetische 
Resultat ist nach diesem Eingriff meistens ausgezeichnet (s. Abb. 331). Der 
Silberdraht wird nach etwa 8 Tagen entfernt. 

Bei doppelseitigen Hasenscharten und Kieferspalten ist die zweite 
Methode von HAGEDORN, wie sie aus den beigegebenen Abbildungen hervorgeht, 

h 

c d 

Abb. 333a -d. Rasenschartenoperation bei doppelseitig durchgehender Spalte nach LEXER. 
Es wird zunachst auf die plastische Bildung des Lippenrotes der Oberlippe verzichtet und nur die 

Lippenspalte <lurch Naht verschlossen (a). Das Lippenrot wird vielmehr aus der Unterlippe 
umschnitten (b) und in den Defekt zunachst als gestielter Lappen (c) eingefiigt. 

d zeigt das fertigelResultat. 

sehr zweckmaBig. Nur bei stark vorstehendem Zwischenkiefer muB dieser 
zuriickgelegt werden. Ein Abschneiden desselben, wie es von DUPUYTREN 
empfohlen und auch von DIEFFENBACH noch geiibt wurde, ist nicht erlauht. 
Schon DIEFFENBACH hat iibrigens gelegentlich den Zwischenkiefer mit Hille 
einer Zahnzange zuriickgebogen. Auch das Umbrechen des Zwischenkiefers 
von GENSOUL wird wohl kaum noch geiibt, da es dabei leicht zu Ernahrungs­
storungen kommt. Es empfiehlt sich vielmehr, die Riicklagerung des Zwischen­
kiefers dadurch zu bewerkstelligen, daB der Vomer eingeschnitten wird. Da 
es aber beim Einschneiden nach BLANDIN leicht zu Verletzungen der Arteriae 
naso-palatinae und zu Ernahrungsstorungen des Zwischenkiefers kommt, wird 
heute allgemein die Methode von BARDELEBEN zur Anwendung gebracht. 
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Direkt hinter dem Zwischenkiefer wird die Schleimhaut auf dem Kamm in 
etwa 1 em Lange gespalten und rechts und links von der Scheidewand mit 
einem Elevatorium vorsichtig abgelost. Dann werden die Scherenblatter einer 
kraftigen Schere so unter die Schleimhaut eingefiihrt, daB sie die Scheidewand 
zwischen sich fassen und moglichst in ganzer Ausdehnung senkrecht einschneiden. 
Dann gelingt es leicht ohne weiteres, den Zwischenkiefer so weit zuriickzu­
drangen, daB er in das Niveau der Spalte zu liegen kommt. Die Spaltrander 
werden beiderseits angefrischt durch Wegnehmen der Schleimhaut. Eine Naht­
befestigung ist, weil die Scheidewand durchtrennt ist, nicht notig. Das Zuriick-

Abb. 334. Durchtrennung des Vomer ohne Verletzung der Aa. nasopalatinae. 
(Nach v. BARDELEBEN.) 

drangen muB so weit erfolgen, daB ein Zuriickfedern nicht mehr stattfindet. 
Erst dann wird "die Weichteiloperation nach HAGEDORN vorgenommen. Da 
bei stark vorspringendem Zwischenkiefer infolge des Zuriickdrangens in das 
Niveau des Kieferbogens die Nasenspitze ebenfalls nach riickwarts gelagert 
wird, so sind verschiedene Vorschlage gemacht worden, diese Entstellung durch 
Verlangerung des Septums zu verhiiten. Schon DIEFFENBACH hat die Haut 
des Zwischenkiefers abgetrennt und zur Verlangerung des Septums verwendet. 
Auch LORENZ ist in ahnlicher Weise vorgegangen und hat die Haut des Zwischen­
kiefers zur Verlangerung des Septums benutzt, wahrend der Zwischenkiefer 
wie bei DIEFFENBACH entfernt wurde. LEXER hat in solchen Fallen, in denen 
das Lippenrot sich nur unter Spannung iiber dem angefrischten Zwischen-
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kiefer vere1mgen laBt, auf diese Vereinigung verzichtet und den Defekt im 
Lippenrot durch einen gestielten Lappen aus der unteren Lippenschleimhaut 
gedeckt (siehe Abb. 333). 

Deekung von Defekten in Wange und I{inn. 
Zur Deckung durchgehender Wangendefekte nach Exstirpation von Tumoren, 

wie sie haufig im Bereiche des Mundwinkels und der Wangenschleimhaut vor· 
kommen, ist ein doppelseitiger, beiderseitig mit Raut uberzogener Lappen 
notwendig. Als bestes Verfahren hat sich uns die Lappenplastik nach ISRAEL 

gezeigt. Man umschneidet zunachst einen Ralshautlappen von 21/2-3 Finger­
breite, dessen Stiel in der Gegend des Processus mastoideus gelegen ist. Der 
Lappen darf nicht zu kurz geschnitten werden (Abb. 335). Am besten reicht 

b ,. 
Abb. 335a-c. Wangenplastik nach ISRAEL·HAHN. 

a Ausgedehntes Wangencancroid. b Deckung des groJleren Defektes durch einen Haishautlappen, 
der bis iiber die Clavicula herunterreicht. c Das Resultat der Plastik. 

er bis zum Schlusselbein oder noch etwas auf die Brusthaut. Die Richtung des 
Lappens entspricht etwa dem Verlaufe des Kopfnickers. Nachdem er um· 
schnitten ist, wird er in ganzer Dicke von der Unterlage abprapariert, wobei 
haufig die Vena jugularis ext. unterbunden werden muB. Nach guter Blut­
stillung und genugender Mobilisierung wird der Lappen umgeklappt und zu­
nachst mit der Epidermis in den Defekt hineingelegt und ringsherum an der 
Schleimhaut durch feinste Nahte fixiert. Der Defekt in der Ralshaut laBt 
sich groBtenteils durch einfach zusammenziehende Naht verschlieBen. Bei 
Anlegung des Verb andes ist daran zu denken, daB der Lappenstiel voll­
standig frei bleiben muB, da bei einem derartig langen Lappen sonst leicht 
Ernahrungsstorungen eintreten konnen. Zum Schutze des Lappens an der 
Defektstelle wird Gaze nur locker mit Reftpflaster befestigt, um ihn vor 
Austrocknung zu schutzen. Nach 18-20 Tagen ist der Lappen so weit ein­
geheilt, daB nun eine Durchtrennung des Stiels stattfinden kann. Sie wird 
so weit entfernt yom Defekt vorgenommen, daB der distale Teil zum Ersatz 
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der auBeren Haut iiber den Defekt heriibergeklappt und in seine etwas an­
gefrischten Hautwlmdrander eingefiigt werden kann. Die Befestigung erfolgt 
mit feinsten Seidennahten. Der proximale Teil des Lappens wird, soweit 
notig, zur Deckung des HaIshautdefektes zuriick verlagert. Auch zur Deckung 
von Wangendefekten, die nicht durchgehend sind, kann selbstverstandlich 
ein solcher Halshautlappen verwendet werden. Soli ein durchgehender 
Defekt der Wange mit einem Male bedeckt werden, so kann man einen 
Hals- oder Brusthautlappen zur Anwendung bringen, dessen Riickseite man, 
ehe man ihn in den Defekt einfiigt, mit Haut iiberzogen hat. Zu diesem 
Zweck wird zunachst nur soviel von dem Lappen abge16st, als der GroBe des 
Defektes entspricht. Die Unterflache dieses Lappens wird entweder mit Thiersch­
lappchen bedeckt oder nach Ab16sung eines zweiten gestieIten Lappens aus 
der Umgebung mit diesem auf der Subcutanflache zusammengenaht. Ist das 
Transplantat oder der Stiellappen fest eingeheilt, so wird erst dann der nun 
gedoppelte Lappen so weit gestielt, daB er sich in den Defekt einfiigen HWt. 

Sehr gut scheint sich zur Deckung von Kinnhaut- und Wangen­
defekten auch der doppelha utige Lapppn zu bewahren. VOCKLER und 
KLAPP haben solche doppelhautige Lappen gebildet. Es wurde entweder 
zunachst ein Brusthautlappen auf einem Armhautlappen angeheilt und nach 
Durchtrennung des Stiels nach der Brust zu der Armhautlappen durch weitere 
Stielung so beweglich gemacht, daB er in den Defekt eing'efiigt werden lwnnte. 
VOCKLER hat dann spater den doppelhautigen Lappen nur aus der Brusthaut 
gebildet. Zunachst wurde die Haut nur so weit mobilisiert, daB durch Zu­
sammenklappen nach der Wundflache zu ein etwa dem Defekt entsprechender 
doppelhautiger Lappen entstand. Durch Ausspannen des Lappens mit Hille 
langgelassener Faden an den Ecken wurde die Neigung zu einer kugelartigen 
Zusammenschrumpfung verhiitet. Erst wenn die beiden Wundflachen fest 
aufeinander geheilt waren, wurde der Lappen nun einfach bis in die Cla­
viculagegend gestielt und in den angefrischten Defekt eingesetzt. Bei schweren 
Kieferdefekten mit gleichzeitigem Verlust des Kieferbogens muB durch zahn­
arztliche Prothesen der Kieferbogen zunachst aufrecht erhalten werden. Nur 
wenn keine Zahne vorhanden sind oder wenn del" Defekt sich bis hinter die 
Zahnreihe erstreckt, werden zunachst Hartgummi-Prothesen nach SCHRODER, 
genau angepaBt, durch Drahtnaht am Kiefer befestigt, um den Kinnbogen 
aufrecht zu erhalten. Ist dann der Weichteildefekt ersetzt und sind alle 
Wunden etwa 1/2 Jam lang vernarbt, so kann der Ersatz durch Knochen 
erfolgen. Ein mehrfach eingeknickter Tibiaspan nach LEXER (Abb. 153), 
ein Rippenstiick, ein Stiick der oberen Beckenschaufelkante (KLAPP) wird zu 
diesem Zweck zwischen die beiden Fragmente eingesetzt, entweder durch 
Einkeilung in Bohrlocher nach LINDEMANN, oder durch Falzung nach LEXER, 
wobei Wert darauf zu legen ist, daB das Transplantat auf eine groBere 
Strecke beiderseitig unter das abge16ste Periost zu liegen kommt (s. Abschnitt 
Unterkiefer). 

Auch N asendefekte konnen bei erhaltenem Geriist durch 801che ge­
doppelten Lappen gedeckt werden (s. dort). 

Nachst den Halsha u tia ppen sind zu Deckungen nicht durchgehender 
Wangendefekte, ebenso zum Ersatz der Augenlider, Stirnhautlappen gut ver­
wendbar. Am best en sind solche Lappen, die den vorderen Ast der Arteria 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 34 
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temporalis enthalten. 1st del' Defekt nicht zu weit von del' Entnahmestelle 
entfernt, so kann man auch GefaB-Stiellappen nach ESSER (siehe Abschnitt 
Plastik) verwenden. Diese Lappen haben den Vorteil, daB die Haut nur soweit 
umschnitten zu werden braucht, als sie zur Deckung des Defektes notwendig 
ist und daB del' ernahrende GefaBstiel in das Subcutangewebe, nach Anlegung 
einer geraden Schnittverbindung, zwischen Defekt und Stielursprung versenkt 
werden kann, so daB eine spatere Stieldurchtrennung nicht notig ist. 

Kinnhautdefekte werden, wie schon bei Besprechung des Unterlippen­
ersatzes erwahnt, durch Halshautlappen odeI' durch Kopfhautlappen, einseitig 
nach LExER (Abb. 336) odeI' doppelseitig nach PERTHES gestielt, mit gutem 
Erfolg bei Mannern verwendet. SchlieBlich ist daran zu erinnern, daB Haut­
defekte im Gesicht nach LExERs Empfehlung gut durch frei transplantierte 
Cutislappen verschlossen werden konnen. Man entnimmt nach LExER die Haut 

h 

Abb. 336a-e. Oberlippenplastik nach LEXER, nach<lem <lie Oberlippenhaut zur Bildung des Mundes 
gebraucht war. Eine italienische Nasenp)astik wurde spater noch ausgefiihrt. 

c zeigt das Endresultat. 

mit Vorteil del' 1nnenseite des Oberarmes. Zum Ersatz del' Augenbrauen 
werden am besten ebenfalls gestielte Kopfhautlappen herangezogen. Auch 
freie Transplantate sind verwendet worden (v. HACKER, STEINTHAL, LEXER). 

Zur Deckung d urchgehender W angendefekte, d. h. besonders del' 
Schleimhautseite, mussen noch zwei Verfahren erwahnt werden, die dann zur 
Verwendung kommen konnen, wenn die Schwierigkeit besteht, einen langen 
gestielten Lappen zur Doppelung heranzuziehen. Die eine Methode hat MASKE 
(RITSCHL 1889) zuerst ausgefiihrt. Er hat in direkter Fortsetzung des Defektes 
nach unten einen passenden Hautlappen umschnitten, ihn von unten nach 
oben von del' Unterlage abgelOst, bis nur del' oberste Teil an einem breiten 
Stiel aus Subcutangewebe hangen bleibt. Dann hat er diesen Lappen nach innen 
umgeklappt und die Wangenschleimhautrander ringsherum mit dem in seinem 
Hautabschnitt vollstandig losgelOsten Lappen vereilligt. Del' Defekt del' auBeren 
Haut wurde dann sekundar durch freie Transplantation von Haut gedeckt. 

Das zweite Verfahren zum Ersatz del' Wangenschleimhaut bewegt sich in 
a.hnlichen Bahnen und geht auf GERSUNY zuruck (1887). Nach Exstirpation 
eines Schleimhautcarcinoms blieb ein fast volliger Defekt del' Wangenschleim-
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haut zuruck, wahrend die auBere Haut erhalten werden konnte. GERSUNY 
bildete ebenfalls einen in der Gegend des hol'izontalen Kiefel'astes gestielten 
Hautlappen. Der Stiel des Lappens bestand auch nur aus Subcutangewebe. 
Del' Lappen lieB sich nach oben schlagen und in den Schleimhautdefekt der 
Wange l'ingsherum einnahen, wabrend del' Defekt der Halshaut nach Mobili­
sierung del' seitlichen Wundrander durch Naht verschlossen werden konnte. 
LEXER hat fur Deckung von Schleimhautdefekten del' Wange einen an der 
seitlichen Zungenwand gestielten MundbodenJappen umschnitten. 

b) Die Operation des Lippenkrebses. 
Am haufigsten wird der Lippenkl'ebs im Bereiche del' Unterlippe gefunden. 

Dif,'l uns zur Vel'fiigung stehenden Operationsmethoden machen fast immer 
plastische Verschiebungen von Haut und Schleimhaut notwendig. Selbst­
verstandlich muB in allen Fallen eine Untersuchung der regionaren Lymph­
knoten vorgenommen werden. In Betracht kommen hauptsachlich die sub­
mentalen, die submaxillaren und die tiefen Lymphknoten im Bereiche der 
Vena jugularis interna. Finden sich in einem diesel' drei Gebiete verdachtige 
Lymphknotenschwellungen, so ist es am zweckmaBigsten, die Ausraumung 
der Lymphknoten del' Exstirpation des primaren Tumors vorauszuschicken. Bei 
Beteiligung del' submentalen lmd bei einseitiger Erkrankung del' submaxillaren 
Lymphknoten kommt man am besten mit einem bogenformigen Hautschnitt 
aus, der etwa in del' Mitte des Kinns beginnend, zunachst etwas distal konvex 
bis zul' Hohe des Zungenbeins verlauft, um dann in der Richtung auf den 
Warzenfortsatz wieder nach oben zu ziehen. Die Freilegung des Spaltraumes 
zwischen den Musculi genioglossi und die Ausraumung der Lymphknoten an 
diesel' Stelle macht keinerlei Schwierigkeiten. Bei der Ausraumung del' sub­
maxillaren Lymphknoten wird in genau derselhen Weise vorgegangen, wie wir 
sie zur Unterhindung der Arteria lingualis heschriehen und abgebildet hahen. 
Die Glandula suhmaxillaris wird mitsamt den darin und dahinter liegenden 
Lymphknoten regelmaBig entfernt. Finden sich am Kieferwinkel und in der 
Umgehung der Vena jugularis Lymphknoten, so wird zu dem angegebenen 
Schnitt ein Schnitt am vorderen Rand des Musculus sternocleidomastoideus 
hinzugefiigt, die Vena jugularis freigelegt, die Vena facialis communis kurz 
vor ihrer Einmiindungsstelle unterbunden und nun die Drusen sauber aus­
geraumt. Sind submentale und heiderseits submaxillare Lympbknoten nachweis­
bar, so wird am hesten das Operationsgehiet durch einen Lappenschnitt frei­
gelegt, der mit hinterer Basis die Gegenden der heiden Glandulae submaxillares 
freilegt. Rei einigermaBen vorgeschrittenen Lippenkrehsen ist es zweckmaBig, 
die Ausraumung der suhmentalen und suhmaxillaren Lymphknoten, selbst 
wenn keine Metastasen palpabel sind, der Operation an der Lippe voraus­
zuschicken. Die Ausraumung setzt man dalm am hesten bis zu den oberen 
tiefen Lymphlrnoten im Bereiche der Vena jugularis fort. 

Zur Beseitigung des Lippenkrebses stehen uns folgende Verfahren zur Ver­
fiigung. 

1. Die einfache Keilexcision mit Wiederherstellung del' Lippe durch 
Vereinigung der Wundrander. Diese Methode ist dann anzuwenden, wenn es 
sich um einen ganz kleinen, beginnenden Lippenkrebs handelt. Auch in solchen 
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Fallen ist es erforderlieh, den Sehnitt in sieher gesundem Gewebe zu fiihren. 
Es entsteht also in jedem Fall ein ziemlieh betraehtlieher Defekt. Eine einfaehe 
Naht darf nur dann erfolgen, wenn reiehlieh Material vorhanden ist, so daB 
eine Spannung nieht eintritt. 1m Notfall ist es gestattet, beiderseits die Wange 
in Verlangerung der Mundwinkel einzusehneiden, um dadureh eine leiehtere 
Verschiebung der beiden Wundrander nach der Mitte zu zu ermoglichen. Man 
geht dabei so vor, daB man zunachst nur die Raut und das Subcutangewebe, 
aber nicht die Sehleimhaut durehtrennt. Diese wird erst durchschnitten naeh 

Abb. 337. Lippenplastik nach Exstirpation eines Unterlippencarcinoms. (Nach MALGAIGNE.) 
Bei kleinen keilformigen Defekten geniigt einfache Nahtvereinigung der SpaJte, cvt.!. unter seitlicher 

Verlangerung der Mundwinkel. 

Abb. 338. Lippenplastik nach Exstirpation cines Unterlippcncarcinoms unter Ersatz des Lippenrotes 
der Unterlippe durch das der Oberlippe. (Nach v. LANGENBECK.) 

Nach Exstirpation eines kleinen Reiles aus der Unterlippe Deckung des Defektes durch Naht. 
Ersatz des Lippenrotes aus der Oberlippe. 

Verziehung des unteren Wundrandes nach unten und Freilegung eines etwa 
1 em breiten Schleimhautstiickes nach oben, wie das schon DIEFFENBACH 
empfohlen hat. Auf diese Weise gewinnt man Lippenrot fUr die auBeren neu­
gebildeten Abschnitte der Unterlippe. Diese einfache Plastik ist von MAL­
G.A.IGNE angegeben (Abb. 337). 

Es gibt noch eine andere Miiglichkeit, dasLippenrot zu bilden. Sie ist bereits von 
v. LANGENBECK vorgeschlagen und besteht darin, daB ein Teil des Lippenrotes der Oberlippe 
beiderseits lappenfiirmig abgeliist und nach Umschlagen nach der Mitte zu, unter Bildung 
neuer Mundwinkel, nach Vereinigung der beiden Lappenenden an der neuen Unterlippe 
befestigt wird (Abb. 338). ZweckmaBig erscheint uns dieses Verfahren nicht, da der Mund 
zu einer langsovalen Gffnung verkleinert wird, die kein gutes kosmetisches Resultat 
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darstellt. Die vom Lippenrot entbl6Bten Teile der Ober- und Unterlippe miissen durch 
Naht vereinigt werden, was ebenfalls zur Verkleinerung der Mund6ffnung beitragt. 

Ist der keilformige Defekt, der gesetzt werden muG, so groB, daB danach 
fast die ganze Unterlippe mit'der Schleimhaut wegfallen muBte, so werden 
Modifikationen des DIEFFENBAcHschen Verfahrens zur Anwendung gebracht. 

DIEFFENBACH fiihrte beiderseits zwei wagerechte Schnitte in Verlangerung des Mund­
winkels aus, die durch die ganze Dicke der Wange drangen und fiigte von den Endpunkten 
dieser Schnitte aus zwei zu den Wundrandern parallele Schnitte hinzu. Dadurch entstanden 

Abb.339. Lippenplastik nn,ch Exstirpation eines ausgedehnten Unterlippencarcinoms. 
(Nach SZYllIANOWSKI.) 

In Verbindung des Verfahrens von DIEFl'E~BA.OH hat SZYMANOWSKI die sehr brauchbaren spitz· 
winkligen Lappen umschnitten. Nach Zusammenschieben in der Mitte bleiben keine seitlichen 
Defekte zuriick. Das Lippenrot kann durch Lappen aus der Mundschleimhaut, die eingespart werden, 

ersetzt werden. 

Abb. 340. Lippenplastik nach Exstirpation eines Lippencarcinoms. (Nach TRENDELENBURG.) 
Ahnlich der Methode von JXSOlIE werden zwei am Kinn gestielte Hautlappen umschnitten. Die 
)fethode hat den Nachteil, daB seitlich Defekte bestehen bleiben, die sich bei richtiger Ausfiihrung 

der Operation von JXSOHE vermeiden lassen. 

zwei Lappen, die sich nun bequem in der Mitte vereinigen lieBen. Das Lippenrot wurde 
durch Vernahung von Raut und Schleimhaut, die etwa 1 em h6her als die Raut durchtrennt 
war, gebildet. Beiderseits blieben dreieckige Defekte, die der Granulationsheilung iiber­
lassen wurden. 

Die DIEFFENBAcHsche Methode wurde von den verschiedensten Autoren ver­
bessert. Als zweckmaBig hat sich das Verfahren von SZYMANOWSKI erwiesen. 
Er bildete beiderseits spitzwinklige Lappen (Abb. 339), durchtrennte im vor­
deren Teil des oberen Lappenschnittes die Schleimhaut etwas hoher zur Bildung 
des Lippenrotes und konnte nun durch Verschiebung der bis an das Kinn ab­
gelOsten Lappen leicht einen VerschluB in der Mittellinie erzielen und trotzdem 



534 Die Operationen am Gesichtsteil des Kopfes. 

die seitliehen Defekte, da die Spitze des Lappens wesentlieh tiefer zu liegen 
kam, dureh Naht, wie es in der Abb. 339 angegeben ist, versehlieBen. 

Eine weitere Abanderung der DIEFFENBAcHschen Methode ist die von TRENDELENBURG 
empfohlene (s. Abb. 340). Dadurch, daB der auBere Schnitt bogenfiirmig angelegt ist, 
gelingt es auch nach Vereinigung eines griiBeren Defektes, die seitlichen Defekte wieder 
griiBtenteils zu verschlieBen. Das Lippenrot wird auf dieselbe Weise gebildet. 

Sehr gut hat sieh uns aueh die aus dem DIEFFENBAcHsehen Verfahren 
hervorgegangene Plastik nach JX.SCHE bewahrt (Abb. 341). Dureh zwei 

Abb. 341. Lippenplastik bei Lippencarcinom. lIIethode nacb JXSCHE. 
Nach Entfernung eines grii/3eren keilfiirm;gen Stiickes der Unterlippe werden zwei gro/3e bogen; 
fiirmige, von den lIIundwinkeln ausgebende Lappen bis in die Kinngegend umscbnitten. Die 
Schleimhaut wird entsprechend der punktierten Linie hiiher umschnitten, urn sie zur Bildung 
des Lippenrotes verwenden zu konnen. Die Lappen miissen so mobilisiert werden, da/3 sie sicb 

ohne Spannung in der lIIitte vereinigen lassen. 

1. ~. 

Abb. 342. Lippenplastik nach Exstirpation eines Unterlippencarcinoms. (Nach v. LANGENBECK.) 
Bei breiten Defekten der ganzen Unterlippe wird der Lappen, wie in 1 angedeutet, umschnitten. 

Die Lappen werden ausgetauscht. 

bogenformige naeh auBen und unten geriehtete Sehnitte, die yom Mundwinkel 
ausgehen, den vorderen Masseterrand nieht zu erreiehen brauehen, dafiir aber 
um den Kieferwinkel herum noeh in die untere Kinngegend fortgesetzt werden 
konnen, lassen sich zwei breitgestielte Hautlappen von der Vorderflache des 
Kinns ablOsen und bequem zur Naht in del' Mittellinie bringen. Aueh hier wird 
das Lippenrot aus del' etwas hoher abgeschnittenen Sehleimhaut der Wange 
gebildet. Die bogenformigen oder halbmondformigen seitliehen Defekte lassen 
sich regelmaBig durch Naht verschlieBen. 

FUr groBere, die ganze Lippe einnehmende Careinome, die abel' mehr am 
vorderen Rand der Lippe ihren Sitz haben, wahrend die Schleimhaut del' ~nnen­
seite vollkommen unberiihrt ist, empfiehlt sich das Vorgehen von BLASIUS, 



Die Operation des Lippenkrebses. 535 

das auch von VELPEAU und in neuerer Zeit von LEXER empfohlen wurde. Zur 
Ausfiihrung dieser Methode wird die keilformige Excision der Lippen so aus­
geftihrt, daB die Keilbasis am einen Mundwinkel, die Keilspitze am anderen 
gelegen ist. Die Keilbasis darf nicht breiter als 1-2 em sein. Wird nun die 
Keilbasis nach unten bogenformig bis auf das Kinn oder auf die Kinmmterseite 
(LEXER) verIangert, so laBt sich der bogenformige, mit Schleimhaut begrenzte 

l. 

Abb.343. Lippenplastik bei Lippeneareinom. (Naeh MORGAN.) 
Bei breiten abel' oberfli1chliehen Careinomen del' Unterlippe liU3t sieh das MORGANSehe Verfahren 
erfolgreich anwenden, besonders wenn, WiD Abb. 1 zeigt, ein Teil del' Sehleimhaut zum Lippenrot­
ersatz erhalten werden kann. Del' Entspannungssehnitt muB ungefiihr in del' Gegend des Zungenbeins 

'gelegen sein und die Mobilisierung des Visierlappens muB sehr ausg;ebig erfolgen. 

1\ 

'Abb. 344a und b, Lippenplastik nach Exstirpation eines Lippencarcinoms. (Nach v. BRUNS.) 
Die Abb. a zeigt die Sehnittfiihrung dieses bei del' Entstehung groBerer Defekte sebr empfehlens· 
werten Verfahrens, Die Lappen werden naeh del' Mittellinie zusammengesehoben und bier vereinigt, 
Dureh geeignete Erhaltung von Sehleimhautiiberzug an den auBeren Riindern kann aueh das 
Lippenrot ersetzt werden. Das Verfahren eignet sieh aueh zum Ersatz del' Oberlippe (s. Abb. 345). 

Hautlappen weitgehend mobilisieren, aus dem Rest der Schleimhaut das Lippen­
rot wieder herstellen und der so hergerichtete Lappen in den Defekt verschieben. 
Der sekundare Defekt wird durch Naht verschlossen. Wir sehen bei diesen 
Methoden wieder den Vorzug der bogenformigen Lappenschnitte. Eine Art 
Austauschlappen hat v, LANGENBECK zur Beseitigung breiter, aber nicht zu 
hoher Lippendefekte zur Anwendung gebracht, Die Schnittfiihrung geht aus 
der Abb. 342 hervor, Zur Bildung des Lippenrotes muB die am inneren Lippen­
rand erhalten gebliebene Schleimhaut der Lippe herangezogen werden. 

Fiir breite reehteckige Defekte kann die Methode von JXSCHE etwas abgeandert gut 
Verwendung finden. Zu den bogenformigen Parallelschnitten miissen an den unteren 
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Eckpunkten des Rechtecks seitlich ziehende Hilfsschnitte, die ebenfalls die ganze Weich­
teildicke durchtrennen, hinzugefiigt werden. Es entstehen dadurch beiderseits zungen­
formige Lappen, die sich leicht in den Defekt einfiigen lassen. 

Fur sehr breite, rechteckige Defekte ist die ausgedehntePlastik nach v. BRUNS 
anzuwenden (Abb. 344). Freilich muB im Bereich der Wangen reichlich 
Material vorhanden sein. Die Bildung der beiden seitlichen Lappen geht aus 
der Abbildung hervor. Die Durchtrennung der Schleimhaut muB hier zur 
Bildung des Lippenrotes im Bereiche der A uBenrander etwas weiter ruck­
warts als die der Haut vorgenommen werden. Durch das Drehen der Lappen 
um ihren Stiel nach der Mitte zu verkleinern sich die seitlichen Defekte von 
selbst fast bis auf Schnittbreite, so daB mit einigen durchgreifenden Nahten, 
oder besser durch getrennte Schleimhaut- und Hautnaht, die Defekte voll­
standig zum SchluB zu bringen sind (Abb. 345). Bei der Durchschneidung 
der Wange, im Bereiche der oberen und auBeren Lappenrander, muB darauf 

(\ IJ 

Abb. 345a und b. Ersatz del' carcinomattisen Oberlippe durch einen Hautschleimhautlappen. 
(Nach v. BRUNS.) 

Nach 4 Jahren stellte sich bei diesem Patienten ein Rezidiv ein, das nach derselben Methode noch 
einmaI erfolgreich operiert werden konnte. 

geachtet werden, daB die vorher feststellbare Mundung des Ductus parotideus 
nicht in den Schnitt fallt. SchlieBlich ist fur sehr breite, d. h. uber den Mund­
winkel hinausreichende, aber nicht zu hohe Defekte, noch die Plastik nach 
MORGAN erfolgreich zu verwenden (Abb. 343). Kann man nach Exstirpation 
im Gesunden noch einen Teil der Innenseite der Schleimhaut der Unterlippe 
erhalten, so kann man da das Lippenrot durch das mehrfach erwahnte V orgehen 
bilden. 1m ubrigen geht man so vor, daB nur ein Hilfsschnitt bogenformig 
in der unteren Kinngegend angelegt wird, der bis auf die Muskulatur reicht 
und nach hinten etwas konvex ist. Dann werden die Weichteile der ganzen 
Kinngegend unter dem so gebildeten Bruckenlappen yom Knochen abgelOst 
und der Bruckenlappen visierartig uber das Kinn nach oben gezogen. Der 
Defekt in der unteren Kinngegend laBt sich meist dadurch wesentlich verkleinern, 
daB man die Wundrander zunachst hinten beginnend nach der Mitte zu zu­
sammenzieht, um dann schlieBlich den noch bleibenden quergestellten Defekt 
durch einige Situationsnahte zu verkleinern. Diese Nahte durfen aber keinen 
Zug auf den Visierlappen ausuben. Bleibt ein Defekt, so wird er gethierscht. 
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Alle die bisher genannten Lappen sind der Umgebung entnommen. In den 
Fiillen, in denen besonders groEe Defekte entstanden sind, die sich bis auf 
das Kinn erstreckt haben, mussen die Lappen zur Deckung weiterher geholt 
werden. Praktisch durchfuhrbar ist die Bildung von Lappen aus der Kopfhaut, 
in Form des Pistolengrifflappens nach LEXER, die Bildung eines doppelt gestielten 
Kopfhautlappens nach PERTHES, und die Bildung von Hals- und Brusthaut­
lappen nach ISRAEL und V6CKLER, wie sie im allgemeinen Teil uber Lappen­
plastik (s. S. 60) angefuhrt worden sind. 

Die Carcinome der Oberlippe sind wesentlich seltener. Nach ihrer 
Entfernung muE ebenfalls fast immer eine plastische Deckung erfolgen. Als 
zweckmiiBigste Plastik hat sich uns eine der von BRuNsschen Methoden ent­
sprechende Lappenverschiebung erwiesen. Die Methode liiEt sich ubrigens an 
der Oberlippe und an der Unterlippe auch einseitig erfolgreich anwenden. MuE 
die ganze Oberlippe in ganzer Breite geopfert werden und erscheint der Fall 
fur eine derartige Lappenplastik nicht geeignet, so ist es am besten, wenigstens 
bei Miil1l1ern, einen Kopfhautlappen nach LEXER evtl. mit Unterfutterung eines 
frei transplantierten Lippenschleimhautlappens zu verwenden. Zwar fehlt die 
Beweglichkeit einer solchen Lippe, das kosmetische Resultat ist aber oft ein 
gutes (s. Abb. 336). Die auf dem Lappen wachsenden Haare verdecken in Form 
cines Schnurrbartes die Narben. Es ist sogar moglich, ein Philtrum herzustellen. 
Man umschneidet zu diesem Zweck, nachdem der Lappen fest eingeheilt ist, 
ein schmales, oben gestieltesLiippchen vonPhiltrumiorm, klapptdiesesLiippchen 
nach oben und triigt mit dem Messer die unterste Haarwurzelschicht ab (RETRY) 
und legt das Liippchen dann in sein Bett zuruck. Es resultiert dann eine haar­
lose, dem Philtrum iihnliche Einsenkung in der Mitte der Oberlippe. 

c) Die Behandlung del' Gesichtsful'unkel. 
Unter den Furunkeln nimmt del' Gesichtsfurunkel eine besondere Stellung ein, insofern, 

als er verhiiltnismaBig hauiiger als Furunkel an anderen Kiirperstellen zu einem sehr schweren 
Krankheitsbild fiihren kann. Wenn auch in den meisten Arbeiten uber den Gesichtsfurunkel 
hervorgehoben wird, daB del' Gesichtsfurunkel an sich sich zunachst in keiner Weise von 
den anderen Furunkeln unterscheidet, was die Entstehungsursache und die Art del' Keime 
betrifft, so wird ebenso immer wieder betont, daB die anatomischen Beziehungen zwischen 
Gesichtshaut, mimischer Muskulatur und Venensystem andere sind als in anderen Kiirper­
gegenden. Dazu kommen noch einige Besonderheiten, die mehr auBerlicher Natur sind. 
Von anatomischen und topographisch-anatomischen Sondereigenschaften del' Gesiehts­
haut werden folgende angefuhrt: die straffen Verbindungen zwischen Raut und Gesichts­
muskulatur, die in del' Raut fest verankert ist und die Fulle del' groBen Venen, die unter 
sich und mit den tiefgelegenen Venenplexus, den Rirnhautvenen und den Sinus in Ver­
bindung stehen. So haben wir eine direkte Verbindung von del' V. naso-frontalis bzw. angu­
laris nach del' V. ophthalmic a sup. und inf. und von da aus nach dem Sinus cavernosus. 
Es bestehen direkte Verbindungen zwischen del' V. angularis (und ihren Seitenvenen), 
besonders den Vv. nasales, labialis sup. und info mit del' V. jugularis ext. Von den beiden 
groBen Venenstammen, del' Vv. facialis ant. und jugularis int., gehen direkte Verbindungen 
durch in die Tiefe gehende Aste nach dem Plexus pterygoideus, del' wieder mit den Vv. 
meningeae med. direkt zusammenhangt. Auch die AbfluBvenen des Rete foraminis ovalis 
munden in diesen Plexus. vVeitere Verbindungen sind durch die V. submentalis, durch die 
V. lingualis, durch die Vv. vertebrales, sphenopalatina uSW. nach del' Tiefe gegeben. Bricht 
daher die 1nfektion in eine Vene ein odeI' ruft sie eine Thrombophlebitis hervor, so kann 
einerseits das Fortschreiten nach dem 1nnern del' Schadelhiihle miiglich sein, andererseits 
kann durch die groBen abfuhrenden Venenstamme, besonders Vv. facialis communis und 
jugularis interna, sehr leicht eine Keimverschleppung in die Blutbahn hinein und infolge-
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dessen eine pyamische oder septische Erkrankung die Folge sein. AuBer diesen topographisch­
anatomischen Besonderheiten wird noch die Lockerheit des Subcutangewebes (WREDE) her­
vorgehoben. Von einer solchen kann man aber nur in ganz beschrankten Bezirken reden. 
In den meisten Gegenden besteht vielmehr ein festes, wenn auch durch die mimische Musku­
latur sehr bewegliches Subcutangewebe. Erwahnt wird noch die Starrheit del' Wand del' 
V. facialis (ROEDELIUS), die nicht wie andere Venen nach del' Durchschneidung sofort 
kollabiert. Mehr auBerliche Besonderheiten betreffen die haufigen oberflachlichen Haut­
erkrankungen del' Gesichtshaut durch die Neigung vielerMenschen, an jeder kleinen Acne­
pustel herumzudriicken bzw. kleine Furunkel mit del' Nadel aufzustechen. SchlieBlich 
wird allgemein angefiihrt, daB die oben erwahnten Beziehungen zwischen Haut und mimi­
scher Muskulatur dazu Veranlassung geben (ROSENBACH u. a.), daB eingedrungene Infek­
tionsstoffe gewissermaBen in das Gewebe hineingepreBt und dadurch die Ausbreitung 
gefordert wird. Bei der klinischen Betrachtung del' Gesichtsfurunkel hat man gutartige 
von bosartigen zu trennen gesucht. Es kann keinem Zweifel unterliegen, daB diese Unter­
scheidung bis zu einem gewissen Grade moglich ist. Gelegentlich kommt auch die Um­
wandlung eines gutartigen in einen bosartigen VOl'; leider gibt es kein sicheres klinisches 
Zeichen, um die Gutartigkeit bzw. Bosartigkeit sichel' festzustellen. Der Gesichtsfurunkel 
kann an allen Stellen bosartige Formen annehmen, nicht nul' an den Lippen, sondern auch 
hauptsachlich an del' Nase, am Kinn, an del' Schlafe, an Stirn und VVange. Je mehr 
sich der Sitz der Mittellinie nahert, desto haufiger ist ein bosartiger Verlauf beobachtet 
worden, bei weitem am haufigsten an der Oberlippe, die iiberhaupt sehr oft erkrankt, 
etwa 500/ 0 aHer Gesichtsfurunkel (HOFMANN, MORlAN). Hier scheinen die obengenannten 
Voraussetzungen fiir eine leichte Ausbreitung am giinstigsten zu sein. Gliicklicherweise 
verlauft del' Gesichtsfurunkel in der Mehrzahl der FaIle ahnlich wie andere Furunkel. Ein 
Umschlag zur Bosartigkeit erfolgt sehr haufig erst nach den Versuchen des Aus: 
driickens, del' Entleerung durch Einstechen und durch unzureichende In­
cision, die leider auch immer noch von arztlicher Seite allzu oft ausgefiihrt wird. 
Zwischen den lokal bleibenden und den unter rascher Ausbreitung letal verlaufenden 
Fallen gibt es Ubergange, die ROEDELIUS unter dem Sammelnamen Ubergangsfalle 
zusammenfaBt. Diese Ubergangsfalle konnen den bosartigen sehr ahnlich sehen. Aus­
gedehntes Odem mit riisselformiger Vorstiilpung der Lippen, mit Verschwellung del' 
Augenlider und des ganzen Gesichtes rufen oft das Bild eines bosartigen Verlaufes hervor. 
Fehlt abel' das Fieber odeI' halt es sich in maBigen Grenzen oder sinkt das anfanglich hohe 
Fieber rasch ab, so ist ein bosartiger Verlauf meist nicht zu erwarten. Steigt dagegen das 
Fieber iiber 39,5 und 40 und bleibt es hoch, nimmt die Schmerzhaftigkeit zu, wird die 
Infiltration in der Umgebung des Furunkels bereits hart, zeigen sich deutlich den groBen 
Venenstammen entsprechende druckempfindliche harte Strange und schreitet die bereits 
harte Schwellung Tasch fort, so sind das Anzeichen dafiir, die einen bosartigen Ausgang 
erwarten lassen. In allen Fallen, bei denen iiberhaupt der Verdacht eines bosartigen Ver­
laufes vorliegt, miissen unbedingt Blutplatten gegossen werden. Zwar haben FaIle, 
bei denen ein einmaliges W"achstum von Eiterkokken nachweisbar ist, nicht immer un­
bedingt eine schlechte Prognose, da del' ProzeB auch dann noch zum Stillstand kommen 
kann; aber der Beweis fiir eine zum mindesten voriibergehende Allgemeininfektion ist 
doch dadurch gegeben. 

Die Behandl ung der Gesichtsfurunkel hat mancherlei Wandlungen durchgemacht. 
Bei der verhaltnismaBigen Haufigkeit bosartiger Formen hat man eine Zeitlang das Messer 
so friih wie moglich gebraucht und groBe Incisionen ausgefiihrt, oder gar eine Exstir­
pation des ganzen Furunkels vorgenommen, wie an anderen Korperstellen, was RIEDEL 
besonders fiir die Karbunkel empfohlen hatte. Durch die verschiedensten Statistiken del' 
letzten Jahre, wie sie besonders von ROEDELIUS, DITTRICH und HOFMANN und MORlAN 
zusammengestellt worden sind, hat sich aber immer wieder herausgestellt, daB auch mit 
einer"extremen chirurgischen Behandlung bessere Resultate nicht erzielt werden, daB viel­
mehr im Gegenteil die extreme konservative Behandlung bessere Erfolge liefert. Bei Beriick­
sichtigung statistischen und klinischen Materials miissen, wenn man die Behandlungs­
methoden einander gegeniiberstellen will, aIle FaIle ausscheiden, die schon mit schweren 
septischen Erscheinungen in die Behandlung eingetreten sind, bzw. bei denen eine Throm­
bose des Sinus cavernosus, LungenabsceB oder andere Metastasennachweisbar sind. Solche 
FaIle sind keiner Behandlung mehr zuganglich. So sind nach HOFMANN (BIERsche Klinik) 
von 171 behandlungsfahigen Fallen 4 FaIle bei konservativer Behandlung zugrunde gegangen, 
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das ist 2,3%. Demgegeniiber standen 70behandlungsfahige Falle aus der VON BERGMANN­
schen Zeit, die operativ behandelt wurden, mit 6 Todesfallen, das sind 8,6 0/ 0 Mortalitat. 
Ahnliche Beobachtungen sind in neuerer Zeit auch von anderen Beobachtern (DITTRICH), 
so auch an unserer Klinik (MORIAN) gemacht worden, so daB man sich mehr und mehr der 
urspriinglich nach REVERDIN bereits von GOSSELIN geiibten, in neuerer Zeit besonders 
von BIER und seinen Schiilern empfohlenen konservativen Behandlung zugewendet hat. 
Auch LOSSEN, FRIEDEMANN, ROEDELIUS und unsere Klinik nehmen den konservativen 
Standpunkt ein. 

Se1bst 1eicht erscheinende Fa!le sind mit Vorsicht zu behande1n. Jedesma1 
eine stationare Behandlung durchzufuhren, erscheint schon aus wirtschaftlichen 
Griinden nicht moglich. Die Kranken sollen aber, wenn sie ambulant behande1t 
werden, auf die Gefahr aufmerksam gemacht werden und genaue Anweisungen 
erhalten. Der Furunkel wird mit einem Salbenlappen bedeckt, der mit einem 
Pflasterstreifen befestigt wird und den Kranken wird eingescharft, nicht zu 
reden, nur fliissige Nahrung zu sich zu nehmen, besonders das Kauen zu ver­
meiden und vor allen Dingen jegliche Beriihrung des Furunkels zu unter1assen, 
bei den geringsten Erscheinungen eines Fortschreitens, insbesondere aber wenn 
Temperatursteigerungen iiber 38,5 auftreten, sich in stationare Behandlung 
zu begeben. Der Kranke muB mindestens einma! tag1ich zur Untersuchung 
kommen. Bei stationarer Behand1ung werden diese1ben Rege1n befo1gt. 
FaIle, die von Anfang an mit schweren akuten septischen Erscheinungen und 
hohem Fieber und groBer Schmerzhaftigkeit beginnen, miissen sofort stationar 
behande1t werden. Sa1benverband, Bettruhe, eventuell BIERsche Stauung, 
wird durchgefiihrt. Die BIERSche Stauung hat nach Ansicht vieler Kliniker 
gerade beim Gesichtsfurunke1 groBe Vorteile. Saugglockenbehand1ung wird 
auch von der BIERSchen Schule nach MiBerfo1gen abgelehnt. Die Stauung 
wird nach KEPPLER und HOFMANN durch eine 2-3 cm breite Gummibinde, 
die mit Haken und 0sen (iiber einem untergeschobenen Daumen) moglichst 
tief am Hals angelegt wird, 20-22 Stunden am Tag durchgefiihrt. 1m iibrigen 
werden die Kranken ebenso behandelt wie die ambulanten. Sprechverbot und 
auBerste Vorsicht bei der Nahrungsaufnahme wird ihnen strengstens anempfohlen. 
Besteht hohes Fieber, so miissen die Kranken besonders genau beobachtet 
werden, um das Fortschreiten des Prozesses nicht zu iibersehen. Es werden 
BlutpJatten gegossen, auf Milz- und Leberschwellung geachtet, der Urin auf 
EiweiB untersucht und das Verha1ten der Lungen genauestens kontrolliert. 
Die Frage, ob beim Nachweis eines Fortschreitens chirurgisch eingegriffen 
werden soll, wird verschieden beantwortet. Die Erfolge der operativen 
Behandl ung konnten nur dann aussichtsreich sein, wenn es gelange, aIle 
abfiihrenden GefaBbahnen zu unterbrechen. Das wird mit dem Messer kaum 
jemals moglich sein bei der Zahl und Vielgestaltigkeit dieser AbfluBwege. Hier 
komlte hochstens eine radika1e Excision helfen. Macht sich ein deutJich 
isoliertes Fortschreiten im Bereiche einer der erreichbaren Venen (angu1aris, 
faciaJis, jugularis) bemerkbar, so kann der Versuch einer Freilegung der Vene 
mit folgender Unterbindung bzw. Resektion gemacht werden. Solche Versuche 
sind schon 1881 von GLUCK, spater nach dem Vorgehen von ZAUFAL und 
BRAUN" auch bei Gesichtsfurunkeln gemacht worden. In neuerer Zeit sind die 
Venenunterbindungen wieder von verschiedenen Seiten empfohlen worden, 
LEXER, HOSElVIANN, MELCHIOR U. a. Will man nur incidieren, so muB man 
durch groBe, die AbfluBbahnen hzw. die sichtbaren Strange bis ins Gesunde 
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verfoIgende Incisionen, die durch die game Dicke del' Weichteile reichen, vor­
gehen; besonders entlang del' Venen, die nach Unterbindung eroffnet werden 
miissen, sind diese Spaltungen in riicksichtsloser Weise notwendig. In seltenen 
Fallen wird man damit ErfoIg erzielen. In del' Melu'zahl del' FaIle sind die 
erreichbaren Gremen bereits nach irgend einer Richtung hin iiberschritten 
und es kommt trotz del' Incision zur Sinusthrombose, Meningitis, Pyamie 
odeI' Sepsis. Die Meningitis und Sinusthrombose konnen wir nicht mehr be­
einflussen. Klingen abel' in einem Falle von Pyamie die Lokalerscheinungen 
mit odeI' ohne Incision ab und bleiben trotzdem Schiittelfroste bestehen, so ist 
ein Versuch del' Jugularisunterbindung angebracht und hat schon manchen 
ErfoIg herbeigefiihrt (LEXER u. a.). 1st del' Furunkel unter konservativer 
Behandlung zu einem vollstandig Iokalen ProzeD geworden, so soIl man auch 
dann noch mit Incisionen sehr vorsichtig sein. Man kann die Eiterkuppe abheben 
und kann einen Versuch machen, den geli:isten Pfropf mit einer Pimette heraus­
ziehen. Abel' auch das darf nur dann versucht werden, wenn er leicht heraus­
geht. Das Einfiihren von reiner CarboIsaure nach KRITzLER odeI' das Ein­
fiihren eines kleinen Phenolcamphertampons sorgt fiiI' rasche AbstoDung des 
Pfropfes, wenn er noch nicht voIlstandig abgeli:ist ist. Auch die Tamponade 
mit Pferdeserum kann in solchen Fallen zur Anwendlmg gebracht werden. 
Mit Ineisionen zu diesem Zweck muD man abel' bei Gesichtsfurunkeln auDerst 
vorsichtig sein und sich nach RIEDERS Vorschlag nur auf die obedlachlichen 
Schichten beschranken. Immel' ist del' Furunkel mit Salbe zu umgeben, um 
auf jeden Fall ein Eindringen von Keimen in die benachbarten Haarbalge zu 
verhiiten. In neuerer Zeit hat LAEWEN die Umspritzullg del' Gesichtsfurunkel 
mit Eigenblut empfohlell. Sein Hauptgedanke dabei war eine rein mechanische 
Behinderullg del' weiteren Ausbreitung del' Infektion. Ob dabei auch bactericide 
Krafte des Elutes und des Gewebssaftes eine Rolle spiel en, ist bis heute nicht 
sichel' festgestellt,. Die Mehrzahl del' von LAEWEN verOffentlichten Faile sind 
zweifellos keine bosartigen Furunkel gewesen, so daD die Beurteilung des Wertes 
des Verfahrens gerade in diesel' Beziehung noch nicht einwandfrei moglieh ist. 
In einem Fall scheint es sieh allerdings um einen malignen Furunkel gehandelt 
zu haben. Ebenso hat LINHART einen malignen Furunkel mit dem LAEWEN­
schen Verfahren erfoIgreich behandelt. 1m anderen FaIle LINHARTS ist die 
Diagnose maligner FurunkeI zum mindesten zweifelhaft. Die Methode besteht 
darin, daD 30-90 cem des aus del' Cubitalvene des Kranken entnommenen 
Blutes unter Druck rings um und unter den Furunkel in das Gewebe ein­
gespritzt wird. Eigene Erfahrungen iiber diese Methode fehlen uns bisher. 

Besteht ein allgemein septischer Zustand, so sind nur noch aile die Versuche, 
die bei der septischen Allgemeininfektion auch sonst nach Beseitigung des lokalen Herdes 
gemacht werden, zur Anwendung zu bringen. Es ist in letzter Zeit sehr still geworden 
iiber aIle die Methoden, die durch intravenose Injektion von Metallpraparaten, von 
Farbstoffpraparaten, von Chininderivaten usw., die allgemein septisehen Erkrankungen 
zu bekampfen versuchten. Abgesehen von Einzelerfolgen, von denen man nie sagen kann, 
ob sie auf EinfluLl des Mittels zuriiekzufiihren sind, haben aIle diese Mittel im Stieh gelassen. 
Trotzdem wird man sic gegebenenfalls anwenden, ebenso wie die Antisera bei der Aussichts­
losigkeit des FaIles versucht werden miissen. Die Obduktion von Menschen, die an Gesichts­
furunkeln zugrunde gegangen, klaren uns ohne weiteres iiber den Grund der MiLlerfolge 
aller Behandlungsversuche auf. Fast immer findet sich entweder eine fortschreitende 
Thrombose der Gehirnvenen oder Meningitis. Fast regelmaLlig finden sich multiple Lungen­
abseesse oder auch Abscesse im ganzen Korper, deren Queile in einer Endocarditis staphylo­
oder streptomycotica ihren Grund hat. 



Die Operationen an Zunge und Mundboden. 541 

12. Die Operationen an Zunge und Mundboden. 
(ZungenabsceB, Geschwiilste der Zunge, Parulis, Mundbodenphlegmone, Ranula.) 

Von Erkrankungen der Zunge machen entziindliche Prozesse und Ge­
schwiilste am haufigsten chirurgische Eingriffe notwendig. Von entziindlichen Er­
krankungen steht an erster Stelle der ZungenabsceB. 1m AnschluB an oft geringfiigige 
Verletzungen durch Fremdkorper oder Zahne kommt es zu einer eitrigen Einschmelzung 
im Bereiche der Zunge, die auBerordentlich schmerzhaft ist und sehr haufig rasch zu 
einem druckempfindlichen, kugelartigen Tumor anschwillt. Verwechslungen konnen ein­
treten mit den vom Ductus thyreoglossus ausgehenden Cysten und mit Zungenstrumen. 
Der typische Sitz dieser beiden Erkrankungen in der Gegend des For. coecum genau in 
der Mittcllinie, die langsame Entwicklung, die geringe Schmerzhaftigkeit usw. schiitzen 
vor Verwechslungen. Nur wenn eine Cyste vereitert, ist die Diagnose schwierig. Bei 
Zungenstrumen ist auf dasVorhanden- oder Nichtvorhandensein einer Schilddriise zu 
achten. 1st eine Schilddriise nicht sicher nachweisbar, so muB evtl. eine Probefreilegung 
ausgefiihrt werden, um sich von ihrer Anwesenheit zu iiberzeugen. Fehlt sie, so darf der 
Zungentumor nur, wenn er Stenosenerscheinungen verursacht, und dann nur teilweise 
entfernt werden. Der ZungenabsceB verursacht infolge seines raschen Wachstums und 
der Entziindungserscheinungen Bewegungsstorungen der Zunge beim Sprechen und 
Schlucken, bei groBerer Ausdehnung kann es sogar zu Atembeschwerden kommen. 

Die Behandlung besteht in einer Spaltung des Abscesses, die von 
der Zungenoberflache aus vorgenommen wird. Eine Punktion kann eventuell 
vorausgeschickt werden. Zum Messer solI man erst greifen (Stichincision), 
wenn der AbsceB deutlich nachweisbar ist_ 

Die Zungengeschwiilste sind entweder gutartige, bosartige oder cystische. Die 
gutartigen Geschwiilste und Cysten finden sich haufig im 1nnern der Zungenmuskulatur, 
wahrend die bosartigen, unter denen die Carcinome bei weitem an erster Stelle stehen, 
sehr friihzeitig zu Ulcerationen fiihren. Der Lieblingssitz sind die Zungenspitze und 
besonders die seitlichen Rander der Zunge. Differentialdiagnostisch kommt in vielen 
Fallen die Syphilis der Zunge in Frage, wahrend das tuberkulose Geschwiir fast immer 
ein wesentlich anderes Krankheitsbild verursacht_ Nicht selten scheint das Carcinom auf 
der Basis einer syphilitischen Erkrankung zu entstehen. 

1m Zweifelsfalle ist es notwendig, bei positiver Vorgeschichte eine WassERMANNsche 
Reaktion ausfiihren zu lassen_ 1st auch dadurch die Frage nicht zu entscheiden, so kann 
eine Pro beexcision zur mikroskopischen Untersuchung vorgenommen werden. 1m 
positiven FaIle muB die Exstirpation der Zungengeschwulst sofort angeschlossen werden. 
Was die gutartigen Geschwiilste und Cysten der Zunge betrifft, so lassen sie sich meist 
fast ohne jede Schwierigkeit exstirpieren; nur schlecht begrenzte Hamangiome und Lymph­
angiome konnen Schwierigkeiten verursachen. Sitzen sie im vorderen Abschnitt der Zunge, 
sind sie nicht zu groB, so konnen sie ebenfalls radikal entfernt werden. Das gelingt 
leicht, wenn man nach P AYRS V orschlag zentral von der Geschwulst eine Darmklemme 
zur vorlaufigen Blutstillung anlegen kann. 1st ein Ham- oder Lymphangiom sehr aus­
gedehnt und ohne scharfe Grenze, so wird man es durch 1njektionsbehandlung zu beseitigen 
suchen. Bei allen gutartigen Geschwiilsten empfiehlt es sich, fiir guten Zugang und 
Fixierung der Zunge zu sorgen. Der Zugang wird durch Venenhaken und Mundsperrer 
ermoglicht; die Fixierung der Zunge geschieht am besten durch einen zentralwarts des 
Tumors durch die Zungenmuskulatur hindurchgefiihrten starken Seidenfaden. 

Die Exstirpation gutartiger und bosartiger Tumoren aus der Zunge laBt sich sehr gut 
in Lokalanasthesie ausfiihren. Man hat den auBerordentlich groBen Vorteil, daB man die 
Operation nicht nur schmerzlos, sondern auch gleichzeitig fast blutleer infolge des Adrenalin­
zusatzes ausfiihren kann. Man kann daher auch auf die vorherige Unterbindung der Art. 
lingualis in den meisten Fallen verzichten. SchlieBlich ist ein wesentlicher Vorteil der 
Lokalanasthesie darin zu erblicken, daB keine Aspirationspneumonien zu befiirchten sind. 
Nach BRAUN geht man so vor, daB man zunachst nach Anlegen einer kleinen Quaddel am 
Zungenriicken die Zunge bis an die Schleimhaut ihrer Unterseite durchsticht, und hier 
wahrend des Zuriickziehens der Nadel 1/2%ige Novocainlosung eingespritzt. An dieser 
Stelle wird dann der dicke Seidenfaden zum Halten durchgezogen. Bei kleinen Geschwiilsten 
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an der Spitze und am Zungenrand wird die Umspritzung der Umgebung mit 1/2 %iger Novo­
cainliisung zur Anasthesie geniigen. Bei ausgedehnten Erkrankungen ist es zweckmaBig, 
die ganze Zunge und den Mundboden nach BRAUN zu anasthesieren. Oberhalb des Zungen­
beins wird die erste Hautquaddel in der unteren Kinngegend angelegt. Dann fiihrt man 
von hier aus eine lange Kaniile gegen den auf den Zungengrund aufgelegten Zeigefinger. 
Die Nadel wird so weit vorgeschoben, bis man ihre Spitze durch die Zungenhaut fiihlt. 
Wahrend des Vorschiebens und Zuriickziehens wird 1/2%ige Novocainliisung eingespritzt. 
Dann wird die Nadel facherfiirmig von dem Einstichpunkt aus, bald rechts, bald links 
unter Einspritzung vor- und zuriickgeschoben, bis schlieBlich eine Ebene der gesamten 
Zungenmuskulatur und des Mundbodens bis zu den Unterkieferasten infiltriert ist. Bei 
griiBeren Geschwiilsten werden zunachst beiderseitig die Nn. lingualis und alveolaris 
info an der Lingula in ihrer Leitung unterbrochen. Der Zungengrund wird, wie oben 
beschrieben, durch Infiltration anasthetisch und blutleer gemacht. MuB der Kiefer durch­
trennt werden, so wird das entsprechende Weichteilgebiet umspritzt. Sind auch die 
Gaumenbiigen und die Tonsillengegend beteiligt, so wird auch hier eine Umspritzung 
vorgenommen. Zur Ausraumung der Lymphknoten am Kieferwinkel und im Bereiche 
der V. jugularis interna muB man auch noch die Nervenversorgung dieser Gebiete aus­
schalten. Man tut das am besten durch Infiltration der Halsweichteile am hinteren 
Sternocleidorand, was hinter dem dritten Querfortsatz, nach der HARTELschen Vorschrift 
in etwa 1 cm Tiefe, erreicht wird. Kann man aus irgendwelchen Griinden die Lokal­
anasthesie nicht anwenden, so ist es zweckmaBig, bei nach dem Zungengrund ausgedehnten 
Zungengeschwiilsten gleichzeitig mit der Ausraumung der Lymphknoten beiderseits in 
der Submental-, Submaxillar- und Kieferwinkelgegend auch die Art. carotis externa oder 
wenigstens die Art. lingualis auf der erkrankten Seite zu unterbinden. MuB man bei weit 
auf den Zungengrund reichenden Tumoren Allgemeinnarkose anwenden, so ist unter 
Urn-standen cine Tracheotomie vorauszuschicken (KOCHER), von der aus die Narkose 
besorgt wird, wahrend der Hypopharynx tamponiert wird. Wendet man eine gewiihnliche 
Inhalationsnarkose an, so muB sie so oberflachlich sein, daB die Reflexe nicht vollstandig 
verschwinden. 

Das Zungencarcino m wird zwar in der Regel verhaltnismaBig friih diagnostiziert, 
hat aber doch meist eine schlechte Prognose. Durch die fortwahrende Bewegung, durch 
den Saftreichtum der Zungenmuskulatur und durch den Reichtum an AbfluBbahnen ist 
die Ausbreitung einer primaren Geschwulst iiber die iirtlichen Grenzen hinaus leicht ermiig­
licht. Man findet daher friihzeitig Metastasen in den regionaren Lymphknoten und selbst 
wenn sie nicht nachweisbar sind, kann angenommen werden, daB die Driisen bereits befallen 
sind. Ein friihzeitiges radikales Operieren ist daher die einzige aussichtsreiche Behandlungs­
methode dieses im Endzustand schrecklichen Leidens. 

WOLFLER hat sich mit der Geschichte des Zungencarcinoms und seiner operativen 
Behandlung eingehend beschaftigt. Wir entnehmen seiner Arbeit folgende kurze Daten. 

Die ersten Operationen wegen eines Zungentumors wurden von MARCHETTI (1664), 
der die Zunge samt Tumor mit dem Gliiheisen abtrug, dann von RUYCH (1737) mit dem 
Messer ausgefiihrt, wahrend er die Blutstillung mit dem Gliiheisen besorgte. Die erste 
klare Darstellung des Zungencarcinoms und seiner Behandlung findet sich bei L. HEISTER 
(1743). Die erste Exstirpation eines sicher als Carcinom diagnostizierten Zungentumors 
mit dem Messer hat BUXDORF (1754) vorgenommen. 

Verdienste urn die Behandlung des Zungencarcinoms haben sich weiterhin erworben 
LOUIS (1759), G. A. RICHTER (1799), der besonders Instrumente fiir die Exstirpation der 
Zunge yom Mund aus empfohlen hat, C. J. M. LANGENBECK (1819), der zuerst die keil­
fiirmige Excision empfahl und MrRAULD, der die vorlaufige Blutstillung durch Unter­
bindung der Art. lingualis angegeben hat. Bei ausgedehnten Tumoren empfahl Roux 
(1836) bereits Trennung des Unterkieferbogens unter Spaltung des Kiefers und der Lippe 
in der Mittellinie, eine Methode, -die dann besonders von KOCHER (1880) weiter ausgebildet 
wurde, indem er den Schnitt so erweiterte, daB er auch die Driisen und die Lymphknoten 
exstirpieren konnte. 

BILLROTH empfahl 1864 die temporare Resektion des Unterkiefers, VON LANGENBECK 
(1875) die seitliche Durchtrennung des Kiefers von hinten oben nach vorn unten. Sein 
Hautschnitt verlief yom Mundwinkel zum Zungenbein. 

Was die Funktion der Zunge nach ausgedehnter Resektion betrifft, so hat zuerst 
LOUIS (1774) die Behauptung aufgestellt, daB auch der totale Zungenverlust den Kranken 
der Sprache nicht beraube. Seitdem ist der EinfluB ausgedehnter Resektionen auf die 
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Funktion der Zunge immer etwas unterschatzt worden. EHRMANN hat nun (1894) Unter· 
suchungen tiber die Funktionen der Zunge nach ausgedehnter Resektion angesteilt und 
ist zu dem Resultat gekonllnen, daB die Schadigung vielerlei Funktionen der Zunge betrifft, 
das Schlucken, das Kauen, den Geschmack und die Sprache. Das Schlucken 
gelingt meistens, besonders wenn der muskulare Mundboden erhalten ist, ganz gut, da die 
Wangenmuskulatur mithilft. Das Verschlucken verhtitet das Aufsteigen des Kehlkopfs 
bzw. die den Kehlkopfeingang verschlieBende Epiglottis. Sonstige Nachhilfe verschafft 
sich der Kranke durch Neigen des Kopfes nach hinten und Nachschieben mit dem Loffel. 
Breiige Sachen werden leichter geschluckt als fltissige. Das Kauen wird bei fehlender Zunge 
schon wesentlicher beeintrachtigt dadurch, daB die Zunge den Bissen nicht mehr zwischen 
die Zahne schieben kann. Auch da muB Lippen. und Wangenmuskulatur eingreifen. Die 
Geschmacksfunktion ist leidlich. Da der vordere Teil der Mundhohle ftir den Geschmack 
ohne wesentliche Bedeutung ist, so ist die Geschmacksfunktion bei erhaltenem Zungen­
grund verhaltnismaBig wenig gestort. Am starksten sind die Stiirungen der Sprache. Aile 
Laute, die mit Hilfe der Zunge geformt werden, konnen entweder nicht gesprochen werden 
oder werden entstellt. Die Lippenbuchstaben werden ungestiirt gesprochen. 

Bei gutartigen Tumoren ist, wie gesagt, besonders wenn sie abgekapselt 
sind, die Exstirpation auBerordentlich einfach. Ist ausreichende Anasthesie 
erzielt, die Zunge gut fixiert und del' Zugang ausreichend, so wird die Zunge 
am best en an ihrer Oberflache, moglichst nahe del' Mittellinie, eingeschnitten, 
bis auf den Tumor vorgedrullgen und dersel.be ausgeschalt. Blutellde GefaBe 
konnen unterbunden werden. Hautnaht beschlieBt den Eingriff. Die Naht 
erfolgt am bcsten nicht zu dicht, um nachflieBendem Blut den AbfluB zu er­
moglichell. 

Die bosartigen Tumoren del' Zunge, fast ausschIieBlich Carcinome, 
miissen so radikal wie moglich operiert werden. Werden sie nicht weit im 
Gesunden operiert, so besteht die Gefahr cines rasch auftretenden ortlichen 
Rezidivs. Kleine Carcinome haben gute Aussicht auf Dauerheilung, was ort­
liche Rezidive betrifft. Aus allen groBeren Statistiken geht hervor, daB del' 
Tumor viel eher in Gestalt von Driisenmetastasen wieder auftritt. Daraus 
haben viele Autoren den berechtigten SchIuB gezogen, auch bei kleinen Carci­
nomen die Ausraumung del' regionaren Lymphknoten vorauszuschicken (BILL­
ROTH, WOLFLER, POmIER, KOCHER). Die regional' en Lymphknoten del' Zunge 
sind die submentalen, die beiderseitigen submaxillaren und beiderseitigen tiefen 
HaIsIymphlmoten um die V. jugularis interna, besonders an del' Teil.ungsstelle 
del' Carotiden und Kreuzungsstelle zwischen del' V. jugularis into und dem 
M. omohyoideus (KUTTNER). Zu beachten sind auch die kleinen Zungen­
Iymphknoten am Biventer und am groBen Zungenbeinhorn. Die Gl. sub­
maxillaris muB mit entfernt werden und am besten auch del' untere TeiJ del' 
GI. parotis, da auch in ihrer Driisensubstanz Lymphknoten gefunden werden 
(KUTTNER). Die vorherige Ausraumung soIl auch dann erfolgen, wenn die 
Lymphknoten nicht zu palpieren sind. Die gleichzeitige Ausraumung del' 
Lymphknoten und lokale Entfernung del' Zungengeschwu1st darf nur dann 
vorgenommen werden, wenn nicht ausgedehntere Geschwiirsprozesse vorhanden 
sind. Es wird daher, dn Ulcerationen fast immer friihzeitig auftreten, am 
besten so vorzugehen sein, daB zunachst die doppelseitige Driisenausraummlg 
erfolgt und erst nach 8-10 Tagen del' Zungentumor exstirpiert wird. Glaubt 
man die Operation in einer Sitzung durchfilhren zu konnell, was natiirlich 
fill' den Kranken eine wesentliche Erl.eichterung bedeutet, so beginnt man auch 
die Operation mit del' Driisenausraumung und schlieBt erst, nachdem die 
Wunde vernaht und mit einem Kopermastisolverband vollstandig versorgt ist, 
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die Exstirpation der Zunge an. Die Ausraumung der Drusen erfolgt am besten 
von einem Lappenschnitt aus, der in der Zungenbeingegend gestielt, zungen­
formig zwischen den horizontalen Kieferasten verlauft. Es gelingt auf diese 
Weise leicht, sowohl die submentalen Lymphknoten bis an das Zungenbein als 
auch die submaxillaren Lymphknoten beiderseits auszuraumen. Das Vorgehen 
an den submaxillaren Lymphknoten entspricht dem fUr die Unterbindung der 
A. lingualis geschilderten. Die GI. submaxiJIaris wird regelmaBig mitentfernt. 
Zur Ausraumung der Drusen im Bereiche der V. jugularis interna werden, 
wenn notig, beiderseits Hilfsschnitte am vorderen Rande des M. sternocleido­
mastoideus hinzugefUgt. Die V. facialis com. wird dabei regelmaBig kurz vor 
ihrer Einmundung unterbunden. Bei ausgedehnten Tumoren empfiehlt es sich 
auch die A. lingualis, wenigstens auf der Seite des Tumors, zu unterbinden. 
Auch die A. maxillaris externa muB bei der Ausraumung der Submaxillar­
gegend fast immer unterbwlden werden, und zwar proximal am oberen Rand 
des hinteren Biventerbauches und distal am horizontalen Unterkieferast. Der 
N. hypoglossus wird zunachst geschont und erst dann durchtrennt, wenn er 
bei der Exstirpation der Zlwge in den Bereich des Schnittes falIt. Dasselbe 
gilt auch fUr den N. Iingualis. 

Die Exstirpation kleiner Zungencarcinome im Bereiche der Zungen­
spitze IaBt sich leicht vornebmen. Wenigstens 2 cm entfernt von dem meist 
deutlich abgrenzbaren Tumor wird die Zungenspitze quer abgeschnitten, nach­
dem man, wie oben erwahnt, eine Fixierung durch einen starken, durch den 
hinteren Teil der Zunge gefUhrten Seidenfaden, die Zunge gut vorgezogen hat. 
Das Messer wird am besten so gefUhrt, daB man von der Oberflache und von 
der Unterflache der Zunge schrag nach hinten einschneidet; dadurch entsteht 
eine keilformige Schnittlinie, die sich durch Naht leicht verschlieBen laBt. 

Die seitlichen Carcinome, soweit sie im Bereiche des freien Zungen­
abschnittes sitzen, konnen ebenfalls leicht exstirpiert werden. Nachdem die 
Zunge stark vorgezogen ist, wird der Schnitt so gefiihrt, daB soviel wie mogIich 
von der gesunden vorderen Halfte zuriickbleibt. Auch hier wird das Messer 
beim Schneiden sowoh] von der Oberflache als von der Unterflache schrag 
gehalten, so daB die keilformige WundfIache sich mit durchgreifenden Nahten 
gut verschlieBen laSt. Selbstverstandliche Voraussetzung ist, daB der Schnitt 
auch hier wenigstens 2 em von der Zungengeschwulst entfernt gefUhrt wird. 
Filllktionelle Storungen treten nach diesen Eingriffen nicht auf. Bei aus­
gedehnteren Carcinomen, die sich auf den hinteren Teil der Zunge er­
streckt haben, kommt man mit solchen einfachen MaBnahmen nicht aus. Die 
Moglichkeit, radikal zu operieren, ist schon wegen des unzureichenden Zugangs 
nicht gegeben. Die vielfach empfohlene seitliche Wangenspaltung zur Ex­
stirpation groBerer Zungentumoren bietet keine groBeren Vorteile fUr die 
Zuganglichkeit. Dasselbe erreicht man auch mit starker Zuruckziehung des 
Mundwinkels, zumal eine unschone Narbe nach dieser Operation zuruckbleibt. 
Es ist daher besser fUr aIle Tumoren, die in den hinteren Zungenabschnitten 
Iokalisiert sind, oder die gar auf den Mundboden oder die Tonsillengegend 
ubergegriffen haben, andere Zugange zu verwenden. Die am meisten zu 
empfehlende Methode ist die zeitweise Durchtrennnng des Unterkiefer­
bogens, da sie allein einen ausgiebigen Zugang erlaubt. KOCHER hat die mediale 
Spaltwlg, die schon Roux 1836, SEDILLOT 1844 und nach ihnen SYME, 
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BlLLROTH illld LANGENBECK verwendeten, so ausgebildet, dal3 er sie als Normal­
verfahren bezeichnete. Wir wenden das KOCHERsche Verfahren nicht nach 
V orschrift an, sondern ziehen eine Kombination del' medialen (KOCHER) und 
seitlichen (VON LANGENBECK) Kieferdurchtrennilllg VOl' (s. Unterkieferresektion). 
Bei diesel' Operation wird die Unterlippe und das Kinn genau in del' Mittellinie 
gespalten, del' Schnitt daI1ll bogenformig in del' unteren Kinngegend, mit 
Richtilllg auf den Processus mastoideus, weitergefiihrt. Dann wird del' Lappen 
unter Ablosilllg vom unteren Unterkieferrand bis etwa zum 1. Pramolaren 
zuriickprapariert illld hier die seitliche Durchtrennung nach Extraktion des 
1. Pramolaren vorgenommen. VOl' del' Durchtrennung wird zlmachst von unten 
ein Skalpell direkt an del' 1nnenseite des Kieferbogens in die MillldhOhle durch­
gestol3en, um zum Schutz gegen Nebenverletzilllgen beim Bohren ein breites 
Elevatorium in diese Wunde einfiihren zu konnen. Die Durchtrennilllg erfolgt 
nach del' Anlage einiger BohrlOcher (nach PELSLEUSDEN) schrag von hinten oben 
nach vorn unten (v. LANGENBECK). Die Bohrlocher werden so angelegt, dal3 
sie von hinten aul3en nach vorninnen verlaufen, sodal3 nach del' Durchmeil3elilllg, 
wobei del' Meil3el auch von hinten aul3en nach vorn innen aufgesetzt wird, 
eine schrage Durchtrennmlgsebene entsteht. Dadurch wird nach del' Wieder­
vereinigung del' Fragmente del' Neiglmg des kurzen Fragmentes, nach aul3en 
abzuweichen, ein Widerstand entgegengesetzt. 1st die Driisenausraumilllg 
noch nicht erfolgt, so wird sie VOl' del' Durchtrennung des Kiefers vorgeno=en. 
Setzt man nun im vorderen lmd hinteren Tell des durchtrennten Unterkiefers 
je einen einzinkigen LANGENBECKschen Haken ein, so kann man sich den Mund­
boden durch Auseinandcrziehen del' Kieferaste sehr gut zuganglich machen. 
Man spaltet die Schleimhaut zwischen Zilllge und Kiefer, legt den N. lingualis 
frei und dringt gegen den Zungentumor VOi'. Hat del' Zlmgentumor auf den 
Mundboden iibergegriffen, so wird weit im Gesunden umschnitten, ebenso wenn 
del' Gaumenbogen und die Tonsillengegend erkrankt sind. Bei Beteiligung 
des Unterkiefers mul3 ein Teil des Unterkiefers selbst reseziert werden (s. Unter­
kieferresektion). Unter starkem Vorziehen del' Zunge und unter Zug nach del' 
gesilllden Seite dringt man nml zunachst unter Schonung von Nerven und 
Gefal3en in die Zilllgenmuskulatur ein. Operiert man unter Lokalanasthesie, 
so tritt fast keine Blutmlg auf. Die Exstirpation des Tumors selbst geht je nach 
del' Ausdehnilllg weit im Gesilllden VOl' sich. Hat del' Tumor die Mittellinie 
iiberschritten, so mul3 unter Umstanden del' grol3te Teil del' Zunge exstirpiert 
werden. Ist die Erkrankung ganz einseitig, so ist soviel wie moglich von del' 
gesunden Seite zu erhalten. Die Durchtrennmlg del' vorher freigelegten Nerven 
und Gefal3e erfolgt erst dann, wenn man sich tiber die Ausdehnung des zu 
opfernden Teiles aufgeklart hat. Die Gefal3e werden VOl' del' Durchtrennung 
doppeJt illlterbunden. Auch hiel' empfiehlt sich eine moglichst keilformige 
Excision, urn die Reste durch Annahmlg del' Wundrander gut verschliel3en 
zu konnen. Dadurch wird die Gefahr del' 1nfektion und del' Nachblutung 
wesentlich eingeschrankt. Da nach Exstirpation grol3erer Tumoren regelmal3ig 
Wundflachen ohne Schleimhautiiberzug zuriickbJeiben, so muD die Willlde 
unter allen Umstanden drainiert werden. Del' vordere Teil, besonders die 
Durchtrennungslinie del' Unterlippe, wird durch Naht exakt verschlossen. 
Durch den hinteren Teil wird ein Drainrohr nach aul3en geleitet. Das Drainrohr 
wird mit Jodofol'mgaze umgeben. 
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Die Parulis ulld die lUulldbodellphlegmolle. 
An die zerstorenden Erkrankungen del' Zahne schlieBt sich haufig die sog. Parulis, 

d. h. eine eitrige Einschmelzung des Zahnfleisches an. Es entwickelt sich zunachst am 
Alveolarfortsatz, dann fortschreitend auf den Kiefer eine akute, entziindliche, zunachst sehr 
schmerzhafte Schwellung, die die Neigung hat, zentral einzuschmelzen und nach del' Mund­
hohle durchzubrechen. Hat sich die Entziindung iiber einen groBeren Bezirk ausgebreitet, 
so kommt es haufig zu umfangreichen Schwellungen del' ganzen Weichteile. 1st, wie meist, 
del' Knochen beteiligt, so kann es zu osteomyelitischen Prozessen am Oberkiefer, zum 
Einbruch in die Kieferhohle am Oberkiefer, odeI' (an beiden Kiefern) zu hartnackigen 
Fistelbildungen kommen. 1st der Herd noch klein und lokal begrenzt, so geniigt vielfach 
die Extraktion eines stark zerstorten Zahnes, um dem Eitel' AbfluB zu verschaffen. Besteht 
die Neigung zum Durchbruch in die Mundhohle, so geniigt eine einfache Stichincision. 
1st abel' del' ProzeB weiter ausgedehnt, so kommt es haufig zur Ausbreitung del' Entziin­
dung in die lokalen Spaltraume del' Mundbodenmuskulatnr. Es entwickelt sich die 
Mundbodenphlegmone und del' MundbodenabsceB. Sie gehen fast immer einher 
mit starker Weichteilsehwellung, mit Kieferklemme und bei ausgedehnten Fallen mit 
Schluckbeschwerden. Es kann aueh zu Storungen del' Atmung infolge des sich stark ent­
wiekelnden kollateralen Odems des Zungengrundes und del' Glottis kommen. Auch in die 
Zungenmuskulatur selbst kann sich der ProzeB fortsetzen und zu erheblieher Schwellung 
del' Zunge fiihren. SehlieBlieh droht die Gefahr del' weiteren Ausbreitung in die Binde­
gewebsspalten del' Halsmuskulatur und den GefaBenfolgend in das Mediastin u m. Aueh im 
AnschluB an andere akute entziindliche Prozesse in del' Mundhohle kann die Mundboden­
phlegmone auftreten. Den direkten AnstoB dazu kaIID die Vereiterung del' submaxillaren 
und submentalen Lymphknoten geben. Sind die tiefen Halslymphknoten im Bereiche. 
del' Kieferwinkel und del' V. jugularis befallen, so kaIID es zu Halsphlegmonen kommen. 
Nicht selten handelt es sich um schwere, dumh sehr virulente Streptokokken verursachte 
Infektionen, die keine Neigung zu Einschmelzung des Gewebes zeigen, dafiir abel' sich 
mit oft unheimlicher Schnelligkeit iiber weite Bezirke auszubreiten pflegen. Es bestehen 
dann weniger die Zeichen eines lokalen, zur Abscedierung fiihrenden Prozesses als vielmehr 
ausgedehnte teigige Schwellung, bei schwer beeintrachtigtem Allgemeinbefinden und hohem 
Fieber. SolcheFalle gehen fastausschlieBlichan allgemeiner Blu tvergiftung zugrunde. 
Man wil'd zwar den Versuch machen, die Lymphraume zu erOffnen, wobei keine tiefe Narkose 
angewendet werden darf, besonders wenn bereits Atemstorungen (Glottisodem) bestehen. 
Del' Operationsbefund ist meistens ein geringfiigiger. Man findet die Lymphspalten 
del' Obel'flache und Tiefe, die man im Notfall bis zu den groBen GefaBen freizulegen hat, 
mit einer triibserosen Fliissigkeit angefiillt, ohne irgendwo auf eine starke eitrige Einschmel­
zung zu stoBen. 

Demgegentiber hat del' MundbodenabsceB eine gute Prognose. Es gilt 
hier hauptsachlich die weitere Ausbreitung des Eitel's zu verhtiten. Del' Ein­
griff wird am besten in einer Rauschnarkose ausgeftihrt. Del' Patient wird 
in halbsitzende Lage gebracht und durch Unterlage einer Rolle unter die 
Schulter del' Kopf stark nach hinten gebeugt. Del' Einschnitt erfolgt je nach del' 
starkeren Ausbreitung bzw. Vorwolbung rechts odeI' links. Parallel zum 
horizontalen Unterkieferast, abel' daumenbreit davon entfernt, wird ein 4-5 cm 
langeI' Einschnitt gemacht, Raut, SUbcutangewebe und Platysma durchtrennt. 
Dann durchschneidet man vorsichtig die Fasern des M. mylohyoideus zu­
nachst nur in geringer Ausdehnung. 1st ein AbsceB mit Bestimmtheit zu er­
warten, so wird nun eine geschlossene Kornzange durch die Weichteilt ein­
gestoBen. Es entleert sich fast immer stinkender Eitel'. Selten sitzt del' eigent­
liche AbsceB in del' Tiefe del' Zungenmuskulatur, was sich schon aus del' 
Schwellung del' Zunge zu erkennen gegeben hat. Dann wird die Kornzange 
dahin gerichtet. 1st del' AbsceB eroffnet, so wird die Kornzange gespreizt und 
~in dickes Gummi-Drainrohr eingelegt. Bei schweren Streptokokkenphlegmonen 
findet man auch bei Mundbodenphlegmonen haufig keinen Eitel'. 
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Die Behandlung der Ranula. 
Die Ranula siellt in der wei taus griiBten Mehrzahl der Fane eine cystische Geschwulst 

(haufig durch Trauma entstanden) der Glandula sublingualis dar. Angeborene Cysten 
kommen selten vor, haben auch meistens mit den Speicheldrusen nichts zu tun, sondern 
gehen mit griiBter \Vahrscheinlichkeit von zuruckgebliebenen Resten der Verzweigungen 
des Ductus thyreoglossus aus (NEUMANN). lhr Sitz in der Zunge und die Auskleidung der 
Cyste mit Flimmerepithel macht diese Erklarung NEUMANNS sehr wahrscheinlich. Die 
Ranula dagegen sitzt in den vorderen Abschnitten des Mundbodens seitlich, hat eine dunne 
durchscheinende Wand und enthalt meist eine klare, oft gelblich gefar bte, schleimige Flussig­
keit. Seltener ist sie dickflussig oder mehr gallertig. Differentialdiagnostisch kommen 
Dermoide und gutartige Geschwtilste, Angiome und Lipomc des Mundbodens hauptsachlich 
in Frage. Die Ranula stellt wahrscheinlich eine Retentionscyste der G1. sublingualis vor. 
Gegenuber den Cyst,en der G1. sublingualis sind die der beiden anderen groBen Speichel­
drusen sehr viel seltener. Nicht allzuselten wird allerdings die Vorwiilbung einer cystischen 
Geschwulst in der Gegend der G1. submaxillaris, d. h. also am seitlichcn Mundbodcn, beob­
achtet. Es hat sich aber herausgestellt, daB diese Cysten fast immer von der G1. sublingualis 
und zwar von den Fortsatzen der Drusen, die durch die Mundbodenmuskulatur hindurch­
reichen, ihren Ausgang nehmen (MORESTIN); es handelt sich also tatsachlich urn Cysten 
der.J.Gl. sublingualis. 

Die Behandlungder Ranula kann nur eine operative sein und zwar wird 
am besten die Cyste in toto exstirpiert. Injektionsbehandlung mit atzenden 
Fliissigkeiten und teilweise Entfernung der Cyste fiihren fast nie zu einem 
Dauererfolg. Bei kleinen Cysten ist die Exstirpation yom Mund aus ausreichend. 
Die Schleimhaut wird vorsichtig gespalten, bis die Cystenwand zurn Vorschein 
kommt, dann vorsichtig zuriickprapariert urn eine Verletzung zu verhiiten, 
da bei entleertem Sack die Grenzen nur sehr schwer festzustellen sind. GeJingt 
es, den Schleimhautiiberzug soweit zuriickzuschieben, wobei man nicht durch 
die Anlage eines zu kleinen Schnittes die AusschaJung in unverletztem Zustand 
gefahrden solI, so kommt schlieBlich der meist kleine Stiel, der die Cyste mit der 
Speicheldriise verbindet, zum Vorschein. Erscheint sie im iibrigen unverandert, 
so geniigt es, den Stiel abzubinden und die Cyste aJlein zu entfernen. Bei 
groBeren Cysten und besonders dann, wenn die Driise nach Freilegung 
selbst cystisch verandert erscheint, ist es zweckma13ig, die Driise selbst aus­
zuschalen und mit der Cyste zusammen zu entfernen. Wahrend man bei 
kleineren Cysten mit einer lokalen Novoca.inurnspritzung auskommt, ist es bei 
groBeren Cysten besser, die Mundbodeninfiltration nach BRAUN vorzunehmen 
(s. S. 541). Die Operationswunde wird bis auf einen kleinen eingelegten Jodo­
formgazedocht vernaht. Bei groBen Cysten, die am Mundboden erscheinen 
und gelegentlich bis zu den groBen GefaBen und unter den Kieferwinkel nach 
abwarts bis in die Gegend der Clavicula reichen konnen, die noch dazu haufig 
zwerchsackartig gebaut sind, muB selbstverstandlich der Eingriff von auBen 
vorgenommen werden. Der Zwerchsack kommt dadurch zustande, daB ein 
Teil der Cyste im Munde oberhalb, ein Teil unterhalb des Mundbodens gelegen 
ist. Nur ganz selten handelt es sich unl Cysten der G1. submaxillaris. Diese 
ist haufig nur sekundar beteiligt, d. h. durch Druck der groBen Sublingualis­
cyste komprimiert. Je nach Ausdehnung der Cyste, die man unter Umstanden 
zunachst gar nicht genau feststellen kal1ll, wird der Cystensack zunachst am 
Hals durch einen bogenformigen Schnitt, wie er etwa zur Unterbindung der 
A.lingualis vorgeschrieben ist (s. S.116, 117), freigelegt. Reicht der Sack sehr weit 
nach unten, so muB unter Umstanden ein Langsschnitt hinzugefiigt werden. 
Unter groBter Vorsicht wird der Sack, der oft ziemlich diinnwandig ist, zunachst 
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auf der Vorderseite, dann nach hint en und unten frei prapariert und von der 
Unterlage abge16st, bis er schlieBlich so weit gestielt ist, daB man ihn an der 
Zwerchsackeinschnurung in der Mundbodenmuskulatur verschwinden sieht. 
Da es gewohnJich nicht gelingt, ihl1 von unten vollstandig zu exstirpieren, so 
ist es besser, von einem zweiten Einschnitt vom MUl1d aus den oberen Teil des 
Zwerchsackes samt der GI. sublingualis stumpf auszulosen, wodurch dann die 
Entfernung der Cyste restlos gelingt. Will man die Asepsis des iiuBeren Schnittes 
nicht gefiihrden, so kann man den Eingriff, nachdcm der Tumor bis zum Mund­
boden priipariert ist, nach Unterbindung des Sackes an dieser Stelle und Ab­
tragen des unteren Teiles, abbrechen, die Wunde vel'niihen und nach ab­
geschlossener Wundheilung den Sack aus der Mundhohle nach Einschneiden 
der Munclschleimhaut samt dem anhiingenden Teil del' Glandula sublingualis 
exstirpieren. 

13. Die OI}erationell an Gaumen und Kiefern. 
Die Behandlung del' Gaumenspalte. 

Geschichtliches. 

Der VerschluB der die Sprache und N ahrungsaufnahme st6renden Gaumenspalte wurde 
zuerst durch Obturatoren besorgt. Schon HIPPOKRATES soil einen Obturator verwendet 
haben. 1m 16. J ahrhundert wurden Obturatoren wahrscheinlich zum Vel'schluB syphiliti­
scher Gaumenspalten odeI' Gaumendefekte verwendet. Ftir die angeborene Gaumenspalte 
seheint del' erste Obturator von FAucHARD (1728) konstruiert worden zu sein. Ein brauch­
bares Modell stammt aber erst von SUERSEN (1864) und neuere Modelle sind von WOLFF 
und SCHILD SKY (1881) empfohlen. Die operative Behandlung del' Gaumenspalte beginnt 
mit dem Jahre 1816. Zuerst hat v. GRAFE und nach ihm Roux durch Anfrischung del' 
Wundl'ander und Zusammennahen derselben die Gaumenspalten zum VerschluB zu bringen 
versucht. Die Erfolge scheinen nicht ermutigend gewesen zu sein. Erst KRIMER (1824) 
ist es gelungen, durch plastische Verse hie bung der Schleimhaut del' einen Gaumenseite 
den Defekt zu decken. Von gr6Berer Bedeutung sind erst die Arbeiten DIEFFENBA.CHS 
(1834/48), del' nicht nul' bei kleineren Spalten dureh Anfrischung und Naht, sondeI'll aueh 
durch die Anwendung von seitlichen Entspannungsschnitten und AbmeiBelUllg del' hori­
zontalen Gaumenplatte die Gaumenspalten erfolgreich verkleinerte. Grundlegend fiir die 
ganze Folgezeit bis in unsere Tage wurden jedoch auf dem Gebiete del' Gaumenspalten­
operation die Arbeiten von BERNHARD v. LANGENBECK (1861). Durch Abl6sung des muk6s­
periostalen Gaumentiberzuges und Verschiebung del' vollstandig beweglieh gemachten 
Lappen gelang ihm del' VerschluB del' Gaumenspalten wesentlich bessel' als seinem Vor­
ganger. Die Methode v. LANGENBEC'KS ist bis heute die erfolgl'eiehste geblieben und aueh 
die letzte gr6Bere Aussprache tiber dieses Kapitel auf dem ChirurgenkongreB 1925 braehte 
die Vorztige del' LANGENBECKSchen Methode zum Ausdruck. Freilich wurde seit del' Emp­
fehlung von LANGENBECK manche Verbesserung del' Methode vorgeschlagen. So wurde 
die Abtragung des Hamulus pterygoideus vorgesehlagen (Roux, BILLROTH). Dann wurde 
bei breiteren Spalten ktinstliehe Annaherung del' beiden Gaumenspaltenrander del' Operation 
vorausgeschickt (SEBILLEAU, CODIVILLA, HELBING, BROPHY, SCHOEJYIAKER). Diese An­
naherungen hatte, wie schon oben erwahnt, DIEFFENBACH bereits erstrebt. Die spateren 
Autoren griffen mit ihren Operationen entweder an den Processus alveolares odeI' noch h6her 
an den Kiefern an. Die Verschiebung wurde entweder durch operative Abl6sung odeI' dureh 
red.ressierende Apparate vorgenommen odeI' beides wurde miteinander kombiniert. Die 
operativen Verfahren sind fast aHe wieder aufgegeben worden, und zwar deshalb, weil 
schwere Deformitaten des Gaumens und St6rungen del' Zahnentwicklung die Folge waren. 
Dagegen wird auch heute noeh die redressierende Apparatbehandlung vielfach del' eigent­
lichen Gaumenspaltenoperation vorausgeschickt. Am meisten Anklang scheint die Methode 
von BROPHY gefunden zu haben, die allerdings nul' im Sauglingsalter zur Anwendung kommen 
kann. Mit diesel' Methode konkurriert die Verwendung zahnarztlicher Apparate, 



Die Behandlung der Gaulllenspaite. 549 

die, an iiberkappten Zalmen befestigt, gleichfalls das Ziel verfolgen, die Processus alveolares 
einander zu nahern und dalllit die Spalte zu verengern (SCHRODER, PFAFF). PFAFFS Methode 
erscheint am geeignetsten, da sie eine parallele Verschiebung der beiden Alveolarfortsatze 
und dalllit der Gaumenplatten nach der Mitte gewahrleistet (WEGNER). AIle diese Ver­
fahren diirfen nicht als eigene Behandlungsmethoden der Gaumenspalten gelten, sondern 
sind als vor bereitende MaJ3nah men fiir die gleichzeitig oder spater auszufiihrende 
LANGENBECRsche Operation zu denken. Sie kommen nur bei besonders breiten Spalten, 
zumal wenn wenig Material zur Verfiigung steht, zur Anwendung. Will oder kann man die 
Verengerung der Gaumenspalte durch Annaherung der knochernen Anteile der eigentlichen 
Operation nicht vomusschicken, so mull eines der Verfahren erwogen werden, wie sie in 

Abb.346. Gaumenspaltenoperationen nach LANE. (Nach HELBING.) I. 
Auf der einen Seite ist der Schleimhautiiberzug voUkommen vom Alveolarfortsatz und Gaumen· 
bogen abgeHist, so daB er nul' medial der Gaumenspalte entlang gestielt ist. Die rote Fliiche bezeichnet 
die 'Vundfliiche. Der am Gaumenspaltenrand gestielte Lappen ist unter den teilweise abgeltisten 
Schleimhautiiberzug del' Iinken Gaumenh[Uftenschlcimhaut hineingeschoben und durch doppelte 

N aht b efestigt. 

Abb.3H. Gaumcnspaltenoperationen nach LANE. (Nach'HELBING.) II. 
Die Abbildung steUt dasselbe Schema nach Ausfiihrung der Naht von der Mundseite her vor. Die 
schraffierte Fliiche zeigt den Defekt an Alveolariortsatz und Gaumen, del' durch das Hiniiber· 
schlagen des a bgeHisten Schleimhautlappens entstanden ist. Die auBere Nahtreihe kennzeichnet 

die aul3ere unter die Schleimhaut verschobene Lappengrenze. 

Form von Plastiken oder Transplantationen von den verschiedensten Autoren angegeben 
worden sind. Das zur Plastik notige Material wurde aus der naheren oder weiteren Urn· 
gebung, auch von entfernteren Korperabschnitten. herangeholt. So verwendete ROSE die 
Schleimhaut der Obel'lippe, LANNELoQuE und SABATIER die Schleimhaut des Vomer, 
TmERscH Wangenschleimhaut, GERSUNY Schleimhaut der Zunge, KRASKE die Nasen­
muschel, ROTTER und N"GSSBAUM (1849) einen Stirnhaut.Periostiappen, PAYR empfahl 
Ralshaut, v. EISELSBERG verpflanzte Raut Yom Oberarm in den Defekt. Wenn auch die 
Bestrebungen, den Defekt anatomisch zu schlieJ3en, in einer groJ3eren Anzahl von Fallen 
mit dies em oder jenem Verfahren gelang, so blieb hinter diesem Resultat leider haufig das 
funktionelle wesentlich zuriick. Die Ursache dafiir lag einerseits in der ungeniigenden 
Lange des operativ hergestellten weichen Gaumens, der die hinteren R achenwande nicht 
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erreichte, andererseits in del' mangelhaften Muskel- und Nervenversorgung und del' dadurch 
bedingten Unbeweglichkeit del' Gaumensegel. ERNST hat besonders darauf aufmerksam 
gemacht, daB del' Mesopharynx nicht geniigend verengert ist, und infolgedessen die St6rungen 
del' Sprache weiter bestehen k6nnen. Versuche, aueh das funktionelle Resultat del' Gaumen­
spaltenoperation bessel' zu gestalten, sind in gr6Berer Zahl gemaeht worden, hauptsaehlich 
dadurch, daB man den Zeitpunkt del' Operation miiglichst ins Sauglingsalter verlegte 
(JuL. WOLFF und seine Schiiler), eine giinstige Entwicklung des Gaumens und seiner Mus-. 
kulatur zu erzielen. Zweifellos ist diesel' Gedanke riehtig, wird abel' von vielen Autoren 
abgelehnt wegen del' Gefahr des operativen Eingriffs beim Saugling. Andere Versuche, 
das funktionelle Resultat zu verbessern, sind insofern gemaeht worden, als man den AbsehluB 
zwischen Gaumensegel und hinterer Rachenwand auf andere Weise erreichen wollte_ So 
sehlug PASSAVANT schon 1864 eine Riicklegung des Gaumensegels durch eine Gaumensegel­
sehlundnaht VOl'. SCHONBORN empfahl 1874 die plastisehe Verbindung des Gaumensegels 
mit del' hinteren Raehenwand, durch einen aus del' hinteren Raehenwand gebildeten und 
in den Defekt eingefiigten, gestielten Sehleimhautlappen. Diese Methode wurde von ROSEN­
THAL qO Jahre spateI' wieder empfohJen. KUSTElf versuehte eine plastisehe Verlangerung 
del' Uvula, einen Vorschlag, den auch HELBING spateI' maehte. ERNST :versuehte die Ver­
kleinerung des Mesopharynx dadurch zu erreichen, daB er die DIEFFENBACHschen Ent­
spannungsschnitte naeh hinten bis an die hintere Rachenwand fortsetzte, unter gleich­
zeitiger Mobilisierung del' Muskulatur, GefaBeund Nerven. Dadureh, daB die Schnitte 
lang ere Zeit tamponiert wurden, fiillten sie sieh mit Granulationsgewebe aus und die beider­
seitigen Randel' wurden dadurch einander genahert. Prinzipiell andel'S als LANGENBECK 
versuchte LANE (1902) die Gaumenspalte zu versehlieBen. Seine Methode scheint jedoch, 
abgesehen von einzelnen Autoren, die sich ihrer bedienten, keine weitere Verwendung 
gefunden zu haben. Nach HELBING ist die LANEsehe Methode, iiber die wir keine eigenen 
Erfahrungen besitzen, nul' bei Kindern anwendbar, bei denen noeh keine Zahne vorhanden 
sind. Sie besteht darin, daB einseitig ein griiBerer Schleimhautlappen gebildet wird, del' 
am Spaltrand gestielt ist und der die Schleimhaut des Gaumenrestes m6gliehi;;t weit nach 
vorn und hinten, vom ganzen Alveolarfortsatze bis auf seine buccale Seite, umfaBt 
(Abb. 346). Dieser Schleimhautlappen wird abprapariert, so daB er nul' am Spaltrand 
gestielt ist, umgeklappt und mit der Wundseite naeh der Mundh6hle zu iiber den Defekt 
geschoben und mit seinen Randern unter die bis an den Alveolarfortsatz abgeliiste Schleim­
haut del' anderen Gaumenrestseite hineingesehoben. Mit einer doppelreihigen Naht wird 
der Lappen fixiert (s. Abb. 347). Die Methode krankt an mehreren Nachteilen. Erstens 
ist sie nul' im Sauglingsalter anwendbar und stellt einen relativ groBen Eingriff dar, dann 
wird del' nul' am Spaltrand gestielte Lappen oft gleich ganz odeI' teilweise nekrotiseh und 
sehlieBlich bleibt eine langere Zeit bestehende Wundflache zuriiek, die sieh erst allmahlich 
epithelisieren muB. Wie die funktionellen Resultate sind, laBt sieh nicht ohne weiteres 
feststellen, doeh muB man zum mindesten annehmen, daB die Muskulatur der ja in del' 
Mittellinie nicht verengerten Gaumensegel zum mindesten nicht voll wirksam ist. LANE 
hat eine groBe Anzahl von Modifikationen seines Verfahrens ausgearbeitet, von denen wohl 
einzelne fiir bestimmte Falle in Betracht gezogen werden kiinnten; bcsonders solehe kommen 
in Betracht, bei denen durch erfolglose Voroperationen Material verI oren gegangen ist. 
Auf aile die ::\iodifikationen kann hier nicht eingegangcn werden, es sei auf die ausfiihr­
liehe Darstellung des LANEschen Verfahrens bei HELBING hingewiesen. 

Wir schildern im folgenden die Uranoplastik nach v. LANGENBEGK, wie sie 
an unserer Klinik geiibtJwird. 

Die Uranoplastik nach v. LANGENBECIl:. 

Voraussetzung fUr das Gelingen einer Uranoplastik ist: 
1. eine sorgfaltige Vorbehandlung, 
2. eine gute Lagerung des Kranken und 
3. eine weitgehende Ablosung des weichen Gaumens von seiner Unterlage. 
In der Vorbehandlung sind entzundliche Prozesse im Nasen- und Rachen-

raum zu beseitigen, miissen erkrankte Rachen- und Gaumenmandeln behandelt 
werden. Die vergTo13erte Rachenmandel wird am besten in der Vorbereitungszeit 
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entfernt. Kranke Zahne miissen plombiert oder beseitigt werden. Sind diese 
Vorbereitungen getroffen, so sind am Tage vor der Operation ein oder zwei 
passende Kiefersperrer nach PAYR auszusuchen. Sie miissen so angepaBt werden, 
daB die fiir den Druck auf die Zahne bestimmten Teile in ihrer Entfernung 
der Kieferbreite genau entsprechen. 

Die zweite Forderung, eine gute Lagerung des Kranken zu erzielen, geschieht 
am besten auf folgende Weise: 

Der Kranke wird in Riickenlage so auf den Tisch gelegt, daB del' Kopf voll­
stiindig frei iiber die Kante heriiberragt. Unter den Kopf kommt dann ein Kopf-

Abb. 348. Gaumenspaltenvel'schluB nach v. LANGENBEOK. I. 
Die Schnittrichtung durch die Schleimhaut auf dem Alveolarfortsatz ist links angedeutet. Rechts 
ist bereits die teilweise Abl5sung del' Weichteile mit dem scharien gekriimmtcn Elevatorium erfolgt. 

gestell, das in der Hohe verstellbar ist und so eingestellt wird, daB der davor­
sitzende Operateur einen bequemen Einblick gegen den Gaumen des Kranken hat. 
Was die Schmerzbetaubung anbetrifft, so wird im allgemeinen Inhalationsnarkose 
bevorzugt, da es sich ja fast ausschlieBlich um Kinder handelt. Die Narkose 
wird begonnen mit Chlorathyl, bevor der Kranke in die richtige Operationslage 
gebracht ist. Erst wenn er schlaft wird die richtige Lage hergestellt und der 
Kiefersperrer eingesetzt, aufgeschraubt und dann mit Bandchen um den Kopf 
befestigt. Bevor die Operation beginnt, vertauscht der Narkotiseur seine 
Instrumente zur Tropfnarkose mit dem JUNKERSchen Apparat, an dem statt 
del' Maske ein etwa 5 mm freie Lichtung messendes, rechtwinklig gebogenes 
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Metallrohr angebracht ist. Das Ende dieses Rohres wird noch mit einem kurzen 
Ende Gummischlauch versehen, um es, ohne Schleimhautverletzungen zu 
machen, in die Nase einfiihren zu konnen. Als Narkoticum verwencIet man 
am besten Chloroform, cIa nur ein sehr geringer Teil des Narkoticums in 
die Luftwege eindringen kann, infolge des weitgeoffneten Mundes. Um die 
oft unangenehme Blutung aus den nun folgenden Einschnitten am weichen 
Gaumen moglichst . zu vermeiden, spritzt man die Randel' des weichen 
Gaumens am Alveolarfortsatz entlang mit einer 1/2%igen Novocain-Supra­
reninlosung ein, und zwar vorn in der Mittellinie beginnend, hinten bis in 
die seitlichen Teile des weichen Gaumens hinein. Nach kurzem Abwarten 
kann die Operation beginnen. Man schneidet parallel zum Zahnfleischrand 
und etwa 5 mm davon entfernt, vorn etwa 1 cm von del' Mittellinie seitlich 
anfangend, die Schleimhaut durch (Abb. 348). Hat man den letzten Molaren 

Abb. 319. Gaumenspaltenverschlul3 llach V. LANGENBECK. II. 
Die bciderseitigen Weichteillappen sind geniigend mobilisiert, d. h. sic lassen sich auf cill Elevatorium 

aufgeladen, ohne jeden Zug in dcr J\1ittellinie aneinanderlagern. 

erreicht, SO folgt man auch hier dem etwas nach auBen reichenden Alveolar­
fortsatz und fiihrt den Schnitt noch ein Stuck weit durch den weichen Gaumen 
fort. Dann wird eines der abgebildeten Elevatorien PAYRS (Abb. 352) in den 
Wunclrand eingesetzt, und unter groBter Vorsicht lOst man langsam, sich 
immer gegen den Mochen haltend, die Schleimhaut vom Alveolarfortsatz. 
Da die Schleimhaut des harten Gaumens sehr fest auf del' Unterlage haftet, 
was man aus einem starkeren Widerstand bei del' AblOsung bemerkt, so ver­
tauscht man bei del' nun folgenden Ablosung del' Gaumenschleimhaut das 
stumpfe Elevatorium mit einem schneidenden. Hierbei ist noch groBe Vorsicht 
anzuwenden, um die Schleimhaut nicht einzuschneiden. Auch hei del' Benutzung 
dieses Instrumentes muB man sich dauernd hart an den Knochen halten. 
Besonders bei del' AblOsung des hinter en Abschnittes ist die groBte Vorsicht 
geboten, um nicht die A. palatina major oder eine del' kleineren Gaumen­
arterien, die hinter dem letzten Molaren austreten, zu vel'letzen. Sind die 
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Weichteile auf der einen Seite abgelOst, so wird dasselbe auf del' anderen 
Seite gemacht. 1st auch die AblOsung auf der anderen Seite vollendet, so 
dad man nicht eher mit del' Anfrischung bzw. Naht beginnen, als bis die 
Mobilisation del' Weichteillappen so weit gelungen ist, daB man sie voll­
standig, und zwar in ganzer Ausdehnung, iibereinander schieben kann. Zu 
dem Zweck lad man die beiden Lappen auf ein gekriimmtes Elevatorium 
und hebt sie etwas von del' Unterlage ab, bis sie iibereinander gleiten 
(Abb.349). Sem haufig geniigt die AblOsung in diesem Stadium del' gestellten 
Fordel'lmg noch nicht und es ist daher oft notwendig, besonders im hinteren 
Abschnitt, noch einmal die Mobilisierung fortzusetzen. Gelingt das auch mit 
dem schneidenden Elevatorium nicht, so miissen die Weichteile gelegentlich 
yom Hamulus pterygoideus mit dem spitzen Knochenmesser abgetrennt werden. 

Abb. 350. GaumenspaltenverschluG nach v. LANGENBEOK. III. 
Anfrischung des Gaumcnspaltenrandes mit dem doppelschneidigen Messer. 

Nur bel guter Beleuchtung und -guter Ubersicht darf man das Messer gegen den 
Hamulus gerichtet einsetzen, da an seiner Basis die A. palatina maj. austritt. 
Man solI daher moglichst den vorderen Teil del' Basis verschonen. Die Durch­
schneidung del' A. palatina ruft 1. eine sehr unangenehme Blutung hervor und 
2. kann dadurch die Ernahrung des Lappens gefahrdet werden. Wahrend des 
ganzen Verlaufs del' bisherigen Operation muBte darauf geachtet werden, daB 
sich nicht zu viel Blut im Nasen- und Rachenraum ansammelte. Es ist daher 
jede Operationspause des Operateurs von dem Assistenten dazu zu benutzen, 
mit einem Stieltupfer das Blut zu entfernen. 1st die AblOsung del' Weichteile 
vom hinter en Gaumen und die Mobilisierung auch del' hinteren Gaumen­
abschnitte so weit gelungen, daB sie nun del' oben geschilderten Forderung ent­
spricht, so wird die Anfrischung del' Spaltrander ausgefiihrt. Man faBt mit 
einer langen chirurgischen Pinzette den hinteren Spalt an del' geteilten Uvula, 
staBt etwa 2 mm vom Rand ein spitzes, doppelschneidiges Messer parallel zum 
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Spaltrand durch die Weichteile und schneidet nun unter sagenden Ziigen, 
zunachst nach hinten fortschreitend, einen etwa 2 mm breiten Rand der 
inneren SpaItbegrenzung ab (Abb. 350). Auch die Uvula wird auf diese 
Weise angefrischt. Dann fiihrt man das Messer zuriick und frischt auf die­
selbe Weise, das abgetrennte Stiick im Zusammenhang lassend, auch den 
vorderen Rand des Spaltes an. Dieselbe Anfrischung erfolgt dann auf der 
Gegenseite. Nun kann die eigentliche SchluBnaht beginnen. Mit den besonders 
konstruierten, gekriimmten Nadelhaltern nach v. EISELSBERG und halbkreis-

Abb. 351. GaumenspaltenverschluB nach v. LANGENBECK. IV. 
Art der Na htfiihrung mit dem Nadelhalter nach v. EISELSBERG. Es wird feiner Silberdraht 

verwendet. 

formig gekriimmten Nadeln, die mit feinem Silberdraht versehen sind, wird 
die Naht ausgefiihrt (Abb. 351). Man beginnt am besten hinten im Bereich 
der Uvula und hat darauf zu achten, daB der angefrischte Wundrand in 
ganzer Dicke in den Bereich der Naht falit. Die Nadel wird etwa 2 mm 
weit vom Wundrand auf der Schleimhautseite des einen Wundrandes ein-, 
auf der Schleimhautseite des anderen Wundrandes ausgestochen. Der Draht 
wird zunachst nicht gekniipft, sondern lang gelassen; die beiden Enden 
werden mit einer Arterienklemme zusammengefaBt. So folgt Naht auf Naht, 
jede von der a,nderen etwa 1/2_3/4 cm entfernt. Alle Drahte bleiben lang. Um 
ihrer zum Kniipfen leicht habhaft zu werden, legt man immer eine zum rechten, 
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die andere zum linken Mund"winkel heraus. 1st die vorderste Naht gelegt, so 
beginnt man mit dem Knupfen "wieder zunaehst hinten. Um die Wundrander 
gut adaptieren zu konnen, werden von der Assistenz 2 kleine, spitze, einzinkige 
Haken in den Wundrand eingesetzt und etwas naeh auBen gekrempelt. Die 
Nahte durfen nieht zu fest angezogen werden, da sie sonst gleieh durehsehneiden. 
Besonders im hinteren Drittel und in der Mitte der Naht ist auf gute Adaption 
der dieken Weiehteilwundrander Wert zu legen. 1st die Naht vollendet, so 
werden die Drahtenden etwa 1 em. lang abgesehnitten, noeh einmal naehgesehen, 
evtl. mit einer kleinen Zange etwas fester gedreht und dann naeh der Gaumen­
seite umgebogen, damit sie den Patienten nieht belastigen. Liegen die Wund­
rander gut aneinander, so wird die Operation dadureh abgeschlossen, daB man 
den Wundrand mit Jodoformpulver bestreut. Da sieh unter dem genahtE:ll 
Gaumen reiehlieh Blut angesammelt hat, so ist darauf zu aehten, dar. di(7;::ses 
Blut nieht versehluekt oder aspiriert wird. Daher wird 
der Kranke, naehdem der Kiefersperrer enHernt ist und 
llaehdem seine Hande befreit sind, am Kopf gefaBt und 
mogliehst raseh aufgeriehtet und vorn ubergebeugt, dann 
lauft das angesammelte Blut aus Nase und Mund heraus. 

Die Naehbehandlung der Kranken ist von Be­
deutung, die Ernahrung darf fUr einige Tage nur flussig 
sein und muB mit einem Rohrehen stattfinden. Naeh 
jeder Nahrungsaufnahme ist der Gaumen dureh vor­
sichtiges Abspritzen mit warmer KochsalzlOsung zu 
rellllgen. Man kann auch den Wundrand mit Can­
tharidentinktur betupfen. Trotz bester technischer" Aus­
fiihrung kommt es gelegentlich doch zu einer Wund­
infektion, die am haufigsten am hinteren Abschnitt Ver­
anlassung zum Durchschneiden der Nahte gibt. Eine 
augenblickliche Behandlung dieser Komplikation ist leider 
nicht moglich. Geht die Spalte breit wieder auf, so 
kann nur eine spatere Operation helfen. 1m allgemeinen 
schlieBen sieh die seitlichen Defekte rasch per granula­
tionem. 

Entsteht eine seitliche Fistel im Bereiehe der Ent-
spannungsschnitte, was naeh VerschluB bei besollders 

Abb.352. Elevatorien 
zur AblOsung del' 

"Weichteile am harten 
Gaumen. 

(Nach PAYR.) 

breiten Spalten vorkommt, so muB auch diese operativ geschlossen werden. 
Der VerschluB gelingt meistens durch Anfrischung der Fistelumgebung mittels 
sparsamster Exstirpation eines sehmalen Schleimhautstreifens und durch Ver­
schiebung eines kleinen doppelt gestielten Lappens aus der nachsten Um­
gebung der Fistel. Der Lappen wird nach der Verschiebung mit einer Naht 
am Alveolarfortsatz, oder welln hier nieht genugend Material vorhanden ist, 
durch Umschlingung eines Zahnes fur einige Tage in seiner Lage gehalten, 
bis er sieh angelegt hat. Geht die Gaumenspalte, wie sehr haufig, nur im 
mittleren Absehnitt auf, so schlieBt sie sieh allerdings verhaltnismaBig selten 
im weiteren Verlaufe von selbst wieder. Besteht keinerlei Spannung und 
ist der Defekt klein, so kann der Versuch gemacht werden, nach sparsamster 
Allfrischung der Wundrander, mit einer durchgreifendell feinen Silberdrahtnaht 
die Defektrander zur Beruhrung zu bringen. Besteht aber die geringste Spannung, 
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odeI' ist del' Defekt durchgangig bis zur Uvula, so muB nach vollstandiger 
Abheilung, am besten erst nach Verlauf eines Vierteljahres odeI' noch spater, 
die Operation wiederholt werden, und zwar genau so, wie sie das erstemal zur 
DurchfUhrung kam. 1st bei del' erst en Operation viel Material verloren gegangen, 
so daB die LANGENBECKsche Methode von vornherein aussichtslos erscheint, 
so muB eine plastische Deckung unter Henmziehung eines Lappens aus del' 
weiteren Umgebung versucht werden. I"iegen die Verhaltnisse fUr die LANGEN­
BEC'I{sche Operation schon von aHem Anfang an sehr ungtinstig, so sind die 
vorbereitenden MaBnahmen nach BROPHY oder durch den Zahnarzt erwiinscht. 
Es hat sich gezeigt, daB im Kindesalter, nach Aufsetzung von Goldkappen 
tiber die Zahne und einem daran angebrachten Schraubenapparat, wie ihn 
zr\erst SCHRODER, dann PFAFF anwendete, eine Annaherung des Alveolar­
fo~satzes und damit del' knorhernen Gaumenplatte moglich ist, so daB dann 
die LANGENBECKsche Operation zur AusfUhrung gebracht werden kann. Nach 
vollstandiger Abheilung del' Gaumenspalte konnen dann die Zahnreihen 
w'ieder auseinandergebracht werden, um die Artikulation del' Zahne wieder 
herzustellen. Das BROPFfYsche Verfahren besteht darin, daB durch die 
Alveolarfortsatze oberhalb del' Zahnkeime zwei Bohrlocher angebracht werden, 
durch die Draht hindurchgezogen wird. Diese Drahte werden tiber Bleiplatten 
gekntipft, wahrend die beiden Oberkieferhalften gegeneinander gepreBt werden. 
Gelingt dies nicht durch Handedruck odeI' mit Hille einer Zange, so wird 
oberhalb del' Drahte an del' Umschlagsfalte del' Schleimhaut, auf einer odeI' 
auf beiden Seiten, ein spitzes abel' kraftiges Messer eingestoBen und del' 
Alveolarfortsatz so weit gelockert, daB eine Verschiebung nach del' lVIitte zu 
moglich ist. Leider entstehen im AnschluB an diesen Eingriff schwere De­
formationen, die sich allerdings auch bis zu einem gewissen Grade im weiteren 
Verlaufe wieder ausglcichen, wenn sie im Sauglingsalter entstanden sind. 

KIRSCHNER hat in den letzten Jahren die LANGENBECKsche Operation inso­
fern modifiziert, als er moglichst ohne seitliche Entspannungsschnitte auszu­
kommen versuchte. Er opferte kein Material durch Anfrischung del' Gaumen­
spaltenrander, sondern trennte den nach del' Mundhohle gerichteten Schleim­
hauttiberzug von dem nach del' Nase zu gerichteten im ganzen Bereich del' 
Spalte ab, indem er von del' Spalte aus einclrang. So erhalt er zwei Schleim­
hautlappen, die im Bereich des knochernen Gaumens mit Messer und Raspa­
torium yom Knochen abgetrennt werden. Die beiden Schleimhautlappen 
werden dann getrennt miteinander vernaht, und nul' wenn die Lappen beim 
Versuche del' Naht unter Spannung geraten, legt er kleine Entspannungsschnitte 
an und unterminiert in ihrem Bereich den Munclhohlenschleimhautlappen. Das 
BROPHYSche Verfahren schickt er nur in seltenen Fallen bei groBen Spalten 
voraus. Um den Nasensehleimhaut- und Munclhohlensehleimhautlappen in 
gegenseitige Bertihrung zu bekommen, legt er ein odeI' zwei durchgreifende 
Drahtnahte dureh beide Lappen. 

Die Oberkieferresektion. 
Eine teilweise Resektion des Oberkiefers ist naeh ALBERT bereits von 

WILHELM v. SALICETO (1279) vorgenommen worden. Von spateren Chirurgen, 
die teilweise Resektionen ausftihrten, seien genannt AKOLUTHUS in Breslau 
(1639), DAVID, DECHANT HARRISON, SIEBOLD, DESAULT, DUPUYTREN, GRAFE, 
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GENSOUL, JXGER, DIEFFENBACH. Die Operation wurde hauptsachlich wegen 
Vereiterungen und Tumorbildungen der Kieferhohle vorgenommen. Die Total­
resektion des Oberkiefers, wie sie hcute ausgefiihrt wird, ist bereits von DIEFFEN­
BACH in ungefahr derselben Form beschrieben. Auch sein Weichteilschnitt 
ist bekanntlich dem heute bevorzugten WEBERschen sehr ahnlich, indem er 
bereits Rucksicht auf den Facialis nimmt. Bei del' DIEFFENBAcHschen Methode 
wUTde die Nase gespalten, an del' Nasenwurzel ein Schnitt bis in die innere 
Commissur des Augenlides gcfuhrt und das untere Augcnlid im Zusammenhang 
mit dem groBen Wangenlappen von dem Oberkiefer abprapariert. Die Durch­
trennung des Knochens nahm DIEFFENBACH mit Mei13el, Messer, Sage und 
Knochenschere VOl'. Nur dann, wenn der Tumor die Augenhohle nicht erreicht 
hatte, wurde das Unterlid nicht in den Lappen einbezogen. DIEFFENBACH 
hatte die Operation bei 32 Kranken in mehr odeI' weniger vollstandiger Form 
ausgefUhrt ohne Narkose und keinen Kranken an del' Operation und an ihren 
nachsten Folgen verloren. Die Oberkieferresektion gehorte bis in die neueste 
Zeit zu den schwersten und blutigsten Eingriffen. Die hauptsach­
lichste Gefahr, nachst dem meist gewaltigen Blutverlust, war seit EinfUhrung 
der Narkose die Blutaspiration. Durch die vorausgeschickte Unterbindung 
del' A. carotis externa wurde die Blut,ungsgefahr eingeschrankt und durch die 
Anwendnng del' TRENDELENBURGSchen TamponkanUle, oder in nenerer Zeit 
der KUHN schen Intubationsnarkose, mit Tamponade des Racheneingangs 
wurde die Aspirationsgefahr auf ein ~Iindestma13 herabgesetzt. Seit Einfiihrung 
del' Lokal- bzw. del' Leitungsanasthesie bei der Oberkieferresektion ist auch die 
Unterbindung del' A. carotis externa und die Anwendung der Intubationsnarkose 
fur die Mehrzahl del' FaIle uberflussig geworden und ko=t nur noch in seltenen 
Fallen zur AusfUhrung. Das Anwendungsgebiet del' Oberkieferresektion sind 
heute, wie frUller, hauptsachlich die Tumoren des Oberkiefers lmd des Gaumens. 
Seltener wird die Operation wegen schwerer Verlctzung, Osteomyelitis und 
Tuberkulose im Bereich des Oberkiefers ausgefuhrt. Die Tumoren des Ober­
kiefers, die, wie gesagt, das Hauptanwendungsgebiet der Oberkieferresektion 
darstellen, haben leider sehr haufig die ortlichen Grenzen des eigentlichen Ober­
kiefers schon ubcrschritten und sind auf den knochernen Gaumen, in die Orbital­
hohle, in die Nasenhohle odeI' nach del' Schadelbasis zu durchgebrochen. Wahrend 
die drei ersten Komplikationen schon vor der Operation leicht festgesteUt wer­
den konnen, gelingt das in vielen Fallen fUr die Ausbreitung an del' Schadelbasis 
haufig erst wahrend oder nach der Operation. Es handelt sich also in 801chen 
Fallen oft, trotz ausgiebiger Resektion des Oberkiefer8, nicht um radilmle Ent­
fernung des Tumors. 

Die Technik der Operation. 

Mu13 aus irgend welchen Grunden in Narkose operiert werden, so ist die 
KUHNsche Intubationsnarkose allen anderen Methoden vorzuziehen. Zweck­
ma13igerweise wird man dann auch die Unterbindung del' A. carotis externa 
dem Eingriff vorausschicken. In der Mehrzahl del' Fane wird die Operation 
in Leitungs- lmd Lokalanasthcsie durchfUhrbar sein. Es la13t sich auf verhalt­
nismaBig einfache Weise eine vollkommene Anasthesie des Operationsgebietes 
erzielen. Wir verwenden die BRAuNsche Methode. Von vier Einstichpunkten 
aus wird bei del' einseitigen Resektion das Operationsfeld umspritzt. Die beiden 
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ersten Quaddeln werden etwas auBerhalb des auBeren und etwas oberhalb des 
inneren Lidwinkels angelegt. Die dritte und vierte Quaddel entsprechen zwei 
Punkten, von denen der eine auBerhalb des Nasenflugels, der zweite etwa finger­
breit unter dem Jochbogen, am vorderen Masseterrand gelegen ist. Von dem 
letzten Punkt aus wird eine Infiltration der Weichteile bis an den Mundwinkel 
vorgenommen, von dem Punkt am Nasenflugel aus wird die Oberlippe bis zur 
Mittellinie infiltriert. Von den beiden letzten Punkten erfolgt die Infiltration 
der Weichteile bis nach den ersten Quaddeln im Bereich des Auges. Von dies en 
beiden Punkten aus geht die Unterbrechung der Augenhohlelll1erven vor sich. 
Sie entsprechen dem medialen und lateralen Injektionspunkt fur die Unter­
brechung der Aste des N. ophthalmicus nach BRAUN. Von dem medial gelegenen 
Punkt wird die Nadel unter dauernder Knochenfiihlung etwa 4-5 cm in die 
Tiefe gefiihrt und etwa 21/2 cem 2%iger Novoeain-SuprareninlOsung auf diesem 
Wege verteilt, damit werden die Nn. ethmoidalesunterbrochen. Von dem 
auBeren Einstichpunkt, dicht oberhalb des auBeren Lidwinkels, wird die Nadel 
ebenfails leicht schrag naeh oben eingefiihrt, ebenfails unter dauernder Fiih­
lung mit dem Knochen, bis die Nadelspitze oberhalb der Fissura orbitalis 
superior auf Widerstand stoBt, was in 4-5 cm geschieht und hier ebenfalls 
21/2 ccm 20f0iger Novocain-Suprareninlosung deponiert. Mit dieser Injektion 
werden Nn. frontalis und lacrimalis ausgeschaltet. Fur die Unterbreehung 
des N. maxillaris sind verschiedene Verfahren angege ben, die aile zum Ziel 
fiihren. Die erste Methode stammt von MATAS. Zwei Methoden sind von 
PAYR angegeben. Die zuletzt von PAYR angegebene Methode hat ihren Einstich­
punkt in dem oberen Winkel des Jochbeins. Die Nadel wird hier direkt senkrecht 
in die Tiefe gefuhrt und dringt 4-5 cm tief in die Flugelgaumengrube ein. 1st 
der N. maxillaris getroffen, so werden Parasthesien im Gebiet dieses Nerven 
geauBert und man infiltriert 2-3 ccm der 2 Ofoigen Losung. Leider ist dieser Weg 
nieht immer gang bar . Zwar ist der Widerstand der Crista infratemporalis, bzw. 
der Fossa infratemporalis, durch Senken der Nadelspitze oder Vorschieben zu 
uberwinden. Trotzdem scheitert gelegentlich das weitere Vordringen an dem stark 
nach hinten gerichteten Verlauf der Flugelgaumengrube. Tritt keine Anasthesie 
ein, so wahlt man entweder den Weg von MATAS, bei dem der Einstichpunkt 
direkt unter dem unteren Joehbeinwinkel gelegen ist und wobei die Nadel schrag 
nach innen und oben, bis auf das Tuber maxillae vorgeschoben wird. Auf dieser 
Knochenflache schiebt man die Nadelspitze langsam weiter, bis man nach etwa 
4 cm die Knochenfiihlung verliert und damit in die Flugelgaumengrube ein­
dringt, von da ab darf die Nadel nur noch 1 cm weit vorgeschoben werden, 
da man sonst entweder in die Orbitalhohe oder in die Nasenhohle hineingelangen 
wiirde. Die Nadel muB daher bei 5 cm ein Markierungszeichen haben, um nicht 
auf einen falschen Weg in die Tiefe zu geraten. Es genugen meist 2-3 ccm 
einer 20f0igen Novocain-SuprareninlOsung. Der dritte W~g (PAYR) fuhrt durch 
die Orbita, und zwar findet sich der Einstichpunkt am unteren, auBeren Orbital­
winkel. Von hier aus wird die Nadel zunachst, um Knochenfuhlung zu nehmen, 
in fast senkrechter Richtung nach unten eingefiihrt, auf dem Knochen entlang 
bis zum vorderen Rand der Fissura infraorbitalis, dann wird der Nadelhand­
griff so weit gesenkt, daB der Verlauf der Nadel nun schrag nach innen und oben 
gerichtet ist. Nach HARTEL soll die Nadel, von der Seite gesehen, die Riehtung 
nach dem oberen Rand der gleichseitigen Ohrmuschel und von vorn gesehen, 
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die Richtung nach dem inneren Augenwinkel haben. Nach unseren Erfahrungen 
muB in der Mehrzahl der Falle die Nadel mehr horizontal eingefiihrt werden, 
da man sonst leieht uber den oberen Knoehenrand des Foramen rotundum in 
das Foramen opticum hineingerat. Die Nadel wird in der Verlaufsriehtung der 
Fissura infraorbitalis eingefiihrt, wobei man immer einen leichten Widerstand 
verspiirt. Hort der Widerstand einmal ganz auf, so befindet man sieh meistens 
etwas oberhalb der Fissur und es besteht die Gefahr, die Periorbita zu durch· 
bohren. 1st man auf dem riehtigen Wege, so erreieht man in etwa 5 em Tiefe 
das Foramen rotundum und injiziert hier etwa 1-2 eem der Losung, wenn man 
aus den vorhandenen Parasthesien schlieBen kann, daB man den Nerven wirklich 

Abb. 353. Oberkieferresektion. 1. 
Del' \Veichteillappen ist mit dem 'VEBER-DIEF~-ENBAcHschen Sehnitt zUl'iickpl'iipariel't. Einschneiden 

des Pel'iostes am unteren Augenhtlhlenrand. Einschneiden des Masseters. 

getroffen hat. 1st das nieht der Fall, so muB man etwa 4-5 ecm der 2 % igen 
Losung zur perineuralen 1njektion einspritzen. 1st die Anasthesie eingetreten, 
so beginnt der eigentliehe Eingriff mit dem WEBERschen Hautsehnitt, der die 
Orbita umgreift, und zwar oberhalb des unteren Orbitalrandes beginnend und 
bis fingerbreit unter die mediale Commissur reiehend (Abb.353). Von hier aus 
zieht der Sehnitt an der AuBenseite der Nase herunter, umkreist den Nasen. 
fIugel bis zum Philtrum und spaltet die Oberlippe in der Mittellinie. Reicht 
der Tumor weit nach hinten, so ist es nieht zweckmaBig, den Schnitt weiter 
dem Orbitalrand folgend zu verlangern, sondern die Verlangerung des Schnittes 
naeh KOCHER schrag nach unten auBen, parallel den Facialisfasern, anzulegen. 
Eine wesentliche Blutung ist dabei nicht zu befiirchten; auBer der Arteria 
angularis wird kein groBeres GefaB verletzt. Es ist darauf zu achten, daB der 
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Winkel, in dem del' Orbitalrandschnitt und del' Schnitt im Nasenwinkel 
zusammentreffen, nicht spitzwinkelig ist, da diese Spitze sonst leicht nekrotisch 
wird. Del' ganze Weichteillappen wird nun zuriickprapariert, das Periost lost 
man auf dem Knochen. Bei dem Abpraparieren wird die Mundschleimhaut 
im Bereich der Umschlagsfalte durchtrennt. Der N. infraorbitalis wird an 
seiner Austrittsstelle abgeschnitten. Das Abpraparieren del' Weichteile erfolgt 
so weit, daD nach vorn del' Eingang zur knochernen Nase, nach oben del' 

Abb. 354. Oberkieferresektion. II. 
Del' Bulbus ist durch einen Loffelspatel geschut.zt. Von del' Fiss. infraorbital aus ist eine DESCHAMPS­
sche Nadel um den Jochbogen herumgefi.\hrt, an dem die Giglisiige um den Jochbogen herumgefi.\hrt 
wird. Del' weiche Gaumen ist gespalten. Ein MeiJ3el zeigt die Trennungslinie des Alveolarfortsatzes 

und harten Ga,umens. 

untere Orbitalrand und nach unten del' untere Jochbogenrand, etwa bis zum 
unteren Winkel, frei wird (Abb. 353). MuD die Resektion eine ausgedehnte 
sein, so wird del' Masseter vom Jochbein einige Zentimeter weit abgetrennt. 
Ebenso kann unter Zuriickziehen del' Raut auch del' obere Jochbogenrand frei­
gemacht werden. Damit kann die Knochenresektion begonnen werden. 1st 
del' Orbitalboden nicht vom Tumor durehwachsen, so kann er geschont werden. 
1st das nicht sichel', was meist del' Fall zu sein pflegt, so muD er mit entfernt 
werden. Del' Oberkiefer muD an drei Stellen aus seinen knochernen Verbin­
dungen mit den Nachbarknochen scharf gelOst werden. Die vierte Verbindnng 
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mit dem Keil- und Gaumenbein lOst sich meistens beim vorsichtigen Luxieren, 
nach Losen der drei iibrigen Verbindungen. Gelingt das nicht, so kann diese 
Verbindung durch einen hinter dem Oberkieferfortsatz quer angesetzten Mei13el 
durchgefiihrt werden. Die iibrigen drei Zusammenhange werden entweder mit 
MeiBel und Hammer oder auch mit der GIGLIschen Drahtsage unterbrochen. 
Man beginnt gewohnlich mit der Durchtrennung am Jochbein. Zu dem Zweck 

Abb. 355. Oberkieferresektion. III. 
Der Jochbogen ist mit der Giglisage fast durchsagt. Von der Fiss. infraorb. ist eine DESCHAMPssche 
Nadel unter Durchstollung der Lam. papyr. nach der Ap. pirif. hindurchgefiihrt, um eine Giglisiige 
naehzuziehen. Von der Ap. pirif. ist eine BELLoQuE sehe R6hre dureh die Nase und durch eine 
SchnittOffnung an der Grenze zwischen clem harten und dem weichen Gaumen in die Mundh6hle 
durehgefiihrt, um hier ebenfalls eine Giglisiige naehzuziehen. Ein Meillel kenuzeiebnet seitlich 

hinten die Durcbtrennungslinie des Knochens. 

wird zunachst am unteren Orbitalrand das Periost eingeschnitten und vorsichtig 
die Periorbita abgeschoben, bis man mit dem schlanken Elevatorium in die 
lateral gelegene Fissura infraorbitalis eindringen kann (Abb. 354). Dann wird 
die ganze Periorbita mit Inhalt nach oben vorsichtig zuriickgehalten und nun 
eine ziemlich stark gekriimmte DESCHAMPSsche Nadel in die Fissura infra­
orbitalis eingefiihrt und je nach Ausdehnung der gewiinschten Resektion, 
entweder steil nach unten oder schrag nach au13en, um das Jochbein herum 
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gefiihrt, bis das Ohr in der Wunde erscheint. Mit Hilfe dieser DESCHAMPS schen 
Nadel wird eine GIGLIsche Drahtsage, die am besten mit einem starken Seiden­
faden an dem Deschamps befestigt wird, zuriickgezogen und damit von innen 
nach auBen die erste Knochenverbindung gelOst. Dann wird der Orbitalboden 
mehr nach der medialen Seite freigemacht und nun unter gutem Schutz des 
Bulbus mit dem Deschamps die diinne Nasenwand durchbohrt und das Ende 
desselben zum Sinus piriformis der Nase herausgeleitet. Auf demselben Wege 
wie bei der Durchtrennung des Jochbeins wird auch hier eine GIGLISche Draht­
sage durchgefiihrt und diese Verbindung ebenfalls gelost (Abb. 355) . Diese Ver­
bindung nach der Nase kann auch mit einem schlanken, messerscharfen 

Abb. 356. Oberkieferresektion. IV. 
Del' Oberkiefer ist reseziert. Die Schleimhautwunde wird, wie angedeutet, durch Naht verschlossen. 
Die groLle Bohle ist durch ein Tampon, das zur Nase herausgeleitet wird, ausgefiillt . Ein Teil 
des M. temporalis ist gespalten und mit seinem sehnigen AnteiJ mit dem Periost des inneren 
Orbitalrandes, evtl. unter Durchbohrung des Knoehens, in Verbindung gesetzt. (FRITZ KONIG.) 

MeiBel erfolgen. Zur Losung der letzten Verbindung im Bereiche des Ober­
kiefers und des harten Gaumens muB man sich nach der Ausdehnung des 
Tumors am Gaumen richten. Je mehr Gaumenschleimhaut erhalten werden 
kann, desto leichter gelingt der spatere AbschluB der Wundhohle gegen die 
Mundhohle. Man wird also den Weichteilschnitt durch den Gaumen soweit als 
irgend moglich nach der kranken Seite verlegen, diesen Lappen evtl. bis zur 
Mitte abpraparieren und erhalten. Durch einen Querschnitt kann man den 
weichen Gaumen yom harten Gaumen abtrennen, wenn die Tumorverhaltnisse 
es gestatten. Soli die Durchtrennung mit der GIGLISchen Drahtsage vor­
genommen werden, so wird durch das Foramen piriforme eine BELLOQuEsche 
R,ohre zwischen hartem und weichem Gaumen in die Mundhohle eingefiihrt und 
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vermittels diesel' die GIGLIsche Sage nachgezogen (Abb. 355). Die Durch­
trennung diesel' Knochenverbindung gelingt im iibrigen sehr leicht mit dem 
MeiBel, mit dem man Splitterung des harten Gaumens vermeiden kann. 
Damit sind die wichtigsten Verbindungen gel6st und man faBt nun mit del' 
KnochenfaBzange den Oberkiefer am Orbital- und unteren Jochbogenrand und 
versucht, mit leicht hebelnden Bewegungen den Oberkiefer aus dem noch be­
stehenden Zusammenhang herauszubrechen. Macht das Schwierigkeiten, so 
soll man lieber auch die letzte Verbindung nach dem Keil- bzw. Gaumenbein 
mit einem MeiBelschlag, den man hinter dem Oberkieferfortsatz mit senkrecht 
aufgesetzten MeiBel abgibt, scharf durchtrennen (Abb. 355). Eine gewisse 
Gewalt muB man bei dem Ausbrechen des Oberkiefers anwenden, da immer 
noch z. B. am unteren Orbitaldach gewisse Verbindungen stehen bleiben. 1st 
del' Oberkiefer ausge16st, so wird er rasch entfernt und da bei diesem letzten 
Akt die Arteria maxillaris interna abreiBt, ist eine sofortige Tamponade del' 
Wundh6hle mit Jodoformgaze fUr kurze Zeit durchzufiihren. Nach Entfernung 
del' Tamponade gelingt es in manchen Fallen, die Arteria maxillaris interna 
zu fassen und zu unterbinden. Die Weichteilwunde wird genaht und del' 
Tampon durch das Nasenloch nach auBen gefiihrt (Abb. 356). Konnte die 
Gaumenschleimhaut in querer Ausdehnung erhalten bleiben, so kann die 
Wundh6hle gegen die Mundhohle durch Naht del' Gaumen- und Wangen­
schleimhaut getrennt werden, was von erheblichem Vorteil ist. MuBte bei del' 
Oberkieferresektion auch del' Orbitalboden, odeI' gar die Periorbita in ihren 
unteren Abschnitten entfernt werden, so treten infolgedessen durch das Herab­
sinken des halb losen Bulbus unangenehme kosmetische Storungen, auch Doppel­
bilder auf. Um das zu vermeiden, hat KONIG jun. die sog. Hangemattenplastik 
angegeben (Abb. 356). Sie besteht darin, daB aus dem leicht erreichbaren 
M. temporalis ein etwa fingerbreites Stiick in del' Faserrichtung abgetrennt, 
und z,var im Zusammenhang mit einem kleinen Stiick des Processus coronoideus, 
das mit dem MeiBel abgeschlagen wird. Dieses Muskelstiick bzw. das daran­
hangcnde Periost-Knochenfragment wird unter dem Augapfel durchgeleitet und 
das Knochenstiick am Periost des inneren Orbitalrandes mit 1-2 Nahten so 
befestigt, daB del' Bulbus eine Stiitze erhalt. Teilresektionen konnen, wenn sie 
sich auf den Alveolarfortsatz erstrecken, von del' Mundhohle aus, unter Um­
standen ohne Spaltung del' Lippe, vorgenommen werden. MuB auch del' Kiefer­
h6hlenabschnitt mit entfernt werden, so ist das Vorgehen ahnlich dem oben 
beschriebenen, nul' kann unter Umstanden von del' Entfernung des Orbital­
bodens Abstand genommen werden. Bei Phosphornekrose des Oberkiefers 
kann, wie das schon KOCHER betont hat, eine subperiostale Resektion des 
Kiefers von del' Mundhohle vorgenommen werden. 1st ein Tumor breit in die 
Augenhohle durchgebrochen und ist das Auge erblindet und eine Radikal­
operation nur unter Mitnahme des Bulbus moglich, so kann auf die Empfehlung 
KOCHERs del' urspriingliche DIEFFENBAcHsche Schnitt gewahlt werden, am 
besten allerdings mit del' Modifikation, daB man den Schnitt nicht mitten iiber 
den Nasenriicken fUhrt, sondeI'll wie beim WEBERschen Schnitt, seitlich del' 
Nase bis in den Augenwinkel. Das Unterlid wird dann mit dem Wangen­
lapp en zuriickprapariert, nachdem man evtl. auch noch yom auBeren Augen­
winkel den Schnitt schrag nach unten an Ben verlangert hat. 1st die Binde­
haut gesund, so wird del' Schnitt durch die Conjunctiva gefiihrt, und zwar am 
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Unter- und Obel'lid, unter Erhaltullg moglichst groDer Teile del' Conjunctiva 
(AXENFELD). Die Conjunctivalreste konnen nach Exstirpation des Tumors 
zusammengenaht werden, Ulld sind fUr die Anbringung einer Prothese von 
Wichtigkeit. 1st die Conjunctiva odeI' gar das Unterlid miterkrankt, so muD 
es mitgeopfert werden. 1st del' Tumor in die Nase durchgebrochen, so 
muD darauf geachtet werden, daB bei del' Resektion alles Erkrankte mit ent­
fernt wird. Dasselbe gilt fill Tumoren, die sich bis in das Siebbein hinein 
erstrecken. Solche ausgedehnte Erkra,nkungen stehen an del' Grenze del' 
Operabilitat. 

Die temporal'e doppelseitige Oberkieferresektioll. 

Diese von LANGENBECK ausgearbeitete Methode zur Beseitigung von Tumoren 
des Epipharynx, der Schadelbasis und des Siebbeins wird heute wohl kaum noch 
geiibt. Sie bestand darin, daB nach Anlegung des WEBERschen Schnittes auf 
beiden Seiten, ohne jedoch die Weichteile von dem Oberkiefer abzutrennen, die 
beiden Oberkiefer aus ihren knochernen Verbindungen, wie bei del' Oberkiefer­
resektion gelost und zur Seite gezogen wurden. An Stelle diesel' eingreifenden 
Operation ist heute die von KOOHER empfohlene Methode der temporaren 
osteoplastischen Oberkieferresektion getreten, die auch von PAYR sehr warru 
empfohlen wurde. Nach KOOHERS Vorschrift »TId die Oberlippe neben dem 
Philtrum bis in das Nasenloch gespalten, dann die Schleimhaut an der Um­
schlagsfalte soweit eingeschnitten, um mit einem breiten, oberhalb des Alveolar­
l'andes eingesetzten MeiDels den Alveolarfortsatz samt dem harten Gaumen 
von dem iibrigen Oberkiefer abzutrennen. Dabei werden auf beiden Seiten 
die Kieferhohlen eraffnet. Da die Weichteile in dem hinter en Abschnitt des 
Alveolarfortsatzes und des Gaumens erhalten bleiben, so wird GefaB- und Nerven­
versorgung nicht beeintrachtigt. Dann wird mit einem schlanken, am besten 
messerscharfen MeiDel genau in del' Mittellinie zwischen den beiden mittleren 
Schneidezahnen, der Alveolarfortsatz und del' knacherne Gaumen auseinander­
getrennt und der weiche Gaumen in del' Mittellinie gespalten. Werden nun ein­
zinkige Knochenhaken in der Mittellinie in den Knochen eingesetzt, so ergibt 
sich ein breiter Zugang, nach PAYR etwa 4 cm, zur Nase und Schadelbasis, nach­
dem die Nasenschleimhaut in del' Mittellinie eingeschnitten und die Nasen­
scheidewand beiseite gedrangt ist. Nach AbschluD del' Operation werden die bei­
den Oberkiefel'halften wieder aneinandergelegt und nach genauer Reposition 
die Weichteile exakt durch Nahte vereinigt. Eine Blutstillung durch Tamponade 
ist gelegentlich nach der Exstirpation blutreicher Tumoren notwendig. Die 
Tampons werden durch die NasenlOcher hel'ausgeleitet. Auch diese Operation 
wird heute in der Mehrzahl der Falle unter Leitungs- und Lokalanasthesie 
ausgefUhrt, so daD wedel' die von KOOHER noch die von PAYR empfohlene beson­
dere Lagerung notwendig wird. Diese Lagerungsmethoden waren zu dem Zweck 
empfohlen, die Aspirationsgefahl' bei del' immel'hin betl'achtlichen Blutung 
in tiefer Narkose zu verhiiten. KOOHER lagerte seine Kranken mit dem Korpel' 
schrag kopfwal'ts abwal'ts, wahrend del' Kopf erhoht wurde. PAYR lagerte 
seine Kranken mit dem Karpel' schrag kopfwarts aufwarts, mit iiber die Tisch­
kante hangendem Kopf. Auch die praliminare Unterbindung del' Art. carotis 
ext. kommt dabei kaum in Frage. 
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Die Operationen am Unterkiefer. 
Wir unterscheiden die Exartikulation und die Resektion des Unterkiefers. 

Die totale Exartikulation kommt, auBer bei Phosphornekrosen, selten bei 
Nekrose infolge ausgedehnter Osteomyelitis und noch seltener nach Sto­
matitis ulcerosa in Betracht. Die Exartikulation, und zwar meist einseitig, 
wird ausgefiihrt bei malignen Tumoren, die den aufsteigenden Teil des Kiefers 
in groBer Ausdehnung mitergriffen haben. Seltenere Ursachen sind Osteo­
myelitis und Tuberkulose. Die Resektion beschrankt sich einerseits ·auf Teile 
des Unterkiefers, ohne den Zusammenhang des Kieferbogens zu zersttiren, 
andererseits "wird ein Stuck aus dem Zusammenhang entfernt. Die Resektion 
ist die haufigste Kieferoperation. Sie wird sowohl bei bosartigen und gut­
artigen Tumoren und Cysten des Unterkiefers ausgefiihrt, als auch bei Tuber­
kulose und Osteomyelitis, wenn auch seltener, schlieBlich als Voroperation 
zur Behandlung von Pseudarthrosen, die im AnschluB an Frakturen, Osteo­
myelitis und Geschwulstbildungen entstehen konnen. Die altere Literatur 
uber die Kieferresektion und Exartikulation findet sich zusammengestellt 
bei WEBER (PITHA-BILLROTH). Nach seinen Angaben sind bereits im 18. Jahr­
hundert von LA PEYRONIE und FAUCHARD und dem osterreichischen Militararzt 
FISCHER (1793) Resektionen bzw. Exartikulationen vorgenommen worden. 
Ebenso haben DEADERlli 1810 und DUPUYTREN 1812 Unterkieferresektionen 
ausgefiihrt. Zur brauchbaren Methode wurde die Resektion von MURSINNA, 
GRAFE (1821) und von WALTHER im Anfang des 19. Jahrhunderts ausgebildet. 
Eine Exartikulation des Unterkiefers wlITde von MOTT, New York 1822, aus­
gefiihrt (s. WAGNER). Die erste Totalexstirpation wurde 1843 von SWNORONI 
ausgefiihrt und wegen Phosphornekrose haben HEYFELDER und STADELMANN 
an einem Menschen je eine Halfte des Unterkiefers exartikuliert. v. LANGEN­
BECK hat seine subperiostale Resektionsmethode auch fiir den Unterkiefer 
empfohlen. DIEFFENBACHS V orschriften zur Unterkieferresektion entsprechen 
bereits ungefahr den heutigen Anforderungen. 

Die groBten Schwierigkeiten bei den Unterkieferoperationen bestanden 
fruher in der Anasthesierungsfrage, der Blutstillung und der Ersatzbildung 
fur ein verlorenes Resektions- oder Exartikulationsstuck. Die Anasthesierungs­
frage ist heute insofern gelost, als die Gefahren der Allgemeinnarkose dadurch 
vermieden werden, daB sie moglichst unterbleibt. Es hat sich gezeigt, daB die 
Lokalanasthesie unter Zuhilfenahme der Leitungsanasthesie vollstandig aus­
reicht, urn schmerzlos die groBten Kieferoperationen ausfuhren zu konnen. 
MuB aus irgend einem Grunde in Allgemeinnarkose operiert werden, so ist eine 
Halbnarkose vorzuziehen, oder noch besser Intubationsnarkose nach KUHN. 
Die Lokalanasthesie wird nach BRAUN so ausgefuhrt, daB man bei Teilresektion 
am horizontalen Ast die Leitung des N. alveolaris inferior an der Lingula nach 
BRAUN unterbricht. Dazu wird eine lange Injektionsnadel bei weitgeoffnetem 
Mund von der gesunden Seite aus schrag nach hinten, etwa 1 em oberhalb und 
ebensoviel seitlich von der Kauflache des hintersten unteren Molaren gegen den 
Knochenrand des leicht abtastbaren Processus coronoideus eingestochen. Der 
Knochen liegt dicht unter der Schleimhaut, an diesem Knochen entlang wird 
die Nadelspitze weiter medialwarts gefiihrt, unter dauernder Fiihlung mit dem 
Knochen, in eine Tiefe von 2-21/2 em. Wahrend des Vorfiihrens der Nadel 
spritzt man etwa 5 ccm 1-2%iger Novocain-Suprarenin16sung ein. AuBer 
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diesel' Leitungsunterbrechung werden die Weichteile im Bereich des zur Resek­
tion in Aussicht genommenen Kieferabschnittes lokal umspritzt. Soli eine Exarti­
kulation des Unterkiefers vorgenommen werden, so muB del' ganze N. mandi­
bularis ausgeschaltet werden. Auch das erfolgt am besten nach BRAUN. Wir 
bedienen uns zu diesem Zweck zweier gleichlanger Hohlnadeln von etwa 8 cm 
Lange. Die erste Nadel wird nach Anlegung einer Hautquaddel unterhalb 
des Jochbogens eingestoBen und trifft in 4-5 cm Tiefe auf den Proc. pterygo­
ideus. Dann wird die zweite Hohlnadel etwa 1 cm weiter ruckwarts parallel 
zur ersten eingestochen. Trifft man in derselben Tiefe auf einen Knochenwider­
stand, so wird die Nadel etwas zuruckgezogen und etwas weiter nach vorn 
odeI' hinten geflihrt. In den meisten Fallen gelingt es abel' ohne weiteres, die 
Nadel direkt bis an das Foramen ovale heranzufUhren. Sie darf nur etwa 1/2-1 cm 
tiefer gestochen werden, als die in ihrer Lage noch befindliche erste Nadel, 
an del' man einen guten MaBstab uber die Lage del' Spitze hat, da die Nadeln 
bei gleicher Lange einen parallelen Lauf haben. Auch hier injiziert man an die 
Austrittsstelle des Nerven etwa 5 ccm einer 1-2%igen Losung. Die Anasthesie 
tritt meist sofort ein. Eine Umspritzung del' Weichteile im Bereich del' auszu­
fUhrenden Resektion empfiehlt sich auch hier, schon um den Vorteil del' lokalen 
Blutstillung zu genieBen. Reicht del' Tumor uber die Mittellinie hinaus, so muB 
bei del' Umspritzung darauf Rucksicht genommen werden, und es wird unter 
Umstanden doppelseitige Leitungsunterbrechung des N. alveolaris info odeI' 
mandibularis notwendig werden. Seit Einfiihrung del' Leitungsanasthesie 
haben sich die Gefahren del' Blutung und Aspiration auBerordentlich vermindert, 
so daB nur in Ausnahmefallen Allgemeinllarkose angewendet werden soli. Es 
ist daher auch die del' Operation friiher vorausgeschickte Unterbindullg del' 
A. carotis ext. fast vollkommen iiberflussig geworden. Die dritte Frage des 
Ersatzes des resezierten Kieferstiickes ist bis heute nicht einheitlich geli.ist, 
doch stehen uns eine ganze Reihe von Methoden zur Verfugullg, die einerseits 
die augenblicklichen Storungen, andererseits die Dauerschaden del' Unterbrechung 
des Kieferbogens beseitigen, bzw. auf ein MindestmaB einschranken. Die augen­
blicklichen Storungen nach Unterbrechung des Kieferbogens durch Resektion 
des Mittelstiickes bestehen hauptsachlich in del' Gefahr des Zuriicksinkens 
del' Zunge. Nach Ablosung del' Unterkiefer-Zungenbeinmuskeln von ihrer An­
satzstelle verliert die Zunge ihren Halt, del' Kehldeckel sinkt mit del' Zunge 
zuriick, und es kOlmen Erstickungserscheinungen auftreten. Die Abli:isung 
diesel' Muskelansatze darf daher erst dann geschehen, wenn durch eine kri1ftige 
SeideImaht durch die Unterflache del' Zunge die Moglichkeit gegeben ist, die 
Zunge am Zuriicksinken zu verhindern. Bei Resektion aus den seitlichen Ab­
schnitten des Kieferbogens und bei del' halbseitigen Exartikulation riickt sofort 
durch den Muskelzug del' Mm. pterygoidei auf del' gesunden Seite del' erhaltene 
Kiefer nach del' kranken Seite, und die Artikulation del' Zahne geht verloren. 
Es ist daher notwendig, den Defekt durch geeignete MaBnahmen sofort nach del' 
Operation auszufiillen bzw. zu iIberbrucken. Diese Ausgleichung muB deshalb 
sofort geschehen, um den im selben Sinne wirkenden Narbenzug und eine sich 
rasch einstellende Muskelcontractur del' noch wirksamen Muskeln von vorn­
herein auszuschalten. 1st erst einmal ein solcher Narbenzug wirksam geworden, 
so ist seine Bekampfung nur unter groBen Schwierigkeiten moglich. Schon 
friihzeitig wurde die Notwendigkeit, den Defekt bei del' Operation auszugleichen, 
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erkannt. Drei verschiedene Verfahren sind zur Verhutung del' Verschiebung 
des Kiefers schon seit langerer Zeit im Gebrauch. Erstens die Anwendung 
del' Immediatprothese, zweitens die schiefe Ebene und drittens die Implan­
tationsprothese. Die Immediatprothese ist eine Schopfung des Lyoner Zahn­
arztes CLAUDE MARTIN, del' bereits 1878 Hartgummiprothesen, mit einem durch­
spulbaren Rohrensystem versehen, an den Kieferstumpfen befestigte. Die 
Prothesen waren schon vor der Operation nach einem Abdruck von dem Unter­
kiefer des Kranken angefertigt. Damit war das Prinzip flir eine ganze Reihe 
von Prothesen gegeben, die dann aus anderem Material bzw. in anderer Form 
und Befestigungsweise empfohlen wurden. BOFJNNEOKEN (1893) stellte die Pro­
thesen aus Gold odeI' Aluminiumbronze her und befestigte sie, wenn Zahne 
vorhanden waren, an diesen. FRITZSOHE (1901) verwandte eine Zinnschiene. 
STOPPANY formte die Schiene trogartig aus Aluminium, auch Porzellan wurde 
benutzt. RIEGNER (zit. nach PARTSOH) befestigte die Prothese an uberkappten 
Zahnstumpfen. Die Immediatprothese wurde nach Heilung del' inneren und 
auBeren Wunden gewohnlich nach 4-6 Wochen entfernt und durch eine defini­
tive, ahnlich geformte, die unter Umstanden entsprechenden Zahnersatz trug, 
ersetzt. Die Ersatzstucke wurden meist an den erhaltenen Zahnen mit Klammern 
befestigt. Heute wird fast uberall die von SOHRODER angegebene Immediat­
prothese aus Hartgummi verwendet. Sie ist vorratig zu halten und kann sowohl 
bei Resektion aus dem Kieferbogen, als auch nach Exartikulation Verwendung 
finden. Aus dem auf Grund langjahriger Erfahrung hergestellten Modell lassen 
sich ohne Miihe nach erfolgter Resektion odeI' Exartikulation entsprechend 
geformte Stucke herausschneiden und in den Defekt einsetzen, wo sie dann mit 
Drahtnahten an den Kieferstumpfen befestigt werden. Sind in dem zuruckblei­
benden Kieferstuck gute Zahne erhalten und kann die Resektionsstelle genau 
bestimmt werden, so ist unter allen Umstanden die Befestigung del' Prothese 
unter Mitarbeit eines Zahnarztes an den erhaltenen Zahnen vorzuziehen. Die 
Prothese wird dann nach einem vorher genommenen Abdruck nach dem Kiefer­
modell gearbeitet und durch zahnarztliche Vorrichtungen mit den erh"altenen 
Zahnen in Verbindung gebracht. Eine so befestigte Prothese hat den groBen 
Vorzug VOl' einer mit den Knochenstiimpfen durch Drahtnaht vereinigten, 
daB sie zu Reinigungen herausgenommen werden kann und daB sie ohne groBe 
Muhe schlieBlich, ohne die Befestigungsweise zu andern, durch eine mit Zahnen 
versehene endgiiltige Prothese ersetzt werden kann. Auf einem anderen Prinzip 
beruhte die Anwendung der schiefen Ebene (SAUER 1885), die auch heute noch 
vielfach zur Anwendung kommt. Die Erhaltung del' Artikulation del' Zahne 
erfolgt bei diesel' Methode dadurch, daB an dem Unterkiefer auf del' gesunden 
Seite eine schrag nach auBen stehende Metallplatte angebracht wird, die sich 
beim SchluB des Kiefers an den Zahnen des Oberkiefers fiingt und an ihnenentlang 
gleitet. Die schiefe Ebene ist von manchen Autoren bei del' Unterkieferex%rti­
kulation als alleiniges HilfsmiUel zur Erzielung einer guten Kieferstellung 
flir genugend erachtet worden. Von anderen wird sie verworfen. Zur Unter­
stutzung der Behandlung durch Immediatprothesen wird das Prinzip auch heute 
noch mit groBtem Erfolg verwendet. An ihre Stelle ist vielfach die sicherer 
wirkende SOHROEDERsche Gleitschiene getreten. Das dritte Prinzip del' Aufrecht­
erhaltung des Defektes besteht in del' Anwendung von sog. Resektionsver­
banden. SUERS SEN hat schon 1871 den Defekt dadurch aufrecht erhalten, 
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daB er die Zahne des resezierten Unterkiefers mit den entsprechenden des 
Oberkiefers fUr langere Zeit durch Silberschienen verband. SAUER (1885) empfahl 
eine Drahtschiene, die an den noch vorhandenen Zahnen des Unterkiefers 
befestigt wurde und bogenformig den Defekt tiberspannte. PARTSCH (1897) 
benutzte zu diesem Zwecke die HANSMANNsche Blechschiene, die an den Kiefer­
sttimpfen mit Draht befestigt wurde. HAHL (1897) empfahl ein doppelgabeliges 
Schaltsttick aus Metall, das in der Lange verstellbar war und dessen spitze 
Gabelenden in die Spongiosa der Fragmente eingebohrt wurde. Er hat auBer­
dem die an den Zahnen befestigte SAuERsche Drahtschiene empfohlen in Ver­
bindung mit der schiefen Ebene. 1m Gegensatz zu den genannten Verfahren 
stehen die Methoden, die die Einheilung eines Fremdkorpers in den Defekt er­
streben. Schon GLUCK hat einen solchen Fall operiert, bei dem eine goldene 
Schiene an den Fragmenten befestigt wurde, die nach Fistelbildungen tatsachlich 
einheilte und noch nach Jahren an Ort und Stelle war. GARRE verwendete 
starken Klavierdraht, wie KONIG (1907) berichtet, der sogar nach Exartikulation 
am Kieferstumpf befestigt, entsprechend zurechtgebogen, mit seinem umge­
bogenen Ende in die ehemalige Gelenkhohle eingesetzt wurde. Auch solche 
Drahte heilten nach Fistelbildungen ein und erhielten die Artikulation der Zahne 
aufrecht. BERNDT (1898) operierte nach einem Verfahren von HELFERICH 
und benutzte Celluloidringe nach Exartikulation, die in den Defekt und das 
Kiefergelenk eingelegt wurden. Sie wurden nach Exartikulation in heines Wasser 
gelegt, kieferahnlich zurechtgebogen und konnten dann sofort verwendet werden. 
Ein solcher von BERNDT benutzter Celluloidring tat noch nach 41/2 Jahren 
seine Schuldigkeit. KONIG-RoLOFF (1908) haben eine Elfenbeinprothese kon­
struiert, die besonders bei zahnlosem Kiefer naeh Exartikulation mit Erfolg 
verwendet wurde. Aueh STANLEY (zit. nach WEBER) hat bereits Elfenbein 
als Prothesenmaterial zwischen die Kieferstiimpfe eingelegt. 

Die 'l'otalexartikulation des Unterkiefers wurde fast ausschlieBlich 
wegen Kiefernekrose vorgenommen. In der Mehrzahl der FaIle handelte es sieh 
urn Operationen, die vom Mund aus vorgenommen wllrden. Es geniigt eine 
Spaltung der Schleimhaut am Alveolarfortsatz, urn den nekrotischen Kiefer­
abschnitt aus seiner abgelOsten, zurtickbleibenden Periosthtille herauszuziehen. 
Gelegentlich muB der nekrotische Kiefer in der Mitte gespalten werden; so ist 
bereits SIGNORONI vorgegangen. AllCh KOCHER empfiehlt diese Methode, rat 
aber zur Anlegung einer Prothese. Er empfiehlt die kanalformige Prothese 
von CLAUDE MARTIN. Wir wiirden heute die SCHRODERsche, nach demselben 
Prinzip gebaute Hartgummiprothese vorziehen. Das zurtickgebliebene Periost 
bildet unter Umstanden einen guten Ersatzkiefer. Nach KONIGs Vorschlag 
wird aus der vorhandenen Elfenbeinprothese nach der Exartikulation an dem 
Ende, der mit dem Kieferstumpf vereinigt werden solI, ein Zapfen nach Bestim­
mung der notwendigen Lange angefeilt, der in der Prothese verankert wird. 
'l'rotzdem, wie wir sehen, tiber einzelne gute Erfolge bei der Verwendung von 
Impla ltationsprothesen berichtet wird, hat die Methode doch keine allgemeine 
Verbreitung gefunden, da der Zahl der Erfolge eine groBe Zahl von MiBerfolgen 
entgegen steht, wie aus den Rundfragen KONIGs hervorgeht. Heute wird fast 
allgemein entweder die nach dem Prinzip der CLAUDE MARTINSchen Prothese 
verbesserte SCHRODERSche Prothese als Immediatprothese verwendet, und 
zwar bei vorhandenen Zahnen in dem Kieferrest unter Befestigung derselben 
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an den Zahnen oder bei zahnlosem Kiefer unter Befestigung einer Metalldraht­
naht am Kieferstumpf. Mit dieser Methode konkurrierten nur noch die Verfahren, 
die nach dem Prinzip der SAuERschen Drahtschiene den Kieferdefekt offeil 
halten. Die schiefe Ebene -wird in erster Linie bei Exartikulation auf der gesmiden 
Seite und hauptsachlich wahrend der Zeit benutzt, in der eine Immediat­
prothese getragen wird. An Stelle der schiefen Ebene wird man heute die weniger 
auffallende und dabei sicherer wirkende SCHRODERsche Gleitschiene verwenden. 

Ais Dauerprothese kommen wohl heute ebenfalls hauptsachlich die SCHRO­
DERschen Modelle in Frage, evtl. mit kiinstlichem Zahnersatz versehen. In 
neuester Zeit ist vielfach die Knochenplastik oder Transplantation zur dauern­
den Beseitigung von Kieferdefekten herangezogen worden. Das Naheliegendste 
war die Verschiebung eines mit Haut und den iibrigen Weichteilen in Verbindung 
stehenden Knochenstiickes aus dem erhaltenen Kieferrest selbst. Diesen Weg ging 
zuerst KRAUSE (1904, 1907) und spater mit gutem Erfolg PICHLER (1917), der 
die Methode insofern wesentlich verbesserte, als er nicht einen Haut-Periost­
knochenlappen, sondern einen Muskel-Knochenlappen aus dem Unterkiefer 
bildete und dadurch ein wesentlich besseres kosmetisches Resultat erzielte. 
Er glaubt, daB eine 1-2 cm breite, mit dem Knochen in Verbindung stehende 
Muskelbriicke zur Ernahrung eines mehrere Zentimeter langen, mit der Kreis­
sage ausgeschnittenen Kieferstiickes ausreicht und die Resultate seiner Plastiken 
scheinen ihm recht zu geben. AuBer Plastiken aus dem Kieferrand wurden ge­
stielte Knochenlappen aus der Stirn mit Haut von BARDENHEUER (1892, 1896) 
benutzt. Aus der Clavicula hat RYDIGIER (1908) und WOLFLER (1892) einen 
gestielten Lappen verpflanzt. NYSTROM (1912 ) hat dann e benfalls dieses Verfahren 
zur Anwendung gebracht unter Anwendung einer Reihe von Kunstgriffen, die 
sich als sehr zweckmaBig erwiesen habell. NYSTROM empfiehlt gleichzeitig 
die Anwendung von Silberprothesen nach BILLING, die sehr geeignet sind, 
als Immediatprothesen zu dienen. Freie Transplantationen zur dauernden 
Beseitigung von Kieferdefekten wurden in der neueren und neuesten Zeit mehr­
fach mit Erfolg ausgefiihrt. Schon 1900 hat SXhOFF einen Defekt durch ein frei 
transplantiertes, dem Unterkieferrand entnommenes Stuck gedeckt. Das Stuck 
wurde in der Knochenrinne verschoben und in einer Vertiefung des anderen 
Fragmentes eingestemmt. SYKOFF macht bereits den Vorschlag, ein Rippen­
stiick zu demselben Zweck zu verwenden. Auch LEXER und GARRE wiesen 
darauf hin, daB Rippe als geeignetes Material zu verwenden sei. Ausgefiihrt 
wurde die freie Transplantation der Rippe zuerst von PAYR (1908). Die Rippe 
laBt sich ohne Schaden in der gewiinschten Lange samt Periost entnehmen. 
Man kaml sie, wie das P AYR zunachst empfahl, nach einem Vorschlag von HELLER 
in der Regio infraclavicularis zur Einheilung bringen und dann zusammen 
mit einem Hautstiel in den Defekt einpflanzen, und zwar in diesem Fall sofort 
nach der Resektion, oder man kann den Defekt, der inzwischen durch eine 
andere MaBnahme offengehalten wird, durch ein frei transplantiertes Rippen­
stiick als sekundare Prothese verscblieBen. Dabei muB allerdings die Voraus­
setzung bestehen, daB das Wundbett fur das Transplantat aseptisch ist, daB also 
eine Heilung der Schleimhautwunde, am besten auch der auBeren Wunde, bereits 
langere Zeit besteht. AuBer Rippe wurde von LExER besonders der freitrans­
plantierte Tibiaspan und Stucke des Beckenkammes zur Beseitigung von Kiefer­
defekten empfohlen. Nicht nur zur Deckung von Defekten des horizontalen 
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Seitenastes, sondern auch zum knochernen Kinnaufbau laBt sich die freie 
Transplantation nach LEXER sehr gut verwenden. Nach Freilegung des 
Defektes, bei der naturlich die Eroffnung der Mundhohle vermieden werden 
muB, werden die Knochenenden freigelegt evtl. abgetragen. Zum Ersatz des 
Mittelstuckes und bei der Mikrogna thie verwendete LE XER e benfalls periost­
gedeckte Tibiaspane, die mehrfach angesagt, sich leicht bogenformig gestalten 
lassen und so in subperiostale Taschen der Kieferstumpfe mit ihren Enden 
eingeschoben werden konnen. Wesentlich ist nach LEXER eine langere Ruhig­
stellung nach der Transplantation, die dadurch erreicht wird, daB bei etwas 
geoffnetem Mund die Zahne der Unterkieferstumpfe durch geeignete Schienen 
mit denen des Oberkiefers in feste Verbindung gebracht werden. Bei aseptischem 
Vorgehen heilen Transplantate am Kiefer leicht ein und Pseudarthrosen hat 
LEXER in solchen Fallen sehr selten beobachtet. LEXER hat auBer autoplasti­
schem und homoioplastischem Material auch Leichenmaterial verwendet. 
Von KLAPP (1917) wurde mit Erfolg der vierte Metatarsus mit Kopfchen in 
einen Defekt nach Exartikulation eingepflanzt. 

Die Exartikulation des Riefers. 
Nach dem, was tiber Prothesenbehandlung vorausgeschickt wurde, haben 

wir unser Augenmerk darauf zu richten, in jedem FaIle, bevor wir eine Resektio:q. 
zur AusfUhrung bringen, einen bis ins Einzelnste ausgearbeiteten Operations­
plan festzulegen. Die Wahl der Operationsmethode und besonders die Be­
stimmung uber die Methode der Aufrechterhaltung des Defektes bis zum Ersatz 
desselben durch eine endgiHtige Prothese wird am besten unter Hinzuziehung 
eines Zahnarztes erwogen. Sind noch Zahne im Unterkiefer vorhanden, an 
denen sich eine Immediatprothese und spater eine Dauerprothese in aussichts­
voller Weise befestigen laBt, so hat der Zahnarzt diese mit Hilfe eines Gips­
modelles anzufertigen und anzupassen. Sehr zweckmafHg lassen sich geteilte 
Prothesen verwenden, deren an den Zahnen zu befestigender Teil bereits vor 
der Operation anprobiert und auch befestigt werden und mit dem nach del' 
Operation das vorbereitete Prothesenstiick durch einfachste MaBnahmen 
{Scharnier, ()sen, Stifte, Schrauben) in Verbindung gesetzt werden kann. 
Selbst dann, wenn z. B. nicht einmal sicher zu sagen ist, ob eine Resektion 
oder Exartikulation vorgenommen werden muB, kann meist an einem solchen, 
an den Zahnen befestigten Stuck nach Ausfiihrung der einen oder der anderen 
Operation die entsprechende Prothese, die erst nach dem resezierten Stuck 
in ihrer GroBe bestimmt wird, in einfacher Weise befestigt werden. Sind keine 
Zahne im Unterkiefer erhalten, so ist die Mitarbeit des Zahnarztes nicht so not­
wendig, da aus den bereit gehaltenen SCHRODERschen Prothesen ein fiir den 
Defekt geeignetes Ersatzstiick leicht mit der Laubsage heraus- und zugeschnitten 
werden kann. Die Befestigung des Stuckes erfolgt dann am besten mit der 
sog. fortlaufenden Drahtligatur SCHRODERH. Zu dem Zweck werden sowohl 
durch die Kieferstumpfe, als durch die beiden seitlichen Enden der Prothese 
je zwei Locher gehohrt. Dann wird je ein Aluminiumbronzedraht mit seinen 
heiden Enden von vorn nach hinten durch die Kieferlocher gefUhrt, dann von 
hinten nach vorn durch die entsprechenden Locher der eingesetzten Pro these 
gezogen und nun die beiden Drahtenden an der Vorderseite miteinander in 
Verbindung gehracht. Eine solche Ligatur laBt sich, falls die Immediatprothese 



Die Technik der Exarlikulation. 571 

durch eine Dauerprothese ersetzt werden soil, mit Leichtigkeit entfernen. Bei 
dem Ersatz des Exartikulationsstiickes geniigt natiirlich ein Draht, urn die 
feste Verbindung zwischen Kiefer und Prothese herzustellen. 

Die Technik der Exartikulation. 
Die Exartikulation des Unterkiefers wird am zweckmaBigsten von einem 

Schnitt ausgefiihrt, der die Unterlippe in der Mitte spaltet, dann unter dem 
Kinn, daumenbreit neben dem horizontalen Unterkieferast nach hinten ver­
lauft, bis in die Hohe des Zungenbeins, dann bogenformig nach oben umbiegt, 
in der Richtung auf den Proc. mastoideus (Abb.357). Dieser Schnitt, der ein 
kosmetisch sehr gutes Resultat ergibt, keine Facialisaste verletzt und dabei die 

Abb. 357. Unterkieferresektion. I. 
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Spaltung der Unterlippe. Weichteilschnitt bogenformig unter dem Kinn nach dem Proc. mast. 
zu verlaufend. Unterbindung del' oberflachlichen Venen. Fl'eilegung del' GJ. submax. 

Ausraumung sowohl der in der Regio submaxillaris gelegenen Lymphknoten, als 
auch derLymphknoten im Bereiche des Kieferwinkels lmd derV.jugularis interna 
gestattet, bietet auch die beste Ubersicht iiber die Ausdehnung der Erkrankung 
im Kiefer- und Mundboden. Er ist aus diesem Grund auch den Schnitten vor­
zuziehen, die etwa denselben Verlauf haben, aber ohne Spaltung der Unterlippe 
erst unterhalb des Kinns beginnen. Der Schnitt wird zunachst durch die Unter­
lippe bis auf den Knochen gefiihrt; dann werden die oberflachlichen Weichteile, 
einschlieBlich des Platysmas, sofort gespalten. Die oberflachlichen GefaBe werden 
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ligiert. Nun wird die oberflachliche Halsfascie am unteren Rand der durch­
scheinenden Gl. submaxillaris bogenformig eingeschnitten, die Druse mit 
einem scharfen Haken gefaBt und uber den Kieferrand mit dem Hautlappen 
nach oben gezogen (Abb. 358) . Dabei erscheint am hinteren Abschnitt der 
Druse die V. facialis comm., die hier doppelt unterbunden und durchtrennt 
wird. Nun liiBt sich die Druse, wahrend ihre Verbindungen mit der Fascien­
kapsel durchtrennt werden, unter starkem Zug des Hakens verhaltnismaBig 
leicht aus der dreieckigen Nische zwischen dem hinter en Rand des M. mylo­
hyoideus und dem oberen Rand des stylohyoideus herausziehen. Kleinere" 
in die Druse eintretende GefaBe werden Ullterbunden. Die Druse soll im 

Abb. 358. Unterkicfcrresektion. II. 
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Die V. fac. com. ist unterbunden. Das Hypogiossus-Lingnalisdreieck ist freigeiegt. 

Zusammenhang bleiben, ihr Ausfuhrungsgang wird schlieBlich abgeschnitten. 
1st sie genugend gelOst, so liiBt sie sich mit dem Hautlappen so weit nach 
oben ziehen, daB der Kieferrand in ganzer Ausdehnung zum Vorschein kommt. 
Gelegentlich muB am hinteren Rand der Druse, zwischen ihr und dem Kiefer­
rand, die A. maxillaris ext. unterbunden werden (Abb. 358). In manchen 
Fallen kommt die A. maxillaris ext. erst bei der Freilegung des Kieferrandes, 
mehr am vorderen Rand der Druse zu Gesicht und wird dann hier doppelt 
ligiert und durchschnitten. Mit der Gl. submaxillaris sind in der Regel auch 
die Lymphknoten dieser Gegend beseitigt. Nun wird das Operationsfeld auch 
weiter nach hinten vertieft, der vordere Rand des M. sternocleidomasto­
ideus freigelegt und die Nische zwischen ihm und dem M. stylohyoideus, in 
dem die groBen Halsgefa13e verlaufen, auf die Anwesenheit von erkrankten 
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Lymphknoten durchsucht. Finden sich solche, so HWt sich die Raut gewohn­
lich ohne weiteren Einschnitt so weit abwarts ziehen, daB die GefaBe bis an 
den Abgang der V. facialis comm. freigelegt und die Driisen ausgeraumt 
werden konnen. Randelt es sich nicht um einen Tumor malignus, so unterbleibt 
dieser Tell der Operation. Nun wird der ganze Weichteillappen iiber dem Unter­
kiefer nach oben zuriickprapariert, beim malignen Tumor das Periost sorgfaltig 
zuriickgelassen, soweit die Resektion des Knochens in Frage kommt. 1st die 
Grenze bestimmt, etwa in der Rohe des ersten Pramolaren, so wird dieser extra­
hiert und nun vom Unterkieferrand aus, das Messer parallel zum Kieferknochen, 
dlll'ch den Mundboden bis in die Schleimhaut durchgestochen, mit dem 

Abb. 359. Unterkieferresektion. III. 
Der Unterkiefer ist vorn und hinten von Weichteilen entbI6J3t. Durchsagung des Proc. caron. und 

des horizontalen Astes mit der Giglisage. 

Deschamps eine Giglisage durchgefiihrt und der Kiefer senkrecht durchsagt 
(Abb. 359). Manche Autoren empfehlen, die Durchtrennung des Kiefel's und 
die dabei notwendige Eroffnung der Mundhohle erst dann vorzunehmen, wenn 
die Vel'bindung mit dem M. temporalis gelOst ist. Zu dem Zweck wird der 
Weichteillappen unter Schonung des Periostes und unter Abtrelll1ung des M. 
masseter soweit nach oben zuriickprapariert, bis der Kieferwinkel freiliegt und 
del' Proc. coronoideus und die Incisura mandibulae zuganglich werden. Gelingt 
es, den Proc. coronoideus zu unterfahren, so wird er mit einer LISTONschen 
Schere oder mit einer Giglisage abgeschnitten (Abb. 359). Einen Vorteil 
spaterer Durchtrennung des Kiefel's kann man darin erblicken, daB die 
Wundhohle etwas langere Zeit vor Infektion durch die Verbindung mit der 
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Mundhohle geschiitzt bleibt. Auch bricht bei ausgedehnten malignen Tumoren 
unter Umstanden das bereits durchtrennte, tumortragende Kieferstiick im Be­
reiche des Tumors leichter ein, wovor man sich jedoch dadurch schiitzen kann, 
daB man den Zug nicht am horizontalen Ast, sondern wie das KONIG hervor­
hebt, am Kieferwinkel durch eine eingesetzte Knochenzange ausiibt (Abb. 360). 
Hat man den Kiefer vor AblOsung des M. temporalis durchtrennt, so laBt er 
sich leicht mit der Knochenzange am Kieferwinkel anfassen und herabziehen. 
Nach AblOsung der Weichteile bis in die Gegend der Spitze des Proc. corono­
ideus wird diese mit der LISTON schen Schere abgeschnitten und dadurch 
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Abb. 360. Unterkieferresektion. IV. 
Der isolierte Unterkieferast ist mit einer Knochenfa L\zange gepackt und wird halb stumpf halb 

scharf aus seiner Umgebuug ausge16st. 

der Ansatz des M. temporalis vom Unterkiefer gelOst. Es bleiben nun nur 
noch die Verbindungen auf der Innenseite und die Band- und Muskelverbin­
dungen am Proc. condyloideus. Wahrend der Kiefer mit der Knochenzange 
gefaBt, nach unten und hinten gezogen, bald nach innen, bald nach auBen 
gedreht wird, schneidet man unter Erhaltung des Periostes den M. pterygoideus 
into und die Bandverbindungen nach dem Proc. styloideus und schlieBlich, 
wahrend die Weichteile gut zuriickgehalten werden, den M. pterygoideus ext. 
an der Vorderseite und die Bander nach dem Jochbogen ab und gleich­
zeitig die Gelenkkapsel an der Vorderwand ein. Damit ist auch die letzte 
£este Verbindung des Kiefers in der Gelenkgegend gelOst und er laBt sich 
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daher ohne Gewaltanwendung unter Drehung herausnehmen, wobei noch 
stehengebliebene Teile der Kapsel zerreiBen. Das Messer soll man zur Durch­
trennung der inneren und hinteren Kapselteile nicht verwenden, um nicht die 
A. maxillaris int., die hier dicht vorbei lauft, zu verletzen. Die Weichteilver­
sorgung erfolgt so, daB eine moglichst exakte Schleimhautnaht zustande kommt. 
Nach AbschluB der Resektion wird sofort die zahnarztlicherseits vorbereitete 

Abb. 361. UnteI"ldeferresektion. V. 
Ersatz des Unterkiefers durch eine der GroBe des Defektes entsprechend zurechtgemachte 

SCHRODERSche Hartgmnmiprothese. 

Prothese eingesetzt und mit dem an den Zahnen befestigten Stuck des zuruck­
bleibenden Kiefers in Verbindung gesetzt (s. S. 570). 1st keine Vorbereitung von 
zahnarztlicher Seite erfolgt, so wird aus einer SOHRODERschen Prothese ein dem 
resezierten Stuck entsprechender Teil herausgesagt und, wie oben beschrieben, 
durch Drahtverbindungen mit dem Kieferstumpf in Verbindung gebracht und 
mit dem anderen Ende in die ehemalige Gelenkhohle eingesetzt (Abb. 361). 
Die Schleimhautnaht hat moglichst exakt zu erfolgen, desgleichen die Weichteil­
naht. Am hinteren Teil der Hautnaht wird eine Drainage angelegt. 

Die Resektion in den seitlichen Abschnitten. 
ZweckmaBigerweise wird auch zur Resektion der seitlichen Abschnitte 

die Unterlippe gespalten und der Schnitt unterhalb des Kinnes fingerbreit 
yom Kieferrand durch die Haut gefuhrt, mit der Richtung auf den Proc. masto­
ideus. Bei gutartigen Tumoren, die eine Resektion notig machen, bei Cysten, 
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bei Behandlung von Pseudarthrosen genugt es, den Schnitt unterhalb des 
Kinnes zu beginnen und ihn ebenfalls fingerbreit yom Kieferralld entfernt 
nach hinten zu fUhren. Del' Schnitt mit Spaltung del' Lippe gibt abel' zweifellos 
eine bessere Ubersicht uber die Ausdehnung eines Tumors und erlaubt bessel' 
die radikale Entfernung von Drusemnetastasen in del' Regio submaxillaris 
und in del' Gegend del' V. jugularis int., deshalb ist er bei malignen Tumoren 
vorzuziehen. 1m ubrigen ist das Vorgehen, soweit das Praparieren del' Weich­
teile in Frage kommt. dasselbe, wie es fUr die Exartikulation beschrieben ist. 
(Selbstverstandlich ist, daD beim Vorhandensein von Zahnen im Unterkiefer 
diese zur Befestigung von Schienen benutzt werden.) Es hat daher del' Resektion 
eine zahnarztliche Behandlung vorauszugehen, die dann das Einsetzen einer 
Immediatprothese odeI' einer Resektionsschiene ermoglicht. Bei zahnlosem 
Kiefer ist ebenfalls die Vorbereitung einer Prothese durch den Zahnarzt 
wUnschenswert, die Moglichkeit ist gegeben, einen intra- odeI' extraoral gelagerten 
Apparat mit Gelenkersatz vorzubereiten. Solche Apparate sind besonders 
durch die ausgezeichneten Arbeiten SCHRODERS bekannt geworden. Sie k6nnen 
ganz unabhangig von del' Ausdehnung del' Operation vorbereitet und direkt 
nach dem Eingriff eingesetzt werden, so daD die Lucke auch dann, wenn 
sie groDer werden muD als das ursprunglich geplant war, erhalten bleibt. 
1st eine solche Vorbereitung durch einen Zahnarzt nicht in del' vollkommenen 
Weise moglich, so muD ZUlli mindesten eine Auswahl SCHRODER scher Hart­
gummiprothesen vorratig sein, aus denen dann ein Stuck, dem Resektionsstiick 
entsprechend, entnommen wird. MuD yom horizontalen Ast so viel entfernt 
werden, daD del' Kieferwinkel erreicht wird odeI' war del' Kiefer zahnlos, so 
vertrat man £ruher den Standpunkt, lieber eine Exartikulation auszufUhren, 
weil dieses Reststuck durch Muskelwirkung und Narbenschrumpfung disloziert 
wird und den Kauakt in unangenehmer Weise beeintrachtigen kann. Eventuell 
mussen bei starker Neigung zur Dislokation des Fragmentes Durchschneidungen 
del' Muskeln vorgenommen werden, z. B. del' M. pterygoideus into (HELLER). 
Wenn del' Ansatz del' M. masseter und M. pterygoideus into mit dem Kiefer­
winkel weggefallen sind, wird wohl allgemein die Exartikulation vorgezogen. 
Bleiben die Kieferwinkel erhalten, so ist es wUnschenswert, auch den aufsteigen­
den Kieferabschnitt zu erhalten, urn an ihm ein Transplantat subperiostal 
verankern zu konnen. Urn durch Narbenschrumpfung die Dislokation nicht 
zu einer irreparablen Starung werden zu lassen, darf die Transplantation zum 
Ersatz des Defektes zeitlich nicht zu weit hinausgeschoben werden. Deshalb 
ist eine moglichst rasche Wundheilung del' Schleimhaut del' auDeren Weichteile 
zu erstreben. Schwierigkeiten konnen dadurch entstehen, daD zuviel Schleim­
haut bei del' Tumorexstirpation geopfert werden muDte und daB die Heilung 
per granulationem, sobald sie in das Narbenstadiun). tritt, zu starken Ver­
ziehungen und Verlagerungen del' Fragmente fUhrt. Dem muD die im Mund 
gelegene Prothese entgegen wirken, am besten nach SCHRODER, durch An­
bringung von Platten und Pelotten, die die Weichteile in del' richtigen Lage 
erhalten und gleichzeitig als Verbandstofftrager dienen konnen. 

Die Resektion des Kiefers aus dem Zusammenhang erfolgt nach volliger 
Freilegung, am bestcn mit del' GIGLI schen Drahtsage, die nach Ab16sung del' 
Weichteile innen und auDen bequem gefuhrt werden kann. Knochenzange und 
MeiDel empfehlen sich weniger, wegen leicht eintretender Splitterung. Will 
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man den MeiBel trotzdem benutzen, so ist es am besten, die MeiBellinie vorher 
durch eine Reihe von (mit dem elektrischen Bohrer) vorgebohrten Lochern 
zu markieren. Sofort nach Entfernung des zu resezierenden Stiickes wird die 
zahnarztlicherseits vorbereitete Prothese oder Resektionsschiene eingesetzt 
oder das Stiick aus der SCHRODERSchen Prothese zurechtgesagt und mit Draht­
naht die Fragmentenden befestigt. Die Schleimhaut ist unterhalb der Prothese 
moglichst zu vereinigen; die Weichteile sind iiber der Prothese zu schlieBen. 

Die Resektion des Mittelstiicks. 
Soll das Mittelstiick des Kiefers reseziert werden, so empfiehlt es sich, 

die Unterlippe in der Mitte bis unter das Kinn zu spalten. Nach Blutstillung 
werden die Wundrander nach beiden Seiten auseinandergezogen und je nach­
dem es sich um einen malignen Tumor handelt oder nicht, werden die Weich­
teile unter Zuriicklassung des Periostes oder subperiostal seitlich, je nach Aus­
dehnung der Erkrankung, abgetragen. Von der Schleimhaut ist dabei so viel 
als moglich zu erhalten. Lassen sich die Grenzen der Erkrankung genau fest­
stellen, so wird entsprechend diesen Grenzen, fingerbreit im Gesunden, falls 
noch Zahne vorhanden sind, der entsprechende Zahn extrahiert, dann die noch 
auf dem Knochen haftenden Weichteile senkrecht zur Verlaufsrichtung auf der 
Vorderseite eingeschnitten, yom Alveolarfortsatz bis an den unteren Kieferrand. 
Ehe man nun die Muskulatur von der 1nnenseite des Kiefers ablOst, ist es not­
wendig, die Zunge mit einem breiten Haltefaden, der durch ihre Unterflache 
gezogen wird, anzuschlingen. Da sie im Moment der Ablosung der Mm. genio­
glossi und geniohyoidei von der Spina mentalis ihren Halt verliert und zuriick­
sinkt, so konnen ernste Erstickungserscheinungen auftreten. 1st die Zunge 
durch einen dicken Seidenfaden angeschlungen und vorgezogen, so wird nun 
das Messer yom unteren Kieferrand parallel zu seinem Verlauf eingestoBen 
und, entsprechend der GroBe des zu resezierenden Stiickes, der Mundboden yom 
Kieferwinkel abgelOst. Auch hier wird bei malignen Tumoren das Periost und 
soweit notwendig, die Weichteile mit dem Kiefer im Zusammenhang gelassen. 
1st der Kieferwinkel soweit wie notwendig frei, so werden auch auf der 1nnenseite 
die· Weichteile mit dem Resektionsmesser senkrecht bis auf den Knochen 
durchgeschnitten und nun mit Hille einer eingefiihrten Giglisage der Knochen 
erst auf der einen, dann auf der anderen Seite durchtrennt. Schon DIEFFEN­
BACH hat empfohlen, den Knochen zunachst auf der einen Seite zu Dreivierteln, 
ihn dann auf der anderen Seite vollstandig zu durchsagen und schlieBlich das 
letzte Viertel der ersten Seite vollstandig zu durchtrennen, dadurch wird der 
Zusammenhalt des Kiefers moglichst lange erhalten und das Sagen erleichtert. 

Die Einsetzung der Prothese hat nach den obengeschilderten Grundsatzen 
zu erfolgen. Die Naht der Weichteile, besonders der Schleimhaut, gelingt leider 
nicht immer restlos, oder wenn sie erzwungen wird, stellen sich Verziehungen 
der Lippe ein, es muB daher ofters darauf verzichtet werden, die Schleimhaut­
wunde vollstandig zu verschlieBen. Schleimhautdefekte bleiben gewohnlich 
im Mundboden zuriick und miissen der Granulationsheilung iiberlassen werden. 
Der dabei sich leicht einstellenden Narbenbildung, die ebenfalls zu hi1Blichen 
Verziehungen der Unterlippe fiihren kann, muB moglichst entgegengearbeitet 
werden. Die Weichteilwunde wird im Bereich der Unterlippe so exakt wie moglich 
genaht und hinterlaBt meist eine kaum sichtbare Narbe. Die Resektion von 
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Kieferstucken ohne Spaltung der Lippe vorzunehmen, wie das von manchen 
Seiten empfohlen worden ist, bietet zwar ein kosmetisch besseres Resultat, 
hat aber ofters den Nachteil, daD die Ubersicht uber die Ausdehnung der 
Erkrankung unsicher ist und die Technik der Resektion erschwert wird. 

Die Resektion des Alve')larfortsatzes. 
Die Resektion des Alveolarfortsatzes erfolgt ursachlich wegen Epulis, wenn 

der Verdacht besteht, daD es sich um ein Riesenzellensarkom handelt. Da diese 
relativ gutartig sind, aber gelegentlich rezidivieren, so muD die Schleimhaut 
weit im Gesunden umschnitten und der entsprechende Teil des Alveolarfort­
satzes am besten mit einem schlanken MeiDel entfernt werden. 

AuDer der vorgenannten Operation gibt es eine Reihe von Operationsmetho­
den, die fiir seltenere Erkrankungen der Kiefer ausgearbeitet wurden. Diese 
Erkrankungen sind die Prognathie, die Mikrognathie und die Kiefergelenks­
ankylose. Die Prognathie laDt sich, wie die kiirzlich erschienene Arbeit von 
KRUGER zeigt, mit gutem Erfolg durch doppelseitige Durchtrennung des Unter­
kieferbogens bzw. durch Keilresektion desselben in der Gegend des Unterkiefer­
winkels heilen. Die Operation kommt nur bei Erwachsenen in Frage und auch 
dann nur, wenn orthodentische MaDnahmen versagt haben, die bei Kindern 
und' bei nicht sehr ausgepragten Fallen auch bei Erwachsenen gute Erfolge 
haben konnen. Auch der chirurgischen Behandlung hat eine zahnarztliche 
vorauszugehen und zwar, um die Gefahr der Pseudarthrose des Unterkiefers 
durch exakte Ruhigstellung des Unterkiefers gegen den Oberkiefer zu verhuten. 
Diese Fixierung erfolgt am besten durch den sog. funktionellen Verband. Dieser 
hauptsachlich von SCHRODER ausgearbeitete Apparat wird an den Zahnen 
beider Kiefer nach der Resektion befestigt lmd hat ein intraorales Gelenk, 
das die Bewegung beider Kiefer in ausreichendem MaDe beirn Sprechen und 
Kauen gestattet und dabei die Ziihne in richtige Artikulation bringt. Der Apparat 
wird nach einem Gipsmodell nach AbguD gearbeitet, nachdem aus diesem 
Modell, und zwar aus dem Unterkieferteil, das zur Korrektur notwendige Stuck 
entfernt ist. Die Teile des Apparates, die zur Fixierung an den Zahnen dienen, 
konnen schon kurz vor der Operation an den Zahnen angebracht werden, so daD 
nach Durchtremmng des Kiefers nur noch die fmerende Gelenkverbindung 
in richtiger Stellung hergestellt werden muD. Als Vorbereitung fur die Operation 
hat die Extraktion des letzten Molaren zu erfolgen, da in dieser Gegend der 
Kiefer durchtrennt werden muD. Die Operation kann erst dann ausgefiihrt 
werden, wenn eine vollstandige Heilung der Extraktionswunde eingetreten 
ist. Die Operation verlauft dann verhaltnismaBig einfach, sie wird unter Leitungs­
oder Lokalanasthesie ausgefUhrt. Von zwei kleinen, fingerbreit innerhalb des 
Kieferwinkels gelegenen Hautschnitten (Schonung des Facialis) wird gegen den 
Knochen vorgedrungen, der Unterkieferrand freigelegt, das Periost gespalten 
und vorsichtig nach der Richtung auf den letzten Molaren abgehebelt. Dabei 
ist mit groDter Vorsicht vorzugehen, wenn man sich dem oberen Kieferrand 
nahert, um die Mundschleimhaut nicbt zu eroffnen. Nach den Vorschriften 
KRUGERS wird die Resektionslinie, wahrend die Weichteile zuruckgehalten 
werden, mit feinem elektrischen Bohrer vorgebohrt, und zwar in winkeliger 
Abknickung nach vorn. Die Vorbohrung und die winkelige Schnittlinie empfiehlt 
sich deshalb, um nach der Durchtrennung mit schlankem MeiDel eine leichtere 
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Verhakung der Fragmente herbeizufiihren. Eventuell wird ein kleiner Knochen­
keil mit der Basis nach der Mundhohle zu ausgesagt, wenn es sich um sehr er­
hebliche Prognathie handelt. Nach der Durehtrennung wird der Kiefer in die 
richtige Stelllll1g gebracht und nun die intraorale, fixierende Gelenkverbindung 
hergestellt. Schlu.B der iiu.Beren Wunde. Die knocherne Vereinigung trat in den 
Fallen KRUG:ElRs nach 2-3 Monaten ein. Der Plan, die Prognathie durch Resek­
tion aus dem horizontalen Ast zu heilen, ist schon 1898 durch BLAIR in St. Louis 
zur Ausfiihrung gekommen. Auch FLORIS und KUMMEL haben bereits 1905 
nach dieser Methode mit recht gutem Erfolg operiert. Da schon nach der 
Resektion auf der einen Seite ein die Patienten befriedigender Erfolg ein­
getreten war, so unterblieb die Durchtrennung auf der zweiten Seite. Andere 
Methoden zur Behandlung der Prognathie bevorzugen die Durchtrennlll1g 
des Kiefers am aufsteigenden Ast, wie Z. B. die Methode von LINDEMANN, 
BRUHN. Auch die Resektion der Gelenkk6pfchen ist zu demselben Zweck 
empfohlen worden (JABULAY U. a.). Schwieriger hat sich bisher die Behand­
lung der Mikrognathie erwiesen. Von EISELSBERG, V. AUFFENBERG haben 
durch treppenfOrmige Durchsagung des Unterkiefers und Verlagerung des 
vorderen Fragmentes vor das hintere einen guten Erfolg erzielt. Viel Nach­
ahmer scheint das Verfahren nicht gefunden zu haben. Die Beruhrungsflachen 
der Fragmente sind auDerst schmal, so daB sie nur durch eine Drahtnaht mit­
einander in Verbindung gebracht werden k6nnen. Die Gefahr der Pseudarthrose 
besteht in hohem MaBe, wenn es nicht gelingt, die Fragmente entsprechend 
dem Vorgehen bei del' Prognathie (s. oben) durch einen funktionellea Verband 
richtig zu stellen. Die Behandlung der Ankylose des Kiefergelenkes kommt 
hauptsachlich in Frage bei den angeborenen, haufig mit Mikrognathie verbun­
denen Ankylosen. Au13erdem kommt sie in Betracht nach Gelenkversteifungen, 
bei Beteiligung des Kiefergelenkes an entzundlichen Prozessen in del' Mund­
hohle und Umgebung. Von einem kleinen Bogenschnitt, fingerbreit vor der 
Ohrmuschel, bis an den unteren Rand des Jochbogens, laBt sich das Kiefer­
kopfchea nach Durchtrennung der Weichteile leicht freilegen. Nur dann, wenn 
ausgedehnte Narben- und Schwielenbildungen bestehen, muD mit groDer Vor­
sicht vorgegangen werden, damit keine Nebenverletzungen (Facialis und A. 
temporalis) eintreten. Die DurchmeiDelung erfolgt fingerbreit unterhalb der 
Gelenklinie su bperiostal, am besten unter Fuhrung von zwei schlanken, gebogenen 
Elevatorien. Dann wird das Kopfchen reseziert, wobei auf der Ruckseite mit 
groDter Vorsicht vorgegangen werden muD, wegen der Gefahr der Verletzung 
der dicht dahinter verlaufenden A. maxillaris into oder es wird nach doppel­
seitiger Durchtrennung ein Stuck aus dem aufsteigenden Ast reseziert, ohne das 
K6pfchen zu entfernen. Um Wiederversteifung zu verhuten, kann man nach 
HELFFERICHS Vorschlag, nach Resektion eines Stuckes des Jochbogens unter­
halh des Gelenkes, aus dem Temporalis einen Lappen mit unterer Basis bilden 
und in die Knochenlucke hineinschlagen, oder ein Stuck freitransplantierter 
Fascie in den Defekt einpflanzen (CORNEW). 

37* 
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Anhang. 

Die Eroffnung der KieferhOhle bei chronischer KieferhOhleneiterung nach 
CALDVELL-Luc. 

Es soIl hier nur die Radikaloperation geschildert werden, da im all­
gemeinen die akuten und chronischen Kieferhohleneiterungen von seiten der 
Laryngologen durch Spulungen bzw. Eroffnung der Kieferhohle vom unteren 
Nasengang aus durchgefiihrt wird. Auch die chronische Kieferhohleneiterung 
kann mit Spulungen und endonasalen Eingriffen behandelt werden und macht 
erst dann eine radikale Eroffnung der Kieferhohle notwendig, wenn die geschil­
derte Behandlung versagt bzw. wenn St6rungen von seiten der Nase und des 

Abb. 362. Eroffnung der Kieferh6hle. I. 
Incision der Schleimhaut in der oberen Umsehlagfalte. 

Rachens, des Kehlkopfes und der oberen Verdauungswege einsetzen. Solche 
Storungen sind hervorgerufen durch die dauemde Eiterabsonderung und auEem 
sich in fortwahrenden oder sich wiederholenden Entzundungsprozessen der 
Schleimhaut. Schmerzen werden haufig durch die chronische Kieferhohlen­
eiterung nur in ganz geringem Grade verursacht. Die radikale Eroffnung 
der Oberkieferhohle geschieht vom Munde aus und wird mit einer Drainage 
nach der Nasenhohle abgeschlossen. Man kann den Eingriff sehr gut in Leitungs­
anasthesie und in Lokalanasthesie ausfuhren, indem man den zweiten Trige­
minusast am Foramen rotundum in seiner Leitung unterbricht. Es ist gleich­
gultig, ob man den Weg von BRAUN oder einen der Wege, die PAYRangegeben 
hat, wahlt (siehe Trigeminus-Neuralgie, S. 476). AuEer der Leitungsanasthesie 
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des 2. Trigeminusastes anasthesiert man zweckmaBigerweise auch noch mit Hille 
der BRAuNschen medialen Orbitalinjektion, d. h. von einem Einstichpunkt 
fingerbreit oberhalb des inneren Augenwinkels, den N. ethmoidalis. Eine etwa 
5-6 cm lange Nadel wird von dem Einstichpunkt 4-5 em tief, unter steter 
Knoehenfiihlung an der medialen Orbitalwand eingefiihrt und etwa 21/2 ccm 
2°/oiger Novocain-Suprareninl6sung eingespritzt. Beim langsamen Heraus­
ziehen der Nadel entleert man weitere 21/2 cern an der medialen Augenwand. 
Damit wird die laterale Nasenwand anasthetisch. Lokal infiltriert man die 

Abb.363. Eroffmmg der Kierel'hohle. II. 
Die Schleimhaut und das Periost sind nach vorn bis zur Ap. pirif., nach oben bis zur Freilegung des 
N. infraorb. und nach hinten bis Z11m zweiten Molaren abgeschoben. Die Vorderwand der Kiefer­
hohle ist in groller Ausdehnung entfernt. An del' Innenwand del' Kieferhohle ist eine Bresche nach 
der Nase zu gelegt. Der Knochen ist in Fingernagelgrolle entfernt und die Nasenschleimhant so 
ausgeschnitten, dall ein nach unten gestielter Lappen derselben in die Kieferhohle hineingeschlagen 

werden kann. 

Weichteile del' Oberlippe in del' l\'littellinie und urn den Nasenfliigel herum 
und schlieBlich die Wangenschleimhaut, etwa vom Jochbogenwinkel bis ZUlli 

Mundwinkel. SchlieBlich kaml man noch die Schleimhaut in der oberen Um­
schlagsfalte der zu operierenden Seite zur besseren Blutstillung infiltrieren, 
wenn nieht gerade der entziindliche ProzeB auf die Schle·mhaut iibergegriffen 
hat. Die Operation beginnt, wahrend die Oberlippe und der Mundwinkel mit 
Venenhaken mogliehst gut nach oben und seitlieh abgezogen werden, mit einem 
Sehleimhautschnitt, der etwas seitlich der Mittellinie der erkrankten Seite anfangt 
und bis etwa zum 2. Molaren reicht. Der Schnitt verlauft in der oberen Um­
schlagsfalte und dringt direkt bis auf den Knoehen vor (Abb. 362). Dann wird 
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die Schleimhaut samt Periost mit einem Raspatorium von der vorderen Kiefer­
hohlenwand abgeschoben, und zwar nach oben, bis man eben das Foramen 
infraorbitale erkennt, nach der Mitte, bis man das Foramen piriforme zu 
Gesicht bekommt. Nach unten miissen Schleimhaut und Periost vorsichtig 
und nicht zu weit abgelOst werden, um sie nicht zu zerfetzen. Liegt die 
vordere Wand der Kieferhohle frei, so wird mit Rammer und RohlmeiBel 
zuniichst eine kleine Offnung in der Kieferhohle angelegt und der aus­
stromende Eiter abgetupft. Dann wird die Rohle mit dem MeiBel oder der 
Stanze so erweitert, daB man den 1nhalt der Rohle vollstiindig entleeren und 
sich einen Uberblick iiber die Ausdehnung und die Schleimhautverhiiltnisse der 
Rohle verschaffen kann. Darauf wird die Rohle durch weiteres Wegnehmen 
der Vorderwand bis zu etwa DaumennagelgroBe noch iibersichtlich freigelegt 
und mit Rille eines scharfen Loffels und feiner Curet ten die gewucherte, 
entziindliche Schleimhaut moglichst restlos vom Knochen abgelost, wobei 
besonders auf aIle Buchten Riicksicht zu nehmen ist. Um nun das Ent­
stehen einer Dauerfistel nach auBen zu vermeiden, wird mit dem MeiBel im 
untersten vorderen Abschnitt der medialen Kieferhohlenwand, entsprechend 
dem unteren Nasengang, eine mit dem Liingsdurchmesser horizontal gestellte, 
ovale Bresche geschlagen. Man muB sehr vorsichtig meiBeln, urn die laterale 
Nasenschleimhaut nicht gleich zu verletzen. Hat die Knochenoffnung die. 
vorgeschriebene GroBe, so wird die Nasenschleimhaut so umschnitten, daB ein 
nach unten breitgestielter Lappen entsteht, der in die Kieferhohle hinein­
geschlagen wird. Man kann ihn mit einem Tampon, der von der Nase unter 
die untere Muschel eingefUhrt wird, in dem urngeschlagenen Zustand fest­
halten. Die Schleimhautwunde in der Mundhohle wird durch einige Seidenniihte 
verschlossen. Der Tampon aus der Nase wird nach 24 Stunden entfernt. 

Die Radikaloperation der Oberkiefer-Zahncyste. 

Die Aniisthesierung findet ebenso statt, wie sie fUr die Eroffnung der Kiefer­
hohle geschildert ist. Der Zugang wird auf dieselbe Weise, d. h. von der oberen 
Schleimhaut-Umschlagsfalte erreicht. Kleine Cysten konnen nach Wegnahme 
des Knochens ohne Miihe ausgeschiilt werden. Die entsprechende Wurzel­
spitze muB dabei reseziert werden. Bei groBeren Cysten wird am einfachsten 
die Methode von P ARTSCH angewendet. Sie besteht darin, daB man durch 
Wegnahme der auBeren Kiefer- und Cystenwand, Hineinschlagen und Anniihen 
der Mundschleimhaut den Cystenhohlraum gewissermaBen zu einem Neben­
raum der Mundhohle macht. Der Rohlraum verkleinert sich haufig verhiiltnis­
miiBig rasch, wenn er tamponiert wird. Bei groBen Cysten, die sich oft 
iiber den Gaumen nach der anderen Seite erstrecken und die den Knochen 
hiiufig aufs iiuBerste verdiinnen, kann nur eine radikale Ausschalung 
des ganzen Cystenbalges helfen. Wegen der starken Verdiinnung des 
Knochens muB man schon beim Abpriiparieren bzw. Zuriickschieben von 
Schleimhaut und Periost sehr schonend vorgehen, um die Rohle nicht zu friih­
zeitig zu eroffnen. Manchmal fehlt der Knochen stellenweise vollstiindig. 1st 
er noch vorhanden, so wird zunachst eine kleine Offnung mit Hammer und 
RohlmeiBel gesetzt und dann am besten mit Hilfe einer kleinen winkelig 
gebogenen LUERschen Zange die ganze iiuBere Wand der Kieferhohle entfernt 
(Abb. 364). Dabei solI man den Cystensack moglichst nicht verletzen. Liegt 
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die vordere Cystenwand ziemlich frei, so beginnt man mit der Auslosung des 
noch geschlossenen Cystensackes am besten vorn. Mit Hille von Raspatorien 
und Elevatorien dringt man zwischen Cystenwand und Knochen ein und lOst 
die inneren, oberen und schlieBlich auch die unteren Verbindungen, wobei 
man gelegentlich mit dem Messer bzw. mit der Schere etwas nachhelfen muB. 
Durch das Rontgenbild ist man in der Mehrzahl der Faile dariiber orientiert, 
von welcher Zahnwurzel die Cyste ausgegangen ist. Je nachdem muB man 

Abb. 364. Die Radikaloperation der Oberkieferzahncyste. I. 
Die Schleimhaut ist etwas unterhalb der oberen Umschlagfalte gespalten und zuruckgeschoben. 
Der stark verdiinnte, zum Teil ganz fehlende Rnochen wird, soweit die auBere Wunde der Cyste 

in Frage kommt, entfernt. 

bald mehr vorn, bald mehr hinten auf den Zusammenhang des Cystensackes 
mit einer Zahnwurzel achten. Die Auslosung des Balges in geschlossenem 
Zustand gelingt fast immer nur im Beginn der Operation. Sehr haufig reiBt 
die verdiinnte Wand beim Ablosen ein und der Inhalt entleert sich. Das 
bedeutet keinen Nachteil, sondern es ist sogar zweckmiiBig, den Sack zu 
eroffnen, urn ihn zu entleeren und sich dadurch eine bessere Ubersicht iiber die 
Ausdehnung desselben zu verschaffen. Der entleerte Sack wird nach Orien­
tierung iiber die Ausdehnung mit einer FaBzange vorgezogen und es wird nun 
darauf geachtet, daB kein Rest des Sackes zuriickbleibt. An der Unterseite 
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ist die AblOsung aus dem oft unregelmiWig atrophierten Alveolarfortsatz 
schwierig. Besonders dann, wenn mehrere Zahnwurzeln aus dem atrophierten 
Alveolarfortsatz hervorragen, kann es groBe Miihe machen, die Wurzelspitze 
festzustellen, deren Granulom fUr die Entstehung der Cyste verantwortlich 
gemacht werden muB (Abb. 365). Nul' bei ganz langsamem und vorsichtigem 
Praparieren gelangt man ohne starkere ZerreiBung der Cystenwand so weit, 
daB sie aus der Tiefe herausgewalzt, schlieBlich nur noch mit der entsprechenden 
Wurzelspitze im Zusammenhang steht und mit dieser zugleich abgetragen wird. 

Abb. 365. Die Radikaloperation der Oberkieferzahncyste. II. 
Die vordere Knochenwand ist vollstandig entfernt. Der Cystensack ist aus seiner Umgebung heraus­
geHist und hangt noch an der entsprechenden Zahnwurzel. Die stark verdiinnte Knochenlamelle, 

die die Kieferhohle abgrenzt, ist teilweise entfernt. 

Je nachdem die Spitze mehr von den vorderen oder mehr von den hinteren Zahn­
wurzeln ausgegangen ist, findet sich die Kieferhohle entweder mehr nach der 
medialen Seite oder nach hinten verdrangt. Sie steUt meist nur noch einen 
spaltformigen Hohlraum dar, der von der Cyste durch eine stark verdiinnte 
Knochenschale getrennt ist. Diese Knochenschale wird in groBerer Ausdehnung 
entfernt und die Schleimhaut der Kieferhohle eroffnet, um dadurch eine Schleim­
hautauskleidung des durch die Cystenbildung entstandenen Hohlraumes herbei­
zufiihren. Genau wie be', del' Eroffnung der Kieferhohle wird der Cystenhohl­
raum mit der Nase in Verbindung gesetzt, um dadurch das Entstehen einer 
au8eren Fistel zu verhindern (siehe Kieferhohlenoperation S. 580), 
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14. Die Operationen an den Speicheldriisen. 
Die operative Behandlnng der Speichelsteine. 

Man unterscheidet Driisensteine und Gangsteine. Die Speichelsteine finden sich am 
haufigsten, ebenso wie die Fremdkorper der Speicheldriisen, im Ausfiihrungsgang der Gl. 
submaxillaris. In den Ausfiihrungsgangen der Parotis und Sublingualis sind sie wesentlich 
seltener. Ebenso finden sich die Steine in den Driisen selbst seltener. Die Diagnose der 
Gangsteine maeht im ailgemeinen keine Sehwierigkeiten, da sie fast immer palpabel sind. 
Da sie sehr haufig einen AusguB des Ganges darsteilen und von langlicher Gestalt sind, 
so bilden sie meist einen harten, querverlaufenden Tumor am Mundboden, entsprechend 
dem Verlauf der Plica sublingualis. Gelingt es nicht, mit einer feinen Sonde durch die Carun­
cula sublingualis den Ductus submaxillaris zu sondieren und mit der Sonde den Stein 
zu palpieren, so kann man mit einer feinen Nadel die harte Oberflache des Steins durch die 
Mundschleimhaut feststellen. Nicht selten entleert sich bei Druck auf die Gegend der 
G1. submaxillaris ein Tropfchen Eiter aus der Miindung des Ausfiihrungsganges. Eine 
Rontgenaufnahme durch den ge6ffneten Mund oder mit Hilfe eines in die Mundhohle ein­
gelegten Films steilt mit Sicherheit ein Konkrement fest. Fast immer ist die Speieheldriise 
etwas vergroBert, derb und sehmerzhaft. Sehr wichtig ist die Rontgenuntersuehung fiir 
Faile, bei denen der Stein weder zu palpieren, noeh mit einer eingestochenen Nadel fest­
zustellen ist. Die Steine der Driise selbst und solehe, die in der Tiefe der Ausfiihrungsgange 
sitzen, lassen sich oft weder palpieren noch punktieren. Auf der Rontgenplatte kommen 
a ber selbst kleinere Steine, urn die es sieh bei den Driisensteinen haufig handelt, zum Ausdruek. 

Die groBen Gangsteine werden ohne Schwierigkeit von der Mund­
hohle aus entfernt, weil sie im vorderen Teil des Ganges ihren Sitz haben. 
Selbst wenn man sie sicher diagnostiziert hat, empfiehlt es sich imIner, eine 
Rontgenaufnahmezu machen, da nicht selten hinter einem groBeren Stein 
kleinere verborgen sein konnen, die der Beobachtung entgehen und nach der 
Extraktion eines groBeren Steins zuruckbleiben konnen. Gelingt es nicht, 
unter Erweiterung der Gangoffnung einen Stein herauszunehmen, so wird 
der Gang nach Einlegung einer Sonde von der Miindung aus gespalten. Lii.Bt 
sich auch dadurch der Stein nicht herausziehen, was besonders bei groBeren 
Steinen mit rauher Oberflache vorkommt, so muB die Incision uber den Stein 
fortgesetzt werden. Manche Autoren empfehlen auch bei Gangsteinen die ganze 
Gl. submaxillaris, wenn sie nicht entzundlich verandert ist, zu exstirpieren. 
Empfehlenswert ist es jedenfalls dann, Wenn das Leiden jahrelange Erschei­
nungen verursacht hat, ohne daB eine Diagnose gestellt ware. In solchen Fallen 
ist die ganze Speicheldruse oft sehr stark chronisch entziindlich und narbig 
verandert, so daB sie erstens keine erhebliche funktionelle Bedeutung mehr hat 
und zweitens der entzundliche ProzeB auch nach Entfernung des Steines nicht 
rasch zur Ausheilung kommt. Die Stein-Rezidivgefahr liegt in einem so1chen 
Fall auBerordentlich nahe. Die Exstirpation der ganzen Druse kommt aber 
hauptsachlich dann in Frage, wenn es sich um Drusensteine oder Steine in den 
proximalen Abschnitten des Ausfiihrungsganges handelt, da sie von der Mund­
hohle aus nur sehr schwer erreichbar sind. Die Exstirpation erfolgt in Lokal­
anasthesie, nach Umspritzung des Operationsgebietes von demselben bogen­
formigen Schnitt aus, mit dem wir die A. linguaJis unterbinden. 1st die Druse 
rings herum freigelegt, so empfiehlt es sich, den Ductus erst dann zu durch­
schneiden, wenn man ihn ein Stuck weit freigelegt hat. Ehe man ihn durch­
trennt, kann man auch von einer seitlichen Offnung den Versuch einer Sondierung 
machen, um eventuell Konkremente festzustellen. Bei gleichzeitiger Anwesenheit 
von Steinen im distalen Gangabschnitt und in der Druse, werden die Steine 
aus dem Gang von der Mundhohle aus entfernt, die Druse von auBen exstirpiert. 
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Die akute, postoperative Parotitis. 
1m AnschluB an aile moglichen Operationen, mit und ohne Allgemeinnarkose, kommt 

es nicht selten zu einer akuten Entziindung der Ohrspeicheldriise. Die Erkrankung folgt 
am haufigsten auf Bauchoperationen. Uber die Entstehung und Ursache der akuten post­
operativen Parotitis sind die Alden noch nicht geschlossen. Der wichtigste Infektionsweg 
ist wahrscheinlich der iiber den Ductus parotideus und die Quelle der Infektion die Mund­
hohle. Dafiir spricht, daB durch die Untersuchungen besonders von HANAU u. a. der ProzeB 
immer von den groBeren Speichelgangen seinen Ausgang nimmt und erst sekundar auf das 
Driisenparenchym iibergreift. Es ist aber nicht ausgeschlosscn, daB auch auf dem Lymph­
wege und embolisch auf dem Blutwege die Erkrankung gelegentlich zustande kommt. 
Es muB angenommen werden, dafiir sprechen klinische Beobachtungen im AnschluB an 
jede Laparotomie, daB eine Verminderung der Speichelsekretion beobachtet wird. Dafiir 
spricht der fast regelmaBig geauBerte starke Durst. Bei alteren Menschen scheint dieser 
EinfluB groBer zu sein, und in starkstem MaBe macht er sich bei kachektischen und anami­
schen Kranken geltend. Ob eine mechanische Behinderung der Sekretion oder eine Schadi­
gung der Driisensubstanz, oder eine Anderung der Sekretzusammensetzung dabei eine Rolle 
spielen, ist bis heute nicht sicher bekannt. Neuere Untersuchungen (PAWLOW) sprechen fiir 
die letztere Annahme. So viel darf jedoch als sichel' gelten, daB die Mundbakterien eine 
wesentliche Rolle bei der Infektion spielen, da sich sehr haufig die Parotitis bei solchen 
Menschen findet, die cariose Zahne oder eine andere Ursache fiir eine besondere Reich­
haltigkeit der Bakterienflora in ihrem Mund und Rachen beherbergen. 

Die Diagnose der postoperativen Parotitis stoBt auf keinerlei Schwierigkeiten. 
Meist am zweiten oder dritten Tage nach der Operation beginnt die charakteristische, 
unter Schmerzen und hohem Fieberanstieg auftretende Schwellung, die sich rasch iiber 
die ganze Gegend der Parotis ausbreitet. Sehr haufig erkrankt gerade der hintere Abschnitt 
zuerst und infolgedessen findet sich fast immer die charakteristische Abhebung des Ohr­
lappchens. Ehe wir auf die Behandlung eingehen, sollen ein paar vVorte iiber die Verhiitung 
der Parotitis vorausgeschickt werden. 

Als wichtigste VorbeugungsmaDnahme muD eine geregelte Mundpflege 
gelten, besonders bei alteren Leuten und kachektischen Kranken muD ganz 
besonders aufgepaDt werden. Wenn es irgend moglich ist, sollen cariose Zahne 
beseitigt oder zahnarztlich behandelt werden. 1m iibrigen kommen Mund­
spiilungen mit Wasserstoffsuperoxyd und ahnlichem in Frage. Die Mund­
pflege muD besonders auch nach der Operation fortgesetzt werden. Hand in 
Hand mit der Mundpflege miissen Versuche zur Anregung der Speichelsekretion 
gemacht werden. Leider bestehen dazu noch keine absolut sicheren Mittel. 
Schon vor vielen Jahren wurde von amerikanischen Chirurgen das Kauen von 
Kaugummi empfohlen, wenn es nicht moglich ist, den Patienten schon vom 
ersten Tage ab Nahrung aufnehmen zu lassen. Der Durst ist durch Spiilen des 
Mundes und durch groDe Gaben von Fliissigkeit in Form von reichlichen 
Tropfcheneinlaufen zu loschen. Auch das von MER.CK empfohlene Neucesol 
hat· uns manchmal gute Dienste geleistet. MOSLER. hat vorgeschlagen, den 
Kranken in den ersten Tagen nach der Operation taglich den Ductus parot­
ideus zu sondieren. P AYR. hat in neuester Zeit eine vorsichtige Ron t g e n­
reizbestrahlung angeraten. Es muD damit sehr vorsichtig vorgegangen 
werden, da bekanntlich hohe Rontgendosen die Speichelsekretion fiir einige 
Tage vollstandig aufheben. (Siehe Behandlung der Parotisfistel.) 1st eine 
Parotitis in der Entwicklung, so solI mit allen diesen genannten Mitteln fort­
gefahren werden, da es dann gelingen kann, die Abscedierung zu verhiiten. 

Das von franzosischen Autoren (MORESTIN) emp£ohlene Ausstreichennach dem Speichel­
driisengang zu scheint eine etwas ge£ahrliche MaBnahme, wenn es nicht so£ort gelingt, 
die Entleerung des Sekretes auf natiirlichem 'Vege nachzuweisen. Trotz dieser theoretischen 
Einwande soli sich das Mittel nach Angaben verschiedener franzosischer Clilrurgen gut 
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bewahrt haben. 1st die Erkrankung allerdings iiber das Gangsystem hinaus auf die Parotis 
iibergegangen, so diirfte sich das Verfahren nicht mehr empfehlen. 

In solchen Fallen kommt es sowieso fast unvermeidlich zu einer Ab­
scedierung; freilich ist das nie mit Sicherheit zu sagen. Man soll daher zu­
nachst wenigstens fiir 12-24 Stunden unter Anwendung von feuchter Warme 
(am besten feuchter Verband, auf den ein elektriscbes Warmekissen zu liegen 
kommt oder heiBe Leinsamensackchen) abwarten. Der haufige Sitz der 
Erkrankung in den hinteren Abschnitten der Druse ist wahrscheinlich der 
Grund dafUr, daB hier zuerst' eine Abscedierung eintritt und die Neigung 
besteht, in die vordere Gehorgangswand zu perforieren. In das Ohr aus­
strahlende Schmerzen und eine Schwellung des Gehorgangs deuten auf 
dieses Ereignis hin, das sich selbst durch eine beim AuftretEm del' Erschei­
nungen uber den seitlichen Abschnitten der Druse angelegte Incision meist 
nicht verhuten laBt. Seltener erfolgt der Durcbbruch nach del' Unterflache der 
Parotis zu. 1m ubrigen muB es als Regel gelten, daB bei del' Entwicklung 
einer urnschriebenen Einschmelzungszone, die sich durch eine mehr oder 
weniger sichtbare Vorwolbung zu erkennen gibt, in der Mehrzahl der FaIle 
eine rechtzeitig ausgefUhrte Stichincision genugt, um eille weitere Ausbreitung 
der Erkrankung zu verhuten. 1m Chlorathylrausch wird eill kurzer Schnitt 
in der Richtung der Facialisaste auf del' Hohe derVorwolbung angelegt. Nur 
wenn eine besonders starke, nicht lokalisierte Vorwolbung und Imine Neigung zu 
einem Durchbruch in den auBeren Gehorgang besteht, muB damit gerechnet 
werden, daB es sich um eine meist sehr ausgebreitete Eiterung handelt, die 
jedoch nicht zu einem groBeren Einschmelzungsherd gefUhrt hat. Da in solchen 
Fallen die Druse sehr stark leidet, ist eine frUhzeitige Incision anzuraten. 
Man macht die Incision am besten bogenformig etwa 1 cm unterhalb des Kiefer­
winkels lmd parallel dazu. Nach Durchtrennung del' Haut wird diese etwas 
nach oben gezogen, die Fascia parotidea mit eillem kleinen Schnitt eroffnet 
und nun mit Hilfe einer zunachst geschlossenen Kornzange in die Speichel­
driise vorgedrungen. Da es sich nicht lUll einen groBeren, sondern urn 
multiple kleinere Abscesse handelt, so entleeren sich meist nur geringfugige 
oder eingedickte, brocklige Eitermassen. Die Zange wird dann in der DrUse 
gespreizt und bei bestehender ausgedehnter Schwellung auch noeh in ver­
schiedenen anderen Ricbtungen vorgeschoben und gespreizt. Durch Einlegen 
eines dicken Gummidrains wird die Wunde fiir einige Tage offen gehalten. 
War auch die Eiterentleerung zunachst bei der Operation gering, so kommt es 
doch in den nachsten Tagen zu einer starken Eitersekretion. Auch nach der 
Operation ist die Behandlung durch Anwendung von feuchtwarmen Umschlagen 
fortzusetzen. Haufig tritt die Erkrankung doppelseitig auf, bzw. beide Drusen 
erkranken in kurzen Zeitabstanden nacheinander. Die Behandlungsart wird 
dadurch nicht geandert. 

Die Behalldlullg der Parotisfistel. 

Die chirurgische Behandlung del' Parotisfistel macht sich am hii.ufigsten 
notwendig im AnschluB an Verletzungen des Ductus parotideus. Die Fisteln, 
die im Drusengewebe ihren Ursprung nehmen, schlie13en sich meist von selbst, 
die Fisteln des Ganges selten. Die Differentialdiagnose, Drusenfistel oder Gang­
fistel, ist nicht immer leicht. Liegt die FistelOffnung VOl' dem Masseter, so handelt 
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es sieh mit groBter Wahrscheinlichkeit um eine Gangfistel im buccalen Ab­
schnitt des Ausfiihrungsganges. Die Umkehrung dieses Satzes ist nicht giiltig, 
da aueh die sog. masseteralen und weit,er nach hinten gelE'genen Fisteln Gang­
fisteln sein konnen. Der Gang verIauft etwa fingerbreit unter dem J ochbogen 
horizont,al in die Drusensubstanz, haufig von einem akzessorischen Drusenlappen 
begleitet. Da er aus dem oberen, vorderen Teil der Druse austritt und ziemlich 
horizontal durch den oberen Teil der Druse, in der Richtung auf den Ansatz 
des Ohrlappchens hinzieht, so sind die langsten und starksten Seitenaste im 
unteren, ausgedehnteren Teile. Die friiher geltende Ansieht MERKELS, daB der 
Gang sich aus zwei Hauptteilen, dem unteren und oberen Abschnitt zusammen­
setze, gilt nach den neueren Untersuchungen KERMAUNERS heute nicht mehr. 
Bei totaler Durchtrennung des Ganges, sowohl im freien, als in dem in der Druse 
gelegenen Abschnitt, kommt es selten zu spontaner Heilung, es tritt viehnehr 
sehr haufig eine sog. permanente Fistel in Erscheinung. Nur bei penetrierenden 
Verletzungen der Wange stellt sieh verhaltnismaBig haufig durch das Auftreten 
einer inneren Fistel ein AbfluB des Sekretes in die Mundhohle ein. Auch dieser 
Ausgang kommt wohl nur bei buccalen Fisteln vor. Besteht Iangere Zeit eine 
Fistel, so kann noch aus der Art und Menge der Sekretion auf Gang- bzw. Drusen­
fistel geschlossen werden. Die Drusenfistel sezerniert meist nur wahrend des 
Sprechens und Essens, die Gangfistel dauernd und wahrend des Essens und 
Sprechens lebhafter. Es konnen ganz erhebliche Mengen, 30-80 ccm, wahrend 
einer Mahlzeit entleert werden. Am unangenehmsten sind die Verletzungen 
der Parotis, bei denen es im AnschluB an die auBere W undversorgung zu einem 
VerschluB der Weichteile gekommen ist; wenn nicht gerade in der ersten Zeit 
die Narbe nachgibt und eine Speiehelfistel entsteht, so bildet sich eine Speichel­
geschwulst aus, die selbst bei vollkommen fehlendem Zusammenhang mit der 
MundhOhle Schwankungen in der Fullung zeigt. Es muB die Moglichkeit einer 
Resorption des wahrend einer Mahlzeit sezernierten Speichels aus dem Speichel­
sack auf dem Lymphwege angenommen werden. Zur Behandlung der Speiehel­
fisteln sind eine glOBe Anzahl von Methoden angegeben worden, die sich nach 
dem Vorgang von HEINEKE folgenderweise rubtizieren lassen: 

a) Durch Wiederherstellung des normalen Weges, b) durch Bildung eines 
neuen Weges und c) durch Verodung der Druse. Da sich jedoch in der Behand­
lung der allein in Betraeht kommenden Gangfisteln ein wesentlicher Unter­
sehied ergibt, in der Behandlung der buccalen ill Gegensatz zu den masseteralen 
und Drusenfisteln, so ist es zweckmaBiger, die Methoden in dieser Hinsicht 
zu trennen. Fur aIle Falle gleichmaBig muB als beste, sicherste IDld eleganteste 
Methode die Wiederherstellung des Ganges dureh Naht gelten, auf die wir noch 
ausfUhrlicher zu sprechen kommen. Bei der Durchtrennung ill buccalen Teil 
wird meistens die Bildung eines neuen Weges als vereinfachte Methode bevor­
zugt. 1. Die alteste Methode der einfachen Durchbohrung, die schon 1690 von 
DEROY mit Erfolg angewendet wurde, hat mit allen wen Modifikationen nur 
noch historisches Interesse. 2. Dagegen erfreut sieh die Methode der doppelten 
Durchbohrung, die von DEQVISO 18ll empfohlen wurde, auch heute noch viel­
faeher Anwendung. Sie besteht darin, daB von der Fisteloffnung aus divergierend 
naeh vorn und hinten die Wange bis in die Mundhohle durchbohrt wird. Durch 
diese Bohrlocher wird ein Silberdraht oder ein starkerer Seidenfaden gelegt 
und ill Munde geknupft. Durch die Nekrose des im Bereich der Fadenschlinge 
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gelegenen Gewebes bildet sich im Laufe del' Zeit eine Fistel nach innen aus, 
wahrend sich die auBere allmahlich schlieBt. Die 3., auch heute noch empfehlens­
werte Methode zur Behandlung del' buccalen Fistel ist die Einleitung des £rei­
praparierten zentralen Gangendes in eine Offnung del' Wangenschleimhaut 
nach LANGENBECK dem Alteren. Die auBere Fistel wird umschnitten und ein 
Teil des zentralen Gangendes im Zusammenhang mit isoliert und dann in eine 
Offnung del' Wangenschleimhaut hineingenaht. Diese Methode ist insofern 
die beste del' genannten, als sie am ehesten VOl' MiBerfolgen schutzt. Urn das 
periphere Gangende braucht man sich bei allen diesen Methoden nicht zu 
kummern. 

Die masseteralen Gangfisteln im Bereich der Driise. 
Fur die masseteralen Fisteln kommen die hisher beschriebenen Methoden 

kaum in Frage. Dagegen kommt fUr die FaIle, bei denen eine zirkulare Naht del' 
Gangenden, die, wie schon oben erwahnt, fur aIle Gangfisteln als ideale Methode 
zu gelten hat, nicht moglich ist, eine plastische Verlangerung des Ganges in Betracht. 
Die bekanntesten Methoden sind nach REINEKE 1. die BRAUNsche, bei del' zu­
nachst das zentrale Duktusende freigelegt, dann am vorderen Masseterrand die 
Wange durchbohrt wird und die horizontalgeschlitzte, gut bewegliche Scbleimhaut 
uber den Masseterrand zuruckgezogen und ihre Offnung mit dem Duktusende 
in Verbindung gesetzt wird. Nach REINEKE wurde in einem entsprechenden 
FaIle das freigelegte periphere Duktusende uber den Masseterrand zuruck­
gezogen, auf dem Masseter mit einigen Nahten fixiert und dann in den dadurch 
entstandenen tiefen Schleimhauttrichter das zentrale Duktusende eingenaht; 
2. die Methode von KUTTNER, die ebenfalls eine plastische Verlangerung des 
Duktus bezweckt, besteht darin, daB aus del' Mundschleimhaut ein zungenformiger 
Lappen mit hinterer Basis in del' Gegend des vorderen Masseterrandes um­
schnitten wird; und daB diesel' Lappen durch einige Nahte in eine Rohre ver­
wandelt wird, die, uber den Masseterrand nach hinten geschlagen, mit dem zen­
tralen Duktusende in Verbindung gebracht werden kann. Diese Methode ist 
sehr einfach und erfolgversprechend, da man den Lappen heliebig lang bilden 
und weit nach hinten, auch mit kurzen, zentralen Duktusstumpfen in Verhin­
dung bringen kann. Die Wangenschleimhautwunde HWt sich leicht ohne Naht 
schlieBen. Die zirkulare Naht des Duktus kommt hauptsachlich dann in 
Frage, wenn nicht groBere Teile des Ganges zerstort sind. Defekte his zu 1 em 
lassen sich ohne weiteres durch Naht uberbrucken. Besteht ein groBerer Defekt: 
odeI' ist die Spannung infolge von Narbenbildung betrachtlicher, so kann die 
von NrcOLADONI empfohlene Zuruckverlagerung del' Ausmundung des 
Ductus parotideus zur Anwendung kommen. Man bildet zunachst einen Schleim­
hautlappen mit hint8rer Basis, del' die Duktusoffnung einschlieBt und prapariert 
den Gang, ohne das Bindegewebe urn den Gang abzulosen und damit rue Emah­
rung zu schadigen, ein Stuck weit in die Wange hinein. Dadurch gelingt es, 
die Einmundung des Duktus weiter nach hinten zu verlagern und das periphere 
Duktusende so weit zu mobilisleL"en, daB es mit dem zentralen vereinigt werden 
kaml. SolI eine einfache N ah t des Duktus ausgefiihrt werden, so miisserl 
selbstverstandlich beide Gangenden auf eine kurzere Strecke freigelegt werden, 
das macht im allgemeinen, besonders fUr das zentrale Ende, in das ja die auBere 
Fistel hineinfiihrt, keine groBeren Schwierigkeiten. Das periphere Ende ist jedoch 
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fast immer durch Narbengewebe blind verschlossen. Urn es freizulegen, empfiehlt 
P AYR, einen senkrecht zum mutmaBlichen Verlaufe des Duktus ziehenden 
kurzen Schnitt in das Narbengewebe zu fiihren. Fiihrt dieser Schnitt nicht zum 
Ziel, so muB er einige Millimeter weit peripherwarts wiederholt werden, bis 
man das Lumen eroffnet hat. Dann wird der Gang aus dem Narbengewebe 
herausprapariert und das zwischen den beiden Gangenden liegende Narben­
gewe be moglichst restlos entfernt, urn die Aneinanderfiihrung der beiden 
Enden zu erleichtern. GroBere Schwierigkeiten ergeben sich jedoch 
wenn keine auBere Fistel besteht. Es muB dalm auch die zentrale Gang­
offnung oft unter recht erheblichen Schwierigkeiten aufgesucht werden. Zu 
diesem Zweck wird zunachst die Raut iiber der Speichelcyste gespa,lten, und 
zwar am besten etwa in del' Richtung des Duktusverlaufs. Nur wernl: Narben 
vorhanden sind, wird man sich mit dem Schnitt an deren Verlauf halten. 
Ist die Raut zur(jckprapariert, so kann versucht werden, den Cystensack, 
ohne ihn Zll eroffnen, so weit zu stielen, als es moglich ist und dadurch den 
Eingang in den Duktus festzustellen. Es ist dabei unbedingt notwendig, sich 
hart an den Cystenbalg zu halten, urn unter keinen Umstanden Facialisfasern 
zu verletzen. Raufig wird das Stielen des Balges nicht gelingen; es ist dann 
notwendig, die Cyste zu eroffnen, urn im Irnlern derselben nach dem Eingang 
in die Driise zu suchen. Da diese Offnungen oft haarfein sind, so kann auch diesel' 
Versuch moglicherweise scheitern. Dann tragt man am besten den Balg vor­
sichtig ab und sucht nun die Gangoffnung. Ist das Operationsfeld vollstandig 
bluttrocken, evtI. durch kurze Tamponade mit einem mit Adrenalin getrankten 
Tupfer, so gelingt es bei genauester Beobachtung meistens, den tropfenweisen 
Austritt von Speichel, auch aus feinsten Offnungen zu erkennen. Urn nun den 
Gang festzustellen, kann man die oben angegebene MaBnahme von PAYR gut 
zur Anwendfilg bringen und durch einen oder mehrere vorsichtige, quer zum 
mutmaBlichen Duktusverlauf ziehende Schnitte das Ganglumen finden. Wenn 
starke Narben vorhanden sind, kann allerdings auch hier das Aufsuchen auf groBe 
Schwierigkeiten stoBen. Ist das Aufsuchen gelungen, und lassen sich die Gang­
enden so weit mobilisieren, daB ein Aneinanderbringen derselben ohne groBe 
Spannung gelingt, so kann die Naht mit einigen feinsten Crl,tgutfaden er· 
folgen. Urn die Naht des Ganges sicher ausfiihren zu kOlmen und eine feste 
Verbindung der beiden Enden unter Erhaltung des Lumens herbeizufiihren, 
hat PAYR das Einlegen eines starken Jodcatgutfadens, del' zunachst durch das. 
periphere Gangende in die Mundhohle, dann in das zentrale Ende eingefiihrt 
wird, empfohlen. Das Einlegen von Fremdkorpern in den Gang ist nach REmERE 
schon von MORRIS 1880 empfohlen worden. REmERE selbst glaubt, daB das 
Einfiihren von Fremdkorpern besser vermieden wird, da es unter Umstanden 
zu Sekretretentionen fiihren kann. Im Falle, daB ein groBerer Defekt zwischen 
den beiden Gangenden zuriickbleibt, ist in dem vorderen Abschnitt (masseteralen) 
die oben erwahnte Verlagerung des Ganges nach hinten (NICOLADONI) zu emp­
fehlen. Auch die KUTTNERsche Methode ist gut anwendbar. Bei den weit zuriick­
liegenden Fistem kommen sie nicht in Frage. PERTHES hat sich in einem solchen 
Falle dadurch geholfen, daB er in beide Gangenden einen Seidenfaden eingefiihrt 
hat und filter der Defektstelle einen, zu einer Rohre geformten Epidermislappen 
urn den Seidenfaden herumgelegt hat. Wir haben in einem solchen Falle, in 
dem der Defekt ungefahr 2 em betrug, einen feinen, gedoppelten Silberdraht 



Die Verodung der Druse. Die temporare Aufhebung der Sekretion. 591 

von der Mundhohle durch das periphere Duktusende in das zentrale eingefiihrt 
und den Defekt dadurch uberdeckt, daB wir aus dem oberhalb und unterhalb 
des Defektes gelegenen Narbengewebe je einen kleinen Lappen umschnitten 
und uber den Draht an der Defektstelle vereinigt haben. Beide Methoden haben 
zum Ziele gefiihrt. In solchen Fallen wird man auch auf die Einlegung eines 
Fremdkorpers nicht verzichten konnen. Wir haben den feinen doppelten Silber­
draht deshalb gewahlt, weil er uns infolge seiner Elastizitat am ehesten geeignet 
erschien, das Lumen des Ganges aufrecht zu erhalten. 

Die VerOdung der DrUse. 

:Die VerodlU1g kommt nur dann in Frage, wenn alle Versuche, die Fistel 
zur Heilung zu bringen, versagt haben. Als letztes Mittel konnte noch die 
von FERRARINI vorgeschlagene Anastomose zwischen Parotis und Submaxillaris 
angelegt werden, urn dadurch das Sekret der Parotis durch den Ausfiihrungs­
gang der Submaxillaris zu leiten. Die bek'en Drusen werden in der Gegend 
des Kieferrandes aus ihren Fascienlogen befreit, angefrischt und die angefrischten 
Teile aneinandergenaht. Von den heute noch empfohlenen Methoden sind zu 
nennen die Unterbrechung der die Sekretion veranlassenden Nerven nach 
LERICRE und die Unterbindung des Speichelganges, die nach experimentellen 
Untersuchungen zweifellos einer Atrophie des Drusenparenchyms und zum Ersatz 
desselben durch Bindegewebe fiihrt. Die Methode von LERICRE wird so aus­
gefiihrt, daB zwischen Tragus und Parotis der N. auriculo-temporalis freigelegt 
und das zentrale Ende durch Exairese entfernt wird. In neuester Zeit wurde die 
Ausschaltung der Nervenversorgung von STROPENI auf andere Weise empfohlen. 
Er schaltet den ganzen dritten Ast des Trigeminus durch Alkoholinjektion in den 
Stamm am Foramen ovale aus. Die Verodung der Druse durch Kompression 
und durch Einspritzung atzender Flussigkeiten in den A~sfiihrungsgang kommen 
ernstlich wohl kaum noch in Frage, ebenso wird die Totalexstirpation 
der Druse wohl kaum jemals notig werden. 

Die temporare Aufhebung der Sekretion. 

1m Gegensatz zu del' dauernden Verodung ist die temporare Aufhebung 
der Sekretion durch Rontgenbestrahlung zur raschen Ausheilung von Drusen­
fisteln und zur Unterstutzung der Heilung nach Gangnaht durchaus empfeh­
lenswert. KAESS hat bei der Bestrahlung von Lymphomen die Beobachtung 
gemacht, daB die Kranken liber Trockenheit im Munde klagten, was nur auf 
mangelhafte Sekretion der Parotis zuruckgefiihrt werden konnte. Er hat darauf 
die Methode der Bestrahlungsbehandlung der Fistel aufgebaut. Die Bestrahlung 
ist allerdings schon fruher von M. FRA1'<ll:EL und STROPENI empfohlen worden. 
Auch KLEINSCRMIDT hat gute Erfahrungen damit gemacht. KAESS hat folgen­
dermaBen dosiert: 120 F. bei 24 em Fokushautabstand und 3 mm Aluminium­
filter. Besonders die Bestrahlung nach der operativen Behandlung der Fisteln 
des Ganges diirfte gute Dienste leisten, da die Aufhebung der Sekretion sicher 
die Ausbildung eines Fistelrezidivs verhuten kaun. 

Die Behandlung del' lllischgeschwiilste del' Pal'otis. 
Mischgeschwulste kommen in den Speicheldrusen und am haufigsten an der Parotis 

vor. Sie verursachen fast immer ein so charakteristisches Krankheitsbild, daB ihre Diagnose 
kaum je auf Schwierigkeiten stoBt. Meist im Verlaufe einiger Jahre entwickeIt sich eine 
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harte, grobhockerige Geschwulst, die fast immer in maBigen Graden verschieblich ist. 
obwohl sie breitbasig aufsitzt. GroBere Tumoren haben im Gegensatz zu der knorpel­
artigen Konsistenz der kleineren haufig weichere Abschnitte. Die Geschwiilste konnen 
zu ganz erheblichen Tumoren von Kop£groBe anwachsen, trotzdem ist die Raut dariiber 
immer verschieblich. Nicht ganz selten tritt plotzlich eine maligne Umwandlung des 
Geschwulstcharakters ein. Die Geschwiilste bevorzugen den hinteren unteren Teil der 
Driise und es kommt infolgedessen fast immer zu £riihzeitiger charakteristischer Abhebung 
des Ohrlappchens. Von dem Proc. retromandibularis aus kann die Ausbreitung des Tumors, 
die zwar langsam erfolgt, gegen die seitliche Rachenwand zu statt£inden. Solche Tumoren 
konnen erhebliche Beschwerdenhervorrufen, und zwar Schluckbeschwerden und Beschwerden 
von seiten des Gehorgangs. Der N. facialis wird nur sehr selten in Mitleidenscha£t gezogen. 
Die Behandlung muB eine chirurgische sein. Je nach dem Sitz des Tumors wird seine Ober­
flache durch einen den Facialisfasern parallel laufenden Schnitt ·freigelegt. Beim Sitz am 
hinteren unteren Abschnitt legt man den Schnitt am besten unter dem Kieferwinkel an. 

Der Eingriff laBt sich gut in 10kaJer Anasthesie durch Umspritzung des 
Operationsfeldes ausfiihren. Nachdem der bogenformige Hautschnitt angeJegt 
ist, wird die Haut soweit zurUckprapariert, bis der Tumor zum Vorschein kommt. 
In der Mehrzahl der Falle sitzt der Tumor oberfIachlich, so daB man zu seiner 
Freilegung keine oder nur eine diinne Schicht von Driisengewebe zu spalten 
braucht. Beirn Spalten ist auf den Verlauf von FaciaIisfasern, die man haufig 
sehen kann, Riicksicht zu nehmen. Falls eine groBe Driisenspaltung vorgenommen 
werden muB, ist es zweckmii.Big, eine Reizelektrode bereitzuhalten, um den 
Verlauf der Nervenaste feststellen zu konnen. Ist der Tumor freigelegt, so ge­
lingt es fast immer ohne Schwierigkeit, ihn und seine kapselartige Umhiillung 
stumpf herauszuschalen. Die Driisenwunde wird durch einige Catgutnahte 
verschlossen, die Hautwunde durch feinste Seidenna.hte unter guter Adaption 
versorgt. Bei groBeren Geschwiilsten empfiehlt es sich, fiir 24 Stunden ein 
kleines Gummirohr in die Weichteilwunde einzuleiten, da es infolge der reaktiven 
Hyperamie sonst zu einem lastigen Hamatom kommen kann. Bei groBen, von 
dem Proc. retromandibularis ausgehenden Geschwiilsten geht man ebenfalls, 
selbst wenn sie die Schleimhaut der Rachenhohle breit vorbuchten, von auBen 
vor. Die Freilegung geschieht ebenfalls mit einem Bogenschnitt. Der Stamm 
des N. faciaJis kann durch den Tumor verdrangt sein und muB eventuell frei­
gelegt werden. Meist kommt er aber, selbst bei groBen Tumoren, nicht zu Ge­
sicht. Ist man auf der Kapsel angekommen, so gelingt auch hier leicht die 
stumpfe Ausschalung, bei der man sich zweckmaBigerweise mit Hilfe eines 
Stieltupfers, der durch die Mundhohle eingefiihrt ist, den Tumor entgegen­
driicken laBt. Da nach der Ausschalung des Tumors eine ziemliche Hoble 
zuriickbleibt, so wird am besten auch hier fiir 24 Stunden ein Drainrohr 
eingelegt. 

Von den iibrigen Tumoren der Parotis kommt hauptsacblich noch das 
Carcino m in Frage. Das Tumorbild ist ein absolut anderes. Rasches Wachstum, 
Schmerzen, friihzeitige Beteiligung der Haut und Unterlage mit folgenden 
llicerationen, Beteiligung der Kiefermuskulatur, Facialislahmung sind die 
hauptsachlichsten Charakteristica. 

Die operative Behandlung des Parotis- Carcinoms hat nur einige Aus­
sicht auf Heilung, wenn der Tumor noch nicht zu weit um sich gegriffen hat. 
Sie kann auch nur von Erfolg begleitet sein, wenn die ganze DrUse exstirpiert 
wird. Auch dann ist es bei der bekannten Bosartigkeit der Geschwiilste selten, 
daB eine Dauerheilung beobachtet wird. Da der N. faciaIis fast immer bereits 
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gelahmt ist, so braucht man auf ihn auch keinerlei Riicksicht zu nehmen. Man 
wird es auch nicht tun, wenn seine Funktion noch erhalten ist. Um radikal 
vorgehen zu konnen, wird es allgemein als empfehlenswert erachtet, die A. ca­
rotis externa VOl' del' Operation zu unterbinden. Da man regelmaBig die Lymph­
knoten del' Submaxillargegend und entlang del' V. jugularis into VOl' del' Ope­
ration ausraumt, so wird mit diesel' Operation gleichzeitig die Carotis unter­
bunden. 1st die Haut, wie fast regelmiWig, an del' Erkrankung beteiligt, so muB 
sie in groBer Ausdehnung mit entfernt werden. Auf eine eventuelle Deckung 
ist dabei zunachst keine Riicksicht zu nehmen. Am besten ist es, wie bei jedem 
anderen Carcinom, den Tumor moglichst allseitig im Gesunden und, wenn es 
geht, im Zusammenhang mit den Lymphknoten unter dem Kieferwinkel aus­
zulosen. Allgemeine RegeIn iiber die Exstirpation konnen bei del' Verschiedenheit 
des Befundes bei malignen Tumoren nicht gegeben werden. 

Anhang. 

Die Tonsillektomie. 
Die Tonsillekto mie wird dann ausgefiilu1;, wenn die Tonsillen infolge chronischer 

Entziindung erkrankt sind und mit Wahrscheinlichkeit als Infektionsquelle chronischer oder 
rezidivierender, entziindlicher Erkrankungen zu gelten haben. Die Diagnose der chronischen 
Tonsillitis griindet sich auf haufig sich wiederholende, meist schnell voriibergehende Be· 
schwerden beim Schlucken und das Heraustreten von eitrigen Pfropfen beim Ausstreichen 
der Tonsille. Dabei brauchen die Gaumenmandeln nicht vergroBert zu sein, sie sind sogar 

Abb. 366. 'fonsillektomie. 1. 
Die 'fonsille ist mit der BRUNINGSschen Zange gefaJ3t und vorgezogen. Die Schleimhautumschlagsfalte 

wird eingeschnitten. 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 38 
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oft geschrumpft, buchtig und sitzen tief in ihren Nischen. Die Tonsillektomie kommt erst 
dann in Betracht, wenn sich schwere Allgemeinstorungen mit groBter Wahrscheinlichkeit 
auf die Tonsillitis zuriickfiihren lassen, wenn sich Anginen haufig wiederholen oder wenn 
sich an eine Angina jedesmal eine Peritonsillitis bzw. ein MandelabsceB anschlieBt. 

Die Tonsillektomie wird in Lokalanasthesie ausgefiihrt, und zwar am 
hesten am sitzendenPatienten. Zunachst werden durch einen mit 20 %igerCocain-

Abb.367. Tonsillektomie. II. 
Die Tonsille iet fast vollkommen aus ihrer Umgebung ausgelOst. Zum Schlul3 erfolgt die 

Durcht.rennung der oft derben und gefal3reichen Verbindungen am unteren Pol. 

Abb. 368. Tonsillektomie. III. 
Die Tonsille ist rings herum gestielt, die Schlinge am Schlingenfiihrer um den Stiel gelegt. 
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oder AlypinJosung, unter Zusatz von einigen Tropfen Suprarenin 1: 1000 ge­
trankten Tupfer die hintere Rachenwand, der Zungengrund und die Gaumen­
bogen oberflachlich anasthesiert. Dann werden der vordere Gaumenbogen 
oberflachlich und der hintere von einem Einstichpunkt hinter und oberhalb 
der Tonsille infiltriert. Man verwendet dazu 1/2% NovocainlOsung, am besten 
mit einem Zusatz von 10 Tropfen SuprareninlOsung (1: 1000) auf 25 ccm Losung. 
Nun wird das peri- und retrotonsillare Gewebe oberhalb, hinter und seitlich 
unterhalb der Tonsille eingespritzt. Dabei wird die Nadelspitze zunachst etwas 
nach lateral gerichtet, dann beim Tiefereindringen nach 
der Mittellinie zu gefuhrt. An diesen drei Stellen werden 0 
je 2 ccm der Losung eingespritzt. Ist nach einigem 
Abwarten vo1lkommene Anasthesie eingetreten, so wird 
mit Hilfe eines Zungenspatels, der jedoch nicht zu 
weit nach hinten eingesetzt werden darf, urn keinen 
Wurgreflex hervorzurufen, die Zunge an den Mund-
boden gedruckt, mit der BRUNINGS schen Septumzange 
die Tonsille festgefaBt und aus ihrer Nische heraus-
gezogen (Abb. 366). Damit wird auch gleichzeitig der 
Schleimhautrand der Tonsille deutlich sichtbar. Genau 
an diesem Schleimhautrand wird nun mit einer ge-
bogenen stumpfen Schere die Schleimhaut im ganzen 
Verlauf des vorderen Randes eingeschnitten, ohne 
dabei die Tonsillenkapsel zu verletzen (Abb. 367). Es 
wird vielmehr immer die Schleimhaut stumpf uber 
die Kapsel zuruckgeschoben. Unter starkerem Heraus­
ziehen laBt sich auch die Durchtrennung der Schleim­
haut am oberen Rand und am hinteren Gaumen­
bogen vornehmen. Die AblOsung gelingt so, be­
sonders vorn, oben und hinten leicht stumpf, nur am 
unteren Pol sind festere Verbindungen, in denen auch 
GefaBe verlaufen. Da es beim Durchtrennen meser 
GefaBe leicht blutet und dadurch unter Umstanden das 
Freipraparieren der anderen Tonsille Schwierigkeiten 
machen kann, so verschiebt man die Durchtrennung 
dieser Verbindungen am unteren Pole bis nach der 
Isolierung des groBten Teiles der anderen Tonsille. Erst 
dann, wenn sich die Tonsille unter stumpfem Zuruck­
schieben der Schleimhaut weit vor ihre Nische ziehen 

Abb. 369. Schlinge und 
Schlingeniiihrer nach 

BRUNINGS. 

laBt, trennt man zum Schlusse beiderseits am unteren Pol die Sehleimhautverbin­
dungen mit einigen ScherensehHigen ab (Abb. 367). Dann wird der BRUNINGSsehe 
SchlingenfUhrer (Abb. 369) urn die TonsiIIe herumgelegt, die Tonsille mit der 
Septumzange stark vorgezogen und nun darauf geachtet, daB der Schlingen­
kopf an den untersten Teil des Hilus zu liegen kommt und daB nieht etwa 
die Uvula oder andere Schleimhautteile in die Sehlinge gefaBt sind (Abb. 368). 
Unter langsamem Zuruckziehen der Schlinge werden dann die HilusgefaBe 
abgeschnurt und damit die Tonsille aus ihren letzten Verbindungen gelOst 
und entfernt. Wird eine starkere Blutung nieht sofort beobaehtet, so wird 
das Vorgehen auf der anderen Seite wiederholt und nach Exstirpation der 

38* 
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2. Tonsille werden die beiden Wundbetten fiir kiirzere Zeit tamponiert und 
noch einmal nach LUftung des vorderen Gaumenbogens genau revidiert. 
Findet sich ein stark blutendes GefaB, wie das ofters im unteren Wund­
abschnitt vorkommt, so wird dieses mit einer GefaBklemme gefaBt und ligiert. 
In der Nachbehandlungszeit entstehen meist erhebliche Schluckbeschwerden 
in den ersten 24-48 Stunden. Ein um den Hals gelegter Eisschlauch ver­
mindert die Beschwerden. Haufiges Spiilen mit Wasserstoffsuperoxydlosung 
ist zu empfehlen. Tritt eine spate Nachblutullg auf, so kann der Versuch 
der Umstechung bzw. Ubernahung gemacht werden, wahrend man die Blutung 
durch Aufrichten des Patienten zu vermindern sucht. SchlieBlich kommt 
Tamponade und Vernahung der Gaumenbogen und Kompression durch be­
sondere Instrumente in Frage. 

LA UTENSCHLAG ER, dem j a ein besonders groBes Material zur Verfiigung 
steht, rat zum NahtverschluB der beiden Gaumenbogen zum Zweck einer 
sicheren Blutstillung. Zur Schonung der Schleimhaut fiihrt er vor der Enuklea­
tion der Tonsille oberhalb und unterhalb der Pole einen Verlangerungsschnitt. 
Nach der Entfernung der Tonsille legt er 3 Nahte, von denen die mittlere den 
vorderen Gaumenbogen, der etwas nach vorne gezogen wird, etwa in der Mitte 
zwischen dem freien Rand und Ansatz durchbohrt, dann durch den Grund des 
Mandelbettes und schlieBlich durch den hinteren Gaumenbogen bis zu seinem 
freien Rande gefiihrt wird, ohne diesen hinten zu durchbohren und den Mus­
culus constrictor pharyngeus mitzufassen. Die zweite Naht legt die beiden 
Gaumenbogen am oberen Pol aneinander. Die dritte Naht faBt den vorderen 
Gaumenbogen unterhalb der ersten. Durch die Verlaufsrichtung des Nadel­
stiches von unten nach oben und Durchbohrung des hinteren Gaumenbogens 
wird der vordere etwas gehoben und durch losen Knoten auf der Wundflache 
des hinteren fixiert. Ein toter Raum darf unter den Nahten nicht bleiben. 
Das nach der Naht sich entwickelnde Stauungsodem fordert die weitere 
Blutstillung. Die Nahte werden nach 3-6 Tagen entfernt. Auch bei Nach­
blutungen und Tonsillenblutungen anderer Ursache verwendet LAUTENSCHLAGER 
die Blutstillungsnaht mit bestem Erfolg. 

Der peritonsilliire Absce.6. 

1m AnschluB an akute Tonsillitiden tritt nicht selten, nachdem die Allgemein­
erscheinungen und das Fieber bereits abgeklungen sind, erneute Schwellung und starke 
Schmerzhaftigkeit beim Schlucken ein. Die Ursache fiir diese Erscheinungen liegt in einer 
Ausbreitung des entziindlichen Prozesses iiber die Tonsille heraus in das peritonsillare 
Gewebe. Haufig sind kleine Liicken in der bindegewebigen Kapsel der Tonsille und dmch 
die Einschmelzung des durch eine solche Liicke ausgetretenen adenoiden Gewebes ver­
breitet sich der ProzeB in die Umgebung der Tonsille. Es kann sich nun entweder eine 
fortschreitende Phlegmone oder ein AbsceB entwickeln. Selten kommt es zur eitrigen All­
gemeininfektion. Der peritonsillare AbsceB verursacht, abgesehen von der Rotung und 
Schwellung, die den ganzen vorderen Gaumenbogen einbegrenzt, und die die Uvula nach der 
anderen Seite verlagert, Schluckschmerzen, nach dem Ohr ausstrahlende Schmerzen und 
fast immer eine sehr erhebliche Kieferklemme. Die Abscesse entleeren sich spat spontan. 
Da der peritonsillare AbsceB sich langsam entwickelt und infolgedessen die Nahrungs­
aufnahme und das Allgemeinbefinden des Kranken stark beeintrachtigt, so ist rechtzeitig, 
bevor eine starke Kieferklemme eingetreten ist, die Entleerung des Abscesses vorzunehmen, 
d. h. sowie eine deutliche lokale AbsceBbildung nachweisbar ist. Die Entwicklung der 
Kieferklemme kann durch zwischen die Zahne gescbobene Gummikeile (Abb. 370a) ver­
hindert werden. Nach Ausbildung einer Kieferklemme kann sie durch das Eindrehen 
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einer konischen Holzschraube (Abb. 370b) in schonender Weise behoben werden. In 
schweren Fallen muB die Kieferklemme mit einem der Kiefersperrer (Abb. 6, 7, 8) gewaltsam 
beseitigt werden. Dazu ist aber unbedingt Narkose notwendig. 

Zur Operation setzt man sich dem Kranken gegeniiber, Hint den Mund 
durch einen Kiefersperrer offen halten und tastet sich den hochsten Punkt der 
Schwellung am vorderen Gaumenbogen, an dem die Incision gemacht werden 
soll. Zur Schmerzbetaubung empfiehlt sich am meisten ein Chlorathylrausch. 
Man kann aber auch durch oberflachliche In-
filtration der Incisionsstelle mit 1/2% Novocain 
lokal anasthesieren. Der Schnitt wird ungefahr 
2 cm seitlich yom Gaumen bogenrand gefiihrt. 
Man verwendet am besten ein spitzes Skalpell, 
dessen Schneide aber nur P/2 cm lang ist, um 
eine Vedetzung der HalsgefaBe auszuschlieBen. 
Der Scbnitt soll etwa 2 cm lang sein. Bei kleinen 
frischen Abscessen quillt oft nur ein Tropfcben II 
aus der Incisionswunde hervor . Es muB dann Abb.370. Instrumente zur Ver-

. hI k K . d· I .. ff hiitung bzw. der Beseltigung der erne sc an e ornzange In 16 nClSlOnso nung Kieferkle=e. a Gummikeil. 
eingefiihrt und diese etwas gespreizt werden. Bei b Konische Holzschraube. 

groBeren Abscessen entleeren sich oft betrachtliche 
Mengen Eiter. Die Incisionswunden nach lrleinen Abscessen haben die Neigung 
zu verkleben. Es ist daher notwendig, sie in den ersten Tagen durch Einfiihren 
einer schlanken Kornzange oder einer Sonde am friihzeitigen VerschluB zu ver­
hindern, da sich sonst haufig Eiterretentionen bilden. Nacb der Entleerung 
empfiehlt sich ein haufiges Ausspiilen des Mundes mit Wasserstoffsuperoxyd­
lOsung. Bei groBeren Abscessen besteht die Neigung zur Verklebung in geringerem 
Grade, dagegen macht die Entleerung manchmal deshalb Schwierigkeiten, 
weil die Incision seitlich nicht weit genug hinunterreicht. Es ist daher darauf 
zu achten, daB der Schnitt die AbsceBhohle seitlich unten vollstandig eroffnet. 

15. Die Operationen am Rals. 
a) Furunkel und Kal'bullkel, Halsphlegmone, Tumoren, Lymphome. 

Die haufigen Furunkel der N ackengegend werden heute ebenso wie die 
meisten Furunkel an anderen Stellen zunachst konservativ behandelt. 

Eine besondere Stellung nimmt der Gesichtsfurunkel ein (s. dort). Die Haare miissen 
in weiter Umgebung durch vorsichtiges Rasieren entfernt werden und zum Schutze der 
Haarbalginfektion wird ein Salbenlappen aufgelegt. Manche Autoren empfehlen chemische 
Enthaarung (WEIGERT), da dadurch auch die Staphylokokken in der Umgebung zerstort 
werden. Hat sich der Furunkel innerhalb mehrerer Tage vollstandig lokalisiert und ist 
mit Bestimmtheit anzunehmen, daB sich ein nekrotischer Pfropf entwickelt hat, so kann 
man die Heilung dadurch beschleunigen, daB man mit einer spitzen Pinzette den kleinen 
nekrotischen Deckel abnimmt und nun den Pfropf herauszuziehen versucht. Gelingt das 
nicht ohne jede Miihe, so kann ein Tropfen reiner konzentrierter Carbolsaure (KRITZLER) 
oder auch Phenolcampher in die kleine HoWe mit einer Sonde hineingebracht werden. 

1st eine sehr starke Spannung und Schmerzhaftigkeit vorhanden, so kann 
man zu diesem Zeitpunkt oder auch schon etwas frUber inzidieren. Der Schnitt 
wird genau durch die Mitte des Furunkels gelegt, so daB die Nekrose moglichst 
gespalten wird. In die Umgebung darf der Schnitt nicht reichen. Dann werden 
zwei feine scharfe Haken eingesetzt und ein kleiner Tampon, mit P4enolcampher 



598 Die Operationen am Rals. 

getrankt, eingelegt. Um ein zu rasches Eintrocknen des Phenolcamphers zu 
verhiiten, legt man einen mit Zinksalbe bestrichenen Gazelappen iiber die 
Incisionswunde. Durch alle diese Mittel wird die AbstoBung des nekrotischen 
Rerdes auBerordentlich beschleunigt. 

RIEDER empfahl zu diesem Zweck die Tamponade mit Pferdeserum. 
TRENDELENBURG und v. LANGENBECK empfahlen die Anwendung des Thermokauters, 

der den Furunkelkopf zerstort und fiir ein ausreichendes Offenbleiben sorgt. Dadurch werden 
Schmerzen und Spannungsgefiihl beseitigt und der ProzeB der AusstoBung begrenzt. PER­
THES, SCHNITZLER, v. EISELSBERG ha ben die Kauterisation der Furunkel e benfalls empfohlen. 
1st der Pfrop£ abgestoBen, so benutzt man als Salbenverband die granulationsanregende 
schwarze Salbe. Zur Verhiitung der lokalen Verbreitung der Furunkel sind eine groBe 
Anzahl von Mitteln empfohlen worden. Betupfen der Raut in weiterer Umgebung des 
Furunkels mit hautgerbenden Mitteln, 50-70%igem Alkohol, 1 %iger Rivanollosung, 
Jodtinktur, 1O-20% iger Formalinlosung (SCHLATTER, PURCKHAUSER) haben sich als 
zweckmaBigste Mittel empfohlen. Auch Salbenbehandlung ist zur Verhiitung der Aus­
breitung in der Umgebung der Furunkel sehr empfehlenswert. Sehr gut ist eine 5- oder 
IO%ige Ichthyolsalbe (das WASSERMANNsche Rystopin). Von anderen Autoren wird die 
Salicylsalbe empfohlen (BERKENBUSCH). Sind Furunkel im ersten Entstehen, so solI die 
Vereisung (BOCHENHEIMER, RIEHL) sie noch zum Riickgang bringen. Zur Verhiitung der 
weiteren Verbreitung werden auch Schalmittel (Kaliseife oder Naphthol, Schwefelseifen­
paste) empfohlen (RIEHL). Auch SCIrULE empfahl die Seifenbehandlung. 1m iibrigen 
ist zur Verhiitung weiterer Furunkel in der Umgebung eine gute und langdauernde Haut­
pflege notwendig. Nach Abheilung des letzten Furunkels muB die Hautpflege noch wenig­
stens 4 Wochen lang fortgesetzt werden. AlIe Kleidungsstiicke, die einen Reiz auf die Haut 
ausiiben konnen, miissen fiir langere Zeit abgelegt werden. Gestarkte Kragen sind durch 
weiche Kragen und Halstiicher zu ersetzen. Auch die Formalinbehandlung solI noch 
wochenlang nach Abheilung des letzten Furunkels fortgesetzt werden. Besteht eine Furun­
culose oder die Neigung dazu, so kann die oben geschilderte lokale Behandlung durch 
Lichtbehandlung (SCHINDLER), durch das dauernde Tragen eines Salbenverbandes, durch 
Rontgenbestrahlung (SCHREUS u. a.) die Neigung zur Ausbreitung bekampft werden. In 
manchen Fallen scheint die innerliche Hefebehandlung wirksam, am besten in Gestalt 
einfacher Bierhefe; auch dieLavurinose hat sich bewahrt. Auch die Vaccine- und Opsonogen­
behandlung muB versucht werden; am besten in Form einer Autovaccine (NEUMAYER, 
MAUTE, SCHLATTER). 

Hat sich ein Nackenkarbunkel entwickelt, so gilt auch dafiir zunachst dasselbe wie 
fiir die Furunkel. Konservative Behandlung mit Salbenlappen und moglichste Ruhig­
stellung, eine Rontgenbestrahlung, ortliche Warmebehandlung sind so lange anzuwenden, 
bis der ProzeB sich einigermaBen lokalisiert hat. Auch fiir die Karbunkel hat LAEWEN 
die Umspritzung mit Eigenblut empfohlen. TRENDELENBURG hat nach PERTHES auch 
die Karbunkel mit dem Thermokauter behandelt, ebenso SCHNITZLER, der eine ganze Reihe 
von Ignipunkturoffnungen anlegt. 

Wir ziehen bei einem ausgebildeten Karbunkel die Incisionsbehandlung 
vor, da sie zweifellos die Behandlung wesentlich verkiirzt und gute kosmetische 
Resultate hinterlaBt. RIEDEL empfahl die totale Exstirpation des Karbunkels. 
Die Incision wird bei uns nach GUSSENBAUER gleichzeitig mit der Exstirpation 
des mit Eiter durchsetzten Schwielengewebes unterstiitzt. Der Eingriff wird 
meist in Chlorathylathernarkose ausgefiihrt. Durch einen iiber das gauze 
Infiltrationsgebiet bis auf die tiefe Fascie reichenden Kreuzschnitt wird der 
Karbunkel gespalten. Die Incisionen reichen bis in die gesunde Raut hinein. 
Dann faBt man die Ecken des Kreuzschnittes mit einem scharien Raken, hebt 
sie auf und schneidet das infiltrierte Gewebe der vier Zipfel moglichst radikal 
heraus, indem man sich dicht an die Haut halt, ohne sie zu verletzen. Esentsteht 
dadurch unter Umstanden ein handtellergroBer und groBerer Defekt, der bis 
auf die Fascie reicht. 1st der Karbunkel sehr weit nach der Seite ausgebreitet, 
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so kommt man gewohnlich mit einem senkrechten Schnitt nicht aus, sondern 
muB noch einen zweiten oder gar dritten hinzufugen, um das ganze infiltrierte 
Schwielengewebe exstirpieren zu konnen. In der Querrichtung genugt gewohn­
lich ein breiter Schnitt. Sind aIle Lappenzipfel unterminiert, so wird, wahrend 
die Lappen mit scharfen Haken zuruckgehalten werden, die ganze Wundhohle 
mit Jodoformgaze ausgefullt. Schon nach wenigen Tagen tritt meist eine Reini­
gung der Wunde ein und haufig hat sich der groBte Teil des noch zuruckgeblie­
benen infektiosen Materials abgestoBen. Granuliert die Wunde uberaIl frisch, 
so wird die allmahlich verringerte Tamponade ganz weggelassen, die Raut­
lappen legen sich wieder an und es bleibt nur eine Reihe von mehr oder weniger 
breiten Schnittnarben ubrig. 

Phle g monen am Hals schlieBen sich am haufigsten an infektiose Prozesse der Nase, 
Mund- und Rachenorgane an, und zwar werden sie fa.st immer vermittelt durch die Ver­
eiterung der abfiihrenden Lymphbahnen und regionaren Lymphknoten. Uber Mundboden­
phlegmonen ist schon das Notwendigste gesagt. Kommt es zu einer Vereiterung der tiefen 

Abb. 371. Karbunkelbebandlung mit Kreuzschnitt und Exstirpation des eitrig infiltrierten 
Schwielengewebes. 

Halslymphknoten im Bereiche der V. jugularis und zwar der oberen in der Gegend des 
Kieferwinkels und der Einmiindung der V. facialis com., oder der tiefen in der Supra­
cla.viculargegend, so besteht die Gefahr einer Eitersenkung, den GefaBen folgend nach dem 
Mediastinum zu und die Gefahr der Thrombose und Thrombophlebitis dieser Venen. Des­
halb muB bei allen entziindlichen Prozessen, die ihre Lymphe in die tiefen 'Halslymphknoten 
ergieBen, immer auf eine Vereiterung der tiefen Halsknoten geachtet werden. Schon friih­
zeitig macht sich haufig die Erkrankung der tiefen Halslymphknoten durch ausgesprochene 
Druckempfindlichkeit im Bereiche der groBen HalsgefaBe bemerkbar, oft schon lange bevor 
eine Schwellung an der Oberflache sichtbar ist. Ebenso wird haufig zeitig schon eine Druck· 
empfindlichkeit in der Supraclaviculargegend und bei raschem Fortschreiten am Jugulum 
beobachtet. In solchen Fallen darf mit einer Freilegung des Infektionsherdes, wenn die 
Ausbreitung des Prozesses befiirchtet werden muB, d. h . wenn die Schmerzhaftigkeit zu­
nimmt, wenn eine Schwellung auf tritt, wenn die Temperatur hoch bleibt, besonders aber 
wenn Schlingbeschwerden und Hustenreiz eintritt, nicht zu lange gezogert werden. Leider 
handelt es sich meist bei rasch sich ausbreitenden Prozessen urn Streptokokkeninfektionen, 
die man auch durch eine Incision nicht an der Weiterverbreitung verhindern kann. Sind 
Schiittelfroste und Stauungserscheinungen (Odem) vorhanden, so daB man an eine Thrombo­
jJhlebitis im Bereiche der JugulargefaBe denken kann, so muB die V. jugularis freigelegt. 
isoliert (cave vagus) und wenn sich Anzeichen fiir eine Thrombose finden, unterbunden 
und am besten reseziert werden. Auch die V. facialis com. ist immer besonders auf Thrombo­
phlebitis zu untersuchen. Finden sich keine Anzeichen fiir eine Thrombose, so kann in 
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schweren Fallen mit zahlreichen Schiittelfrosten die Unterbindung und Resektion der 
V. jugularis vorgenommen werden. Haufig bestehen in solchen Fallen allerdings schon 
Metastasen in anderen Organen, besonders in der Lunge. Gelingt es aber, den thrombo­
phlebitischen Herd aus der Zirkulation auszuschlieBen, so ist der weitere Verlauf solcher 
Falle oft, wenn auch mit allerhand Komplikationen, giinstig. 

Von Tumoren des Halses sind, abgesehen von den tuberkulosen Lymphomen, denen 
ein besonderer Abschnitt gewidmet ist und von den syphilitischen Lymphknotenerkran­
kungen, die meist einseitig auftreten und zu deren Differentialdiagnose die W ASSERMANNsche 
Reaktion heranzuziehen ist, den Cysten und Geschwiilsten, die mit der Schilddriise 
und den Speicheldriisen zusammenhangen, die sog. branchiogenen Carcinome 
ein Gegenstand chirurgischer Behandlung. Das branchiogene Carcinom, zuerst von VOLK­
MANN 1882 als von dem Kiemengangsepithel ausgehendes Carcinom beschrieben, wird 
fast ausschlieBlich bei Mannern nach dem 40. Lebensjahr beobachtet. Der Streit um das 
Ausgangsgewebe dieses Carcinoms ist bis heute noch nicht endgiiltig entschieden. Fiir 
zweifellos wird aber erklart, daB diese Tumoren von demselben Gewebe ihren Ausgang 
nehmen, das die seitlichen Halscysten und Fisteln entstehen laBt. Seit WEGLOWSKI den 
Nachweis zu erbringen glaubte, daB die seitlichen Cysten und Fisteln nicht mit den Kiemen­
gangen im Zusammenhang stiinden, sondern daB sie vielmehr mit dem Ductus thymo­
pharyngeus zusammenhingen, ist die Entstehungsursa.che der branchiogenen Carcinome 
aus den Resten dieses Ganges ebenfalls erwogen worden (LORENZ). Wahrscheinlich bestehen 
beide Moglichkeiten. Die branchiogenen Carcinome kommen fast nur bei alten Mannern 
vor. Sie bilden einen in der Tiefe gelegenen Tumor des oberen Halsdreiecks, zeichnen sich 
dadurch aus, daB sie unter dem M. sternocleidomastoideus sitzen und zunachst meist recht 
gut verschieblich sind gegen die Unterlage und gegen die Haut. Erst bei groBerer Aus­
dehnung, besonders nach vorn bis zur Mittellinie und nach hinten iiber den hinteren Kopf~ 
nickerrand hinaus, nimmt die Verschieblichkeit ab. Sie entstehen vollstandig schmerzlos 
und zunachst ist ihr Wachstum ein relativ langsames. Differentialdiagnostisch werden 
sie am haufigsten verwechselt mit Driisentumoren der tiefen, oberen Halslymphknoten 
oder auch mit tuberkulOsen Lymphomen im Stadium der periadenitischen AbsceBbildung. 
VerhaltnismaBig friihzeitig gehen die Tumoren Verbindungen mit dem Sternocleidomasto­
ideus und den GefaBen ein. Der Muskel ist dann nicht mehr verschieblich und da besonders 
die V. jugularis haufig umwachsen und komprimiert wird, so werden Stauungserschei­
nungen im Gesicht nicht selten beobachtet. Auch die Arterie und besonders auch der 
Vagus konnen eingeengt werden, ohne daB indessen wesentliche Erscheinungen dadurch 
verursacht wiirden. Bei ausgedehnten Tumoren kann die Diagnose nur mit einiger W ahr­
scheinlichkeit gestellt werden, da abgesehen von den Lymphknotentumoren, primare 
Lymphosarkome, metastatische Tumoren, Speicheldriisentumoren, tuberkulose Tumoren, 
luetische Tumoren in Frage kommen. Die letzteren werden durch die W ASSERMANNsche 
Reaktion meist in ihrer Atiologie aufgeklart. Die Tuberkulose kommt differentialdiagnostisch 
nur in Frage bei Abscedierung. Abgesehen von anderen tuberkulosen Lymphomen kann 
nachweisbare Fluktuation und die Punktion von Kaseeiter fiir die Diagnose ausschlag­
gebend sein. Gegeniiber den Driisentumoren ist die Feststellung des Ausgangs des ersten 
Geschwulstknotens von Bedeutung. Gegeniiber Lymphosarkom gibt es bei ausgebreiteten 
Tumoren kein sicheres diagnostisches Hilfsmittel. Nach primaren Tumoren, deren Lymph­
knotenmetastase der Halstumor seinkonnte, ist immer zu fahnden. In Betracht kommen haupt­
sachlich primare Tumoren des Mundes, der Zunge, des Rachens, der N ase, der Speiserohre, des 
Kehlkopfs. Magentumoren kommen auch in Frage, metastasieren aber hauptsachlich in den 
supraclavicularen Lymphknoten. Daher ist eigentlich ein primarer Magentumor nur in den 
seltenen Fallen differentialdiagnostisch in Erwagung zu ziehen, in denen die supra­
clavicularen Lymphknoten ebenfalls beteiligt sind. Da aber gerade diese Lymphknoten 
beim branchiogenen Carcinom meist als einzige an der Tumorerkrankung teilnehmen, 
so ist auf ein etwa vorhandenes Magencarcinom zu achten. 1m Verlaufe zeichnen sich 
die Tumoren dadurch aus, daB sie haufig plotzlich ein sehr starkes Wachstum zeigen, 
meist allerdings erst, nachdem auf Grund einer falschen oder aus differentialdiagnostischen 
Griinden eine Punktion oder gar Incision in den Tumor hinein erfolgt ist. Die Tumoren 
sind mikroskopisch haufig Plattenepithelkrebse mit Verhornung, selten zeigen sie in ihrem 
Aufbau Ahnlichkeit mit dem Schleimhautepithel der Rachenhohle. Die Prognose der Falle 
ist eine fast durchweg schlechte, da die Tumoren ein sehr starkes infiltratives Wachstum 
zeigen. Eine radikale Operation kommt 'nur in Frage, wenn der Tumor klinisch noch 
begrenzt erscheint. 
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Die Operation wird am besten in lokaler Anasthesie vorgenommen (s. Kropf­
operation), unter Umspritzung del' Haut des Operationsfeldes bis zum Kiefer­
winkel und Mundboden. 

Del' Patient wird halbsitzend gelagert und die Haut am vorderen Sterno­
cleidorand gespalten, odeI' bessel' del' Schnitt nach DE QUERV AIN odeI' KUTTNER 
(s. Lymphome), d. h. bogenformig nach oben odeI' unten iiber dem M. sterno­
cleidomastoideus und diesen durchtrennend, angelegt. Hangt del' Tumor fest 
am Kopfnicker, so wird man fun nach Anlegung eines am besten etwas bogent 
formigen Langsschnittes von vornherein oben und unten durchschneiden. 
Auf die Erhaltung des N. accessorius muB dallll freilich verzichtet werden. 
1st del' Tumor nach Durchschneidung des Kopfnickers freigelegt, so hat man 
sich zunachst dariiber zu orientieren, in welchen Beziehungen er zu den 
groBen GefaBen steht. Sind, wie so haufig, die V. jugularis interna, abel' 
auch die iibrigen GefaBe und Nerven vml dem Tumor umwachsen, so ist es 
am besten, die V. jugularis, die haufig plattgeffi'uckt durch den Tumor hindurch 
odeI' auf dem Tumor entlang zieht, zunachst herzwarts vom Tumor aufzu­
suchen und nach 1solierung doppelt zu unterbinden, da sie sonst beim Ab­
losen vom Tumor leicht verletzt werden und eine Luftembolie die Folge 
sein kann. Dann wird del' Tumor von unten nach oben, moglichst unter El'hal­
tung del' Art. carotis und des N. vagus, aus del' Umgebung langsam praparierend 
ausgelost. Macht die Ablosung del' Art. carotis Schwierigkeiten, so muB sie 
unter Umstanden ebenfalls zunachst zentral unterbunden werden, ebenso wie 
del' N. vagus reseziert werden muB, wenn man dann nicht iiberhaupt auf 
den Versuch, den Tumor radikal zu entfel'nen, verzichten will. Die Durch. 
trellllung des N. vagus ruft meist keine Erscheinungen hervor, dagegen ver­
tragen bekalllltlich Menschen jenseits des 40. Lebensjahres die Durchtrellllung 
del' Art. carotis communis haufig nicht, sondern gehen an cel'ebralen El'­
weichungsherden zugrunde. Allerdings ist gerade bei fortgeschrittenen Tumoren 
mit lange bestehender Kompression del' Art. carotis del' cerebrale Kollateral­
kreislauf haufig gut entwickelt, so daB selbst bei alten Mallllern die Untel'­
bindung del' Arterie auffallenderweise ohne Folgen bleibt. Hat man den Tumor 
aus del' Umgebung ausgelost, so werden, je nachdem man die Unterbindung 
del' GefaBe hat ausfiihren miissen odeI' nicht, die Unterbindung und Durch. 
trellllung del' GefaBe kopfwarts den AbschluB des Eingriffes bilden. Nach 
guter Blutstillung laM sich die Haut bis auf eine kleine Lucke am unteren 
Wundwinkel zur Einlegung eines Glasdrains ohne weiteres schlieBen. 

Lymphome s. S. 156. 

b) Die mediane Halscyste und Halsfistel. 
Da beide in del' Uberschrift erwahnten Erkrankungen ihre Entstehung 

dem nicht vollstandigen Ruckgang des Ductus thyreoglossus verdanken, so 
finden sie sich immer in del' Mittellinie des HaIses, zwischen Zungengrund und 
Schilddrusenisthmus. Die Diagnose macht daher meistens keine Schwierig­
keiten. Die Behandlung muB eine chlrurgische sein, da Injektionsbehandlung 
nur in ganz seltenen Fallen zum Ziele fiihrt. Handelt es sich um eine Cyste, 
so wird sie mit Hille eines Median- odeI' Bogenschnittes mit Konvexitat nach 
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dem Jugulum zu freigelegt. Man kann den Eingriff sehr gut in Lokalanasthesie 
ausfiihren, indem man von vier rhombisch angeordneten Einstichpunkten 
zunachst die Tiefe, dann die Oberflache um die Cyste herum infiltriert. Man 
durchtrennt die Weichteile in der Schnittlinie bis auf den Cystensack und unter 
allmahlichem Zuriickpraparieren, das halb stumpf, halb scharf zu geschehen 
hat, wird der Cystensack gestielt. Der Stiel kann unter Umstanden, dem Ver­
lauf des Ductus thyreoglossus entsprechend, unter dem Zungenbein hindurch 
nach dem Zungengrund ziehen und darf nicht eher abgeschnitten werden, als 
bis das Ende festgestellt ist; zu dem Zweck muB gelegentlich das Zungenbein 
in der Mitte durchtrennt werden (siehe Behandlung der medialen Ralsfistel). 
Um den Zusammenhang nicht zu verlieren, ist es notig, auf das Schonendste 
vorzugehen, damit nicht durch friihzeitige Eroffnung der Cyste und AbflieBen 
des Sekretes die Verfolgung des Stieles erschwert wird. Die mediane Rals­
fistelliegt ebenfalls genau in der Mittellinie. Sehr hii.ufig findet sich iiber der 
Fisteloffnung eine durch den Narbenzug bedingte, mit der Konvexitat nach 
oben liegende Rautfalte. Die Verfolgung der Fistel macht gelegentlich Schwierig­
keiten. Wie bei allen Fisteloperationen ist es zweckmii.Big, vor Umschneidung 
des Fistelmundes Methylenblaulosung in den Kanal einzuspritzen. Nur da­
durch ist es moglich, die haufigen seitlichen und unregelmaBigen Ausbuchtungen 
des Fistelganges nicht zu iibersehen. Jede derartige zuriickgelassene Epithel-. 
bucht konnte evtl. zu einer neuen Fistel bzw. Cyste Veranlassung geben. Auch 
die Exstirpation der medianen Ralsfistel kann in Lokalanasthesie ausgefiihrt 
werden. Man umspritzt am besten eine rhombische Figur in weiterer Umgebung 
des Fisteleinganges. Reicht der Fistelgang weiter iiber das Zungenbein nach 
oben, so muB gleichzeitig der Zungengrund von dem mittelsten Einstichpunkt 
aus infiltriert werden. 1st die Einspritzung erfolgt, so wird die Offnung in Form 
eines Rhombus umschnitten, der umschnittene Teil mit einer Klemme gefaBt 
und wahrend die Wundrander gut mit scharlen Raken zuriickgezogen werden, 
wird der Kanal halb stumpf, halb scharf herausprapariert. Bei der oberflach­
lichen Lage macht das im allgemeinen keine Schwierigkeiten bis zur Gegend 
des Zungenbeins. Da entsprechend dem Verlauf des Ductus thyreoglossus 
der Fistelgang hinter der Zungenbeinmitte gegen den Zungengrund zieht, so 
ist es oft, um die Spur des Ganges nicht zu verlieren, notig, das Zungenbein in 
der Mitte nach Freilegung mit Rille einer kleinen LISToNschen Zange zu durch­
schneiden. Dadurch gelingt es, die beiden Zungenbeinhalften auseinander zu 
ziehen und nun den Gang in die Zunge hinein weiter zu verfolgen, bis man das 
Ende der Fistel erreicht. 

Die seitliche Halsfistel und Cyste. 
Die Exstirpation der seitlichen Ralsfistel, besonders der kompletten, macht 

entsprechend ihres komplizierten Verlaufes oft wesentlich groBere Schwierig­
keiten. Die auBere Fisteloffnung findet sich regelmaBig am 1nnenrande des 
M. sternocleidomastoideus. Randelt es sich um eine auBere unvollstandige 
Fistel, so rimB der Gang nach Einspritzung vonMethylenblau von einem Schnitte, 
der am Vorderrand des M. sternocleidomastoideus verlauft, verfolgt werden. 
Die FistelOffnung wird umschnitten, mit einer Klemme gefaBt und nun der Fistel­
gang bis an das blinde Ende verfolgt. Die Ausfiihrung der Operation erfolgt 
am besten in der fUr die Struma angegebenen Leitungsanasthesie nach BRAUN 
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oder HARTEL, oder in Allgemeinnarkose am halbsitzenden Patienten. Da das 
Ende des Fistelganges vor der Operation wegen der haufigen Seitenausbuch­
tungen nicht immer mit Sicherheit festzustellen ist, so muB man sich immer auf 
einen groBeren Eingriff vorbereiten. Die seitliche unvollstandige Halsfistel 
tritt haufig in Verbindung mit den groBen HalsgefaBen, von denen sie sorgfaltig 
losprapariert werden muB. Dasselbe gilt in noch groBerem MaBe fur die voll­
standige Fistel, deren innere Offnung gewohnlich in der Tonsillengegend zu finden 
ist. Auch hier Kennzeichnung des Verlaufes durch Einspritzung von Methylen­
blaulosung in die auBere FistelOffnung. Der Gang verlauft haufig nach Durch­
bohrung der oberfHi.chlichen Fascie und des Platysma mit der Carotis communis, 
dann zwischen Carotis ext. und into hindurch unter dem M. digastricus, um dann 
schlieBlich in der Tonsillen- und Rachengegend zu munden. Bei der Exstirpation 
laBt sich die Fistel meist bequem bis in die Gegend der groBen GefaBe, bzw. bis 
zum M. digastricus verfolgen. Bei der weiteren Praparation kommt man in 
groBe Tiefe und es empfiehlt sich daher, nach dem Vorgang von v. HACKER, den 
Fistelgang hier zu durchtrennen, eine kurze Sonde durch den Fistelgang in die 
Rachenhohle einzufuhren und mit dem Fistelstumpf durch einen starken Seiden­
faden in Verbindung zu setzen. Durch Zug an der in der Rachenhohle gelegenen, 
aus dem Munde herausgeleiteten Sonde gelingt es nun auf verhaltnismaBig 
einfache und schonende Weise, den Fistelstumpf in die Rachenhohle hinein 
zu stiilpen und hier nach Abbindung mit einem starken Catgutfaden abzu­
tragen. Die auBere Wunde wird durch Naht verschlossen bis auf eine feine 
Offnung, durch die ein dunnes Gummidrain fUr einige Tage eingelegt wird. 

c) Das Caput obstipum musculart'o 
Der Name stammt nach STEYERTHAL von NIKOLAUS TULPIUS. Die Geschichte des 

Schiefhalses ist, abgesehen von der Arbeit von STEYERTHAL (1906), besonders bei KADER 
(1896) weitgehend beriicksichtigt. Die neueste ausfiihrliche Zusammenstellung ist von 
BAUER in den Ergebnissen fiir Chirurgie und Orthopadie 5. 191/1913 zu finden. Auf die 
Atiologie dieser Erkrankung kann hier nicht naher eingegangen werden. Man unterscheidet 
am zweckmaBigsten zwei Gruppen von Theorien, deren eine die intrauterine Entstehung, 
die andere die Entstehung wahrend der Geburt annimmt. Die meiste Anerkennung hat 
sich wohl im Laufe der Jahre die Ansicht VOLCKERS verschafft, der aus den Symptomen 
auf eine intrauterine Belastungsdeformitat schlieBt, und zwar hauptsachlich durch Komo 
pression der Arteria sternocleidomastoidea. Wahrscheinlich kommen in manchen Fallen 
auch andere intrauterine Ursachen und wahrend der Geburt eintretende Schadigungen 
in Frage, so GefaBschadigungen, die sich im Sinne der ischamischen Muskelcontractur 
auswirken (SCHLOSSMANN), Infektionen (KADER) und Schadigungen des Zentralnerven­
systems (GOLING-BIRD) bzw. des verantwortlichen peripheren Nerven (Nervus accessorius, 
VEIT), MuskelzerreiBung (STROMEYER, MAAS, VOLKMANN, :FABRY u. a.). SchlieBlich ist 
auch an kombinierte GefaBnervenst6rungen gedacht worden (KAMPF). 

Auch was die pathologische Anatomie betrifft, so soil nur das erwahnt werden, was 
fiir die Therapie wichtig ist. Das Bild ist nicht immer dasselbe und die Veranderungen 
nicht im ganzen Muskel die gleichen. Es lassen sich zwei Typen unterscheiden, entweder 
sind die bindegewebigen Schwielen mehr oder weniger iiber den ganzen Muskel verstreut, 
dabei unter sich durch gesundes Muskelgewebe getrennt, oder es findet sich die bindegewebige 
Entartung in Form von mehr oder weniger ausgedehnten Strangen, die manchmal einzelne 
Biindel des Muskels in ganzer Langenausdehnung betreffen k6nnen. 

Die konservativen Behandlungsmethoden sollen nicht naher be­
rucksichtigt werden. In leichten Fallen konnen sie versucht werden, und zwar 
am besten in Form del' Apparatbehandlung, wodurch ein allmahlicher Ausgleich 
der Defol'mitat zustande gebracht werden kann. Dns interessiel't mehr die 
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operative Behandlung, die bei allen schwereren Fallen angezeigt ist, und zwar 
am zweckmaBigsten moglichst friihzeitig, d. h. ehe schwerere sekundare Er­
scheinungen, besonders Verkriimmungen des Schadels, des Gesichtes und del' 
Wirbelsaule eingetreten sind. Sind diese vorhanden, bzw. voll ausgebildet, so 
sind sie auch durch chirurgische Behandlung nur in geringem Grade zu beein­
flussen. Am ehesten gelingt es noch, die Wirbelsaulenveranderungen teilweise 
riickgangig zu machen. Das gelingt freilich nicht durch die Operation selbst, 
sondern durch postoperative orthopadische Behandlung. Eine solche 
muB sich an jede Operation anschlieBen, gleichgiiltig, ob sekundare Verande­
rungen vorhanden sind odeI' nicht, und zwar muB diese Behandlung schon aus 
dem Grund einige W ochen fortgesetzt werden, um Rezidive zu vermeiden. Dns 
hat sich in del' Nachbehandlung operierter Falle als schonendste und wirkungs­
volle Methode del' SCHANzsche Watteverband bewahrt, del' ja auch unter den 
konservativen Behandlungsmethoden eine Rolle spielt. Von den operativen 
Verfahren ist die subcutane Tenotomie die alteste, die auch von den ge­
werbsmaBigen Halsschneidern im Mittelalter geiibt wurde. Nach BAUER wurde 
die Methode von SHARP (1740) und besonders DUPUYTREN (1822) empfohlen, 
wahrend in Deutschland besonders DIEFFENBACH und STROMEYER das Verfahren 
bekannt gemacht haben. In del' antiseptischen und aseptischen Operationsepoche 
ist die subcutane Methode wesentlich in den Hintergrund getreten und erst 
neuerdings wieder von LORENZ (1906) zur Methode del' Wahl erhoben worden. 
Allgemeine Anerkennung hat er sich damit nicht erworben. Die offene Teno­
tomie wird dagegen seit del' Empfehlung v. VOLKMANNS, BILLROTHs, HOFFAs 
fast allgemein geiibt, wenn es auch nicht bei einer einfachen Tenotomie geblieben 
ist, sondern die offene Methode dahin erweitert wurde, daB kleinere odeI' groBere 
Teile des veranderten Muskels und schlieBlich del' ganze Muskel exstirpiert 
wurden (v. MrKULICZ, BRUNS). Abgesehen von del' Durchschneidung, Resek­
tion und Exstirpation sind noch die Methoden zu nennen, die den verkiirzten 
Muskel durch plastische Operation zu verlangern trachten (FODERL, ROWLAND, 
BEYER). Die subcutane Tenotomie, fUr die auch besonders FRANZ KONIG ein­
getreten ist, empfiehlt sich nur bei leichteren Fallen, mit besonderer Beteili­
gung des haufig am starksten verkiirzten sternalen Abschnittes. Man operiert 
am besten in Allgemeinnarkose und am halbsitzenden Patienten. Man kann 
abel' auch Lokal- odeI' Leitungsanasthesie zur Anwendung bringen, soweit es sich 
um Erwachsene handelt. Del' Einstich soll 1-2 cm oberhalb des Ansatzes 
am Schliisselbein erfolgen, weil hier die groBen GefaBe am leichtesten geschont 
werden komlen. Das Messer wird bei rechtsseitiger Erkrankung von del' medialen 
Seite, bei linksseitiger Erkrankung von del' AuBenseite her eingestochen, wahrend 
del' degenerierte Muskel stark angespannt wird. Die schmale Messerklinge 
wird hinter dem Muskel, parallel zu seinem Muskelverlauf, mit demselben in 
Fiihlung bleibend, durchgefUhrt, dann urn 90 Grad gedreht, so daB die Schneide 
gegen den Muskel gerichtet ist. Wahl' end man mit einem Finger del' anderen 
Hand von auBen gegen die Haut und den Muskel driickt, wird er langsam von 
innen nach auBen durchschnitten. Werden noch einzeme Strange palpiert, 
so miissen auch diese noch durchtrennt werden. Die Methode hat den Vorteil 
del' Einfachheit und del' Moglichkeit, sofort einen redressierenden Verb and in 
iiberkorrigierter Stellung anzulegen. Die oHene Tenotomie wird eben­
falls am besten in Athernarkose ausgefUhrt. Del' Hautschnitt verlauft am 
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besten leicht bogenformig uber den ganzen Ansatz des Sternocleidomastoideus, 
etwa dem auBersten Teil des KOCHERschen Kragenschnittes entsprechend, 
doch etwas steiler. Dieser Schnitt hat den Vorzug, daB er eine Verlangerung 
nach oben gestattet, falls man den Muskel teilweise oder ganz entfernen, oder eine 
Plastik ausfiihren will. Er hat auBerdem vor einem Querschnitt den V orzug, 
daB er bei der notwendigerweise folgenden Spannung der Weichteile im Redres­
sionsverband nicht starker beansprucht wird. Nach Durchschneidung der Haut, 
des Subcutangewebes und des Platysmas mlissen gewohnlich einzelne Venen, 
Verbindungsaste der Jugularis externa und anterior, unterbunden werden. 
Dann dringt man gegen den degenerierten Muskel vor, isoliert die Rander, 

Abb. 372. Caput obstipum muse. 
Von einem sehriigen Bogensehnitt, etwa dem KOCHERSehen Kragenschnitt entsprechend, ist der 
gesehrumpfte und sehwielige M. sternocleidomast. freigelegt, in seinen beiden Ansiitzen durchtrennt 
und soweit naeh oben priipariert, bis er normal erseheint. Hier wird er abgetragen. Die doppelt 
punktierte Linie zeigt den Verlauf der stark erweiterten, unter dem Fettgewebe liegenden V. jugul. 

ext. an. 

uberzeugt sich von der Ausdehnung der narbigen Veranderungen und durch­
schneidet unter starker Anspannung des Muskels und unter Leitung des Auges 
etwa zentimeterbreit oberhalb des sternalen bzw. clavicularen Ansatzes. Man 
kann der Vorsicht halber eine Rinnensonde unter dem schwielig veranderten 
Muskel hindurchfiihren, doch ist auch ohne diesen Schutz eine Verletzung der 
V. jugularis interna bei einiger Aufmerksamkeit zu vermeiden. Nach der Durch­
schneidung erfolgt exakte Hautnaht, am besten, nachdem der Kopf bereits in 
die durch den Redressionsverband zu erzielende Stellung gebracht ist. So lassen 
sich am leichtesten beim VerschluB der Hautwunde durch oft geringfugige Ver­
schiebungen der Wundrander Spannungen von vornherein vermeiden. SoIl eine 
teilweise (BRUNS) oder vollstandige Entfernung (v. MrKULICZ) ausge­
fiihrt werden, so genugt dieser bogenformige Schnitt oft, um groBere Teile 
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freizulegen, im Notfall kann, wie gesagt, der Schnitt gegen den Proc. mastoideus 
hin verlangert werden. Hat man, wie fiir die offene Tenotomie, Subcutangewebe 
und Platysma durchtrennt und etwa im Operationsfeld verlaufende Venen 
unterbunden so wird sowohl der claviculare als auch der sternale Abschnitt des 
Muskels kur~ oberhalb des Ansatzes ~m Knochen freigelegt und durchtrennt, 
mit je einer hindurchgelegten starken Seidenfadenschlinge oder GefaBklemme 
zunachst vor- und dann nach oben gezogen und nun halb stumpf halb scharf 
der Muskel aus seiner Umgebung gelost, unter Schonung samtlicher iibriger 
Weichteile (Abb. 372). Auch bei der totalen Exstirpation laBt man nach 
v. MrKULICz den obersten Teil zuriick, urn den N. accessorius bei seinem 
Durchtritt zu schonen. J e weiter man nach oben vorgeht, desto mehr muB 
man den Kopf nach der Operationsseite beugen, urn den Ursprung moglichst in 

~ U 
Abb. 373 a und b. Hoehgradiges Caput obstipum muse. a Vor der Operation.[b Naeh del' Operation 

und Anlegung des SCHANzsehen Watteverbandes. 

das Operationsfeld herein zu bekommen. Erst nach der Durchtrennung soli 
man ihn nach v. MmuLICz wieder nach der anderen Seite beugen, urn dadurch 
evtl. Verbindungen mit der GefaBscheide zu spannen und zu durchtrennen. 
Sind nur die unteren Abschnitte des Musculus narbig verandert, so begniigt 
man sich mit der Exstirpation des erkrankten Abschnittes. Ebenso kalID man 
die gelegentlich unveranderten Teile der clavicular en Portion zuriicklassen. 
Nach der Operation erfolgt in redressierter Stellung die Hautnaht und in 
Uberkorrektion der Stellung die Anlegung des redressierenden Verbandes. 

Von den plastischen Operationsmethoden hat sich am besten die von 
FODERL angegebene bewahrt. Nach Freilegung wird der sternale Anteil ober­
halb der Vereinigung beider Portionen durchtrennt und der hart am Schliissel­
bein abgetrennte claviculare mit dem distalen Stumpf der sternalen Portion 
vereinigt. Mit dieser plastischen Methode sind gute Erfolge erzielt worden, 
doch ist es zweifellos, daB in schweren Fallen ausgedehnter Erkrankung die 
Exstirpationsmethoden vorzuziehen sind. Wie schon gesagt, muB nach allen 
Methoden eine orthopadische Nachbehandlung einsetzen, da sonst Rezidive 
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fast unvermeidlich sind. Dazu hat sich, wie schon in del' Einleitung bemerkt, 
del' SOHANzsche Watteverband als hervorragend geeignet bewahrt. Er wird 
so angelegt, daB um den Hals eine mehrfache Lage breiter Polsterwatte (nicht 
entfettete Watte) gelegt wird. Die Watte muB so breit geschnitten sein, daB 
sie iiber das Kinn und den Hinterkopf nach oben und iiber Brust und Riicken 
handbreit nach unten reicht. Mit einer breiten Binde wird die Watte fest 
angewickelt. Auf diese Bindenwickelung wird von neuem Watte gelegt, und 
zwar wieder in mehreren Lagen, speziell auf del' kranken Seite. Dann wird 
wieder eine Kompression mit einer Binde vorgeno=en und so fort, bis ein 
auf den Schultern und am Kopf und Kinn festsitzender, den Hals strecken­
del' Verband zustande gekommen ist (Abb. 373). Sehr zweckmaBig ist es, in 
den nachsten Tagen die abnehmende Festigkeit des Verbandes durch neue Watte 
und Bindenlagen zu verstarken, ohne den ersten vorher abzunehmen. Durch 
exzentrisches Aufpacken von Wattelagen kallli man auch eine iiberkorrigierte 
Stellung, d. h. Beugung nach del' gesunden und Drehung nach del' kranken 
Seite erzielen. Damit entfallt auch ein Vorwurf, del' dem Watteverband 
gemacht wurde. Man laBt den Verb and 3-4 Wochen liegen. Er wird wesent­
lich bessel' ertragen (da er sehr elastisch bleibt), als del' redressierende Gips­
verband, del' haufig am Kopf und besonders an den Schultern driickt und 
fiir Kinder wegen seiner Schwere, besonders in den ersten Tagen, kaum ver­
wendbar ist. 

d) Die Behandlung der Halsl'ippen. 
Die Halsrippen verursachen oft keinerlei Beschwerden; nur ein verhiiJtnismaBig geringer 

Prozentsatz kommt iiberhaupt in arztliche Behandlung. Haufig werden die Beschwerden 
durch ein Trauma, besonders in Gestalt eines chronischen Traumas beim Tragen von Lasten, 
ausgelost. 

Die Erscheinungen, die auf eine Halsrippe hinweisen, machen sich kenntlich, erstens 
durch einen Tumor, del' gelegentlich sichtbar, aberimmer palpabel ist, zweitens in Sto­
rung en del' GefaBversorgung del' oberen Extremitat und drittens in Storungen del' 
N ervenversorgung. Die GefaBstorungen bestehen in Cyanose oder Blasse, die meist 
nul' voriibergehend auftreten, wahrend der Radialpuls auf der entsprechenden Seite schwacher 
und leicht unterdriickbar ist. Seltener ist eine Thrombose. Bei del' Untersuchung del' 
Art. subclavia fallt ihre merkwiirdig oberflachliche Lage und haufig ein mit dem Puls 
synChrones Schwirren auf. Ischamie und Cyanose konnen nach langerem Bestehen, 
sobald sich ein geniigender Kollateralkreislauf durch die Aa. transv. scapul. und colli 
einstellt, wieder verschwinden. Die Erscheinungen von seiten des PI. brachialis bestehen 
hauptsachlich in Schmerzen, die bis in die Finger hinein ausstrahlen, und Parasthesien. 
Bewegungsstorungen sind seltener, doch findet sich haufig eine leichte Ermiidbarkeit. 
Auch die Nn. sympathicus und phrenicus kounen Storungen erleiden. Nicht selten findet 
sich eine in ihrem Wesen noch nicht vollstandig aufgeklarte Skoliose. Die Diagnose wird 
wesentlich durch das Rontgenbild gesichert. Die Behandlung kann in ausgesprochenen 
Fallen mit schweren Erscheinungen nur eine chirurgische sein. Nur dann, weun Kompli­
kationen in Gestalt einer Thrombose vorhanden sind, wird man den Eingriff ablehnen. 
Am haufigsten geben die Schmerzen die Veranlassung zu einem chirurgischen Eingriff. 
Da unter allen Umstanden GefaBe und Nerven geschont werden miissen, so muB der 
Eroffnungsschnitt eine gute Ubersicht geben. 

Del' Eingriff wird am besten in halbsitzender Stellung ausgefiihrt. Der 
Kopf des Kranken nach der anderen Seite gedreht ulld zur Schmerzbetaubung 
Athernarkose gewahlt. Del' Hautschllitt wird am besten etwa parallel der Clavi­
cula bzw. etwas mehr schrag nach hinten oben verlaufend odeI' leicht bogen­
fOrmig in dieser Richtung angelegt. Er entspricht etwa dem ZUI' Unterbilldung 
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der A. subclavia angegebenen, nur muE er etwas Hinger angelegt werden. 
Die Vena jugularis wird nach Freilegung doppelt unterbunden. Sind Stauungs­
erscheinungen vorhanden, so muB, um die Ubersicht iiber das Operationsfeld 
nicht zu verlieren, jedes GefaB bei dem weiteren Eindringen in das lockere, 
fettreiche Gewebe sorgialtig vor der Durchtrennung unterbunden werden. 
So dringt man gegen den Plexus und die A. subclavia vor, die meist wesentlich 
oberflachlicher liegen als unter normalen Verhaltnissen, da sie durch die Hals­
rippe in die Hohe gehoben sind. Wenn es vermieden werden kann, so soll die 
Arterie nicht vollstandig entbloBt werden. Sind die GefaBe und Nerven nicht 
durch bindegewebige Strange fest mit der Halsrippe verbunden, so lassen 
sie sich nach der Freilegung meist im Zusammenhang abschieben und mit einem 
Venenhaken nach vorn abziehen. Dabei kallll die meist durch den Plexus 
hindurchziehende A. transv. colli hinderlich sein und muB dann nach doppelter 
Dnterbindung durchtrennt werden. Bekommt man so den vorderen Teil der 
Halsrippe frei, so werden die Muskelansatze und Knochenverbindungen mit 
der 1. Rippe abgelost. Bei der Ablosung des M. scalenus ant. ist auf den an 
seinem auBeren und vorderen Rande verlaufenden N. phrenicus zu achten. 
Die Auslosung der Rippe muB dallll auch nach hinten zu erfolgen. Meist gelingt 
das ohne besondere Schwierigkeiten. Man braucht die Rippe nicht bis an die 
Wirbelsaule auszulosen, aber doch ein so groBes Stiick, daB GefaBe und Nerven 
nicht mehr bedrangt werden kOllllen. Dm eine Regeneration der Rippe zu ver­
hiiten, soIl das Periost mitgenommen werden. Am besten ist es, die 
Rippe subperiostal zu resezieren und erst dallll das Periost abzutragen. Wenn 
das vordere Ende der Halsrippe eine knocherne Verbindung mit der 1. Rippe 
hat, so muB auch dies freigelegt und unterbrochen werden. Mit der LUERschen 
Zange lassen sich der vordere und hintere Rippenstumpf wesentlich verkleinern. 
Bei der Aus16sung der Rippe, besonders bei der Entfernung des Periostes, das 
mit einem feinen Prapariermesser ganz oberflachlich entfernt wird, ist vor aHem 
darauf zu achten, daB die Pleurakuppelnicht verletzt wird. Nach Entfernung 
der Rippe empfiehlt es sich, fUr 24 Stunden ein diinnes Glasdrain in den unteren 
Wundwinkel einzulegen. Macht die Auslosung der Rippe von vornherein groBe 
Schwierigkeiten, so ist es zweckmaBig, einen Uberdruckapparat bereit zu 
halten, um beim eventuellen Eintreten einer Pleuraverletzung die Lunge 
sofort aufblahen zu konnen. 

Die meisten Falle sind von einem vorderen Schnitt operiert worden. 
STREISSLER empfahl das Vorgehen von riickwarts. Seit seiner Veroffentlichung 
ist sein Vorgehen mehrmals wiederholt worden (JOHANSSON, ROVSING). 
STREISSLER empfahl folgenden Weg: 

Der Kranke wird mit der Vorderseite seines Korpers halb gegen den Ope­
rationstisch gedreht, so daB die betreffende Schulter bequem zuganglich wird. 
Der Eingriff wird in Narkose ausgefiihrt. Der Hautschnitt verlauft parallel 
zu den Wirbelfortsatzen 3 em seitlich, von der Vertebra prominens handbreit 
nach oben und unten. Die Mm. trapezius, rhomboid., serrato post. sup. und 
splenius werden gespalten. Die Fasern der Mm. semispinal. capito und cervic. 
werden stumpf in ihrer Faserrichtung auseinander gedrangt. Die Querfortsatze 
der beiden untersten Hals- und obersten Brustwirbel werden freigelegt. Nun 
tritt die Riickseite der Articulatio costo-transv. zwischen dem 7. Halswirbel­
fortsatz und der Halsrippe mit ihren kraftigen Bandmassen zutage. Nach 
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WegmeiBeln des Proc. tran",v. des 7. Halswirbels wird das diinne abgeplattene 
Kopfchen der Halsrippe von riickwarts freigelegt; sie wird seitlich yom 
Kopfchen mit einem gekriimmten Elevatorium umgangenund vorsichtig 
durchmeiBelt. Unmittelbar VOl' ihm Hegen die Wurzeln des Plexus. Die 
durchmeiBelte Rippsnspange wird nun teils stmnpf teils scharf nach vorn 
freigelegt. Bander und Muskeln, die an der Halsrippe festsitzen, konnen 
leicht durchschnitten werden. Bei lang en Halsrippen und solchen, die vorn 
festsitzen, wird der hintere Schnitt zunachst tamponiert und von vorn am 
unteren Rande des M. omohyoid. und am hinteren Rande des M. scalen. ant. 
eingegangen. Da bei langen Halsrippen haufig eine Verbindung mit der 
1. Rippe besteht, so scheint sich del' hinter-e Zugang fiir solche FaIle nicht. 
zu eignen. 

e) Die Kropfoperation. 
Zur Geschichte. 

WOLFLER hat 1891 ganz ausfiihrlich iiber die Geschichte del' Kropfbehandlung 
berichtet. Wir entnehmen seiner Arbeit folgende kurze Zusammenstellung: 
Zur innerenBehandlung wurde zuerst das Jod empfohlen, und zwar in Form des 
gebrannten Meerschwamms. COINDET in Genf hat zuerst das Jod als solches 
verwendet. Das Jod wurde dann auch in Salbenform, die bis heute eine groBe 
Rolle spielt, verabreicht. Von anderen Arzneimitteln wurde besonders das 
Chinin als Heilmittel bei Kropf empfohlen und etwa zur selben Zeit wie von 
COINDET das Jod eingefiihrt. Von anderen konservativen Behandlungsmethoden 
sind zu nennen: die Kalteanwendung (BACH 1855), Massage (ROLANDUS 13. Jahr­
hundert), die Kompression (SALMON 1699), die Galvanisation (CHVOSTEK 1871), 
die Elektrolyse (BURNS 1821). In den 60er und 70er Jahren des 19. Jahrhunderts 
wurden zuerst Inj ektionskuren angewendet, so mit Jodtinktur, die besonders 
beim GefaB- und Pubertatskropf gute Erfolge bringen soUte. Von anderen 
Mitteln sind zu nennen: Alkohol, Arsenik, Ergotin, Uberosmiumsaure, 
Strychnin, Jodoformather (MOSETIG 1890). 

Wenig Anhanger fanden die Methoden der Kauterisation, die Atzung und 
die Ligatur des Kropfes bei unverletzter Haut (PURMANN 1716). Dagegen wurden 
mit der Ligatur nach Spaltung del' Haut scheinbar bessere Erfolge erzielt 
(HAMILTON 1865). Statt der Ligatur verwendete CHASSAINGNAC (1850) seinen 
Ecraseur. Diese Methoden sind zweifellos Vorlaufer der spateren Exstirpatiom;. 
bzw. Resektionsmethoden. Eine recht bedeutende Rolle spielte und spielt 
auch heute noch die GefaBliga tur zur Behandlung des Kropfes. Sie wurde 
schon von JOHANN Muys (Frankfurt 1729), und von C. G. LANGE 1707 emp­
fohlen, von BLIZZARD und besonders von v. WALTER (1814) zuerst am Menschen 
geiibt. Auch BILLROTH hat sich ihrer bedient, besonders unter folgender AnzE'ige­
stellung: 

1. Fiir GefaB-Kropfe; 2. bei hypsrtrophischen Kropfen, die eine rasche 
Entwicklung zeigen; 3. bei anderen Kropfen mit Trachealstenose und Stimm­
bandlahmung, die die Exstirpation, besonders bei alteren Kranken, zu gefahrlich 
erscheinen lieB. Es wurden auch schon die Fane genau charakterisiert, bei 
denen die GefaBligatur im Stich HeB (WOLFLER). Neben der Ligatur kommt 
besonders die Enukleation in Frage, die wohl die alteste Operationsmethode 
darstellt, insofern, als sie wahrscheinlich zum mindesten schon bei Cysten von 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Ollerationslehre. 39 
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CELSUS empfohlen worden war. PURMANN und HEISTER haben sie beschrieben. 
PORTA hat sie 1840 methodisch durchgefUhrt, ebenso hat sie BILLROTH zur 
Anwendung gebracht .. SOCIN (1876) hat die Enukleation zur Methode erhoben. 

Die Exstirpation des Kropfes ist, trotzdem sie von einzelnen Chirurgen 
zu Anfang des 19. Jahrhunderts gepflegt wurde, bis zu BILLROTHS und KOCRERS 
Zeiten von den meisten Chirurgen als zu gefahrlich abgelehnt worden. So 
nannte sie DIEFFENBACH "eine der undankbarsten und lebensgefahrlichsten, 
und wenn auch nicht ganz aus der Operationschirurgie zu verbannen, doch 
nur auf gewisse Kropfarten zu beschranken". Auch CHELIUS hat die Operation 
abgelehnt. Von den meisten Chirurgen wurde die Anwendung des Setaceums 
empfohlen. 1878 hat dann besonders ROSE die Totalexstirpation empfohlen, 
aber erst BILLROTH, LtjCKE, KOCHER und ALBERT haben etwa zur selben Zeit 
Methoden ausgearbeitet, die der Exstirpation des Kropfes dienten. An dem 
weiteren Ausbau der operativen Kropfbehandlung haben sich auBer KOCHER 
und BILLROTH VON'Mm.ULICZ, v. EISELSBERG, BURCKHARDT und PAYR wesent­
lich beteiligt. Schon Anfang der 80er Jahre wurden die schweren Folgen der 
totalen Kropfexstirpation erkannt. Einzelne Fane waren zwar schon friiher 
beobachtet worden, so von DupUYTREN' (1808), C. M. LAN'GENBECK (1831) u. a. 
In BILLROTHS Klinik wurden die ersten Tetaniefalle von WEISS und WOLFLER 
nach Totalexstirpation bekanntgegeben. Ebenfalls Anfang der 80er Jahre 
wurden die zwar auch schon beobachteten anderen schweren Folgen der Total­
kropfexstirpation erkannt, die Cachexia strumipriva (REVERDIN, 1882 und 
KOCHER, 1883). Auf Grund dieser Storungen nach der Totalexstirpation wurde 
diese Methode aufgegeben und an ihre Stelle traten die partiellen Exstir­
pationen und die Resektionsmethoden. Dazu gehoren die halbseitige 
Exstirpation, die wenig Anhanger gefunden hat, die ausgedehnte Excision 
nach vorheriger Unterbindung der GefaBe nach BILLROTH und KOCHER, die 
doppelseitige Resektion nach v. Mm.ULICz, die Enukleation einzelner 
Knoten und Cysten (SOCIN', v. BURKHARDT), und schlieBlich die Zer­
stiickelung des Kropfes nach KOCHER. Die alleinige Ligatur der Schild­
driisenarterien (JuH. Muys, V. WALTER) wird heute fast ausschlieBlich bei 
BASEDowschem Kropf geiibt. Die Totalexstirpation kommt nur bei aus­
gedehnten malignen Strumen und beirn Carcinom der Schilddriise in Betracht. 

Vorbereitung zur Operation. 

Jeder Kropfoperation hat eine sehr griindliche und gewissenhafte Unter­
suchung des Allgemeinzustandes vorauszugehen. Als wichtigste Aufgabe vor 
der Operation ist nach PAYR, ENDERLEN und HOTZ nicht nur die Wahl der 
Opera~ionsmethode, sondern auch fUr die Bestimmung der Quantitat des zu 
entfernenden Gewebsstiickes die Frage zu losen, ob ein EinfluB des Kropfes 
auf den Allgemeinzustand des'Kranken zu beobachten ist oder nicht. 1st ein 
solcher vorhanden, so kann er rein mechanisch sein, d. h. der wachsende Tumor 
iibt auf Luft- oder Speiserohre oder GefaBe und Nerven einen Druck aus, hat 
sie verlagert oder der Tumor beeinfluBt die innere Sekretion der Schilddriise irn 
Sinne einer Verminderung (Hypothyreose) oder einer Vermehrung (Hyper­
thyreose) der Funktion des Organes. In manchen Fallen ist der mechanische 
EinfluB mit einem innersekretorischen kombiniert. 

Der mechanische EinfluB kann auf verschiedene Weise zum Ausdruck 
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kommen. Je nach del' Ausdehnung, GroBe, Sitz und Wachstumsrichtung des 
Tumors konnen Schluck- und Atembeschwerden, letztere mit ihren Riick­
wirkungen auf den Zirkulationsapparat (Stauungszustande im rechten Ventrikel 
und pneumisches Kropfherz), und Nerven- und GefaBstorwlgen eintreten, die 
ebenfa1ls wieder auf den Gesamtorganismus von ungiinstigem EinfluB sein 
konnen. Dabei steht del' Grad del' Storung oft keineswegs in einem direkten 
Abhangigkeitsverhaltnis zur GroBe des Gesamttumors, sondern wird bedingt 
durch einseitig starkere Entwicklung odeI' Entwicklung im subclavicularen 
odeI' substernal en Raume, besonders daIlll, weml del' Isthmusabschnitt be­
troffen ist. 

Die Storungen, die die Funktion betreffen, nahern sich nach del' negativen 
Seite dem Myxodem als Hypothyreoidismus, nach del' positiven del' BASED OW­

schen Krankheit, soweit er durch Hyperthyreoidismus bedingt ist. Den ersteren 
Formen entspricht pathologisch-anatomisch mehr die Koiloidstruma in ihren 
verschiedenen Bildern, den letzteren die parenchymatose, gefaBreiche, meist 
gleichmaBig vergroBerte Struma. Auf Einzelheiten kann hier nicht ein­
gegangen werden. 1m ailgemeinen werden bei einiger Aufmerksamkeit die 
differentialdiagnostischen Merkmale nicht entgehen. Nul' bei den versteckten 
Form en sind aile Hilfsmittel unseres diagnostisehen Riistzeuges, unter anderem 
genaue Augenuntersuchlmg und Blutbild, heranzuziehen. Sonst geniigt die 
Aufnahme einer genauen Anamnese lwd die Erhebung des iiblichen, auf das 
besondere Kranklleitsbild gerichteten klinischen Befundes. 

In j edem Faile muB VOl' del' Operation del' Ha1sumfang festgesteilt und 
eine Untersuchung del' Stimmbandfunktion mit Hilfe des Kehlkopfspiege1s 
vorgenommen werden, da bei einigermaBen ausgedehnten Strumen nicht se1ten 
Recurrensparesen beobachtet werden, deren Nachweis VOl' del' Operation 
wichtig ist. Auch eine Rontgenaufnahme soil immer angefertigt werden, 
die libel' die meist verschieden starke Entwicklung del' beiden Kropfhalften, 
libel' die Beteiligung bzw. Verlagerung del' Trachea und schlieBlich liber 
retrosterna1e Ausbreitung des Kropfes Auskunft gibt. 

Die 10ka1e Untersuchung hat in erster Linie festzusteilen, ob del' Tumor 
liberhaupt del' Schilddriise angehOrt. Diese ZugehOrigkeit wird durch das 
Mitgehen des Tumors beim Sch1ucken bewiesen. Tumoren, die sonst differentia1-
diagnostisch in Frage kommen komlen, abel' nicht mit del' Schilddrlise zusammen­
hiingen, zeigen dieses Symptom nicht. Es kamen also nur solche in Frage, 
die mit del' Schilddrlise in Verbindung stehen und das sind, abgesehen von den 
Nebenkropfen, nul' maligne, die die Sehilddrlise mit ergriffen haben, und die 
chronischen Granulationsgeschwli1ste Tuberkulose und Syphilis, die sieh selten 
in del' Sehilddriise 10ka1isieren und die, wie die Lymphknotenmetastasen del' 
malignen Geschwiilste, aueh einmal bei Erkrankung del' Ha1slymphknoten 
und periadenitisehen Erseheinungen mit del' Sehilddriise zusammenhangen 
konnen. Bei gena,uer Untersuchung wird sieh die Differentialdiagnose meist 
stellen lassen (Anamnese, andere Herde, Tuberkulinprobe, WASSERMANNsche 
Reaktion). Differentialdiagnostisch gegeniiber Kropf kommen auch noeh ent­
ziindliehe Sehilddriisentumoren, Thyreoiditis und Strumitis und die medianen 
Halscysten in Frage. 

1st die Diagnose Kropf gesteilt, so muB man sich VOl' del' Operation noch 
iiber Art, Form und Beteiligung del' einzelnen Schilddrlisenabschnitte orientieren. 

39* 
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Bei sehr raschem Wachstum wird man an maligne Schilddriisenerkrankung 
denken und nach Metastasen (Knochen) suchen, aber auch an Blutung 
in einen Kropf oder in eine Kropfcyste denken. Ob eine gleichmaBige oder 
ungleichmaBige cystische, kolloide, kolloidcystische, eine parenchymatose, eine 
fibrose, knotige, teilweise verkalkte oder eine aus mehreren dieser Eigenschaften 
gemischte VergroBerung der Schilddriise vorliegt, wird man feststellen konnen. 
Was die Form betrifft, so hangt sie auch mit der Beteiligung der einzelnen 
Schilddriisenabschnitte zusammen und die bestehenden Beschwerden geben 
sehr haufig schon Fingerzeige. Die Rontgenuntersuchung gibt auch iiber die 
Verkalkung der Struma guten AufschluB. 

Trotz genauer Untersuchung vor der Operation erweist sich mancher Befund 
bei der Operation als irrig, besonders was die Beteiligung der einzelnen Schild­
driisenabschnitte an der Strumabildung betrifft. Es ist daher unbedingt erforder­
lich, eine Operationsmethode zu besitzen, die in jedem Falle eine vollkommene 
Ubersicht iiber die ganze Auadehnung und Entwicklung des Tumors erlaubt. 
Erst dann sind wir in der Lage, die am meisten vergroBerten Teile zu erkennen 
und laufen nicht Gefahr, eventuell retrosternal oder retroclavicular gelegene 
Abschnitte zuriickzulassen. Das Wesentliche einer solchen Operationsmethode 
ist also ein guter Zugang und diesen gestattet der KOOHERsche Kragenschnitt, 
der daher bei uns in allen Fallen angewendet wird, auBer wenn wir uns auf 
die GefaBunterbindung beschranken. 

Die Methoden, die dann zur Entfernung von Teilen des Kropfgewebes dienen, 
sind heute wohl allgemein 

1. die doppelseitige Resektion, die fast bei allen iibrigen Fallen zur An­
wendung kommt; 

2. die Enukleation bei isolierten, groBen Cysten; 
3. die Zerstiickelung. 

Operationstechnik der doppelseitigen Resektion nach P A YR. 

Die Resektion wird fast ausschlieBlich unter lokaler bzw. Leitungs­
anasthesie ausgefUhrt. Wir bevorzugen seit einigen Jahren das Vorgehen 
von HARTEL fiir die Leitungsanasthesie als das ungefahrlichste. Die Kranken 
werden im iibrigen auf folgende Weise vorbereitet: am Abend vor der Operation 
erhalten sie ein Schlafmittel, Adalin oder Veronal. Das gilt besonders fUr die 
Basedowkranken, die bei uns noch einer langer dauernden Chininbehandlung 
unterzogen werden, vor allem solche, die an Tachykardie leiden. Sie sind, 
wie bekannt, durch alle operativen MaBnahmen gefahrdet. Selbst die einfache 
GefaBunterbindung beantworten sie gelegentlich mit einer schlieBlich zur 
Erlahmung des Herzmuskels fUhrenden Beschleunigung der Herztatigkeit. 
Diese Gefahr wird nun nach unseren Erfahrungen sehr wesentlich eingeschrankt 
durch Vorbereitung mit Chinin. hydrobromicum. Dieses Mittel, mit dem 
besonders in Amerika gute Erfahrungen gemacht worden sind, und das 
WENOKEBAOH bei allen Hyperkinesen des Herzens empfohlen hat, wurde 
bei uns auf Anordnung von PAYR systematisch bei allen Basedowfallen an­
gewendet. 

Die Kranken erhalten zweimal taglich 0,25 Chinin. hydrobrom. Diese 
Behandlung wird 8 Tage vor der Operation begonnen und ebenso lange nachher 
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fortgesetzt. Die Pulszahlen gehen durchschnittlich urn 10-20 Schlage in der 
Minute herunter. Die postoperative Pulssteigerung tritt zwar auch ein, steigert 
sich aber niemals bis zu den gefahrdrohenden Zahlen, die wir oft bei unvor­
bereiteten Kranken beobachtet haben. Auch die psychischen Aufregungs­
zustande verlaufen milder. Wir haben auBerdem die Beobachtung gemacht, 
daB das Versagen der Chininwirkung von schlechter Vorbedeutung ist und, 
wenn operiert werden muB, in ganz schweren Fallen zur Ausfiihrung nur des 
kleinsten Eingriffes mahnt. 

Sehr aufgeregte Kranke erhalten in der Friihe des Operationstages noch 
einmal ein Schlafpulver und eine Stunde vor der Operation Scopolamin-Morphium 
(Scopolamin 0,0005-0,0006, Morphium 0,001) oder nur Morphium subcutan. 
Der Kranke wird in halbr;:itzende Stellung auf dem Operationstisch gelagert. 
Unter die untersten Halswirbel wird eine je nach der Lange des Halses gewahlte 
dickere oder diinnere Rolle geschoben und so befestigt, daB beim Zuriicklegen 
des Kopfes die vordere Halsgegend moglichst gut zuganglich ist. Die Kopf­
haare des Kranken sind unter einem sterilen Kopfverbande versteckt. Dabei 
ist darauf zu achten, daB besonders die Nackenhaare mit eingebunden sind. 
Eventuell miissen sie etwas abgeschnitten werden. 

Die Desinfektion der Haut geschieht am Operationstage nur mit Ather 
und Alkohol. Zum Schlusse kann man Thymolspiritus verwenden und die 
Hautschnittlinie mit einem schmalen J odstrich versehen. 

Die Anasthesie wird, wie schon gesagt, nach dem Verfahren von HARTEL 
durchgefiihrt. Der Kopf des Kranken wird leicht nach der dem Operateur 
abgewendeten Seite gedreht. Dann tastet man sich mit dem Finger den Quer­
fortsatz des 3. Halswirbels etwa zwei Finger breit unter dem Warzenfortsatz 
in der Hohe des Kieferwinkels. \Vahrend man nun den Hinterrand des ent­
spannten M. sternocleidomastoideus nach vorn drangt, fiihrt man, nachdem 
man an dieser Stelle eine Hautquaddel angelegt hat, eine feine, ca. 5 cm lange 
Kaniile senkrech't bis auf den hinteren Hocker des Querfortsatzes des 3. Hals­
wirbels, dieser wird von der Nadelspitze in einer Tiefe von etwa 1 cm erreicht. 
Ohne nun die Nadel tiefer einzustechen, fiihrt man ihre Spitze etwas nach hinten 
und injiziert nun hier 10-20 ccm 1/2% Novocain-Suprareninlosung. Dasselbe 
wiederholt man auf der anderen Seite. Urn mit dem Anfang der Operation 
nicht zu lange warten zu miissen, ,vird nun auch die Schnittlinie subcutan 
und subfascial unterspritzt. PAYR laBt die Kranken nach Einstechen der 
Nadel unter die Kropfkapsel schlucken, dann senkt und hebt sich die 
Kaniile, zum Beweise, daB die Nadelspitze wirklich subfascial bzw. subkapsular 
eillgedrungen ist. 

Zur Abdeckullg des Operationsfeldes legt man ein groBes Tuch iiber den 
ganzen Korper bis zum Jugulum, dann werden zwei kleine, gleich groBe Tiicher, 
die aufeinandergelegt sind, unter den Kopf geschoben, so daB eine Seite etwa 
mit der Haargrenze abschneidet (Abb. 374). Das untere Tuch bleibt liegen, 
am oberen werden die beiden Seiten hochgeschlagen, iiber der Stirn ver­
einigt und an der Vereinigungsstelle mit einer Tuchklemme fes·~gelegt. Zwei 
weitere Tiicher schlieBen nun das Operationsgebiet zu beiden Seiten des Halses 
abo SchlieBlich wird ein auf Handbreite zusammengefaltetes Handtuch so urn 
Kiml und Hinterkopf gelegt, daB auch nach oben alles abgedeckt ist, ohne 
dem Kranken die Mund- und Nasenatmung zu beeintrachtigen. 
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1st die Anasthesie eingetreten, so beginnt man mit dem KOCHERschen 
Kragenschnitt. Um ein wirklich gutes kosmetisches Resultat zu erzielen, ist 
es notwendig, den Schnitt parallel zum unteren Halsansatz zu legen. Werden 
die Schnittenden bogenformig nach oben gefiihrt, wie das von manchen Opera­
teuren getan wird, so fallen sie aus der Faltenrichtung der Halshaut und bleiben 
sichtbar. 1st der Schnitt lang genug, so kann man auch ohne bogenformig 

Abb. 374. Kropfoperation. I. 
.KOCHERscher Kragen.schnitt. Spaltung del' geraden Halsmuskulatur. Del' M. sterno·cleidomast. 

wird beiderseits isoliert un d zuriickgescho ben. 

nach aufwarts gerichtete Schnittenden auskommen, selbst bei hochsitzendem 
bberen Pole, dessen Freilegung auch so ohne Muhe gelingt. Der Schnitt durch­
trennt in einem Zuge Haut, Subcutangewebe und Platysma. Die kleinen Haut­
gefaBe werden mit KocHERklemmen gefaBt und sofort unterbunden. 1st der 
Schnitt uberall gleichmaBig tief, so sucht man die beiden meist sehr deutlich 
erkennbaren Venae jugulares antel'iores in den oberflachlichen Fascienlagen, 
legt sie durch zwei parallel zu ihnen gefuhrte Schnitte frei, unterfahrt sie mit 
der Rinnensonde und unterbindet sie doppelt mit dem Deschamps. Dann 
durchschneidet man die Fascie in der Schnittlinie bis auf die gel'ade Hals­
muskulatur und seitlich bis an die Rander del' Mm. sternocleidomastoidei, die 
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man bei der Gelegenheit freilegt (Abb. 374). Nun wird der ganze Weich­
teillappen mit scharfen Haken gefaBt, nach oben umgeschlagen und durch 
quer verlaufende Messerzuge halb scharf, halb stumpf nach oben abprapariert, 
bis man etwa die Hohe des oberen Schilddrusenpols erreicht hat. Mit zwei 
starken Seidennahten naht man nun den Wundrand (man durchsticht nur das 
Subcutangewebe) an dem oben erwahnten Kinntuche fest und spart dadurch 
einen Assistenten (Abb. 374). Das Operationsfeld ist ausgezeichnet uber­
sichtlich. Urn nun die Schilddruse freilegen zu konnen, wird die gerade Hals-

Abb. 375. Kropfoperation. II. 
Untcrbindung der A. thyreoid. sup. in situ. 

muskulatur durchtrennt. Zuerst spaltet man sie mit einem kleinen Schnitt in 
der Raphe, schiebt nun erst nach der einen, dann nach der anderen Seite eine 
Rinnensonde unter den Muskel und spaltet mit dem Messer oder der Schere 
zuerst den M. sternohyoideus quer zu seiner Faserrichtung und gut finger­
breit vom unteren Wundrande entfernt (Abb. 374) . Dann tut man dasselbe 
mit dem sich weiter lateral erstreckenden M. sternothyreoideus. Oft hat 
man nicht die gauze Dicke und Breite der Muskeln mit der Sonde gefaBt und 
daher auch nicht vollkommen durchtrennt. Dann muB man von neuem 
nachfassen und auch alle bindegewebigen Hullen der mittleren Halsfascie, 
die hinter den geraden Halsmuskeln als meist dunne, aber sehr vviderstandsfahige 
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Blatter die Schilddruse einhuIlen, in der queren Schnittrichtung durch­
trennen. In den Muskelquerschnitten sind meist auch kleinere GefaBe zu 
unterbinden. Die Durchtrennung der seitlichen Muskelabschnitte gelingt 
meist nur unter ziemlich starkem Beiseiteziehen der Mm. sternocleido­
mastoidei, nachdem man zwischen ihren Innenflachen und del' geraden 
Ralsmuskulatur eingedrungen ist. Gerade die Durchtrennung der seitlichen 
Muskel- und Fascienabschnitte ist aber fUr das weitere Vorgehen wichtig. 
Bei groBlappigen Strumen sind sowohl die Muskulatur, als auch die Fascien 
sehr unregelmaBig angeordnet. Dann muB man darauf achten, daB man die 
oft tief zwischen die Schilddrusenlappen hineingezogenen Teile auch aIle 
durchtrennt, um die Schilddruse gut entwickeln zu konnen. 1st die Durch­
trennung der geraden Ralsmuskulatur voliendet, so muB die Struma voll­
kommen frei zutage liegen und es laBt sich nun halb scharf, halb stumpf die 
durehtrennte Muskulatur nach oben und unten zuruekschieben. Man beginnt 
dabei meist auf der rechten Seite und mit dem oberen Pole. Oft sind in der 
Mittellinie die festesten Verwachsungen zwischen Strumakapsel, Faseie und 
Muskulatur. Rat man den oberen Pol erreieht, so mussen die deckenden Weich­
teile so weit zuruekgeschoben werden, daB man die hier ein- und austretenden 
groBen GefaBe (A. und V. thyreoideae sup.) auf ca. 1-2 em ubersehen kann, 
um sie in situ zu unterbinden (Abb. 375). In die Muskelfascienlucke werden 
da~ zwei Venenhaken eingesetzt, die, der eine nach oben, der andere naeh 
auBen, die Ubersicht sehr erleichtern. 1st das gelungen, so spritzt man nach 
dem Vorschlag von PAYR mit einer feinen KanUle etwa 1-2 ecm 1/2% 

Novocain-Suprareninlosung in die gemeinsame GefaBscheide. Die Unterbindung 
ohne vorherige Einspritzung ist trotz guter Allgemeinanasthesie des RaIses 
meist schmerzhaft. Naeh del' Einspritzung wird das ganze GefaBbundel, nach­
dem man die GefaBseheide etwas eingeritzt hat, auf eine Rimlensonde geladen 
und dann auf folgende Weise unterbunden: mit einem dunnen Seiden­
faden unterbindet man zunachst peripher, dann legt man einen etwas 
dickeren Faden etwa 1/2-1 cm weiter zentral und schlieBlich noch einen 
zweiten dunnen Faden noch etwas weiter zentral, wahrend man an den 
beiden ersten die GefaBe etwas herunterzieht. Die Durchschneidung der 
GefaBe geschieht damuf zwischen dem ersten und zweiten Faden, so daB 
damit das zentrale Stuck doppelt unterbunden ist. Nun laBt sieh der obere 
Pol oft gleich aus seiner Nische herausholen, indem mail mit dem Finger 
vorsichtig um ihn herumgeht. Gelingt das nieht, so sind meist noeh andere, 
am oberen Pol eintretende GefaBe (meist akzessorische Venen) zu unter­
binden. In manchen, nicht zu seltenen Fallen zieht sich der Kropf in 
seinen oberen Abschnitten weit naeh hinten und kann sogar um den Oesophagus 
herumgehen, so daB die beiden Kropfhalften sich an der Wirbelsaule beruhren. 
Dann muB man langsam und unter guter Sieht allmahlich unter vorheriger 
Unterbindung alier GefaBe, die man erkennen kann, vorgehen und den oberen 
Pol so alimahlich luxieren. Eine DurchreiBung von GefaBen ist in diesem schwer 
zuganglichen Gebiete sehr unangenehm, da die topographischen Verhaltnisse 
sofort verwiseht werden. 1st der obere Pol frei und sind die Aa. und Vv. 
thyreoidea sup. unterbunden, so dringt man auf der AuBenseite alimahlieh 
weiter nach unten vor. Auch hier werden, besonders wenn man sieh dem unteren 
Pol nahert, immer eine Reihe von Venen (oft von recht erheblichem Kaliber) 
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nach doppelter Ligatur durchtrennt. Die mittlere Halsfascie wird so weit 
nach lateral gespalten, bis man gut an die AuBenseite des Kropfes herankommen 
kann. Dabei miissen auch gelegentlich die Mm. omohyoidei dem Messer zum 
Opfer fallen. Mit dem Finger geht man nun vorsichtig, zwischen Muskulatur 
und Fascie einerseits und dem Kropf andererseits vom oberen freien Pole aus 
ein und holt ihn aus der Tiefe heraus. Jede von der Kropfkapsel abgehende 
Vene wird dabei unterbunden. Die unteren Teile der quer durchtrennten, 
geraden Halsmuskulatur lassen sich leicht nach unten abschieben und es gelingt 

Abb. 376. Kropfopel'ation. III. 
Del' Kropf ist)uxiert, die seitlichen Venen unterbunden. Die A. thyreoid. info ist zur Unterbindung 

auf eine Hohlsonde aufgeladen. 

nun, wenn nicht gerade ein starker ausgebildeter retrosternal gelegener Zapfen 
vorhanden ist, den unteren Pol vorsichtig mit dem untergeschobenen Zeige­
finger herauszuluxieren. Auch dabei miissen oft noch einige Venen und auch 
gelegentlich eine A. thyreoidea ima nach doppelter Ligatur auf der unter­
geschobenen Rinnensonde durchschnitten werden. 1st ein starkerer retro­
sternaler Zapfen vorhanden, so laBt auch der sich meist auf dieselbe Weise 
luxieren, da gliicklicherweise meist keine groBeren GefaBe in die untersten 
Abschnitte eintreten. Die Luxation gelingt freilich nur dann, wenn man sich 
mit dem Finger in der richtigen Schicht befindet. Dann aber gleitet er oft 
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unter gelindem und vorsichtigem Druck in dem Augenblicke heraus, in dem 
sein groBter Umfang die engste Stelle hinter dem Sternoclaviculargelenk uber­
schritten hat. Macht die Luxation groBere Schwierigkeiten, so kann man sich 
nach dem Vorschlage von IIARTERT, KUTTNER dadUTch helfen, daB man dUTCh 
das Kropfgewebe mit. piner starken Nadel einen kraftigen Faden tief hindurch-

Abb.377. Kropfoperation. IV. 
Keilresektion der rechten StrumahiiJfte. Auf der linken Seire ist die GroJ3e des wegfallenden Stuckes 
durch die ausgezogene und punktierte Lime angezeigt. Blutet es wahrend der Resektion starker, 

so wird der Schnitt, wie angezeigt, mit durchgreifenden Na.hten sofort wieder vernabt. 

legt und wahrend man mit diesem Haltefaden den Kropf hebt, nach weiterer 
Unterbindung ein- und austretender GefaBe den Pol allmahlich zum Vor­
schein bringt. Gelegentlich muB man dann einen zweiten und dritten solchen 
Haltefaden anlegen, bis es endlich moglich ist, den Pol ganz zu luxieren. Fur 
den Kranken pflegt dieser Teil der Operation meist sehr unangenehm zu sein, 
da, abgesehen von dem starken Zug, auch meist eine Kompression der Trachea 
zustande kommt, die ihm Atembeschwerden verursacht. Man darf daher in 
solchen Fallen nur mit Ofters eingeschobenen Pausen vorgehen, damit der 
Kranke wieder Atem schopfen kann. Eine Sternumspaltung vom Jugulum 
aus in der Mitte nach SAUERBRUCH kann fast immer vermieden werden. 
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In seltenen Fallen gelingt es mit allen Kunstgriffen nicht, einen sehr starken 
retrosternalen Kropf zu luxieren. Dann muB man ihn zerstiickeln. Da dafl 
aber eine sehr blutige MaBnahme ist, ist es besser, in solchen Fallen vorher 
die Ligatur der A. thyreoidea info vorzunehmen. Da diese Unterbindung, 
wenn sie nicht vollstandig sachgemaB ausgefiihrt wird, sowohl dem N. 
recurrens, als auch den Epithelkorperchen gefahrlich werden kann, so solI 
sie unter Leitung des Auges vorgenommen werden, was meist nur dann gut 
moglich ist, wenn die betreffende Kropfhalfte ganz luxiert ist. Daher wird 

Abb.378. Kropfoperation. v. 
Resektion ist vollendet. vViedervereinigung der geraden Halsmuskulatur durch Naht. 

gewohnlich die Unterbindung der Arterie erst nach der Luxation beider Pole 
vorgenommen. N ur in dem eben erwahnten FaIle muB eine Ausnahme gemacht 
werden. Da die Arterie aus dem Truncus thyreo-cervicalis kommt, lateral 
hinter der Carotis in die Rohe steigt und meist in der Rohe des Querfortsatzes 
des 6. Ralswirbels (Processus caroticus) hinter der Carotis nach der Mittel­
linie zu hervortritt, so ist sie an dieser Stelle leicht freizulegen und kann da, 
weit von der Schilddriise, yom N. recurrens und den Epithelkorperchen unter­
bunden werden (KOCHER, Abb. 376). Der N. recurrens verlauft unter nor­
malen Verhaltnissen in der Furche zwischen Trachea und Oesophagus und 
hat die Eigenschaft, daB er oft mit der A. thyreoidea inf. in Verbindung tritt, 
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und zwar zieht er zwischen den Hauptasten der A. thyreoidea hindurch. 
Die Teilung der A. thyreoidea info in ihre zwei Hauptaste findet erst kurz 
vor ihrem Eintritt in die Schilddriise statt (ca. 1-11/2 cm). Der N. recurrens 
tritt nun haufig durch diese GefaBgabel. Bei starker seitlicher Entwicklung 
des Kropfes riickt die Eintrittsstelle dieser Gabel mit zur Seite und hebt 
dabei den N. recurrens aus seiner normalen Lage heraus. Da nun auch haufig 
an den Eintrittsstellen der A. thyreoidea info in die Schilddriise das untere 
Epithelkorperchen seinen Platz hat, so ist eg doppelt gefahrlich, eine eventuelle 
Unterbindung dieses GefaBes in der Nahe der Schilddriise auszufiihren. Denn 
selbst wenn man die GewiBheit hat, keines der fraglichen Gebilde bei der 
Unterbindung direkt geschadigt zu haben, treten doch haufig, gliicklicherweise 
meist voriibergehende, Storungen auf. Es geniigen eben Zerrungen oder ein 
voriibergehendes Anfassen mit einer Pinzette oder starkes Beiseiteziehen und 
Wischen mit einem Tupfer, urn Storungen fiir langere oder kiirzere Zeit 
hervorzurufen. Daher ist es am besten, sich gar nicht in die GefaBzone zu 
begeben und die Unterbindung der Arterie bei ihrem Erscheinen unterhalb 
und medial der A. carotis vorzunehmen. Die zugehorige Vene liegt meist vor 
der Arterie und wird mit unterbunden. Auf den Vorschlag PAYRS wird bei 
uns die Arteria thyreoidea info nur einfach unterbunden und nicht durchtrennt. 
Dalm wird die Gefahr einer Schadigung der genalmten Gebilde auf ein 
MindestmaB eingeschrankt (Abb. 376). 1m einzelnen geht man bei der Unter­
bindung der Arteria thyreoidea info so vor, daB man die luxierte Kropfhalfte 
nach der anderen Seite hiniiberziehen laBt. Das muB mit V orsicht geschehen, 
da dabei die Trachea verlagert und auch komprimiert werden kann. Am besten 
halt sie ein Assistent mit der durch einen Tupfer geschiitzten Hand. Das sehr 
zarte und lockere Bindegewebe, das sich auf der AuBen- und Hinterseite des 
Kropfes befindet, wird dadurch angespannt und es gelingt nun leicht, es all­
mahlich mit einem Prapariertupfer zuriickzuschieben und zunachst die A. carotis 
freizulegen. Gelegentlich miissen auch da noch einzelne kleine GefaBe, die 
quer durch dieses Bindegewebe hindurchziehen, unterbunden werden. So 
dringt man unter allmahlicher starkerer Luxation des Kropfes immer tiefer 
in das lockere Bindegewebe ein, bis man den Arterienstamm, der meist in 
schrager Richtung von auBen oben nach innen unten zieht, erkennt. Mit zwei 
anatomischen Pinzetten wird das ihn noch bedeckende lockere Bindegewebe 
vorsichtig zerrissen und dann eine kleine Rinnensonde oder Hohlsonde unter 
ihr durchgefiihrt. Die Ligatur und eventuelle Durchtrelmung macht dann 
keine Schwierigkeiten mehr. Manchmal findet man den Stamm der Arteria 
thyreoidea info auch noch in seinem bogenformig nach oben und dann nach 
unten verlaufenden Abschnitt innerhalb der A. carotis. Die Unterbindungs­
technik wird dadurch nicht beeinfluBt. In nicht allzu seltenen Fallen ist die 
A. thyreoidea info sehr klein, besonders dann, wenn die A. thyreoidea sup. 
sehr kraftig entwickelt ist. In seltenen Fallen gelingt es iiberhaupt nicht, trotz 
besten Zuganges und genauesten Suchens, eine untere Arterie zu finden. Dann 
ist meist die obere Arterie stark entwickelt. Mit der Unterbindung der unteren 
Schilddriisenarterie ist der erste Teil der Operation abgeschlossen. Man schiebt 
eine Rollgaze hinter die luxierte Schilddriisenhalfte, besonders nach dem 
retrosternalen Raume zu, urn eventuelle kleinere nachsickernde Blutmengen 
aufzufangen und den Kropf luxiert zu halten. Dann geht man auf der linken 
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Seite ebenso vor wie auf der rechten. Der Operateur begibt sich zu diesem 
Zweck am besten auf die linke Seite, kann aber auch von der rechten aus 
den Eingriff ausfuhren. Die Unterbindung der zweiten (linken) unteren 
Schilddrusenarterie wird dabei nicht regelmaBig ausgefiihrt, sondern nur bei 
hyperthyreotischen Kropfen oder wenn der linke untere Pol sehr groB oder 
quer und retrosternal gelegen ist. Selbstverstandlich kann auch die rechte 
untere Arterie ohne Unterbindung bleiben und nur die beiden oberen und 
die linke untere konnen unterbunden werden. Oder man begnugt sich mit der 

Abb. 379. Kl'opfopel'ation. VI. 
Ein Glasdl'ain ist eingelegt. Die Wunde ist in del' Umgebung des Glasdrains durch Na.ht 

verscblossen. Del' iibrige Vel'schlul3 el'folgt dureh HERFFsche Klammern. 

Unterbindung der beiden oberen Arterien, wenn del' Kropf sich hauptsachlich 
nach oben und hinten entwickelt hat und keine Anzeichen fur eine Hyper. 
thyreose bestehen. Liegen schlieBlich die beiden Kropfhalften luxiert vor, 
so kann die Resektion beginnen. Auch hier fangt man am besten auf der 
rechten Seite an. Der obere Pol wil'd mit der KOCHERschen Kropfzange 
gefaBt (Abb. 377), vorgezogen und da er ganz wegfallen solI, umschnitten 
(Abb. 377). Man markiert sich die Stelle oben, an der die Naht beginnen soli, 
durch eine in die Kapsel eingesetzte Hakenklemme und beginnt oberhalh 
derselben die Umschneidung. Dabei dringt man keilformig in das Kropf­
gewebe vor und faBt eventuell durchschnittene Kapselvenen mit parallel zum 
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Wundrande liegenden GefaBklemmen. Sind aile vier Arterien unterbunden, so ist 
die Blutung sem gering. Man kann dann die Resektion durch die ganze Struma­
halite durchfiihren, ohne zu nahen. 1st ·die Blutung starker, so wird nach der 
Umschneidung des oberen Pols der Schnitt nur so weit nach unten gefiihrt, 
daB man sofort die klaffende Wunde, aus der man das keilformig gestaltete 
Resektionsstuck herauszieht, ohne es unten abzutrennen, von oben beginnend 
zunahen und damit die Blutung stillen kann. Man faBt mit halbkreisformig 

Abb.380. Kropfoperation. VII. 
AusschiHung einer Kropfcyste. Die oberen KropfgefiWe sind unterbunden. Del' Kropf luxiert. Auf 
del' Seite del' Cyste ist das oberflachllche Kropfgewebe gespalten und die Spaltrander sind breit 
mit Kle=en gefaBt. Mit Hille von Stieltupfern und Rinnensonde wird der Cystentumor ausgelOst. 

gebogenen Nadeln die Kapsel breit und sticht auch tief durch das Kropfgewebe 
hindurch (Abb. 377). Die Faden werden sofort geknupft. Dazu wird feines 
Catgut oder Seide benutzt. Steht die Blutung, so schneidet man weiter, 
nun von der Vorder- und AuBenflache der Kapsel, je nach der Ausdehnung 
des Kropfes ein breiteres oder weniger breites Stuck mitnehmend. Von dem 
Kapselschnitt dringt das Messer keilformig, mit der Spitze des Keiles nach 
hinten gerichtet, tief in das Kropfgewebe ein, so daB nur auf der Hinter­
flache eine mehrere Millimeter dicke Gewebsschicht auf der Kapsel zuruck­
bleibt. Nachdem man den Schnitt mehrere Zentimeter lang nach unten 
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gefiihrt hat, werden nach Hervorziehell des Keiles wieder einige durch­
greifende Nahte gelegt. So fahrt man fort, abwechselnd schneidend und 
nahend, bis man den unteren Pol erreicht hat, von dem man je nach seiner 
GroBe mehr oder weniger viel mitnimmt. Finden sich auf der Schnittflache 
einzelne Kolloid- oder fibrose Knoten, so werden sie umschnitten und 
stumpf mit dem Finger oder Elevatorium ausgelOst. Hat sich eine Halfte 
stark nach der Mittellinie ausgebreitet ulld geht in den Isthmus iiber, so 
wird der Schnitt schrag nach der Mitte zu gefiihrt und soviel von dem 
Isthmus mitgenommen, als llotwendig ist. Diese schrage Schnittfiihrung kann 
man auch auf beiden Seiten zur Anwendung bringen, wenn die Ausbreitung 
des Kropfes es llotwendig macht. Immer werden nach dem Einschneiden der 
Kapsel auch die KapselgefaBe sofort gefaBt. Die GroBe und Ausdehnung der 
resezierten Stucke richtet sich ganz nach den im einzelnen 
FaIle gegebellell Verhaltnissen, d. h. nach der GroBe und Aus­
dehnung des Kropfes und nach dem pathologisch-allatomischen 
Aufbau, der wieder mit den besonderen SekretionsverhaU,nissen 
im Zusammenhange steht. Bei dieser 
Resektionsmethode ist man in der 
Lage, aIle Grade ulld Formen des 
Kropfes entsprechend zu beeinflussen, 
indem man llach vollstandiger Frei­
legung und Luxation des Kropfes, 
durch Auswahl der zu unterbindenden 
GefaBe und durch Verkleinerung der 
nun iibersichtlich zutage liegelldell, 
starker oder weniger stark ver­
groBerten Abschnitte soviel gesunden 
Kropfgewebes zuriicklaBt , als man 
fiir richtig halt. Dabei lauft man, bei 

Abb.382. 
Glasdrains 

verschiedener 
Grolle und 

Form. 
(Y:, nat. Grolle.) 

einiger V orsich t, nich t Gefahr, den Abb.381. Kropfzange Abb.383. 
N. recurrens oder die Epithelkorper- nach KOCHER. Wund-J 

h h ·· d· (% nat. Grolle.) k1ammern~ 
C en zu sc a 1gen. nachv.HERFF. 

1st die Resektion vollendet, so bleiben (Nat. Grolle.) 

zu beiden Seiten der Trachea zwei Gewebswiilste zuriick, die auf ihrer 
Vorderseite je eine Reihe von Knopfnahten aufweisen (Abb. 378). Unter 
den oben erwahnten Umstanden erstrecken sich die Nahte auch noch auf 
den Isthmus, der so stark verkleinert werden muB, daB er keinen Druck 
auf die Trachea mehr ausiibt. Alles Schilddriisengewebe ist von der ver­
nahten Kapsel bedeckt. Blutet es noch aus der Wunde, so werden noch 
einzelne Zwischennahte gelegt, bis absolute Bluttrockenheit zustande ge­
kommen ist. Um nun die anatomischen und physiologischen Verhaltnisse 
der vorderen Halsgegend wieder soweit wie moglich herzustellen, wird die 
quer durchtrmmte, gerade Halsmuskulatur wieder zusammengenaht (Abb. 378). 
Das geschieht mit einigen Catgutnahten, die Fascie und Muskulatur zu­
sammenfassen. Es geniigen meist 3-4 Nahte auf jeder Seite. In der 
Mitte laBt man in allen Fallen ausgedehnter Resektion eine kleine Liicke, 
durch die ein am besten etwas gebogenes Glasdrainrohr (fiir ein. bis 
zweimal 24 Stunden) eingefiihrt wird, um die Ansammlung von Blut, d . h. 
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ein submuskulares Hamatom, zu vermeiden (Abb. 379). Um die Muskulatur 
bequem nahen zu konnen, wird der Kopf des Kranken aus seiner reklinierten 
Stellung dadurch befreit, daB man ihn von einer Hilfsperson anheben, d. h. 
das Kinn del' Brust etwas nahern laL3t. Diese Stellung 'wird nun bei der folgenden 
Hautnaht auch beibehalten. Man naht zweckmaBigerweise, nachdem man 
die Haltefaden, die dje Haut an dem Kinntuch fixiert hatten, durchschnitten 
hat, zuerst die Mitte del' Hautwunde zu, indem man zu beiden Seiten des Drain­
rohres die Hautrander durch zwei Nahte adaptiert und das Drainrohr mit 
denselben Faden festbindet (Abb. 379). Die ubl'ige Naht gelingt dann leicht. 
Die Wundrander mussen sehr gut adaptiert werden, um eine moglichst lineare 
Nal'be zu erzielen. Zu demselben Zwecke bedienen wir uns jetzt fast immer del' 
HERFFschen Klammern, die keine Stichkanale zurucklassen (Abb. 379 u. 383). 
Nul' die Mitte wird noch durch Naht verschlossen. Auf einen guten Verband ist 
groBer Wert zu legen. Auf die Wunde kommt Krullgaze, die in del' Wund­
umgebung durch Mastisolanstrich befestigt wird. Dann wird das Kinntuch 
abgenommen und del' Hals zirkular mit Watte odeI' Zellstoff umgeben. Dabel 
wird darauf geachtet, daB del' Kopf gut nach vorn gehalten wird. Dann wird 
del' Oberkorper entbloBt und nun nach Polsterung der Schultern, Achsel­
hohlen und des Kopfes ein groBer Brust-Hals-Kopf-Bindenverband angelegt, 
del' in Achtertouren zieht und ein Zurucksinken des Kopfes aus del' gegebeneI}. 
Stellung verhindert. Nach Anlegung einer Reihe von Bindentouren kann man 
mit zwei breiten Heftpflasterstreifen, die man von der Brustwand nach dem 
Schadelverbande ausspannt, die Gefahr des Zuruckfallens des Kopfes noch weiter 
einschranken. Die Kranken werden dann in halbsitzender Stellung ins Bett 
gebl'acht. Sie klagen meist nur uber Schluckbeschwerden, die durch das Drain­
rohr bedingt werden. Daher solI es sobald wie moglich entfernt werden, bei 
kleineren Resektionen nach 24, bei groBeren nach zweimal 24 Stunden. Die 
Faden bzw. Klammern werden am 7. Tage entfernt. In den ersten Tagen pflegen 
sich Temperatursteigerungen bis 38,0 einzustellen, die unter normalen Ver­
haltnissen am 2. Abend ihl'en Hohepunkt erreicht haben und dann schnell 
zur Norm abfallen. 

Andere Operationsmethoden. Tracheomalacie, Enukleation., Rezidive, 
Komplikationen, Struma maligna, Basedow. 

Neben der geschilderten Technik der doppelseitigen Resektion kommt wesentlich 
seltener auch die hal bsei tige in Frage. Die friiher haufig geiibte halbseitige Exstirpation 
ist heute wohl allgemein aufgegeben, da auch, wenn wir die Schilddriise nur halbseitig ent­
fernen, auf Schonung des N. recurrens und der Epithelk6rperchen Bedacht zu nehmen ist. 
Der N. reCuITens ist zwar auch bei vollstandiger Exstirpation verhaltnismaBig leicht zu 
schonen. Mtt den Epithelk6rperchen gelingt das aber nicht, da sie teilweise im Schild­
driisengeweQe ihren Platz haben, und da sic, ]lnd das ist wohl der wichtigste Punkt, gelegent­
lich nur einseitig vorkommen, so daB unter Umstanden gerade durch die totale Entfernung 
der ganzen einen Seite samtliche Epithelk6fperchen exstirpiert werden k6nnen. Man wird 
daher auch dann, wenn schonvor der Operation festgestellt wurde; daB der Kropf aus­
gesprochen einseitig ist, und wenn sich, was wir uns zur Regcl gemacht haben, auch nach der 
Luxation des Kropfes feststellen lassen sollte, daB nur die eine Halite verandert und ver­
groBert ist; sich doch mit einer Res.eld\ion, aber mit einer besonders ausgedehnten 
begniigen. Selbstverstandlich miissen in einem solchen FaIle die beiden Hauptarterien 
unterbunden werden. Dann wird ein groBes Stiick, man kann wohl sagen 8-9 Zehntel der 
betreffenden Seite durch Keilexcision entfernt und der Rest durch einstiilpende Kapselnaht 
linear vereinigt. Findet sich ein groBerlsthmus, so ist es nicht zweckmaBig, ihn zu durch-



Die Kropfoperation. 625 

trennen. Schon PAYR hat darauf hingewiesen, daB die Anastomosen, die nach den Unter.­
suchungen von ENDERLEN und HOTZ durch den Isthmus ziehen, bei einer Durchtrennung 
desselben notwendigerweise zerstort werden miissen, so daB doch einmal bei Unterbindung 
beider Arterien beider Seiten und bei Zerstorung der Kollateralen zum mindesten eine 
Schadigung der gegen Ernahrungsstorungen sehr empfindlichen Epithelkorperchen ein­
treten kann. Es ist daher zweckmaBig, aus dem Isthmus ebenfalls nur ein Stiick zu rese­
zieren. Findet sich ein groBer cystischer oder Kolloidknoten im Isthmus, so wird dieser 
nach Spaltung der oberflachlichen Driisenschicht in der Mehrzahl der FaIle ohne Miihe 
ausgeschalt werden konnen. Ist eine mehr allgemeine VergroBerung des Isthmus vor­
handen, so werden fast immer ausgedehnte Keilresektionen, die man am besten hori­
zontal oder leicht schrag legt, geniigen, um den Isthmus so zu verkleinern, daB auch das 
kosmetische Resultat nicht beeintrachtigt wird. 

\Vir haben den Eindruck gewonnen, daB es nach der doppelseitigen Resektion in der 
Schilddriise ohne EntblOBung der Trachea so gut wie nie zu einer Tracheomalacie 
kommt. Es scheint vielmehr gerade, daB nach Resektion eines ausgedehnten Keiles und 
Vernahung des Defektes die vorher oft stark komprimierte Trachea dadurch weiter wird. 
Wahrscheinlich wird bei der Vernahung des Defektes durch den seitlichen Strumarest, der 
nach vorn gezogen wird, ein Zug auf die daranhangende seitliche Trachealwand ausgeiibt. 
Eine Ursache fiir die Tracheomalacie liegt doch auch wahrscheinlich in der EntbloBung 
der Trachea und in einer gewissen Schadigung der GefiiBverbindungen beim Ablosen der 
Schilddriise. Auch aus diesem Grund scheuen wir die Durchtrennung des Isthmus und 
begniigen uns mit der Keilexcision. Nur dann, wenn eine direkte zweifellose Kompression 
vom Isthmus ausgeiibt wird, kann die Isthmusdurchtrennung mit der KOCHERschen 
Quetsche nach Unterfahrung mit der Kropfsonde einmal in Frage kommen. Ein iiber­
maBig vergroBerter Proc. pyramidalis kann unter Umstanden eine Resektion dieses Ab­
schnittes notwendig machen. 

Tritt nach der Isthmusresektion eine Tracheomalacie auf, so empfiehlt 
PAYR die KOCHERsche Stutznaht, die so ausgefuhrt wird, daB man durch 
einen Faden in folgender Weise die Trachea seitlich erweitert: die Nadel wird 
zunachst auf der einen Seite durch die Trachealwand in horizontaler Richtung 
gestochen, ohne die Schleimhaut zu durchbohren. Dann wird der Faden vor 
der Trachea herumgefiihrt und in derselben Hohe durch die andere Tracheal­
wand hind urchgestochen; die Enden des Fadens werden VOl' der Trachea geknupft 
unter maBigem Anziehen, so wird die vordere Tracheawand nach hinten, die 
beiden seitlichen nach auBen gezogen. 

Finden sich isolierte Knoten bzw. Cysten im Strumagewebe, so kommt 
die Enukleation in Frage. Die Freilegung des Kropfes findet auf die oben 
beschriebene Weise statt. Ebenso ist es zweckmal3ig, die dem erkrankten 
Kropfgebiet das Blut spendende Arterie zu unterbinden. Liegt die Kropfcyste 
sehr oberflachlich, so kann man auch auf die Unterbindung verzichten. Dann 
wird mit einem groBen Schnitt durch das Parenchym die Cystenwand frei­
gelegt. Zur Blutstillung faBt man am besten mit hakenlosen Klemmen die 
durchschnittenen Parenchymteile breit (Abb. 380). In der Mehrzahl der Fane 
lal3t sich nun die Cyste leicht vollstandig halb stumpf halb scharf mit Elevatorien 
und Stieltupfern ausschalen. Mit durchgreifenden Nahten, die auch den Grund 
der zuruckbleibenden Hohle fassen, wird der Defekt linear verschlossen. Auf 
diesel be Weise konnen auch grol3e Kolloidknoten, fibrose Knoten und mehrere 
Knoten so entfernt werden. Retroviscerale Kropfabschnitte machen 
gelegentlich Schwierigkeiten bei der Luxation. Nur langsames Vorgehen nach 
Unterbindung, besonders der oberen und seitlichen GefaBe, kann vor starken 
Blutungen durch EinreiBen der oft auBerst dunnwandigen, seitlichen Kropf­
venen schutzen. Um den Kropf fest zu fassen, empfiehlt sich die Anlegung 
der KOCHERschen FaBzange (s. Abb. 381). 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 40 
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Kropfrezidive steJlen sich am haufigsten nach ungenugender Resektion 
ein, odeI' es findet sich nach halbseitiger Resektion ein spateres Anwachsen 
del' andel'en Seite. Dann macht die Verkleinerung dieses bei del' ersten Operation 
meist nicht genugend freigelegten Abschnittes keine besonderen Schwierigkeiten. 
Nur wenn, wie das gar llicht selten vorkommt, ein retrosternaler Kropf auf der 
anderen Seite ubersehen wurde, kann die Luxation desselben bei del' infoIge 
del' Narbenbildung etwas erschwerten Zuganglichkeit auf Schwieriglwiten 
stoBen. Es ist daher bei allen Rezidivoperationen fiil' eine moglichst gute 
Zuganglichkeit zu sorgen. Das Narbengewebe, besonders die Narben der geraden 
Ralsmuskulatur, hangen fest mit dem Kropf zusammen, so daB sie meist nur 
mit dem Messer abgelOst werden konnen. Ehe man aber alle diese Narben auf 
beiden Seiten beseitigt hat, dad man eine Luxation des retl'osternalen Anteils 
nicht vornehmen. Langsames Vorgehen unter dauernder guter Blutstillung 
empfiehlt sich daher bei Rezidivoperationen ganz besonders. Gerade hier ist 
auch besonders auf die Unterbindung del' seitlich abfUhrenden Venen groBes 
Gewicht zu Iegen, und die narbigen Verbindungen mit den groBen GefaBen, 
die manchmal recht erheblich sind, mussen vollstandig getrennt sein, ehe man 
den Kropf aus del' oberen Thoraxapertur herauszieht. 1m ubrigen unterscheidet 
sich die Rezidivopel'ation prinzipiell nicht von einer ersten Operation. Selbst­
verstandlich muB auch ganz besonders eine Verletzung des Nervus recurrens 
verhutet werden. 

Von den Komplikationen nach Kropfoperationen sind besonders Nachblutungen 
zu nennen. Sie konnen zu schwerer Kompression flihren und es ist wohl moglich, daD das 
aich ansammelnde Blut, wie das PFANNER beschrieben hat, in das Mediastinum hinein­
gesaugt wird und sich hier in groDen Mengen ansammelt. Deshalb ist es sichel' besser, 
auch nach einfachen leichten Kropfoperationen, prinzipiell ein Glasdrain einzulegen, 
urn das trotz bester Blutstillung sich ansammelnde Blut nach auDen abzuleiten. 1st nicht 
drainiert worden odeI' tritt trotz del' Drainage, die regelmaDig nach 48 Stun den entfernt 
wird, eine bedrohliche Blutansammlung ein, so werden einige Hautnahte geoffnet bzw. ein 
neues Drain eingelegt. Eine Tracheoto mie darf nul' im auBersten Notfall ausgefiihrt 
werden, da sie notwendigerweise zu einer 1nfektion fiihren muD, die nicht in allen Fallen, 
abel' doch haufig, zu schweren Komplikationen (Mediastinitis) fiihrt, zum mindesten abel' 
eine verzogerte Heilungsdauer verursacht. Bei Trachealstenose kann sie unter Um­
standen nicht vermieden werden, es muD dann meist eine lange KONIGsche Kaniile eingelegt 
werden. Lungenkomplikationen nach Kropfoperationen sind gliicklicherweise selten 
und werden in del' iiblichen Weise bekampft. 

Die Recurrensverletzung kommt bei der doppelseitigen Resektion nur 
bei un vorsich tigem V orgehen VOl' . Am meisten gefahrdet ist del' Recurrens 
bei del' Ligatur del' Arteria thyreoidea inferior, deshalb wird sie am besten in 
moglichst weiter Entfernung von der Schilddruse unterbunden. Selten wu·d eine 
Recurrensschadigung durch nachtragJiche Kompression (Blutung) verursacht. 
Solche meist am ersten oder zweiten Tage auftretenden StOrungen bilden sich 
gllicklicherweise fast immer volIkommen zuruck. Zur Reilung einer Recurrens­
lahmung hat PAYR empfohlen, den Schildknorpel der entsprechenden Seite 
freizulegen, aus ihm in Rohe des Stimmbandes, ein vorn gestieltes schmales, 
etwa 11/2 em langes Knorpell'echteck zu umschneiden, in die Tiefe zu drucken, 
urn die Schleimhaut vorzuwolben, und die Verlagerung in die Tiefe durch 
eine Catgutnaht del' Knorpelwundrander zu einer dauernden zu machen. 
Durch das hineingedruckte Knorpelstuck wird die entsprechende Stimmband­
seite der Mittellinie genahert und dadurch ein VerschIuB del' Stimmritze wieder 
moglich. 



Die Kropfoperation. 627 

Die postoperative Tetanie ist nicht immer auf eine Exstirpation del' Epithelkorper­
chen, sondel'll haufig auf operative Schadigung (Quetschung) bzw. postoperative Ernah­
rungsstorung derselben zuriickzufiihren. Gliicklicherweise gehen die Erscheinungen oft 
schon nach Ablauf del' ersten Tage voriiber. Sind sie deutlich ausgcpragt, so soll man abel', 
auch bei nicht vollig aufgehobener Funktion, durch Calciumgaben, am besten Afenil (intra­
venos, das ganz langsam injiziert werden muD), die Ubererregbarkeit des Nervensystems 
bekampfen. Nebenbei empfiehlt es sioh, auch andere Beruhigungsmittel zu geben. PAYR 
empfiehlt besonders Chloralhydrat 2-4 g taglich als Klysma. Auch Morphiumpraparate 
sind zu empfehlen. Gehen die Erscheinungen nicht sofort zuriick, so wird eine Kur mit 
Parathyreoid inta bletten eingeleitet und eine Epithelkorperchen transplantation 
versucht. Da nur bei del' Transplantation von menschlichen Epithelkorperchen Aussicht 
auf eine langdauel'llde Wirkung besteht, so ist es gestattet, die Epithelkorperchen frisch­
verstorbenen Individuen zu entnehmcn (unter del' Geburt gestorbene Kinder odeI' durch 
schwere Verletzungen zugrunde gegangene, junge Erwachsene mit sonst gesunden 
Organen). 

Die entziindlichen Erkrankungen del' Schilddriise machen eine operative 
Behandlung nur daml notwendig, wenn sie in Form del' akuten Thyreoiditis bzw. Strumitis 
auftreten. Nicht zu verwechsem sind die akut entziindlichen Schwellungen mit Schwel­
lungen durch akute Blutung in die Schilddriise bzw. in Kropfe. Die Erscheinungen del' 
akuten Entziindung sind Temperatursteigerung, heftige Schmerzen, das Auftreten einer 
sehr druckempfindlichen Schwellung, die mit der Schilddriise in Zusammenhang steht, 
meist Rotung del' Raut, Beschwerden beim Schlucken und bei del' Atmung. Blu­
tungen erfolgen haufig in kropfige Schilddriisen hinein. Da auch bei Blutungen gelegentlich 
Temperatursteigerungen auftreten, so ist die Diagnose manchmal nicht ganz leicht. Sind 
die Erscheinungen nicht bedrohlich, so kann man ruhig etwas abwarten. Gehen sie auf 
Umschlage, Ruhigstellung, Warmebehandlung nicht zuriick, sondern kommt es zu einer 
Einschmelzung und ist eine Fluktuation nachweisbar, so muD eine Incision vorgenommen 
werden. Dazu wird die Schilddriise durch Kragenschnitt mit Durchtrennung del' geraden 
Halsmuskulatur freigelegt und erst dann die Spaltung vorgenommen. Findet sich eine 
mehr phlegmonose Erkrankung, die sich iiber groDe Driisenabschnitte crstreekt, so ist es 
am besten, den erkrankten Abschnitt in moglichst groDer Ausdchnung zu cntfernen. Gehen 
die akuten Erscheinungen unter konservativer Behandlung zuriick, so entwickelt sioh ge­
legcntlich eine mehr chronische Entziindung, die nach DE QUERV AIN hauptsachlich mit Sali­
cylpraparaten zu behandeln ist und sich fast regelmaJ3ig zuriickbildct. Die sog. eisenharte 
Struma RIEDELS gehort in das Kapitel del' chronis chen Entziindungen. Nur im Notfall, 
d. h. wenn schwere Atembeschwerden durch die narbige Kompression del' Trachea ein­
treten, kann gelegentlich ein operativeI' Eingriff notwendig werden. Meistens wird man 
sich mit Teilexcisionen del' narbig veranderten Schilddriise begniigen miissen, um wenig­
stens die Trachea aus del' Umklammerung zu befreien. 

Die bosartigsten Schilddruscngeschwulste, die Struma maligna 
und das Carcino m, konnen nur durch Exstirpation del' ganzen Druse behande1t 
werden. Da die bosartigen Geschwulste oft fruhzeitig Metastasen machen, 
so kommt eine Operation uberhaupt nur in Frage, wenn solche weder regionar 
noch in anderen Organen, besonders den Knochen, nachweisbar sind. AuDerdem 
muD der Tumor noch leidlich verschieblich sein (SchJuckversuch), zum Beweis, 
daD er noch nicht zu weit auf die Umgebung ubergegriffen hat. Se1bstverstandlich 
treten, wenn nicht schon vorhanden, nach del' Totalexstirpation der Schilddriise, 
regelmaDig schwere Ausfallserscheinungen ein; sowohl Kache xia stru mi­
priva als auch Tetanie sind die regelmaDigen Folgen. Uberstehen die Kranken 
die Operation, so mussen die Ausfallserscheinungen durch Organpraparate 
bekampft werden. Haufig muD auch wenigstens eine einseitige Reeurrens­
lahmung in Kanf genommen werden. Da bei ausgedehnten vorgeschrittenen 
Fallen ein Rezidi v fast immer sehr rasch eintritt, so wird von vielen 
Chirurgen die Operation entweder ganz abgelehnt oder sie begnugen sich 
mit einer Befreiung der etwa komprimierten Trachea und uberantworten den 
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Fall dem Rontgenologcn, da mit def Rontgentherapie langdauernde 
Besserungen beobachtet worden sind (SCHADEL). 

Bei der Struma maligna und dem Carcinom kann unter Umstanden eine 
haufig technisch schwicrige Tracheotomie als Notoperation in Frage kommen. 

Unter Umstanden muB man sich den Weg mitten durch den Tumor bahnen, 
wenn es nicht gelingt, die tiefe Tracheotomie durchzufiihren. Die obere ist 
fast nie moglich. LaBt sie sich durchfUhren, so muE in der Regel eine lange 
K6:NlG sche Kaniile eingelegt werden. 

Die Basedowerkrankung wird in der groBen Mehrzahl der Faile durch die Verklei­
nerung der Schilddr,iise giinstig beeinflul3t oder zur Heilung gebracht. Die Anzeigestel­
lung zul' Operation ist nicht immer ganz leicht. Bestehen schwere Herzsymptome, so ist 
im AnschluB selbst an kleine Eingriffe eine crhebliche Steigerung der Tachykardie zu 
befiirchten, die leider haufig in einem solchen MaBe zunimmt, daB der Kranke schliel3lich 
zum Exitus kommt. Am ungiinstigsten sind die jugendlichen akuten Basedowfalle unter 
dem 20. Lebensjahr, die man daher von del' Operation von vornherein ausschlieBen soilte, 
oder man solI den Eingriff erst nach einem langeren Versuch konservativel' Behandlung 
durchfiihren. Als Medikament empf!ehlt sich am meisten das Protylin, ein Phosphor. 
praparat, das in Tablettenform verabreicht wird. Es werden in steigender Weise 3-9 
Tabletten taglich, d. h. also durch 7 Wochen steigend gegeben, und dann weitere 7 "\Vochen 
mit der Dosierung wieder bis auf 3 Tabletten taglich zuriickgegangen. Nebenbei hat sich auf 
Empfehlung PAYRS das Chinin. hydrobrom. zweimal taglich 0,25 als sehr wirksam gezeigt. 
Selbstverstandlich ist wahrend dieser Zeit Bettruhe einzuhalten. In neuester Zeit ist von 
seiten amerikanischer Autoren (PLUMMER) die LUGOLSche Losung empfohlen worden 
(5% Jod + 10% Jodkalium in wal3riger L5sung). Durchschnittlich werden taglich 
10 Tropfen der Losung gegeben. Bei schweren Fallen 3-4mal taglich 10 Tropfen £iir einige 
Tage. Bei Besserung wird auf die Durchschnittsgaben zuriickgegangen. Eine wesentliche 
Besserung tritt gewohnlich erst nach 8 Tagen auf, manchmal aber erst nach 2-3 Wochen. 
Das Mittel solI besonders die schweren postoperativen hyperthyreotischen Erscheinungen 
verhiiten. Auch andere Autoren (BOOTHBY, JACKSON und READ) haben mit dem Mittel 
gute Erfahrungen gemacht. An der Klinik von MAYO ist das Mittel an 600 Fallen mit Erfolg 
auspro biert worden. Die Mortalitat ist auf weniger als 10/ 0 zuriickgegangen. Zur Erklarung 
fiir die giinstige vVirkung des Jods wird angegeben, daB das bei Basedow unfertige Schild­
driiseninkret, durch die Jodgaben geniigend jodiert, in den Kreislauf kommt. Das Mittel 
soIl auch die Steigorung des Grundumsatzes zum Verschwinden bringen und boi schweren 
gastrointestinalen und Nervenstorungen helfen. Derartige Storungen sind aber bekanntlich 
so schwerwiegender Art, daB ihr Bestehen von vornherein dazu veranlassen kann, eine 
operative Behandlung abzulehnen. Eigene Erfahrungen iiber die Wirkung der PLUMMER­
schen Behandlung fehlen uns no ell. 

Die operative Behandlung der Basedowschen Krankheit besteht 
erstens in der Gefa13ligatur und zweitens in der doppelseitigen Resektion. 
Die erstere ist fUr schwere Falle vorbehalten und dient oft nur als Voroperation. 
Meistens werden nur die beiden oberen Schilddriisenarterien in del' 1. Sitzung 
unterbunden. Die Unterbindung der unteren Arterien wu·d erst nach einigen 
Wochen, nachdem sich die Anderung der GefaBversorgung bemerkbar gemacht 
hat, ausgefiihrt. Manchmal ist sie nicht notig und man kann in der zweiten 
Sitzung die Resektion ohne weiteres vornehmen. Wir bevorzugen zur Resektion 
die Lokalanasthesie, die sich in der Mehrzahl der Falle ebenso gut ausfiihren 
liiBt, wie beim einfachen Kropf. 

f) Die Operationen am Pharynx. 
Die Pharyngotomia subhyoidea und suprahyoid ea. 

Zur Exstirpation von Tumoren der Epiglottis, der aryepiglottischen Falten, der Cartil. 
arytaenoidea, zur Beseitigung der Tumoren der seitlichen und hinteren Rachenwand im 
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Bereiche des Hypopharynx, der Tumoren des hinteren Zungengrundes, der Gaumenbiigen 
und Tonsillengegend sind eine groBe Reihe von verschiedenen Operationsmethoden emp­
fohlen worden. Sie eignen sich nicht fiir aile Tumoren. Man muB vielmehr nach der Unter­
suchung jedes einzelnen Falles das zweckmliBigste Operationsverfahren wahlen. So hat sich 
fur die Geschwulste der Epiglottis und der aryepiglottischen Falten und fur die Geschwiilste 
des Kehlkopfeingangs uberhaupt die Pharyngotomia subhyoidea von LANGENBECK, 
der man zweckmaBigerweise nach KRONLEIN den Beinamen media hinzufugt, als aus­
reichend erwiesen. Fur einseitige Geschwulste der Rachenwand, des Sinus piriformis, des 
Zungengrundes, empfiehlt sich mehr die Pharyngotomia latera lis subhyoidea oder 
die Pharyngotomia suprahyoidea lateralis nach KRONLEIN. KRONLEIN hebt als 
besonderen Vorzug seiner Methode hervor, daB die bei der LANGENBECKschen Operation 
notwendigerweise erfolgende vollstandige Durchschneidung der Verbindungen zwischen 
Zungenbcin und Kehlkopf bei seiner Methode sich auf eine Seite beschrankt. Dadurch 
wird die Funktion des Kehlkopfes weniger beeintrachtigt und die Aspirationsgefahr 
herabgesetzt. 

Fur 'rumoren, die zwar auch noch dem oropharyngealen Abschnitt des Rachens 
angehiiren, aber hoher sitzen, d. h. in der Tonsillengegend, Gaumenbogengegend, im oberen 
Teil der hinteren Rachenwand, seitlichen Abschnitt des Zungengrundes, kommt, soweit sie 
sich nicht vom Munde aus operieren lassen, eine der Methoden in Frage, die wir bei der 
Exstirpation von Carcinomen des hinteren Zungengrundes aufgezahlt haben. Am zweck­
maBigsten erscheint die von uns geschilderte Kombination des LANGENBECKschen und 
KOCHERschen Verfahrens, d. h. Spaltung der Weichteile durch die Mitte der Unterlippe, 
bogenfiirmiger 'Veichteilschnitte nach unten, konvex in der Unterkinngegend, wieder auf­
steigend in der Richtung gegen den Processus mastoideus. Durchtrennung des Unter­
kiefers nicht nach KOCHER in der Mitte, sondern schrage Durchtrennung des Unterkiefers 
seitlich nach LANGENBECK. Dazu kommt noch die von v. MlKULICz empfohlene Methode, die 
Pharyngotomia lateralis, mit Durchtrennung des Unterkiefers etwas oberhalb des 
Kieferwinkels und Resektion des aufsteigenden Unterkieferastes. Die Methode von v. MlKu­
LICZ' ist von OBALI:NSKI dahin abgeandert worden, daB er einen Winkelschnitt verwendete, 
der am Processus mastoideus begann, am vorderen Rande des M. sternocleidomastoideus 
bis zum Ringknorpel gefuhrt, dalll nach aufwarts zum Kieferwinkel zog und daB er den 
aufsteigenden Unterkieferast zwar ebenfalls 1 cm oberhalb des Kieferwinkels durcbtrennte, 
aber nicht entfernte. 

Die Methoden von GUSSENBAUER und ISRAEL, die nur Weichteilschnitte darstellen, 
geben fur griiBere Eingriffe keinesfalls einen genugenden Zugang. 

Die von den meisten Autoren besonders erwogene Frage der praventiven Liga­
tur der Art. carotis ext. oder ibrer Seitenaste spielt heute im Zeitalter der Lokal­
anasthesie keine bedeutende Rolle mehr. Zwar wird man sie auch noch in allen den Fallen zur 
Anwendung bringen, in denen gleichzeitig die tiefen Halslymphknoten und die Glandula 
submaxillaris exstirpiert werden mussen, d. h. also immer bei der Operation biisartiger 
Tumoren. Die zweite Frage betrifft die Vorausschickung einer Tracheotomie, die, 
abgesehen von KRONLEIN, der ihr im allgemeinen ablebnend gegenuberstand, weil er glaubte, 
einen Teil der Schuld fur die postoperative Pneumonie auf die Tracheotomie schieben zu 
mussen, von den meisten Autoren auf Grund der Empfehlung von LANGENBECK angewendet 
wurde. Auch diese Frage ist nicht mehr von Bedeutung, da wir durch das Operieren in Lokal­
anasthesie die Aspiration verhuten und infolgedessen die zweifellos bestehenden Gefahren 
der Tracheotomie vermeiden kiinnen. Die letzte Frage, namlich die der Drainage 
des operierten Gebietes wird man auch heute noch von Fall zu Fall entscheiden. Gelingt 
es infolge des Verlustes griiBerer Schleimhautabschnitte nicht, die Wunde durch Naht zu 
schlieBen, so wird bis in die Rachenhiihle hinein drainiert, wobei darauf Rucksicht zu nehmen 
ist, daB das Drainrohr nicht mit evtl. freigelegten groBen GefaBen in Beruhrung kommen 
darf. Gelingt es, die Schleimhautwunde zu schlieBen, so wird man wenigstens die auBeren 
Weichteile durch Einlegen eines Tampons offen halten, urn Senkung der Infektion zu 
verhuten. Was die Ernahrung der Operierten betrifft, so wird man auch heute noch 
gelegentlich gezwungen sein, den Kranken zunachst mit der Schlundsonde zu ernahren, 
oder man wird ihn in manchen Fallen bei griiBeren Defekten durch eine Gastrostomie 
ernahren. Durch die ausgedehnte Verwendung der Lokalanasthesie ist auch noch eine 
weitere Frage beantwortet worden, namlich die der Lagerung. Wahrend viele Autoren 
die Operation am hangenden Kopf nach ROSE ausfuhrten, hat KRONLEIN die halbsitzende 
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Lage bevorzugt, da die Blutung dabei geringer ist und da er entweder in oberflachIicher 
Narkose operierte oder eine tiefe Narkose nur ffir die Voroperation an den Lymphknoten 
verwendete, d. h. bevor der Rachen eroffnet wurde, dann aber oberflachlich weiter narkoti­
sierte, oder Cocainumspritzung zur Anwendung brachte. Durch die Suprareninanamie, 
die heute gleichzeitig mit der Lokalanasthesie zur Anwendung kommt, besteht kein Grund 
mehr zur Operation am hangenden Kopf, da wir die Blutung miihelos beherrschen konnen. 

Die Lokalanasthesie wird am zweckmaBigsten nach dem BRAuNschen 
Verfahren zur Ausfiihrung gebracht. Die Quaddeln werden zu einer aus­
gedehnten Operation mit Ausraumlmg der Lymphknoten folgendermaBen 
verteilt: Eine wird unter dem Kinn in der MittelIinie angelegt, je eine am 
Kieferwinkel, zwei in der Querfortsatzlinie, je eine am vorderen Rande des M. 
sternocleidomastoideus, fingerbreit oberhalb des Sternoclaviculargelenks. Ein 
letzter Einstichplmkt wird durch eine Quaddel am oberen Zungenbeinrande ge­
kennzeichnet. Die tiefen Halsorgane werden anasthesiert nach dem Verfahren von 
HARTEL, von dem einen Einstichplmkt am hinteren Rande des M. sterno­
cleidomastoideus in Hohe des 3. Halswirbelfortsatzes (s. Kropfoperation). Die 
Quaddeln werden durch subcutane Injektion von 1/2 0/ oiger N ovocainlosung 
miteinander verbunden. Wird an Zunge und Mundboden operiert, was zur 
Exstirpation der Gl. submaxiIlaris notwendig ist, so wird die Infiltration des 
Zungengnmdes und Mundbodens von dem mittleren Einstichpunkt iiber dem 
Zungenbein durch facherformige Infiltration von einer Unterkieferseite zur 
anderen durchgefiihrt (BRAUN). Bei der Pharyngotomia subhyoidea geniigt 
die Infiltration des Ligamentum bzw. der Membr. thyreohyoidea lmd die 
subcutane Umspritzung des Operationsfeldes in Form eines quergestielten 
Rhombus (BRAUN). 

Der Vorschlag zu dieser Operation wurde zuerst von VIDAL DE CASSIS (1826), dann von 
MALGAIGNE (1835) gemacht. Die Operation wurde zum ersten Male von PRAT (1859) 
ausgefUhrt. Aber erst durch die Operation und Veroffentlichungen LANGENBECKS (1862, 
1870) wurde die Methode allgemein bekannt. Auf Grund von Beobachtungen an Selbst· 
mordern, die sich ja haufig beim Versuch, die groBen GefaBe am Halse zu durchschneiden, 
zwischen Zungenbein und Kehlkopf den Larynx eroffnen, ohne daB ihnen, abgesehen von 
einer verhaltnismaJ3ig geringfUgigen Blutung, eine ernstliche Gefahr droht, hat LANGENBECK 
die Operation, die urspriinglich auf die Durchtrennung der mittelsten Abschnitte zwischen 
Kehlkopf und Zungenbein beschrankt gedacht war, so erweitert, daB eine gute Zugang­
lichkeit zum Hypopharynx ermoglicht wurde. v. LANGENBECK und viele andere haben 
dann die Pharyngotomie subhyoidea noch oft angewendet und meist, auf den Vorschlag 
LANGENBECKS hin, eine Tracheotomie vorausgeschickt (BAUM, JVERSEN, V. BRUNS, KORTE, 
KRONLEIN, KOCHER, CZERNY, HONSELL u. a.). 

Die Technik der Pharyngoto mia su bhyoidea media entspricht auch 
heute noch den Vorschriften v. LANGENBECKs. Die Kranken befinden sich in 
halbsitzender Lage, in der Schultergegend unterstiitzt, so daB der Kopf in den 
Nacken gelegt werden kann (Abb. 384). Infiltration der Membrana thyreohyoidea, 
Umspritzung eines quergeste]]ten Rhombus, dessen auBerste Plillkte an dem 
vorderen Rand des M. sternocleidomastoideus liegen. MuB Narkose angewendet 
werden, so darf nur eine Halbnarkose, bei der die Reflexe erhaJten bleiben, zur 
Ausfiihrung kommen. Der Schnitt wird direkt am untern Zungenbeinrand durch 
die Haut und das Platysma in etwa 5 cm Lange ausgefiihrt. Dann erfoIgt 
schichtweise die Durchtrennung der M.omo-, sterna- und der mittleren Teile 
des M. thyreohyoideus. Die auBersten Fasern dieses Muskels so]]en erhalten 
bleiben, ebenso das Lig. hyothyreoid.lat. Halt man sich dicht an das Zungenbein, 
so wird der N. laryngeus sup. nicht verletzt. Liegt die Membrana thyreohyoidea 
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frei, so kann man zweckmaBigerweise nach BAUMS Vorschlag duroh einen 
Assistenten einen Finger in den Mund einfiihren und die Schleimhaut zwischen 
Kehldechl und Zungenbein mit dem Lig. hyoepiglotticum unter dem Zungen-

Abb.384. Phal'yngotomla subl,yoldea. 
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Die gel'ade Halsmuskulatur 1st vom unteren Zungenbeinl'and abgetl'ennt, die Membrana thyreohyoidea 
und Schlelmhaut durchschnitten, der Larynx oberhalb del' Epiglottisbasis el'offnet. Dul'ch die 

Epiglottis ist ein Faden gelegt, um sie vorzuziehen. 

beinrand vordrangen lassen. Dadurch wird eine Verletzung der Epiglottis­
basis sicher vermieden. Nachdem die Membrana thyreohyoidea quer durch­
trennt ist, wird die nun vorliegende Epiglottis mit einem einzinkigen Hakchen 
oder einem durchgelegten Faden vorgezogen (Abb. 384). Ubersicht tiber die 
hintere Rachenwand, Sinus piriformis, Larynxeingang und Zungengrund sind 
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meist ausreichend. Will man die Ubersicht vergroBern, so ist es zweckmiiBig, 
nach dem Vorschlag von LEVSCIDN die beiden Zungenbeinhorner in der Nahe 
ihrer Enden zu durchtrennen, da hierdurch auch die letzte straffe Verbindung 
zwischen Kehlkopf und Zungenbein durch Erschlaffung der Lig. thyreohyoidea 
lat. aufgehoben wird. Es konnen auch diese Ligamente selbst zur Erweiterung 
des Schnittes durchtrennt werden, ohne den N. laryng. sup. zu verletzen, wenn 
man sich direkt an das Zungenbein haIt (ROSENBAUM). Nach AbschluB der 
intralaryngealen Operation wird dann durch Catgutnahte, die am besten das 
Zungenbein einschlieBen, die Wunde verschlossen, nachdem man sich von 
absoluter Blutstillung iiberzeugt hat. Sehr zweckmaBig ist es, zunachst in einen 
Wundwinkel ein kleines Glasdrain zur Ableitung von sich ansammelndem Blut 
einzulegen. 

Die KRoNLEIN'sche Methode, die Pharyngotomia lateralis supra­
hyoidea oder subhyoidea wird folgendermaBen ausgefiihrt: der Hautschnitt 
beginnt am Vorderrand des Kopfnickers in Hohe des Unterkieferwinkels und 
zieht in einem nach unten konvexen Bogen bis zum hinteren Zungenbeinhorn. 
Von da verlauft er parallel oberhalb oder unterhalb des Zungenbeins bis zur Mittel­
linie. Subcntangewebe und Platysma werden durchtrennt, die Vena jugularis 
ext. und facialis ant., eventuell auch die V. facialis communis unterbunden. 
Auch die A. und V. lingualis werden unterbunden, wenn die G1. submaxillaris 
mit den Driisen entfernt wird. Dann werden eventuell die l\'!m. biventer post. 
und stylohyoideus vom Zungenbein gelost und erst, nachdem Lymphknoten 
und Tumor auBerlich isoliert sind, wird die Rachenschleimhaut in der Schnitt­
richtung eroffnet und der Tumor exstirpiert. Je nach GroBe und Ausdeh­
nung wird nach der Exstirpation des Tumors eine Schleimhautnaht ausgefiihrt 
oder nicht. Die Methode ist besonders geeignet fiir einseitige Erkrankungen 
des Hypopharynx, des seitlichen Zungengrundes und Sinus piriformis der 
entsprechenden Seite. 

Die Methode von v. MlxULICZ, die Pharyngotomia lateralis, empfiehlt 
sich fiir einseitige Erkrankungen, die in den hoheren Abschnitten der seit­
lichen Rachenwand, der Gaumenbogen und TonsiIlengegend ihren Sitz haben. 
Der Eingriff wird in folgender Weise ausgefiihrt. 

Der Hautschnitt wird in Langsrichtung vom Warzenfortsatz schrag gegen 
das Zungenbein verlaufend gefiiln:t. Schichtweise Durchtrennung der Weichteile 
mit Richtung auf den untersten Teil des aufsteigenden Kieferastes. Auch der 
retromandibulare Teil der G1. parotis wird durchtrennt, bis das Periost oberhalb 
des Kieferwinkels freiliegt. Durchtrennung des Periostes, Ablosung desselben 
von der Vorder- und Riickseite des aufsteigenden Kieferastes etwa 1/2-1 em 
oberhalb des Winkels. Die Ansatze der Mm. masseter und pterygoid. into bleiben 
am Unterkieferwinkel erhalten. Ohne die Schleimhant des Mundes zu ver­
letzen wird dann etwa 1 cm oberhalb des Kieferwinkels eine Drahtsage um den 
aufsteigenden Kieferast herumgeschlungen und derselbe durchsagt. Das vordere 
Unterkieferfragment wird nach unten und vorn gezogen, das obere mit einer 
Knochenfa.6zange gefaBt, von den Weichteilen befreit und wiihrend die Weich­
teile starker nach vorn gezogen werden, aus dem Gelenk herausgedreht. Nun 
werden mit einem stumpfen Haken die Mm. masseter und pterygoid. into nach 
vorn, der Kopfnicker, biventer und stylohyoideus nach hinten gezogen. 
Letztere Muskeln konnen auch in der Zungenbeingegend durchtrennt werden. 
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Der durch das Beiseiteziehen dieser Muskeln sichtbare Grund der Wunde 
entspricht der Gegend der Tonsille. 

Zur Exstirpation eines Tumors wird nun zunachst die Ausraumung der 
tiefen Halslymphknoten, der Lymphknoten in der Gegend der Gl. submaxillaris, 
die ebenfalls mitentfernt wird, im Zusammenhang, an den groBen GefaBen 
beginnend, vorgenommen. Dazu mussen gelegentlich die V. facialis comm., 
die LingualgefaBe, eventuel.l auch die A. maxillaris ext. unterbunden werden. 
Der Lymphknotentumor wird soweit ausge16st, bis er schlieBlich nur noch 
in der Gegend des Primartumors am Wundgrund festhangt. Erst jetzt wird die 
Rachenhohle eroffnet und der Tumor im Gesunden umschnitten und exstirpiert. 
v. MIKULICZ empfahl eine ausgiebige Drainage und wartete die sekundare 
Heihmg abo Das Verfahren von V. MIKULICZ ist, wie schon kurz erwahnt, 
von OBALn~SKI dahin abgeandert worden, daB er den Hautschnitt am vorderen 
Kopfniekerrand von seinem unteren Winkel in der RingknorpeJgegend durch 
einen senkrecht nach oben gefuhrten Schnitt naeh dem Kieferwinkel hin er­
ganzte; den aufsteigenden Unterkieferast durchtrennte er ebenfaIls 1 em ober­
halb des Kieferwinkels. Er exartikulierte den Kieferast aber nieht, sandern 
sehaffte sieh genugend Raum dureh Verziehen des beweglieh gemaehten auf­
steigenden Astes nach vorn. Nach V. MIKULICZ' Ansicht ist diese Methode 
nur fur kleine Gesehwiilste geeignet. OBALINSKI empfahl sie aber fiir aIle, 
besonders fUr die Tonsillargesehwiilste. Die Abanderung OBALINSKIS hat den 
groBen Vorzug var der Originalmethode, daB nach AbsehluB der Operation 
der Kieferbogen durch eine Knoehennaht wieder hergestellt werden kann. 
AIle 3 Methoden, besonders aber die laterale, k6nnen mit Vorteil auch bei Carci­
nomen der seitliehen hinteren Abschnitte des Zungengrundes angewendet werden. 

Die Behandhmg des Retropharyngealabscesses. 
Die Ursache des Retropharyngealabscesses ist, abgesehen von akuten Vereiterungen 

der retropharyngealen Lymphknoten im AnschluB an eine Erkrankung der Nase oder 
des Rachens, in der Mehrzahl der FaIle eine Tuberkulose der obersten Halswirbelk6rper 
und, woraUfWIETING besonders aufmerksam gemacht hat, nicht allzu selteneineTuberkulose 
der retropharyngealen Lymphknoten. Die Abscesse werden am haufigsten bei kleinen 
Kindern beobachtet und auBern sich in Verweigerung der Nahrungsaufnahme, Schluck· 
beschwerden und abnormer Haltung des Kopfes, bei meist wesentlich beeintrachtigtem 
Allgemeinbefinden mit gelegentlich hohem Fieber. Die Untersuchung des Rachens ergibt 
an dessen Hinterwand eine Vorw6lbung, die zuerst mehr teigig ist, nach einigen Tagen 
meist Fluktuation zeigt. Bei spondylitischen Prozessen entwickelt sich der AbsceB haufig 
langsam und schleichend. Auf Rontgenbildern durch den ge6ffneten Mund kann oft 
die Herderkrankung in den entsprechenden Wirbelkorpern festgestellt werden. Bei Er­
wachscnen sind solche spondylitischen Abscesse haufig. Was die Behandlung betrifft. 
so werden akute Abscesse infolge von Lymphknotenvereiterung mit Erstickungsaufall 
noch am ehesten eine Spaltung durch die hintere Rachenwand notwendig machen 
k6nnen. Bei tuberkul6sen Abscessen ist die Spaltung durch die hintere Rachenwand 
unter allen Umstanden zu vermeiden. Die Behandlung tuberkul6ser Abscesse muB 
eine kombiniert konservativ·operative sein. Die konservative besteht in einer Ruhig­
stellung der Halswirbelsaule durch einen Stiitzapparat, der gleichzeitig die Halswirbel­
saule in der richtigen Form halt. Krawattenahnliche Apparate, die einerseits am 
Schultergiirtcl, andererseits am Unterkiefer ihren Stiitzpunkt finden und der sog. 
Jurymast kommen in Frage. Fiihrt der AbsceB zu Schluck- oder Atembeschwerden, 
so muB er entweder punktiert oder mit dem Messer er6ffnet werden. Auf jeden Fall ist nach 
einem spondylitischen Herd zu suchen. Findet sich ein solcher Herd nicht, so besteht die 
M6glichkeit, daB die Erkrankung von einer Tuberkulose der retropharyngealen Lymph­
knoten ausgeht. 
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In beiden Fallen kann zunachst eine Punktion vorgenommen werden. Es gelingt ohne 
wesentliche Schwierigkeit, in lokaler Anasthesie von einem Einstichpunkt hinter dem 
hinteren Rande des M. sternocleidomastoideus, hinter den groBen GefaBen vorbei, an die 
Vorderflache del' WirbeIsaule und den AbsceB zu gelangen. Da man fast immer den tiefsten 
Punkt der AbsceBschweliung feststellen kann, so ist es zweckmaBig, moglichst in den ab­
hangigsten Teil des Abscesses mit der Nadel vorzudringen. Del' AbsceBeiter wird (die Nadel 
muB mindestens eine lichte Weite von etwa 1 mm haben), soweit es geht, mit del' Spritze 
aspiriert. Dann werden einige Kubikzentimeter Jodoformglycerin in den AbsceB eingespritzt. 
StoBt die Entleerung dadurch auf Schwierigkeiten, daB del' Eitel' Kasebrockel enthaIt, 
so ist von einer weiteren Fortsetzu.ng del' Punktion abzusehen. Die Anwesenheit del' Kase­
brockel deutet auf einen noch in der Einschmelzung begriffenen Drusen- oder Knochenherd 
hin. In solchen Fallen ist es zweckmaBig, den AbsceB operativ zu spalten. Dabei ist selbst­
verstandlich groBter Wert darauf zu legen, daB del' AbsceB nicht mischinfiziert wird. 

Zwei operative Wege sind empfohlen. Der eine dringt hinter dem Musculus 
sternocleidomastoideus und den groBen GefaBen vor, der andere fiihrt am 
vorderen Rande des Musculus sternocleidomastoideus und vor den groBen 
GefaBen in die Tiefe. Der zweite Weg ist von BURCKHARDT (1888), der erste 
von JOHN OHIENE (1877) empfohlen. Der erste empfiehlt sich nach WIETING 
mehr fiir die weiter nach abwarts am Rals reichenden, der letztere mehr fur die 
vor den oberen Abschnitten der Wirbelsaule gelegenen Abscesse. Das Vorgehen 
ist im einzelnen folgendes: 

Operation nach OHIENE: (Fiir Abscesse etwa in Rohe des 6. Rals-. 
wirbels). In lokaler und Leitungs-Anasthesie, wie sie fiir Strumaoperationen 
ausgefiihrt wird (s. dort), legt man einen Rautschnitt am hinteren Rande des 
M. sternocleidomastoideus an, der etwa an der Grenze des oberen und mittleren 
Drittels dieses Muskels beginnt und sich nach unten etwas von dem Muskel 
nach hinten entfernt. Nach Durchtrennung von Raut und Unterbindung der 
oberflachlichen Venen wird die oberflachliche Ralsfascie gespalten und del' 
hintere Rand des M. sternocleidomastoideus freigelegt. Die unteren Aste des 
Plexus cervicaIis werden mit dem Muskel nach vorn gezogen. ZweckmaBiger­
weise legt man den etwa in der Mitte des hinteren Randes zum Vorschein 
kommenden N. accessorius frei, urn ihn sicher schonen Zu konnen. Dann 
dringt man in den Muskelspalt zwischen den Mm. levator scapulae und 
scalenus medius, die nach hinten verzogen werden und dem M. scalenus 
ant. und M. sternocleidomastoideus, die mit dem Plexus brachial is und mit 
den groBen GefaBen nach vorn gezogen werden, in die Tiefe und gelangt an 
den M. longus colli und an die Vorderseite der Wirbelsaule und den AbsceB, 
der die dariiberliegende Muskulatur stark vorbuckelt. Macht man die In­
cision etwas hoher, so ist es zweckmaBig, vor dem M. scalenus ant. und vor 
dem M. longus col1i an die Vorderseite der Wirbelkorper zu gelangen. Nach 
Punktion wird der AbsceB gespalten und es kann der Versuch gemacht werden, 
einen Knochenherd festzustelJen und mit dem scharfen Loffel auszukratzen. 
Nach der Entleerung des Abscesses wird Jodoformpulver hineingestaubt oder 
Jodoformglycerin eingespritzt. Eine Drainage muB moglichst vermieden werden, 
wegen der Gefahr der Mischinfektion. Die W unde wird durch Oatgutnahte 
geschlossen, nachdem sie auch mit Jodoformpulver eingestaubt ist. 

Die Operation nach BURCKHARDT gibt besonders fiir die hochsitzenden 
Abscesse einen wesentlich besseren Einblick. Der Schnitt wird am vorderen 
Rande des M. sternoc1eidomastoideus angelegt, die Vena facialis comm. wird 
eventuell unterbunden. Ebenso kann sich die Unterbindung der A. thyreoidea 
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sup. oder info oder beider notwendig machen. Man dringt dann, wahrend der 
M. sternocleidomastoideus mit den groBen GefaBen nach hinten gezogen wird, 
am hinteren Rande des M. thyreo-hyoideus bzw. sterno-thyreoideus und omo­
hyoideus in die Tiefe. Die letztgenannten Muskeln werden samt der etwas 
abgelOsten Schilddriise, wobei meist die seitlich verlaufenden Kropfvenen Ullter­
bunden werden miissen, in den unteren Abschnitt, gelangt so an den Oesophagus 
und hinter demselben an den AbsceB. Die iibrigen MaBnahmen sind dieselben 
wie oben geschildert. 

g) Die Operationen am Larynx. 
Hemilaryngektomie nach GLUCK. 

Hat der Tumor den groBten Teil eines Stimm- oder Taschenbandes und 
den darunter liegenden Knorpel ergriffen, dabei aber die Mittellinie nicht iiber­
scbritten, so kommt die Hemilaryngektomie zur Ausfiibrung. Nicht selten 
finden sich dabei Driisenmetastasen auf der erkrankten, seltener auf beiden 
Seiten im Bereiche der tiefen, die Vena jugularis interna begleitenden Lymph­
knoten. Dann soli der Halbseitenexstirpation des Kehlkopfes die Ausraumung 
der Driisen vorausgehen. Da die erkrankten Lymphknoten hauptsachlich in 
Hohe des Zungenbeins bzw. des Kieferwinkels an der Teilungsstelle der Carotis 
communis gelegen sind, so wird 14 Tage vor der in Aussicht genommenenLarynx­
operation von einem Schnitte am vorderen Rande des Sternocleidomastoideus 
aus die Exstirpation der Lymphknoten vorgenommen. Eventuell muB die 
Vena jugularis interna unterbunden werden. Bei der Anlage des Schnittes 
ist darauf zu achten, daB er nicht zu weit nach abwarts reicht, da sonst die 
Hautplastik, die die exstirpierte Larynxhalfte ersetzen soli, unter Umstanden 
gefahrdet wird. Sowohl die Exstirpation der Lymphknoten, als auch die Halb­
seitenexstirpation des Kehlkopfes werden in Lokalanasthesie ausgefiihrt. Zur 
Ausraumung der Lymphknoten geniigt die rautenformige Umspritzung des 
Operationsfeldes. Das Vorgehen entspricht dem bei Unterbindung der A. carotis 
geschilderten. Zur Kehlkopfoperation wird ein Weichteilviereck umspritzt, 
das folgende Begrenzung hat: oben Hohe des groBen Zungenbeinhornes, 
unten unterer Rand des Ringknorpels. Seitlich geht man bis an den vorderen 
Rand des Sternocleidomastoideus und infiltriert hier, mit der Nadel den hinteren 
Rand des Schildknorpels aufsuchend, etwa 5 ccm der Losung an diesem Rande 
entlang. Nach der gesunden Seite zu wird das Viereck der IDfiltrationszone 
dadurch geschlossen, daB man parallel zur Mittellinie, etwa 1 cm von ihr ent­
fernt, die Weichteile der gesunden Kehlkopfhalfte in Form eines schmalen Streifens 
odemisiert und dadurch die Nervenleitung aus der gesunden Halfte unterbricht. 

Die Operation beginnt dann mit einem Schnitt in der Mittellinie, von 
der Ullteren Zungenbeingrenze bis zum unteren Rande des Ringknorpels 
reichend. Auf diesen Schnitt werden zwei seitliche Schnitte aufgesetzt. 1st die 
Lymphknotenausraumung vorausgegangen, so sind die Schnitte so zu legen, 
daB der umschnittene Lappen einen sicher ernahrten Stiel hat. Der Haut­
lappen wird nun mit dem Platysma, das nicht bis zur Mittellinie reicht und 
der oberflachlichen Fascie von der Halsmuskulatur bis etwa zum Rande des 
Sternocleidomastoideus abprapariert und nach auBen umgeklappt. Dann 
wird die vordere Halsmuskulatur mit einer Rinnensonde stumpf unterfahren 



Abb. 385. Halbseitige Kehlkopfresektion. I. 
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Abb.386. Halbseitige Kehlkopfresektion. II. 
Durchtrennung des M. thyreoidhyoideus. 



Abb. 387. Halbseitige Kehlkopfresektion. III. 
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Unterbindung des Ramus cricothyreoideus. Der Kehlkopf wird iiber die Mittel1inie nach del' gesunden 
Seito hiniibergezogen. AblOsung del' Pharynxmuskulatur am hinteren Rand des Schildknorpels. 
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Abb.388. Halbseitige Kehlkopfresektion. IV. 
Unterbindung del' A. laryngea sup. Durchtrennung des M. sternothyreoideus. 
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und zwar zunachst der Thyreohyoideus, der stumpf bis an den unteren Zungen­
beinrand abgelOst und da scharf abgeschnitten wird. Unten wird er in der Rohe 
des Ringknor:pels quer abgeschnitten (Abb. 385,386). Dann verfahrt man ebenso 
mit dem Sternohyoideus, der oben an der Linea obliqua des Scbildknorpels, 
unten ebenfalls in der Robe des auBeren Wundrandes abgetrennt wird. Es ist 
dabei darauf zu achten, daB man die Bindegewebsraume zwischen den Muskeln 
nach unten nicht unnotig eroffnet wegen der Gefahr der absteigenden Infektion. 
Dann muB auch der Omohyoideus auf dieselbe Weise reseziert werden. Sind 

Abb.389. Halbseitige Kehlkopfresektion. V. 
Eroffnung des Kehlkopfs in der Mittellinie mit der abgebogenen LrsToNschen Zange. 

diese oberflachlichen Muskeln entfernt, so wird auch der M. thyreohyoideus 
stumpf mit der Sonde yom Schildknorpel abgelOst und oben am Zungenbein, 
unten an der Linea obliqua des Schildknorpels abgetrennt werden. Damit ist 
der Schildknorpel vorne geniigend skeletiert. Der hintere Rand dieses Knorpels 
muB nun freigelegt werden. Zu diesem Zwecke miissen die vorderen Fasern des 
Constrictor pharyngis durchschnitten werden. Man muB dabei sehr vorsichtig 
vorgehen und das Messer immer parallel zum hinteren Rande und gegen den 
Knorpel richten, um unter keinen Umstanden den Sinus piriformis zu eroffnen 
(Abb. 390). Die Schonung desselben ist nur moglich, wenn der Schildknorpel 
durch ein in den Knorpel eingesetztes scharfes Rakchen moglichst weit nach 
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der gesunden Seite hinubergezogen wird (Abb. 388). Halb stumpf mit feinen 
Stieltupfern und halb scharf befreit man so den hinteren Schildknorpelrand. 
Urn auch das obere Horn ganz freilegen zu konnen, muB die A. laryngea sup., 
die vor diesem Horn die Membrana hyo-thyreoidea durchbohrt, aufgesucht und 
doppelt unterbunden werden (Abb. 388). Mit der Arterie verlauft auch der 
Ramus internus des N. laryngeus sup., der nicht geschont werden kann. Bei 
der Befreiung des unteren hinteren Randes des Schildknorpels ist moglichst 

_ '1111'" 
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Abb. 390. Halbseitige Kehlkopfresektion. VI. 
Abliisung des Pharynx vom Larynx. Man sieht den Sinus pirif. 

ein kleines Arterienstammchen, das aus der A. thyreoidea SUp. oder auch aus 
dem Ramus crico-thyreoideus dieser Arterie stammt, und nach der Mitte zu 
strebt, zu unterbinden (Abb. 387). Man findet es nach dem Durchschneiden 
der vorderen Halsmuskulatur in der Hohe des oberen Ringknorpelrandes, 
auf der Muskulatur zwischen Schild- und Ringknorpel. 1st der Schildknorpel 
und der untere Rand des Zungenbeines von Weichteilen entblOBt, so legt man 
auch noch den Ringknorpel frei. Parallel zu seinem unteren Rande wird der 
Teil der mittleren Halsfascie, der den Ringknorpel mit dem Schilddrusen­
isthmus verbindet, quer eingeschnitten und die Schilddruse etwas nach ab­
warts geschoben, ohne dabei die Bindegewebsraume weiter zu eroffnen. Dann 
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beginnt die Halbseitenexstirpation des Kehlkopfes mit Eroffnung des Ligamen­
tum crico-thyreoideum in del' Mittellinie. Nach diesel' Eroffnung ftihrt man den 
Schnitt weiter durcb die Schildknorpelmitte nach oben; da das 1nnere des 
Kehlkopfes nicht anasthesiert ist, werden die Wundrander mit zwei feinen 
zweizinkigen Hakchen auseinandergezogen und ein vorbereiteter feiner, mit 
200f0iger CocainlOsung getrankter Stieltupfer in die Wunde eingefiihrt. Man 
anasthesiert so leicht das Kehlkopfinnere und den obersten Teil del' Trachea. 
1st das geschehen, so spaltet man nun mit einem Schlage mit del' abgebogenen 

Abb. 391. Halbseitige Kehlkopfresektion. VII. 
Der mit del' KIUusEschen Zange gefallte Kehlkopf wird nun auch unten und hinten durchtrennt 

und exstil'piert. 

schlanken LISTONSchen Zange den ganzen Schildknorpel samt del' Schleim­
haut in del' Mittellinie und dann ebenso mit Messer odeI' Schere die Membrana 
hyothyreoidea. Wird nun die Wunde auseinandergezogen, so hat man nach 
nochmaliger Pinselung mit Cocain nun einen ausgezeichneten Uberblick tiber die 
Ausbreitung des Tumors. Bei del' nun folgenden AuslOsung des halben Kehl­
kopfes ist es am besten, ihn nun auch hinten bis zur Mittellinie zu isolieren. 
Mall faBt die Halite mit einer scharfzinkigen FaBzange (nach KRAUSE), die 
innen in die Schleimhaut, auBen in den Knorpel eingreift und zieht den 
Schildknorpel nach del' gesunden Seite hintiber (Abb. 391). Halb stumpf, 
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halb scharf laBt sich dam1 die vordere Pharynxschleimhaut von dem Schild­
und den Aryknorpeln bzw. der sie noch bedeckenden MuskulatUI ablosen. 
Die Ablosung der Pharynxschleimhaut aus der Nische zwischen Schild- und 
Ary- bzw. Ringknorpelhinterwand ist der schwierigste 'feil, da sich die 
Schleimhaut hier in Gestalt des Sinus piriformis tief nach vorn und unten 
einsenkt. Gerade auf diese Ablosung ist daher viel Sorgfalt zu verwenden, da 
es nach versehentlicher Eroffnung des Sinus piriformis unangenehme Wund­
taschen gibt (Abb. 390). Rat man die Mittellinie des Kehlkopfes auch hint.en 
erreicht, so wird nun hint,en durch einen senkrechten Schnitt und dann unt.en 
und oben weit im Gesunden die isolierte Kehlkopfhalfte mit queren Schnitten 

Abb.392. Halbseitige Kehlkopfresektion. VIII. 
In den Defekt wird der FliigeJlappen so eingenaht, daJ3 er oben den Sinus pirif., hinton die hintere 

Kehlkopfwand und unten die Trachea umkleidet. 

durch die Schleimhaut vollkommen ausgeli:ist (Abb. 391). Dabei erhalt man, 
wenn moglich, oben den groBten Teil der Epiglottis und unten den Ringknorpel. 
Macht die Ablosung der vorderen Rachenwand vom Kehlkopf bei diesem Vor­
gehen Schwierigkeiten, so kann man auch die queren Schnitte, d. h. die obere 
und untere Begrenzung des zur Exstirpation bestimmten Abschnittes voraus­
schicken. 1st die Auslosung vollendet, so erfolgt. die Deckung des Defektes 
durch den in die Wundhohle hineingeschlagenen Rautlappen, der exakt durch 
Nahte mit der Schleimhaut des Kehlkopfes in der Mittellinie und den seitlichen 
Schleimhautrandern des oberen Ringknorpelrandes bzw. des Pharynx vereinigt 
wird (Abb. 392). Die vordere Wand del' Rachen- und Ringknorpelschleimhaut 
wird mit del' Raut der WundIander durch Naht verbunden, so daB liberall 
Raut und Schleimhaut in Verbindung stehen. Einlegen einer 'frachealkanlile. 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 41 
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Sehr wichtig ist die nun folgende Tamponade des Wundbettes, die den Haut­
lappen auf seiner Unterlage festlegt und das EinflieBen VOll Schleim und Wund­
sekret in die Trachea verhindern soll. Zunachst wird oberhalb der Kaniile 
durch Rollgazen (Jodoform oder Vioform) der Eingang in die Trachea fest 
abtamponiert, dann wird das ganze durch den Hautlappen bedeckte Gebiet, 
besonders nach der Rachenoffnung zu mit einem kleinen MIKULICzschleier be­
deckt und dieser fest mit Rollgazen ausgestopft, so daB auch hier ein dichter 
AbschluB zustande kommt. Die Tamponade wird mit zirkularen Binden­
gangen festgehalten und bleibt einige Tage liegen. Nach Anheilung des Lappens 
und AbschluB der iibrigE'n Wundheilung erfolgt dann nach einigen Wochen 
die Bildung der vorderen halben Kehlkopfwand. Umschneiden eines in der 
Mitte gestielten, tllrfliigelartig geformten Halshautlappens. Nach Anfrischung 
der Wundrander in der Mittellinie und an Rachen- und Trachealoffnung wird 
del' Tiirfliigellappen eingeschlagen und an den Wundrandern befestigt. -aber 
die zunachst freiliegende Subcutanflache des Lappens laSt sich nun meist 
ohne Schwierigkeit ein seitlich gef'tielter Hautlappen hiniiberschieben und in 
der Mittellinie und am oberen und unteren Wundrande annahen. 

Die totale Kehlkopfexstirpation nach GLUCK-SORENSEN. 
Die totale Kehlkopfexstirp ation kommt in erster Lillie zur Anwendung bei· 

Carcinom des Kehlkopfes, das beide Seiten ergriffen hat. Je n ach Ausdehnung des Car· 
cinoms wird der ganze Kehlkopf inklusive Epiglottis und Ringknorpel exstirpiert. Eine 
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AlJb. 393. TotaJrcsektioll des Kehlkopfs. I. 
Oben gestielter breiter Lappen. DUfchtrennung der geraden Halsmuskulatur nacb Unterbindun:; 

der 0 berfHichlicben Venen. 
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genaue laryngoskopische Untersuchung muJ3 vorausgegangen sein, um die Grenzen des 
Tumors schon vor der Operation moglichst genau festzustellen, da die Anlage des Weich­
teilschnittes sich von der fiir die halbseitige Exstirpation unterscheidet. Die urspriinglich 
empfohlene Anlage zweier in der Mittellinie zusammentreffenden Tiirflligelschnitte hat 
sich als nicht zweckmaJ3ig erwiesen. Die Aussichten fiir einen vollkommenen AbschluJ3 
des Hypopharynx und der Wundhohle sind bei dem mediangebildeten Lappen mit oberer 
Basis bessere. 

Die 0 per a t ion solI in Lokalanasthesie ausgefiihrt werden und verlauft 
im einzelnen folgendermaBen: man umspritzt nach BRAUN am besten von 
6 Punkten aus eine sechseckige Figur, deren oberster und unterster Pmlkt in 

. f. lh~['t.'O· 
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Abb. 894. Totalresektion des Kehlkopfs. II. 
Durchtrennungslinien der tiefen Halsmuskulatur punktiert. 

der Mittellinie gelegen sind, der oberste median unter dem Kinn, der unterste 
unterhalb des Ringknorpels. Die vier iibrigen Punkte liegen seitlich, die 
beiden oberen unter dem lateralen Ende des groBen Zungenbeinhorns, die 
beiden unteren beiderseits des Kehlkopfes. Von den beiden 0 beren Punkten 
werden zunachst etwa 5 cern der 1/2°/oigen Novocain-Suprareninlosung in das 
Ligamentum thyreohyoideum injiziert. Dadurch werden die Rami into der 
Nn. laryngei sup. auBer Leitung gesetzt. Dann werden von den samtliehen 
6 Punkten tiefe Injektionen faeherformig um den Kehlkopf herum angesehlossen 
und die einzelnen Punkte dureh subeutane Injektion verbunden. BRAUN maeht 
darauf aufmerksam, daB bei Ubergreifen des Carcinoms in die Umgebung, 
bzw. bei der Notwendigkeit, die Driisen auszuraumen, ein wesentlieh groBeres 
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Operationsfeld umspritzt werden muB. Man schickt dann am besten die An­
asthesie des Plexus cervicalis nach BRAUN oder HARTEL (siehe Struma) voraus 
und umspritzt die Weichteile vom Kieferrand bis zum Jugulum und seitlich 
bis an den Rand des Sternocleidomastoideus. Der Hautlappen zur totalen 
Kehlkopfexstirpation wird in folgender Weise gebildet: der Schnitt beginnt 
etwas oberhalb des Zungenbeins, seitlich etwas auBerhalb der Enden der groBen 
Horner. Er verlauft leicht schrag nach innen abwarts bis in die Hohe des unteren 
Randes des Ringknorpels (Abb. 393). Hier werden die beiden seitlichen 
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Abb.395. Totalresektion des Kehlkopfs. III. 

Unterbindung der A. laryng. sup. und cricothyreoid. 

Schnitte durch einen horizontalen verbunden. Haut und Platysma werden 
nach oben abprapariert und der Lappen durch zwei Nahte, die durch das 
Kinntuch gehen, festgehalten. Es liegen zunachst die geraden Halsmuskeln 
frei. Nahe der Mittellinie verlaufen die Vv. jugulares anteriores, die oben 
und unten und wenn notig auch seitlich ligiert werden (Abb. 393). Dann 
werden die oberen Abschnitte der Mm. sternohyoidei mit einer Rinnensonde 
dicht am Zungenbein unterfahren und auf der Sonde hart am unteren Zungen­
beinrande durchschnitten (Abb. 393). Dasselbe geschieht mit den etwas mehr 
seitlich und teilweise daruntergelegenen Mm. omohyoidei (Abb. 393). Sodann 
wird die Durchtrennung dieser Muskeln am unteren Wundrand ausgefiihrt, 
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d. h. etwa in Rohe des Ringknorpels und ohne weitere AblOsung der Weich­
teile. Die Mm. omohyoidei werden unten mehr seitlich durchtrennt. Um 
den Kehlkopf skeletieren zu konnen, ist es nun notwendig, auch die Mm. 
thyreohyoidei und sternothyreoidei ganz, bzw. teilweise zu entfernen (Abb. 394). 
Man unterfahrt zu diesem Zweck mit der Rinnensonde die Mm. thyreohyoidei 
zunachst am Zungenbein und durchschneidet sie dort, dann geht man auf 
dieselbe Weise an der Linea obliqua des Kehlkopfes vor und nimmt Riick­
sicht darauf, daB moglichst wenig Muskelreste am Zungenbein und Kehlkopf 
iibrig bleiben. Die AblOsung des M. sternohyoideus wird ebenfalls nach Unter­
fahrung seines Ansatzes an der Linea obliqua vorgenommen, wahrend er lmten 
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Abb. 396. Totalresektion des Kehlkopfs. IV. 
Abltisung des Larynx von der vorderen Pharynxwand. 

wie der M. sternohyoideus inRohe des untersten Wundrandes einfach quer durch­
trennt wird (Abb. 394). Um die Blutversorgung des Kehlkopfes aufzuheben, 
wird nun in der Rohe des Ligamentum thyreohyoideum die Arteria laryngea 
sup. beiderseits aufgesucht (Abb. 395). Sie entspringt aus der A. thyreoidea 
sup. und verschwindet nach kurzem Verlauf in dem letztgenannten Ligament. 
Die Unterbindung solI moglichst in der Nahe ihrer Abgangsstelle ausgefiihrt 
werden. Das zweite in Betracht kommende GefaB ist der Ramus crico­
thyreoideus, ebenfalls aus der A. thyreoidea sup. stammend (Abb. 395). Er 
entspringt etwa in Rohe des unteren Ringknorpelrandes und findet sich 
zwischen dem M. sternothyreoideus und M. cricothyreoideus. Beide Aste 
kreuzen letzteren Muskel in annahernd querer Richtung und treten in das 
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Ligamentum cricothyreoideum ein, wobei sie des ofteren eine Anastomose 
verbindet. Der Ramus cricothyreoideus wird am besten schon vor der Durch­
trennung des M. sternothYTeoideus unterbunden, wahrend man diesen Muskel 
etwas in der Mittellinie nach rechts beiseite zieht. Urn nun auch den hinteren 
Teil des Kehlkopfes aus seinen Weichteilverbindungen zu lOsen, muB der 
hintere Knorpelrand des Schildknorpels freigelegt werden. Man setzt zunachst 
einen kleinen scharfen Haken in die linke Seite des Schildknorpels ein una 
zieht den Kehllmpf nach rechts hiniiber. Dadurch kommen die von hinten in 

Abb. 397. Totalresektion des Kehlkopfs. V. 
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Teilweiser VerschluJ3 des Pharynx, wiihrend der isolierte Larynx nach vorn gezogen und zuietzt 
uuteu abgetrennt wird. 

querer Richtung auf den Schildknorpel iibergreifenden Endfasern des M. con­
strictor pharyngis info zum Vorschein. Nahe und parallel dem hinteren Rande 
des Schildknorpels werden diese Fasern senkrecht zu ihrer Verlaufsrichtung 
mit senkrecht gegen den Knorpel gerichtetem Messer im ganzen Verlauf des 
Schildknorpels und seines Oberhornes durchtrennt. Nun wird mit groBter Vor­
sicht der Hypopharynx vom Kehlkopf abgelOst, was sich bis zu den Ary­
knorpeln stumpf durchfiihren laBt (Abb. 396). Die AblOsung der Weichteile 
an den oberen Hornern braucht nicht bis zu deren oberen Enden zu erfolgen. 
Man kann sie vielmehr, nachdem man die hinteren Teile derselben isoliert hat, 
durchtrennen und die obersten Enden in den vVeichteilen zuriicklassen. Auf 
dieselbe Weise wird dallll unter Hiniiberziehen des Schildknorpels nach der 
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linken Seite die rechte hintere Kehlkopfseite von der Oesophaguswand getrennt. 
Bis zu diesem Punkt der Operation ist der Kehlkopf uneroffnet gebliehen, 
ist aber fast vollkommen isoliert. Erst jetzt wird die Membrana hyothyreoidea 
unterhalb des Zungenbeins durchtrennt. Die Durchtrennung erfolgt je nach 
Ausdehnung des Carcinoms hoher oder tiefer. Durchtrennt man tief, so bleibt 
ein Teil der Epiglottis im oberen Wundrand zuruck (Abb. 397). Die Durch­
trennung wird dann seitlich und nach ruckwarts fortgesetzt bis auf die Ary­
knorpel, bis der Kehlkopf vollstandig ausge16st ist und nach vorn gezogen 
werden kann, wahrend er unten noch mit der Trachea in Verbindung steht 

Abb. 398. Totalresektion des Kehlkopfs. VI. 
Einschlagen des groJ.len vorderen Hautlappens auf die Resektionswunde und Umsaumung der 

Trachealoffnung mit dem Hautlappen. 

(Abb. 397). Nach Aus16sung des oberen Kehlkopfrandes bleibt eine annahernd 
dreieckige Qffnung ubrig, deren untere Spitze in Rohe des oberen Randes der 
Arylmorpel gelegen ist. Es ist am zweckmaBigsten, nun sofort diese in den 
Hypopharynx fiihrende Qffnung durch Naht zu verschlieBen, was sich meist 
durch eine T-formige Naht, deren senkrechter Schenkel die unteren beiden 
Seiten des Dreiecks verbindet, bewerkstelligen laBt (Abb. 397). Ist in dem 
oberen Wundwinkel ein Epiglottisrest zuriickgeblieben, so hat man den Vorteil, 
daB diese Naht besser gestutzt ist. Ergeben sich bei dem Vorziehen des oben 
abgetrennten Kehlkopfes Atemstorungen, so wird in die Stimmritze ein Tracheo­
tomiekaniileneinsatz eingelegt. Der letzte Teil der Exstirpation beschrankt 
sich auf die Durchtrennung zwischen Schild- und Ringknorpel, bzw. zwischen 
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Ringknorpel und Trachea, was wohl das haufigere ist. 1st die Exstirpation 
vollendet, so werden die seitlichen Rander des Haut:appens mit den seitlichen 
Wundrandern wieder durch Naht vereinigt. Der untere Rand des Hautlappens 
wird mit dem hinteren Trachealrand durchNaht in Verbindung gesetzt(Abb. 398). 
Der vordere Trachealrand wird mit dem unteren Wundrand vernaht, so daB 
nach Abschlu13 der Operation die Trachealwunde vollkommen mit Haut um­
saumt ist. In die Trachea wird eine Tracheotomiekaniile eingelegt, mit Band­
chen befestigt und der Hautlappen durch Tamponade gegen die hintere Wund­
flache gedriickt. Der VerschluB der PharynxOffnung heilt nur in den seltensten 
Fallen primar, es bildet sich vielmehr haufig eine Fistel aus im Bereiche des 
Wundwinkels zwischen den beiden Abschnitten der T-formigen Verbindung. 
Diese Fistel heilt aber so gut wie immer von selbst. 

Die Laryngofissur. 

Die Laryngofissur wird heute wohl kaum noch an Stelle der Tracheotomie 
ausgefiihrt, sie wird aber noch geiibt, um intralaryngeale Geschwiilste, wie 
die kleinen Carcinome der Stimmbander, zu exstirpieren. Bei der Larynx­
tuberkulose, auch der groBknotigen Form derselben, wird die Kehlkopfspaltung 
wegen der Gefahr der Verschlimmerung der immer bestehenden Lungentuber­
kulose durch die nach der Operation notwendige Kaniilenbehandlung nicht· 
mehr durchgefiihrt. An ihre Stelle ist die endolaryngeale Operation auf indirek­
tem Wege oder mit Hilfe von Instrumenten, die durch direkte Laryngoskopie 
eingefiihrt werden, getreten. Atypische Operationen konnen bei Verletzungen 
notwendig werden. 

Die Technik der Operation ist eine sehr einfache. Unter einfacher Infil­
trationsanasthesie, die eine langsgestellte rhombische Figur umspritzt, deren 
oberer Einstichpunkt am Zungenbein, deren unterer etwa fingerbreit unterhalb 
des Ringknorpels und deren seitliche Einstichpunkte etwa am Abgang der groBen 
Schildknorpelhorner gelegen sind, laBt sich absolute Schmerzlosigkeit des kleinen 
Eingriffes erzielen. Da selbst zur Exstirpation kleiner Stimmbandgeschwiilste 
der Spalt, der durch Trennung des Schildknorpels allein entsteht, oft zu starr 
und eng ist, wird haufig auch der Ringknorpel mit durchtrennt. Ein Raut­
schnitt genau in der Mittellinie legt den Schild- und Ringknorpel frei. Die 
Weichteile werden nicht weiter seitlich abgeschoben, als zur Ubersicht des Opera­
tionsfeldes notwendig ist. 1m unteren Wundwinkel kann gelegentlich der Isthmus 
der Schilddriise erscheinen, der nicht verletzt werden darf. Hier findet sich bei 
Carcinom des Kehlkopfes haufig ein vergroBerter Lymphknoten, der exstirpiert 
werden muB. Nun spaltet man mit einem spitzen Skalpell das Lig. conicum 
in der Mittellinie. Der kleine Spalt wird mit zweizinkigen Hakchen auseinander­
gehalten und nun entweder das Innere des Kehlkopfes mit einem mit 20 0/ 0 

Cocain-SuprareninlOsung getrankten Wattebausch an rechtwinkelig gebogener 
Tupfersonde rasch ausgepinselt. 1st die Anasthesie nach einigen Minuten ein­
getreten, so fiihrt man den einen Arm einer schlanken LISTON schen Zange 
durch die Wunde nach oben unter den Schildknorpel. Es ist darauf zu achten, 
daB die schneidende Kante der Schere genau in der Mittellinie liegt, wenn die 
Zange geschlossen wird. Am zweckmaBigsten benutzt man eine am Beginn 
der Arme etwas abgebogene LISToNsche Zange (KILLIANSche Knochenschere), 
da man damit mit einem Schlage den ganzen Schildknorpel durchtrennen 
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kann. Die Blutung aus der Schleimhaut ist, wenn nicht gerade entzundliche 
Prozesse im Kehlkopf sich abspielen, sehr gering. Wenn notig, durchtrennt man 
sofort nach Eroffnung des Schildknorpels nun auch mit der Schere den Ring­
knorpel. Dann klafft der Schnitt so weit, daB die Blutung leicht zu beherrschen 
ist. Eventuell kann etwas Novocain-Suprarenin in die Schleimhaut gespritzt 
werden. Man tut das regelmaBig, wenn ein Tumor exstirpiert werden muB. 
Die betreffende Stimmbandseite wird mit feinster Kanule infiltriert und del' 
Tumor unterspritzt. Die Exstirpation des Tumors, der moglichst weit im Gesun­
den umschnitten und unter Mitnahme des Perichondriums vom Knorpel geltist 
wird, gelingt meist leicht. Hat ein Tumor schon die Grenzen des Stimmbandes 
nach hinten uberschritten, so genugt eine Laryngofissur meist nicht mehr. Je 
nachdem muB eine halbseitige oder totale Kehlkopfexstirpation an ihre Stelle 
treten. 

1st der Tumor exstirpiert und die Blutung gestillt, so wird das Perichondrium 
uber dem Schildknorpel sorgfaltig mit feiner Seide oder Catgut genaht, auch 
das Lig. conicum wird durch Naht geschlossen. Dann erfolgt die exakte Haut­
naht. In den untersten Wundwinkel ",ird ein kleiner Jodoformgazedocht sub­
cutan eingelegt. Da sich trotzdem gelegentlich ein Hautemphysem entwickelt, 
so ist das Einlegen eines dunnen Gummirohres mehr zu empfehlen. Auf 
Emphysem ist in jedem Faile zu achten und wenn es Neigung zu Ausbreitung 
zeigt, wird in dem untersten Wundrand am besten fur einige Tage eine kleine 
Trachealkanule eingefuhrt. MuBte auch der Ringknorpel gespalten werden. 
so wird auch das Perichondrium desselben durch ein bis zwei Nahte vereinigt. 

h) Die Operation en an del' Trachea. 
Die Tracheotomien. 

Die Tracheotomie, schon im Altertum und Mittelalter gekannt (ASCLEPIADES. 
AURELIANUS, ANTYLLUS, GALEN u. a.) wurde im 16. Jahrhundert durch FABRICIO D'AcQUA­
PENDENTE in einer Methode beschrieben, die der heutigen in wesentlichen Punkten ent­
spricht. Auch eine Kantile zum Offenhalten der Tracheotomiewunde wird schon erwahnt. 
FABRICIO selbst und seine Zeitgenossen haben, trotzdem er die Operation als lebenswichtigen 
Eingriff preist, die Ausfiihrung nicht gewagt. 

Die Tracheotomie, die ja als lebenswichtige Operation auch vom praktischen 
Arzte ausgefuhrt werden muB und die bei genugender Kenntnis der topo­
graphischen Anatomie keine Schwierigkeiten macht, bietet doch eine Reihe 
von Gefahren, die man kennen muB. Man unterscheidet eine Tracheotomia 
superior und inferior. Die obere wird oberhalb des Isthmus der Schild­
druse, die untere unter hal b desselben ausgefuhrt. AuBer diesen beiden 
Methoden zur Eroffnung der Luftwege gibt es noch mehrere andere, die abel' 
teilweise nicht mehr geubt werden, teilweise besonderen Zwecken dienen. Zu 
nennen sind die Cricotracheotomie, die Tracheotomia media, die Coniotomie 
und die Laryngofissur. Die drei ersten Methoden werden nur noch selten zur 
Ausfiihrung gebracht. Bei der ersten [BOYER (1757-1833)] wird auGer den 
obersten Trachealknorpeln auch der Ringknorpel durchtrennt, bei der zweiten 
die Durchtrennung der Trachea nach der des Isthmus der Schilddruse vor­
genommen. Da sowohl oberhalb, unterhalb und im Isthmus arterielle und 
venose GefaBe der beiden Schilddrusenhalften miteinander anastomosieren. 
so dad die Durchtrennung nur nach guter Blutstillung (bei dunnem Isthmus 
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geniigen nach Durchquetschung zwei Massenligaturen) vorgenommen werden. 
Wegen der Schwierigkeit der Blutstillung bei stark entwickeltem Isthmus hat 
sich diese Methode nicht eingebiirgert. Fiir die dritte Methode, die Coniotomie 
[VICQ D'AzYR (1748-1794)] hat kiirzlich TANDLER eine Lanze gebrochen. 
Sie ist tatsachlich die einfachste Eroffnung im auBersten Notfalle. Sie besteht 
darin, daB das zwischen Cartilago thyreoidea und cricoidea ausgespannte Liga­
mentum conicum zugleich mit der dariiberliegenden Raut und der darunter­
liegenden Schleimhaut durchstochen wird. Die Gefahr der Blutung aus einem 
dabei verletzten Astchen des Ramus crico-thyreoideus der A. thyreoidea superior 
ist nach TANDLER sehr gering. Da das Band sehr elastisch ist, klafft die quer 

Abb. 399. Tracheotomia sup. I. 
Die Rant ist in der Mittellinie gespalten, eine Rohlsonde in der Mitte der Raphe eingefiihrt. 

angelegte Wunde zu einem breiten Oval auseinander und es eriibrigt sich das 
Einlegen einer Kaniile. Vom Standpunkte des Chirurgen bleibt eine solche 
Methode nur fUr den auBersten Notfall berechtigt. Selbst eine geringe arterielle 
Blutung bedeutet bei der Eroffnung der Luftwege eine gefahrliche Komplikation. 
Die moderne Chirurgie verlangt gerade in solchen Fallen absolute Bluttrocken­
heit des Operationsfeldes. 

Auf die Bedeutung der Laryngofissur und ihre Technik kommen wir noch 
zuriick. Zunachst solI die Technik der beiden gebrauchlichsten Tracheotomie­
methoden besprochen werden. 

Traeheotomia superior. Die technisch einfachste Methode, die Tracheotomia 
superior, ist aus der Cricotracheotomie hervorgegangen. Einfach ist sie deshalb, 
weil die zu eroffnende Stelle oberflachlich liegt. Erschwert wird sie dadurch 
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etwas, daB der Raum zwischen dem unteren Rande des Ringknorpels und dem 
Isthmus der Schilddrtise haufig sehr eng ist, besonders bei Kindern. Wenn 
man sich die Verhaltnisse auf einem Sagittalschnitt durch den Hals betrachtet, 
so liegt die Trachea da, wo sie ihren Anfang nimmt, also unterhalb des Ring­
knorpels ca. 11/2-2 em unter der Haut, wahrend sie sich dann ziemlich schnell 
von der vorderen Hautbedeckung entfernt und im Bereiche ihres Eintritts in das 
Jugulum schon etwa 4 em tief liegt. Die Grenze zwischen Ringknorpel und 
Trachea liegt ungefahr in der Hohe des 7. Halswirbelkorpers, manchmal auch 
noch etwas tiefer, in Hohe des ersten Brustwirbelkorpers. Zur Technik ist nun 
folgendes zu bemerken: 

Man muB sich streng in der Mittellinie halten, das ist die Grundbedingung. 
Man muB den Patienten so legen, daB der Kopf auf dem Rumpfe ganz gerade 

Abb.400. Tracheotomia sup. II. 
Die l\Iuskulatur ist seitlich verzogen. l:nterhalb des Ringknorpels werden die Verbindungsfasern, 

die den Schilddriisenisthmus fixieren, quer durchtrennt. 

steht, weil man sonst gelegentlich von der Trachea seitlich abirren kann. Es 
ist schon vorgekommen, namentlich bei Kindern, bei denen der Hals sehr kurz 
und fett ist, daB die Carotis ftir die Trachea gehalten und verletzt wurde. Die 
Gefahr ist tibrigens bei der Tracheotomia superior geringer, bei der Tracheotomia 
inferior dagegen ist ein seitliches Abweichen gefahrlich, weil hier die groBen 
GefaBe naher an der Trachea liegen als oben, wo sie ja etwas divergierend ver­
laufen. Urn moglichst guten Zugang zu schaffen, beugt man den Kopf weit 
naeh hinten tiber, am besten legt man eine Rolle unter die Schultern, dann 
tastet man sieh den am besten erkennbaren Punkt, die obere Incisur des Schild­
knorpels, ab und weiB nun, daB hier die Mittellinie ist. Dann tastet man weiter 
herunter den zweiten immer ftihlbaren Punkt, den Ringknorpel. Bei der 
Tracheotomia superior beginnt man den Schnitt etwa 2 em oberhalb des Ring­
knorpels, genau in der Mitte und setzt ihn 2 em nach un ten fort tiber den 
2. Traehealknorpel. Die erste Gefahr, die nun droht, liegt in der Verletzung 
der Hautvenen, die gerade bei Menschen, die an mechanisch bedingten 
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Abb. 401. Tracbeotomia sup. III. 
Der Scbilddrtisenistbmus ist nacb unten gezogen. Ein einzinkiges spitzes Hiikcben ist in den.unteren 
Ringknorpelrand eingebakt und zieht ihn nach oben. Die Trachea ist in der Mittellinie gespalten. 

Zwei stumpfe Hakchen halten die Tracheaoffnung auseinander. 

Verengerungen der Luftwege leiden, sehr stark angeschwollen sind (Abb. 399). 
Es handelt sich entweder um eine Vena mediana colli oder haufiger 
um quere und schrage Verbindungen der beiden seitlich der Mittellinie 

Abb.402. Spitzes 
einzinkiges H iik­

chen zum Anhaken 
von Trachea und 

Ringknorpel. 
(Yz nat. GroBe.) 

am Hals verlaufenden Vv. jugulares anteriores. Quer ver­
laufende .Aste werden unterbunden. Parallel der Hautwunde 
verlaufende Venen lassen sich mit der Haut zuruckhalten. 
Werden die meist dunnen Hautrander auseinander gespreizt, 
so sieht man in der Mittellinie die Raphe (Linea alba colli) 
zwischen den Mm. sternohyoidei vorliegen (Abb. 399). (Das 
Platysma kommt bekanntlich in der Mittellinie nicht in 
Betracht.) Die Raphe wird von der sich zwischen die beiden 
Muskeln einsenkenden oberflachlichen und der hinter diesen 
Muskeln liegenden mittleren Halsfascie gebildet. Diese Raphe 
ist belm Lebenden und den meisten Leichen gut erkennbar als 
weiBlicher Streifen, der genau in der Mitte herunterzieht. Nun 
tastet man noch einmal den unteren Rand des Ringknorpels 
ab und macht an dieser Stelle einen kleinen Einschnitt in die 
Raphe. Hier fuhrt man die Hohlsonde, caudal gerichtet, ein 
und spaltet den weiBlichen Streifen in der Ausdehnung des 
Hautschnittes (Abb. 399). Werden nun die beiden Mm. sterno­
hyoidei auseinandergezogen, so ubersieht man die Lage der 
Gebilde meist ohne weiteres. Das Operationsfeld liegt unter­
halb des Ringknorpels. Der Isthmus zieht quer uber den l. 
und 2. Trachealring. Der Operationsraum, der durch den 
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Isthmus der Schilddriise etwas eingeengt wird, muB unbedingt etwas erweitert 
werden. Da die Trachea noch von dem mit kleinen Venen durchsetzten pratra­
chealen Bindegewebe bedeckt ist, muB das noch beseitigt werden. Man macht 
deshalb am besten einen kleinen Querschnitt am unteren Rande des Ringknorpels 
und schiebt, nachdem man eventuell blutende Venen unter­
bunden hat, mit einem stumpfen Instrument (Rinnensonde) 
das pratracheale Bindegewebe samt dem nun folgenden Isthmus 
der Schilddriise etwas caudalwarts ab (Abb. 400). Dadurch 
werden die obersten Trachealringe frei. Ein kleiner stumpfer 
Haken wird in den Isthmus eingesetzt und zieht ihn nach 
unten (Abb. 400). Ein einzinkiger kleiner spitzer Haken greift 
am unteren Rande des Ringknorpels ein, fixiert ibn und zieht 
ibn in das Niveau der Hautwunde (Abb. 401 und 402) . Man 
iiberzeugt sich noch einmal, daB das ganze Operationsfeld 
bluttrocken ist. Dann macht man den Einstich in die Trachea, 
und zwar in ihrer Langsrichtung in Ausdehnung von 1-11/2 cm. 
Sofort werden nun von den Assistenten zwei kleine einzinkige 
stumpfe Hakchen in die Tracheotomiewunde eingefiihrt und ' 

Abb.403. 
Tracheotomie­
kaniile. (Der 

inn,ere Teil ist 
etwas heraus-

gezogen.) 
(Y:, nat. GroBe.) 

diese dadurch zum Klaffen gebracht, so daB die Einfiihrung der Tracheo­
tomiekaniile nun leicht gelingt (Abb. 401). Die Kaniile (Abb. 403) wird 
sofort mit Bandchen, die durch die seitlichen Osen der Kaniilenschilder ge­
zogen werden, um den Hals herum befestigt, so daB sie bei den auf eine 
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Abb.404. Tracheotomia info 1. 
Mittelliniensehnitt bis ins Jugulum" Raphe und oberflachliche Venen (zur Unterbindung) freigelegt. 

kurze Apnoe folgenden Reizhustenst6Ben nicht aus der Tracheotomiewunde 
ausgestoBen werden kann. Die seitlichen Hakchen werden nach Einsetzen 
der Kaniile sofort entfernt. Die Weichteilwunde wird mit einem Jodoform­
gazestreifchen tamponiert. 

Findet sich ein stark ausgebildeter Lobus pyramidalis der Schilddriise, 
so muB er abge16st und beiseitegezogen werden. ZweckmaBiger ist es aber, 



654 Die Operationen am Hals. 

man verzichtet in einem solchen Falle auf den oberen Luftrohrenschnitt und 
fiihrt statt dessen die Tracheotomia inferior aus. Bei kleinen Kindern ist eben­
falls die Tracheotomia inferior mehr zu empfehlen, weil bei ihnen del' Schild­
driisenisthmus oft bis an, ja iiber den Ringknorpel reicht. AuBerdem ist die 
Entfernung zwischen Jugulum und Isthmus bei Kindern verh1iJtnismaBig 
groBer als bei Erwachsenen. 

Tracheotomia inferior. Del' Verlauf del' Operation del' Tracheotomia inferior 
ist dem eben geschilderten sehr ahnlich. Man muB wieder genau die Mittellinie 
feststellen. Del' Kopf muB moglichst weit nach hinten gebeugt werden, da 
nul' so ein guter Zugang zu erzielen isb. Dann fiihrt man den Schnitt, 
in del' Hohe des Ringknorpels beginnend, in del' Mittellinie bis ins Jugulum 
hinein, bis man den oberen Rand des Sternums beriihrt. Nun wird die 

Abb. 405. Tracheotomia info II . 
Die Muskulatur ist auseinandel'gezogen , del' Schilddriisenisthmus nach oben. Del' Plexus venosus 

praetrach. teilweise untel'bunden. In del' Tiefe schimmern die Tl'acheairinge. 

Hautwunde auseinandergezogen, die oberflachlichen Venen beriicksichtigt und 
die Raphe zwischen den geraden Halsmuskeln gespalten (Abb. 404). Diese 
werden auseinandergezogen, und nun muB man im oberen Ende des Schnittes 
den Isthmus del' Schilddriise freilegen. Hat man ihn festgestellt, so weill 
man, daB man sich nun caudal davon in das lockere pratracheale Bindegewebe 
hineinarbeiten muB (Abb. 405). Dieses pratracheale Bindegewebe ist hier 
viel reichlicher vorhanden als oberhalb des Isthmus. VOl' aHem finden sich 
abel' in ihm zahlreiche Venen des Plexus venosus praetrachealis, del' in 
direkter Verbindung mit den Venae anonymae und den groBen seitlichen 
Halsvenen steht. Sie diirfen unter keinen Umstanden verletzt werden, da 
eine Blutung in das lockere Bindegewebe, das sich in das vordere Mediastinum 
fortsetzt, den Uberblick verwischen wiirde und auch die Gefahr einer Luft­
embolie heraufbeschwort. GroBere, VOl' del' Trachea gelegene Venenstamme 
werden daher doppelt unterbunden (Abb. 405). So dringt man langsam durch 
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das Bindegewebe vor und orientiert sich ofters mit dem palpierenden Finger 
uber die Lage der Trachea (Abb. 405). Durch stumpfe Haken werden die 
Weichteile seitlich zuruckgezogen, daB man einen guten Einblick in die Tiefe 
der Wunde hat. Wenn man erst einen Trachealring gesehen hat, so ist das 
Spiel gewonnen. Denn nun - und das ist fur die Tracheotomia inferior noch 
wichtiger als fur die Tracheotomia superior - muB wieder das scharfe Hakchen 
in Aktion treten. Man hakt es in den ersten sichtbaren Ring ein und zieht 
ihn und damit die ganze Trachea in die Weichteilwunde hinein (Abb. 406). 

1.i~I ... rl" \ ' . J1I <:1\1. Ullt. 

Abb. ,106. Tracheotomia info III. 
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In die Trachea ist ein einzinkiges spitzes Hitkchen eingesetzt, urn sie moglichst aus der Tiefe herans· 
zuheben. Die Trachea ist durch Langsschnitt erOffnet und zwei kleine stumpfe Hakchen eingesetzt, 

urn die \Vnnde auseinanderznziehen. 

Die Trachea wird in etwas groBerer Ausdehnung von dem pratrachealen 
Bindegewebe befreit, und wahrend der Assistent mit den beiden einzinkigen 
Hakchen bereitsteht, fiihrt man den Einstich in der Mitte der Luftrohre 
senkrecht zu den Knorpelringen aus. Die einzinkigen Hakchen werden sofort 
eingesetzt und die Kanule eingefuhrt. Man benutzt meist eine Kanule, die 
den 4. oder 5. Teil einer Ellipse darstellt, und zwar eine Doppelkanule aus 
Silber nach LUER (Abb. 403). Sie muB je nach dem Alter des Patienten aus­
gewahlt werden, soll annahernd das Tracheallumen ausfullen und unter den 
untersten Wundrand ein Stuck weit hinabreichen. 

i) Die Operationen am Haisteil der Speiserohre. 
Die Behandlung der Grenzdivertikel der Speiserohre. 

Das Divertikel der Speiserohre war schon Ende des 18. Jahrhunderts bekannt. ZENCKER 

hat es aber erst genau untersucht und seine Lage und Entstehungsursache weitgehend 
aufgeklart. Seine Ansicht, die Divertikel als Pulsationsdivertikel aufzufassen, hat auch 
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heute noch wohl die meisten Anhanger. Das Grenzdivertikel wird am haufigsten bei alteren 
Mannern (80%) jenseits des 50. Lebensjahres beobachtet. Es ist immer nur in der Einzahl 
vorhanden, hat seinen Eingang immer an der Hinterwand der Speiserohre, und zwar weitaus 
haufiger links als rechts hinten. Das Divertikel ist als erbsengroBe Vorwolbung bei Leichen 
gefunden worden, verursacht klinische Erscheinungen aber erst, wenn es betrachtlich groBer 
ist. Es entwickelt sich meist nach der linken Halsseite zu, wenn es groBer wird. Hiihnerei· 
groBe ist keine Seltenheit; es sind aber noch bedeutend langere Divertikel beobachtet 
worden. Die Austrittsstelle des Divertikels entspricht meist der Hohe des Ringknorpels. 
Nach LAmERS Untersuchungen, die auch durch andere Autoren bestatigt wurden, 
findet sich in dieser Hohe an del' Oesophaguswand eine schwaehe dreieekige odeI' auch 
rhombisch gestaltete ",Vandstelle. Sie entsprieht dem unteren Ende des M. constrictor 
pharyngis info An dieser Stelle verlaufen die Muskelbiindel verhaltnismaBig weit aus­
einander und die Langsmuskulatur des Oesophagus ist hier noeh nicht vorhanden. Der 
unterste Rand des M. ericopharyngeus bildet nach KILLIAN hier eine Art Oesophagusmund, 
den man an der hinteren Rachenwand vorspringen sehen kann (GOLDMANN). Die Divertikel· 
offnung befindet sieh oberhalb dieses Muskelwulstes. Naeh KILLIAN entsteht das Divertikel 
auf Grund eines Spasmus der bei unvorsichtiger Nahrungsaufnahme gereizten Oesophagus­
mundmuskulatur. Von anderen Autoren wird eine angeborene Divertikelbildung oder 
Neigung zur Divertikelbildung angenommen (KULENKAMPFF). ROSENTHAL hat die bei 
Mannern haufig friihzeitig eintretende Verknocherung des Ringknorpels und den dadurch 
verursacht",n Druck auf die hintere Speiserohrenwand verantwortlich machen wollen. Der 
Eingang in das Divertikel ist meist schlitzformig, haufig quer gestellt, erweitert sich aber 
beim Schlucken und bei der Inspiration. Die Auskleidung besteht aus Schleimhaut, 
die umgeben ist von einem oft straffen bindegewebigen Sack, auf den sieh die Muskulatur 
in mehr oder weniger ausgedehnter ",Veise fortsetzt. Haufig reicht die Muskulatur nur iiber 
groBere Absehnitte des Sackhalses. Der Divertikelgrund entbehrt immer des Muskel­
iiberzuges. Je langer und umfangreicher das Divertikel, desto groBer die Beschwerden 
und Veranderungen der Speiserohre. Sie wird nicht nur komprimiert, sondern auch durch 
den Druck und Zug des Divertikels oft so verlagert und verengt, daB der Divertikelmund 
gewissermaBen die Fortsetzung der Speiserohre zu sein, wahrend der Oesophagus seitlich 
daran vorbeizuziehen seheint. 

Die Symptome des Grenzdivertikels bestehen meist in jalu'elang dauernden Schluek­
und Druekbeschwerden. Da sieh der Divertikelinhalt meist raseh zeroetzt, so wird die 
Schleimhaut entziindlich gereizt und es bestehen Druckbeschwerden am Hals und Brech­
reiz. Nur selten wird der Inhalt direkt in den Oesophagus, haufig in den Rachen hinein 
entleert. Die Beschwerden treten ganz allmahlich auf und auBern sich zunachst als Sehluck­
beschwerden. Nieht selten sind dann schon groBere Divertikelsacke vorhanden. Viele 
Kranke werden naeh dem Zubettgehen, besonders des Nachts, durch Hustenreiz gestort, 
da bei horizontaler Lage das Divertikel sich leichter entleeren kann. Auch das plotzliche 
EinflieBen von oft zersetzten Speisen in die Nlundhohle und starker Foetor ex ore gehoren 
mit zu den ersten Erscheinungen. Haufig scheint auch die Schleim- und Speichelsekretion 
vermehrt. Die Angaben der Kranken weisen auf eine Verengerung der Speiserohre hin, 
die sie durch vorsichtiges Essen zu iiberwinden suchen. Haufige klcine Portionen und 
breiige Nahrung werden bevorzugt und lassen sich oft leichter schlucken als Fliissigkeit. 
Nicht selten findet man nach der Nahrungsaufnahme eine Vorwolbung am Hals. Viele 
Kranke kommen direkt mit der Angabe, eine solche Vorwolbung nach dem Essen beobachtet 
'zu haben. Nicht selten sind sie in der Lage, sogar Angaben dariiber zu machen, daB die 
Storungen mehr links oder rechts beobachtet werden. 

Die Diagnose griindet sich auf das bisher Geschilderte. Auf die anamnestischen 
Angaben der Kranken ist viel ",Vert zu legen. 1m allgemeinen erfolgt eine Zunahme der 
im iibrigen oft wechselnden Beschwerden. Zur Sicherung der Diagnose gibt es zwei Hilfs­
mittel von groBter Bedeutung. Die Osophagoskopie und die Rontgenuntersuchung. 
Die Osophagoskopie macht bei der Lage des Divertikeleingangs am Oesophagusmund 
gelegentlich betrachtliche Schwierigkeiten. LOTHEISSEN hat ein besonderes Osophagoskop 
mit einem seitlichen Fenster konstruiert. Dadurch ist man in der Lage, einerseits den 
Divertikelmund und andererseits den weiteren Verlauf des Oesophagus festzustellen. Durch 
die Rontgenuntersuchung, die bei Fiillung des Sackes mit Kontrastbrei einen unten meist 
halbrund begrenzten Schattenfleck zeigt, wird die Diagnose stark gestiitzt. Sieht man 
neben dem Sack beim Trinken dunnen Kontrastbreies einen Schatten durch dcn Oesophagus 
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gleiten, so ist an del' Diagnose wohl kein Zweifel, ebenso, wenn aus dem Saek einzelne Teile 
in den Oesophagus hinein entleert werden. Rontgenaufnahmen seitlieh und von vorn naeh 
hinten miissen angefertigt werden. Gegeniiber diesen beiden Hilfsmitteln ist die Sondie­
rung wenig ausschlaggebend und ist wegen del' Perforationsgefahr des meist verdiinnten 
Sackendes nul' mit griil3ter Vorsicht anzuwenden. Die Sonde gleitet fast immel', etwa 20 em 
entfernt von del' Zahnreihe, in den Divertikelsack. Nur dann, wenn es gelingt, nach Zuriick­
ziehen del' Sonde in dcn Oesophagus hinein zu gelangen, ist auch damit die Diagnose sichel' 
zu stellen. Urn in den Oesophagus hineinzukommen, ist es zweckmal3ig, das Sondenende 
etwas winklig abzubiegen. Besondere Sonden sind zu diesem Zweck von LEuBE und LOTH­
EISSEN konstruiert worden. Differentialdiagnostisch kommt gegeniiber dem Grenzdiver­
tikel das hochsitzende Oesophaguscarcinom in Frage. Das Carcinom hat meist einen 
rascheren Verlauf und fiihrt zu schneller zunehmenden Stenoseerseheinungen. Das Rontgen­
bild nach Kontrastmahlzeit zeigt meist einen spitz zulaufenden Schattenfleck, del' sich 
in den Oesophagus fortsetzt. Nicht selten finden sich eharakteristisehe Aussparungen am 
unteren Sehattenende. Das Osophagoskop kann die Diagnose absolut sichel' stellen. Die 
Sondenuntersuclnmg liefert meist kein charakteristisches Resultat, doch findet sieh nicht 
selten an dem zuriickgezogenen Sondenkopf etwas Blut. 

Die Behandlung. 1st die Diagnose auf Grenzdivertikel gestellt, so wird man immer 
eine operative Behandlung vorschlagen, wenn es del' Allgemeinzustand und das Alter des 
Kranken erlauben. Konservative Behandlungsmethoden sind wenig aussichtsreich. Alles, 
wa,s man den Kranken vorschlagen kann, haben sie meist selbst schon versucht, so auch 
da,s Auswaschen des Divertikelsacks nach del' Na,hrungsaufnahme durch Trinken grol3er 
Bliissigkeitsmengen. JVbnche Kranken entleeren den 1nhalt durch Druck auf da,s 
Divertikel. Die Sondenbehandlung soli in ma,nchen Ballen Erfolg gebracht ha,ben. LOTH­
EISSEN ha,t eine Sonde mit aufblasba,rem Zwischenstiick, das in die Hohe des Divertikel­
mundes eingelegt wird, ahnlich del' GOTTSTEINschen Sonde fUr den Kardiosp2>smus, angegeben. 

Die opera ti ve Behandl ung kann nul' dann Erfolg ha,ben, wenn das Divertikel frei­
gelegt und del' Einga,ng in den Sack verschlossen wird. Die urspriinglich vorgeschla,genen 
Verfa,hren del' Bistelbildung (C. BELL) werden a,llgemein a,bgelehnt. Auch die Gastro­
stomie (SOHlJNBORN 1877) darf heute nicht mehr empfohlen werden, da,gegen wird sie 
von einigen Chirurgen als vorlaufige Mal3na,hme regelmal3ig odeI' gelegentlich del' radika,len 
Operation vorausgeschickt (KONIG, v. BUROKHARDT, LEXER, v. HAOKER, PAYR u. a.). 
Durch die Gastrostomie soli das Aufgehen del' Oesopha,gusnaht nach del' Exstirpation 
des Divertikels verhiitet werden. Die Gastrostomie ka,nn auch langere Zeit del' radika,len 
Operation vorausgeschickt werden, wenn es sich urn sehr heruntergekommene Kra,nke 
handelt. Es ist dann abel' meist mit del' radika,len Operation nul' so la,nge zu wa,rten, bis die 
Kranken sich gut erholt ha,ben. Von den verschiedenen Operationsmethoden zur 
Entfernung des Divertikels werden hauptsachlich zwei von den vielen empfohlenen geiibt. 

1. Die Behandlung nach GOLDMANN (1907). Nach Freilegung des Divertikels 
wird ein starker Seidemaden in del' Niihe del' Einmiindung um den Divertikelhals 
gelegt und fest zugezogen. Del' Sack bleibt an Ort und Stelle und wird mit dem 
Faden zugleich aus del' im iibrigen lose verschlossenen Wunde herausgeleitet. 
Gegen das Mediastinum zu wird ein Jodoformgazetampon eingelegt. Nach etwa 
einer Woche sti:iBt sich del' Faden mit dem nekrotischen Sackrest fast immer abo 
Es entwickelt sich hiiufig noch eine Fistel, die einige Zeit bestehen bleibt, sich 
dann abel' von selbst schlieBt. Als Vorzug del' Methode, die hauptsiichlich von 
Laryngologen geiibt wird, "iird hervorgehoben, daB man die Kranken fast 
sofort nach dem Eingriff schlucken lassen kann. Sti:iBt sich del' Sack ab und 
entwickelt sich eine Fistel, so sind nach dem Mediastinum zu bereits so aus­
gedehnte Verklebungen eingetreten, daB die Gefahr einer absteigenden Imektion 
nicht mehr besteht. Die Wunde wird nach AbstoBung des Sackes del' Granula­
tionsheilung iiberlassen. Die Erfolge scheinen im allgemeinen gute zu sein. 
Das Verfahren ist nicht nul' bei kleineren, sondern auch bei gri:iBeren, dickwan­
digen Divertikeln mit vollem Erfolg zur Anwendung gebracht worden (KNICK, 
nach miindlicher Mitteilung). 

KLEINSC'H:\lIDT, Cbinlrg. Operationslehrc. 42 
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2. Die zweite haufig angewendete Methode ist die einzeitige oder zwei­
zeitige Exstirpation des Sackes. Die erste Operation ist von NIEHANS 
1884 ausgefiihrt worden, die erste erfolgreiche von WHEELER (1886). In neuerer 
Zeit wird auch die Divertikelexstirpation meist in Lokalanasthesie ausgefiihrt, 
was besonders bei groBeren Sacken von V orteil ist. Die Anasthesie wird wie 
bei der Kropfoperation vorgenommen (s. dort) und man fiigt, um schneller 
beginnen zu konnen, zweckmaBigerweise eine Infiltration des Hautschnittes 
hinzu. Bei linksseitigem Sitz des Divertikels wird die einzeitige Operation in 
folgender Weise ausgefiihrt. 

Der Hautschnitt verlauft am vorderen Rand des M. sternocleidomastoideus 
wie zur Osophagotomie. Der Schnitt beginnt in der Hohe des Schildknorpels 
und reicht bis zum Jugulum. Nach Durchtrennung der Haut, des Subcutan­
gewebes des Platysma und nach Ligatur der oberflachlichen Venen wird der 
vordere Rand des M. sternocleidomastoideus' durch Spalten der oberflachlichen 
Halsfascie freigelegt. Dann dringt man, wahrend der M. sternocleidomastoideus 
nach auBen gezogen wird, zwischen ihm und den seitlichen Abschnitten der 
geraden Halsmuskulatur vor, bis an den Hinterrand des M. sternothyreoideus. 
Der M. omohyoideus wird nach oben verschoben, nach Spaltung der mittleren 
Halsfascie, die gleichzeitig erlaubt, die gerade Halsmuskulatur nach medial zu 
verziehen, wahrend ein nun eingesetzter stumpfer Haken den M. sternocleido­
mastoideus mit den nicht vollig freigelegten groBen GefaBen nach auBen zieht. 
Nach Unterbindung der seitlichen Kropfvenen, der man haufig auch die Unter­
bindung der A. thyreoidea sup. und info oder einer der beiden anschlieBen muB, 
laBt sich auch der linke Schilddriisenlappen mit der Trachea nach medial ziehen. 
Bei stark vergroBerter Schilddriise muB evtl. die gerade Halsmuskulatur ein· 
seitig durchtrennt und ein groBerer Teil des Kropfes in typischer Weise reseziert 
werden. In solchen Fallen muB auch der N. recurrens freigelegt werden. Hat 
man sich auf die eine oder andere Weise Zugang in die Tiefe verschafft, so sieht 
man meist jetzt schon das Divertikel hinter der Trachea zum V orschein kommen. 
Es unterscheidet sich durch seine etwas hellere Farbung von der mehr rotlichen 
Oesophaguswand. Man faBt die Divertikelwand mit einer chirurgischen Pinzette 
vorsichtig an und lost sie nun halb stumpf, halb scharf von der Trachea und 
von derWirbelsaule abo Nur wenn ausgedehnte und altere Adhasionen bestehen, 
macht die Auslosung gelegentlich Schwierigkeiten. Das Divertikel wird, wahrend 
der Grund· allmahlich vorgezogen wird, nach aufwarts und riickwarts hinter 
den immer deutlicher zum V orschein kommenden Oesophagus verfolgt. Da es 
an der Riickseite entspringt, so muB auch der Oesophagus meist etwas vor­
gezogen werden. 1st es vollstandig gestielt, so erfolgt die Abtragung. Auch dazu 
sind verschiedene Methaden empfohlen worden. Am besten ist es, vorder Durch­
schneidung eine weichfassende Klemme am Hals anzulegen. Andere Autoren 
bevorzugen eine Durchquetschung an dieser Stelle. Wieder andere tragen, 
nachdem die Wundhohle nach dem Mediastinum durch Tamponade zu ab­
geschlossen ist, den Sack allmahlich ab und vernahen die Wunde schrittweise 
wahrend des Abtragens (KONIG). Ha'b man eine Klemme oder Quetsche angelegt, 
so wird ebenfalls, bevor man das Divertikel abtragt, der untere Wundwinkel 
nach dem Mediastinum gut mit Jodoformgaze abtamponiert. 1st das Divertikel 
sehr groB, so kann man zur Verhiitung des Austritts von Inhalt auch zwei 
Klemmen anlegen und zwischen ihnen durchtrennen. 1st der Sack abgeschnitten, 
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so wird zuniichst die innere Schicht moglichst fUr sich geniiht und dann eine 
zweite Naht del' iiuBeren Schichten dariiber gelegt. v. HACKER empfiehlt bei 
der inneren Naht, die Schleimhaut nicht zu durchstechen, um sie durch die 
Naht, wie bei einer Lembertnaht, einstiilpen zu konnen. 1st Material genug 
vorhanden, so kaml auch noch eine dritte Naht, die ebenfalls einstiilpend ist, 
angewendet werden. FINSTERER und KULENKAMPFF haben empfohlen, nach 
Freilegung des Divertikels zuniichst die Muskelschicht in del' Niihe der Ein­
miindung bis zur Schleimhaut zirkuliir zu umschneiden odeI' in zwei Lappen 
abzupriiparieren, dann erst die Klemme anzulegen und die Durchtrennung und 
Uberniihung del' Schleimhaut vorzunehmen. Dann wird die Klemme abge­
nommen und die Muskellappen werden tiirfliigelartig zur Sicherung del' Naht dar­
iiber gelegt. Hat sich ein sicherer VerschluB ermoglichen lassen, so wird die Weich­
teilwunde bis auf ein in den unteren Wundwinkel eingelegtes, mit Jodoform­
gaze umwickeltes oder auf einen Jodoformgazestreifen gelegtes diinnes Gummi­
drain geschlossen. MAyo hat die Exstirpation zweizeitig auszufiihren emp­
fohlen. Auch andere Autoren, SCHLOFFER und KUTTNER, sind zweizeitig vor­
gegangen. Die Voroperation findet in der oben geschilderten Weise statt. Das 
Divertikel wird zur Wunde herausgeleitet und an del' Muskulatur mit einigen 
feinen Niihten befestigt. Die Wunde wird im iibrigen, wiihrend der Sack in 
Jodoformgaze eingehiillt wird, vorliiufig geschlossen. Nach etwa 10-14 Tagen 
wird die Wunde wieder geofinet, was angeblich meist ohne Anasthesie geschehen 
kann, das Divertikel isoliert und am Hals des Divertikels eine Tabaksbeutel­
naht angelegt. Dann wird das Divertikel abgetragen und wiihrend die Naht 
zugezogen wird, wird der Stumpf eingestiiIpt. Nach Abtragung des Divertikeis 
wird die Weichteilwunde durch Naht verschlossen. 

Die operative Behandiung des Speisel'ohl'enkl'ebses am Hais. 
In Betracht kommt del' Abschnitt del' Speiseriihre vom Ringknorpel bis zur oberen 

Thoraxapertur. Del' Krebs ist in diesel' Gegend verhaltnismaBig selten, nul' etwa 13,30/ 0 

(v. HACKER) del' Speiseriihrenkrebse lokalisieren sich in diesel' Gegend. Eine scharfe Grenze 
nach oben gegen den Rachen und nach unten, nach del' Gegend del' Bifurkation zu, laBt sich 
nicht ziehen. Sehr haufig und friihzeitig scheint del' hochsitzende Speiscriihrenkrebs auf 
den Kehlkopf iiberzugreifen, so daB eine Trennung del' beiden Organe haufig nul' auf 
Kosten des radikalen Operierens geht. Da bei zirkularen Resektionen del' plastische 
Ersatz des Speiseriihrendefektes wesentlich schwieriger ist, wenn del' Kehlkopf erhalten 
bleibt, so ist von verschiedenen Autoren del' Vorschlag gemacht worden, bei allen fort­
geschrittenen Fallen den Larynx immer mit zu entfernen. Die erste Speiseriihrenresektion 
wegen Carcinom hat CZERNY 1877 erfolgreich durchgcfiihrt. Ihm folgten eine Reihe von 
Chirurgen, die weniger Gliick hatten, so v. LANGENBECK, V. BERGMANN. SeJbst wenn es 
gelang,den Kranken zunachst am Leben zu erhalten, sind fast immer friihzeitig Rezidive 
aufgetreten, so daB eine Plastik meistens nicht zu Ende gefiihrt werden konnte. 

Die erste partielle Plastik unter Bildung zweier seitlicher tiirfliigelartiger Hautlappen 
ist v. MiK"GLICZ 1884 gelungen. v. HACKER hat dann die Methode del' Tiirfliigelplastik 
zunachst 1886/87 experimentell gepriift, den ersten Akt am Menschen im ,Tahre 1888 zum 
ersten Male ausgefiihrt und 1906 eine Plastik vollenden kiinnen bei einer Kranken, die 
z. Zt. del' Veriiffentlichung, d. h. nach 1'/2 Jahren, noch rezidivfrei war. Seither sind 
Faile beobachtet, die auch langere Jahre gesund blieben. 1m allgemeinen muB abel' die Pro­
gnose immer noch als schlecht gelten. Durch eine miiglichst genaue iisophagoskopische, 
laryngologische und Riintgenuntersuchung muB man· sich genau iiber das obere und 
untere Ende des Carcinoms und iiber die Beteiligung del' Nachbarorgane aufgeklart 
haben, da del' Eingriff von vornherein verschieden angelegt werden muB, je nach­
dem man den Larynx mit entfernen will odeI' nicht. Kann del' Larynx bei einem nul' 

42* 
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bestimmte Teile der Wand des Oesophagus einnehmenden Carcinom erhalten bleiben, so 
geht man in folgender Weise vor: 

Der Kranke wird halbsitzend gelagert. Der Eingriff wird in Leitungs- und Lokal­
anasthesie ausgefiihrt, indem zunachst der Plexus cervicalis, wie bei der Kropfoperation, 
in seiner Leitung unterbrochen wird und dann die Schnittlinie im Bereiche des vorderen 
Randes des linken M. sternocleidomastoideus infiltriert wird. Der Hautschnitt entspricht 
dem zur Freilegung des Oesophagus zur Osophagotomie (s. dort). Er beginnt in der 
Schildknorpelgegend oder noch etwas hoher und fiihrt bis ins Jugulum. M. sternocleido­
mastoideus und groBe GetaBe werden mit einem stumpfen Haken nach riickwarts gezogen. 
Am AuBenrand des M. sternothyreoideus dringt man ein, Schilddriisenvenen und -arterien 
werden nach doppelter Unterbindung durchtrennt und die gerade Halsmuskulatur samt 
dem linken Schilddriisenlappen nach der Mittellinie hiniibergezogen. Eventuell muB der 
Schilddriisenlappen, falls er starker vergroBert ist, reseziert werden. Nun wird zunachst 
der N. recurrens zwischen Trachea und Oesophagus aufgesucht und so weit isoliert, daB 
er bei der nun folgenden Ablosung des Oesophagus von der Kehlkopfhinterwand nicht ver­
letzt werden kallIl. Die Ablosung gelingt, falls der Tumor nicht die Wand durchbrochen 
hat oder kurz vor dem Durchbruch steht, meist ohne besondere Miihe und ohne Anwendung 
des Messers. Gelingt sie nicht stumpf, so ist es schon besser, auf die Ablosung zu verzichten 
und den Kehlkopf mitzunehmen. Hat sich die Ablosung durchfiihren lassen und ist auch 
die Ablosung von der vVirbelsaule ohne Schwierigkeiten vor sich gegangen, so kann man 
meist miihelos mit dem Finger den Oesophagus umfahren und einen Jodoformgazestreifen 
darumlegen, den man als Ziigel zur weiteren Isolierung verwendet. Gelingt es so, oberhalb 
und unterhalb des Tumors die Speiser6hre zu isolieren, so kann nun zur Resektion des 
tumortragenden Stiickes im Gesunden iibergegangen werden. Die vVunde wird besonders 
nach dem Mediastinum gut mit Jodoformgaze ausgestopft. Wenn es geht, werden weich­
fassende Klemmen angelegt, was allcrdings nur selten im oberen, haufiger aber im unteren 
Abschnitt gelingt. Dann folgt die Eroffnung und Resektion. 1st der Tumor einseitig und 
begrenzt, so kann ein mehr oder wenig breiter Streifen des Lumens erhalten bleiben, sonst 
muB eine zirkulare Resektion vorgenommen werden. Gelang es, einen Streifen zu erhalten, 
so bildet man einen rechts gestielten Tiirfliigellappen durch Anlegung zweier Querschnitte 
in der Hohe des Oesophagusdcfektes. Der Hautlappen wird bis in die Gegend des rechten 
Sternocleidomastoideus von der Unterlage abgelost und laBt sich dann meist mit der rechten 
Seite des erhalten gebliebenen Oesophagusschleimhautstreifens durch Naht vereinigen. 
Ebenso mobilisiert man dann einen linksseitig gestielten Tiirfliigellappen und bringt ihn 
mit der linken Seite des Oesophagus-Schleimhautstreifens in Nahtverbindung. Auch am 
oberen und unteren Schleimhautrand kann man die Nahtverbindung bereits beiderseitig 
herstellen. Die Lappen werden durch Tamponade in die Tiefe gedriickt. Es bleibt infolge­
dessen eine breite Oesophagushautrinne nach der linken Seite zu offen. MuBte der Oeso­
phagus zirkular reseziert werden, so gelingt eine solche einfache Hautlappendeckung meist 
nicht restlos, da die Tiirfliigellappen nicht bis in die Tiefe reichen. Es muB dann sehon 
eine etwas ausgedehntere Lappenplastik zur Anwendung kommen. Am besten bildet man 
den Halshautlappen nach ISRAEL (s. S. 58) oder eventuell einen Brusthautlappen. Bei 
Mannern haben die Tiirfliigellappen noch den groBen Nachteil, daB nach einiger Zeit die 
Haare in das Lumen hineinwachsen und zu allerhand Storungen Veranlassung geben. 
Hatte der Tumor auf den Kehlkopf iibergegriffen oder liegt der Verdaeht nahe, daB ein 
solches Ubergreifen bald zu erwarten ist, so haben schon v. HACKER und GLUCK den Vor­
schlag gemacht, den Kehlkopf mit zu exstirpieren. Beginnt man die Operation in der Ab­
sicht, den Kehlkopf mitzuexstirpieren, so ist es besser, von vornherein den Tiirfliigelschnitt 
anzulegen, dessen Langsschnitt am besten etwas seitlich der Mittellinie und von des sen Quer­
schnitten der obere unterhalb des Zungenbeins, der untere in der Hohe des Ringknorpels, 
gefiihrt werden. Dann wird der Kehlkopf skeletiert, wie wir es bei der Kehlkopfexstir­
pation geschildert haben, wird aber nicht vom Oesophagus abgelost, sondern mit dies em 
im Zusammenhang ringsherum freigelegt. Erst wenn die Freilegung vollig erfolgt ist, wird 
die Eroffnung, nachdem die 'Vunde nach dem Mediastinum ringsherum abgestopft ist, 
im Bereiche des Lig. hyothyreoideum vorgenommen, der Kehlkopf nach GLUCK nach vorn 
gezogen, um die Atmung zu erleichtern und dann erst der Oesophagus zunachst oben durch­
trennt. Darauf wird die Durchtrennung des Oesophagus unterhalb des Tumors, m6glichst 
zwischen 2 Klemmen, schlieBlich die Durchtrennung der Trachea ausgefiihrt. Die letztere wird 
etwas nach rechts mit ihrem Vorderrand an der Haut fixiert, mit ihrem Hinterrand an den 
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Unterrand des rechtsseitigen Tiirfliigellappens, so daB sie von Haut vollig umgeben ist. Die 
beiden Tiirfliigellappen werden im iibrigen in der Tiefe der Wunde durch Naht vereinigt 
und mit dem oberen und unteren Oesophagusende hinten in Verbindung gesetzt. Urn das 
EinflieBen von Speichel in die Trachea zu verhiiten, wird die obere Oesophagusoffnung 
mit Gaze bedeckt, die ofters gewechselt werden muB. Urn mit der Ernahrung moglichst 
friihzeitig beginnen zu konnen, ohne eine lokale vVundstorung befiirchten zu miissen, ist es 
sehr zweckmaBig, die schon 1897 von v. HACKER vorgeschlagene vorIa ufige Gastro­
stomie vorauszuschicken. Die Einfiihrung einer Schlundsonde bleibt daher zunachst 
unnotig und wird erst dann durchgefiihrt, "\Venn die Wundheilung am Hals etwas vorge­
schritten ist. Was die Ausraumung der Lymphknoten betrifft, so kommen als regionare 
Lymphknoten die obere und untere Gruppe der tiefen Halslymphknoten in Betracht. 
Die oberen werden fast immer gleichzeitig mit dem Tumor freigelegt und entfernt. Fiir 
die unteren in der Supraclaviculargrube miissen besondere Schnitte angelegt werden. 1st 
die Resektion des Oesophagus mit oder ohne Kehlkopfexstirpation gelungen und konnte 
durch die Tiirfliigellappenplastik wenigstens die Hinterwand der Speiserohre wieder her­
gestellt werden, so ist zunachst die Wundheilung abzuwarten. Leider entwickeln sich sehr 
leicht ausgedehnte E k z erne im Lappenbereich, und es ist daher von vorherein darauf zu 
achten, daB durch dicke Lagen von Zinkpaste die Haut moglichst geschiitzt wird. Das 
gelingt bei haufigem Wechsel des Verbandes meist ganz gut. Etwa 4 Wochen nach der 
ersten Operation kann dann meist die Hautlappenplastik zur Bildung des Oesophagus­
rohres angeschlossen werden. Es werden beiderseits zwei dem Defekt entsprechende, in 
der Mitte gestielte Lappen umschnitten und so weit abgelost, daB sie in der Mittellinie, 
oder bei ungleicher Lappenbildung etwas seitlich durch Naht, die nach v. HACKER am besten 
die Epidermis nicht durchbohrt, vereinigt werden konnen. Der obere und untere Rand 
des Rohres wird mit dem oberen und unteren Oesophagusende ebenfalls durch Naht ver­
bunden. Urn nun dieses Oesophagusrohr mit Haut iiberkleiden zu konnen, ist die Bildung 
zweier neuer, seitlich gestielter Tiirfliigellappen notwendig. Da die Halshaut sehr beweglich 
ist, kann es gelingen, die Lappen vollstandig iiber das Hautrohr hiniiberzulegen und zu 
vereinigen. Damit die Naht der beiden Tiirfliigellappen nicht direkt iiber das Rohr fallt, 
ist es besser, die Lappen von ungleicher Lange zu wahlen, wie das schon v. HACKER vor­
geschlagen hat. HORliAMMER hat in seinem Fall die Deckung des Hautoesophagusrohres 
mit Thierschlappchen err!)icht. Das. wird freilich nur gelPlgep, wenn die Wunde ganz 
trocken gehalten werden kann. 

16. Die Operationen an der Brnstwand nnd in der Brnsthohle. 
a) Zur Geschichte der Brustchirurgie. 

Die Chirurgie des Thorax hat, soweit die in der Brusthohle liegenden Organe in Betracht 
kommen, eine verhaltnismaBig spate Entwicklung durchgemacht. Als die Bauchchirurgie 
sich schon fast auf alle Organe der Bauchhohle erstreckte, war man mit der Chirurgie der 
Lungen noch sehr zuriickhaltend. Abgesehen von der Behanillung der Brustfelleiterung 
und der Lungenabscesse, bei deren Eroffnung ein Pneumothorax nicht zu fiirchten war 
oder verhiitet werden konnte, waren Eingriffe an den Lungen seltene Ausnahmen. Haufiger 
wurden nur noch Lungenverletzungen und Herzverletzungen operiert, bei denen der Pneumo­
thorax eben in Kauf genommen wurde. Wir wissen, daB das Haupthindernis einer aus­
gedehnten chirurgischen Behandlung von Lungenkrankheiten hauptsachlich durch die 
besonderen anatomischen und physiologischen Verhaltnisse begriindet war. Die verhalt­
nismaBig schwierige Zuganglichkeit, die in groBer Ausdehnung nur dadurch moglich ist, 
daB eine Reihe von Rippen reseziert wird, und die besonderen physiologischen Verhaltnisse, 
die nach der breiten Eroffnung des Pleuraraums zu einem Pneumothorax und dadurch zu 
Storungen der Atmung und Zirkulation Veranlassung geben, waren die Haupthindernisse 
fiir die Entwicklung. Zudcm lag die Diagnose, besonders die Herddiagnose, lange im argen. 
Wenn auch schon seit der Mitte des 19. Jahrhunderts die physikalische Lungenunter­
suchung groBe Fortschritte gemacht hatte, wenn auch die mikroskopischen und bakterio­
logischen Untersuchungen von Sputum und Probepunktionen in vielen Fallen zur Aufkla­
rung der Art und des Sitzes einer Erkrankung beitrugen, so brachte den groBten diagnosti­
schen Fortschritt doch erst das Rontgenverfahren im Anfang des 20. Jahrhunderts. Nicht 
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nur in die Lunge eingedrungene Fremdkorper konnten genau lokalisiert werden, sondern 
aueh bei Lungenerkrankungen wurde immer mehr und mehr das Rontgenverfahren heran­
gezogen. Die gegenseitige Lage del' Organe, die GroBenverhaltnisse, die Zwerehfellverhalt­
nisse, die Funktion del' Organe, die Ausdehnung und del' Sitz von Herderkrankungen 
konnten festgestellt werden. Mit del' groBte Nutzen wurde del' Diagnose del' versehieden­
artigsten Formen del' Lungentuberkulose durch das Rontgenverfahren gebl'acht. Die mit 
den klinischen Mitteln oft schwer zu unterseheidenden Hauptformen del' pl'oduktiven 
bzw. mehr exsudativen Formen, die Lokalisation, Anzahl und GroBenverhaltnisse von 
Kavernen, die Beteiligung del' Pleura, des Zwel'ehfells, die Feststellung del' Beteiligung 
einer odeI' beider Lungen und viele andere Fragen, die fiir die Behandlung del' Lungentuber­
kulose von ausschlaggebender BedeutWlg sein konnen, wurden erst durch das Rontgenver­
fahren so weit geklart, daB das letztere, selbstverstandlich immer in Kombination mit den 
anderen physikalischen und bakteriologischen Untersuchungsmcthoden, eine weitgehende 
Aufklarung des Einzelfalles ermoglichte. Die Uberwindung del' Hindernisse, die einer breiten 
operativen Freilegung del' Lungen im Wege standen, ist eine Frucht del' modernen Chirurgie. 
Zwar ist die Rippenresektion beim Empyem schon 1859 von ROSER empfohlen worden und 
schon 1869 hat SIMON bei veraltetenEmpyemen ausgedehnte Rippenresektion vorgeschlagen. 
Was also die technische Frage, einen breiten Zugang zu schaffen, betrifft, so stand del' Ent­
wicklung del' Thoraxchirurgie nichts im Wege. Dagegen bestanden die Sehwierigkeiten, den 
opel'ativen Pneumothorax mit allen seinen Folgen unschadlich zu machen, bis in die neueste 
Zeit. Bei allen Erkrankungen, die nieht mit einer Schwartenbildung, besonders del' Pleura 
mediastinalis, einherging, trat naeh breiter Eroffnung des Thorax das gefiirehtete Media­
stinalflattern (QUINCKE und GARRE) und die Erscheinung del' Pendelluft (BRAUER) ein, 
wodureh Atmung und Zirkulation aufs schwerste beeintrachtigt wurden. Zwar sind 
eine ganze Reihe von Versuchen gemacht worden, die storenden Erscheinungen des 
operativen Pneumothorax zu beseitigen odeI' wenigstens abzuschwaehen. Die Versuche 
bestanden darin, daB man die Lungen analog den Beobachtungen, die bei Brustwand­
verletzungen gemaeht worden waren, an del' Thoraxwand fixierte. 1m AnschluB an Lungen­
verletzungen entwickelt sieh nicht selten ein Lungenprolaps, del' die Offnung ausfiillt und 
dadurch das Mediastinalflattel'n verhiitet. Die operativen Verfahren, die diesen Prolaps 
naehahmten, sind das Fassen und Vorziehen del' Lunge naeh GLUCK, die Pneumopexie 
nach BAYER, die Tamponade des Pleuraraums in del' Umgebung del' Pleurawand naeh 
KRAUSE und das Fassen und Vorziehen groBerer Lungenabschnitte mit Hakenzangen nach 
PAYR. SehlieBlich sind hier auch die Versuche QUINCKES u. a. zu nennen, VOl' del' Eroff­
nung del' Pleurahohle durch das Auflegen reizender chemischer Substanzen Verklebung 
zwischen Pleura costalis und Pleura pulmonalis herbeizufiihren. Erst nachdem 801che 
Verklebungen eingetreten waren, wul'de direkt durch die Pleura in die Lunge vorgedrungen. 
Ebenfall8 hier anzufiihl'en sind die Methoden, die durch zirkulare, transpleurale Hinter­
stiehnaht einen gewissen Bezirk del' Pleura costalis und Pleura pulmonalis miteinander 
in Verbindung setzten, urn dann innerhalb dieses Abschnittes in das Lungengewebe vor­
zugehen. 

Auf anderem Wege versuchte z. B. DOLLINGER den Pneumothorax unschadlich zu 
machen. Da man die Erfahrung gemaeht hatte, daB ein langsam sich entwickelnder Pneumo­
thorax keine ernstliehe Gefahren bringt, so hat DOLLINGER mehl'ere Tage VOl' del' Operation 
ein diinnes Drainrohr in den Thorax eingefiihrt und die atmospharische Luft langsam ein­
dringen lassen, urn dann, nachdem eine gewisse Gewohnung an den Pneumothorax ein­
getreten war, nach 1-2 Tagen die breite Eroffnung vorzunehmen. 

WITZEL hat wenigstens die schadlichen Folgen eines Pneumothorax auszuschalten 
gesueht dadureh, daB el' den Pleuraraum mit einer sehwaeh antiseptischen Losung fiillte, 
naehdem er die Brusthohlenwand dureh Naht versehlossen hatte. Dureh naehtragliehes 
Absaugen dieses Ergusses stellte el' den negativen Druck im Pleuraraum wieder her. 
Del' bedeutsamste, fiir die ganze Entwicklung del' modernen Lungenchirurgie wichtigste 
Fortsehritt wurde abel' durch die Einfiihrung del' Druekdifferenzverfahren geschaffen. 
Naehdem schon experimentelle Versuehe von QUENU, LONGUET, von TUFFIER, HALLION, 
BRYAND und PAYR Ende del' 90er Jahre vorausgegangen waren, wurde die Aufgabe durch 
SAUERBRUCH einer restlosen Losung entgegengefiihrt. Seine Versuche gingen auf Anregung 
von v. M:rn:ULICZ zuriiek. Die experimentelle Priifung des Unterdruek- und Uberdruckver­
fahrens fiihrte SAUERBRUCH zunaehst zu del' ihm physiologischer erseheinenden Methode 
des Unterdruekverfahrens. Dureh seine Arbeiten angeregt, haben sieh besonders 
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BRAUER, TIEGEL und PETERSEN eben falls mit dem Druckdifferenzverfahren befaBt und 
sich zugunsten des Uberdruckverfalll'ens entschieden. Auf Einzelheiten iiber den 
Wert del' Verfahren kann hier nicht eingegangen werden, doch steht die Frage heute so, 
daB ganz allgemein das Uberdruckverfahren, trotzdem in del' Theorie mehr Einwen­
dungen gegen seine Anwendung erhoben werden konnen, das Unterdruckverfahren fast 
vollstandig verdrangt hat. Die Ursache liegt hauptsachlich in del' wesentlich leiehteren 
praktischen Durchfiihrungsmoglichkeit des Verfahrens, besonders, seitdem an Stelle des 
BRAuERschen Kastenapparates die wedel' den Patienten noch den Operateur belastigenden 
Maskenapparate getreten sind. Die gebrauehliehsten Maskenapparate sind die von SCHOE­
MAKER, TIEGEL und HENLE (HARTEL). Beim SCHOEMAKERSehen Apparat wird del' Uber­
druek durch den elektriseh betriebenen Ventilator. besorgt, beim TIEGEL-HENLEschen 
Apparat kommt del' Uberdruek dadureh zustande, daB die Exspirationsluft einen verstell­
baren Wasserwiderstand iiberwinden muB. Del' Uberdruek kann noch dureh die Erhohung 
des Sauerstoffstromdruckes verstarkt werden. Beide Apparate sind gleichzeitig mit Narkose­
apparaten, naeh dem ROTH-DRAGERSchen System, ausgestattet und haben sieh in del' 
Praxis gut hewahrt. 

Etwas spateI' als die Druekdifferenzverfahren ist die Insuffla tions methode bei 
Lungenoperationen empfohlen worden. Die Versuche VOLHARDS (1908) hatten bereits 
gezeigt, daB dureh einen konstanten, in die Trachea eingeleiteten Sauerstoffstrom del' 
Gasaustauseh zwischen Lunge und Blut, auch bei vollstandiger Aussehaltung del' Atem­
bewegungen in ausreiehender Weise, wenn aueh nieht fiir lange Dauer, zustande kommen 
kann. Dureh Erhohen des Druekes und durch Einfiihren del' Kaniile bis in die Gegend del' 
Bifurkation ist es AUER und MELTZER 1910 gelungen, den Gasaustauseh fiir beliebige Zeit 
dureh Insufflation unter Ausschaltung del' Atembewegungen aufrecht zu erhalten. Aueh die 
Insufflationsmethode lal3t sieh mit del' Inhalationsnarkose vorteilhaft kombinieren, 
Das Insufflationsverfahren hat in Amerika groBte Verbreitung gefunden, wahrend es in 
Deutschland bisher nul' wenig angewendet worden ist. Mit del' Einfiihrung del' Druck­
differenzverfahren ist mit einem Sehlage die Gefahr des operativen Pneumothorax beseitigt 
worden, und Hand in Hand mit del' Vervollkommnung del' Methodik hat sich die Brust­
hohlenchirurgie sehr raseh entwickelt. Bei Verletzungen, bei entziindlichen Erkrankungen, 
bei Lungengeschwiilsten, Echinokokken, bei Pleuraerkrankungen, bei Herzverletznngen, 
bei Mediastinal- und Zwerchfellerkrankungen, bei Verletzungen del' groBen GefaBe, bei del' 
Exstirpation von Geschwiilsten im Brustteil del' Speiserohre usw. wird das Druckdifferenz­
verfahren mit bestem Erfolg angewendet. Auch bei allen Operationen, bei denen eine 
Plenraverletzung moglich ist, z. B. bei sehr groBen retrosternalen Kropfen, bei del' Exstir­
pation von Rippen- und Brustwandgesehwiilsten, soIl del' Uberdruckapparat wenigstens 
fiir den Notfall bereitstehen. 

b) Verletzungen und Er krankungen der Brustwand und Brusthohle. 
Bei Verletzungen del' Brust ist darauf zu achten, ob es sich um oberflachliche 

odeI' penetrierende handelt. Selbst bei SchuBverletzungen, deren Ein- und AusschuB 
sichtbar sind, kann die Diagnose, ob es sieh um eine Eroffnung des Thorax handelt odeI' 
nicht, in den seitliehen und hinteren Abschnitten oft nieht ganz leicht sein. Sind die An­
zeichen eines Pneumo- odeI' Hamothorax vorhanden, so macht die Diagnose freilich 
keine Schwierigkeiten. In a.nderen Fallen, besonders bei Stiehverletzungen, muB del' 
Nachweis einer Eroffnung des Pleuraraums bei fehlenden klinischen Erscheinungen anlal3-
lich del' \Vundrevision erbracht werden. Selbstverstandlich darf eine solche Wundrevision 
nul' dann vorgenommen werden, wenn aile Hilfsmittel zu einem groBeren Eingriff, am 
besten aueh ein Uberdruekapparat, bereitgestellt sind. Sehwierig ist bei SchuBverletzungen 
oft die Frage del' Beteiligung des Herzbeutels bzw. des Herzens (siehe unten), wenn 
die Lage del' ,Vunde eine solche Verletzung nicht von vornherein ausschliei3en lal3t. Bei 
Durchschiissen ist die Entscheidung dagegen leichter. 

,Vas die SchuBverletzungen del' Lunge betrifft, so verlaufen die Durchsehiisse 
gliieklicherweise haufig fast reaktionslos. Auch Infektionen werden nach Durchschiissen 
verhiiJtnismai3ig selten beobachtet. 1st ein grol3eres Lungengefal3 v.erletzt, so k01lllllt es 
freilich unter Umstanden zu einer ausgedehnten Dampf1l1lg und zu einem Pneumo- und 
Hamothorax. In solchen Fallen wird Blut ausgehustet und es ist ein Blutergui3 im Pleura­
raum odeI' eine Luftansammlung nachweisbar. Grund zum Eingreifen ist abel' nul' dann, 
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wenn die Blutung eine so betraehtliehe und fortsehreitende ist, daJ3 der Patient sich 
zu verbluten droht. Bei Verletzungen groJ3erer GefaJ3e wird man meist auch mit dem 
Eingriff zu spat kommen. Findet die Blutung langsamer, aber dauernd statt, so mull der 
Versuch einer Blutstillung der Lungenwunde gemacht werden, der auch haufig von Erfolg 
gekront ist, wenn es gelingt, das blutende Gefall aufzusuchen und zu umstechen. Das 
Aufsuchen der Lungenwunde darf nur unter Anwendung von Uberdruck erfolgen. Bei 
Blu tungen in denPleurara u m hinein ohne klinische Erscheinungen einer Lungenblutung 
kommt die Blutung fast immer von selbst zum Stehen und es ware ein Fehler, den tam­
ponierenden BluterguJ3 durch Thorakotomie zu entfernen. Unter Bettruhe und Morphium­
gaben erholen sich die Patienten meist naeh verhaltnismaJ3ig kurzer Zeit. Die Atem­
beschwerden schwinden und nur, wenn ein solcher BluterguJ3 auch nach 3 \Vochen noch 
keine Neigung zur Resorption hat, ist es erlaubt, den ErguJ3 allmahlich durch Punktion 
zu verkleinern, da dann die Gefahr einer Nachblutung nur noch gering ist. Der Ergull 
wird allmahlieh mehr und mehr seros und die Resorption erfolgt dann meist schneller. 
Die Blutung in den Thorax hinein kann aueh aus BrustwandgefaJ3en stammen. Es blutet 
dann aueh haufig starker nach auJ3en; bei dem Verdacht einer solehen QueUe ist die Frei­
legung und bei positiven Fallen die Unterbindung angebraeht. 

Bei Schullverletzungen, die naeh der Richtung des S0hullkanals moglicherweise das 
Zwerchfell durehbohrt und den Magendarmkanal, die Leber oder die Milz verletzt 
haben, kann unter U mstanden die Beteiligung der Bauchhohle im V ordergrund des Interesses 
stehen. Man wird entweder nur eine Laparotomie oder eine Thorakolaparotomie 
ausfiihren und vor allen Dingen fiir einen VersehluJ3 der evtl. Magendarmverletzungen 
zu sorgen haben (siehe Bauchsehiisse). 

Die Bebandlung der Acbselbobleneiterungen und Subpectoralpblegmone. 
1m AnschluJ3 an entziindliche Prozesse der oberen Extremitat des Kopfes, des RaIses 

und dcr Brust, besonders auch der Mamma, kommt es nieht selten zu einer Entziindung der 
A xi 11 a rl y m p hk not e n. Sie seh wellen an, werden druckempfindlich und rufen Bewegungs­
storungen hervor. In der Mehrzahl der FaIle geht der entziindliche ProzeJ3 mit dem Ab­
klingen der lokalen Entziindung am Arm usw. wieder zuriick und es kommt nicht zu einer 
Einschmelzung. In anderen Fallen tritt jedoch eine Vereiterung der Lymphknoten, eine 
Periadenitis purulenta und schlieBlich ein Abseell ein, der eroffnet werden mull, sowie sich 
Fluktuation zeigt. Zu Beginn der Erkrankung wird man sich zunachst mit RuhigsteUung 
des Armes, am besten in maJ3iger Abductionsstellung, Anwendung von Warme, evtl. Rontgen­
bestrahlung, begniigen. Es empfiehlt sich immer, die Aehselhaare zu rasieren und zur Ver­
hiitung der Rautmaceration, besonders wenn man feuehte vVarme anwendet, die Achsel­
hohlenhaut vorher gut durch Vaseline zu schiitzen. 

1st eine Fluktuation aufgetreten, so spaltet man am besten quer zur Langs­
richtung der Achselhohle, da durch eine quergestellte Wunde besserer AbfluB 
ermoglicht und die quergestellte Narbe weniger unangenehm ist als die langs­
gerichtete. Die Spaltung wird iiber dem hochsten Punkt der vorhandenen 
Einschmelzung ausgefiihrt. Man spaltet nur Raut, Subcutangewebe und ober­
flachliche Fascie und dringt dann am besten stumpf mit der geschlossenen 
Kornzange in die AbsceBhohle ein. Meist bildet sich der Abscefl dann schnell 
zuruck. 

Seltener folgt auf das akute Stadium eia chronisches. Die Lymphknoten bleiben 
vergroJ3ert und druckempfindlich und es entwickeln sieh Fisteln, die keine Neigung zum 
Schlie Ben zeigcn. Besonders in solchen Fallen muJ3 man sich davor hiiten, daJ3 eine Adduc­
tionscontractur im Schultergelenk eintritt, wozu Neigung durch Sehrumpfung des M. 
subscapularis besteht. Der Arm ist also immer in Abductionsstellung zu verbinden. Warme­
behandlung und Rontgenbestrahlung fiihren haufig nach verhaltnismaJ3ig kurzer Zeit, 
aueh bei chronis chen Fallen, die Reilung herbei. 

Reilt aber die Fistel nicht aus und die Drusen bleiben vergroBert und druck­
empfindlich, so ist es zweckmaBig, nach einigen Wochen vergeblicher konser­
vativer Behandlung die Lymphknoten zu exstirpieren. Zu diesem Zweck legt 
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man durch einen Lappenschnitt, der vorn oder hinten gestielt ist, und der unter 
Umstanden auf die Thoraxwand herunterreichen muB, das Lymphknoten­
paket frei. Um sich vor Verletzungen der immer in nachster Nahe verlaufenden 
V. und A. axillaris zu schutzen, ist es zweckmaBig, die GefaBe zunachst frei­
zulegen, zum mindesten die Vene, und von hier aus die Exstirpation des Driisen­
paketes zu beginnen. Es miissen aIle Lymphknoten entfernt werden. 

Die sog. SchweiBdriisenentziindung bzw. der SchweiBdriisenabsceB der 
Achselhohle ist eine sehr lastige, weil hartnackige und leicht wiederkehrende Erkrankung 
der Achselhohle. Kleine Abscesse werden nach Rasieren der Achselhaare inzidiert, nachdem 
die iibrige Haut gut durch Auftragen von Vaseline geschiitzt ist. In sehr ausgedehnten Fallen 
rouB unter Umstanden die ganze Achselhohlenhaut entfernt werden. In neuerer Zeit ist 
an Stelle der operativen Behandlung mehr und mehr die Rontgenbestrahlung getreten, 
mit der gute Dauererfolge erzielt werden. Alkoholwaschungen, Betupfen mit lO%iger 
Forroalinlosung, Salbenverbande miissen diese Behandlung aber unterstiitzen bzw. auch 
langere Zeit nach AbschluB der Behandlung noch durchgefiihrt werden. 

1m AnschluB an die Vereiterung der axillaren Lymphknoten kommt es nicht 
selten zu einer fortschreitenden Entzundung entlang den Lymphknoten der 
V. axillaris und subclavia. Schmelzen auch diese Lymphknoten ein und kommt 
eine Periadenitis zustande, so ist die nachste Folge die Entwicklung der sog. 
Subpectoralphlegmone. Druck auf den oberen Abschnitt des M. pectoralis 
major unter dem Schliisselbein wird schmerzhaft empfunden. Bei Abductions­
bewegungen des Armes macht sich schmerzhaftes Spannungsgefiihl bemerkbar. 
Schiebt man die Finger der einen Hand unter den M. pectoralis major und driickt 
mit der anderen Hand von oben auf den Pectoralis, so steigern sich die Schmerzen 
sehr wesentlich. Da die Gefahr des Weiterschreitens eines phlegmonosen Pro­
zesses unter dem M. pectoralis major und von da entlang den GefaBen nach dem 
Mediastinum besteht, wenn auch selten der Durchbruch durch die Brustwand 
droht, so sind solche Phlegmonen sobald wie moglich zu eroffnen. Der Arm 
wird abduziert und am auBeren unteren Rand des M. pectoralis major Haut 
und Subcutangewebe gespalten, bis der Muskelrand freiliegt. Dann dringt 
man stumpf mit der geschlossenen Kornzange unter den Muskel und eroffnet 
dadurch meist gleich den Eiterherd, die Kornzange wird dann gespreizt und 
ein mit Jodoformgaze umwickeltes Gummidrain eingelegt. Zu vermeiden ist, 
daB das Drainrohr direkt mit den GefaBen in Beriihrung kommt wegen der 
Arrosionsgefahr. Das Drainrohr darf daher auch nicht zulange liegen bleiben 
bzw. muB bald gekiirzt werden. Meist geht der phlegmonose ProzeB schnell 
zuriick. Auch in diesem Fall muB der Arm in Abductionsstellung verbunden 
werden. 

Die Tuberkulose der Rippen und des Brustbeines. 

Die tuberkulose Erkrankung der Rippen' und Rippenknorpel und des 
Brustbeins macht ebenfalls manchmal eine chirurgische Behandlung notwendig. Die 
Rippentuberkulose kommt in allen Lebensaltern vor, nicht selten auch bei alteren Menschen 
beiderlei Geschlechts. Meist beginnt der ProzeB als Periostitis tub., seltener vom Mark­
rauro aus. Die periostitischen Herde verbreiten sich haufig, roanchmal von mehreren Rippen 
ausgehend, iiber weite Rippenabschnitte, so daB es zu ausgedehnten Zerstorungen des 
Knochens und Ersatz durch spezifisches Granulationsgewebe, aber auch zu kalten Abscessen 
koromen kann. Auch Sequesterbildung ist nicht selten. Periostitische kalte Abscesse ent­
wickeln sich entweder nach der Oberflache oder auch nach der Pleura zu, letztere be­
sonders, wenn das hintere Periost erkrankt ist. Bei kleineren isolierten Abscessen kann, 
besonders wenn groBere Knochenzerstorungen (auch rontgenologisch) nicht nachweisbar 
sind, bei alteren, schwachen Menschen Rontgenbestrahlung, Jodoformglycerininjektions-
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behandlung eingeleitet werden. Gleichzeitig wird man in allen Fallen, wenn es die wirt­
schaftlichen Verhaltnisse erlauben, Licht-, Luft- und eine klimatische und Sonnen­
behandlung einleiten. 

TuberkulOse Herde von groBerer Ausdehnung machen, wenn die wirtschaft­
lichen Verhiiltnisse einc langdauernde konservative Behandlung nicht gestatten, 
eine radikale Operation, bei del' nicht nul' groBe Rippenstiicke, sondern auch das 
ganze Gl'anulationsgewebe entfernt werden muB, notwendig. Die Wunde wird, 
wenn keine Fistel besteht, also keine 1YIischinfektion vorliegt, nach Einpudern 
mit Jodoformpuder wieder exakt verschlossen. Auf gewissenhafteste Ent·· 
fernung alies tuberkulOsen Gewebes muB geachtet werden, da sonst leicht 
Rezidive auftreten. 1st eine Fistelbildung nach AbsceBperforation eingetreten, 
so muB zwar die Resektion ebenso ausgiebig bis ins Gesunde erfolgen, die Wunde 
darf abel' selbstverstiindlich nul' durch Situationsniihte geschlossen werden. 
Die Tuberkulose del' Rippenknorpe1 ist ebenfalls meist eine Perichondritis. 
Auch hier kommt es ge1egentlich zu tiefgelegenen, d. h. nach del' Pleura zu 
entwicke1ten kalten Abscessen. Del' Knorpe1 kann, wie del' Rippenknochen, 
weitgehend zerstOrt sein. Hande1t es sich urn einen umschriebenen ProzeB, so 
geniigt meist die Entfernung alles tuberkulosen Gewebes. Besteht eine Misch­
infektion bei Fistelbildung, so kommt es zu ebenso schweren fortschreitenden 
Knorpe1nekrosen, wie sie sich im AnschluB an Infektionskrankheiten (s. oben) 
entwicke1n, info1gedessen kann hier auch nul' die ausgedehnteste Resektion, 
wie bei del' fortschreitenden Knorpe1nekrose, zur Heilung fiihren. 

Die Brustbeintuberkulose findet sich haufiger bei Jugendlichen. Ausgedehnte 
Herde, die sehr haufig zu kalten Abscessen und zur Bildung von groBen Sequestern Vel'­
anlassung geben, sind haufig in den obel'en Abschnitten, besondel's im Manubrium, zu 
finden. Bei langel' bestehendel' El'krankung ist das Brustbein oft durchlochel't und das 
Granulationsgewebe bzw. del' AbsceB kann sich nach dem Mediastinum zu entwickeln. 
Bei alten Menschen wil'd man sich meist mit Rontgenbestrahlung und Jodoformglycerin­
behandlung begniigen. 

Bei jiingeren Kranken und dann, wenn eine Fiste1 entstanden ist, muB chir­
urgisch eingegriffen werden. Es kann notwendig werden, groBere Teile des 
Sternums zu resezieren, besonders dann, wenn es sich urn Perforationen handelt, 
und das Granulationsgewebe hinter dem Sternum sich ausgedehnt hat. Nul' 
mit Hille einer groBeren Resektion kann dann alles kranke Gewebe entfernt 
werden. Die Freilegung erfolgt am besten, wie bei den Rippen, durch bogen­
formige oder Lappenschnitte. 1st eine Bresche durch die Erkrankung se1bst 
vorhanden, so wird sie vorsichtig erweitert, die Weichteile werden innen vom 
Knochen stumpf abge10st und nun wird vom Knochen so viel weggenommen, daB 
man alles Granulationsgewebe entfernen kann und iiberall gesunde Umgebung 
findet. 1st del' Knochen oberfliichlich unzerstOrt und fiihrt die Fistel, wie so 
hiiufig, durch einen IntercostalTaum, nicht weit vom Sternum entfernt, in del' 
Richtung hinter dasselbe, so miissen gewohnlich 1-2 Rippenknorpel subperiostal 
reseziert werden, urn dann eine AblOsung del' Fascia endothoracica, del' Pleura 
und des Periosts von del' Riickseite des Sternums vornehmen zu konnen. 
Bei ausgedehnteren Eingriffen ist es besser, die A. mammaria into doppelt zu 
unterbinden. Nach Ablosung del' Weichteile geht man dann von del' Seite her 
VOl' und reseziert vom Brustbein soviel wie notig erscheint. 
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Die Behandlung der Rippenknorpelnekrose. 
Sowohl im AnschluB an akute Infektionskrankheiten, besonders nach Typhus und 

Influenza, abel' auch nach Pneumonie, Gonorrhoe u. a., schlieBlich auch nach direkten 
scharfen und stumpfen Verletzungen und durch Ubergreifen von entziindlichen Prozessen 
aus del' Nachbarschaft kommt es gelegentlich zur Nekrose im Bereiche del' Rippenknorpel. 
Die Tuberkulose der Rippen und Rippenknorpel verursacht zwar ahnliche Erscheinungen, 
ruft ebenfalls ausgedehnte Nekrose hervor, doch handelt es sich hier urn einen langsam 
entstehenden, meist an ganz bestimmter Stelle lokalisierten und begrenzten ProzeB (Rippen­
knorpelknochengrenze). Bilden sich Abscesse und werden sie eroffnet, so kann unter Um­
standen zunachst eine Veranderung am Perichondrium und Knorpel scheinbar vollkommen 
fehlen, so daB man den AbsceB fiir einen WeichteilabsceB halten kann. Dieser AbsceB kommt 
nach del' Eroffnung auch scheinbar zur Ausheilung, es bleibt abel' fast regelmaBig eine Fistel 
iibrig, die jeder konservativen Behandlung widersteht. Wrird nun del' Fistelgang gespalten, 
so findet sich meist eine mehr odeI' weniger umschriebene Knorpelveranderung. Del' Knorpel 
ist i~ Farbe und Konsistenz verandert, er ist braungriin und sprode, oft rissig, manchmal 
in einzelne Stiicke zerfallen. Haufig ist yom Perichondrium ein Granulationsgewebe aus­
gegangen, das den nekrotischen Knorpel teilweise umgibt, unter Umstanden auch bereits 
zur schwielenartigen Knochenbildung gefiihrt hat. Das Granulationsgewebe kann unter 
Umstanden unter scheinbar gesundem Perichondrium zu lacunarer Resorption in weiter 
entfernten Knorpelabschnitten gefiihrt haben. Wird nun durch eine zweite Operation 
der nekrotische Knorpel entfernt bis in das unveranderte Knorpelgewebe hinein, so tritt 
zunachst wieder scheinbar eine Heilung ein, abel' fast immer bleiben eine oder gar mehrere 
Fisteln zuriick oder es bilden sich neue, unter Umstanden im Bereiche des Knorpels der 
nachst hoheren odeI' tiefer gelegenen Rippe, oder es schreitet der ProzeB sogar uber das 
Brustbein hinweg nach der anderen Seite fort. MARTINA hat die sog. fortschreitende Knorpel­
nekrose zuerst an mehreren Fallen eingehend studiert. ROPKE hat sich im allgemeinen 
MARTINAS Befunden angeschlossen, sie auch in manchen Beziehungen erweitert. Die Er­
krankung befallt meist altere Manner, wie schon gesagt, im AnschluB an eine akute Infek­
tionskrankheit oder im AnschluB an ein Trauma, das zu einer direkten offenen Verletzung 
oder Fraktur mit folgender Vereiterung gefiihrt hat. Am haufigsten werden die unteren 
Rippenknorpel befallen und es scheint, daB hier die besonders von ROPKE erwahnten nahen 
Beziehungen der einzelnen Rippen zueinander, durch Fortsatze und durch Bandverbin­
dungen am Brustbein, die Veranlassung dazu bieten, daB der ProzeB leicht von einer Rippe 
auf die andere iibergreift. DaB die Erkrankung am haufigsten im Alter zwischen dem 
40. und 50. Lebensjahr beobachtet wird, ist wahrscheinlich dadurch begriindet, daB der 
Knorpel in dieser Lebensperiode am starksten vascularisiert ist und Markraumbildung 
zeigt (LAMPE). LAMPE hat so die posttyphosen Erkrankungen bei dies en Altersveranderungen 
des Knorpels in einleuchtender 'Veise erklart. Wahrend es zweifellos moglich ist, daB 
Rippenknorpelprozesse im AnschluB an die oben erwahnten Erkrankungen ohne Ein­
schmelzung und Nekrose verlaufen und dann konservativ behandelt werden konnen, gilt 
das nicht mehr fiir aIle die FaIle, die mit einer ausgedehnten AbsceBbildung einhergehen. 
Hier kann nur eine Operation, und zwar eine scheinbar weit uber das MaB der ortlichen 
Erkrankung hinausgehende ,Operation zur Heilung fiihren. Selbst ausgedehnte Resektion 
von erkrankten Rippen hat haufig nicht zu einem Erfolg gefiihrt. Das Auftreten 
neuer Fistelbildung zeigt das vVeiterschreiten des Prozesses und die neue Freilegung 
del' Erkrankungsherde envies weiterschreitende Nekrose und Fistelbildung. Bei genauem 
Zusehen finden sich mit Granulationsgewebe ausgekleidete Fistelgange in der oft schwielig 
veranderten Intercostalmuskulatur. 

Eine aussichtsvolle operative Behandlung der fortschreitenden 
Rippenknorpelnekrose kaml daher nur dadurch erfolgen, daB man radikal 
den ganzen Rippenknorpel entfernt und, falls sich Verbindungen nach den 
nachstgelegenen Rippen zeigen, auch diese mitnimmt. Dabei muB alles Granu­
lationsgewebe entfernt, besonders miissen Fistelgange, die Granulationsgewebe 
enthalten, bis in das Gesunde verfolgt werden. Reicht ein solcher Gang bis zur 
nachsten Rippe, so muB auch diese, selbst wenn keine sichtbare Zerst6rung des 
Perichondriums stattgefunden hat, freigelegt und entfernt werden. Es ist also auf 
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jeden Fall weit iiber das erkrankte Gebiet hinaus vorzugehen, da schon MARTINA 

nachgewiesen hat, daB schwere Knorpelveranderungen weit iiber das makrosko­
pisch sichtbar veranderte Gebiet hinaus vorhanden sind. Bei der Operation 
ist daher der Weichteilschnitt zur Freilegung eines Rippenknorpels so anzu­
legen, daB er unter allen Umstanden auch Zugang zu den nachstgelegenen 
Rippen gestattet. Am besten eignen sich dazu bogenformige Schnitte und 
Lappenschnitte. Der Eingriff wird unter Leitungsanasthesie der Intercostal­
nerven, weit Yom Herd entfernt, ausgefiihrt. Findet sich nach einer bestimmten 
Richtung ein Fortschreiten, so muB evtl. em in die entsprechende Gegend 
fiihrender Schnitt aufgesetzt werden. Zunachst wird man den Herd, auf den die 
Fistel fiihrt, aufsuchen, das Granulationsgewebe entfernen, das Perichondrium 
im Verlaufe des ganzen Knorpels spalten und nach dem Brustbein und der 
Rippe zu den Knorpel radikal entfernen. 1st nirgends eine Verbindung mitoder 
nachsten Rippe moglich oder findet sich nirgends ein noch so kleiner Fistelgang, 
der durch einen Granulationsknopf kenntlich ist, so kann man sich mit der 
totalen Entfernung des erkrankten Rippenknorpels begniigen. Hat aber die 
Erkrankung auch nur bis in die Nahe des Sternums gefiihrt, so muB besonders 
darauf geachtet werden, ob nicht hier bereits ein Fortschreiten auf den nachsten 
Rippenknorpel stattgefunden hat. 1m Zweifelsfalle ist es besser, auch noch die 
nachste Rippe vollkommen zu entfernen. Da das Fortschreiten der Erkrankung 
besonders im Bereiche der untersten Rippenknorpel und des Rippenbogens am 
haufigsten und ausgedehntesten beobachtet ist, so ist es als zweckmaBig zu 
erachten, hier gleich samtliche Rippenknorpel zu entfernen und, falls die Erkran­
kung bis in die Nahe des Brustbeins reicht und sich Anzeichen eines Fortschrei­
tens nach der anderen Seite ergeben, auch gleichzeitig die untersten Rippen­
knorpel der anderen Seite zu exstirpieren. Irgendwelche Storungen pflegen 
nicht einzutl'etel1; da sich von den' Perichondriumresten aus meistknocherne 
Spangen und Platten bilden, die die Funktion der entfernten Rippenknorpel 
iibernehmen. 

Die Tumoren der Brustwand. 
Die haufigsten Tumoren der Brustwand sind Chondrome, Osteochondrome und 

Sarkome, wenn man von den auf die Brustwand iibergreifenden Mammacarcinomen absieht. 
Auch aus den verschiedenen Bindegewebssubstanzen gemischte Geschwiilste werden beob­
achtet. Sie sind fast alle mehr oder weniger bosartig, selbst die Chondrome zeigen an der 
Brustwand haufig ein rasches, ziemlich schrankenloses 'iVachstum und rezidivieren oft 
nach Exstirpation. Schliisse iiber die Natur des Tumors wird ll\an hauptsachlich auf Grund 
der Vorgeschichte, besonders der Entwichlungsdauer, der Konsistenz, des Zusammen· 
hanges mit den Weichteilen oder Knochen und auch durch rontgenologische Unter­
suchung stellen konnen. Da selbst die Chondrome haufig rezidivieren, wird in der Mehr­
zahl der Falle eine radikale chirurgische Behandlung eingeleitet werden miissen. Schwierig­
keiten entstehen bei der fast immer notwendigen Brustwandresektion nur dann, wenn 
der Tumor auch in das Thoraxinnere vorgedrungen ist und sich von der Fascia endo­
thoracica und Pleura nicht mehr stumpf abl6sen HiBt. 

Die Operation wird am besten in Lokalanasthesie ausgefiihrt, da sie voll­
standig ausreichend ist zur Unterbrechung der Intercostalnervenleitung. Die 
Injektion von 1/20/oigem Novocain in die Intercostalraume der beteiligten Rippen 
und in 1-2 oberhalb und unterhalb gelegene fiihrt zu einer volligen Anasthesie 
der Brustwand. Bei der Injektion, die am besten etwa dreifingerbreit von der 
Dornfortsatzlinie vorgenommen wird, muB wegen des Nervenverlaufes darauf 
geachtet werden, daB besonders eine geniigende Novocainmenge in den Unter-
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rand der entsprechenden Rippen eingespritzt wird. Die Umspritzung der Weich­
teile des Operationsfeldes in Rhombusform braucht man nur dann hinzuzufiigen, 
wenn man gleich mit der Operation beginnen will. 1st die Raut iiber dem Tumor 
frei verschieblich, so bildet man am besten einen breiten, oben gestielten Raut­
lappen. Besteht auch nur der geringste Verdacht, daB die Raut beteiligt ist, 
so wird sie in groBerer Ausdehnung mitumschnitten. Dann werden die Weichteile 
iiber den einzelnenRippen zentral und peripher durchtrennt, dasPeriostineiniger 
Entfernung vom Tumor zentral und peripher von der Rippe abge16st und die 
Rippe auch auf ihrer Riickseite vom Periost befreit. Dann werden die Rippen 
zunachst zentralwarts durchtrennt, das Periost bis in die Nahe des Tumors 
gespalten und die einzelnen Rippen bis in die Nahe des Tumors aus ihrem 
Periostschlauch herausgehoben. Rat sich derTumor durchdiegesamteZwischen­
rippenmuskulatur entwickelt, so wird auch die Muskulatur zwischen den Periost­
schlauchen in geh6riger Entfernung vom Tumor mitentfernt. Die 1ntercostal­
arterien werden, ohne den 1ntercostalnerven mitzufassen, unterbunden und nun 
der Rippenmuskellappen von der Unterlage abgehoben. Reicht er bis in die 
Fascia endothoracica hinein, so muB auch diese in einiger Entfernung vom 
Tumor durchtrennt werden und man kann nun versuchen (am besten und 
schonendsten mit den Fingern), eine Ablosung des Tumors von der Pleura 
stumpf durchzufiihren. Da die Pleura sehr diinn ist und leicht einreiBt, so 
muB der Uberdruckapparat bereitstehen, um ihn beim Eintreten einer Pleura­
verletzung sofort zur Anwendung bringen zu konnen. Gelingt die Ab16sung 
des Tumors von der Pleura nicht miihelos stumpf, so ist es zweckmaBig, 
Uberdruck einzuleiten und auch die Pleura zu durchtrennen, ehe sie einreiBt. 
Kann der Tumor stumpf abgelost werden, so erfolgt nun auch die subperiostale 
Durchtrennung der Rippen distal vom Tumor, ebenso die Durchtrennung der 
1ntercostalmuskeln und der Fascia endothoracica, wenn sich das notig macht. 
MuBte die Pleura eroffnet werden, so wird sie so rasch wie moglich in einiger 
Entfernung vom Tumor umschnitten und die distale Ablosung des Tumors, 
nachdem man die Rippen und die 1ntercostalmuskeln distal durchtrennt 
hat, durchgefiihrt. Konnte die Pleura erhalten bleiben, so geniigt der Ver­
schluB durch den Hautlappen vollstandig. MuBte die Pleura entfernt werden, 
oder muBte auch nur die Fascia endothoracica mitgenommen werden, so ist 
es zweckmaBig, ein entsprechend groBeres StUck aus der Fascia lata nach 
KIRSCHNER zu entnehmen und wasserdicht in den Defekt einzufiigen, wahrend 
der Uberdruck erh6ht wird. 

Die Carcinome der Brustwand sind, abgesehen von seltenen Hautcarcinomen, 
fast ausschlieBlich Mammacarcinome. Diese greifen nicht aIlzuselten durch Vermittlung 
der Pleura auch auf die Lunge tiber. Solche FaIle sind als inoperabel zu bezeichnen. Sind 
keine Anzeichen ftir eine Pleuraerkrankung vorhanden, so kann die Exstirpation des Tumors, 
wie sie ftir die tihrigen Tumoren geschildert ist, haufig noch auf Jahre hinaus zum Erfolg 
fiihren. 

c) Die Operationen an der Mamma. 
Die Btlhandlung der akuten Brnstdrlisenentzlindnng. 

In der Mehrzahl der FaIle der akuten Mastitis handelt es sich um sog. puerperale. 
Die Ursache der Entztindung ist immer eine bakterieIle Infektion, nur die sog. Stauungs­
mastitis, die auch leicht Temperatursteigerung verursachen kann und die als Folge einer 
Retention und Zersetzung der Milch in der Brust betrachtet wird, wird von vielen Autoren 
als ahakterieIle Entztindung aufgefaBt. Diese Form der akuten Mastitis geht fast 
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regelmaBig durch Hochbinden der Brust und dmch Absaugen des gestauten Sekrets rasch 
wieder in nOI'male Verhaltnisse uber. Die bakteriel1e puerperale Mastitis entsteht dmch das 
Eindringen von Keimen, durch Schadigung der Brustwarzen beim Sauggeschaft. Besonders 
Schrunden und andere kleine Verletzungen fuhren zu oberflachlichen Entzundungsherden, 
die sich dann leicht durch die Milchgange auf die Brust fortsetzen. SchlieBlich gibt es auch 
noch eine metastatische Brustdrusenentziindung bei septischer Allgemeininfektion. Die 
auf dem Wege iiber die Milchgange zustande gekommene Infektion ist die wichtigere. Sie 
fiihrt, je nach del' Tiefe des Eindringens bzw. je nach der Bildung einer Herderkrankung zu 
oberflachlichen Abscessen in der Gegend der Mammilla oder im Subcutangewebe (prii.­
mammare), zu intramammaren und schlieBlich retromammaren Abscessen, die sich 

Abb. 407. Aufklappung del' Mamma bei AbsceLl. (Nach BARDExHEuER.) 1. 
Die Brust wird etwas angehoben und oberhalb del' Umschlagfalte bogellfijrmig eingescbnitten. 

zwischen der Druse und der Muskulatur ausbreiten konnen. Die Diagnose macht meist 
Imine Schwierigkeiten, da alle Erscheinungen einer akuten entziindlichen Erkrankung 
bestehen, dagegen kann der Sitz des Herdes unter Umstanden bei tiefer Lage zunachst 
oft nicht einwandfrei festgestellt werden. Das gilt besonders auchfiir dieverhaltnismaBig 
haufigen kleinen, iiber die ganze Brustdriise ausgedehnten, durch enge Verbindungs­
gange miteinander im Zusammenhang stehenden Abscesse. Ganz besondere Schwierigkeiten 
kann der Nachweis eines retromammaren Abscesses vermsachen, da die Brust selbst, ab­
gesehen von einer gewissen VergroBerung und Spannung, unverandert zu sein scheint und 
nur die Verschiebung und der Druck gegen die Unterlage Schmerzen verursacht. 

Was die Behandlung der akuten bakteriellen Mastitis betrifft, so konnen zunachst 
konservative MaBnahmen versucht werden. Hochbinden der Brust und Stauung nach 
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BIER und KLAPP mit einer groBen, die ganze Brust umfassenden Saugglocke kann, fruh­
zeitig zur Anwendung gebracht, die Erscheinungen zum Rtickgang bringen. Machen sich 
aber palpable Einschmelzungsherde geltend, so soil mit der konservativen Behandlung 
nicht zu lange Zeit verloren werden, da durch den Druck des wachsenden Abscesses nicht 
nur starke Schmerzen verursacht, sondern auch Mammagewebe zugrunde geht. 

Bei oberfHiehlich gelegenen Abscessen unter dem Warzenhof lmd bei pra­
mammaren Abscessen der ubrigen Brust, die sich dadurch bemerkbar machen, 
daB lokale, besonders starke Rotung, Schwellung und Schmerzhaftigkeit be­
obachtet werden, kann fruhzeitig eine Spaltung vorgenommen werden. Die 

Abb.408. Aufklappung del' Mamma bei Abscell. (Nach BARDENHEUER.) II. 
Del' Schnitt ist bis auf den ::\1. pect. major vel·tieft und die Bl'ustdriise abgehoben. Del' Abscell wil'd 

von del' Riickseite her radial' gespalten. 

Richtung der Schnitte muB entsprechend dem Verlaufe der Milchgange radiar 
sein, um nicht zu viele Gange zu zersti:iren. Nicht selten finden sich mehr­
fache oberflachliche Einschmelzungsherde, die aHe durch radiare Schnitte 
eroffnet werden mussen. Bei tiefer gel.egenen Abscessen, die keine Neigung 
haben, sich der Oberflache zu nahern, was sich darin ausspricht, daB keine 
10k ale Rotung auf das Einbegreifen des Subcutangewebes und der Haut hin­
weist, sind die radiarenEinschnitte abzulehnen, da sie sehr ausgedehnt 
werden muBten (wegen der tiefen Lage des Herdes), viel Brustdriisen­
gewebe zerstoren und ein haJ3Jiches kosmetisches ResuItat hinterlassen. Es 
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ist daher besser, in allen Fallen tief und retromammar gelegener Abscesse 
die Aufklappung der Brust nach BARDENHEUER (1903) vorzunehmen. Sie 
hat den groBen V orteil, daB die Spaltung der Druse auf die Ruckseite verlegt 
wird, daB der AbfluB des Eiters, da er nach unten erfolgen kann, sehr leicht vor 
sich geht und daB nach der Heilung ein gutes kosmetisches Resultat erzielt 
wird. Die BARDENHEuERsche Methode auf aBe FaIle von Mastitis auszudehnen, 
ist nicht zweckmaBig, aber aUe intramammaren Abscesse konnen, rechtzeitig 
nach BARDENHEUER behandelt, ohne spater sichtbare Narbe ausheilen. Sind 
aber intramammare Abscesse dUTCh zu lange konservative Behandlung in 
das Subcutangewebe durchgebrochen und besteht die Neigung zur Perforation 

Abb. 409. Aufklappung der Mamma bei AbsceB. (Nach BARDENHEUER.) III. 
In der Hohle befindet sich ein Gummidrain; sie ist auBerdem lose tamponiert. 

nach auBen, so gelingt es meist auch mit dem BARDENHEuERschen Verfahren 
nicht, um eine radiare Incision auf der Vorderseite der Brust herumzukommen. 
Beide Verfahren mussen also, wenn es sich um verschleppte FaIle handelt, 
gelegentlich kombiniert werden, da man sonst unter Umstanden trotz der 
breiten Eroffnung einer vielkammerigen AhsceJ3hohle noch eine spontane 
Perforation befiirchten muB. 

Die Technik der BARDENHEuERschen Methode ist von uns insofern 
etwas modifiziert worden, als wir, des kosmetischen Resultates wegen, den 
Schnitt nicht direkt in die Umschlagsfalte an der Unterseite der Mamma ver­
legen, sondern etwa daumenbreit hoher (Abb. 407). Wird der Schnitt in der 
UmschlagsfaJte gefuhrt, so legt sich die Brust infolge der Narbenschrumpfung 
fester an den Thorax an, wahrend bei unserem Vorgehen die Narbe noch 
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in den beweglichen Teil der Brust faUt. Was das Vorgehen im einzelnen 
betrifft, so wird der Eingriff meist in einer oberflachlichen Athernarkose aus­
gefiihrt. Die freie Hand hebt die Brust auf und schiebt sie nach oben, so daB 
die Umschlagsfalte sichtbar wird. Dann wird ein Schnitt von 6-8 cm Lange, 
etwa daumenbreit obel'halb und parallel der Umschlagsfalte gefiihrt. Er darf 
nur so weit nach auBen reichen, daB er nach Loslassen der Mamma durch 
dieselbe verdeckt wird. Nachdem Haut und Subcutangewebe bis auf die 
Muskulatur durchtrennt sind, dringt die Hand zwischen Muskulatur und 
Driise ein und lost diese stumpf von der Unterlage ab. 1st ein retromammarer 
AbsceB vorhanden, so wird er bei dieser Gelegenheit schon eroffnet. 1st der 
AbsceB intramammar, so kann man jetzt durch bimanuelle Betastung den 
Sitz desselben feststellen. Es wird dann eine radiare Incision von der 
Riickseite in den AbsceB hinein ausgefiihrt (Abb. 408). Kann man keinen 
AbsceB palpieren, so versucht man ihn durch radiar gerichtete Einschnitte zu 
finden. 1st der AbsceB eroffnet und der Eiter abgeflossen, so muB man sich 
davon iiberzeugen, ob nur eine oder mehrel'e (wie so haufig) zusammen­
hangende Hohlen vorhanden sind. 1m Ietzteren Falle werden samtIiche 
HohIen breit eroffnet, so daB man schlieBlich einen groBen, zusammenhangen­
den Raum geschaffen hat. In diesen wird dann ein dickes, mit mehreren 
Offnungen versehenes Drainrohr eingelegt. Das Rohr wird mit Jodoformgaze 
umgeben, so daB die ganze Offnung locker ausgefiillt und offen gehaIten wird 
(Abb. 409). Bei schon langere Zeit bestehenden Abscessen mit starken 
Wandungen muB die Drainage unter Umstanden langere Zeit durchgefiihrt 
werden, da sonst Ieicht Retentionen vorkommen, bzw. noch nachtragliche 
Durchbriiche durch die auBere Haut der Brust erfolgen. Droht eine soIche 
Perforation, so wird sie naturgemaB rechtzeitig durch eine radiare Inci£'ion 
eroffnet. 

Die gutartigen Mammageschwiilste. 
Die gr6Bte Mehrzahl der gutartigen Mammageschwiilste sind die sog. Adeno£ibrome, 

es kommen aber auch aIle iibrigen gutartigen Geschwiilste der Bindegewebsreihe, wie reine 
Fibrome, Lipome usw. in der Brust VOl'. Da die Adenofibrome auch zu den pracarcinoma­
t6sen Erkrankungen gerechnet werden, so ist ihre Ent£ernung in jedem FaIle wiinschens­
wert. Die Diagnose st6Bt meist nicht auf Schwierigkeiten. In der Brustdriise findet 
sich meist ein bohnen- bis kirschgrol.ler, manchmal aIlerdings auch erheblich gr6Berer 
Tumor mit glatter Oberflache, ohne Zusammenhang mit der Haut und von dem Brust­
driisengewebe ringsherum scharf abgrenzbar. Schwellung der regionaren Lymphknoten 
fehIt. 

Je nach dem Sitz der GeschwuIst wird der Hautschnitt angelegt. Sitzt 
die Geschwulst in den unteren Abschnitten, so kann man den bei der Mastitis 
eingehend geschilderten BARDENHEuERschen Schnitt zur Anwendung bringen, 
da er das beste kosmetische Resultat gibt. Bei kleineren, in den oberen Qua­
dranten sitzenden Geschwiilsten macht man Radiiirschnitte. Die Exstirpation 
wird so gut wie immer in Lokalaniisthesie durch Um- und Unterspritzung mit 
1/2%iger Novocain-Suprareninlosung durchzufiihren sein. Am besten fixiert 
man sich den Tumor zwischen Daumen und Zeigefinger der freien Hand, schneidet 
direkt dariiber die Haut ein, liiBt zwei scharfe Hakchen in die Haut einsetzen, 
bis man die Kapsel des Tumors erreicht hat. Dazu muB fast immer auch 
Mammagewebe durchtrennt werden. Hat man die Kapsel erreicht, so wird 
sie gespalten und nun IaBt sich der Tumor fast stumpf ausschalen. Nur einzelne, 
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kleine feste Strange sind haufig zu durchschneiden. Nach Entfernung des 
Tumors wird die Wunde durch einige Catgutnahte, die die Kapsel auch im 
Grund mitfassen, so verschlossen, daB keine Hohle zuruckbleibt. SchluB 
der Hautwunde. 

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten gegenuber dem Mammacarcinom entstehen 
nicht selten z. Zt. der beginnenden Menopause, manchmal auch schon fruher durch die 
Entwicklung der sog. Mastitis chronica cystica. Seltener herdformig, meist uber die 
ganze Brustdruse verbreitet, finden sich knotige, haufig kugelige Verhartungen. Die 
ganze Brustdruse £tihlte sich dabei meist geschrumpft, platt und derb an. Drusenschwel­
lungen in der Achselhohle werden beobachtet. Einzelne groBere, mehr den Charakter von 
Cysten tragende Geschwulste lassen sich oft feststcllen. Nicht selten wird dabei serose 
oder blutigserose oder rein blutige Sekretion aus der Mamilla beobachtet. Da die Mastitis 
ehron. cyst. wohl mit Recht aueh zu den praearcinomatosen Erkrankuugen gereehnet 
wird, so sind solche FaIle zum mindesten unter genauester Kontrolle zu halten. Beim 
geringsten Verdaeht einer Tumorbildung ist eine Exstirpation der Brustdruse vor­
zunehmen. 

Man legt die Brustdruse durch den BARDENHEuERschen Schnitt (s. akute 
Mastitis) frei, lOst sie von der Unterlage ab und exstirpiert sie unter Mitnahme 
aller Zipfel, besonders des auBeren unteren und auBeren oberen Zipfels, indem 
man sie nun auch von der Haut und schlieBlich von der Mamilla ablOst. Eine 
genaue mikroskopische Untersuchung mehrerer Stucke muB unter allen Um­
standen vorgenommen werden, um ein beginnendes Carcinom nicht zu uber-, 
sehen. 1st der Fall bereits auf carcinomatose Veranderung verdachtig, so ist 
es zweckmaBig, aus den verdachtigen Gegenden kleine Stuckchen heraus­
zuschneiden und sofort wahrend der Operation mikroskopisch untersuchen zu 
lassen. 1m positiven Falle wird dann sofort die Mammaamputation mit Aus­
raumung der Achselhohle angeschlossen. Wird die mikroskopische Unter­
suchung erst nachtraglich vorgenommen und ergibt sie ein positives Resultat, 
so muB die Mammaamputation moglichst am nachsten Tage erfolgen, da bekannt­
lich nach Probeexcision eines Tumors dieser die Schadigung mit einem besonders 
bosartigen Wachstum beantwortet. 

Die bosartigen Mammageschwiilste. Die l\iammaamputation. 

Die operative Behandlung des Brustkrebses ist bei HIPPOKRATES nicht erwahnt, 
dagegen finden wir Angaben bei CELSUS uber Brennen, Atzbehandlung und auch Aus­
sehneiden des Krebses. Nach allen Methoden wurden aber Rezidive beobachtet. Die ersten, 
die fUr radikale Behandlung mit Messer und Gliiheisen energisch gegen den Krebs vorzu­
gehen empfahlen, waren GALEN und LEONIDAS von Alexandrien. Nur bei fest auf dem 
Thorax sitzenden Krebsen riet LEONIDAS, sie von der Operation auszuschlieBen, da sie 
aussichtslos und zu gefiLhrlich sei. 

Neben dieser operativen Behandlung wurden auch medikamentose Mittel, lindernde 
oder atzende empfohlen. 

Erst gegen das Ende des 16. Jahrhunderts wurde die operative Behandlung unter 
dem EinfluB von FABRICIO D'AcQUAPENDENTE und FABRICIUS HILDANUS zur Haupt­
methode erhoben. Auch Drusen in der Achselhohle wurden schon mit entfernt. Die Gefahr 
der Blutung wurde durch Unterbindung der GefaBe und auch stumpfes Ausschalen ver­
ringert. Die groBen Defekte, die durch die Mitnahme der Haut entstanden, wurden der 
Granulationsheilung uberlassen. Erst Ende des 17. J ahrhunderts wurden Versuche gemaeht, 
die Wunde durch Heften der Wundrander zu schlieBen. Mitte des 18. Jahrhunderts 
zeigten sich Bestrebungen, die Haut zu sparen und nicht, wie es HEISTER noch tat, die 
Brust mit einem Amputationsmesser einfaeh glatt abzuschneiden. CHESELDEN, PETIT und 
besonders GARENGEOT umschnitten die Haut uber dem Tumor ovalar und letzterer legte 
auch Wert auf einen NahtverschluB der frischen Wunde. PETIT lehrte auch zuerst die 
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systematische Berucksichtigung der Achselhohlendrusen, die er vor del' Brustamputation 
auszuschneiden empfahl. Auch das Achselhohlenfett sollte mit entfernt werden. Selbst 
VOl' del' Entfernung der Drusen in den Supra- und Infraclaviculargruben ist er nicht zuruck­
geschreckt und er hat auch Teile des Pectoralis major, wenn der Tumor daran festhing, 
mit entfernt. Seine Methode entspricht also schon zu einem erheblichen Grade unserem 
heutigen Vorgehen. Die Erfolge blieben bei diesem radikalen Vorgehen auch nicht aus 
und wenn auch fUr gewisse Krebsformen, z. B. den Scirrhus, noch immer Zerteilung 

Abb . .no. Lymphbahnen del' Brustdriise. (:-<ach SAPPEY, GROSSThiANN, OELSNER.) (Aus ZWI>ll<'EL-
PAYR: Klinik del' bosartigen Geschwiilste. IlL) 

Del'lII. pect. maj. ist nul' als schmaleI' Rest angedeutet. Del' 111. pect. min. ist in seinen Umrissen 
eingczeichnet. Rot: Hauptabflul.lbaimen zu den m. lymph. thor. ant. Blau: Abflul.lbaimen mit. den 
Venen, die im 1. bzw. 4. Intercostalraum in den Thoraxraum nahe am Brustbein eintretcn und zu 
den Gl. sternales s. intercostales verlaufen. !Dine oberflachliche Bahn des oberen Abschnittes des 
lIL pect. major verlauit zu den Gl. supraclaviculares. Griin: Perforierende Lymphbahnen, die in 
die IntercostallymphgefaBe und mit diesen zu den sternalen und vorderen und hinteren Intercostal­
lymphknoten fiihren. Braun: Lymphbahnen, die von den inneren Quadranten del' Mamma durch 
den lVI. pectoralis major hindurchtreten lmd zu den Gl. sternales und intercostales odeI' auch zu den 

GI. subclaviculares ziehen. 

43* 
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durch Medikamentbehandlung (Arsenik und Schierling spielten eine bedeutende Rolle) 
(CHOPART, DESAULT, G. A. RICHTER) fiir wichtig gehalten wurde, so war doch der letztere 
bereits der Ansicht, daB die operativen Erfolge besser wiirden, wenn das Messer nicht das 

Abb.411. Das lIautlymphgefiillnctz del' rechten Brustseite. (Nach OELSNER, GROSSMANN, SAPPEY.) 
(Aus ZWEIFEL,PAYR: Klinik del' bosartigen Geschwiilste. III.) 

Rot: Glandulae lymph. thorac. ant. mit ihren ZufluLlbahnen. Die Pfeile rechts und lmton deuten 
den AbfluLl aus den vordeIen Brushvandabschnitten in die Inguinallymphknoten und nach del' 
anderen Brustseite an. Violett: Glandulae lymph. thorac. info Lymphknoten, die die Lymphe del' 
seitlichen Brustwand sammeln. Griin: Glandulae lymph. post. S. subscapular. sammeln die Lymphe 
del' Riicken- und Schulterhaut. Gelb: Glandulae lymph. thorac. sup. S. brachial. sammeln die 
Lymphe del' lIaut del' oberen Extremitaten. Blau: Gland. lymph. thorac. intermed. In ihnen 
flieLlen die Vasa efferentia del' genannten LYlnphknoten zusa=en, um von da in die Glandulae 
subpectorales und subclaviculares (braun) iiberzugehcn, deren Vasa efferentia a ls Truncus subclavius 
in den Augulus venosus miinden. Nach SAPPEY und GROSSMANN bestehen auch direkte Ver­
bindungen del' andel'en Lymphknotengruppen mit den GJ. lymph. subclaviculares. Nach OELSNER 
bestehen solche Verbindungen nicht auLler den folgenden: Die gelben Lymphknoten oberhalb 
deo Schliissclbeins werden nach OELSNER selten von den GJ. lymph. thorac. sup. auLlen erreicht. 
Del' rote Lymphknoten oberbalb des Schliisselbeins wird nach OELSNER von einer Lymphbahn 

del' oberen anderseitigen Pectoralisgegend gespeist (selten). 
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letzte, sondern das erste Mittel sei. Einen ahnlichen Standpunkt nahm auch DIEFFENBACH 
ein. Er gibt schon eine recht genaue Indikatioll.8stellung und verlangt, nur weit fort­
geschrittene FaIle mit allgemeiner Kachexie oder Metastasenbildung in entfernten Driisen 
und Organen von der Operation auszuschlieBen. Rezidive miiBten aber auch, wenn sie 
unertragliche Schmerzen machen, operiert werden. DIEFFENBACH beobachtete auch schon 
Knochenmetastasen, besonders in der Wirbelsaule. Neben der operativen Behandlung 
und als alleinige fiir inoperable FaIle gebrauchte er auch innere Kuren, ZITTMANNsches 
Dekokt, Jod und Lebertran. DIEFFENBACH empfahl auch schon die Exstirpation der 
Mamma mit Ausraumung der Achselhohle von einer gemeinsamen Wunde aus. Die Schnitte 
verliefen so, wie wir sie auch heute noch anzulegen pflegen. 

Der Standpunkt der Chirurgen scheint von der Zeit ab ungefahr derselbe geblieben 
zu sein. Von KUSTER wurde zuerst die Ausraumung der Achselhohle in jedem FaIle 
gefordert, wie sich aus den Beschreibungen in den fiihrenden Lehrbiichern ersehen laBt 
[BARDELEBEN (1881), VOLKlIfA.NN (1875) und KUSTER (1883)]. 

Die Einfiihrung der antiseptischen und aseptischen Operationsmethoden hat natur­
gemaB ein radikaleres Vorgehen in jedem FaIle erlaubt und dadurch die allgemeine Statistik 
giinstig beeinfluBt. Eine weitere Verscharfung der Operationsmethode nach der radikalen 
Seite ist durch die grundlegenden Untersuchungen HEIDENHAINS (1889) eingetreten. Die 
Feststellung, daB das Carcinom sich meist friih auf den im retromammaren Fettgewebe 
und in der Pectoralisfascie verlaufenden Lymphbahnen ausbreitet und dann, wenn e8 
auf der Unterlage festsitzt, auch in den Pectoralis major vordringt, wurde von HEIDENHAIN 
fur die Ursache der so oft auftretenden lokalen Rezidive erklart. Diese Feststellung gab 
die Veranlassung, in allen Fallen die Mitnahme der Pectoralisfascie und einer oberflach­
lichen Schicht des Muskels zu fordern. War das Carcinom auf der Unterlage fest, so muBte 
der Muskel in ganzer Dicke mitgenommen werdcn .. Die Beobachtungen, die HEIDENHAIN 
durch inikroskopische Untersuchungen exstirpierter Brustkrebse gemacht hatte, wurden 
bald durch die Untersuchungen anderer Autoren bestatigt und erweitert. Schon durch 
die Untersuchungen von STILES (1892) war festgestellt worden, daB auch LymphgefiiBe, 
die Vv. perforantes, die den Pectoralis major durchbohren, und durch die Intercostalraume 
in die V. mammaria einmiinden, die Lymphe aus der Mamma ausfiihren (Abb. 410). Durch 
die Arbeiten von GROSSMANN (1896), GEROTA (1897), ROTTER (1899), OELSNER (1901) 
wurde mit Hilfe von Injektionsverfahren und anatomischen Praparationen (ROTTER) nicht 
nur der Befund STILES bestatigt, sondern gleichzeitig dahin erweitert, daB auch urn 
die Vv. thoracalis superior und thoracalis lateralis LymphgefaBe angeordnet und auch 
Lymphknoten in die Lymphbahnen auf der Riickseite des M. pectoralis eingeschaltet 
seien (ROTTER) (Abb.410). OELSNER hat auch bestimmte Quellgebiete flir die einzelnen 
Lymphknotenkomplexe angenommen und den Lymphknoten eine Rolle als Lymphherzen 
zugeschrieben (Abb. 411). 

Fiir die Praxis wurde wohl von ROTTER zuerst die Konsequenz aus dies en Untersuchungen 
gezogen. Er entfernte (seit 1889, wie er angibt) immer den M. pectoralis in seiner st$rnalen 
Portion in ganzer Dicke, und zwar systematisch auch in scheinbar leichten Fallen. Nach 
der Anordnung der GefaBe, die erst in den sternalen Abschnitt des Muskels eintreten, schlen 
ROTTER die Mitnahme dieses Muskelabschnittes genugend und nur dann, wenn die Er­
krankung der infraclavicularen Lymphknoten mit dem clavicularen Abschnitt verwachsen 
gefunden wurde, sollte auch dieser Muskel fallen. 

HALSTED (1894) hat etwa zur selbenZeit ein ahnliches radikales Vorgehen begonnen und 
nach ROTTER haben auch WATSON CHEYNE und HELFERICH sich friihzeitig der radikalen 
i\iethode angeschlosscn. HALSTED ist dann spater noch radikaler vorgegangen und hat 
bei Erkranktmg der Achselhohlengruppe auch regelmaBig die Supraclaviculargrube und 
Infraclaviculargegend ausgeraumt. Andere sind seinem Vorgehen gefolgt. Es hat sich 
aber gezeigt, daB einerseits 8elbst bei 8ehr ausgedehnten Erkrankungen der Brust und 
Achselhohle die Supraclaviculargruben nicht beteiligt zu sein brauchen, was wohl auch 
mit den anatomischen Befunden OELSNERS iibereinstimmt, daB keine direkte Lymphbahn­
verbreitung von Brust und Achselhohle nach den supraclavicularen Lymphknoten besteht; 
andererseits ist durch die Untersuchungen KUTTNERS und SCHWARZ' festgestellt, daB bei 
Erkrankung der supraclavicularen Lymphknoten. auch bei sorgfiiltigster Ausraumung 
ein Rezidiv so gut wie unvermeidbar ist (Abb. 410). Da aber doch einzelne FaIle 
mit Heilungen iiber 3 und mehr Jahre bekannt geworden sind, so wird man in geeigneten 
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Failen die Operation auch auf die Supraclaviculargrube ausdehnen mussen. Als grund­
satzliches Verfahren fUr aile, auch die scheinbar leichtesten Faile, d. h. auch solche, bei 
denen in der Achselhohle vergroJ3erte Lymphknoten nicht nachweisbar sind, empfiehlt 
sich nach dem Vorausgegangenen folgendes: 

Die Operation wird im allgemeinen in Allgemeinnarkose ausgefiihrt. 
Die Lokalanasthesie ist bei einem so umfangreichen Operationsgebiete 
umstandlich und zeitraubend. Am meisten empfiehlt sich noch das Vorgehen 
von BRAUN. Es setzt sich zusammen aus der Plexusanasthesie nach KULEN­
KAMPFF, Unterbrechung des 1.-10. Intercostalnerven ca. 5 cm lateral von der 
Dornfortsatzlinie, und subcutane Umspritzung eines Hautstrenens, der am 
Akromion beginnt, der Clavicula folgt, dem Sternum parallellauft und schlieB­
lich etwa dem Rippenbogen folgend, bis gegen den untersten Einstichpunkt 
fUr die paravertebrale Injektion zieht. Die Anasthesie ist nach diesem Ver­
fahren, wie wir uns mehrfach iiberzeugt haben, gut. Die Kranken werden 
mit leicht erhohtem Oberkorper gelagert, so daB die Schulter der erkrankten 
Seite etwas uber den Tischrand ragt. Der Arm wird von einem Assistenten 
in rechtwinkliger Abduction im Schultergelenk gehalten. Starkere Abduction 
ruft unter Umstanden Plexusstorul1gen hervor. 

Der Hau tschnitt beginnt bei Operation der linken Brust am besten unter 
der Brust, bei del' rechten in del' Achselhohle. Der Operateur faBt mit 
einer Kompresse die Brust (Abb. 412). Handelt es sich um einen ulce­
rierten Tumor, so wird er vor Beginn der Operation ausgiebig mit dem 
Paquelin verschorft und dann mit einem entsprechend groBen Koperstuck, 
das durch Mastisol aufgeklebt wird, bedeckt, um die Asepsis moglichst zu 
wahren. 

Der Schnitt wird je nach dem Palpationsbefunde weiter oder naher, aber 
immer zwei Finger breit im Gesunden um die erkrankte Brust herum­
gefUhrt. Am besten hat sich der schon von den alten Chirurgen erprobte 
Ovalarschnitt in schrager Richtungbewahrt. Die Enden des Schnittes 
laufen spitz zusammen und setzen sich nach der Achselhohle zu in einen 
nach unten konvexen Schnitt fort. Die Konvexitat des Bogens liegt etwa 
in der hinteren Achselfalte und das Ende des Schnittes am hinteren Rande 
des Pectoralis major in der Achselhohle. Der Schnitt um die Brust wird 
zweckmaBigerweise nicht senkrecht durch die Haut gefuhrt, sondern etwas 
schrag, so daB moglichst viel Subcutanfett unter Ersparung von Haut ent­
fernt wird. Der Brustschnitt wird lateral sofort bis auf die Brustwand 
gefUhrt und fUr sofortige Blutstillung gesorgt. In diesem lateralen Schnitt 
sucht man sich nun zuerst den lateralen Rand des M. pectoralis major auf, 
legt ihn in geringer Ausdehnung frei und dringt nun mit der freien Hand 
unter diesen Muskel, ihn samt seiner ihn hinten bedeckenden Fascie stumpf 
von der Thoraxwand ablosend (Abb. 412). Das gelingt leicht bis zu den 
Al1satzen an Rippenknorpeln und Brustbein. Ist er ge16st, so wird nun der 
mediale Hautschnitt, wahrend man den M. pectoralis und Tumor mit der freien 
Hand von der Brustwand abhebt, vertieft (Abb. 413). Er durchdringt ebenfalls 
schrag das subcutane Fett und wahrend nun der mediale Hautrand zuruck­
gezogen ",ird und die Fingerspitzen der unter dem M. pectoralis major hindurch­
gefuhrten linken Hand den Muskel dem Messer entgegendrangen, schneidet 
man die Muskelansatze des M. pectoralis an den Rippenknorpeln und am 
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Sternalrand abo Diese AblOsung des Muskels erfolgt bis etwas unterhalb 
des Sternoclaviculargelenks, d. h. es wird die ganze sternocostale Portion 
des Muskels abgelost. Die Abgrenzung nach der clavicularen Portion ergibt 
sich meist aus der tiefen Furche,· die nach Spaltung der oberflachlichen 
dunnen Pectoralisfascie deutlich zu erkennen ist. Wird der Hautmuskellappen 
nach oben geklappt, so liegt nun die groBe Brustwandflache frei. Es hat sofort 
provisorische Blutstillung zu erfolgen, wobei darauf zu achten ist, daB die 

Abb. 412. Amputatio mammae. I. 
Schnittrichtung. Del' vordere Teil ist punktiert. Der::\l[. peet. major ist freigelegt und "ird von 

del' Unterlage abgehoben. 

Rami perforantes vorsichtig mit parallel zur Brustwand gehaltenen GefaB. 
klemmen gefaBt werden, da schon gelegentlich Perforationen der oft nur durch 
schwach entwickelte Intercostalmuskeln und Fascie geschutzten Pleura vor· 
gekommen sind. Der Hautmuskellappen hangt nun nur noch am distalen Teile 
des Muskels und an dem Fettkorper, der in das Achselhohlenfett ubergeht 
(Abb. 414). Man kann ihn nun quer abschneiden, indem man Muskel und 
Fett durchtrennt. Ein solches Vorgehen empfiehlt sich aber nur bei ulcerierten 
Tumoren, um den die Asepsis gefahrdenden Teil moglichst schnell zu ent· 
fernen. Sonst ist es besser, den Tumor im Zusammenhange mit dem Achsel· 
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driisenfett zu lassen, da die Gefahr immerhin nahe liegt, krebsiges Material 
beim Durchtrennen der Lymphbahnen in die Wunde einzuimpfen. Es ist 
daher besser, den Hautmuskellappen in der Furche zwischen der sterno­
costalen und clavicularen Partie des M. pectoralis abzul6sen, wahrend der 
mediale Hautrand und endlich die Rander des konvexen Hautschnittes 
nach medial zuriickgezogen werden. So gelangt man schlie13lich an den 
Ansatz des M. pectoralis am Humerus und trennt den gestielten Muskel 
an seinem sehnigen Abschnitt kurz abo Zieht man ibn nun nach abwarts, 
so dringt man von oben vorne in die Achselh6hle ein. Thoraxwarts wird 

Abb. 413. Amputatio mammae. II. 
Die Umsehneidung del' Haut ist vollendet. Mamma und Peet. ruhen auf der Iinken H and und werden 

gegen die Fingerspitzen zu abgesehnitten. 

dabei das Binde- und Fettgewebe, das den M. pectoralis major mit dem 
Au13enrande des M. pectoralis minor verbindet und sich auch unter diesen 
Muskel einsenkt, durchtrennt. Dabei werden einzelne Endaste der A. thoraco­
acromialis (Rami pectorq,les) doppelt unterbunden. Auch einzelne Nerven­
stammchen ziehen in dem Fettgewebe vom Thorax armwarts. Es sind die 
Nn intercostobrachiales,. die ohhe Schaden durchgeschnitten werden k6nnen 
(Abb. 414). ]!'indet "ich ein gr613erer, unter den M. pectoralis minoc ziehender 
Fettstrang, so mu13 er griindlich auf eventuelle Lymphknoten untersucht 
werden. Beim geringsten Verdachte der Anwesenheit erkrankter Lymphknoten 
werden die Muskelansatze des Pectoralis minor von der 2 .. 3.,4. und 5. Rippe 
abgeschnitten, nach oben geklappt und sein sehniger Ansatz am Proc. 
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coracoideus abgetrennt. Dazu muD die claviculare Portion des M. pectoralis 
major kopfwarts abgezogen werden. So bekommt man einen ausgezeichneten 
Einblick in die 1nfraclaviculargrube und kann, den GefaDen folgend, alles 
Fettgewebe entfernen. Besteht kein Verdacht, daB das unter dem M. pec­
toralis minor gelegene perivasculare Gewebe erkrankte Lymphbahnen und 
Lymphknoten enthiHt, so begniigt man sich damit, den M. pectoralis minor 
medialwarts zu ziehen und das die GefaBe begleitende Fettgewebe, soweit 
es erreichbar ist, zu entfernen. 1st der laterale Rand des M. pectomlis minor 

Abb. 4U. Amputatio mammae. III. 
Mamma und sternaler Teil des M. pect. major sind vollkommen von der Unterlage ge16st, hangen 

aber am Achselh6hlenfett. Die Vena a,xillaris ist freigelegt. Einzelne Seitenaste werden 
unterbunden. Die Nn. intereosto-brachiales sind siehtbar. 

frei, so beginnt die eigentliche Ausraumung der Achselh6hle. Urn der Gefahr der 
Venenverletzung aus dem Wege zu gehen, wird die V. axillaris zunachst durch 
einen parallel zum M. coracobrachialis laufenden Schnitt durch die nur thorax­
und armwarts voll ent,,'ickelte Fascie (medialer und lateraler Achselbogen) 
freigelegt. Sie ist im aIlgemeinen leicht zu finden, da sie kleinfingerdick ist 
und blau durch das lockere Fettgewebe hindurchschimmert. Nur dann, wenn 
sie durch Lymphknotenmetastasen weit lateralwarts komprimiert ist, kann sie 
zentralwarts davon ziemlich leer und klein sein. Hat man den Hauptstamm 
entdeckt, so werden zunachst aIle kleinen Aste, die schulterwarts ziehen, ligiert 
und durchtrennt. Man arbeitet nun halb scharf, halb stumpf, das FeU 
von dem GefaBnervenbiindel in ganzer Ausdehnung des Operationsfeldes 
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ablOsend; dabei muB meist eine ganze Reihe von Seitenastchen del' 
V. axillaris unterbunden werden (Abb. 414). Liegt das GefaBnervenbiindel 
frei, so dringt man am besten zunachst gegen die Spitze del' Achselhohlen­
pyramide VOl'. Das GefaBnervenbiindel wird mit einem Venenhaken nach 
lateral gezogen und nun wird das Fettgewebe hoch oben in del' Nische zwischen 
M. subscapularis und M. serratus ant. vorsichtig eingeschnitten und stumpf mit 
einer Praparierzange herunterge,;choben. Auch dabei macht sich meist die 
Unterbindung einzelner GefaBstammchen, meist Seitenastchen des Haupt­
stammes, abel' auch solche del' Aa. und Vv. thoracalis lateralis und subscapularis 
notwendig. Absolut zu schonen ist auf jeden Fall in diesel' Nische del' auf 

Abb.415. Amputatio mammae. IV. 
Die Achselhohlc ist so wcit vom Fett hefreit, daLl die Nn. thoracalis longus und thoracodorsalis 

und die Suhscapulargef1We freiliegen. Sie werden geschont. 

del' lateralen Thoraxseite, in del' mittleren Axillarlinie verlaufende N. thora­
calis longus, da seine Verletzung einen Fu~tionsausfall des N. serratus 
anticus bedingen wiirde (Abb. 415). 1st die Spitze del' Achselhohlenpyramide 
frei, so wird del' Raum hinter und unter dem nach lateral gezogenen GefaB­
nervenbiindel vom Fett- und Bindegewebe befreit, bis das Muskelfleisch des 
M. subscapularis frei liegt, und zwar lateral bis zu del' glanzenden Sehne des 
M. latissimus dorsi. Oberflachlich verlaufen in dem unterhalb des GefaBnerven­
biindels meist stark entwickelten Fett ein odeI' zwei Nervenstammchen etwa 
parallel zu den GefaBen. Es sind die schon erwahnten Nn. intercostobrachiales. 
Sie komlen durchtrennt werden. In del' Tiefe kommen hinter dem GefaB­
nervenbiindel und fast senkrecht zu dessen Verlaufsrichtung die Subscapular­
gefaBe zum Vorscheine (Abb. 415). Die V. subscapularis kann und muB 
oft unterbunden werden. Die Arterie soll moglichst geschont werden. Nicht 
verletzt werden darf del' ebenfalls hinter dem Gefal3nervenbiindel, abel' mehr 
medial hervortretende N. thoracodorsalis, da seine Verletzung den 
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M. latissimus dorsi in seiner Funktion schwer schadigen wiirde (Abb. 416). 
Die noch weiter nach der Pyramide zu verlaufenden Nn. subscapulares und 
kleine .Aste von derselben Verlaufsrichtung sind ohne Bedeutung. Hat man 
die besonders wichtigen Gebilde, GefaBnervenbiindel der Axilla und die beiden 
wichtigen Nerven Nn. thoracalis longus und thoracodorsalis freigelegt, so 
kann der iibrige Teil der Operation nun rasch vollendet werden. Es wird alles 
Fett- und Bindegewebe der seitlichen Thoraxwand und auf dem M. sub­
scapularis bis zum lateralen Rande des M. latissimus dorsi halb stumpf, halb 
scharf und unter Ligatur einzelner Seitenaste der SubscapulargefaBe bis in 
den unteren Wundwinkel herausprapariert. Der ganze in Verbindung 
gebliebene Gewebsklumpen hangt schlieBlich noch am Subcutangewebe des 
hinteren Wundrandes und wird hier unter Mitnahme des Subcutanfettes am 

. Abb. 416. Amputatio mammae. V. 
]'ertiges Praparat nach Exstirpation der Druse und Ausraumung der Achselhohle. 

Der N. thoracodorsalis ist mit einem Hakchen angehoben. 

Wundrande abgeschnitten. Zum Schlusse muB ein sauberes GefaB-Nerven­
Muskel-Praparat vorliegen (Abb. 416). Ehe die Wunde geschlossen wird, wird 
noch einmal die Sicherheit der Blutstillung gepriift. Dann wird am lateralen 
Rande der Scapula, etwa dem tiefsten Punkte der groBen Achselhohlenwunde 
entsprechend, durch eine besondere Stichwunde ein dickes Glasdrain eingelegt 
und mit einer Naht an der Haut befestigt (Abb. 416). Diese Drainage ist 
deshalb notig, weil trotz bester Blutstillung ein Nachsickern von Blut und 
Lymphe fast iminer stattfindet. Das Glasrohr bleibt zweimal 24 Stunden 
liegen. Der VerschluB der Hautwunde gelingt meist ohne Schwierigkeiten, 
wenn der Arm adduziert wird. Am meisten Schwierigkeiten kann der mittlere 
Teil der Ovalarwunde machen. Um eine zu starke HautspamlUng der Naht 
zu vermeiden, werden dann zweckmaBigerweise Bauschchennahte zu Hille 
genommen. 1st der Defekt zu groB, um eine Vereinigung ohne starkere 
Spannung zu erzielen, so muB ein plastischer VerschluB oder Transplantation 
nach THJERSCH ausgefiihrt werden. Besteht der Verdacht, daB ausgedehnte 
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Lymphknotenmetastasen in der Supraclaviculargrube vorliegen, so wird, wie 
schon erwahnt, auch der M. pectoralis minor ganz entfernt und eventuell 
auch die claviculare Portion des M. pectoralis major. Sind auch die Lymph­
knoten del' Supraclaviculargrube beteiligt und erlaubt del' Allgemeinzustand 
des Kranken einen groBen Eingriff, so kann man von der geschilderten Schnitt­
methode abweichen und den KOCHERschen Schnitt anwenden (Abb. 417). 
Man kann abel' auch auf den zur Achselhohle ziehenden Schnitt einen schrag 
die Mitte der Clavicula iiberschreitenden Schnitt aufsetzen. Der KOCHERsche 
Schnitt beginnt etwa in der Mitte der Clavicula und zieht bogenformig 
nach auBen iiber den freien Rand des Pectoralis major durch die Axilla bis 
zur hinteren Achselfalte und dann bogenformig nach vorne unten unter del' 
Mamma vorbei bis in die Gegend unterhalb des inneren unteren Quadranten. 

Abb. +17. Hautschnitt nach KOCHER. 
(Aus ZWEIFEL-PATR.) 

Hier beginnt der zweite, die Mamma 
medial umkreisende Schnitt, der oberhalb 
der Mamma in den ersten einmiilldet, und 
zwar spitzwinklig. KOCHER rat, zuerst nul' 
den oberen Teil des ersteren Schnittes 
auszufiihren, den Ansatz des M. pectoralis 
major am Humerus abzutrennen, dalm den 
Hinterrand der Mm. latissimus dorsi und 
teres major freizulegen und von da aus 
mit der Fascie alles Fettgewebe nach 
medial und oben nach der Achselliohle 
und dem AuBenrande des M. pectoralis 
major abzulOsen, unter Schonung der Nn. 
thoracodorsalis und thoracalis longus. Wie 
schon oben erwahnt, muB moglichst auch 
die A. subscapularis geschont werden, weml 
nun das Achselliohlenfett mit den daran 
befindlichen Lymphknoten von dem GefaB­
nervenstrang unter Unterbindung kleinerer 
Seitenaste del' A. und V. axillaris restlos 
abgetrennt wird. Das Fettdriisenpaket 
hangt nun noch an den GefaBen zentral­

warts unter dem dem M. pectoralis minor folgenden GefaBscheidengewebe. 
Urn es restlos entfernen zu konnen, ist es notwendig, den Ansatz des 
M. pectoralis minor nach Isolierung yom M. coracobrachialis und Durch­
trennung der Fascia pectoralis unterhalb des Schliisselbeines am Proc. coraco­
ideus abzulosen und mit dem M. pectoralis major nach unten zu ziehen. 
1st das geschehen, so laBt sich del' Unterrand der Clavicula freilegen und 
die Lymphknoten und die A. und V. subclavia samt dem GefaBbindegewebe 
entfernen. Finden sich auch in der Supraclaviculargrube Lymphknoten, so 
wird nun am besten die Clavicula treppenformig von oben innen nach 
unten auBen durchtremlt, nachdem man den Hautschnitt bis in die Supra­
claviculargrube verlangert hat. Die Wundrander werden zur Seite gezogen, 
die Clavicula nach Langsspaltung des Periostes mit gebogenen Elevatorien 
umgangen und auf ca. 5 cm yom Periost befreit. Dann legt man am 
besten etwas medial von der Mitte zwei BohrlOcher (2-3 cm voneinander 
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entfernt) von vorne nach hinten an. Von dem medialen Bohrloch aus wird 
mit der GIGLISchen Drahtsage die Clavicula nach oben, von demlateralen nach 
unten durchsagt. Dann werden die beiden Bohrlocher durch vorsichtiges 
MeiBeln mit dem messerscharfen MeiBel verbunden. Wahrend diese Handgriffe 
ausgefUhrt werden, werden die Weichteile durch untergeschobene gebogene 
Elevatorien sicher vor Verletzung geschiitzt. So entsteht ein treppenformiger 
Spalt, der das Auseinanderziehen der beiden Fragmente und ihre spatere feste 
Wiedervereinigung mit Drahtnaht leicht gestattet. Nach Durchtrennung des 
Periostes und des M. subclavius, der in die Fascia clavipectoralis eingeschlossen 
ist, liegen nun die Gebilde der Supraclaviculargrube sehr bequem zutage, so 
daB eine sichere Entfernung der Lymphknoten leicht ausfUhrbar ist. 

Besondere MaBnahmen konnell notig werden, weml es nicht gelingt, den 
Defekt primar zu schlieBen. Es gilt als allgemeine Regel bei der Anlage des 
Schnittes, keine Riicksicht auf den eventuellen NahtverschluB zu nehmen. 
Der Hautdefekt muB so groB gebildet werden, me ihn die Ausbreitung des 
Carcinoms erfordert. Der Defekt in der Achselhohle ist fast immer leicht primar 
zu schlieBen, da geniigend Hautmaterial vorhanden ist. Schwierigkeiten ent­
stehen immer erst nach ausgiebiger Entfernung der Brusthaut. Ein Teil dieses 
Defektes kann meist dadurch geschlossen werden, daB in Adductionsstellung 
des Armes die Wundrander der Achselliohlenwunde gegeneinander verschoben 
werden, doch darf man das nicht iibertreiben, da sonst eine Spannung der die 
Achselliohle iiberquerenden Haut entsteht, so daB die Haut sich nicht auf 
die GefaBe auflegen kann. Es entsteht dann leicht ein toter Raum, der sich 
mit Blut oder seroser Fliissigkeit fi.illt und die Heilung verzogert. Die GefaBe 
miissen daher auf aIle FaIle mit Haut gedeckt sein. :per Defekt an der Brust 
wird von den meisten Chirurgen durch THIERSCHSche Lappchen gedeckt, 
HALSTED, KOCHER und KUTTNER empfeh1en diese Methode. Die Griinde, die 
dafUr angegeben werden, sind: Material zur Deckung steht ausreichend zur 
Verfiigung, so daB man gar nicht auf den Gedanken kommt, bei der Bildung 
des Defektes Sorge fUr seine Deckung zu haben. Dann ist das Verfahren sehr 
einfach, 1aBt 1eicht eventuelle Lokalrezidive erkennen und schiitzt bis zu einem 
gewissen Grade vor dem Auftreten von Rezidiven, da die Lymphzirku1ation 
in dem transp1antierten Gebiete wesent1ich gestOrt ist. Andererseits sind solche 
durch THIERSCHSche Lappchen gedeckte Defekte kosmetisch wenig erfreu1ich 
und die info1ge sekundarer Schrumpfung diinne Haut ruft 1eicht das Gefiihl 
subjektiver Spannung hervor und bietet auch nur einen mangelliaften Schutz 
gegen die Traumen des taglichen Lebens. 

Daher sind viele Versuche gemacht worden, den Defekt plastisch zu decken. Diese 
Versuche gehen schon bis in die Mitte des 19. Jahrhunderts zuruck. Der nachstliegende 
und alteste Gedanke war, die gesunde Mamma zur Deckung des Defektes heranzuziehen. 
Zuerst wurde der Plan von VERNEUIL (1858) in die Tat umgesetzt. Unabhangig von ihm 
wurde spater eine derartige Plastik von FRANKE (1898), GRAEVE (1898) und LEGUEU (1898) 
empfohlen. Spater wurde die Methode aUch von ASSAKY (1899), LEOPOLD (1899), SOUTHER 
(1913) u. a. angewendet. Durch je einen vom oberen und unteren Defektrande ausgehenden 
horizontalen Schnitt, del' jeWeils oberhalb und unterhalb del' gesunden Brust vorbeiging, wurde 
ein Lappen gebildet, del' von del' Unterlage abprapariert und in den Defekt hineingeschoben 
wurde. Die Brustdrtise wurde in dem Lappen gelassen oder auch vorher ausgeschalt. Naeh 
der Deckung des Defektes rtickte die Mamilla etwas in del' Mitte tiber das Sternum, was 
die Bezeichnung Cyclopenmamma erklarlich machte. Dadurch wurde das kosmetische 
Resultat beeintrachtigt. MORESTIN (1903) hat daher die Teilung del' zur Plastik zu 
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a " Abb. U8a und b. }{Iammaplastik nach PAYR unter Benutzung dar gesunden Mamma. 
(Aus ZWEIFEL,PAYE : Klinik der bosartigen Geschwiilste. III. 

n II 

Abb. 419a und b. Mammaplastik nach PAYR unter Verschiebung und Aufsteliung eines medialen 
Lappens. (Aus ZWEIFEL, PAYE : Klinik der bosartigen Geschwiilste. III.) 

verwendenden Mamma vorgescWagen, urn die Symmetrie wieder herzustellen. PAYR (1906) 
hat die gesunde Mamma an einem in del' Gegend des Manubrium sterni gelegenen Lappen­
stiele unter Erhaltung eines unteren Zwickels in den Defekt verschoben und den neu ent­
standenen Defekt vollkommen durch Naht verscWossen (Abb. 418). Lappenbildungen aus 
del' Nachbarschaft sind von verschiedenen Seiten vorgescWagen und ausgefiihrt worden, 
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so von SHRADY (1893) in Gestalt einer Vierlappenplastik lmter Zuhilfenahme von je 
zwei abel'· und untel'halb des Defektes angelegten Bogensohnitten. Von PAYR (1906) wurde 
ein medialel' sichelfol'miger Lappen gebildet mit Stiel am Manubrium sterni, del', seitlich 
eingeschlagen und in den Defekt eingefligt, ein kegelformiges, mammaahnlioh libel' die 
Oberflache del' Brust hervorragendes Gebilde darstellte. Durch das seitliche Drehen des 
Lappen.s und die, ohne Ausschneiden eines BURowschen Dl'eieckes ausgefiihrte Naht­
vereinigung des unteren Lappenabschnittes neben den oberen entstand auch auf der Mitte 
del' neugebildeten Mamma ein mamillaahnlicher Biirzel (Abb. 419). Del' neu entstandene 
sichelf6rmige Defekt in der Mittellinie konnte nach Unterminierung del' Haut leicht 
gedeckt werden. 

Von HEIDENHAIN (1911) wurde aus der Bauchhaut unterhalb des Defektes 
ein lateral gestielter Lappen gebildet und in den Defekt eingefiigt. Der neu 
entstandene Defekt konnte vom inneren unteren Wundwinkel nach Unter­
minierung der Wundrander durch Nahte verkleinert und schlieBlich durch 
yersenkte Naht des Unterhautfettgewebes des unteren Lappenrandes und des 

Abb. 421. Mammaplastik nach KLEI:<fSCHMIDT. 
Zustand nach vollkommener Heilung. 

Bauchwundrandes fa8t ganz zum 
Versehwinden gebracht werden. 
Diese Plastik HEIDENHAINS hat 
sich gut bewahrt. 

Gestielte Lappen, und zwar 
vom Rucken (Stiel 6-7 cm breit, 
von der hinteren Axillarlinie bis 
zur Scapularspitze) hat TANSINI 
(1913), unter Mitnahme des M. 
latissimus dorsi und M. teres major 
mit ihren ernahrenden GefaBen mit 
gutem Erfolge in den Defekt ein­
geschlagen. Dadurch, daB der 
Lappen nicht aus der naehsten 
Nachbarschaft stammt, ist bis zu 
einem gewissen Grade die Gefahr 
des ortlichen Rezidivs beseitigt. 

Wir haben in neuerer Zeit eine Methode zur Anwendung gebracht, die die 
Vorzuge der PAYRSchen und HEIDENHAINsehen vereinigt. Die PAYRSche gibt 
ein besseres kosmetisches Resultat, kann aber wohl wegen der Gefahr unsicherer 
Lappenernahrung nicht zu weit ausgedehnt werden. Die HEIDENHAlNsche 
bietet auch bei sehr ausgedehnter Lappenbildung dem Verlaufe der HautgefaBe 
entsprechend die groBere Sicherheit der guten Ernahrung des Lappens. Unser 
V orgehen ist folgendes: Parallel dem auBeren Defektrande beginnt der Sehnitt 
etwa in der hUlteren Axillarlinie, handbreit unterhalb der Achselhohle. Die 
Entfernung vom Defektrande betragt oben 10-12 em .. Der Schnitt geht dann 
bogenformig um das untere Ende des Defektes auf die Bauchhaut uber bis etwa 
zur Mittellinie, dann biegt er scharf nach oben innen um und endet in der unteren 
Defektspitze (Abb. 420 a). Der so umschnittene Lappen wird nun von der 
Unterlage abprapariert, wobei darauf Rueksicht zu nehmen ist, daB alles 
subcutane Fettgewebe mitgenommen wird. Er wird nicht sofort vollstandig 
abgelost, sondern zunachst nur etwas uber die Halite. 1st das geschehen, so 
wird der 10sge16ste Lappen uber die innere Kante umgebogen, so daB der 
untere Lappenwinkel bis in den oberen des Defektes hineinpaBt (Abb.420b). 
Geht das nicht ohne Spannung, so wird der Lappen zunachst auf der AuBenseite, 
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und wenn das nieht genugt, im ganzen weiter abge16st, bis del' Lappen, 
del' sieh kegelformig aufstellt, gut in den Defekt hineinpaBt. Dann wird 
dadureh, daB die innere Lappenkante in sieh selbst vernaht und del' untere 
Teil del' auBeren Kante mit dem medialen Defektrande vereinigt wird, del' Defekt 
restlos versehlossen. Es bleibt dann allerdings ein meist sehr betraehtlieher Defekt 
del' oberen Bauehhaut bestehen. Er ist oben schmal und wird naeh del' Mittel­
linie unten immer breiter. Schon REIDENHAIN beriehtet abel', daB die Bauehhaut 
sieh sehr gut naeh geringer Untel'minierung versehieben laBt. Tatsaehlieh kann 
man an dem untel'en Defektrande den seharfen Winkel dureh kraftige Seiden­
nahte sehl' weitgehend vel'kleinern. Dadureh wil'd del' auBere Radius des 
Defektes schon viel geringer. Sehneidet man nun abel' aueh im auBeren Teile 
des auBeren Wundrandes, etwa symmetriseh zu dem bereits dureh Naht 
vereinigten medialen Wundwinkel ein Dreieek aus, und beginnt hier eine 
Vereinigung del' Dreieeksseiten, die sieh dann meist noeh auf den Wundrand 
fortsetzen laBt, '30 laBt sieh del' Defekt, da sieh nun del' Radius des auBeren 
Wundrandes noeh mehr verkleinert, nun vollkommen sehlieBen und die 
neue Mamma an ihrem AuBenrande mit dem auBeren Wundrande dureh 
Naht vereinigen (Abb. 420e). Um aueh die Mamilla naehzuahmen, kann man 
die Raut del' Kuppe del' Mamma in 1VarzenhofgroBe zirkular umsehneiden 
und den Sehnitt del' Granulationsheilung uberlassen. 

Diese Plastik hat sieh in einer Reihe von Fallen sehr gut bewahrt 
(Abb. 421). Vorbedingung ist, daB die Raut noeh reiehliehes Subeutanfett 
enthalt und daB del' Defekt nieht zu weit lateral angelegt zu werden brauehte, 
da sonst die neue Mamma sehr weit seitlieh rueken wurde. 

d) Die Operationen an Brustfell und I.unge. 
Die Rippenresektion (Thorakotomie). 

Die Rippenresektion wird in erster Linie zur Behandlung des Pleuraempyems 
ausgefUhrt. Naehstdem kommt sie in Frage zur Eroffnung von subphreni­
sehen Abseessen und zur Exstirpation von Rippentumol'en. Notwendig wird 
sie, und zwar meist in groBerer Ausdehnung, bei allen intrapulmonalen 
Eingriffen (Tumor, Gangran, AbseeB) und bei del' SCHEDEsehen und SAUER­
BRucHsehen Thorakoplastik. Die Resektion kann sieh aueh auf den knol'peligen 
Teil del' Rippen erstreeken, wie z. B. bei del' Rippenknorpelnekrose; sie kann 
auBerdem eine tempol'are sein, wie bei del' MARwEDELsehen Aufklappung des 
Rippenbogens bei del' Magenresektion. 

Die Rippenresektion wird fast aussehlieBlieh in Lokalanasthesie ausgefUhrt. 
Die Anasthesierung naeh dem Vorgang von BRAUN erzeugt eine so weitgehende 
Sehmerzbetaubung, daB man die Rippen allseitig umfassen kann. Randelt 
es sieh um die Resektion einer Rippe, so legt man vier Einstiehquaddeln an, 
die einen Rhombus mit Langsaehse parallel del' Rippe bilden. Zwei Quaddeln 
liegen im Verlaufe del' betreffenden Rippe, zwei im Verlauf del' beiden ent­
spreehenden Intereostalraume. Von demzentral gelegenen EillStiehpunkt 
fUhrt man nun eine langere Nadel zunaehst ohne Spritze ein, tastet sieh an den 
unteren Rand del' Rippe, da in diesel' Gegend del' Intereostalnel'v verlauft 
und deponiel't an diesel' Stelle naeh Aufsetzen del' Spritze etwa 5 eem del' 
I! 2 0/ oigen N ovoeain-Suprarenin16sung, odeI' 1/4 % ige Tutoeain-Supl'arenin16sung. 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationsiehre. 44 
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Dann zieht man die Nadel etwas zuruck und infiltriert mit weiteren 5 cem 
die Weichteile des distal gelegenen Intercostalraumes. Die Nadel wird von neuem 
zuruckgezogen und nun uber den oberen Rand der betreffenden Rippe bis nach 
dem unterenRand der nachsthoheren vorgeschoben. Hierwerden gleiehfalls 5 ecm 
der Losung injiziert und dann unter langsamem Zuruckziehen derNadel auch der 
oberhalb der Rippe gelegene Intercostalraum infiltriert. Um ein zu schnelles 
Zusammenrucken der Rippen und damit eine zu rasche Verkleinerung der 

Abb.422. Rippenrescktion. 1. 
Freilegung der 9. Rippe. Spaltung des Periostes. 

Incisionsoffnung, die etwa 8- 10 cm lang sein solI, zu verhindern, mussen die 
beiden Einstiehquaddeln uber der Rippe etwa 12-15 em voneinander entfernt 
sein. Die Infiltration am unteren Rand der Rippe und des entspreehenden Inter­
costalraumes vollzieht sich nun von der distal gelegenen Einstichquaddel genau 
so, wie fur die proximal gelegene beschrieben. Von den beiden am Intercostal­
ralrm angelegteR Einstiehquaddeln werden nun facherformig der oberhalb 
und unterhalb der Rippe gelegene Intereostalraum und das Subeutangewebe 
infiltriert. Sollen zwei oder mehrere Rippen reseziert werden, so ist der Haupt­
wert bei der Einspritzung darauf zu legen, daB zunaehst von den einzelnen, 
uber den entsprechenden Rippen angelegten Quaddeln der Intercostalnerv 
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jeder Rippe am unteren Rand aufgesucht und seine Leitung durch perineurales 
Einspritzen des Anaestheticums unterbrochen wird. Man kann auf diese Weise, 
wie das bei der extrapleuralen Thorakoplastik notwendig ist, samtliche Inter­
costalnerven unterbrechen. Man kann dabei auf die distalen Einstichpunkte 
verzichten, wenn man eine genugende Zeit, d. h. 10-20 Minuten, abwartet. 
Die Leitung ist dann vollstandig unterbrochen. Das zuerst geschilderte Ver­
fahren hat den Vorteil der Leitungs- und Infiltrations-Anasthesie, man kann 

Abb. 423. Rippenresektion. II. 
Entfernung des Periostes mit dem Raspatorium. 

daher sofort nach AbschluB der Infiltration mit der Resektion der Rippen 
beginnen. 

Die Auswahl der zu resezierenden Rippe macht im allgemeinen keine 
Schwierigkeit. Meist wird die neunte oder zehnte Rippe reseziert. Die neunte 
ist dadurch leicht zu erkennen, daB sie den unteren Rand des Scapulawinkels 
kreuzt. Da es unser Bestreben sein muB, eine vollige Entleerung des Ergusses 
zu erzielen, ohne den Patienten durch Lagewechsel zu belastigen, so ist es zweck­
maBig, bis an den tiefsten Punkt der Hohle hinunter zu gehen. Man soIl daher 
nicht schematisch die neunte oder zehnte Rippe zwischen der Scapula und 
hinterenAxillarlinie resezieren, sondern sich zunachst nach der vorausgegangenen 

44* 
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physikalischen Untersuchung durch eine Punktion uberzeugen, wie weit der 
ErguB nach abwarts reicht. Eine solche Punktion muB immer in Lokalanasthesie 
ausgefiihrt werden, man soIl dabei nicht nur eine Hautquaddel anlegen, sondern 
die ganzen Weichteile bis zur Pleura infiltrieren, da es nur so moglich ist, den 
gelegentlich beobachteten, sehr schmerzhaften Pleurareflex bei Durchbohrung 
der Pleura zu vermeiden. 1m allgemeinen wird man sich beim Empyem mit der 
Resektion einer Rippe begnugen konnen. Hat man durch Punktion den tiefsten 

Abb. 424. Rippenresektion. III. 
Befreiung der Rippe auf der Riickseite mit verschiedenartig gekriimmten Elevatorien. Zum Schutze 
der Pleura stiitzt immer die eine Hand das Elevatorium, wl1hrend die andere das Instrument fiihrt. 

Punkt der Hohle festgestellt, so reseziert man am besten die nachst hoher ge­
legene Rippe. Besteht nur ein Teilempyem, was durch physikalisch-rontgeno­
logische Untersuchung festgestellt werden kann, so muB man sich selbstver­
standlich genau mit der Resektion den entsprechenden Verhaltnissen anpassen. 
1st durch die Punktion festgestellt, daB ein Totalempyem vorliegt, das bis in 
den neunten Intercostalraum reicht, so wird die Resektion nach vorausgegangener 
Anasthesierung in folgender Weise ausgefiihrt: 

Genau entsprechend dem Verlauf der Rippe werden die Weichteile bis auf 
den Knochen durchtrennt. Die Wundrander werden mit scharfen Haken 
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auseinander gezogen und eine gewissenhafte Blutstillung, durch Fassen jedes 
Blutpunktes, durchgefUhrt. GroBere und kleinere MuskeUi.ste werden um­
stochen, am besten mit Catgut. Der Weichteilschnitt muB die Rippe auf 
wenigstens 10 cm frei legen (Abb. 422) . Nun erfolgt die vorsichtige Ab­
lOsung des Periostes von der Rippe mit dem Raspatorium oder Elevatorium 
(Abb. 423 und 424). Es ist dabei darauf zu achten, daB das Periost von 
der Schnittlinie ab nach unten und oben moglichst im Zusammenhang 

Abt>. 425. Rippenresektion. IV. 
Die Rippe ist distal durchtrennt, wird mit cinem einzinkigen Haken hochgehohen und proximal 

dnrchtrennt. 

abgeschoben wird. Dabei ist groBe Vorsicht zu iiben, besonders an den 
Randern der Rippe, um nicht mit dem Instrument in den Intercostalraum 
hineinzufahren. Das Instrument muB daher immer mit zwei Randen 
bedient werden, die rechte Rand fiihrt den Griff, die linke, die auf die 
Thoraxwand gestiitzt wird, umgreift das Instrument in der Nahe der Schab. 
flache (Abb. 423). Auf die sorgfaltigste Loslosung des Periostes an den 
Randern der Rippe ist dabei der groBte Wert zu legen, da es nur auf diese 
Weise gelingt, auch auf der Riickseite der Rippe das Periost abzuhebeln. 
Ais zweckma13ig hat sich ergeben, mit der LoslOsung des Periostansatzes am 
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oberen Rippenrand zentralwarts, am unteren Rippenrand peripherwarts zu 
beginnen. Da die Sehnenfasern der auBeren 1ntercostalmuskulatur in schrager 
Richtung von hinten oben nach vorne unten in das Periost einstrahlen, so 
gelingt es bei diesem Vorgehen, nachdem man an zwei Stellen, d. h. am oberen 
Rippenrand zentral, am unteren Rippenrand distal den Knochen vollstandig 
frei gemacht hat, nun in einem Zuge das Periost von dem Rippenrand los­
zulOsen. Man schiebt dabei das Raspatorium immer in den spitzen Winkel 
zwischen die einstrahlenden Sehnenfasern und den Knochen. Nur auf diese 
Weise tritt eine leichte Trennung ein. Sind die beiden Rippenrander voll­

standig frei von Weichteilen, so geht man 
nun am oberen oder unteren Ende zunachst 
mit dem halbgekriimmten, dann schlieBlich 
mit dem starkgekriimmten PAYRSchen Ele­
vatorium hinter die Rippe, indem man das 
Ende des Elevatoriums immer gegen den 
Knochen richtet, urn eine Verletzung der 
Pleura zu vermeiden (Abb. 424). 1st es 
schlieBlich gelungen, das Elevatorium ohne 
Widerstand von einem 1ntercostalraum hinter 
der Rippe entlang in den anderen zu fiihren 
(starkgekriimmtes PAYRSches Elevatorium), 
so kann man nun, ohne irgendwelche Gewalt­
anwendung, durch einfaches Entlangfiihren 
des 1nstrumentes an der Rippenriickflache das 
Periost in ganzer Ausdehnung von dieser ab­
lOsen. Dabei ist noch einmal darauf zu achten, 
daB in Ausdehnung von 8-10 cm das Periost 
von der Rippe gelost wird (Abb. 424). Nun 
fiihrt man am oberen oder unteren Ende 
die STILLEsche Rippenschere neb en dem 
Elevatorium unter der Rippe hindurch und 
schneidet sie abo Dann setzt man in das zu 
resezierende Ende einen eiminkigen Knochen­
haken (Abb.425) ein, zieht die Rippe etwas 

Abb.426. Stark Abb. 427. Gerades 
Raspatorium. von der Unterlage ab, fiihrt die STILLEsche gekriimmtes 

Elevatorium 
nach PAYE. 

Schere noch einmal ein und lost damit 
das Stuck ganzlich aus dem Zusammenhang 

(Abb. 425). Urn nun ganz sicher zu sein, bei dem nun erfolgenden Ein­
schneiden die Eiterhohle auch wirklich zu eroffnen, solI man noch einmal 
eine Punktion in der Mitte des Rippenperiostes vornehmen. Erhalt man 
Eiter, so wird die Spritze entfernt und bei liegender Kanule die Eroffnung 
mit dem Messer oder Paquelin, der Kaniile folgend, vorgenommen. Da der 
Eiter gewohnlich unter groBem Druck hervorspritzt, ist die Offnung zunachst 
nur klein zu machen und die Verunreinigung des Operationsgebietes durch 
Vorhalten einer Schale zu verhindern. Die Entleerung solI dann nach Er­
weiterung des Schnittes allmahlich erfolgen. 1st eine groBere Menge des 
Eiters abgeflossen, so wird ein Finger in die Hohle eingefiihrt und dadurch 
festgestellt, ob man den tiefsten Punkt der Hohle erreicht hat. Der Schnitt 
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muB etwa 5-6 cm lang gemacht werden, um auch groBeren Fibrinflanschen 
den Austritt zu gestatten. Hat man den tiefsten Punkt noch nicht erreicht, 
so empfiehlt es sich nun, zu diesem Zwecke nicht die nachst tiefere Rippe 
zu resezieren, sondern von derselben Rippe noch so viel wegzunehmen, daB 
die Offnung dem tiefsten Punkt entspricht. Dieses Vorgehen ist zweifellos 
das einfachste, da dazu eine neue Anasthesierung nicht notig ist. 1st auf 
die eine oder andere Weise der tiefste Punkt der Hohle erreicht (dieser 
Punkt liegt meistens im Verlauf der hinteren Axillarlinie), so wird nun ein 
daumendickes Gummidrain, in das in der Nahe des Endes ein seitliches 
Loch hineingeschnitten ist, an der tiefsten Stelle in die PleurahOhle eingelegt.. 
Das Rohr solI nicht weiter als etwa 2-3 cm in die Hohle hineinragen. Es 
wird mit ein oder zwei Catgutnahten an den Weichteilen der Wunde befestigt. 
Dann wird, nachdem man sich iiber­
zeugt hat, daB die groBte Masse von 
Eiter und Fibrin aus der Hohle ent­
fernt ist, die Pleura mitsamt der durch­
schnittenen Muskulatur mit Catgut­
nahten wieder geschlossen, und zwar 
bis auf die Drainoffnung. Bevor man 
nun die Hautwunde ebenfalls durch 
eine Reihe von Seidenknopfnahten ver­
schlieBt, spult man die Muskelnaht 
mit Pregllosung ab, um sie von den 
anhangenden Eiterresten zu befreien. 
Man kann auch die Muskelwunde zu 
demselben Zweck mit 5 % iger Jod­
tinktur betupfen. Die Hautnaht 
schlieBt die Operation abo Dieser Ver­
schluB der Resektionswunde hat sich 
uns seit vielen J ahren in einer groBen 
Anzahl von Fallen sehr gut bewahrt. Abb.428 . 
Bei gewohnlichem metapneumonischen STILLEsche Rippenschere . 

Empyem heilt die Wunde fast immer 
primar zu, das ist insofern ein groBer 

Abb.429. Ein­
zinkiger Knochen­

haken nach 
v. LANGENBECK. 

V orteil, als man schon am ersten oder zweiten Tage mit der Saugbehandlung 
beginnen kann (s. unten). Zunachst wird ein steriler Verb and angelegt, 
indem die Wunde mit Kriillgaze bedeckt wird. Diese Gaze wird durch 
einen mit Mastisol angeklebten Gazeschleier vor dem Verschieben bewahrt. 
Dariiber kommt in reichlichen Massen sterile Watte oder Zellstoff und das 
Ganze wird mit einer Binde fixiert. SolI aus irgendwelchen Grunden die 
Saugbehandlung nicht so fort eingeleitet werden, so kann man an dem Drain­
rohr nach THIERSCH einen Gummifingerling mit abgeschnittener Kuppe be­
festigen, der ventilartig wirkt, d. h. bei der Exspiration den Austritt des 
Sekretes durch das Loch in der Kuppe gestattet, bei der Inspiration jedoch 
den Eintritt der Luft in die Pleurahohle verwehrt. Bei der Verwendung dieses 
Ventils ist es notwendig, daB die Offnung des Fingerlings in ganz lockerer Gaze 
liegt, am besten in der durch einen Watte- oder ZelIstoffring gebildeten Kammer, 
da die Entleerung des Sekretes sonst durch Kompression des dunnen Gummis 



696 Die Operationen an der Brustwand und in der Brusthiihle. 

verhindert wird. Der Verband muB dabei ofters gewechselt werden. Will man 
auch auf diese Ventilwirkung verzichten, so empfiehlt es sich, den Verb and nicht 
so bald zu wechseln. Der durchtrankte Verband wirkt namlich selbst, bis zu 
einem gewissen Grade, wie ein Ventil. Seit der Empfehlung HARTERTS haben 
wir die Saugflaschendrainage fast in jedem FaIle angewendet und damit sehr 
guteErfolge erzielt (Abb. 430) . Wir konnen beiAnwendung der obengeschilderten 
Nahtmethode auch darauf verzichten, den VerschluB der Hohle durch einen 
Gummideckel, wie das SEIDEL empfohlen hat, zu bewerkstelligen, da meist 
schon nach 24 Stunden ein wasserdichter AbschluB des Drainrohres in der 

Abb. 430. Saugbehandlung des Pleuraempyem 
mit dem (improvisierten) Apparat n ach HARTERT. 

Abb. 431. Behandlung des Pleuraempyem 
mit dem tragba ren Saugapparat 

von HARTE L. 

Pleurawunde zustandegekommen ist. Die Saugflaschenmethode hat vor allen 
anderen groBe Vorziige. Sie ist auBerordentlich einfach und auch im Notfall 
behelfsmaBig zusammenzustellen. Sie kann daher in der Klinik und im Privathaus 
Anwendung finden. Wir sind nicht, wie bei Verwendung derWasserstrahlpumpe, 
an das Vorhandensein einer Wasserleitung gebunden. Das Saugverfahren wird 
zunachst 2-3 Stunden, dann allmahlich steigend bis zu 12 und mehr Stunden 
durchgefiihrt. Stehen die Patienten auf, so tritt an die Stelle des Saugflaschen­
apparates ein tragbarer Saugpumpenapparat. Das erste Modell eines solchen 
Apparates ist schon 1870 von REVILLOT angegeben. Wir verwenden statt dessen 
den von HARTEL konstruierten Apparat (Abb. 431). Bei der Anwendung 
der Saugung ist stets darauf zu achten, daB das Drainrohr auch wirklich 
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wasserdicht eingefiigt ist, im Hohlenraum liegt und daB nicht etwa Wand­
abschnitte durch die Drainoffnung angesaugt und dadurch die Saugwirkung 
auf die Hohle ausgeschaltet wird. 1st das Rohr nicht mehr wasserdicht in 
die Offnung eingefiigt, so kann man das aus dem zu schnellen AbflieBen des 
Wassers von einer Flasche in die andere sofort erkennen. Es muB dann 
entweder ein etwas starkeres Rohr eingefiigt werden, oder das Rohr muB auf 
12-24 Stunden entfernt werden. In dieser Zeit hat sich die Offnung so weit 
durch Schrumpfung und Granulationen geschlossen, daB dann das Rohr wieder 
paBt. Die zweite Erscheinung, daB namlich die innere Offnung des Drainrohres 
wahrend des Saugens durch angesaugte Weichteile verschlossenwird, ist schwerer 
festzustellen. Wir miissen uns daher nach Beginn der Saugung davon iiber­
zeugen, daB die Rohroffnung tatsachlich in die Hohle hineinragt und wir konnen 
das dadurch priifen, daB wir das Rohr etwas vor- und zuriickschieben. Wenn 
namlich angesaugte Weichteile die Rohroffnung verschlieBen, so gelingt das 
Verschieben des Rohres nur mit Miihe. 1m allgemeinen geniigt diese Saug­
behandlung, urn bei frischen Fallen in verhaltnismaBig kurzer Zeit die Pleura­
hohle wesentlich zu verkleinern. Zur Dnterstiitzung der Saugbehandlung wird 
bei uns auch noch eine 2-3 mal in der Woche stattfindende, vorsichtige 
Uberdruckbehandlung mit dem SOHOEMAKERschen Apparat durchgefiihrt. 
Auch bei veraltetem Empyem fiihrt die Saugbehandlung, wie das schon 
HARTERT gezeigt hat, sehr haufig noch zu einem sehr guten Resultat und zwar 
heilen oft FaIle, die zur Thorakoplastik bestimmt waren, in iiberraschend 
kurzer Zeit aus. Schwierig liegen die Verhaltnisse, wenn in die Pleurahohle 
eine Bronchialfistel einmiindet, dann laBt sich leider die Saugbehandlung nicht 
durchfiihren. Man kann sogar mit Hilfe der Saugmethode direkt die Anwesen­
heit einer Bronchialfistel aus dem zu raschen Ablauf des Wassers von einer Flasche 
in die andere diagnostizieren, worauf wir schon friiher einmal hingewiesen haben. 
Gliicklicherweise schlieBt sich ein Teil der Bronchlalfisteln von selbst. Tritt 
dieser Fall aber nicht ein, so muB ein operativer VerschluB der Fistel erfolgen. 
Er wird in den meisten Fallen, wenn die Fistel nicht gerade von der Empyem­
fistel aus zu erreichen ist, mit einer Thorakoplastik, zum mindesten aber erst 
nach Resektion mehrerer Rippen durchzufiihren sein. 

Die· Behandlung der Empyemresthohlen. 

Die Thorakoplastik. Zur Beseitigung von Empyemresthohlen, diE;) auch einer monate­
lang durchgefiihrten Saug. und Uberdruckbehandlung Widerstand geleistet haben, bleiben 
nur zwei Moglichkeitm iibrig. Die eine besteht in der Entrindung der Lunge nach 
DELORME, d. h. in dem Versuch, die oft fingerdicken, bindegewebigen SGhwarten der Pleura 
pulmonalis von der Lunge abzu16sen. Dieser Eingriff verlauft meist auBerordentlich blutig, 
da die Grenze der Schwarte in der Mehrzahl der Falle gegeniiber der gescb,rumpften skleroti­
schen Pleura nicht erkennbar ist. Es kommt daher zu vielfachen kleirten Verletzungen 
der Lunge. Da in alteren Fallen auch dann noch, nach vVegnahme der Scj:J.warte, eine aus­
reichende Ausdehnung der Lunge nicht gelingt, so hat diese Operation~methode, trotz­
dem verschiedene Abanderungsverfahren empfohlen wurden, keinen groBen Anhangerkreis 
finden konnen. Es blieb daher der zweite Weg, die sog. Thorakoplastik. Das Prinzip 
der Thorakoplastik, die zuerst von SIMON, dann spater besonders von ESTLANDER 
und SCHEDE ausgebaut wurde, besteht darin, durch vVegnahme der Knochen die Brust­
wand so beweglich zu machen, daB der Weichteillappen der geschrumpften Lunge auf­
gelagert werden kann. Da auch die SCHEDEsche Thorakoplastik mit einem groBen 
U-formigenBogenschnitt, der zwischen Scapula undWirbelsaule begann, bis zur 11. Rippe 
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herunterreichte und nach vorn und oben bis in die Gegend des Sternoclaviculargelenks 
gefiihrt wurde, einen auBerordentlich groBen, blutigen und daher besonders fiir durch 
die lange Eiterung geschwachte Kranke gefahrlich war, so wurde durch Zerlegung der 
Operation in Teileingriffe und andere Schnittfiihrungen das Verfahren vielfach ab­
geandert und verbessert. Eine die ganze Pleurahohle umfassende Resthoble gehort 
heute wobl zu den Seltenheiten. Sie kaun eigentlich nur dann noch beobachtet werden, 
wenn ein Empyem wochenlang iibersehen oder durch breite Thorakotomie, ohne den Ver­
such, die Hoble sofort zu verkleinern, operiert wurde. Selbst bei Totalempyem gelingt 
es durch die rechtzeitig angewendete Saug- und Uberdruckbehandlung fast immer, die 
Hoble so weit zu verkleinern, daB nur eine verhaltnismaBig kleine Resthoble iibrig bleibt. 
Nur in Fallen, in denen eine Bronchialfistel besteht, gelingt allerdings, da die Saug- und 
Uberdruckbehandlung unwirksam ist, die Verkleinerung der Hoble oft nur sehr schwer. 
In der Regel werden wir aber die Thorakoplastik nur zum VerschluB teilweiser Rest­
hoblen notwendig haben. Auch dann muB im iibrigen eine zum mindesten wochenlang 
dauernde Saugbehandlung mit dem HARTERTschen oder einem ahnlichen Apparat vor­
ausgegangen sein. Die GroBe der Hoble wird ohne Miihe mit Durchleuchtung und 
Rontgenbild festgestellt. Am besten zeichnet man sich die Projektion der Hoble auf 
der Thoraxwand mit Carbolfuchsin auf. 

Der Eingriff wird meist in Lokalanasthesie durch Leitungsunterbrechung 
der Intercostalnerven durchgefiihrt. Man umschneidet einen groBeren, oben 
gestielten Hautmuskellappen und beriicksichtigt dabei, daB die Rippenresektion 
die Hohle nach allen Seiten, wenigstens etwa handbreit, iiberschreiten muB. 
Der Hautmuskellappen wird nach oben zuriickgeschlagen und nun die sub­
periostale AuslOsung, wie sie bei der Rippenresektion beschrieben ist, durch~ 
gefiihrt. Eine in die Fistel eingefiihrte Sonde kann uns nach der Rippenresektion 
dariiber aufklaren, daB die Lange der resezierten Stiicke ausreichend ist. Scheinen 
sie nach einer Richtung hin nicht geniigend, so miissen die Resektionen ent­
sprechend erganzt werden. 1st der knocherne Auteil der Brustwand entfernt, 
so sinkt der Weichteillappen, selbst wenn die Intercostalmuskeln schwielig 
verandert und die Pleura costalis stark verdickt ist, schon betrachtlich ein. 
Um nun aber den Hohlraum vollig ausfiillen zu konnen, ist es besser, den Brust­
wandpleuralappen in die H6hle hineinzuschlagen. Zu diesem Zweck wird von 
der Fistel aus eine Durchtrennung des Weichteillappens vorgenommen, und 
zwar halt man sich nach unseren Erfahrungen am besten an die vordere Begren­
zung der Hohle. Nachdem die Fisteloffnung auf einer Rinnensonde gespalten 
und dadurch erweitert ist, wird ein Finger eingefiihrt, die vordere Begrenzung 
festgestellt und nun hart an der vorderen Begrenzung· der Brustwandlappen 
bis zum oberen Ende der Hohle durchtrennt. Die einzelnen IntercostalgefaBe 
werden nach der Durchschneidung sofort mit Klemmen gefaBt, wobei darauf 
zu achten ist, daB die Intercostalnerven nicht mitgefaBt werden. Da das in 
der Schwiele oft nicht mit Sicherheit gelingt, so darf die Unterbindung der 
GefaBe nur mit resorbierbarem Material erfolgen, da sonst heftige Intercostal­
neuralgien eintreten konnten. Die Wahl des vorderen Abschnittes zur Durch­
trennung erfolgt deshalb, weil es uns einmal vorgekommen ist, daB der hinten 
durchtrennte Lappen groBtenteils nekrotisch wurde. 1st der Schnitt bis zum 
oberen Ende der Hohle vollendet, so entfernt man mit einem scharfen Loffel 
den Wandbelag und iiberzeugt sich davon, daB der Lappen sich glatt in die 
Hohle hineinlegt. Sonst muB er unter Umstanden, besonders hinten, noch 
weiter mobilisiert werden. Ein toter Raum ,darf unter dem Lappen nicht 
bleiben, dagegen wird bei groBeren Hohlen der vordere Abschnitt gelegentlich 
nicht vollkommen bedeckt werden. Nach Einlegung eines groBeren Gummi-
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drains unter den vorderen Lappenrand wird der Hautlappen dariiber gelegt und 
durch Naht an dem seitlichen Wundrand befestigt. Nach unten reicht er meist 
nicht zur v6lligen Deckung aus. Ein maBig stark wirkender Kompressions­
verband, der mit Heftpflaster befestigt wird, schlieBt den Eingriff abo Bei 
Totalempyem macht meist die Ausfiillung der obersten H6hlenabschnitte 
Schwierigkeiten. Nach KiRSCHNERS Vorschlag kaun man zweckmaBig zur 
Ausfiillung der obersten Abschnitte nach Resektion einiger vorderer, oberer 
Rippen, nachdem man den M. pectoralis major in der Nahe seines Ansatzes, 
den M. pectoralis minor von der Brustwand abge16st hat, diese Muskeln 
durch das Thoraxfenster in die H6hle hineinschlagen, da diese gut genahrten 
gesunden Gewebe zur Entwicklung reichlicher Granulationen befahigt und in­
folgedessen zur raschen Ausfiillung der H6hle sehr geeignet erscheinen. Eine 
Drainage der unteren H6hlenabschnitte wird gleichzeitig durchgefiihrt. Will 
man den Eingriff von vorn nicht zur Ausfiihrung bringen, so muB die Rippen­
resektion bis zur 2. Rippe, ja sogar bis zur 1. Rippe fortgesetzt werden 
und der Brustwand-Pleuraschwielenlappen zur Ausfiillung der H6hle dienen. 
Der Vorschlag MELCHIORs, den Schwielenlappen nach oben geschlagen und 
eingerollt zur Ausfiillung der obersten H6hlenabschnitte zu verwenden, erscheint 
theoretisch ganz gut. Es besteht aber auch hier die Gefahr einer Lappennekrose, 
da die GefaBversorgung des Lappens beiderseits unterbrochen werden muB. 
Eine einheitliche Methode fiir alle Falle laBt sich nicht empfehlen. Der Eingriff 
darf aber, wenn es der Zustand des Kranken erlaubt, nie abgebrochen werden, 
ehe man sich davon iiberzeugt hat, daB die ausgefiihrte lebende Tamponade 
(v. HACKER) auch imstande ist, eine ausreichende Ausfiillung der H6hle 
herzust,ellen. 

Der VerschluB einer Totalempyemresth6hle wird nach SAUERBRUCH 
zweckmaBigerweise mehrzeitig ausgefiihrt. Er erreicht das dadurch, daB er 
in der ersten Sitzung eine Phrenikotomie macht, der dann nach einigen Tagen die 
Resektion der obersten sechs Rippen, und zwar extrapleural, hinzugefiigt wird. 
Etwa drei W ochen spater macht er dann die eigentliche Thorakoplastik mit 
nach unten konvexem, bogenf6rmigem Schnitt, unter totaler Entfernung der 
7. bis 11. Rippe mitsamt der Brustfellschwarte .. Der Hautlappen wird iiber 
breiter Tamponade der H6hle in die Tiefe gedriickt und nur teilweise seitlich 
durch Naht befestigt. Erst nach einigen Wochen reseziert SAUERBRUCH 
dann, wenn n6tig, noch die vorderen Teile der 1. bis 6. Rippe bis zum Brustbein 
und entfernt auch hier die Brustfellschwiele. Durch eine solche mehrzeitige 
Operation wird bei geschwachten Kranken die Ster,blichkeit wesentlich herab­
gesetzt. 

Die operative Behandlung der Bronchialfisteln. 
1m Anschlu13 an Verletzungen alier Art, auch operative Verletzungen, besonders aber 

nach eitrigen Erkrankungen der Lunge, insbesondere nach Lungenabsce13, Gangran und 
Bronchiektasien, doch auch nach Durchbruch tuberkuliiser Kavernen, von Empyemen 
in die Lunge, seltener nach Leberabscessen durch Vermittlung subphrenischer Abscesse 
oder nach dircktem Durchbruch durch das Zwerchfeli in die Lunge, kommt es zur 
Entstehung von Bronchialfisteln. Auch nach Absce13 im Anschlu13 an Oesophagus- und 
Magenperforation kallll ein Durchbruch in die Lunge und in den Bronchialbaum erfolgen. 
Sehr selten sind Durchbriiche von kalten Abscessen bei tulJerkuliisen Wirbelsaulen- und 
Rippenerkrankungen. Bei der Entstehung von Empyemen kommt es wahrscheinlich 
wesentlich haufiger, als man aus dem spateren Verlauf erwarten solite, zu Bronchialfisteln 
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(REHN). Kleine Fisteln heilen wahrscheinlich haufig im Verlaufe der Erkrankung von 
selbst aus. Man unterscheidet a uBere und inn ere Fisteln, je nachdem der Durch­
bruch nach auBen oder in Magen, Oesophagus, Leber usw. hinein erfolgt. Man unter­
scheidet des weiteren Lippenfisteln und Hohlenfisteln. Bei den Lippenfisteln ist 
der Fistelgang durch Bronchialepithel oder Epidermis ausgekleidet. Die iibrigen Fisteln 
enthalten nur Granulationsgewebe. Solche Fisteln konnen direkt in der Oberflache 
miinden, sie konnen aber auch gleichzeitig Hohlenfisteln sein, d. h. mit einer AbsceB­
oder Empyemresthohle in Verbindung stehen. Die Diagnose macht meist keine besonderen 
Schwierigkeiten. Miindet die Fistel direkt in die Brustwand, ohne daB eine Hohle vor­
handen ware, so ist die Diagnose leicht. Haufig handelt es sich in solchen Fallen um multiple 
kleine Offnuugen, aus denen bei der Exstirpation ein Luftstrom dringt, wovon man sich 
selbst bei kleinsten Fiste16ffnungen iiberzeugen kann, wenn man ein brennendes Streich­
holz vor die Offnung halt. Halt man in die Nahe der Fisteloffnung eine Atherflasche und 
laBt den Patienten inspirieren, so bekommt er Hustenreiz. Bei Hohlenfisteln ist die Diagnose 
oft schwieriger, besonders wenn es sich um altere groBe Empyemresthohlen handelt. Das 
GARREsche Zeichen ist bei groBen Hohlen unzuverlassig. Es besteht darin, daB man mit 
der angefeuchteten Hand die Fisteloffnung zuhalt, den Kranken exspirieren laBt und dann 
am Ende des Exspiriums die Hand entfernt. Darauf entleert sich ein Luftstrom aus der 
Fisteloffnung. Bei groBeren Hohlen mit nicht ganz starren Wanden ist dieses Symptom 
unsicher, da auch die geschlossene Hohle gewissen In- und Exspirationsdruckschwankungen 
unterworfen ist. Wir haben seit Jahren die Diagnose einer Bronchial£istel daraus gestellt, 
daB trotz wasserdichten Einfiigens eines mit dem HARTERTschen Saugapparat in Verbin­
dung stehenden Drainrohres das Wasser, ohne einen luftverdiinnten Raum in der Hohle 
zu erzeugen, schnell aus der oberen in die untere Flasche ablauft. Die Luft kann daher 
nur durch eine Bronchial£istel in die Pleurahohle hineingelangen. Auch bei Einleitung von 
Uberdruek laBt sieh die Fistel nachweisen, da ein dauernder Luftstrom aus ihr zum Vor­
schein kommt. REHN hat fiir den Nachweis einer Bronchialfistel eine andere Priifungs­
methode empfohlen. Durch Einatmung von gasformigem Aceton, das bei bestehender 
Fistel in die Empyemhohle eindringt und das aus der Thorakotomieoffnung abgesaugt, 
durch ein Gemisch von LUGOLScher Losung und Kalilauge hindurchgeleitet wird, macht 
sich die Fistel kenntlich durch milchige Triibung des Lugol-Kalilaugegemisches infolge 
ausfallender Jodoformkrystalle (Probe nach LIEBEN). Wird eine Bronchusfistel nach 
Empyemoperation festgestellt, so ist das zunachst kein Grund zu einem operativen 
Eingriff, da nach der Thorakotomie kleine Fisteln sich nach der Druekentlastung von 
selbst schlieBen. Andere machen sich dadurch bemerkbar, daB die postoperative Uber­
druck- oder Saugbehandlung nicht zu einem Resultat fiihrt. 

Wird erst bei der Saugbehandlung eine Empyemfistel beobachtet, so ist es, wie schon 
PERTHES festgestellt hat, besser, die Saugbehandlung zunachst abzubrechen, da sich auch 
dann noeh ein spontaner FistelschluB einstellen kann. Bleibt die Hohlenfistel trotzdem 
durch einige "Vochen bestehen, so muB ein operativer FistelschluB vorgenommen werden. 
Die operative Beseitigung oberflachlicher Bronchial£isteln ist meist verhaltnismaBig ein­
fach. Am spontanen VerschluB hindert die Narbenretraktion in der Umgebung der Fistel. 
Die Narben miissen daher beseitigt werden. 

Als einfachste Methode kann die von GARRE empfohlene gelten. Bestehen 
starke Schwielenbildungen, so werden diese spindelformig um die Fiste16ffnung 
in einigen Zentimetern Entfernung umschnit,ten. Dann wird der Fistelgang 
selbst in seiner nachsten Umgebung umschnitten und etwa 1/2-1 em in die 
Lunge hinein verfolgt und hier abgetragen. Dann wird mit breiten, die um­
schnittene Schwiele fassenden Nahten ein VerschluB der angelegten Weichteil­
wunde, am besten mit doppelter Nahtreihe, durchgefUhrt. Auch mit derDekorti­
kation der Lunge nach DELORME kann man einen derartigen FistelschluB kom­
binieren. Die Schwiele bleibt in der Umgebung der Fistel zuruck und dient 
zum VerschluB, wahrend nur die weitere Umgebung der Schwiele entfernt wird. 
Sehr zweckmaBig ist es, nachdem die Fistel durch die Schwielennaht verschlossen 
ist, aus der Umgebung einen breit gestielten Hautlappen uber das Fistelgebiet 
hinuberzulegen und durch Naht zu befestigen. Handelt es sich um mehrere 
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oberflachliche Fisteln, die haufig durch Schwielengewebe getrennt, manchmal 
zentimeterweit auseinander liegen, so mul3 eine ausgedehnte Mobilisierung 
des Schwielengewebes, unter Umstanden unter Resektion einiger Rippen, vor­
genommen werden, um zunachst einmal eine Entspannung der Lungenober­
flache herbeizufUhren. Erst dann erfolgt die Umschneidung der Fistel, der 
Verschlul3 durch das Schwielengewebe und die Deckung durch einen Haut­
lappen. 

Von anderen Autoren sind plastische Operationen zum Verschlul3 von Fisteln 
herangezogen worden. So hat ABRASHANOW einen gestielten Muskellappen aus 
dem M. latiss. dorsi in den nach Umschneidung der Fistel entstandenen Wund­
trichter hineingelegt. A. MEYER hat das Periost einer exstirpierten Rippe in 
Form eines Lappens zur Deckung benutzt. EDEN hat einen Rippenknorpel 
transplantiert und HENSOHEN, HIRANO und GIERTZ haben Fascie frei trans­
plantiert, um dadurch den SchwielenverschluB der Fistel zu sichern. Bei Fisteln 
grol3erer Bronchien empfiehlt sich das Vorgehen von FRIEDRICH, SAUERBRUOR 
oder TIEGEL. FRIEDRICH hat den Bronchus frei prapariert, die Schleimhaut 
mit dem scharfen Loffel entfernt und dann den Bronchusstumpf doppelt ligiert. 
SAUERBRUOH hat die Schleimhaut aus dem Bronchus auf 1-2 cm entfernt, 
die aul3eren Bronchusabschnitte isoliert, in zwei Lappen gespalten und diese 
gegeneinander vernaht. SAUERBRUOH empfiehlt Allgemeinnarkose wegen der 
Gefahr der Reflexe, die bei der Exstirpation der Schleimhaut entstehen konnen. 
TIEGEL empfiehlt die perichondrale Bronchusnaht, ahnlich wie GARRE. 

Man laBt bei diesen Verfahren in der Umgebung der Bronchialfistel etwas 
Lungengewebe stehen, das mit durchgreifendenNahten iiber der Fistel zusammen­
genaht wird. Proximalwarts wird um den Bronchus ein umschniirender Seiden­
faden gelegt, der jedoch das Lumen nur verengert. Am besten wird der um­
schniirende Faden durch den Rest des Lungengewebes hindurchgelegt, damit 
er keine Knorpelnekrose hervorruft. Eine weitere Moglichkeit besteht im Ver­
schluB des Bronchus durch Einstiilpen und dariiber angelegte Tabaksbeutelnahte 
(wie bei Exstirpation der Appendix) (W. MEYER). Das Bronchusende wird 
zunachst gequetscht und zugebunden, dann erst eingestiilpt. Bei Bronchial­
fisteln, die in Empyem- oder AbsceBhohlen hineinmiinden, sind die Eingriffe 
meist wesentlich schwieriger. Zunachst muB man sich durch eine ausgedehnte 
Rippenresektion das Operationsfeld zuganglich machen. Leider ist auch das 
nicht immer so moglich, da die Umgebung der Fisteloffnung nicht geniigend 
mobilisiert werden kann, besonders bei den nicht seltenen Fisteln, die in den 
hinteren Lungenabschnitten und nach dem Hilus zu ausmiinden. Gelingt es, 
die Fistel durch ausgedehnte Thorakoplastik vollstandig freizulegen, so wird 
sie unter Erhaltung der Schwiele in der Umgebung ebenso behandelt wie die 
aul3eren Fisteln. Das Schwielengewebe der Brustwandweichteile kann dann 
zur Deckung der Fistelnaht dienen. Am besten ist es aber, die schwielig ver­
dickte Pleura costalis vorher von dem Weichteillappen abzutrennen, um ihn 
etwas schmiegsamer zu machen und seine Neigung, Granulation zu bilden, 
zu erhohen. Das iibrige Vorgehen ist dasselbe wie bei Beseitigung einer Empyem­
resthohle. Haufig kommt man mit einer ersten Operation nicht zum Ziel; in 
der zweiten Sitzung gelingt es dann unter Umstanden, unter Zuhilfenahme einer 
ausgedehnten Weichteilplastik den Fistelschlul3 endgiiltig herbeizufiihren. Be­
stehen noch Lungeneiterungen, mischinfizierte kavernose Prozesse, besonders 
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Bronchiektasien, so bedeutet das eine Gegenanzeige gegen den operativen 
FistelschluB. Er darf also nur vorgenommen werden, wenn die Lungenprozesse 
ausgeheilt sind. 

Die Behandlung des Lungenabscesses, der Lungengangran und der 
Bronchiektasien. 

Nach Verletzungen, nach Aspirationen, nach Pneumonien verschiedenster 
Art entwickeln sich nicht selten in dem infiltrierten Gewebe durch Ubergreifen 
auf das Parenchym Lungenabscesse. In anderen Fallen kommt es durch 
direkte putride Infektion des vorher durch Verletzung geschadigten Lungen­
gewebes oder durch Mischinfektionen eines Abscesses oder bronchopneumo­
nischen Herdes zur Entwicklung einer Gangran kleinerer oder graBerer 
Lungenabschnitte. Die Infektionserreger kannen, wenn auch selten, auf 
dem Lymph- oder Blutwege in die Lungen gelangen. Beide Erkrankungen 
haben eine zweifelhafte Prognose. 

Der LungenabsceB. 

Die Diagnose des Lungenabscesses macht meist keine gr6Deren Schwierigkeiten, dagegen 
kann die Lokaldiagnose schwer sein. Solange der AbsceD noch nicht in Verbindung mit 
dem Bronchialbaum steht, wird die Diagnose wohl haufig nicht gestellt werden. Dagegel} 
muD, wenn im AnschluD an eine Pneumonie oder Verletzung die Temperatur hoch bleibt, 
der Allgemeinzustand schlechter wird, ein Empyem auch in den interlobaren Raumen 
nicht nachweisbar ist, die Aufhellung der Lunge aber im ganzen Fortschritte macht, an 
die Entstehung einer umschriebenen Eiterung oder einer Gangran gedacht werden. Erst 
wenn der Durchbruch in den Bronchialbaum erfolgt, wird die Diagnose meist ohne weiteres 
gestellt. Nahert sich dagegen der AbsceD ohne Durchbruch in den Bronchialbaum der 
Brustwand, so k6nnen die Symptome einer umschriebenen Lungenverdichtung und Pleu­
ritis ebenfalls auf AbsceDentwicklung hillweisen, die sich dann auch durch R6ntgendiagnose 
meist sicher stellen laDt. Nach Durchbruch in den Bronchialbaum, der meist unter schweren 
Krankheitserscheinungen erfolgt, wird das Bild meist sofort klar. Das Sputum wird in 
gr6Deren Massen, haufig besonders des Morgens oder wenigstens zu bestimmten Tages­
oder Nachtstunden entleert und weist die charakteristische Dreischichtung auf. 1st der 
AbsceD nicht mischinfiziert, so ist das Sputum geruchlos bzw. es findet sich nur der fade 
Eitergeruch. Die mikroskopische Untersuchung laDt DITTRICHsche Pfr6pfe und elastische 
Fasern, deren Verlauf noch auf den alveolaren Bau des Gewebes hinweisen, erkennen. 
Wahrend bei geschlossenem AbsceD eine charakteristische mehr oder weniger rundliche 
Geschwulst erkennbar ist, findet sich beim offenen AbsceD deutliche Spiegelbildung iiber 
dem Halbrund des Fliissigkeitsschattens. Entwickelt sich der AbsceD in der Nahe auDerer 
Lungenabschnitte, so reagiert die Pleura durch serofibrin6se oder durch eitrige Exsudation, 
mit Schmerzen, charakteristischen Gerauschen, Verklebung und Verwachsungen. Klinisch 
kann es gelingen, die bekannten H6hlensymptome festzustellen. Differentialdiagnostisch 
kommt gegeniiber dem geschlossenen AbsceD hauptsachlich das interlobare oder das 
abgekapselte Empyem in Frage. Beide Erkrankungen ergeben aber fast immer charakte­
ristische R6ntgenbefunde. Gegeniiber dem offenen AbsceD kommt hauptsachlich der 
Durchbruch eines Empyems, und zwar sowohl des totalen als des interlobaren Empyems 
in Frage. Auch mit allen Hilfsmitteln laDt sich die Diagnose nicht immer stellen, am 
ehesten ist sie noch m6glich, wenn das Empyem schon vorher diagnostiziert war. Kommt 
es zu einer Infektion der AsceDh6hle mit Faulniskeimen, so wird das vorher fad riechende 
Sputum stinkend. In solchen Fallen ist die Differentialdiagnose gegeniiber der Lungen­
gangran oft auDerordentlich schwierig zu stellen, wenn nicht das vorhergegangene AbsceD­
stadium beobachtet war. Auch die Sputumuntersuchung fiihrt hier nicht zum Ziel, da auch 
das Fehlen von elastischen Fasern bzw. die AusstoDung von Lungensequestern nur fiir 
Gangran spricht, aber nicht eine primare oder sekundare Gangran andeutet. 

Kleine Abscesse kommen nicht selten nach dem Durchbruch in den Bronchialbaum 
von selbst zur Ausheilung, wahrscheinlich haufig, ohne daD sie iiberhaupt diagnostiziert 
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waren. GroBere Abscesse machen dagegen fast immer operative Behandlung notwendig, 
da sie selbst nach Abklingen del' akuten Erscheinungen nicht selten in ein chronisches 
Stadium iibergehen und auch zur Entwicklung bronchiektatischer Prozesse fiihren konnen, 
wenn es nicht gelingt, eine Entleerung nach auBen vorzunehmen. 

Die Lungengangran. 

Die Lungengangran macct, besonders wenn sie nach Verletzungen odeI' postpneumo­
nisch auf tritt, zunachst sehr ahnliche Erscheinungen wie del' LungenabsceB. Ist sie primal' 
odeI' schlieBt sie sich bald an einen zunachst durch Eiterkokken hervorgerufenen, absce­
dierenden Lungenherd an, so fallt besonders die friihzeitige schwere Beeintrachtigung des 
Allgemeinbefindens auf. Die Exspirationsluft nimmt einen iiblen Geruch an, ebenso stinkt 
del' Auswurf aashaft, selbst in ganz geringen Mengen. Del' Auswurf ist griinbraun odeI' 
rotgriin, abel' nicht diinnfliissig wie das AbsceBsputum, enthalt evtl. makroskopisch oft 
Kriimel. Gleichzeitig mit del' Verschlechterung des Allgemeinzustandes stellt sich vollige 
Appetitlosigkeit, Ekel VOl' jeder Nahrungsaufnahme ein und es machen sich auch Zeichen 
einer allgemeinen Vergiftung bemerkbar. Die schon vorher beeintrachtigte Atmung wird 
haufig dadurch noch weiter erschwert, daB plotzlich auftretende starke Pleuraergiisse sich 
einstellen. Durcb die haufig rasch fortschreitende Lungenerkrankung und den PleuraerguB 
und durch die allgemeinen Vergiftungserscheinungen kommt es hanfig zu Storungen del' 
Herztatigkeit und zu Myokarditis. Die Pleuraergiisse sind, wie durch Punktion festgestellt 
werden kann, meist nicht eitrig, sondeI'll erscheinen in Form einer trii ben, oft braunlich griin­
lich gefarbten, jaucheartigen Fliissigkeit. Breitet sich ein Gangranherd rasch aus, so ist 
die Prognose fast immel', aueh bei chirurgischem Eingriff, als infaust zu bezeiehnen. Ehe 
es zu einer Sequestrierung und Eeinigung del' \Vunde kommt, gehen die Kranken oft unter 
den Zeichen einer Allgemeinvergiftung zugrunde. Trotzdem muB man, wie beim AbsceB, 
den Versuch einer Freilegung del' Gangranhohle machen. Es gehen wenigstens haufig die 
sichel' zum Teil auf Eesorption putrider Stoffe beruhenden schweren Vergiftungserschei­
nungen zuriick. Umschriebene eitrige und jauchige Lungenprozesse sind einer ehirurgischen 
Therapie gut zuganglich. Nach Stellung del' Diagnose, besonders wenn die Lokaldiagnose 
gelingt, darf die Operation nicht hinausgeschoben werden, da Vergiftungserseheinungen, 
Durehbriiche nach innen und auBen unter Umstanden das Krankheitsbild aufs schwerste 
komplizieren konnen. 

Die Eroffnung eines umschriebenen Eiter- oder Jaucheprozesses 
verursacht die geringsten Schwierigkeiten, wenn bereits ein Durchbruch in die 
Pleurahohle erfolgt ist. Unser Vorgehen entspricht dann dem auch sonst 
bei anderen Empyemformen eingeschlagenen. Resektion einer oder mehrerer 
Rippen und Entleerung des Exsudats. Sehr zweckmaBig ist es, sich einen so 
breiten Zugang zur Eiterhohle zu schaffen, daB man auch die Durchtrittsstelle 
des Abscesses feststellen kann. Handelt es sich um einen groBen wandstandigen 
LungenabsceB, so kann er gleich im AnschluB an die Empyemoperation von der 
Durchbruchsoffnung aus eroffnet werden. Nach Einfuhrung einer Sonde in die 
Hohle geht man mit einem schlanken Thermokauter entlang der Sonde in die 
Hohle hinein und schafft einen so breiten Zugang, daB die Hohle auch dem Auge, 
odeI' zum wenigsten einem Finger zuganglich wird. N ach Entleerung der Hohle 
wird die Hohle vorsichtig ausgetastet, um einen evtl. Eingang in eine Nebenhohle 
feststellen zu konnen. Auch bei tieferliegenden, durchgebrochenenAbscessen kann 
die Eroffnung, wenn dadurch die Operation nicht erschwert und verzogert wird, 
gleich stattfinden. Das Vorgehen ist dasselbe. Del' Zugang mit dem Thermo­
kauter muB ebenfalls, auch wenn e1:- durch .gesundes Lungengewebe hindurch­
fiihrt, breit angelegt werden, doch ist besonders vorsichtig und langsam vor­
zugehen, um Blutungen zu vermeiden. Tritt doch eine starke Blutung auf, 
so muB das GefiiB umstochen werden. So einfach die Verhaltnisse nach dem 
Durchbruch in die Pleurahohle liegen, so schwierig kann unter Umstanden die 
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Eroffnung bei solchen Abscessen sein, die zwar in den Bronchialbaum durch­
gebrochen, im iibrigen aber ringsherum von Lungengewebe umgeben sind. 
1st die Lokalisation durch klinische und rontgenologische MaBnahmen gelungen 
und findet sich der AbsceB nahe der Lungenoberflache, so kann man in der 
Regel den nachsten Weg zur AbsceBhohle wahlen. 1st der Sitz des Abscesses 
zwar feststellbar, sitzt er aber tief im Lungengewebe, mehr in zentralen Ab­
schnitten, so wird im allgemeinen die Eroffnung von der Ruckseite aus vor­
genommen. Sind keine Verklebungen zwischen Lungenoberflache und Pleura 
nachweisbar, so empfiehlt sich am meisten ein zweizeitiges Vorgehen. Der Nach­
weis pleuritischer Verwachsungen gelingt haufig erst nach Freilegung der Pleura 
costalis. Sind keine Verklebungen vorhanden, so ist die Pleura costalis durch­
sichtig und man sieht deutlich die Verschiebungen der charakteristisch gezeich .. 
neten Lungenoberflache bei der Atmung. Sind Verwachsungen vorhanden. 
so ist die Pleura costalis verdickt, odematos und undurchsichtig und die Ver­
schiebung der Lungenoberflache nicht festzustellen. Bei sicher nachweisbaren 
pleuritischen Adhasionen kann die Punktion und Eroffnung durch die Pleura 
costalis hindurch oder nach Spaltung derselben sofort vorgenommen werden. 
Sind keine Verwachsungen nachweisbar, so wird die Punktion und Eroffnung 
am besten in einer zweiten Sitzung vorgenommen, falls nicht besondere Dring­
lichkeitsgriinde vorliegen. Sind diese vorhanden, so muB eine kiinstliche Ver­
klebung zwischen Pleura pulmonalis und costalis herbeigefuhrt werden. In 
jedem Fall beginnt die Voroperation in folgender Weise. In lokaler Anasthesie, 
wie bei der Thorakotomie, nur auf mehrere Rippen ausgedehnt, werden nach 
Aufklappen eines Hautmuskellappens 2-3 Rippen subperiostal reseziert. 
Dann wird auch das Periost und die Intercostalmuskulatur, nach Unterbindung 
der Intercostalarterien mit Catgut und Durchtrennung der Intercostalnerven, 
entfernt. Zeigen nun Pleuraadhasionen einen wandstandigen LungenabsceB an, 
so wird die Pleura costalis im Bereiche der Adhasionen gespalten, eine Punktions­
nadel eingestochen und, falls sich Eiter entleert, der AbsceB sofort mit dem 
Thermokauter im Bereiche der Verwachsungen eroffnet. In die AbsceBhohle 
wird ein mit Jodoformgaze umwickeltes Gummidrain eingelegt, der Hautlappen 
zuruckgeklappt und evtl. seitlich mit einigen Nahten befestigt. Der Zugang 
zur AbsceBhohle muB aber breit sein. Vor Einlegung des Drainrohrs uberzeugt 
man sich durch Abtastung der Hohle mit dem Finger, daB keine Nebenhohlen 
bestehen. Finden sich nach der Rippenresektion und Entfernung der Inter­
costalmuskulatur keine pleuritischen Adhasionen, muB aber der AbsceB sofort 
eroffnet werden, so wird nach dem Vorgehen von Roux ein etwa fiinfmarkstuck­
groBes Lungenfeld durch transpleurale Hinterstichnaht mit der Pleura costalis 
wasser- und luftdicht in Verbindung gesetzt. Bei dunner Pleura muB die An­
legung dieser Naht mit auBerster Vorsicht und feinster drehrunder Nadel vor­
genommen werden, um nicht durch EinreiBen der Pleura einen Pneumothorax 
zu verursachen. N ach Anlegung der Hinterstichnaht wird die Pleura costalis 
im Bereiche des eingenahten Lungenbezirkes gespalten und von hier aus mit Hilfe 
der PunktiDnsnadel der AbsceB gesucht. Das weitere Vorgehen entspricht dem 
oben geschilderten. 1st der Eingriff nicht dringlich, so schlieBt man ihn mit der 
Hinterstichnaht ab und verschiebt die Eroffnung um einige Tage, bis feste 
V erkle bungen eingetreten sind. 

1st die Lokaldiagnose des Abscesses unmoglich gewesen, so wird 
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ebenfalls moglichst zweizeitig operiert. Ein groBeres Pleurafeld muB von Rippen 
und Intercostahnuskulatur befreit werden, urn evtl. mit der Hand in die Off­
nung hineinfahren und die Lunge nach einem AbsceB durchsuchen zu konnen. 
Da das nur nach Eroffnung der Pleura moglich ist, so wird nach dem Vorschlag 
von SAUERBRUCH unter allen Umstanden das Uberdruckverfahren eingeleitet. 
Auf diese Weise gelingt es, ohne SWrungen von Atmung und Herztatigkeit, den 
Sitz des Abscesses festzustellen. Der Eingriff wird nach dieser Feststellung 
damit abgebrochen, daB die Pleurahohle rings urn die Offnung herum durch 
Einlegung von Rollgazen gut abtamponiert wird, wahrend gleichzeitig der Uber­
druck erhoht wird. Nach 2-3 Tagen sind so feste Verklebtmgen der Pleura­
blatter in der Umgebung der Tamponade eingetreten, daB es nun ohne Schwierig­
keiten gelingt, den AbsceB zu eroffnen. SAUERBRUCH empfiehlt zur Ausschal. 
tung von Lungenreflexen, die besonders dann zu befUrchten sind, wenn man 
in der Nahe groBerer Bronchien zu arbeiten hat, den Eingriff an der Lunge 
unter Allgemeinnarkose vorzunehmen. 

Wahrend der Nachbehandlung soil mit Schmerzbetaubungs- und Be­
ruhigungsmitteln nicht gespart werden. Die Tamponade wird so lange fort­
gesetzt, bis die Hohle sich durch Granulationen geschlossen hat. Entwickelt 
sich eine Bronchialfistel, so muB diese spater verschlossen werden. 

Die Bronchiektasien. 

In neuester Zeit wird von verschiedenen Autoren der Standpunkt vertreten, daB die 
Bronchiektasien kongenital entstanden sind (GRAWITZ, PEISER, KAUFMANN, SAUERBRUOH). 
Das gilt besonders fiir die doppelseitigen Erkrankungen. SchlieBen sich aber an eine mehrfl}ch 
wiederholte pneumonische Erkrankung bei einem vorher vollstandig gesunden Menschen mehr 
oder weniger umschriebene, oder wenigstens auf einen kleineren oder griiBeren Lungenbezirk 
sich erstreckende, sack- oder spindelfiirmige Erweiterungen des Bronchialbaums an oder-ent­
wickeln sich die Bronchiektasienim AnschluB an ein verschlepptes Empyem, so kann man wohl 
nicht umhin, diese Prozesse fiir die Entstehung der Bronchiektasie verantwortlich zu machen. 

Die Diagnose griindet sich hauptsachlich auf die physikalischen Untersuchungsmethoden. 
Grobblasiges Rasseln, umschriebene Dampfungszonen, evtl. Hiihlensymptome, reichlicher 
Auswurf, der gelegentlich auch putride ist, in seiner Menge im Gegensatz zum AbsceB 
periodisch wechselt, wahrend der ganze Verlauf der Erkrankung ein mehr chronischer ist, 
deuten auf die Entwicklung von Bronchiektasien hin. Ais auBerordentlich wichtig hat 
die Riintgenuntersuchung zu gelten, die die charakteristische Sackform, spindelfiirmige 
oder zylindrische Erweiterungen des Bronchialbaums erkennen laBt. Das Allgemeinbefinden 
braucht bei chronischem Verlauf nicht stark beeintrachtigt zu sein, doch findet man oft 
Anzeichen von Nierenschadigung, Myokarditis, Stauungserscheinungen im kleinen Kreis­
lauf und gelegentlich Bluthusten. Nicht selten entwickelt sich durch den chronischen Reiz 
der jahrelang dauernden Eiterung ein Bronchialcarcino m und auffallend-haufig werden 
metastatische Abscesse, besonders Hirna bscesse, beobachtet. 

Die chirurgische Behandlung kommt nur fUr einseitige Erkrankungen 
in Frage und verspricht die meiste Aussicht auf Erfolg bei lokalisierter und 
isolierter Erkrankung. Dann nahern sich die Verhaltnisse am meisten den des 
Lungenabscesses. Handelt es sich urn ausgedehnte Erkrankungen, die am 
haufigsten in den Unterlappen zu finden sind, so ist die Eroffnung einzelner 
Hohlen kaum noch zweckmaBig. Besser ist es, durch eine Thorakoplastik 
den Unterlappen so weit einzuengen, daB die Hohlenwande einander genahert 
und zum Verschwinden gebracht werden konnen. Die Behandlung besteht also 
in einer Kollapstherapie des entsprechenden Unterlappens. Bei sehr fortgeschrit­
tenen alten Prozessen mit starren Hohlenwanden und ausgedehnter Induration 
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und Atelektase des Lungengewebes fiihrt auch die Thorakoplastik hochstens 
Besserung herbei. Auch die Phrenikotomie kann erfolgreich zur Unter­
stiitzung der Einengung herangezogen werden. Sehr giinstig wird nach SAUER­

BRUCH der ProzeB unter gleichzeitiger Anwendung der iibrigen Eingriffe dann 
beeinfluBt, wenn die A. pulmonalis des betreffenden Lungenlappens gleich­
zeitig unterbunden wird. Man dringt von der Seite her nach Resektion der 
5. Rippe oder durch Schnitt im 5. Intercostalraum zwischen Ober- und 
Unterlappen ein, bis zum Abgang des Hauptbronchus, isoliert die am 
meisten kopfwarts und oberhalb des Bronchus gelegene Arterie und unter­
bindet sie. Ausgedehnte bindegewebige Schrumpfung ist die Folge. Hat sich 
die Arterie hoch geteilt und ziehen mehrere Aste nach dem Unterlappen, so 
werden sie einzeln unterbunden. Der Eingriff wird unter Uberdruck ausgefiihrt, 
der wahrend des Eindringens zwischen die Lungenlappen auf 3-5 mm Hg 
gehalten wird. Erst beim SchluB der BrusthOhle wird er wieder auf 7 mm 
erhOht. Leider stehen dem Eingriff oft groBe Schwierigkeiten dadurch 
entgegen, daB die Lunge durch pleuritische Adhasionen an der Brustwand 
hangt und daB diese Adhasionen die Lungenoberflache so dicht iiberziehen, 
daB das Auffinden des Zwischenraums zwischen Ober- und Unterlappen auBer­
ordentlich schwer ist. Es ist bei uns mehrfach beobachtet worden, daB das 
Eindringen sogar unmoglich wurde. Nach breiter Freilegung der Interlobar­
gegend wurde an verschiedenen Steilen versucht, durch die Schwiele in den 
Interlobarraum hinein zu gelangen. Nach Durchschneiden der Schwiele 
wurde jedesmal Lungengewebe eroffnet, so daB schlieBlich das weitere 
Suchen der Spalte aufgegeben werden muBte. Fiir solche Fane bleibt nur 
die ausgedehnte Thorakoplastik. GARRE hat in einem Faile nach Resektion 
von drei Rippen in ganzer Lange den linken Unterlappen aus seinen Ver­
wachsungen gelOst und am oberen Rand der Hohlenwunde durch Naht fixiert. 
Die so entstandene Rohle unter dem Unterlappen wurde tamponiert und 
heilte allmahlich durch Vernarbung. Durch die Losung, Verlagerung und 
Faltung des Lappens konnte der Unterlappen ailmahlich so stark schrumpfen, 
daB die Rohle koilabierte und der Zustand wesentlich gebessert wurde. 

Die Chirurgie der Lungentuberkulose. 
Die ersten Versuche, die Lungentuberkulose chirurgisch zu behandeIn, gehen in das 

18. Jahrhundert zuriick. Zwar ist schon 1584 von SCHENK ein LungenabsceB eroffnet 
worden und,im 17. und 18. Jahrhundert sind ebenfalls mehrere solcher Operationen be­
,schrieben worden. Aber erst 1726 scheint die Incision einer Kaverne von E. BARY 
vorgeschlagen worden zu sein. Seitdem sind solche Versuche wiederholt ausgefiihrt 
worden, so von SHARP 1769, KruMER 1829, von HERFF 1830, STOKES 1845; die letztgenannten 
Autoren haben den Troikart zur Eroffnung der Kavernen benutzt; GLUCK (1881) u. a. 
haben versucht, durch Injektion von desinfizierenden Fliissigkeiten (Carbolsaure) die 
Kavernen zum Ausheilen zu bringen. Bei der Natur der Erkrankung konnten alle diese 
Methoden natiirlich nur in den seltensten Fallen zu einem giinstigen Resultat fiihren. Mehr 
Aussicht hatten dagegen schon die Versuche, in frischen Fallen von Spitzentuberkulose 
die erkrankten Lungenspitzen zu resezieren. Solche Versuche sind von BLOCH, RUGGI, 
TUFFIER, MAC EWEN u. a. ausgefiihrt worden. Die Erfolge waren allerdings im groBen 
ganzen auch sehr mangelhaft, was ebenfalls durch die Natur und Art der Erkrankung 
begriindet ist. Die experimentelle Priifnng dieser Frage durch GLUCK 1881 hatte die tech­
nische Moglichkeit ergeben; in der Praxis sind nur wenige derartige Versuche ausgefiihrt 
worden, von denen ein teilweiser Erfolg von GLUCK und ein Erfolg von MAC EWEN hervor­
zuheben sind. 
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Gegen die Behandlung der Kavernen und der Lungenspitzenerkrankung durch Resek­
tion sprechen zwei Tatsachen. Erstens sind ganz umschriebene Prozesse, die einer totalen 
Entfernung zuganglich sind, sehr selten und wenn sic als solche festgestellt werden kiinnen, 
so handelt es sich urn Friihfalle, die meist auch unter rein konservativer Behandlung aus­
heilen. Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose wurde daher immer nur von 
einzelnen Chirurgen gepflegt, z. B. TUFFIER, der iiber ein recht groBes Material verfiigte, 
allerdings ohne iiber wesentliche Erfolge berichten zu kiinnen. 

Von einem anderen Prinzip aus gingen die Versuche FREUNDS 1858, die Lungentuber­
kulose chirurgisch zu behandeln. Da nach seinen Untersuchungen die Entstehung der 
Lungentuberkulose in der Lungenspitze auf angeborene mangelhafte Entwieklung und 
daraus folgender Enge der oberen Thoraxapertur zUl'iiekzufiihren war, so machte er den 
Vorschlag, durch die sog. Chondrotomie, d. h. mittels Durchschneidung der obersten Rippen­
knorpel die obere Thoraxapertur zu erweitern und der Lungenspitze dadurch giinstige 
Liiftungsbedingungen zu ermiigliehen. Dureh die Experimente BACKMEISTERS ist diese 
Theorie gestiitzt worden. Der Eingriff ist wohl auch eine Zeitlang ausgefiihrt worden, 
ohne jedoch zu wirklich iiberzeugenden Erfolgen zu fiihren. W'ie wir sehen werden, wider­
spricht die Operation gewissen Bedingungen, die heute fiir die chirurgische Behandlung 
der Lungentuberkulose gefordert werden und die zweifellos als berechtigt gelten miissen. 
Das, was man durch die FREuNDsche Operation erstrebt, ist eine Besserung der Ausdeh­
nungsmiiglichkeit der obersten Lungenabschnitte. Damit werden aber bei bestehenden 
tuberkuliisen Prozessen die Bedingungen geschaffen, die den Proze13 ungiinstig beeinflussen. 
Besonders auf den Forschungen TENDELOOS beruht unsere Kenntnis iiber das verschiedene 
Verhalten der einzelnen Lungenbezirke, in bezug auf die Verschiedenheit der Ausdeh­
nungsmiiglichkeit der einzelnen Lungenalveolen und in bezug auf den EinfluB der 
Lymphzirkulation. Besonders in den paravertebralen und Spitzenabschnitten und in 
der Umgebung der groBen Bronchien und GefaBe ist sowohl die Ausdehnungsfahigkeit 
der Alveolen als auch die Lymphstriimung geringer. Diese beiden Faktoren sind nun 
besonders ungiinstig bei den Menschen, die einen paralytischen Brustkasten aufweisen. 
Daher ergibt sich wahrscheinlich bei ihnen eine gewisse iirtliche Disposition zur Lungen­
schwindsucht, unter besonderer Bevorzugung der Lungenspitzen, denn erstens sind hier die 
Liiftungsbedingungen schlechter als unter normalen Verhaltnissen, und durch die Behinde­
rung des Lymphstromes ist die physikalische Gelegenheit fiir die Ansiedelung und Anhaufung 
von Tuberkelbacillen in den Lymphbahnen besonders groB. Das gilt besonders fiir die 
a.erolymphogene Lilllgentuberkulose, die wohl heute als hauptsachlichste Form der primaren 
Lungentuberkulose anerkannt wird. Wenn auch in dem FREuNDschen Gedanken etwas 
Richtiges steckt, so kiinnte er nur dann erfolgreich sein, wenn er als prophylaktische MaB­
nahme zur Ausfiihrung kame, ein Gedanke, den auch TENDELOO bereits ausgesprochen 
hat. Bei bestehender Lungentuberkulose will man ja aber gerade das Gegenteil erreichen, 
d. h. die Lunge ruhigstellen, zum Kollaps bringen und die Lymphzirkulation einschranken. 
Damit kommen wir zu der groBen Bedeutung, die in neuerer Zeit die sog. Kollapstherapie 
fiir die Heilung der Lungentuberkulose gewonnen hat. Theoretische Erwagungen in dieser 
Beziehung sind schon alteren Datums. Auf Grund der Beobachtungen alterer Kliniker 
(ich fiihre hier nach E. EBSTEIN die Namen an: STOKES und HOUGHTON 1838, BACH 1843, 
WOILLEZ J853) wurde der giinstige EinfluB des spontanen Pneumothorax festgestellt. 
Ebenso wurden Besserungen und Heilungen nach dem Auftreten von exsudativen Brust­
fellentziindungen mehrfach bekanntgegeben (nach E. EBSTEIN besonders durcn RICHTER 
1856, TOUSSAINT 1860, HERRARD 1881). Auch KRIlIfER (1834) scheint schon solche Beob­
achtungen gemacht zu haben bzw. setzt er die Kenntnis des giinstigen Einflusses derartiger 
Komplikationen voraus. KRIMER ging allerdings bei seinen Versuchen darauf aus, die 
Kavernen zu eriiffnen, betont aber, daB ein etwa dabei eintretender Pneumothorax aus den 
genannten Griinden keine iiblen Folgen haben wiirde. Die altesten Angaben iiber die An­
legung eines Pneumothorax gehen auf Versuche des schottischen Physiologen CARSON 
(1820) zuriick. Allerdings sind seine Erwagungen rein theoretisch und zweitens schlug er 
die Anlegung eines offenen Pneumothorax vor, ahnlich wie spater RAMADGE (1834). Als 
Vorlaufer der Kollapstherapie waren also CARSON und KRIMER zu nennen, zu denen nach 
EBSTEIN noch PAROLA (1849) hinzuzufiigen ware. 

Eine wirkliche Bedeutung im Sinne eines wirksamen therapeutischen und dabei sekun­
dare Schii.digungen ausschlieBenden Verfahrens hatte erst derVorschlag FORLANINIS 1882. 
Sein Vorschlag ging dahin, einen geschlossenen Pneumothorax anzulegen und dadurch 
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die Lunge zum Kollaps zu bringen. Sein V orschlag blieb unberiicksichtigt und er selbst 
konnte ihn erst 1888 in die Tat umsetzen. Auch dadurch konnte er dem Verfahren nicht 
zu weiterer Verbreitung helfen. Auch ahnliche Vorschlage von anderer Seite (SPATH 1888, 
MURPHY 1898) brachten keine Fortschritte. 

Die erste praktische Ausfiihrung eines geschlossenen kiinstlichen Pneumothorax geht 
auf POTAlN (1886) zuriick. Nicht etwa, daB er eine Kollapstherapie im Sinne von FORLA­
NINI betrieb, er beschrankte seine Therapie vielmehr auf solche FaIle, die bereits einen 
tuberkulosen, pleuritischen ErguB aufwiesen, den er absaugte und durch Luft ersetzte. 
AIle Versuche blieben abel' ohne groBere praktische Bedeutung, bis BRAUER sich del' Sache 
annahm (1905) und von nun ab systematisch die Kollapstherapie unter die Behandlungs­
methoden del' Lungentuberkulose einreihte. GroBere Verdienste um die Ausbreitung del' 
Methode haben sich nach BRAUER L. SPENGLER, V. MURALT und SAUGMAN erworben. 

Alle bisherigen Angaben beziehen sich auf die Lungenkollapstherapie durch Herstellung 
eines kiinstlichen Pneumothorax. Fast gleichzeitig gingen Versuche einher, die tu ber­
kulose Lunge auf chirurgischem Wege zum Kollaps zu bringen. Die ersten derartigen 
Gedanken bewegten sich hauptsachlich auf dem Gebiet del' Kavernenbehandlung, abel' 
auch schon der Gedanke, die fibrose Schrumpfung del' erkrankten Lunge zu fordern, wurde 
ausgesproehen. Die ersten VorsehIage wurden von QUINCKE (1888), C. SPENGLER (1890) 
gemacht und bald darauf in die Tat umgesetzt. Dureh die Resektion mehrerer Rippen 
iiber dem Kavernen enthaltenden Lungenabschnitt versuchte man ein Zusammenfallen 
zu erreiehen (LENHARTZ, BIER, LANDERER, v. M!KULICZ). Entsprechend diesen Teilopera­
tionen traten auch nul' Teilerfolge ein. Die Methode konnte vorerst mit del' aufbliihenden 
Pneumothoraxtherapie nieht stand halten. Erst als sich gezeigt hatte, daB del' kiinstliche 
Pneumothorax verhaltnismaBig oft nicht zur Anwendung kommen konnte infolge del' so 
haufig besonders im Spitzenbereich del' Lunge zu findenden pleuritischen Verwachsungen, 
die ein ausreichendes Kollabieren del' Lunge verhinderten, kam man auf die rein chirurgische 
Therapie zuriick. Es ist zweifellos das groBte Verdienst BRAUER" (1907), den richtigen Weg 
erkannt zu haben, d. h. dnrch moglichst weitgehende Rippenresektion weit iiber den er­
krankten Bezirk hinaus dasselbe Ziel zu erreichen, wie es durch einen vollkommenen Pneumo­
thorax ~u erzielen war. Die ersten Operationen wurden auf BRAUERS Veranlassung durch 
FRIEDRICH (1907) ausgefiihrt. Die Erfolge waren teilweise sehr gut, doch war del' Eingriff, 
del' nach dem Prinzip del' SCHEDEschen Thorakoplastik ausgefiihrt wurde, ein sehr bedeu­
tender, so daB die Mortalitat sehr hoeh war. Del' Eingriff wurde extrapleural ausgefiihrt. 
Er hatte, selbst wenn del' Kranke den Eingriff iiberstand, noch dazu insofern eine ungiinstige 
Wirkung, als Mediastinalflattern und Pendelluft, wie beim offenen Pneumothorax, die 
Tatigkeit del' anderen Lunge in Frage stellte (BRAUER). BRAUER stellte fest, daB die 
Ursache fiir diese Nebenerscheinungen darin zu suchen war, daB der Brustkorb an 
falscher Stelle und in falscher Form seines Knochenhaltes beraubt wurde. Die Lehren, 
die aus den MiBerfolgen gezogen wurden, fiihrten, da das Verfathren an sich zweifellos 
Erfolge versprochen hattc und da man es zur Behandlung der FaIle, die einer Pneumo­
thoraxbehandlung nicht zuganglich waren, nicht entbehren konnte, zu versehiedenen 
Verbesserungsvorschlagen. 

Die Vorschlage zur Umgestaltung der SCHEDEschen Thorakoplastik fiir die speziellen 
Verhaltnisse bei del' Lungentuberkulose wurden aIle ungefahr zur selben Zeit gemacht, 
sie fallen in das Jahr 1911. WILMS empfahl die Pfeilerresektion, d. h. er entnahm den vor­
deren und hinteren Abschnitten der Rippen kleine Stiicke, um den mittleren Teil zum Ein­
sinken bringen zu konnen. SAUERBRUCH zerlegte den Eingriff in zwei odeI' mehrere Teil­
eingriffe und empfahl die sog. paravertebrale extrapleurale Methode mit dem paraverte­
bralen Hakenschnitt. Der Ausdruck paravertebraler Schnitt findet sich zum ersten Male 
in einer Operationsgeschichte yom 20.10. 1911. BRAUERs Vorschlag der subseapularen, 
paravertebralen Plastik stammt, wie er selbst angibt, ebenfalls aus dem Jahre 1911. Die 
Ausbildung der Technik hat sich zweifellos bei SAUERBRUCH am schnellsten voIlzogen. 
In kurzer Zeit hat er ein sehr groBes Material verarbeitet. So konnte er schon mit ELVING 
(1913) tiber 43 FaIle beriehten, die sich dann auBerordentlich vermehrten, so daB SAUER­
BRUCH im Jahre 1920 bereits iiber 381 FaIle verfiigte. 

Wahrend die WILMssche Methode von ihm selbst noch den paravertebralen Methoden 
ahnlich gestaltet wurde, da die Erfolge del' Pfeilerresektion unzureichend waren, ist BRAUER, 
was die Ausdehnung der Rippenresektion betrifft, noch iiber das MaB del' SAUERBRUCH­
schen VorschIage hinausgegangen. Er fordert nicht nur die paravertebrale Resektion, 
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sondern verlangt auch eine so ausgedehnte Resektion der einzelnen Rippen, daB die Scapula 
tief in den Thorax einsinken kann. Er erreicht dadurch, daB die vorderen Durchtrennungs­
stellen der Rippen eine von hinten-unten nach vorn-oben schrag verlaufende Linie 
bilden. Die 11. Rippe laBt er meistens zuriick, da durch die Wegnahme derselben das 
Zwerchfell seiner Stiitze beraubt wird. Die Langenverhaltnisse der zu resezierenden 
Rippen steigen in folgendem MaBe von unten naeh oben an. Von der 10. Rippe werden 
10-12 cm entfernt, von der 9. Rippe 12-14 cm oder 16 em. Von den nachstfolgenden 
Rippen werden entweder die gleichen Langen oder 1-3 cm mehr entnommen. Die 1. Rippe 
wird auf 3-5 cm ihrer hinteren Kante und 2-3 em ihrer vorderenreseziert. Die Rippen­
resektion solI auBerordentlich vorsichtig unter Erhaltung des ganzen Periostes und Scho­
nung aller Nerven durchgefiihrt werden, da sonst spater Storungen der Atmung eintreten 
konnen. Bei dieser Art der Rippenresektion werden die schweren Folgeerscheinungen der 
SCHEDEsehen Thorakoplastik dadurch ausgeschaltet, daB seitlich und vorn ein "Brust­
schild" zuriickbleibt, an einer Stelle, iiber der die Muskulatur nur mangelhaft entwickelt 
ist. Bleibt die Spitze auch nach der Resektion der 1. Rippe ausgespannt, so wird sie dureh 
Apikolyse zum Einsinken gebracht. Die SAUERBRucHsche Methode hat zweifellos die 
weiteste Verbreitung erzielt. Falls die paravertebrale Rippenresektion sich nicht als aus­
reichend erweist, wird die Thorakoplastik auf der Vorderseite dureh Resektion der 1. bis 
7. Rippen erganzt. 

Andere Operationsmethoden zur Erzielung einer Lungenkollapstherapie haben durch­
weg nur lokalen EinfluB. Sie diirfen daher nur als unterstiitzende MaBnahmen gelten. 
Unter diesen Methoden wird am haufigsten die Phrenikotomie bzw. die Phrenicus­
exairese angewendet (s. S. 719). Die Methode wurde zuerst von STUERTZ als einfache 
Durchsehneidung im Jahre 1911 empfohlen. OEHLECKER (1911) und SAUERBRUCH (1913) 
haben die Methode ebenfalls angewendet. Als selbstandige Operation wurde sie dann 
besonders von GiiTZE empfoWen, der gleichzeitig den Nebenphrenieus mitexstirpierte, 
indem er den N. subclavius unter dem ScWiisselbein freilegte und mitentfernte. In neuerer 
Zeit ist die Phrenikotomie vielfaeh mit der Pneumothoraxbehandlung kombiniert worden. 

SAUERBRUCH hat die Behandlung der Lungentuberkulose durch die ausschlieBliche 
Zwerehfellahmung abgelehnt, abgesehen von den Fallen umschriebener isolierter Unter­
lappentuberkulose, sie aber fiir manehe FaIle in Kombination mit dem kiinstlichen Pneumo­
thorax und der Thorakoplastik oder zur Funktionspriifung der anderen Lunge vor Aus­
fiihrung der Thorakoplastik empfoWen. Urn den Phrenicus vollstandig zu entfernen, wird 
nieht die einfache Durchschneidung oder Resektion, sondern auf Grund der Untersuchungen 
von FELIX die Exairese des Nerven vorgenommen. Die Phrenicusdurchtrennung und 
Exairese haben den Ausfall der Zwerchfellbewegung und eine Ruhigstellung der unteren 
Lungenabsehnitte zur Folge. 

Als weitere Methode zur umschriebenen Kollapsbehandlung ist die extrapleura1e 
Pneumolyse zu nennen, d. h. nach einer mehr oder weniger ausgedehnten Rippenresektion 
tiber dem erkrankten Abschnitt wird eine Losung der Pleura costalis von der Thoraxwand 
vorgenommen und der dadurch entstandene Hohlraum mit einer lebenden oder toten 
Plombe ausgefilllt. Zur Plombierung wurde korpereigenes Fett (TUFFIER) und in neuerer 
Zeit Paraffin (BAER) verwendet, das auch von SAUERBRUCH bevorzugt wird. Erstreckt 
sich die Losung der Pleura eostalis auf den Spitzenbereieh, so wird der Eingriff auch als 
Apikolyse (FRIEDRICH) bezeichnet. Wird bei der Pneumolyse eine Kaverne erOffnet, 
was bei groBen wandstandigen Kavernen immer befiirehtet werden muB, so muB die HoWe 
durch Tamponade ausgefiillt und der ProzeB der Granulationsheilung iiberlassen werden. 
Da die Verletzung groBer wandstandiger Kavernen bei der Pneumolyse leieht eintritt, 
so ist es nach SAUERBRUCH zweekmaBig, solehe HoWen absichtlich zu eroffnen und zu tampo­
nieren. Die Voraussetzung ist, daB eine extrapleurale Thorakoplastik nieht zum Ziel 
gefilhrt hat, d. h. wandstandige, starrwandige groBe Kavernen sind nicht zum Ein­
sinken gekommen. 

Die Anzeigestellung zur ehirurgisehen Behandlung der Lungentuberkulose ist auf 
Grund der zahlreiehen Beobaehtungen heute so weit festgelegt, daB man doeh mit einiger 
Sieherheit die geeigneten FaIle heraussuchen kann. Aber auch iiber die einfaehe Eignung 
eines Falles zur Kollapstherapie hinaus lassen sieh die einzelnen FaIle doeh mit einem 
solchen Grade von Sieherheit unterscheiden, daB auch die Wahl der hauptsachlich in 
Betracht kommenden Methode bestimmbar ist. An der Ausgestaltung dieser Fragen haben 
sieh in gleieher Weise Internisten und Chirurgen beteiligt. Die groBten Verdienste haben 
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sich erworben: BRAUER, SPENGLER, TURBAN, V. MURAL'!', SAUGMAN, SAUERBRUCH und seine 
Schiiler. 

Da die Anzeigestellung und die daraufhin gewahlte Methode bis zu einem hohen Grade 
iiber das Schicksal des Kranken entscheiden, so miissen selbstverstandlich aile lIDS zur 
Verfiigung stehenden Untersuchungsmethoden herangezogen werden, urn den Fall mog­
lichst restlos zu klaren. Die Untersuchungsmethoden sind in erster Linie die iiblichen 
physikalischen, die heute oft ausschlaggebend durch die Rontgenuntersuchungen Ullter­
stiitzt werden. Darin sind sich aile Autoren einig. Fiir aIle Chirurgen, die sich nicht gerade 
spezialistisch mit del' Behandlung del' Lungentuberkulose beschaftigen, muB es nicht nur 
als wiinschenswert, sondern als Forderung gelten, daB ein Internist (am besten ein 
Lungenspezialist) und del' Rontgenologe zur Anzeigestellung herangezogen werden. Selbst 
dann kommt es leider gelegentlieh noeh zu MiBerfolgen, die allerdings in solehem FaIle mehr 
auf die Unzulangliehkeit del' Untersuehungsmethoden und auf die in ihrem Verlauf un­
bestimmbare Natur del' Krankheit zuriiekzufiihren sind. Zu den ehirurgischen Behand­
lungsmethoden reehnet man den kiinstliehen Pneumothorax, die Thorakoplastik, 
die extrapleurale Pneumolyse und Apikolyse, die intrapleurale Pneumo­
lyse, die extrapleurale Plombierung, die extrapleurale Tamponade, die 
Tamponade del' eroffneten Kavernen und die Phrenicusdurchsehneidung. 

Von diesen Methoden sind zwei immer in den Handen del' Internisten geblieben. Das 
sind del' kiinstliche Pneumothorax und die intrapleurale Pneumolyse (JAKOBAEUS). Die 
am haufigsten zur Anwendung kommenden Verfahren sind del' kiinstliche Pneumothorax 
und die Thorakoplastik. Durch die beiden Methoden wird das erreicht, was als erstrebens­
wertestes Ziel del' Kollapstherapie aufgestellt wurde, die Ruhigstellung und Entspannung 
del' Lunge, die weitgehendste Einengung, der Kollaps der Kavernen und die Anderung del' 
Blut- und Lymphzirkulation. Infolge del' anatomischen und physiologisehen Umgestaltung 
wird das erreicht, was del' Heilung del' erkrankten Lunge am forderlichsten ist, namlich 
eine bindegewebige Schrumpfung des Lungengewebes. Aile iibrigen Methoden kommen 
nur fiir besondere FaIle in Betracht, sei es, daB del' Kollaps ganz isolierter Herde erzielt 
werden solI, sei es, daB die Eingriffe, wie die Apikolyse, die Phrenikotomie und die intra­
pleurale Pneumolyse hauptsachlieh als UnterstiitzungsmaBnahmen bei nicht ausreichender 
Thorakoplastik zur Anwendung kommen. Wenn auch del' Chirurg die Anlegung des klinst­
lichen Pneumothorax in del' Mehrzahl del' FaIle dem Internisten iiberlassen wird, so muB 
er doch wenigstens imstande sein, Druckmessungen am Thorax vornehmen zu konnen, 
wenn es sich darum handelt, einen Fall einer Thorakoplastik zu unterziehen, del' vorher 
schon durch Anlegung eines vielleicht unzureichenden Pneumothorax behandelt worden ist. 
Er muB daher mit del' Bedienung eines del' bekannten Pneumothoraxapparate, mit dem 
auch die Druckmessungen vorgenommen werden, vertraut sein. Am zweckmaBigsten 
scheint zu diesem Zweck del' Apparat von v. MURALT zu sein. 

Die Anzeigestellung zur chirurgischen Behandlung der 
Lungentu her kulose. 

Auf aIle Einzelheiten del' Anzeigestellung kann luer nicht eingegangen werden, da dies 
viel zu weit fiihren wiirde. Man findet genaue Zusammenstellungen in den Werken von 
BRAUER, SAUERBRUCH und BRUNNER. Auch A. V. FRISCH hat eine gute Zusammenstellung, 
besonders fiir den Pneumothorax, gegeben. 

Was nun die Anzeigestellung zur chirurgischen Behandlung iiberhaupt betrifft, so sind 
folgende Hauptpunkte zu beriicksichtigen: Zunachst sind nur solche FaIle fiir die chirur­
gisehe Behandlung auszuwahlen, die erfahrungsgemaB einer konservativen Behandlung, 
die immer vorauszugehen hat, getrotzt haben. Dazu kommen wirtschaftliche und vitale 
Anzeigestellungen (A. V. FRISCH). Aus wirtschaftlichen Griinden kann die chirurgische 
Therapie eingeleitet werden bei allen Fallen, bei denen eine moglichst rasche Wiederher­
stellung del' Arbeitsfahigkeit erstrebt wird (L. SPENGLER, A. V. FRISCH). Die vitale An­
zeigestellung kommt bei allen Fallen in Frage, die durch Lungenblutung gefahrdet sind, 
und zwar sind es die Lungenbluter, bei denen sich eine starke Hamoptoe in kThTZen Zwischen­
raumen wiederholt hat. Nach A. V. FRISCH lassen sich die FaIle nach den erhobenen Be­
funden einteilen in solche mit absoluter Indikation und solche, bei denen eine relative 
Indikation vorliegt. Beiden gegeniiber stehen die Gegenanzeichen. Absolut scharfe Grenzen 
zwischen den einzelnen Gruppen lassen sieh nicht ziehen. Ganz allgemein kann gesagt 
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werden. daB einer chirurgischen Behandlung nur solche Faile unterzogen werden diirfen, 
die einen ph thisischen ProzeB aufweisen. Es ware daher fehlerhaft, die auch unter 
konservativen MaBnahmen giinstig verlaufenden Friihfalle mit Koilapstherapie behan­
deln zu wollen. Neben den gutartigen Formen kommen auch Miliartuberkulose, 
ausgedehnt kasige Pneumonien und tuberkulose Pleuritiden nicht in Frage. Es 
bleiben daher zur chirurgischen Behandlung hauptsachlich die mehr chronisch (produktiv) 
verlaufenden Phthisen, die fibros-ka vernosen Ph this en, auch wenn sie progredient si,nd, 
die Pubertatsphthise und leichtere Faile, unter gewissen Voraussetzungen. Die Vor­
aussetzungen fiir die chirurgische Behandlung sind 1. Einseitigkeit des Prozesses, 
2. Neigung zur fibrosen Schrumpfung der erkrankten Lunge. 

Zu 1 : Was die Einseitigkeit betrifft, so ist diese Forderung keine absolute insofern, 
als auch dann eine chirurgische Behandlung eingeleitet werden kann, wenn auf der anderen 
Seite produktive Prozesse, d. h. inaktive Prozesse besonders im Spitzenbereich und der 
Hilusgegend vorliegen. Hier gehen ailerdings die Anzeigesteilungen fiir die Anlegung des 
Pneumothorax und der Thorakoplastik insofern auseinander, als man sich in einem etwas 
zweifelhaften FaUe eher zur Anlegung des Pneumothorax entschlieBen wird, den man jeder­
zeit auflassen kann, als zu der Thorakoplastik, deren Wirkung im Fail des Aufflackerns 
eines anderseitigen Herdes nicht zu beseitigen ist. 

Die 2. Voraussetzung, die Neigung zu produktiven Prozessen, d. h. zur fibrosen 
Ausheilung der Herde ist besonders bedeutungsvoU. Je groBer die Neigung, desto giinstiger 
die Aussieht. Je mehr die exsudativen Prozesse vorherrschen, desto weniger ist ein rascher 
Erfolg von der KoUapstherapie zu erwarten; daher schalten die lobar-kasigen FaIle aus der 
Pneumothoraxbehandlung fast voUstandig aus, wahrend der groBte Gegensatz dazu, die 
cirrhotischen, das giinstigste Objekt fiir die Behandlung darstellen. 

Die von der SAUERBRucHschen Schu1e aufgestellten Anzeigesteilungen fiir die Thor ak 0-
plastik finden sich in dem Bueh von BRUNNER in iibersichtlicher Weise zusammengestellt. 
Wir entnehmen dieser Zusammensteilung die folgenden Satze (zum Teil wortlich). 

Die Anzeichen fiir eine Thorakoplastik sind gegeben: 
1. Bei schweren einseitigen, vorwiegend produktiv-cirrhotisch-kaver­

nosen Tuberkulosen, bei denen durch andere Behandlungsarten wesentliche 
Besserung nicht mehr zu erreichen ist. Wenn die Schrumpfungsprozesse sich in 
maBigen Grenzen halten, wird in der Regel ein Versuch mit Pneumothoraxbehandlung vor­
auszuschicken sein. 

2. Die Thorakoplastik ist empfeh1enswert bei mittelschweren produktiv­
cirrhotischen Tuberkulosen mit hochgradiger Verlagerung des Mittelfells, 
die bereits zu Herzbesehwerden gefiihrt hat oder iiber kurz oder lang ver­
mutlich fiihren wird. Die Operation ist aufzufassen im Sinne einer Kardiolyse. Bestehen 
Herzbeschwerden, so wird der Eingriff mehrseitig ausgefiihrt; ebenso bei Verziehung 
der Luftrohre, die sich durch Stridor bemerkbar machen kann. Nicht immer erfolgt eine 
Besserung im Sinne einer Riicklagerung der Organe durch die Thorakop1astik. 

3. Die Thorakop1astik darf versucht werden, wenn die Pneumothorax­
behand1ung nieht moglich ist, bei mittelschweren und sehweren progre­
dienten, im groBen ganzen einseitigen, hochstens subfebrilen, zum Tei1 
10bularkasigen Tuberkulosen. Zur Priifung ihrer Wirkung solI die kiinstliche Zwerch­
feilahmung in solchen Fallen vorangehen. Der Eingriff wird mehrzeitig ausgefiihrt, wahrend 
dauernd das Verha1ten der a,nderen Lunge und die Korpertemperatur iiberwacht werden, 
urn bei der geringsten Verschlechterung die Behandlung abbrechen zu konnen. 

4. Hat die Pneumothoraxbehandlung wegen Verwachsung keinen genii­
genden Erfolg, so erreicht man die gewiinschte Entspannung oft durch 
tei1weise Resektion im Bereiche der Adhasionen. Da die Verwachsungen meistens 
an der Spitze sind, so kommt hauptsachlich die Teilplastik iiber der Spitze in Frage. Der 
Pneumothorax iiber den unteren Lungenabschnitten bleibt erhalten. So konnen nach 
der Ausheilung die unteren Lungenabschnitte nach Beseitigung des Pneumothorax wieder 
fiir die Atmung freigegeben werden. Seltener sind Teilp1astiken bei Adhasionen am Unter­
lappen notwendig. Bei Strangen nach dem Zwerehfeil zu kommt die Phrenicusexairese 
in Frage. 

5. Die extrapleurale Thorakoplastik ist bei allen Pneumothoraxem­
pye men angezeigt. Die P1astik solI moglichst friih ausgefiihrt werden und an den oberen 
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Rippen beginnen, da eine Aspiration in den Unterlappen durch die Exsudationskompression 
verhindert wird. 

6. Wiederholte Lungenblutungen konnen eine Anzeige fiir die Operation 
bilden, wenn die Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax unmoglich 
ist und die Zwerchfellahmung keinen Erfolg gebracht hat. Erlaubt es der All­
gemeinzustand, so ist der Eingriff so ausgedehnt auszufiihren, daB die blutenden Lungen­
tei.le sicher kolla bieren. 

7. Bei tuberkulosem Ventilpneumothorax wird die extrapleurale Plastik 
zu dem Zweck ausgefiihrt, die beiden Pleurablatter in Beriihrung zu bring en, 
um' durch die sich bildenden Verklebungen und Verwachsungen einen FistelschluB zu 
ermoglichen. 

Die Gegenanzeichen. 

1. Ausgedehnte Erkrankung der anderen Lunge schlieBt eine Plastik 
aus, da sie bei Ausbreitung eines Prozesses auf der anderen Lunge nicht wieder riickgangig 
gemacht werden kaun. Eine vorausgeschickte Zwerchfellahmung kann diese Frage der 
Beteiligung der anderen Lunge klaren. Mehrmonatige Beobachtungszeit durch einen 1nter­
nisten und mehrzeitige Operation ermoglichen es, bei evtl. Fortschreiten des Leidens der 
anderen Lunge die Behandlung rechtzeitig abzubrechen. 

2. Lungenerkrankungen, die von hohem Fieber begleitet werden, sind 
von der Thorakoplastik auszuschlieBen, da es sich meist um rasch fort­
schreitende, vorwiegend exsudative Prozesse handelt. Eine Zwerchfellahmung 
kann dagegen angebracht sein. 1st das Fieber auf eine mischinfizierte Kaverne zuriick­
zufiihren, so kann eine Thorakoplastik in Frage kommen. 

3. Kranke mit lobar-tuberkulosen Pneumonien diirfen nicht operiert 
werden, da ein Kollaps nicht eintreten kann. 

4. Chronische, nicht tuberkulose Veranderungen in der anderen Lunge 
gel ten als Gegenanzeichen. 

5. Schwere unkompensierte Herzfehler sollen nicht durch Thorakoplastik 
behandelt werden. 

6. Ebenso schlieBen schwere tuberkulose Erkrankungen des Darms, der 
Nieren und des Knochensystems eine Thorakoplastik aus. Kehlkopftuber­
kulose wird eher giinstig beeinfluBt, falls nicht infolge weitgehender Zerstorung 
der Stimmbander das Aushusten erschwert wird, da es infolgedessen zu Aspiration kommen 
kann. 

7. Albuminurien nicht spezifischer Art werden fast regelmaBig durch die 
Operation verschlechtert. Leichtere tuberkulose und toxische Nieren­
erkrankungen konnen durch Heilung des Lungenprozesses gebessert werden. 
Zuckerkrankheit gilt als Gegenanzeige. Als bedingte Gegenanzeige wird hoheres 
Lebensalter bezeichnet. Das 50. Lebensjahr wird als obere Grenze angegeben. 

Die Gegenanzeichen fiir die Kollapstherapie, die sich allerdings besonders auf den 
Pneumothorax beziehen, sind bei BRAUER und A. V. FRISCH etwa dieselben. A. V. FRISCH 

betont die Wichtigkeit von Myokarderkrankungen. BRAUER legt noch Wert auf den 
Nachweis von Blut im Stuhl, um Darmtuberkulose friihzeitig diagnostizieren und von 
der Behandlung ausschlieBen zu konnen. BRAUER empfiehlt auch die Beachtung des Vor­
handenseins von Trommelschlagelfingern alsAusdruck einer hochgradigen chronischen 
1ntoxikation. 

Die Technik der Thorakoplastik. 

Wir bevorzugen das SAUERBRUCHsche Vorgehen der paravertebralen, 
extrapleuralen Thorakoplastik. Der Kranke wird mehrere Tage lang durch 
Bettruhe, und bei langerer Dauer der Erkrankung durch die Verabreichung 
von HerzmitteJn vorbereitet. FUr ausreichenden Schlaf muB wahrend dieser 
Zeit gesorgt werden. Am Operationstage erhalt der Kranke eine Stunde vor 
der Operation eine Morphiuminjektion (0,01-0,02). Der Kranke wird in halb­
sitzender Stellung operiert. Zwischen den unteren Rippen und der Becken-
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schaufel wird eine Rolle eingeschoben, urn die Wirbelsaule nach der kranken 
Seite auszubiegen. Der Arm der kranken Seite kommt gut gepolstert auf die 
obere Tischkante. Die Hand der kranken Seite faBt ebenfalls den oberen Rand 
der Tischkante, oder wird von einer Pflegeperson gehalten. Der Kopf des 
Kranken wird auf ein weiches Kissen, nach der gesunden Seite zu geneigt, 
gelagert. In der groBen Mehrzahl der Falle wird zur Schmerzbetaubung die 
Iokale Anasthesie zur Anwendung gebracht und zwar ganz besonders dann, 
wenn groBe Kavernen vorhanden sind, deren Inhalt wahrend der Narkose 
aspiriert werden konnte. MuB aus irgendwelchen Griinden Inhalations­
narkose gegeben werden, so darf nur Ather zur Anwendung kommen. Ge­
Iegentlich muE, selbst bei ausreichender Lokalanasthesie, bei unverniinftigen 
Kranken noch nachtraglich eine Inhalationsnarkose eingeleitet werden. Wird 
Narkose angewendet, so wird der Morphiuminjektion 0,0005-0,001 Atropin 
oder 0,0002-5 Scopolamin zugefiigt. Die Lokalanasthesie wird wie bei der 
einfachen Rippenresektion ausgefiihrt, nur daB samtliche 
Intercostalnerven am unteren Rippenrand in ihrer Leitung 
unterbrochen und aIle Intercostalraume infiltriert werden. 
Die Injektion wird durch eine Quaddelreihe eingeleitet, die 
etwa 3 Querfinger breit von den Dornfortsatzen entfernt ist. 
Einige Schwierigkeiten kann nur die Anasthesierung im 
Bereiche der 1. Rippe verursachen, da ihre schmale Kante 
nach hinten sieht. Die Anasthesie ist nach etwa 10 bis 
20 Minuten vollkommen. Will man schneller aniangen, so 
empfiehlt es sich, die Schnittlinie fiir sich, besonders den 
unteren Teil, gesondert zu infiltrieren. Erst wenn vollige 
Anasthesie eingetreten ist, darf mit dem Eingriff begonnen 
werden, urn dem Patienten nicht von vornherein das Ver­
trauen auf die lokale Betaubung zu rauben. Zur ein­
zeitigen Operation wird der Hautschnitt in Form des 
Hakenschnittes n80ch SAUERBRUCH in einem Zuge angelegt. 

Abb.432. 
Raspatorium nach 

DOYEN. 
(% nat. GroBe.) 

Er beginnt am unteren Trapeziusrand, etwa 4 Finger von der 
Dornfortsatzreihe seitlich, zieht dieser parallel bis zur 11. Rippe und folgt dieser 
bis etwa in die hintere Axillarlinie. Nach der Haut werden sofort die Muskeln 
bis auf die Rippen durchtrennt. Die Muskelwunde wird mit breiten stumpfen 
Haken auseinander gezogen; die Rippen werden einzeln reseziert, d. h. es wird 
zunachst das Periost in der gewiinschten Ausdehnung gespalten, mit dem 
Raspatorium zuriickgeschoben, bis die oberen und unteren Rippenkanten 
absolut frei vom Periost sind, da sich dann die AblOsung des hinteren Periostes 
sehr Ieicht durchfiihren laBt. Man unterfahrt zu diesem Zweck zunachst, sich 
hart an den Knochen haltend, die Rippen mit einem gebogenen Elevatorium 
oder R8ospatorium (Abb.426), fiihrt dann ein stark gekriimmtes hindurch und 
lost mit einem Zug nach unten und oben das ganze Periost ab (Abb. 432). 
Man beginnt gewohnlich mit der 9. Rippe und reseziert von ihr etwa 10 bis 
12 cm. Damit hat man aber den Querfortsatz der Wirbelsaule, bis zu dem 
die Resektion nach der Mittellinie erfolgen solI, noch nicht erreicht. Nach­
dem die Weichteile mit dem stumpfen Haken nach der Mittellinie zuriick­
gezogen sind und das Periost noch weiter gespalten und abgelost ist, kneift 
man mit der LUERschen Zange noch soviel von der Rippe subperiostal heraus, 
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bis man am Querfortsatz angekommen ist (Abb. 433). Schwierigkeiten ergeben 
sich fur den Ungeubten nur bei der Resektion der 1. Rippe. Ist die Muskulatur 
genugend gespalten, so werden stumpfe Haken einerseits in den Trapezius­
rand, andererseits in den medialen Scapularand eingesetzt, und nun unter 

Abb. 433. Thomkoplastik nach SAUERBRUCH. 
Die ~ Rippen 6 - 2 sind bereits reseziert. An del' freigelegten ersten ist die Rip penschere nach 
SAUERBRUCH-FREY angesetzt. 1m Bereich del' 6. Rippe wird del' zentrale Stumpf bis ZUlU Quer­
fortsatz mit del' Lmmschen Zange abgetragen. An del' 7. und 8. Rippe sind Raspatorien zur 

E ntfernung des Periosts auf Riick- und Vorderseite angedeutet. 

Leitung des Fingers die hintere schmale Kante der ]. Rippe bloBgelegt. 
Diese Freilegung gelingt ohne weiteres auf 4-5 cm. Dann wird mit dem 
Raspatorium zunachst das Periost an der Ober- lmd Unterflache abgeschoben 
und schlieBlich mit einem kurzen, rechtwinklig gekrummten Raspatorium 
auch die vordere schmale Kante yom Periost befreit. Selbstverstandlich 
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gelingt die Resektion mit jeder Rippenschere von etwas schlanker Form. 
Sehr erleichtert wird aber die Resektion unter Verwendung der Schere flil' 
die 1. Rippe nach SAuERBRuCH-FREY (Abb.434). Von der 1. Rippe werden 
nur etwa 3-4 cm reseziert, von den iibrigen 
10-15 cm. 

Es ist groBer Wert darauf zu legen, daB 
Muskulatur und Nerven weitgehend geschont 
werden. Man kann diese Schonung sehr gut 
durcbiiihren, indem man sich streng auf die 
Ablosung des Periostes beschl'ankt und trotzdem 
schnell operiert, was ja bei der GroBe des Ein­
griffes von Bedeutung ist. Hat man in Lokal. 
anasthesie operiert, so muB die Blutstillung be­
sonders griindlich sein. Jeder BJutpunkt in der 
Muskulatur muB versorgt werden. Nach der 
Resektion der Rippen wird ein fingerdickes 
Drainrohr in die Wunde bis zur 1. Rippe hinauf 
eingelegt. Dann wird die Muskulatur mit Catgut 
sorgfaltig genaht und die Haut bis auf die 
Drainstelle geschlossen. Zur Verhiitung von 
Atmungsstorungen im Silllle des Mediastinal­
flatterns und der Pendelluft wird der ganze 
zum Einsinken bestimmte Brustwandabschnitt 
mit einer breiten Verbandstofflage ausgefiillt 
und diese durch breite Heftpflasterstreifen am 
Thorax befestigt. Um den Druck recht wirksam 
~u machen und dabei doch keine Kompression 
gesunder Lungenabschnitte herbeizufiihren, wird 
das Mittelstiick des Pflasterstreifens auf 6-8 cm 
durch einen ebenso breiten, an dem Pflaster 
festgenahten Streifen einer Gummibinde ersetzt 
(SAUERBRUCH). Nach 2 Tagen wird das Gurnmi­
drain entfernt, ohne die Kompression der Brust­
wand aufzuheben. Fiir die Nachbehandlung 
wird der Kranke in halbsitzende Lage gebracht Abb. 434. Rippenschere n ach 
und besonders in den nachsten Tagen reichlich SAUERBRUCH·FREY. (Yznat.GroJ3e.) 

fiir Expektoration gesorgt, um eine Aspiration 
des besonders bei groBen Kavernen sehr reichlich entleerten Sputurns in die 
gesunden Lungenabschnitte zu verhiiten. 

Fiir die Nachbehandlung muB das Pflegepersonal sehr genau unterrichtet 
sein, um dem Kranken bei jedem HustenstoB die eingesunkene Thoraxgegend 
zu unterstiitzen. Es soll in den ersten Tagen reichlich Morphium gegeben werden, 
urn dem Kranken das Husten zu erleichtern. Die Herztatigkeit wird am besten 
durch ein groBes Campherdepot (10 ccm) untel'stiitzt. Daneben wird Cardiazol 
und Digalen verabreicht. Nach SAUERBRUCH wird <!ann, wenn eine Zwercbiell­
lii.hmung nicht vorausgeschickt ist, haufig ein verhaltnismiiBig qualender 
Singultus beobachtet, der durch Morphium, gelegentlich aber durch einen 
Teeloffel einer O,4%igen Cocainlosung zu bekampfen ist. Helfen diese Mittel 
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nichts, so solI del' N. phrenic us zunachst einseitig, im Notfall abel' auch doppel­
seitig durch Novocaininjektion in seiner Leitung unterbrochen werden. Hilft 
auch die Injektion nicht fiir die Dauer, so wird del' Phrenicus del' kranken Seite 
durch Exairese entfernt. Kann del' Kranke aufstehen, was wesentlich von 
seinem Allgemeinzustand abhangig ist und was erst dann in Frage kommt, 
wenn er temperaturfrei ist, so soIl er moglichst bald fUr einige Monate einer 
Heilstatte zugefiihrt werden. 

Es ist schon oben hervorgehoben worden, daB nur die totale, paravertebrale, einseitig 
ausgefiihrte Thorakoplastik einen solchen Lungenkollaps herbeiftihren kann, wie er durch 
die Pneumothoraxbehandlung bei praktisch freier Pleurahohle erreicht wird. Man muB 
sich aber klar dartiber sein, und von allen beteiligten Autoren ist immer wieder darauf 
hingewiesen worden, daB die einseitige Thorakoplastik einen sehr groBen Eingriff darstellt, 
der nicht nur auf die Atmung, sondern auch auf die Zirkulation und auf das Allgemein­
befinden des Kranken einen groBen EinfluB nimmt. Dieser Eingriff darf nur dann unter­
nonimen werden, wenn er auf Grund guter technischer Fahigkeiten rasch und doch schonend 
ausgeftihrt werden kann. 

Auch dann noch kommen nach SAUERBIWCH nur solche FaIle in Frage, 
bei denen ein guter Allgemeinzustand vorherrscht, die keine abendlichen Tem­
peraturen mehr aufweisen, bei denen keinerlei Zirkulationssti:irungen, sie seien 
denn durch mechanische Verziehungen des Herzens und del' GefaDe bedingt, 
vorliegen diirfen. Del' tuberkulose ProzeD muD praktisch rein einseitig seil]., 
darf keine starkere Neigung zum Fortschreiten besitzen, es muD vielmehr die 
Neigung zur fibrosen Ausheilung nachweisbar sein. Sehr angenehm ist es, 
wenn infolge vorausgegangener pleuritischer Prozesse mit Wahrscheinlichkeit 
nachweisbare Schwartenbildungen und Verwachsungen eine gewisse Gewahr 
bieten, daD auch das Mediastinum verdickt ist. Daher sind FaIle, die vorher 
einer Pneumothoraxbehandlung unterzogen wurden und bei denen ein Exsudat 
entstanden war, fiir eine einseitige Thorakoplastik im aIlgemeinen als giinstig 
zu betrachten. Sind die eben aufgezahlten V oraussetzungen nicht vorhanden, 
so ist es zweckmaDig, auf die einzeitige Operation zu verzichten und 
sie in zwei oder mehreren Zeiten auszufiihren. Freilich wird man 
eine voIlkommene Einengung del' Lunge in solchen Fallen niemals erreichen 
wie bei del' einzeitigen Operation. Es muB unbedingt gefordert werden, daB 
die einzelnen Zeiten sehr rasch aufeinander folgen, daher muD dafiir gesorgt 
werden, daD die Wundheilung im AnschluD an den ersten Eingriff moglichst 
ungestort verlauft. Schon 14 Tage bis 3 Wochen nach dem ersten Eingriff 
kann unter Umstanden die periost ale Neubildung zu Spangenbildung fiihren, 
die ein weiteres Einsinken diesel' Abschnitte nach dem zweiten Eingriff erschwert. 
Es ist nach SAUERBRUCH grundsatzlich zu fordel'll, daD bei Teilplastiken del' 
erste Eingriff iiber dem Unterlappen ausgefiihrt wird, um durch die Kompression 
diesel' unteren Lungenabschnitte die Aspiration von Sputum aus den oberen 
zu verhiiten. Nur dann, wenn bereits ein Pneumothorax besteht, del' wegen 
Adhasionen an del' Spitze gerade diese Teile nicht zum Einsinken kommen laDt, 
wird nach SAUERBRUCH die Resektion del' obersten Rippen zuerst vorgenommen, 
da ja die Aspiration von Sputum in die unteren Lungenabschnitte durch einen 
bestehenden Pneumothorax und die dadurch bedingte Kompression ver­
hindert werden kann. Nach SAUERBRUCH besteht die Moglichkeit, auf die 
spatere operative Einengung des unteren Lungenabschnittes verzichten zu 
konnen und diese Abschnitte nach Ausheilung del' Oberlappenerkrankung del' 
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AtmUllg wieder freizugeben. Diese an sich nach SAUERBRUCH theoretisch 
ideale Form der Thorakoplastik scheitert allerdings in der Praxis meist 
daran, daB die Kranken sich einer weiteren Auffullung des Pneumothorax 
entziehen Ulld infolgedessen die Gefahr einer Aspiration im Unterlappengebiet 
besteht. Daher hat SAUERBRUCH diese ideale Methode wieder aufgegeben und 
fUgt der oberen Teilplastik nach einiger Zeit die Teilplastik im unteren 
Abschnitt regelmaBig an. 

BRAUER hat schon von vornherein den StandpUl1kt vertreten, daB, wenn 
schon eine Plastik bei bestehendem, Ul1Zureichendem Pneumothorax ausgefUhrt 
werden soIl, dann gleich eine Totalplastik auszufuhren ist. Soll bei bestehendem 
Pneumothorax die 0 bere Teil plastik ausgefUhrt werden, so muB ein Teil 
des Pneumothoraxgases vorher abgesaugt werden, da ein positiver Druck das 
Einsinken der Weichteile verhuten wfude. Es muB daher vor der EinleitUllg 
der Teilplastik mit dem MURALTSchen Pneumothoraxapparat eine Druck­
bestim.,mung und ein Absaugen des Gases bewerkstelligt werden. Teilplastiken 
werden im iibrigen noch als einleitende Operation zur Pneumolyse, Apikolyse, 
Kaverneneroffnung und Plombierung vorgenommen, wenn es sich um ganz 
isolierte Herde, besonders Kavernen, handelt. Auch dann, wenn nach einer 
totalen Thoraxplastik noch isolierte Herde, besonders Kavernen, am Kollaps 
verhindert sind, kommen sekundare Teilplastiken, meistens in Kombination 
mit Tamponade, Plombierung oder Kaverneneroffnung in Frage. Handelt es 
sich urn ausgedehnte Prozesse am Oberlappen, die auch durch die lege artis 
ausgefiihrte totale Thorakoplastik nicht zu ausreichendem Kollaps zu bringen 
waren, so muB unter Umstanden auch noch die Durchtrennung der 
vorderen Rippenabschnitte vorgenommen werden. Die Resektion 
erfolgt parasternal und braucht sich im allgemeinen nach SAUERBRUCH nach 
vorausgegangener totaler Thorakoplastik mit Resektion der 1. Rippe nur auf 
Resektionen aus der 2. bis 6. oder 7. Rippe zu erstrecken. Die Operation 
wird in diesem Fall so ausgefiihrt, daB man sich die vorderen Rippenenden 
durch einen bogenformigen Schnitt zuganglich macht, der bei erhobenem Arm 
etwa in der Mitte des unteren Randes des M. pectoralis major beginnt und 
bis zum Ansatz der 6. Rippe am Sternum reicht. Von diesem Hautschnitt aus 
laBt sich der M. pectoralis major, ohne daB er geschadigt wird, durch Ein­
setzen von stumpfen Haken so weit nach oben und innen abziehen, daB 
man die 2. bis 6. Rippe freilegen und aus ihnen Stucke von 6-9 cm sub­
periostal resezieren Kanno Die Resektion der Rippenknorpel reicht bis an das 
Sternum. MuB die 1. Rippe mit reseziert werden, so beginnt nach SAUER­
BRUCH der Schnitt etwa uber dem Sternoclaviculargelenk, zieht parallel dem 
Brustbein herunter und reicht, leicht bogenformig nach seitlich abweichend, 
bis in die Gegend der 7. Rippenknochenknorpelgrenze. Nach Spaltung der 
Haut und des Subcutangewebes gelingt es nun, ohne den M. pectoralis major 
abzulOsen, durch stumpfes Auseinanderdrangen der Muskelfasern uber den 
einzelnen Rippenknorpeln diese so weit freizulegen, daB man aus den 
Rippen 6-8 em lange Stucke resezieren kann. 

Die extrapleurale Pneumolyse besteht darin, daB die Rippen miiglichst erhalten 
bleiben, daB aber die Pleura costalis uneriiffnet mitsamt der damit verklebten oder ver­
wachsenen Pleura pulmonalis und Lunge von der Brustwand abgeliist wird. Das Verfahren 
kommt nur in Frage boi isolierten Prozessen, die man einer allgemeinen Thorakoplastik 
nicht unterziehen will und die einer Pneumothoraxbehandlung unzuganglich sind. Durch 
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dieses Verfahren ist es moglich, auf besonders dickwandige Kavernen einen Druck aus­
zuuben. 

SAUERBRUCH empfahl die extrapleurale Pneumolyse aber auch fUr solche FaIle, bei 
denen nach einer ausgedehnten Thorakoplastik eine Kaverne nicht genugend zum Kollaps 
zu bringen war, besonders wenn durch periostitische Spangenbildung der starre Brust­
panzer sich wieder hergestellt hat. In solchen Fallen werden diese Spangen vor Einleitung 
der Tamponade in groBerer Ausdehnung beseitigt. Urn aber einen Druck auf das Schwielen­
gewebe und damit auf die Kaverne ausuben zu konnen, wird mit cinem Mm:ULICz-Schleier 
tamponiert und diese Tamponade so lange liegen gelassen, unter Wechsel des Inhaltes. 
bis die Hohle verodet ist. Bei wandstandigen Kavernen darf dieses Verfahren nicht an­
gewendet werden. da die Moglichkeit einer Perforation besteht; nur als vorbereitende 
MaBnahme zur Kaverneneroffnung kann die Tamponade in Frage kommen. 

Die Kaverneneroffnung soll nur dann vorgenommen werden, wenn es sich urn groBe 
wandstandige Kavernen handelt, die durch eine vorausgegangene Thorakoplastik nicht 
zum Kollabieren zu bringen waren. Sie soIl zweizeitig ausgefuhrt werden, nach Beseitigung 
evtl. neugebildeter Spangen. Die Eroffnung wird mit dem Thermokauter vorgenommen 
und muB so ausreichend geschehen, daB das Sekret ungestiirt abflieBen kann. Die Kaverne 
wird nach der Eroffnung tamponiert und wird der Granulationsheilung uberlassen. Eine 
evtl. sich bildende Bronchialfistel wird erst dann zu einem sekundaren VerschluB, am besten 
mit Hautdeckung, gebracht, wenn sie sich weitgehend verkleinert hat und sich nur noch 
in Form einer Schleimfistel bemerkbar macht. Soll nach der extrapleuralen Pneumolyse 
eine Plombierung vorgenommen werden, zur Behandlung eines isolierten kavernosen 
Prozesses oder einer Lungenblutung (es kommen besonders Oberlappenerkrankungen 
mit kleinen Kavernen in Frage), so wird das Rippenskelet moglichst erhalten. Auch zu.r 
Vervollstandigung einer nicht ganz ausreichenden totalen Thorakoplastik kann die Plom­
bierung Anwendung finden. SAUERBRUCH bevorzugt die von BAER empfohlene Paraffin­
plombe. Sie besteht aus 100,0 Paraffin, yom Schmelzpunkt 48-50°, gemischt mit 0,5 
Bismuth. carbon. und 0,05 Vioform. 

Andere Autoren, wie TUFFIER und WILMS, haben mit Erfolg freie Fetttransplan­
tation zur Plombienmg der Hohle verwendet. Eine Gegenanzeige gegen die Plombierung 
bilden dunne, in der Nahe der Oberflache sitzende groBere Kavernen, da die Plombe in sie 
auch noch nachtraglich einbrechen kann. Handelt es sich um die Einlegung einer Plombe 
zur Einengung der Lungenspitze, so wird die 2. oder 3. Rippe, wie zur Thorakoplastik, 
freigelegt, aus einer ein Stuck reseziert und nun mit groBter Vorsicht halb stumpf, halb 
scharf die Pleura costalis von den Rippen moglichst weitgehend abgelost. Dieser Eingriff 
wird nach SAUERBRUCH am besten von der Ruckseite vorgenommen und nur, wenn eine 
genugende Ablosung nach vorn nicht gelingt, der Eingriff auf der Vorderseite hinzugefiigt. 
Von dem Skelet solI dabei soviel wie moglich erhalten bleiben, urn der Plombe eine gute 
Stutze nach auBen zu geben. Beim Eingriff von vorn ist eine Resektion aus der 2. oder 
3. Rippe uberhaupt nicht notig, es geniigt die von SCHREIBER vorgeschlagene einfache 
Durchtrennung an der Knochenknorpelgrenze, die sich dann durch Aufbiegen geniigend 
erweitern laBt. 

Die Behandlung der tuberku16sen Pleuritis und des tuberkulosen 
Empyems. 

Das tuberkulose pleuritische Exsudat bedarf keiner chirurgischen Behandlung, 
solange es seros ist, da es eine erwiinschte Kompression der erkrankten Lunge darstellt. 
FUr das tuberkulose Empyem gilt dasselbe, solange es nicht zu Atemstorungen und 
Organverlagerungen Veranlassung gibt. MuB es in einem solchen FaIle punktiert werden, 
so wird es am besten durch einen Pneumothorax teilweise ersetzt. Die Menge der mit dem 
Pneumothorax abgesaugten Fltissigkeit darf nicht vollstandig durch Gas ersetzt werden, 
da das Gas durch die Erwarmung im Brustraum einen etwas groBeren Raum beansprucht. 
Die Punktion darf nur unter auBerster Vorsicht und Wahrung aller aseptischer Kautelen, 
wie zu einer groBen Operation, vorgenommen werden. Die bakterielle Infektion eines 
tuberkulosen Exsudates bringt den Kranken, dessen Leiden bisher durch das bestehende 
Exsudat eher gunstig beeinfluBt wurde, durch eine Mischinfektion des Ergusses in die 
auBerste -Gefahr. Es entwickeln sich dann aIle Erscheinungen einer schweren bakterieIlen 
pleuritischen Infektion, die nur noch wirksam durch Rippenresektion behandelt werden kann. 
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Da aber der operative Pneumothorax, der dabei entsteht, bei Lungentuberkulose besonders 
gefahrdrohend ist (SAUERBRUCH), so bringt auch dieser Ausweg meist nur eine voriiber· 
gehende Besserung. Alle Versuche, die Mischinfektion durch Spiilungsbehandlung mit 
antiseptischer Fliissigkeit zur Heilung zu bringen, sind bei uns fehlgeschlagen. Gelingt 
es aber, bei einem Kranken durch Rippenresektion das Empyem zu beseitigen und die dabei 
entstehenden Gefahren durch Saugbehandlung so weit einzuschranken, daB eine Neigung 
zur Ausheilung eintritt, so kommt man schlieBlich um eine SCHEDEsche Thorakoplastik 
zur Beseitigung der Empyemresth6hle meistens nicht herum. Nur selten wird man in die 
Lage kommen, einen solchen Eingriff iiberhaupt in Erwagung ziehen zu k6nnen. 

Die Phrenicusexairese. 

Die Operation wird in lokaler Anasthesie ausgeftihrt, und zwar gentigt meist 
die rhombische Umspritzung der Weichteile in der Schnittrichtung, d. h. etwa 
von der Mitte des Hinterrandes des M. sternocleidomastoideus bis zur Mitte der 
Clavicula. Der Kranke wird in halbsitzende Stellung gebracht, der Kopf nach der 
anderen Seite gedreht. Der Hautschnitt wird, wie oben angedeutet, gefiihrt. 
Nach Durchtrennung von Haut und Platysma und des lockeren Fettgewebes 

Abb. 435 . Phrenicusfreilegung. 
Der M. sternocleidomast. ist nach vorn gezogen und es erscheint, schrag fiber den M. scalenus ant. 

nach unten verlaufend, der N. phrenicus. 

des seitlichen Halsdreiecks dringt man zunachst im oberen Abschnitt in die 
Tiefe, bis man auf dem etwa 1-2 cm auBerhalb und hinter dem hinteren Kopf­
nickerrand verlaufenden M. scalenus ant. angekommen ist. Der Verlauf des 
Muskels hinter dem Kopfnicker und die Feststellung seiner Richtung nach dem 
im unteren Wundwinkel leicht tastbaren Tuberculum scaleni der l. Rippe 
klart uns tiber die Natur des Muskels auf. 1st man im Zweifel, so legt man den 
Hinterrand des Muskels frei, hinter dem die dicken Stamme des Plexus brachialis 
zum Vorschein kommen. Der N. phrenicus wird nach FELIX am besten oberhalb 
des M. omohyoideus aufgesucht, da der Nerv hier naher der Oberflache und am 
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lateralen Rande des Scalenus verlauft. Der Ncrv Hi-uft unter der dunnen Muskel­
binde des M. scalenus ant., durch die er meist hindurchschimmert (Abb. 435). 
Man spaltet die Fascie und isoliert den Nervenstumpf. ZweckmiiBigerweise 
spritzt man in den Nerven einige Tropfen einer 1 %igen Novocain-Suprarenin­
lOsung. Ehe man das tut, muB man sich davon uberzeugen, daB es sich auch 
wirklich urn den N. phrenicus handelt. Zu diesem Zweck verfolgt man ihn ein 
Stuck weit nach abwarts auf dem vorderen oder auBeren Rand des M. scalenus 
und uberzeugt sich, daB er in der oberen Thoraxapertur in derselben Richtung 
verschwindet. Hat man den Nerven als Phrenic us erkannt, dann kann man 
ihn mit der THIERscHschen Nervenzange fassen, oberhalb im Bereiche der 
Infiltration durchtrennen und nun allmahlich den peripheren Abschnitt des 
Nerven auf die Zange aufwickeln. In jeder Sekunde solI nur etwa 1/2 Drehung 
der Zange erfolgen, urn ihn nicht zu frUh abzureiBen. Nur dann, wenn der Nerv 
durch pleuritische Adhasionen fixiert ist, setzt er dem Herausdrehen starkeren 
Widerstand entgegen. Man solI ihn dann nach BRUNNER lieber moglichst tief 
nach unten abschneiden. Auch wenn keine Verwachsungen da sind, werden 
haufig doch Schmerzen in der Zwerchfellgegend geauBert. Nach BRUNNER 
genugt es, wenn das extrahierte Stuck 12 em lang ist, da daml alle fraglichen 
Nebenwurzeln mit entfernt sind. Haufig gelingt es aber, sehr viel langere 
Stucke herauszureiBen. Die Hautwunde wird dann durch Naht voHkommen 
verschlossen. 

Die Geschwulste der Lunge. 

Abgesehen von den BrustwandgeschwUlsten (Chondrome, Sarkome, Carcinome), die 
auf die Lungen iibergegriffen haben, kommen seltener auch primare bosartige Lungen­
geschwiilste in chirurgische Behandlung. Nur wenige Lungenkrebse, deren Diagnose in 
neuerer Zeit, besonders mit Hilfe des Rontgenverfahrens immer besser gelingt, eignen sich 
fiir radikale Operationsbehandlung. Strenggenommen sind es nur die umschriebenen Ge· 
schwiilste einzelner Lappen und auch dann nur bei topographisch giinstiger Lage (PAYR). 
Die Erfolge der Lungencarcinom-Operation sind im groBen und ganzen bis heute recht 
unbedeutend. Nach PAYR haben LENHARTZ, KUTTNER, KUMMELL, MACEWEN, HEIDENHAIN, 
SAUERBRUCH, ROTTER und PAYR Lungencarcinome operiert, ohne jedoch Dauererfolge 
zu erzielen. Nur SAUERBRUCH ist es gelungen, einige Patienten 3 und 5 Jahre rezidivfrei 
zu erhalten. Die radikale Operation kann nur in einer ausgedehnten Lungenresektion 
bestehen. Dazu empfiehlt sich nach SAUERBRUCH am meisten zweizeitig zu operieren, und 
zwar zunachst nach ausgedehnter Rippenresektion die A. pulmonalis des betreffenden 
Lappens zu unterbinden. Nach 3-4 Wochen ,vird dann die Resektion ohne starke 
Bluturrg vorzunehmen sein. Nach PAYR kommen noch folgende Palliativoperationen in 
Frage: 

1. Die Eroffnung des erweichten Geschwulstherdes, Entfernung der Geschwulstmassen 
mit dem scharfen Loffel und Verschorfung des Geschwulstbettes. Diese Operation erscheint 
ziemlich zwecklos. 

2. Die Brustwandresektion, besonders dann, wenn Schrumpfungsprozesse zu Knickung 
der Luftwege oder des Oesophagus gefiihrt haben, um die Atemnot und Schluckbeschwerden 
zu beheben. 

3. Die Resektion der Nu. intercostales bei starken neuralgischen Schmerzen. 
4. Die Anlegung einer Bronchusfistel nach GLUCK, um eine retropharyngeale Atmung 

zu ermoglichen, falls der Tumor zentral die Luftwege stenosiert. 

5. Die Punktion des Exsudats. 1m iibrigen kommt fiir Lungencarcinome die Rontgen­
und Radiumbestrahlung in Betracht. Es sind aber auch damit bisher nicht einmal wesent­
liche Besserungen erzielt worden. 
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e) Die Operationen am Herzen, Herzbeutel und an den groJ3en 
GefaJ3en. 

Die Herz- und Herzbentelverletzungen. 
Stich- und SchuBverletzungen des Herzens verlaufen haufig rasch todlich. 

Kommt es aber nicht zu einer raschen Verblutung oder zu einem plotzlichen Herzstillstand, 
so kann in vielen Fallen chirurgische Hilfe aussichtsreich sein. Die Verblutung tritt natur­
gemaB leichter ein bei groBeren Herzwunden, und wenn der rechte Ventrikel oder die Vor­
hofe betroffen sind, wahrend Wunden im linken muskelkraftigen Ventrikel sich leichter 
schlieBen. Hat das Blut Gelegenheit, durch eine auBere groBere Wunde oder in die gleich­
zeitig verletzte PleurahOhle abzuflieBen, so ist die Gefahr der Verblutung ebenfalls groBer. 
Sammelt sich das Blut dagegen in dem durch eine kleine Offnung verletzten Herzbeutel, 
so liegt zwar die Verblutungsgefahr nicht so nahe, es besteht aber eine andere, kaum 
geringere Gefahr in der schon von MORGAGNI beobachteten, von ROSE ausfiihrlich be­
schriebenen und so bezeichneten Herztamponade. Nach neuen Untersuchungen ist 
die Todesursache nicht die mechanische Kompression, sondern die durch die Blutfiillung 
bedingte Reizung der sensiblen Nerven des Perikards und die reflektorische Vagus­
reizung (PRATI). 

Um die Geschichte der Herzverletzungen und ihre Behandlung haben sich besonders 
GEORG FISCHER (1867) und LOIS ON (1899) verdient gemacht. ROSE war der erste, der 
bei der Herztamponade die Eroffnung des Herzbeutels vorschlug, wahrend FRANZ KONIG 
auch die Naht des verletzten Herzens selbst fiir moglich hielt. Experimentell wurde die 
Frage von ROSENTHAL (1895), DEL VECCHIO (1895), SALOMONI (1896) und von BODE (1897) 
gepriift. Bei Menschen wurden die ersten Versuche der Herznaht von CAPPELEN und F ARIN A 
(1896) unternommen. CAPPELENS Kranker starb an einer Nachblutung aus der A. coronaria. 
FARINAS Kranker ging nach 8 Tagen an einer anderen Erkrankung zugrunde. Die Herz­
wunde bnd sich bei der Sektion vollstandig verheilt. Der erste geheilte Fall wurde 1896 
von L. REHN operiert. Seit diesem gliicklich verlaufenen Fall sind eine groBe Reihe von 
Herznahten erfolgreich durchgefiihrt worden, so daB REHN schon im Jahre 1913 etwa 
300 Falle von Operationen bei Herzverletzungen nachweisen konnte. Die Mortalitat 
betragt 60-70% (HESSE), unbehandelte FaIle sterben in 80-90%. In neuerer Zeit 
hat besonders E. HESSE iiber ein groBes Material an Herzverletzungen und deren Be­
handlungen ausfiihrlich berichtet. Auch iiber die Nachuntersuchung nach langerer Zeit 
besitzen wir Berichte, so von DSHANELIDZE. 

Aus allen Beobachtungen laBt sich fiir die Diagnose und Behandlung etwa folgendes 
kurz zusammenfassen: 

GroBere Wunden sind gefahrlicher als kleine. Verletzungen des rechten Ventrikels 
und der Vorhofe sind gefahrlicher als die des linken. Wunden nach auBen oder in die Pleura­
hohle hinein sind gefahrlicher als solche, die nur den Herzbeutel und das Herz selbst be­
troffen haben. Der Allgemeinzustand ist haufig sehr stark beeintrachtigt. Er bietet das Bild 
einer schweren inneren Blutung. Etwa die Halfte der Kranken kommt bewuBtlos in Be­
handlung. Die Blutung nach auBen schwankt in sehr starken Grenzen, nicht selten fehlt 
sie vollig, was natiirlich keinen Beweis dafiir bietet, daB es nicht vorher stark nach 
auBen geblutet hat. Aus der auBeren Verletzung sind Schliisse auf Verletzungen des 
Herzbeutels und des Herzens meist schwer zu ziehen. Nach HESSES Materiallagen 43 0/ 0 

der auBeren Wunde auBerhalb der Projektionsfigur des Herzens. Bei SchuBverletzungen 
kann die auBere Wunde auch am Riicken sitzen oder das GeschoB durch die Bauchhohle 
in das Herz eingedrungen sein. Ebensowenig wie man aus der auBeren Verletzung mit 
Sicherheit auf eine Herzverletzung schlieBen kann, sind auch aIle iibrigen Symptome 
unsicher. Die VergroBerung der Herzbeutelfigur tritt erst nach einer Fiillung von 
mehr als 150 ccm Fliissigkeit ein. Der PuIs ist meist beschleunigt. Wird er in verhaltnis­
maBig kurzer Zeit schneller und unregelmaBig, so ist das meist kein gutes Zeichen. Die 
Herztone sind meist leise und dumpf, der SpitzenstoB nicht immer fiihlbar. Nur bei 
gleichzeitiger Anwesenheit von Luft kommt es zu Reibegerauschen und Miihlengerausch. 
Von sonstigen Symptomen werden noch beobachtet Hautemphysem, Pneumo- und 
Hamothorax oder beides. Sprechen mehrere Symptome fiirHerzverletzung, machensich 
insbesondere die Erscheinungen der Herztamponade bemerkbar, d. h. ist die Herzfigur 
vergroBert, sind die Herztone dumpf, oft kaum vernehmbar und beschleunigt, machen sich 
Anzeichen von Dyspnoe bemerkbar, so ist mit dem Eingriff nicht langer zu warten. Nach 
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den Beobachtungen von HESSE muE die Fruhoperation als giinstig bezeichnet werden, 
da in den ersten 21/2 Stunden nul' 35 0/ 0 derVerletzten starben. Differentialdiagnostisch 
kommen hauptsachlich schwere Blutungen aus anderen ThoraxgefaEen in Frage. SpateI' 
laEt sich eine Diagnose nicht mehr sicherstellen. Da abel' in jedem Fall eingegriffen werden 
muE, so ist es zweckmaBig, mit del' Stellung del' Differentialdiagnose keine Zeit zu vel'­
lieren. Besteht die 'IVahrscheinlichkeit einet Herzverletzung ohne sichel' greifbaren Beweis, 
so kann bei gutem Aligemeinzustand zunachst beobachtet werden. Verschlechtert sich 
del' Zustand rasch, so ist Gefahr im Verzuge. 

Die operative Behandlung wird, je nachdem eine sichere Diagnose 
vorliegt oder nicht, etwas verschieden sein. Handelt es sich urn eine sichere 
extrapleurale Verletzung, so wird unser Bestreben dahin gehen, das Herz auch 
extrapleural freizulegen, urn keine neue Schadigung durch den operativen 

Pneumothorax hinzuzufiigen. 1st da­
gegen die Pleurahohle gleichzeitig ver­
letzt, so ist es nicht notwendig, extra­
pleural an das Herz heranzugehen. In 
beiden Fallen wird man den Uberdruck­
apparat bereithalten, urn ihn bei Er­
offnung del' Pleura sofort in Tatigkeit 
setzen zu konnen. So wird nicht nur 
bei gleichzeitiger Lungenverletzung dif) 
drohende Gefahr des Pneumothorax 
wesentlich eingeschrankt, sondern auch 
die Gefahr der Luftembolie (TIEGEL, 
SAUERBRUCH) beseitigt. 

Der Eingriff selbst kann entweder 
nach GREKOW (HESSE) durch schicht­
weise Wunderweiterung mit Rippen­
resektion vorgenommen werden, oder 
man geht vermittels eines Intercostal­
schnittes (WILl\iS, REHN, ISELIN, 

Abb. 436. Brustbeinschere nach SCH l1MACHER. SAUERBRUCH), evtl. mit anschlieBender 
Rippenresektion vor, man spaltet das 

Brustbein nach SAUERBRUCH oder man verwendet den Costoxiphoidal­
schnitt nach REHN, oder man legt von vornherein einen Lappenschnitt nach 
KOCHER, ROTTER oder LORENZ an. Die Intercostalschnitte geben ohne 
Rippenresektion im allgemeinen meist keinen guten Uberblick. Geht man 
nach GREKOW vor, so ist es zweckmaBig, ebenso wie beim Intercostalschnitt, 
auch die nachstgelegenen Rippen bzw. Rippenknorpel zu entfernen. Der 
Costoxiphoidalschnitt von REHN mit del' Erweiterung nach oben hat sich 
uns in vielen Fallen als sehr zweckmaBig und einfach gezeigt. Der Eingriff wird 
nach REHN folgenderweise ausgefiihrt: der Schnitt beginnt am linken Rande 
des Schwertfortsatzes und verlauft am unteren Rande des 7. Rippenknorpels, 
etwa 10 cm schrag nach abwarts . Dann wird ein zweiter Schnitt auf der Mitte 
des Brustbeins nach oben gefiihrt. 1st man durch die Muskulatur bis auf den 
Rippenknorpel vorgedrungen, so gelingt es leicht, die Weichteile stumpf von der 
hinteren Wand der Rippenknorpel und des Brustbeins abzulosen. Dann kaml 
man entweder die Rippenknorpelansatze vom Brustbein, oder mit der Sternum­
schere von SCHUMACHER das Sternum in der Langsrichtung durchtremlen 
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(Abb.436). Zieht man die knochernen Wundrander auseinander, so erhalt man 
schon einen guten Uberblick liber den Herzbeutel, von dessen Vorderflache 
man die Pleura nach beiden Seiten abschieben kann. Will man eine groBere 
Ubersicht haben, urn den Herzbeutel zu eroffnen, so setzt man die stumpfe 
Ab16sung derWeichteile von der Rlickseite des Sternum und del' Rippenknorpel 
weiter nach oben fort und setzt auf den Sternumlangsschnitt einen Querschnitt 
nach links im 3. odeI' auch 2. Intercostalraum. So erhalt man einen gut 
beweglichen Knochenweichteillappen, den man stark nach links verziehen 
kann. Del' Zugang nach REHN ist noch dadurch erweiterungsfahig, daB man 
Teile des Sternums mit der LUERschen Zange entfernt und daB man die 
knochernen TeiIe des Lappens lateral durchbricht, was meist an der Knochen­
knorpelgrenze vor sich geht. Dann kann man den Lappen vollig umklappen. 
SchlieBlich ist es moglich, aus dem Lappen auch die Rippenknorpel und Rippen­
stlimpfe leicht und rasch zu entfernen, wenn es wunschenswert erscheint. 

Die Methode von KOCHER ist ahnlich, nur geht er vom 6. Rippenknorpel 
aus, den er zunachst subperichondral reseziert. Dann unterbindet er die frei­
liegende A. und V. mammaria int., durchtrennt in der Schnittrichtung den 
M. transversus thoracis in der Nahe des Sternums und schiebt mit dem 
Muskel gleichzeitig die damit verwachsene linke Pleurakante zuruck. Fur den 
Notfall laBt sich daml del' nun vorliegende Herzbeutel bereits extrapleural 
eroffnen. Soll del' Herzbeutel odeI' das Herz in gr6Berer Ausdehnung frei­
gelegt werden, so wird ahnlich wie bei REHN ein Schnitt in der Langs­
richtung libel' die Mittellinie des Sternums und ein Querschnitt etwa in 
Hohe des 3. Rippenknorpels hinzugefugt. Nachdem dann von der Resektions­
wunde des 6. Rippenknorpels aus die Pleura und die ubrigen Weichteile von del' 
5., 4. und 3. Rippenknorpelruckseite abgeschoben sind, werden die Rippen­
Imorpelansatze del' genannten Rippen hart am Brustbein abgeschnitten. Die 
A. mammaria into wird dann noch einmal am oberen Wundrand unterbunden. 
Die durchtrennten Rippenknorpel werden etwas angehoben, M. transv. thorac. 
und Pleura m6glichst weit seitlich von del' Brustwandflache stumpf abgelOst 
und dann del' ganze Lappen nach auBen umgebrochen. Auch diesel' Zugang 
ist durch allmahliche Wegnahme von Sternumabschnitten ausdehnungsfahig. 
ROTTER umschneidet von vornherein einen Lappen, und zwar einen am linken 
Sternalrand gestielten vom unteren Rand der 3. bis zum unteren Rand del' 
5. Rippe reichenden. Die Breite des Lappens betragt etwa 8-10 cm. Vor­
dringen in den Intercostalraumen, Durchtrennung der 4. und 5. Rippe im 
Bereiche des auBeren Langsschnittes, wobei die linke Pleurahohle mit er6ffnet 
wird. Nun laBt sich der Lappen in seiner sternocostalen Verbindung umbrechen 
bzw. luxieren. Del' ROTTERsche Lappen hat die NachteiIe, nach del' Mitte 
zu nur schlecht erweiterungsfahig zu sein, auch ist es leichter m6glich, die 
Pleura sofort zu verletzen. Er empfiehlt sich daher nur bei sicher nach­
gewiesener, gleichzeitiger Pleuraverletzung. 1m Notfall kann man freilich auch 
den ROTTERschen Schnitt dadurch nach del' Mittellinie erweitern, daB man 
die Weichteile von del' hinteren Sternalwand ablOst und, nach Verlangerung 
der Weichteilschnitte libel' das Brustbein hinuber, auch das Brustbein quer 
mit del' Brustbeinschere durchschneidet. Dann kann auch dieses mit umgeklappt 
werden. Diese Moglichkeit, auch den hinter dem Brustbein liegenden TeiI des 
Herzbeutels und Herzens ohne Pleuraer6ffnung freizulegen, sieht del' LORENzs che 
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Schnitt von vornherein vor. Es handelt sich ebenfalls um einen rechts ge­
stielten Lappenschnitt. Der Stiel erstreckt sich aber etwa bis in den 3. bzw. 
6. Intercostalraum des rechten Sternalrandes. Die Horizontalschnitte ver­
laufen von hier aus quer iiber das Brustbein und werden darlli durch eine leicht 
nach auBen konvexe Linie, etwa der Knorpelknochengrenze der 4. bis 6. linken 
Rippe entsprechend, verbunden. Das Eindringen in die Tiefe erfolgt zunachst 
im 3. Intercostalraum, wo die MammariagefaBe freigelegt und unterbunden 
werden. Dann schiebt man von dieser Unterbindungsstelle aus einen Finger 
ein und lOst den M. transv. thoracis mitsamt der Pleura von der Riickseite des 
4. Rippenknorpels abo Mit Hilfe eines durch den eingefiihrten :Finger geschiitzten 
Knopfmessers reseziert man zunachst ein Stiick aus dem 4. Rippenknorpel 
und durchtrennt in derselben Richtung den M. transvers. thoracis. Dadurch 
hat man eine geniigende Liicke, um nun mit dem Finger weiter eindringen 
zu konnen und den Herzbeutel und die Pleuren von der Riickseite des Sternums 
und des 5. und 6. Rippenknorpels stumpf abschieben zu konnen. Sind die Weich­
teile abgeschoben, so werden der 5. und 6. evtl. auch 7. Rippenlmorpel soweit 
wie moglich nach auBen durchtrennt. 1st nur ein kleiner Zugang notwendig, 
so braucht man nur den Weichteilknorpellappen nach der Mitte zu umbrechen. 
Will man jedoch das Brustbein mit entfernen, so wird nach sicherer Ablosung 
der Weichteile von der entsprechenden Brustbeinruckflache das Brustbein quer 
durchtrennt und nun das Brustbein diesmal in der rechtsseitigen Sternocostal­
verbindung umgebrochen bzw. luxiert. 

Die Freilegung des Herzens durch die mittlere Brustbeinspaltung nach SA.UER­

BRUCH (Mediastinotomia ant. inf.) empfiehlt sich wohl mehr fur die Freilegung von Media­
stinalgeschwulsten, fiir die sie auch ursprunglich von SA.UERBRUCH angegeben wurde. 

1st der Herzheutel hzw. das Herz freigelegt, so wird der Herzheutel in groBerer 
Ausdehnung aufgeschnitten und die Herzwunde aufgesucht. War eine Tampo­
nade vorhanden, so entleert sich haufig ein groBer Schwall von Blut. Die 
Herzwunde kann durch einen Thrombus verschlossen sein. In solchen Fallen 
ist die Prognose im allgemeinen hesser. Oh das Herzinnere eroffnet ist oder nicht, 
ist fur die weitere Behandlung nicht ausschlaggehend, falls es nicht gerade 
aus dem Herzinneren heraus stark hlutet. Das Anlegen der Herznaht macht 
an sich keine groBen Schwierigkeiten. Mit einer drehrunden Nadel und feiner 
Seide wird die Muskulatur durchstochen und die Faden vorsichtig gekniipft. 
Zieht man sie zu stark an, so kommt es leicht zum Durchschneiden der Faden. 
Nach HESSE schneidet hesonders an Herzen von Alkoholikern der Faden leicht 
durch. Es ist vorgeschlagen worden (NAMILOW), das Fett des Perikards zur 
Stiitze der Naht mit in die Naht zu nehmen. Von anderen Autoren ist Suh­
cut anf ett oder, bei gleichzeitig eroffneter Bauchhohle, auch N etz zu demselhen 
Zweck verwendet worden. Blutet es nach der Herznaht noch, was haufig der 
Fall ist, indem noch Blut zwischen den Stichen zum Vorschein kommt, so 
muB man eine Zeitlang einen Kochsalztupfer auf die Wunde driicken. Es tritt 
dann meist, wie hei der GefaBnaht, ein rasches Versiegen der Blutung ein. Auch 
zum Stillen dieser Blutung ist die Verwendung von frei transplantiertem Fett, 
das mit in die Naht gefaBt wird, vorgeschlagen worden. HESSE empfiehlt mehr 
ein Stuckchen freitransplantierten Muskels nach dem V orgehen von LAEWEN. 
Blutet es wahrend der Herznaht stark aus der Herzwunde, so kann die Naht­
technik darunter leiden. Es ist in solchen Fallen zweckmaBig, die schon von 
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REHN vorgeschlagene Kompression des rechten Vorhofs auszufUhren. Am 
besten mit dem Handgriff von SAUERBRUCH, del' gleichzeitig erlaubt, das 
Herz aus dem Herzbeutel zu luxieren. Zu diesem Zweck faBt man mit del' linken 
Hand, deren 3. und 4. Finger auseinandergespreizt sind, in den Herzbeutel 
mid umgreift die Herzbasis bzw. deren rechten Abschnitt und hemmt so den 
ZufluB aus den Hohlvenen in den rechten Vorhof. Haufig tritt schon bei del' 
Eroffnung des Herzbeutels, besonders abel' bei Beriihrung bzw. Durchstechung 
des Epikards ein voriibergehender Herzstillstand ein, del' meist gliicklicher­
weise rasch voriibergeht. Besonders auch, wenn das Herz aus dem Herzbeutel 
herausluxiert wird, kann es zu derartigen Erscheinungen kommen, evtl. muB 
voriibergehend Herzmassage angewendet werden. Das luxierte Herz muG sofort 
reponiert werden. 1st die Blutung aus del' Herzwunde durch eine Reihe von 
Knopfnahten gestillt, so wird del' Herzbeutel m6glichst exakt verschlossen. 
Ebenso wird die Brusth6hle, falls sie er6ffnet war, unter Uberdruck luft- und 
wasserdicht vernaht. 

Gefahren drohen besonders dureh folgende Komplikat.ionen: Perikarditis, Mediastinitis, 
Pleuritis. Ihr Auftreten darf nieht iibersehen werden, um sie reehtzeitig naeh den iibliehen 
Vorsehriften behandeln zu konnen. Zunaehst wird man sieh bei auftretenden serosen 
Ergiissen mit Punktion begniigen. Stellen sieh eitrige Ergiisse ein, so miissen sie breit 
eroffnet werden. Die Naehuntersuehungen von HESSE und DSHANELIDZE haben gezeigt, 
daB die Spatresul tate der Herznaht, selbst dann, wenn Komplikationen, auch sehwere 
Infektionen eingetreten waren, in der weitaus groBten Mehrzahl der FaIle als gute zu 
bezeiehnen sind. Nur selten wurden Dilatation, Verlagerung oder Reizleitungsstorungen 
beobaehtet. Gelegentlieh kommt es allerdings, wie naeh jeder Perikarditis, zu strang­
und bandformigen Adhasionen oder zu endo· bzw. epiperikardialen flachenhaften Ver­
waehsungen, die ihrerseits unter Umstanden eine neue chirurgisehe Behandlung notwendig 
maehen kormen. 

Die Behandlung entziindlicher Herzbeutelerkrankungen. 

1m AnsehluB an akute Herzbeutelentziindungen naeh allen mogliehen Infektions­
krankheiten (Seharlaeh, Angina und Gelenkrheumatismus u. a. m.) kommt es gelegentlich 
zu ausgedehnten Ergiissen seroser bis eitriger Natur. Aueh an Verletzungen und eitrige 
Lungen· und Pleuraerkrankungen sehlieBen sieh solche Ergiisse gelegentlieh an. Wird die 
Herztatigkeit dureh einen starkeren HerzbeutelerguB beeintraehtigt, so muB eine Punk­
tion bzw. wenn es sieh um einen eitrigen ErguB handelt, eine Eroffnung des Herzbeutels 
vorgenommen werden. HEINRICH CURSCHMANN hat fiir die Punktion des Herzbeutels 
die am meisten geeigneten Punkte festgelegt. Da man am besten extrapleural vorgeht und 
nieht immer die Sicherheit hat, daB die vorderen Pleuraumsehlagfalten auch bei starker 
Erweiterung des Herzbeutels geniigend auseinandergedrangt sind, so bevorzugen wir als 
Punktionsstelle den costo-xiphoidalen Winkel. Man erreieht von hier aus am besten den 
tiefsten Punkt des Herzbeutels mit der Punktionsnadel und bewahrt dabei, da hier fast 
immer die groBte Fliissigkeitsansammlung ist, das Herz selbst vor Verletzung. Zur Herz· 
beutelpunktion wird der Kranke am besten in steil sitzende Lage gebracht und eine Rolle 
unter die Kreuzgegend gesehoben, so daB die untere Thoraxapertur gehoben und erweitert 
wird. 

Die Punktion des Herzbeutels wird unter Lokalanasthesie ausgefUhrt, 
indem man zunachst etwas seitlich von dem Winkel zwischen Schwertfort­
satz und linken Rippenbogen eine Hautquaddel anlegt, dann in schrager Richtung 
nach oben die Weichteile infiltriert. Dann wird durch dieses infiltrierte Gebiet 
eine dicke Nadel eingestoBen. ZweckmaBigerweise kann man nach SAUER­
BRUCH, um den Widerstand von Haut zu beseitigen, einen kleinen Einschnitt 
ausfiihren. Ais Punktionsnadel empfiehlt sich eine starke KRONIGSche Kaniile 
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oder ein dunner Troikart. Beide 1nstrumente haben den groBen V orteil, daB man 
sofort nach dem Eindringen in die Perikardhohle die Spitze des 1nstrumentes 
zuruckziehen kann. Serose Ergusse entleeren sich ohne weiteres. Handelt es 
sich um einen eitrigen ErguB, so wird sofort in Lokalanasthesie, vermittels 
des oben geschilderten Costoxiphoidalschnittes von REHN der Herz­
beutel breit eroffnet. Nach Freilegung des 7. Rippenknorpels und Ab­
schiebung der Weichteile von der Hinterflache der Rippenimorpel schickt man 
zweckmaBigerweise eine neue Punktion voraus, falls man nicht die Punk­
tionsnadel hat liegen lassen. Entlang der Punktionsnadel wird dann der 
Herzbeutel eroffnet und ein gerade eben in die Hohle hineinragendes Gummi­
drain, am besten durch Naht befestigt, wahrend der ubrige Schnitt teilweise 
wieder verschlossen wird. SAUERBRUCH empfiehlt, den 7. Rippenknorpel zu 
resezieren und, falls der Herzbeutel in groBer Ausdehnung eroffnet werden 
soIl, auch noch die Resektion des 6. und 5. Rippenknorpels hinzuzufugen. 

Die Behandlung der Perikarditis adhaesiva. 
Ebenfalls im AnschluB an Herzbeutel- und Herzverletzungen und im AnschluB an 

entzundliche Prozesse des Herzbeutels und seiner Umgebung entwickeln sich, glucklicher­
weise selten, strangartige oder auch breite flachenhafte Verwachsungen. Nimmt auch die 
Umgebung des Herzbeutels an der Schwielenbildung teil, so kommt es unter Umstanden 
nicht nur zu einer chronisch-adhasiven Endoperikarditis, sondern auch durch Beteiligung 
des Epiperikards und seiner Umgebung zu einer Mediastinoperikarditis. Auf die Kenntnis 
und Behandlung dieser Erkrankung haben DELORME, BRAUER, REHN und in neuerer Zeit 
besonders VOLHARD und SCHMIED EN hingewiesen. Beide Prozesse verlaufen sehr haufig 
miteinahder. Sind sie progressiv, so rufen sie schwerste Krankheitserscheinungen hervor, 
da das Herz einerseits durch die Endoperikarditis eine vollige Umklammerung erleiden 
kann, so daB seine Tatigkeit wahrend alIer Phasen aufs starkste beeintrachtigt wird, anderer­
seits durch Mediastinoperikarditis eine so feste Verbindung des Herzens mit seiner Um­
gebung, besonders auch mit der vorderen Brustwand, zustande kommen kann, daB bei 
jeder Herzkontraktion bzw. Erweiterung der Thorax mitgeschleppt werden muB. Die 
Schwielen konnen zentimeterdick werden und in groBeren Abschnitten verkalken. 1m 
weiteren Verlauf der Erkrankung treten schwerste Zirkulationsstorungen im 1nnern des 
Herzens und Veranderungen der Herzmuskulatur ein, so daB es sehlie13lieh erlahmt. Die 
Mediastinoperikarditis ruft dann besonders schwere und leicht diagnostizierbare Erschei­
nungen hervor, wenn die Schwielenbildungen im 1nneren des Perikards nicht so aus­
gesprochene sind, daB die systolischen und diastolischen Herzbewegungen nicht zu stark 
beeintrachtigt werden. Die systolische Einziehung des Brustkorbs und die diastolische 
Vorschleuderung (BRAUER) desselben weisen deutlich auf die Verwachsungen des Herz­
beutels mit der Brustwand hin. Durch die ubermaBige mechanische Belastung der Herz­
tatigkeit kommt es zu Stauungserscheinungen, zu Ergussen in die Pleurahohlen, zu Ascites, 
zu Herzschmerzen und zu UnregelmaBigkeit der Herztatigkeit. Fur diese Falle mit klarer 
Diagnose hat sich die von BRAUER (1902) empfohlene Kardiolysis in einer groBeren Anzahl 
von Fallen als lebensrettende Operation erwiesen. Der Eingriff besteht in einer Resektion 
der starren knorpeligen und knochernen Brustwand im Bereiche des Herzens. 

Die 0 per a t ion wird in Lokal- und Leitungsanasthesie im Bereiche der 
3. bis 6. oder 7. Rippe ausgefiihrt. Von einem Lappenschnitt aus, der am Brust­
bein in der Hohe der 3. Rippe beginnt und bis in die Gegend der Knorpelknochen­
grenze der 6. bis 7. Rippe zieht, werden die Rippen freigelegt. Dann beginnt 
man an der 3. oder 4. Rippe bzw. im Bereiche des Rippenlmorpels die sub­
periostale Durchtrennung. Es muB mit groBer Vorsicht vorgegangen werden, 
um die Pleura nicht zu eroffnen. So entfernt man von der 3. bis 6. Rippe vom 
Brustbeinansatz ab etwa 8-10 cm. Der Erfolg macht sich sofort bemerkbar, 
indem die mobilisierte Brustwand einsinkt. 1st die Resektion in der vor-
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geschlagenen Ausdehnung bewerkstelligt, so wird der Hautmuskellappen zuriick­
geschlagen und wieder exakt vernaht. 

Del' Erfolg del' Operation war in den meisten Fallen ein ausgezeichneter. Da 
das Herz nicht mehr bei jeder Bewegung die starre Brustwand zu bewegen braucht, 
gehen die Storungen meist schnell zuriick. Mangelhafte Erfolge treten dann ein, wenn 
die Erscheinungen del' Zirkulationsstorungen mehr auf die Ausbildung endoperikardialer 
Schwielen zuriickzufiibren waren. 

Auf dieses Krankheitsbild ist in vorziiglicher Weise von REHN (1920), und 
in neuester Zeit von VOLHARD und SCHMIEDEN (1923) hingewiesen worden. 
Hier steht nicht die mechanische StOrung der Herztatigkeit durch die Verwach­
sungen mit dem starren Brustkorb, sondern die U mkla m merung des Herz­
muskels selbst im Vordergnmd. Von WENCKEBACH u. a. ist darauf aufmerksam 
gemacht worden, daB die Concretio der Perikardblatter keine schweren Storungen 
herbeizufiihren braucht. Wenn das auch in vielen Fallen richtig ist, so muB man 
doch zweifellos REHN recht geben, daB Storungen eintreten konnen und daB 
solche Storungen sich dann besonders bemerkbar machen, wenn sie die Herz­
tatigkeit in einzelnen Abschnitten so einengen, daB weder eine vollige Ent­
leerung, noch eine regelrechte Fiillung der Ventrikel moglich ist. 

Die Erscheimmgen del' Herzumklammerung sind nach VOLHARD besonders dadurch 
gekennzeichnet, daB ein MiBverhiiJtnis zwischen den hochgradigen, offensichtIich kardialen 
Stauungserscheinungen und dem geringfiigigen objektiven Herzbefund besteht. Er fand 
weiter starke Odeme del' Haut und serose Ergiisse in den Korperhohlen, Cyanose, Leber­
schweUung, Atemnot bei Bewegungen und Leistungsunfahigkeit. Demgegeniiber sind die 
Erscheinungen am Herzen gering, es ist nicht erweitert, sondern eher verkleinert; keine 
Erschiitterung del' Brustwand wird beobachtet, meist reine abel' leise Tone. Infolge del' 
ungeniigenden diastolischen Fiillung des Herzens findet sich ein kleiner, weichel', mit del' 
Einatmung oft kleiner werdender PuIs von geringer Amplitude. Del' Rhythmus ist regel­
maBig. Am wichtigsten ist nach VOLHARD die Uberfiillung del' gestauten Halsvenen, 
die auch im Sitzen und Stehen nicht leerlaufen und bei aufrechter Haltung einen charakte­
ristischen doppelten Kollaps an Systole und Diastole erkennen lassen. Des weiteren findet 
er starke Leberstauung, friihzeitige Ergiisse in Brust· und Bauchhohle. VOLHARD sieht 
als Ursache del' Venenstauung die Unmoglichkeit einer ausreichenden diastolischen Herz­
fiillung an und da das Hindernis an del' Eintrittsstelle des Elutes in den V orhof liegt, so 
bezeichnet er den Stauungszustand als EinfluBstauung. AhnIiche Krankheitsbilder 
verursachen die Tricuspidalinsuffizienz (TURK) und nach VOLHARD auch die Mitral­
stenose, die sich abel' durch die VergroBerung des rechten Herzens ohne weiteres von den 
genanntcn Krankheitsbildern unterscheiden lassen. In allen Fallen, in denen die Herz­
umklammerung im Vordergrund steht, kann nur die Beseitigung del' Schwielen Erfolg ver­
sprechen, sei es, daB gleichzeitig eine Mediastinoperikarditis und damit Verwachsungen 
mit del' vorderen Brustwand verbunden sind odeI' nicht. Die Kardiolyse nach BRAUER 
bzw. die Resektion del' stanen Brustwand VOl' dem Herzen kann in solchen Fallen nichts 
helfen. 

Die ersten Vorschlage, das Herz von seinem Schwielenpanzer zu befreien, sind von 
DELORME (1898) gemacht worden. VOLHARD hat die Entfernung del' Schwielen 1907 vor­
geschlagen und verschiedene Chirurgen zu derartigen Eingriffen veranlaBt (HENLE, HEUCK, 
SCHMIED EN, VOLCKER). Auch in Fallen tuberkuloser Perikarditis mit Verwachsungen 
sind auf seinen Rat mehrere Falle operiert worden. Die besten Erfolge hat SCHlVIIEDEN 
erzielt. Schon VOLHARD hat empfohlen, sich mit del' Abschalung del' Schwielen auf die 
Kammern, besonders die linke, zu beschranken und auf den N. phrenicus keine Riicksicht 
zu nehmen. Er weist darauf hin, daB die groBte Schwierigkeit im Auffinden del' Grenze 
zwischen dem schwielig verdickten Perikard und dem ebenfalls schwielig veranderten 
Epikard besteh t. Im Bereiche del' Ii n ken K am mer soIl diese Grenze zuerst gesucht werden, 
da ein EinreiBen in del' Ventrikelwand weniger leicht zu befiirchten ist als am rechten 
Ventl'ikel. Mehl'el'e Kl'anke sind infolge des EinreiBens del' diinnen schwieligen Muskulatur 
des rechten Ventrikels zugrunde gegangen beim Vel'such, den rechten Ventrikel zuerst 
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von den Schwielen zu befreien (HENLE, HEUOK). SOHMIEDEN sah eine Uberdehnungs­
insuffizienz. REHN (1920) hat im ganzen iiber 4 Falle berichtet, von denen zwei mit Erfolg 
operiert wurden. Er hat allerdings nur Teile der vorderen Schwiele entfernt. Auch REHN 
weist auf die Gefahrcn der Schwielenumklammerung des Herzens und besonders auf die 
von verschiedenen Autoren (VVELS, ORTNER, AOHOFF) angegebene bevorzugte Beteiligung 
des rechten Vorhofs hin, so daB eine Anstauung des Venenblutes vor dem Herzen und 
eine schlechte Fiillung des linken Ventrikels die Folgen sind, worauf alle iibrigen 
Folgeerscheinungen zuriickgefiihrt werden miissen (Stauungslunge, Bronchitis, Hydro­
thorax, Stauungsleber, Ascites). REHN macht noch besonders auf die ausfiihrliche 
Wiirdigung des Krankheitsbildes durch PICARD (1920) aufmerksam. 

In neuester Zeit hat sich, wie gesagt, besonders SCHMIEDEN mit dem Krank­
heitsbild und der operativen Beseitigung beschiiftigt. Er steht heute auf dem 
Standpunkt, daB nicht die Entlastung des rechten Ventrikels im Vordergrund 
stehen darf, sondern das als Zirkulationsmotor wichtigere linke Herz, an 
dem ebemalIs eine EinfluBstauung zustande kommt, wie sich durch das Auf­
treten von Cyanose, Stauungslunge, Atemnot und Hydrothorax beweisen laBt. 
Um bequem an den linken Ventrikel heranzukommen, ist es nach SCHMIEDEN 
am besten, von der linken Seite her transpleural vorzugehen. Mit Hilfe eines 
lateral gestielten Lappenschnittes werden die 3. bis 6. Rippe in ihrem knorpeligen 
und einem Teil des knochernen Abschnittes reseziert, auch ein Teil des 
Brustbeines fortgenommen und die Pleura unter Uberdruck eroffnet. Auf 
diese Weise gelingt es am leichtesten, durch Einschneiden der Pleura media­
stinalis iiber dem Herzen in die Schwielen, die den linken Ventrikel iiberziehen, 
vorzudringen. Von hier aus konnen zunachst groBe Teile des linken Ventrikels 
und daIlll der Herzvorderflache von der Schwiele befreit werden. Die Schwielen 
werden nicht abgeschnitten, sondern mehr oder weniger stumpf abgeschi1lt, 
nachdem das Epikard erreicht ist. Da in dieser Schwiele der linke N. phrenic us 
verlauft, so wird er mit entfernt. Die Folge davon ist die Lahmung der 
linken Zwerchfellhalfte, die ihrerseits insofern giinstig ist, als auch die Facies 
diaphragmatic a des Herzens nachgiebig wird, ohne daB man sie aus ihrer 
Schwiele herauszupraparieren braucht. DaB diese Befreiung fUr die Besserung 
der Herztatigkeit von groBtel' Bedeutung ist, konnte SCHMIEDEN l'ontgenologisch 
im AnschluB an eine Operation nachweisen. Auch SAUERBRUCH empfiehlt die 
Phrenikotomie fUr solche Fane. Da die Blutstillung extrapleural nicht streng 
durchgefUhrt werden kann, so ist es gut, nach AbschluB der Operation einige 
kleine Dl'ainrohren in die W unde einzulegen. Es entwickeln sich trotzdem 
noch nachtraglich Ergiisse, sowohl um das Herz herum, als auch in den 
Pleurahohlen, die gelegentlich mehrfache Punktionen notwendig machen. 
SCHMIEDEN empfiehlt Theocinbehandlung und Trockehkost wahrend del' 
N achbehandlungsperiode. 

Auch GULEKE (GULEKE und LOMMEL) hat die Exstirpation einer Herzschwiele nach 
dem Vorschlag von SOHMIEDEN in mehreren Schichten von 1 em Gesamtstarke erfolgreich 
durchgefiihrt. 

Die Operationen an den groJlen GefiWen der Brusthohle. 

Die Freilegung der A. und V. anonyma, des Aortenbogens und 
der A. carotis und Subclavia sinistra. Die Freilegung der GefaBe 
erfolgt am besten nach dem Verfahren von KUTTNER (s. Aneurysmen­
behandlung S. 140). Ein Winkelschnitt zieht Init hol'izontalem Anteil 
unterhalb des Jugulums von der Mitte des linken Schliisselbeills bis zur 
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Mitte des Brustbeins und von da senkrecht abwiirts bis zur 4. Rippe. Der 
Hautmuskellappen wird nach links zurtickpriipariert. Dann wird der zweite 
Rippenknorpel subchondral auf einige Zentimeter reseziert. Die Pleura und 
das Mittelfellgewebe werden mit dem Finger von der Rtickseite des Brust­
beins und von der Intercostalmuskulatur der 1. Rippe abgedriingt. Dann 
erfolgt die Durchtrennung der Intercostalmuskulatur parallel zum Liingsschnitt 

'. 

'. 

'. 

Abb.437. Freilegung des Aortenbogells und der A. anonyma nach KUTTNER. 

und die Resektion der 1. Rippe. Die Offnung ist dann so weit, daB die Pleura 
samt den MammariagefiiBen nach auBen gedriingt werden kann (Abb.437). 
Dann wird mit einer groBen LUERschen Zange vom Brustbein so viel in Aus­
dehnung des freigelegten Teiles entfernt, bis ein bequemer Zugang zu den in 
der l\'litte gelegenen GefiiBen vorhanden ist (Abb.437). Entfernt man nun 
stumpf das lockere Bindegewebe tiber den GefiiBen, so kommen die groBen 
GefiiBe, zuniichst die am weitesten nach vorne liegende A. anonyma zum Vor­
schein. Die GefiiBe liegen, worauf KUTTNER besonders aufmerksam gemacht 
hat, nicht neben-, sondern hintereinander, entsprechend dem sagittalen Verlauf 
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des Aortenbogens (Abb.437). Der Herzbeutel beginnt im unteren Abschnitt 
des Wundgebietes und wird nicht eroffnet. 

Will man die A. anonyma mehr in ihrem distalen Abschnitt und ihre Teilungs­
stelle freilegen, so ist das Verfahren von SAUERBRUCH zu empfehlen. Der 
Kranke befindet sich in Ruckenlage mit so stark wie moglich rekliniertem 
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Abb. 438. Freilegnng der A . anonyma nach SAUERBRU CH. 

Kopf. SAUERBRUCH macht einen T-formigen Schnitt, dessen senkrechter 
Teil auf dem Brustbein und des sen querer Balken am oberen Rand der 
Schlusselbeine durch das Jugulum veriauft. Die beiden Hautlappen werden 
zuruckprapariert. Die Ansatze des Kopfnickers und der geraden Hals­
muskeln werden an den Schlusselbeinen und am Brustbein abgetrennt 
(Abb. 438). Die Muskulatur wird dann nach oben zuruckgeschoben. In 
dieser breit klaffenden Wunde gelingt es nun leicht, die A. anonyma bis zu 
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ihrer Abgangsstelle freizulegen. Will man bis zmn Aortenbogen vordringen 
und genugt der Zugang infolge der knochernen Umrandung der oberen 
Thoraxapertur nicht, so konnen Teile des rechten Schlusselbeins reseziert 
und eine groBere Bresche in das Manubrium sterni gelegt werden. 

Die TRENDELENBuRGsche Operation. 
Auf der Naturforscherversammlung im Jahre 1907 hat TRENDELENBURG zuerst iiber 

experimentelle Untersuchungen zur operativen Behandlung der Lungenembolie berichtet. 
1m Jahre 1908 hat er auf dem ChirurgenkongreB sein Verfahren, wie er es auf die mensch­
lichen Verhaltnisse iibertragen hat, gesohildert und iiber einen, wie er selbst annimmt, 
infolge technischer Fehler ungliicklich verlaufenen Fall berichtet. In der Folgezeit wurde 
das Verfaluen von ThENDELENBURG selbst und seinen Schiilern LAEWEN und SIEVERS 
weiter experimentell erprobt und in bezug auf seine technische Ausfiihrbarkeit gepriift. 
Auch der ungliicklich ausgegangene Fall hatte die Miiglichkeit der technischen Ausfiibrung 
bewiesen. 1m Laufe der ersten Jahre nach Bekanntgabe dieses kiihnen, zur Lebensrettung 
sonst lwbedingt verlorener Kranker ausgedachten Operationsverfahrens wurde eine ganze 
Reihe von Fallen der Operation unterzogen. Die meisten Autoren hielten sich dabei streng 
an die von ThENDELENBURG vorgeschriebene Technik, und wenn auch kein Fall zur Dauer­
heilung kam, so war doch die Mehrzahl der Chirurgen der Uberzeugung, daB die Methode 
wertvoll sei und unter giinstigen Umstanden auch das Erzielen einer Dauerheilung ermiiglicht 
werden kiinnte. Mehrere Kranke iiberstanden den Eingriff Stunden und Tage, ein Fall von 
SIEVERS lebte 15 Stunden, ein Fall von TRENDELENBURG 37 Stunden. Der Kranke 
SCHUMACHERS konnte den Eingriff 50 Stunden iiberstehen und KRUGER gelang es, seinen 
Kranken 5 Tage am Leben zu erhalten. Uber die erste Dauerheilung eines nach TRENDELEN­
BURG operierten Falles konnte im Jahre 1924 KrnSCHNER auf dem Chirurgen-KongreB in 
Gegenwart von TRENDELENBURG berichten. 

Die Ursache fur die haufige Erfolglosigkeit des Eingriffes hat verschiedene 
Grunde. Zunachst scheidet eine groBere Zahl von Lungenembolien von vorn­
herein aus, und zwar deshalb, weil der Tod so rasch eintritt, daB keine Zeit zur 
Operation ubrig bleibt. Es kommen daher nur solche FaIle in Betracht, bei denen 
zwar eine Embolie durch einen betrachtlichen, die Hauptstamme der A. pul­
monalis teilweise verstopfenden Embolus zustande gekommen ist, die aber noch 
eine gewisse Zeit, die allerdings nach Minuten zu berechnen ist, am Leben bleiben. 
Durch kleine, nicht die Hauptstamme der A. pulmonalis verstopfende Emboli 
werden ebenfalls anfanglich sehr schwere Erscheinungen hervorgerufen. Doch 
tritt dann meist nach kurzer Zeit eine subjektive und objektive Besserung 
ein und Hustenreiz und blutig gefarbtes Sputum lassen nach einigen Stunden 
die Entstehung eines Lungeninfarktes nachweisen. 

Zwar geht auch ein Teil dieser Kranken, meist allerdings erst nach Stunden, 
seltener sofort zugrunde. Fiir diese FaIle muB eine Reflexwirkung angenommen 
werden, wenn nicht durch oftere Wiederholung der kleinen Embolien schlieBlich 
die A. pulmonalis oder ihre groBeren Seitenaste weitgehend verstopft werden. 

Die Diagnose macht unter Umstanden groBe Schwierigkeiten. Manche FaIle 
bieten aber einen so klaren Symptomenkomplex, daB eine einigermaBen erfahrene 
Schwester die Diagnose sofort stent. In solchen Fallen ist auch die Anzeige­
stellung meist leicht. Haufig gehen den schweren Embolien leichtere voraus 
und geben Veranlassung zu besonderer Aufmerksamkeit. Die Anzeigestellung 
zur Operation ist sofort nach dem Eintritt des Ereignisses in jedem FaIle dadurch 
erschwert, daB auch bei leichteren Fallen mit kleinen Embolien schwere 
Storungen beobachtet werden. Selbst wenn die Diagnose "Lungenembolie" 
sicher ist, sind die fUr die Operation geeigneten FaIle doch erst nach kurzdauern­
der Beobachtung auszuwahlen. 
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Die Symptome einer schweren Lungenembolie sind sehr charakteristisch. 
Der plotzliche Anfang oft im AnschluB an korperliche Anstrengungen, sehr 
haufig beim Aufrichten zur Stuhlentleerung oder beim ersten Aufstehen der 
Patienten laBt schon Verdacht auftauchen. Irgendwelche Anzeichen fiir 
Thrombosen brauchen nicht vorausgegangen zu sein. Das Ereignis stellt sich 
oft erst am 8., 10. bis 14. Tage ein, und zwar sind meist Operationen an den 
unteren Extremitaten, besonders Knochenoperationen oder Laparotomien 
vorausgegangen. Der postoperative Verlauf erscheint meist nicht wesentlich 
kompliziert, doch finden sich nicht selten geringe Temperatursteigerungen, 
die auf eine mild verlaufende Infektion hindeuten. Wie schon gesagt, setzen 
die Erscheinungen p16tzlich und oft iiberraschend ein. Leichtere, auch vom 
Kranken fast unbemerkt vOriibergehende Storungen, die sich in Schmerzen 
in der Herzgegend, voriibergehenden BewuBtseinstriibungen, Ubelkeit und oft 
rasch vOriibergehenden Atembeschwerden zu erkennen geben, konnen voraus­
gegangen sein. Der schwere Anfall bietet sofort ein auBerst bedrohliches Bild. 
Unter heftigen, krampfartigen Schmerzen in der Herzgegend fallt der Patient 
in schwerem Kollaps zusammen. Gelegentlich wird ein Hilfeschrei ausgestoBen. 
Das Gesicht ist blaB, fahl, von kaltem SchweiB bedeckt, die Lippen blutleer, 
blaulich. Unter Zuhilfenahme aller Hilfsmuskeln ringt der Kranke nach Luft, 
wahrend sich die Todesangst immer starker auf seinen Gesichtsziigen malt, 
Der Puls ist auBerst frequent, an der Radialis oft kaum fiihlbar, nach kurzer 
Zeit wird er unregelmaBig und aussetzend. Nach einigen Minuten beginnen die 
Gesichtsziige zu erschlaffen, die Pupilleu werden weit und reaktionslos. Die 
angestrengte Atmung wird kurz und schnappend, das BewuBtsein schwindet 
und nach kurzer Zeit tritt der Tod ein. Differentialdiagnostisch kommt haupt­
sachlich eine akute Herzschwache in Frage, wie sie gelegentlich bei Herzmuskel­
erkrankungen im AnschluB an eine starke korperliche Anstrengung nach Opera­
tionen, besonders bei alteren Leuten beobachtet wird. Fii:r die operative Behand­
lung kommt, wie schon oben bemerkt, nur eine ganz beschrankte Anzahl 
von Lungenembolien in Frage. Da es sich in den geeigneten Fallen darum 
handelt, moglichst schnell einzugreifen (nach TRENDELENBURGs Erfahrungen, 
die auch von vielen anderen Seiten bestatigt worden sind, stehen 10-15 Minuten 
zur Verfiigung), so darf durch langere Beobachtung des Kranken und die Vor­
bereitung zur Operation keine wertvolle Zeit verloren gehen. Das TRENDELEN­
BURGsche Instrumentarium muB deshalb an jeder groBen Klinik, am besten 
fertig sterilisiert, zur Verfiigung stehen. Der Kranke wird, ohne das Eintreffen 
des Arztes abzuwarten, sofort nach dem Operationssaal gebracht und der Arzt 
dahin beordert. Wahrend der nun notwendigen Vorbereitungen muB die 
Beobachtung stattfinden, die iiber die Anzeigestellung fiir den operativen Ein­
griff zu entscheiden hat. Bei ganz schweren Fallen tritt schon nach einigen 
Minuten der Tod ein. Bei leichteren Fallen mit kleineren Embolien stellt sich 
nach kurzer Zeit, unter Besserung von Atmung und Herztatigkeit ein Zustand 
ein, der einen sofortigen Eingriff nicht notig macht. Solche FaIle sind zweifellos 
die unangenehmsten. Sie erfordern oft Stunden, ja eine halbe Tage lange Beob­
achtung des Kranken, da nach der anfanglichen Besserung entweder weitere 
Fortschritte zum Guten oder auch eine allmahliche Verschlechterung oder schlieB­
lich eine p16tzliche Verschlechterung eintreten kann. 1m ersten Fall muB man 
damit rechnen, daB eine nur teilweise Verstopfung der LungengefaBe statt-
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gefunden hat, die zunachst durch Reflexwirkung die schweren Erscheinungen 
hervorgernfen hat; dann abel', vieIleicht dadurch, daB ein kleiner Embolus sich 
weiter nach der Peripherie zu bewegt hat, wird die Bahn fUr das Blut in 
den groBeren GefaBen wieder frei. 1m zweiten Faile einer aIlmahlichen Ver­
schlechterung kann angenommen werden, daB zwar ein groBerer Embolus in 
einen Hauptstamm der Lungenarterie hineingefahren ist, daB aber die Zirku­
lation zunachst vvieder einigermaBen hergesteIlt war, daB jedoch schlieBlich 
die Herzkraft durch das Ankampfen gegen den starken Widerstand erlahmte, 
odeI' vieIleicht auch durch Thromben, die sich an den Embolus anschlossen, 
ein starkerer AbschluB der Lungenarterie zustande kam. 1m dritten Falle 
einer plOtzlichen Verschlechternng handelt es sich wohl in del' Mehrzahl der 
Faile urn eine neue Embolie. Wie schon gesagt, sind solche Falle fUr die 
operative Behandlung nicht sehr aussichtsreich, da auf jeden Fall bei langerem 
Bestehen del' Embolie die Herzkraft geschwacht wurde. Am geeignetsten 
erschienen nun die Falle, bei denen sich im AnschluB an die ersten schweren 
Erscheinungen eine langsam, abel' feststellbar fortschreitende Verschlechterung 
eintritt. Das sind eben die Falle, bei denen eine Zeitspanne von etwa 10 bis 
30 Minuten zur Operation zur Verfiigung steht. Die Technik der Operation 
ist nach den Angaben TRENDELENBURGS durchzufiihren. Sie hat sich in allen 
Fallen gut bewahrt, nur SCHUMACHER hat Kleinigkeiten, die sich besonders 
auf das Instrumentarium bezieben, geandert. Nach TRENDELENBURGS Vor­
schrift wird ein leicht bogenformiger Schnitt, dem Verlauf der zweiten linken 
Rippe folgend, angelegt. Er beginnt auf dem Sternum und wird etwa 10 cm 
nach auBen gefiihrt. Ein senkrecht dazu verlaufender Schnitt verlauft auf 
dem Sternum, am linken Rand yom Manubrium, bis zum Ansatz der dritten 
und vierten Rippe. Dieser T-formige Schnitt begrenzt zwei Weichteillappen, 
die rasch nach oben und unten von der Unterlage abprapariert und mit, 
scharfen Haken zuriickgehalten werden; in diesen Lappen befindet sich auch 
der M. pectoralis major. Die zweite Rippe wird dann am lateralen Schnitt­
rande quer durchtrennt, nach medialwarts umgeschlagen und am Sternal rand 
abgeschnitten. Die Pleura ist dabei eroffnet und wird parallel zum Brustbein, 
etwa 1 cm davon entfernt, von del' ersten bis zur dritten Rippe gespalten. 
Del' dritte Rippenknorpel wird im Verlauf dieses Pleuraschnittes einfach durch­
schnitten. Die A. mammaria into wird am besten mitsamt ihren Begleitvenen 
rasch oben und unten unterfahren und unterbunden. Werden nun die Weich­
teile auseinander gezogen, so sieht man nach der Mittellinie zu den Herzbeutel 
und erkennt auf des sen auBerer Flache den senkrecht herabziehenden N. phreni­
cus. Ohne den Nerven zu verletzen wird das Perikard in Hohe des dritten Rippen­
knorpels nach oben und hinten gespalten, bis die A. pulmonalis iibersichtlich 
freiliegt (Abb. 439). Hoher hinauf darf man mit der Spaltung deshalb nicht 
gehen, weil man sonst an die Umschlagsfalte des Perikards kommt. Da der 
Eroffnung der A. pulmonalis eine Unterbrechung des Blutstroms zum Herzen 
vorausgehen muB, da aber beim Menschen A. pulmonalis und Aorta sich 
schwer trennen lassen, so werden nun mit der von TRENDELENBURG ange­
gebenen Knopfsonde innerhalb des Herzbeutels die beiden groBen GefaBe 
unterfahren. Mit Hilfe des am Sondenknopf angebrachten Bayonnettver­
schlusses wird an der Sonde ein dii.nner Gummischlauch befestigt und unter 
Zuriickziehen der Sonde unter den GefaBen durchgezogen (Abb. 439). Durch 
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Anziehen del' beiden Schlauchenden nach vorn und unten, werden die GefaBe 
gehoben und del' Blutstrom unterbrochen. TRENDELENBURG empfiehlt, ehe die 
Kompression vollstandig hergestellt wird, den perikardialen Uberzug del' A. 
pulmonalis an ihrer vorderen und AuBenseite mit zwei anatomischen Pinzetten 
zu fassen und einzureiBen, bis die GefaBwand klar zutage liegt. An del' so frei. 
gelegten Stelle wird die A. pulmonalis mit dem Messer in del' Langsrichtung 

\ urta. 

.\ . lIul· 
IlIoJlnll~ 

Abb. !39. Operation der Lungenembolie nach TRENDELENBURG. r. 
Der Herzbeutel ist er6ffnet, das Fiihrungsinstrument urn die groI.len GefaI.le herumgefiihrt. De .. 
Schlauch wird in den BayonnettverschluI.l eingesetzt. Die punktierte Linie zeigt die Schnittrichtung. 

eroffnet auf ungefahr 3/4 cm. Dabei entleert sich meistens in groBerer Menge 
schwarzes Blut. Die nachsten Handgriffe miissen schnell und sichel' ausgefiihrt 
werden, da die totale Unterbrechung des Blutstromes im Hochstfall45 Sekunden 
dauern dad. Mit del' geschlossenen, gebogenen Kornzange geht man in die 
Offnung del' Pulmonalis ein, und zwar sowohl in den linken, als auch in den 
rechten Hauptast, offnet die Zange jedesmal und versucht, die Emboli zu 
fassen (Abb. 440). Es gelingt das, wie das del' erfolgnliche Fall von KIRSCHNER 
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gezeigt hat, in der vorgeschriebenen Zeit fiiI" jeden Hauptast dreimal. Es ist 
gelungen, mehrere Emboli auf diese Weise zu entfernen. Hat man den Ein­
druck, daB die GefaBe frei sind, so wird die von TRENDELENBURG empfohlene 
Sperrpinzette in die Pulmonalisoffnung eingesetzt, das GefaB damit etwas 
angehoben und nun die Klemmzange so angelegt, daB einerseits die Schnitt­
linie zur Naht frei liegt, andererseits ein Teil der Strombahn der Arterie 

Abb.440. Operation der Lungenembolie nach '.rRENDELENBURG. II. 
Die gro13en Gef!l13e werden mit dem Scblauch abgeklemmt. Die A. pulmonalis ist erOffnet. Die 

Kornzange wird eingefiihrt. 

freigegeben werden kann (Abb. 441). Dann laBt man den absperrenden Schlauch 
los und naht am besten fortlaufend mit feiner Seide den GefaBschnitt, uber­
wendlich durch alle GefaBwandschichten greifend, zu. Dieser Teil der Operation 
macht einige Schwierigkeiten, weil nun die Herzaktion wieder kraftig einsetzt, 
es muB daher trotz aller Schnelligkeit mit groBer Ruhe vorgegangen werden, 
ohne an der Klemmzange zu ziehen, damit sie nicht abgleitet bzw. das dunn­
wandige GefaB zerreiBt. 1st die Naht vollendet, so wird die Klemmzange 
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abgenommen. SCHUMACHER hat empfohlen, vor der Naht den absperrenden 
Schlauch einen Augenblick zu liiften, urn evtl. die am Herzen befindlichen 
Emboli herauszubefordern. Nach Voilendung der Arteriennaht wird der Herz­
beutel genaht und schlieBlich die aullere Wunde geschlossen. Der von TREN­
DELENBURG und spater von LAEWEN wahrend der Operation angewendete 
Atmungsapparat kann als iiberfliissig bezeichnet werden. Wichtiger erscheint 
es, die Brusthohle Ullter Uberdruck zu schliellen, urn dadurch den Pneumo­
thorax zu beseitigen. Abgesehen von den langere Zeit bestehenbleibenden 

Abb. 441. Die Operation der Lungenembolie nach TRENDELENBURG. III. 
Del' Blutweg' ist nach Anlegen del' Klemmzange freigegeben. Die Sperrpinzette ZUl' Naht 

ist eingesetzt. 

Storungen der Atmung, die der Pneumothorax verursacht, begiinstigt er auch 
den Eintritt einer Infektion. Eine Narkose ist in der Mehrzahl der Faile nur 
in ganz geringem Umfange, oder gar nicht notig, da die Kranken meist bei 
Beginn der Operation mehr oder weniger bewulltlos sind. Hat das Herz wahrend 
der Operation seine Tatigkeit vollkommen eingesteilt, so mull der Versuch 
gemacht werden, es durch direkte Herzmassage nach VerschluB der Pulmonalis­
wunde wieder in Gang zu bringen. Der Verlauf wird haufig durch eine Reihe 
von Komplikationen gestort, unter denen besonders Pneumonien, eitrige Lungen­
erkrankungen, Brustfelleiterungen zu befiirchten sind. So kommt alles darauf 
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an, diese Komplikationen rechtzeitig zu erkennen, urn sie wirksam bekampfen 
zu konnen. Leider ist durch solche Komplikationen der an sich aus­
sichtsreiche Erfolg dieser Operation oft so schwer beeintrachtigt worden, daB 
ein gunstiges Dauerresultat nicht erzielt werden konnte. Es mussen daher 
schon eine groBe Zahl von glucklichen Umstanden zusammen treffen, urn einen 
endgiiltigen Erfolg herbeizufUhren. Seitdem KIRSCHNER in einem gunstig 
gelegenen Fall einen vollen Erfolg erzielt hat, wird man wieder mehr, als das 
in den letzten Jahren geschah, bestrebt sein, die Lungenembolie zu operieren. 
Dieser Fall hat einwandfrei die von manchen Seiten aus theoretischen Griinden 
bezweifelte Moglichkeit eines Dauererfolges bewiesen. Sehr wichtig scheint 
uns, urn das noch einmal hervorzuheben, die unter den gegebenen Verhaltnissen 
leicht drohende Gefahr der Infektion, die auch noch spat ein schones Anfangs­
resultat vernichten kann, dadurch moglichst zu vermeiden, daB der Thorax 
unter Uberdruck geschlossen wird. 

f) Die Operationen am Brustteil der Speiserohre. 
Die Fremdkorper in der Speiserohre, Osophagoskopie, Osophagotomie. 

Die Chirurgie des Oesophagus ist bis in die neueste Zeit etwas stiefmutter­
lich behandelt worden. Es liegt das nicht an dem mangelhaften Interesse fUr 
diesen Zweig der Chirurgie, sondern in erster Linie an den anatomischen, den 
topographisch-anatomischen Verhaltnissen und schlieBlich an der schlechten 
Heilungstendenz des zwar muskelkraftigen, aber nicht mit Serosauberzug 
ausgestatteten Speiserohres. Es kommt noch dazu, daB besonders die Ge­
schwiilste des Oesophagus verhaltnismaBig spat Erscheinungen machen, so daB 
die Diagnose haufig erst gestellt wird, wenn schon erhebliche Schluckbeschwerden 
bestehen. Das gilt besonders fur die mittleren und unteren Abschnitte, weniger 
fUr die oberen Abschnitte und den untersten Abschnitt. 

Die Chirurgie betatigte sich zuerst am Oesophagus bei steckengebliebenen Fremd· 
k6rpern. Schon im Jahre 1611 hat VERDUC den Vorschlag gemacht, bei steckengebliebenen 
Fremdk6rpern den Oesophagus freizulegen und den Fremdk6rper auf operativem Wege 
zu entfernen. Erst 1738, nachdem Tierversuche von GUATTANI vorausgegangen waren, 
ist die erste Osophagotomie von GOURSAULD ausgefiihrt worden. Spater haben sich dann 
ECKHOLDT, VACCA, BERLINGHIERI, CH. und B. BELL, CALISSEN, BOYER, RICHTER und LIS­
FRANC urn die Osophagotomie verdient gemacht, wie wir das der Arbeit von KESSLER 
entnehmen. VACCA hat ein sog. Ectop6sophag konstruiert, urn sich die Freilegung bzw. 
die Auffindung des Oesophagus zu erleichtern. Dieses Instrument bestand aus einer leicht 
gebogenen R6hre, in der sich eine Feder, die durch Vorschieben gespreizt werden konnte, be­
bnd. Es 'wurde vom Munde aus in die Speiser6hre eingefiihrt und die Spreizvorrichtung erst 
zur Er6ffnung des Oesophagus vorgeschoben. AuDer diesem Instrument wurden von anderen 
Autoren Fischbein· und Silbersonden und silberne Katheter empfohlen. DIEFFENBACH schlug 
die Verwendung einer Steinsonde vor. Gleichzeitig mit der haufigeren Anwendung der 
Osophagotomie ging die Entwicklung von Instrumenten einher, Fremdk6rper vom Munde 
aus zu entfernen. Biegsame Sonden aus Metall, mit zum Teil abenteuerlich konstruierten 
Fremdk6rperfiingern, gewannen allmahlich die Oberhand uber den operwtiven Eingriff, 
der von DIEFFENBACH und auch von REINEKE als selten bezeichnet wurde. Von all diesen 
Instrumenten sind die meisten in die chirurgischen Sammlungen ubergegangen und es gibt 
nur noch ganz wenige, die auch heute noch zur Entfernung von bestimmten Fremdk6rpern 
dienen k6nnen. 

Die Gefahr der Fremdkorperentfernung mit solchen Instrumenten ist dann 
eine ganz erhebliche, wenn es sich urn solche handelt, die scharfe Kanten oder 
gar Haken haben, wie wir das nicht selten bei verschluckten Knochensplittern 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 47 
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und Gebissen oder GebiBteilen finden. Heute verwenden wir, sobald durch 
Anamnese und Rontgenuntersuchung derartige Fremdkorper festgesteilt sind, 
niemals mem Instrumente, die im Dunkeln arbeiten, da, selbst wenn die Extrak­
tion gelingen sollte, unter Umstanden durch Verletzung des Oesophagus schwerer 
Schaden angerichtet werden kann. Selbst dann, wenn es sich um runde oder 
stumpfkantige Fremdkorper handelt, muB man mit der Extraktion durch der­
artige Instrumente sem vorsichtig sein, namentlich dann, wenn sie sich fest 
eingeklemmt haben und wenn sie langere Zeit an Ort und Stelle liegen geblieben 
sind. Nur bei der Extraktion von Munzen ist der Versuch gestattet, die Ex­
traktion mit einem Munzenfanger vorzunebmen (Abb.442). Auch kann man 
die Extraktion von nicht scharfkantigen Fremdkorpern mit Hilfe einer Schlund­
zange vornehmen, wenn es moglich ist, den Fremdkorper mit dem in den 
Rachen eingefiihrten Finger zu fUhlen. Die Schlundzange wird dann neb en 
dem Finger eingefUmt, unter Leitung des Fingers der Fremdkorper gefaBt 

Abb. 442. Unteres 
Ende des Miinzen· 
!angers von GRAFE 
mit beweglichem 

Korb. 
(Nat. GroBe.) 

und vorsichtig herausgezogen (direkte Zangenextraktion). 
Fur aile ubrigen Fremdkorper gilt auch heute noch bzw. 
wieder der Satz, daB die Entfernung durch operativen Ein­
griff als selten bezeichnet werden kann. Die Fremdkorper­
entfernung ist vielmem heute infolge der zur Verfugung 
stehenden, vorzuglich konstruierten Instrumentarien fUr die 
Osophagoskopie eine Domane der endosophagealen Eingriffe 
geworden. Auf Einzelheiten kann hier nicht eingegangen 
werden, doch sei erwahnt, daB sowohl das Instrumentarium 
von v. HACKER, als auch besonders das von BRUNINGS 
auBerordentlich geeignet erscheinen, um unter Leitung des 
Auges die Lage von Fremdkorpern in der Speiserome fest­
zusteilen, um sie dann mit den besonders konstruierten 
Zangen zu fassen und zu entfernen. Beide Instrumente be­
stehen aus Romen, die durch den Mund eingefUhrt werden, 
mit einer Beleuchtungsquelle, die am oberen Ende des Romes 
befestigt ist. Durch dieses Rohr werden auch die In­
strumente zum Fassen und Entfernen des Fremdkorpers 

eingefumt. Der Eingriff erfolgt am sitzenden Patienten bei zuruckgelegtem 
Kopf oder am liegenden Patienten mit uber die Tischkante hangendem Kopf. 
Sehr gut laBt sich auch die Einfumung in Seiten- und Knieeilenbogenlage 
durchfiihren. Bei Kindern wird am besten Allgemeinnarkose gegeben. Bei 
Erwachsenen genugt, wenn sie nicht zu aufgeregt sind, in den meisten Fallen 
nach vorausgesGhickter Morphiuminj ektion eine Pinsehlng des Rachens und 
Kehlkopfeinganges mit lO-20%igem Cocain. Vor der Einfuhrung der In­
strumente muB man sich moglichst klar sein uber die Anwesenheit und den 
Sitz, sowie die Form des Fremdkorpers. Trotz scheinbar genauer Angaben 
ist besondeI's bei Kindern ein Fremdkorper oft uberhaupt nicht vorhanden, 
oder er hat die Speiserome bereits wieder verlassen. Daher ist der Oso­
phagoskopie unbedingt eine Rontgenuntersuchung vorauszuschicken. Auch 
aus dem Grunde ist eine solche Untersuchung von Bedeutung, weil gelegentlich 
Fremdkorper nicht in den Oesophagus, sondern in die Trachea gelangt sind. 
Daruber gibt besonders die seitliche Aufnahme Auskunft. Die Einfuhrung 
der Instrumente findet bei seitlich gedrehtem Kopfe statt, wobei man 
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zweckmaBigerweise eine etwa vorhandeue Zahnlucke zum Hineinschieben des 
Instrumentes benutzt. 

Nur im auBersten Notfall darf eine Zahnlucke zu diesemZweck erst geschaffen 
werden. Fehlerhaft ist es, den Kopf zu weit nach hinten zu beugen, da durch 
die allzu stark ubertriebene Lordose der Halswirbelsaule evtl.lliu--direktes 
Hindernis geschaffen werden kann. Das v. HACKERsche Instrument wird ohne 
Beleuchtung, am unteren Ende mit einem abgestumpften VerschluB versehen, 
eingefUhrt. Man druckt mit dem Finger der anderen Hand die Zunge herunter 
und fUhrt das Instrument an der hinter en Rachenwand entlang wie eine Schlund­
sonde ein. Das v. HACKERsche Instrumentarium ist weniger geeignet fur hoch­
sitzende Fremdkorper oder Stenosen, da in solchen Fallen das Instrument 
leicht zu friihzeitig auf den Fremdkorper stoBen und Schaden anrichten kann. 
In den anderen Fallen gelingt die Einfiihrung meist leicht. 1st das Instrument 
im obersten Speiserohrenabschnitt angekommen, so wird die VerschluBkappe 
herausgezogen, die Beleuchtungsquelle aufgesetzt und nun unter langsamem 
Vorschieben die Speiserohre entfaltet und der Fremdkorper gesucht. Schleim, 
der sich haufig ansammelt, muB mit gestielten langen Tupfern durch das Rohr 
entfernt werden. Sehr zweckmaBig ist das Absaugen des Speichels und Schleimes 
mit der BRUNINGSschen Speichelpumpe, die dem Instrumentarium beigegeben 
ist. Hat man den Fremdkorper entdeckt, so geht man moglichst nahe an den­
selben heran, orientiert sich uber evtl. Verletzungen durch Haken usw., fiihrt 
dann eine geeignete Zange ein, faBt den Fremdkorper und unterrichtet sich dar­
uber, ob er Bewegungen folgt. Unter Umstanden muB der gefaBte Fremd­
korper etwas tiefer geschoben oder auch seitlich bewegt oder gedreht werden, 
um scharfe Zacken oder Haken, die sich in der Schleimhaut festgesetzt haben, 
zunachst frei zu machen. Erst wenn man sich davon uberzeugt hat, daB der 
Fremdkorper dem Zangenzug folgt, wird er am besten, wahrend man ihn 
festhalt, mit dem Osophagoskop langsam herausgezogen. Beim Fassen der 
Fremdkorper mit der Zange ergeben sich bei vielen der Instrumente insofern 
einige Schwierigkeiten, als gleichzeitig mit dem SchluB der Zangenarme das 
Instrument selbst etwas zuruckweicht. Es ist daher erforderlich, daB man 
bei derartig gebauten Instrumenten wahrend des Zangenschlusses das ganze 
Instrument etwas vorwarts schiebt. Kleine Fremdkorper, die im Oesophagus 
selten sind, konnen durch das liegenbleibende Rohr herausbefordert werden. 
Das BRUNINGSsche Instrumentarium hat mehrere Vorteile vor dem v. HACKER­
schen. 1. 1st die Beleuchtungsquelle besser; 2. kann das Rohr, wahrend es an 
Ort und Stelle ist, durch fernrohrartige Ansatzstucke, die durch das erste Rohr 
eingeschoben werden, verlangert werden; 3. geschieht die Einfuhrung des 
Instrumentes unter Leitung des Auges. Die Benutzung des Instrumentes macht 
allerdings groBere Schwierigkeiten dadurch, daB der Eingang des Speiserohres 
nicht so leicht gefunden wird. Es gehort dazu einige Vorubung an der Leiche, 
ehe man den Eingriff am Lebenden zur AusfUhrung bringt. 1st man erst uber diese 
Klippe hinweggekommen, so stehen der Einfiihrung keine Hindernisse mehr 
im Wege. Der weitere Verlauf einer Fremdkorperextraktion mit diesem 
Instrument unterscheidet sich nicht von dem oben Gesagten. Abgesehen 
von der Fremdkorperextraktion dient das Osophagoskop auch zur Diagnose 
der Geschwiilste, der Divertikel und anderer Erkrankungen der Speiserohre. Fur 
die Geschwulstdiagnose ist es noch insofern von Bedeutung, als mit seiner Hille 
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vermittels kleiner scharfer Doppelloffel Gewebsteile zur mikroskopischen Unter­
suchung entfernt werden konnen. In neuester Zeit ist die Osophagoskopie zur 
Behandlung eitriger Prozesse des Mediastinums mit gutem Erfolg angewendet 
worden (SEIFFERT, Chirurg. KongreB 1925). Tiefersitzende Fremdkorper konnen 
unter Umstanden ohne Gefahr in den Magen geschoben und ihr Abgang auf 
natiirlichem Wege kann verfolgt werden. Auch konnen sie durch Gastro- oder 
Enterotomie entfernt werden, falls sie auf natiirlichem Wege nicht abgehen. 
SchlieBlich besteht fiir den Fall, daB ein Fremdkorper in den tieferen Abschnitten 
der Speiserohre sitzen geblieben oder so ungiinstig gelagert ist, daB seine Ex­
traktion nach oben auf jeden Fall zu einer Verletzung der Speiserohrenwand 
fiihren muB (GebiB- und Knochenstiicke, die sich von unten nach oben in die 
Schleimhaut eingebohrt haben, nach oben gespreizte Sicherheitsnadeln), die Mog­
lichkeit, den Fremdkorper yom Magen aus zu entfernen. Manchmal gelingt aller­
dings noch das HinabstoBen in den Magen. Versagt auch diese MaBregel, so muB 
eine Gastrotomie angelegt werden und nach einer der verschiedenen Methoden 
mit dem Finger, der ganzen in den Magen eingefiihrten Hand oder Instrumenten 
(v. HACKER) die Extraktion vorgenommen werden. Der Weg fiihrt durch die 
Kardia. DRUNER hat in neuester Zeit (Z. f. Chirurg. 1926. 1) die Entfernung 
einer Sicherheitsnadel von der Kardia aus (mit Hilfe des monokularen Krypto­
skopes nach GRASHEY) mit einem langen Haken vorgenommen. Diese Methode 
hat den groBen Vorteil, daB man den Fremdkorper unter Leitung des Auges 
fassen und die Extraktion verfolgen kann. 

Die Osophagotomie beim halbsitzenden Patienten wird in BRAUN scher 
oder HARTEL scher Leitungsanasthesie (siehe Struma) oder in reiner Lokal­
anasthesie oder Allgemeinnarkose ausgefiihrt. Der Schnitt verlauft am besten 
auf der linken Seite parallel dem vorderen Rand des M. sternocleidomastoideus, 
etwa yom oberen Rand des Schildknorpels beginnend bis nach dem Jugulum. 
Nach Durchtrennung von Haut, Subcutangewebe und Platysma werden evtl. 
einige oberflachliche Venenaste unterbunden und der vordere Rand des M. sterno­
cleidomastoideus freigelegt. Der Muskel wird mit einem Venenhaken etwas nach 
hinten gezogen und die GefaBnervenscheide prapariert, ohne sie zu eroffnen. 
Man dringt zwischen dem nach hinten gezogenen GefaBnervenbiindel und dem 
M. sternothyreoideus und sternohyoideus, die nach medial verzogen werden, 
vorsichtig ein. Dadurch kommt der laterale Schilddriisenabschnitt zum Vor­
schein. Nach Spaltung des lockeren Bindegewebes und der medialen Hals­
fascie staBt man meist auf einzelne quer- oder schragverlaufende Schilddriisen­
kapselvenen, die zur V. jugularis into ziehen. Diese miissen doppelt unter­
bunden werden, um unangenehme Blutungen oder evtl. eine Luftembolie zu 
vermeiden. Nun laBt sich die Schilddriise mit den geraden Halsmuskeln nach 
medial hiniiberziehen und so der Zugang zu Trachea und Oesophagus eroffnen. 
Tritt die A. thyreoidea inferior im Operationsgebiet in Erscheinung, so wird 
auch sie doppelt unterbunden und durchschnitten. Bei sehr stark vergroBerter 
Schilddriise muB evtl. ein Teil derselben exstirpiert werden. Einer am besten 
in Keilform ausgefiihrten Schilddriisenexstirpation muB die Aufsuchung und 
Unterbindung der oberen und unteren Schilddriisenarterie vorausgehen. LaBt 
sich ein Einblick in die Tiefe durch das Auseinanderziehen der Weichteile 
gewinnen, so sieht man vor der Wirbelsaule meist ohne Schwierigkeit 
den Oesophagus hinter dem Trachealrohr nach links etwas vorspringen; 
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er ist kenntlich an seiner rotlich-blaulichen Farbe. Unter allen Umstanden muB 
vermieden werden, zwischen Oesophagus und Trachea einzudringen, um den 
hier verlaufenden N. recurrens nicht zu schadigen. Bestehen einmal Schwierig­
keiten, so ist es gestattet, durch den Mund ein Schlundrohr einzufiihren und sich 
dadurch den Oesophagus deutlicher kenntlich zu machen. Ehe man den Oeso­
phagus eroffnet, ist es zweckmaBig, sich ihn durch zwei Haltefaden zu fixieren 
und etwas vorzuziehen. Die Haltefaden werden entfernt vo~ der Trachea nach 
hinten angelegt. Es darf an den Haltefaden jedoch nicht starker gezogen werden, 
da sie sonst leicht ausreiBen. Zwischen den Haltefaden wird die Incision vor­
genommen und der Oesophagus nun vorsichtig auseinandergezogen, um den 
Fremdkorper womoglich zu Gesicht zu bekommen. Oft ist er schon durch die 
Wand deutlich kenntlich und man legt die Haltefaden dementsprechend in der 
Vorwolbung an. Sitzt der Fremdkorper tiefer, so ist es moglich, mit Hille von ge­
bogenen Zangen nach moglichst genauer Feststellung durch Palpation mit 
dem Finger die Extraktion vorzunehmen. Auch beim operativen Vorgehen 
muB die eigentliche Extraktion mit auBerster Vorsicht vorgenommen werden, 
um nicht zu den bestehenden Verletzungen durch eingeklemmte Fremdkorper 
neue hinzuzufugen. 

Die Osophagotomie wird auBerdem noch in seltenen Fallen zur Einfiihrung 
des Osophagoskops yom Halse aus verwendet. SchlieBlich kommt sie als Teil­
operation zum Ersatz der Speiserohre und zur operat,iven Behandlung 
der Speiserohrendivertikel in Betracht. 

Der plastische Ersatz der Speiserohre 

ist bis heute mit Erfolg nur bei gutartigen Stenosen des Oesophagus ausgefiihrt worden. 
Verschiedene plastische Verfahren sind empfohlen worden, um den Brustteil der Speise­
r6hre durch einc Verbindung des Halsoesophagus mit dem Magen herzustellen. Bei der 
carcinomat6sen Erkrankung des Oesophagus ist bis heute ein plastischer Ersatz noch nicht 
zu Ende gefiihrt worden, trotz vieler verschiedenartigster Operationsverfahren. Ver­
bindungen der Oesophagusfistel am Hals mit einer Magenfistel durch einen Gummisehlauch, 
durch den die Speisen direkt von der Mundh6hle in den Magen bef6rdert werden konnten, 
sind von PERTHES und GLUCK mit Erfolg durchgefiihrt worden. Auch in dem in der Literatur 
oft zitierten Fall von TOREK wurde die Operation auf dieselbe Weise zum AbsehluB gebracht, 
nach gliicklicher Resektion der earcinomat6s erkrankten Speiser6hre. TOREKS Patientin 
hat sieh auf diese Weise jahrelang ernahrt. H. BIRCHER hat zuerst den Weg eingeschlagen, 
der fiir den Oesophagus ersatz bedeutungsvoll werden soHte, wenn aueh seine Operation, 
da es sich um Oesophaguscarcinome handelte, nicht zum Ziele fiihren konnte. Er hat den 
ersten antethorakalen Hautsehlauch gebildet und diesen mit dem Magen in direkte Ver­
bindung gesetzt. Ohne Kenntnis dieser erst 1907 ver6ffentlichten Versuehe hat WULLSTEIN 
(1904) eine ahnliehe Methode angewendet. WULLSTEIN hat den Gedanken verfolgt, den 
Diinndarm an Stelle des Oesophagus zu verwenden (Abb. 444). Er hat ihn 30 cm 
unterhalb der Flexura duodeno-jejunalis durchtrennt, da in dieser Gegend die Mesenterial­
verhaltnisse eine gewisse Beweglichkeit des Darmes zur Verlagerung vor die Brustwand 
gestatten. 15 cm des oralen Jejunumabschnittes wurden reseziert und das aborale Ende des 
zuriickbleibenden Teiles etwa 20-25 em unterhalb der DurchschneidungssteHe End-zu-Seit 
in den abfiihrenden J ejunumschenkel implantiert, wahrend dessen orales Ende nach Anlegung 
eines Lappenschnittes in der Brusthaut auf die Thoraxmuskulatur verlagert und durch den 
dariiber gelegten, tiirfliigelartigen Hautlappen gedeckt wurde. Die Bauchh6hle wurde voll­
kommen geschlossen. Das Ende des verlagerten Jejunumstiickes reichte bis zur H6he des 
6. Rippenknorpels. In der nachsten Sitzung wurde ein Hautschlauch gebildet, der bis in 
die Gegend des Sternoclaviculargelenkes reichte und, durch die zusammengezogene Brust­
haut bedeckt, mit seinem unteren Ende mit dem vorgelagerten Jejunum in Verbindung 
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gesetzt wurde. Bei der dritten Operation "lvurde der Oesophagus moglichst tief am 
Halse freigelegt, aus der Brusthohle hervorgezogen, moglichst tief durchschnitten und 
der aborale Teil unterbunden und versenkt. Der orale Teil wurde in der Hohe des 
Sternoclaviculargelenks in die Haut eingenaht, um schlieJ3lich mit dem Hautschlauch in 
Verbindung gesetzt zu werden. Zur praktischen Ausfiihrung ist die Operation nicht 
gekommen. Eine weitere Methode stammt von Roux (1907) (Abb. 443). Er schaltete 
gleichfalis ein Diinndarmstiick aus. Das orale und das aborale Ende des Jejunums 
wurden miteinander anastomosiert, die isolierte Darmschlinge durch teilweise Unterbindung 

Abb.443. Oesophagusplastik. I. 
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Met.hode nach Roux. Vollkommene Ausschaltung am Rals. Eine ausgeschalt.etc Diinndarmschlinge 
wird einerseits mit dem Magen, anc.ererseits mit dem antethorakalen Rautschlauch in Verbindung 

geset.zt. 

der Mesenterialwurzel unter Erhaltung alier Randarkaden mit dem aboralen Ende in den 
Magen eingepflanzt, wahrend das orale subcutan unter die Brusthaut verlagert wurde, 
und zwar bis zum Jugulum. Die Rouxsche Methode wurde mit Erfolg von HERZEN (1908) 
ausgefiihrt, von verschiedenen anderen (KOCHER, LEXER, TUFFIER) ebenfalis versucht, 
ohne einen endgiiltigen Erfolg zu erzielen. Haufig traten Ernahrungsstorungen des isolierten 
Jejunumstiickes auf, auBerdem wurde von HERZEN die Gefahr der Achsendrehung des 
Stieles befiirchtet und die Kompression des Querkolon, iiber das die nach oben geschlagene 
Diinndarmschlinge hinweggeschlagen wurde. HERZEN hat deshalb den Vorschlag gemacht, 
der auch schon von WULLSTEIN erwogen worden war, die isolierte Schlinge durch einen 
Schlitz im Mesocolon und Ligamentum gastrocolicum hindurchzufiihren und in diesem 
Schlitz durch Naht zu befestigen. Dadurch konnte die Schlinge kiirzer gebildet werden, 
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eine Kompression des Colon transversum wurde unmoglich gemacht und schlieBlich wurde 
die Gefahr der Achsendrehung beseitigt. 1911 hat LEXER seinen ersten Fall einer voIl­
kommen gelungenen Oesophagusplastik demonstriert (Abb. 445). Seine Methode ent­
spricht einer Kombination der Methoden von BIRCHER und \VULLSTEIN. Die von ihm 
ausgeschaltete Dunndarmschlinge wurde mit dem aboralen Ende in den Magen eingepflanzt, 
mit dem oralen subcutan nach oben geleitet und reichte bis in die Gegend der Mamma. 
Die nach der Resektion der Dunndarmschlinge vorhandenen beiden Enden wurden Seit-zu· 
Seit anastomosiert. In der zweiten Sitzung wurde ein RautscWauch gebildet, mit dem 
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Abb. Hi. Oesophagusplastik. II. 
Methode von \VULLSTEIN. In die einseitig ausgeschaltete Dunndal'mschlinge wil'd das Jejunum 

End-zu-Seit eingepflanzt. Das abol'ale Ende del' ausgeschalteten Schlinge wird dul'ch einen 
Hautschlauch mit dem vollstiindig dul'chtrennten Oesophagus am Hals vereinigt. 

verlagerten Diinndarmende in Verbindung gesetzt und eine Verbindung mit dem am RaIse 
freigelegten Oesophagus durch einen seitlichen Rautlappen hergestellt. Der Oesophagus 
war nach LExER am RaIse nicht quer durchtrennt, sondern nur teilweise und sein Lumen 
mit der Raut vernaht worden. Diese MaBregel wurde aus dem Grunde durchgefiihrt, um 
zu verhindern, daB bei volligem VerschluB des alten Oesophagus eine Sekretstauung in 
dem oberen Ende stattfinden konnte. FRANGENHEIM hat 1913 iiber einen nach derselben 
Methode mit Erfolg operierten Fall berichtet. Eine weitere Methode der Oesophagus­
plastik stammt von KELLING (1911) (Abb.446). Dieser hat das Querkolon ausgeschaltet 
unter Erhaltung der RauptgefaBe des linken Querkolonabschnittes. Die beiden Rnden 
des Querkolons wurden zirkular anastomosiert, das ausgeschaltete Stiick mit seinem 
linken Ende zirkular in die vordere Magenwand eingepflanzt. Das rechte Ende wurde 



744 Die Operationenan der Brustwand und in der Brusth6hle. 

subcutan auf die Thoraxwand verlagert. Ein Hautschlauch sollte den seitlich erOffneten, 
in die Halshaut eingenahten Oesophagus mit dem vorgelagerten Dickdarm in Verbindung 
setzen. Zur Ausfiihrung dieser Operation kam es jedoch nicht mehr. Eine sehr ahnliche 
Methode hat ohne Kenntnis der Arbeit KELLINGS VULLIET ebenfalls 1911 angegeben 
(Abb. 447). Auch er hat das Querkolon zur Vorlagerung isoliert. Die zuriickbleibenden 
Teile des Dickdarmes wurden End-zu-End oder Seit-zu-Seit anastomosiert. Zur gleichen Zeit 
wurden zuerst von HIRSCH (1911), JIANU (1913) Methoden angegeben, die aus Teilen der 
Magenwand einen Oesophagus bilden wollten. Besonders die Methode von JIANU, der den 

__ Hautschlauch 

-----------

Abb.445. Oesophagusplastik. III. 
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Methode von LEXER. Die ausgeschaltete DiinndarmschJinge wird einerseits mit dem Magen, anderer­
seits mit dem antethorakalen Hautschlauch in Verbindung gesetzt. Am Hals wird der Oesophagus 

nicht unterbrochen. 

mit GefaJ3en versorgten Teil der groBen Kurvatur benutzen wollte, schien aussichtsreich, 
hat aber in der Praxis im Stich gelassen (ROPKE, LOTHEISSEN u. a.). Auf einem ganz anderen 
Prinzip beruht die Methode von KIRSCHNER (1920) (Abb. 448). Zwar hatte auch v. FINK den 
Gedanken, den Magen zur Osophagoplastik heranzuziehen, wie das ENDERLEN und HOTZ 
im Tierexperiment versucht hatten. Unter Umkebrung des nach Durchtrennung des 
Duodenums isolierten Magens- sollte der Pylorusabschnitt nach v. FINK subcutan bis zum 
Hals verlagert werden. Er erreichte jedoch nur die Gegend der Mamilla. Der Magen 
wurde durch eine Gastroenterostomie mit dem Jejunum in Verbindung gesetzt. Der 
Patient iiberIebte den Eingriff nur wenige Tage. ENDERLEN und HOTZ hatten den 
ebenso isolierten und gewendeten Magen transpleural zum Jugulum geleitet, ohne damit 
einen Erfolg zu erzielen. KrnSCHNERS Operation griindet sich auf die M6glichkeit, den 
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Magen sowohl aus dem kleinen Netz als auch aus dem Ligamentum gastrocolicum voll­
standig zu isolieren, ohne dabei die GefaBversorgung zu gefahrden. Man braucht sich bei 
der Durchtrennung nur in einiger Entfernung der Magenwand zu halten. Wird schlieBlich 
auch die Blutzufuhr durch die Arteria gastrica und gastroepiploica denra durch Unter­
bindung des Stammes im kardialen Teil unterbrochen, so bleibt trotzdem die Ernahrung 
gesichert. Nach der Durchtrennung des kleinen Netzes und des Ligamentum gastrocolicum 
und querer Durchtrennung des Magens im kardialen Teil laBt sich der nur am Pylorus 
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Abb.446. Oesophagusplastik. IV. 
Methode von KELLING. Aus dem Colon transversum ist der lVIittelteil mit den linksseitigen GefaJ3en 
isoliert und die beiden Enden des Querkolons sind quer vereinigt. Das ausgesehaltete j\'littelteil 
ist mit seinem linken Ende zirkular in die vordere Magenwand eingepflanzt .. Das reehte Ende soIl 

durch den antethorakalen HautscWauch mit dem Halsoesophagus in Verbindung treten. 

hangende Magen schlauchformig ausziehen, so daB er antethorakal bis in die Gegend der 
1. oder 2. Rippe hinaufgeleitet werden kann. Mit einer groBen Kornzange und mit Hilfe 
des Messers wird die Brusthaut von der Gegend der Clavicula bis zum Rippenbogen Ii. 
parallel zum Sternum tunneliert und der mit Faden versehene kardiale Teil des Magens 
langsam durch diesen Tunnel hindurchgezogen. Es bleibt die Notwendigkeit, eine Ver­
bindung des Oesophagus mit dem Jejunum herzustellen, urn bei nicht vollstandiger 
Stenose fiir das Sekret einen AbfluB zu schaffen. KIRSCHNER hat zu diesem Zweck 
einen Rest des Magens am Oesophagus zuriickgelassen, vernaht und diesen Rest mit 
dem Jejunum durch einen Murphyknopf in Verbindung gesetzt. Dazu hat er das obere 
Jejunum durchtrennt und den aboralen Teil zur Verbindung mit dem Magenstumpf ver­
wendet, wahrend der orale mit dem aboralen End-zu-Seit anastomosiert wurde. Die 



746 Die Operationen an der Brustwand und in der Brusthohle. 

Verbindung des bis zum Halse hinaufgeleiteten kardialen Magens mit dem am Halse 
freigelegten, querdurchtrennten und in die Haut eingenahten Oesophagusstumpf gelang 
durch eine Hautplastik. Die Patientin iiberstand nach einigen Komplikationen den 
Eingriff gut. Der neue Oesophagus funktionierte ohne Schwierigkeiten. Von all diesen 
genannten Methoden ist die Kombination del' BIRCHERSchen und WULLSTEIN schen am 
haufigsten mit Erfolg ausgefiihrt worden. LEXER, FRANGENHEIM, PAYR (Abb. 449), 
HEYROWSKY, BLAUEL u. a. haben diese Methode zu gliicklichem Ende gefiihrt. Als 
zweckmaBig zeigte es sich, die Operationsdauer und ·Schwierigkeit wesentlich ver· 
kiirzend, die Verbindung des Hautschlauches mit dem Magen direkt. ohne Zwischen· 
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Abb.4,17. Oesophagusplastik. V. 
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Methode nach VULLIET. Er hat eben.falls das Querkolon unter Erhaltung del' A. eoliea med. 
antiperistaltiseh zm' Oesophagusplastik verwendet. 

schaltung von Diinndarmschlingen, herzustellen. Dieser Weg wurde bereits von BIRCHER 
eingeschlagen, spaterhin von LEXER, PAYR und FRANGENHEIM mit Erfolg beschritten. 
Es gelang die Bildung des Hautschlauches und seine Verbindung mit dem Magen mehr, 
mals in einer Sitzung. Aile Verfahren eignen sich nur fiir gutartige Stenosen und sollen 
erst dann angewendet werden, wenn aIle lang fortgesetzten Versuche einer konservativen 
Behandlung nicht zum Ziele gefiihrt haben. 

Die konservative Behandlung gutartiger Stenosen. Auf die konservative 
Behandlung soIl hier des naheren nicht eingegangen werden. Gelingt es aber mit einer 
feinen Bougie odeI' auch nur mit Hilfe einer kleinen Metallkugel, die an einem Faden 
befestigt ist oder mit einem Faden allein durch die Stenose hindurchzukommen, so erreicht 
man in jedem Fall die Erweiterung der Stenose, wenn sie nur konsequent und lange genug 
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durchgefUhrt wird. Als sehr erfolgreich hat sich in schwierigen Fallen die Sondierung 
ohne Ende nach v. HACKER erwiesen. Man versteht darunter die Durchfiihrung der 
Bondierung vom Munde durch den Oesophagus und durch den Magen zu einer Gastrostomie­
iiffnung heraus. Besonders fiir solche Faile, die jeglicher Bougierung von oben den 
heftigsten Widerstand entgegensetzen, bleibt ein Versuch mit der Sondierung ohne Ende 
vorbehalten und muB, bevor der Plan einer Operation gefaBt wird, gefordert werden. Fast 
immer findet die kleine, an einem Seidenfaden befestigte, durch Verschlucken in den 

" 

Abb,448. Oesophagusplastik. VI. 
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Methode nach KIRSCHNES. DerMagen an del' Kardia durchtrennt, stumpf mit dem .Jejunum End­
zu-Seit in Verb in dung' [gesetzt. Del' orale .Jejunumteil End-zu-Seit in den aboralen eingepflanzt. 
Del' Oesophagus ist am Rals durchtrennt nnd del' orale Teil in den mobilisierten antethorakal 

gelagel'ten Magen eingepfIanzt. Del' a borale Teil 'ist geschlossen. 

Oesophagus gebrachte Kugel auch durch zickzackfiirmige und auBerst enge Stenosen ihren 
Weg in den Magen. Hier kann sie zur Gastrostomieiiffnung herausgeschwemmt oder mit 
Hille eines Magn,eten herausgezogen werden. Nun wird an dem Faden, miiglichst axial, 
zunachst ein kleiner GummischIauch befestigt und unter Spannung riicklaufig durch 
die Stenose zuriickbefiirdert. Hier kann ein solcher Schlauch zunachst einige Stunden 
liegen bleiben und da er nach Aufhiiren der Spannung sein Lumen wieder einnimmt, 
tragt er zur Erweiterung der Stenose bei. Man wahlt in der Folgezeit allmahlich 
starkere Schlauche, bis man schlieBlich nach Wochen und Monaten eine geniigende Er­
weiterung erzielt hat, wenn man es nicht vorzieht, schon nach einigen Tagen den Versuch 
mit den gewiihnlichen, per os eingefiihrten Bougies einzuleiten. Zur Sondierung ohne 
Ende kann man sich auch del' von BORCHERS angegebenen konischen Bougies bedienen. 
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- Hautschlauch 

Abb. 449. Oesophagusplastik. VII. 
:Methode von P AYR. Der antethorakale Hautschlauch wird direkt mit dem Magen und mit dem 

Oesophagus am Hals in Verbindung gesetzt. 

Sie bestehen aus Seidengespinst, mit Lack iiberzogenen, wie halbweiche Katheter, verlaufen 
stark konisch und tragen am Ende axial einen langen Seidenfaden, der zum Einfiihren bzw. 
Verschlucken mit einer kleinen Stahlkugel versehen wird. 

Die Resektion des Carcinoms del' Speiserohre im BrustteiI. 
Bei hochsitzenden Speiserohrenkrebsen, d. h. bei solchen, die zwischen der oberen 

Thoraxapertur und der Bifurkation ihren Platz haben, empfiehlt sich die Freilegtmg der 
Speiserohre von der rechten Seite her. SAUERBRUCH schlagt zunachst vor, transpleural 
von vorn freizulegen. 14 Tage vor der Oesophagusoperation wird eine Gastrostomie 
angelegt. Die Oesophagusoperation beginnt mit einem Hautschnitt, der entlang des rechten 
Schliisselbeins iiber das Sternoclaviculargelenk bis etwa zum Ansatz der 4. Rippe am Brust­
bein verlauft. Der winklige Lappen wird mit EinschluB des 1\'1. pectoralis major abgelost. 
Dann werden die zweite und dritte Rippe subperiehondral im Bereiche des knorpeligen 
Absehnittes und noeh ein 2-3 em langer Abschnitt des knochernen Teils entfernt. Daun 
reseziert man ein Stiick aus dem Schliisselbein oder eroffnet das Sternoelaviculargelenk 
und luxiert das Sehliisselbein nach auBen und oben. Dadurch wird die 1. Rippe frei, 
die ebenfalls subperiostal reseziert wird. Die darunper liegende V. subclavia bzw. jugularis 
into dad nieht verletzt werden. Unter Uberdruck wird dann die Pleura nach Unter­
bindung der Intercostalgefai3e in ganzer Ausdehnung des Sehnittes von oben naeh unten 
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erOffnet. Der Rippensperrer wird einerseits gegen die Rippenstiimpfe, andererseits gegen 
das Brustbein eingesetzt und die Wunde gespreizt. Unter Verminderung des Uberdrucks 
auf 3 mm Hg. laBt sich die Lunge von der Mittellinie nach auBen abschieben und unter 
einem breiten Haken, durch eine Kompresse geschiitzt, zuriickhalten. Durch das diinne 
Mittelfell kann man nun die einzelnen Organe erkennen. Zunachst die mit der Atmung an­
und abschwellende V. cava sup. 1m unteren vVundwinkel verlauft quer nach hinten iiber 
die Mittelfellgebilde die fingerdicke V. azygos. Spaltet man nun in der Langsrichtung hinter 
der V. cava das Mittelfellblatt, so kann man sich die einzelnen Gebilde noch deutlicher 
zu Gesicht bringen. Hinter der Cava findet sich die Trachea und hinter ihr der Oesophagus. 
Etwas oberhalb der V. azygos kreuzt der rechte N. vagus die Trachea in schrager Richtung, 
urn auf die rechte Seite des Oesophagus zuziehen. DerOesophaguslaBtsich, wennderTumor 
noch nicht die Wand iiberschritten hat, leicht stumpf auslosen, so daB man ihn mit dem 
Finger umgreifen und einen Gummischlauch darum legen kann. Hat der Tumor die Wand 
bereits iiberschritten, so daB der Oesophagus nicht mehr beweglich ist, so wird die Operation 
abgebrochen. Kann das tumortragende Stiick dagegen leicht isoliert werden, so wird 
zunachst unterhalb des Tumors im Gesunden die Speiserohre gequetscht und zugebunden. 
Oberhalb legt man eine breite GefaBklemme an. Zwischen der Unterbindung in der Quer­
furche und der Abklemmung wird del' Oesophagus mit dem Thermokauter durchtrennt. 
Das untere Ende wird nach Anlegung einer Tabaksbeutelnaht eingestiilpt. Am besten 
legt man mehrere solche Nahte iibereinander. Um den Tumor zu entfernen, ist es nun not­
wendig, den Oesophagus am Hals freizulegen. An Stelle der GefaBklemme wird eine feste 
Seidenligatur gelegt und der Oesophagusstumpf bis zur oberen Thoraxapertur durch stumpfe 
Ab16sung aus seiner Umgebung befreit. Zur Freilegung am Hals wird der Hautschnitt 
nach oben verlangert und die Freilegung wie bei der Osophagotomie (s. dort), aber auf 
der rechten Seite, vollendet. Mit Hille einer durch die obere Wunde eingefiihrten Korn­
zange, die den verschluBbildenden Seidenfaden am unteren Stumpf faBt, wird nun der 
Oesophagus leicht aus der Halswunde herausgezogen. Nach SAUERBRUCH wird der isolierte 
Oesophagus nun am besten durch einen Hautschlitz hinter dem Kopfnicker nach auBen 
gefiihrt und durch Naht befestigt. Die BrusthOhlenwunde wird nach Stillung jeglicher 
Blutung durch Naht unter Uberdruck geschlossen. SAUERBRUCH empfiehlt noch mehr 
die Freilegung des Oesophagus in diesem Abschnitt durch Mediastinotomia post. sup. 
dext. Zunachst wird ein medial breitgestielter Hautlappen, der etwa in der Gegend 
des 1. Brustwirbeldornfortsatzes begilillt, bis etwa zur Mitte der Spina scapulae 
verlauft, dann senkrecht nach unten bis zum Scapularand, dann wieder medialwarts 
bis zur Mittellinie zieht, zuriickprapariert. Um moglichst nahe an die Mittellinie heran­
zukommen, entfernt SAUERBRUCH dann die lange Riickenmuskulatur vollstandig aus 
dem Winkel zwischen Dorn- und Querfortsatzen und Rippen. SchlieBlich werden die 
zweite bis siebente Rippe extrapleural entfernt und die vertebralen Stiimpfe im Zusammen­
hang mit den Querfortsatzen mittels Giglisage abgetragen. Dadurch solI eine Blutung aus 
den IntercostalgefaBen verhiitet werden. Nun liegt der Zugang zum hinteren Mittelfell­
raum frei. Die Pleura mit der darunterliegenden Lunge wird stumpf nach lateral geschoben, 
der Mittelfellraum eroffnet und die Speiserohre freigelegt, und zwar soweit wie moglich 
nach oben und nach unten. Die iiber den Lungen nach hinten verlaufende V. azygos muB 
dabei evtl. am unteren Wundwinkel unterbunden werden. 1st der Oesophagus ringsherum 
freigelegt, so wird oben und unten ein Gummischlauch herumgefiihrt, der Oesophagus 
nach hinten in die Wunde hinein-, der Hautlappen darunter durchgezogen und an seinem 
alten Wundrand wenigstens obell und unten befestigt. Der freie Rand des Lappens kann 
erst nach Mobilisierung des lateralen Wundrandes, evtl. unter Zuhilfenahme eines Ent­
spannungsschnittes, vernaht werden. Der Hautlappen wird oben und unten am Oesophagus 
festgenaht. Durch vorsichtige Tamponade wird der Lappen etwas in die Tiefe gedriickt. 
Nach 12-16 Tagen wird der Oesophagustumor reseziert. Die Speiserohre ist wahrend 
dieser Zeit mit dem darunterliegenden Hautlappen an dessen \Vundrand bereits in so feste 
Verbindung getreten, daB der Oesophagus nicht wieder zuriickgleitet. Nach 3-4 Wochen 
erfolgt dann der dritte Akt der Operation. Aus dem Lappen wird ein Rohr gebildet durch 
seitliche Einschnitte parallel zum Verlauf des Oesophagus. Dieses Rohr wird durch Ver­
nahen der beiden Schnittrander geschlossen und oben und unten mit den Speiserohren­
enden durch Naht vereinigt. In einem weiteren Akt wird dann durch Lappenverschiebung 
das den Oesophagus verbindende Hautrohr vollstandig gedeckt. LILIENTHAL (19H) hat 
mit dieser Methode einen vollen Erfolg erzielt. 
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Auch fiir Oesophaguscarcino me in der Gegend der Bifurka tion, die leider wesent­
lich haufiger und besonders schwer zuganglieh sind, empfiehlt SAUERBRUCH die zuletzt 
geschilderte Methode der Freilegung durch Mediastinotomia posterior. Da der Oeso­
phagus in dieser Gegend leichter von links zu erreichen ist, wird die Voroperation auf der 
linken Seite ausgefiihrt und es werden die 3. bis 8. oder 2. bis 9. Rippe, je nach der Sehwierig­
keit des Zugangs, reseziert. Da die Speiserohre vor der Aorta verlauft, so mu13 aueh, nach 
Exstirpation der langen Riickenmuskulatur und nach Beseitigung der Rippen und Quer­
fortsatzstiimpfe bis an die Wirbelsaule, die Isolierung des Oesophagus wegen der zum 
Oesophagus ziehenden Seitenaste der Aorta sehr vorsichtig vorgenommen werden. Es 
handelt sieh um 3-7 Aste, die vorn aus der Aorta entspringen und zum Oesophagus ziehen. 
Bei der Tiefe des Wundgebietes ist die Unterbindung dieser Gefa13e manehmal nicht ganz 
leicht. Werden sie nieht unterbunden, so hat man naeh SAUERBRUCH Hamatome zu 
erwarten. Hat sieh der Oesophagus mit der Gesehwulst freimaehen lassen, so la13t er sieh 
mit Gummisehlauchziigeln naeh hinten ziehen und iiber den medial gestielten Hautlappen, 
del' bei der Anlage des Hautsehnittes umsehnitten 'wurde, lagern. Der Hautlappen wird 
am lateralen Wundrand befestigt. Das iibrige Vorgehen entsprieht dem oben geschilderten 
und vollzieht sich in mehreren Akten. Nachdem der Oesophagus mit dem oberen und 
unteren vVundrand des Hautlappens in eine feste Verbindung getreten ist, wird der Oeso­
phagus mit der Gesehwulst im Bereiehe des Hautlappens reseziert. In einer weiteren Sitzung 
wird dann aus dem Hautlappen ein Rohr gebildet, mit dem Oesophagusstumpf oben und 
unten in Verbindung gesetzt und sehlie13lich die Deckung durch plastische Verschiebung 
der Haut vorgenommen. Diese Operationsmethode ist bisher noeh nicht erfolgreich zu 
Ende gefiihrt worden. Schwierigkeiten werden wohl immer darin bestehen, geniigend lange 
und gut genahrte Hautlappen zur Bildung des Hautoesophagus bzw. der spateren Defekt­
deckung heranziehen zu konnen. 

Fiir das untere Drittel der Speiserohre sehlagt SAUERBRUCH einen transpleuralen 
und einen extrapleuralen Weg vor. Zunachst wird eine Probethorakotomie im 9. Inter­
costalraum angelegt, urn iibcr die Ausdehnung des Tumors ins klare zu kommen. Wird 
er als inoperabel erkannt, so wird die Wunde sofort wieder verschlossen. 1st der Tumor 
operabel, so wird die 7. bis 11. Rippe reseziert und die dadurch freigewordene Intercostal­
muskulatur naeh Unterbindung der Arterien durehtrennt und entfernt. Dann wird die 
Lunge geblaht, der Hautmuskellappen dariiber geschlagen und luftdieht eingenaht. Naeh 
3-4 Wochen folgt der zweite Eingriff, mit einem Sehnitt in der vorderen Achsellinie 
oder dem KIRScHNERsehen Angelhakenschnitt (s. S. 747). Die adharente Lunge la13t sieh 
leieht ablOsen und zuriickschieben, bis man den Oesophagus geniigend weit iibersehen kann. 
Der N. phrenicus wird dann durchtrennt, das Zwerchfell von der 12. Rippe bis zur Kardia 
gespalten und der Magen vorgezogen, das gro13e und kleine Netz durch Massenligaturen 
von der Kardia aus durchtrennt, wobei besonders Riieksicht zu nehmen ist auf die A. gastrica 
sin. und die A. perieardiaeophrenica; dann wird aueh der Oesophagus durch vorsichtiges 
Spalten des Pleuraiiberzuges bis iiber den Tumor ausgelost und nun Magen und Oesophagus 
mit Hilfc eines darumgelegten Gummischlauches vorgezogen. Die siehtbaren Vagusfasern 
werden, ohne sie vorher zu quetschen, durchtrennt und ein paar kleine Gefa13e unterbunden. 
Naeh Anlegung von zwei Quetsehfurehen, 2-3 em unterhalb des Tumors, werden starke 
Seidenfaden durch die Quetschfurehe gelegt, der Oesophagus abgebunden und zwischen 
den Ligaturen mit dem Thermokauter durehtrennt. Der untere Stumpf wird in den Magen 
eingestiilpt und durch mehrere Tabaksbeutelnahte versenkt. Nun wird oberhalb des Tumors 
an der Speiserohre eine Quetschfurche angelegt, ein starker Seidenfaden in der Quetseh­
furche gekuiipft und lang gelassen. Unterhalb der Unterbindungsstelle wird eine Klemme 
angelegt und der Tumor zwischen der Ligatur und der Klemme mit dem Thermokauter 
entfernt. Der versehlossene Magen wird dann in die Brusthohle hineingezogen, der Oeso­
phagusstumpf auf die vordere Magenwand gelegt und mit seiner Hinterwand an der Serosa 
befestigt. Dann wird der Magen pyloruswarts, unter Ausstreichen des Inhaltes in den 
pylorischen Teil, mit einer Darmklemme abgeklemmt. Ehe der Magen nun eroffnet wird, 
wird die ganze Umgebung mit Bauchtiichern griindlich abgestopft, dann die Magenwand in 
Hohe der Oesophagusunterbindung und 4-5 em unterhalb derselben dureh kleine Einsehnitte 
eroffnet. Dureh die untere 0ffnung wird eine Kornzange eingefiihrt, der Unterbindungs­
faden gefa13t, der Oesophagusstumpf in den Magen hineingezogen, der Magen urn den 
Oesophagus soweit wie moglieh heraufgesehoben und die Magenoffnung aueh vorn am 
Oesophagus befestigt. Mit einer Reihe von einstiilpenden Nahten wird nun die Magenwand 
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auch an der Vorderseite der Oesophagusmuskulatur festgenaht. Von der unteren Wunde 
aus wird dann der Unterbindungsfaden abgeschnitten und die untere Magenwunde durch 
zwei Nahtreihen verschlossen. 

Bei einer zweiten von SAUERBRUCH vorgeschlagenen Einpflanzungsmethode bleibt der 
Tumor zunachst mit der Speiserohre in Verbindung. Del' Magen wird ebenfalls hoch­
gezogen, hinter den Oesophagus gelagert, der Oesophagus 0 berhalb des Tumors durch mehrere 
Nahtreihen an del' Serosa befestigt und dann Oesophagus und Magen in gleicher Hohe 
zunachst durch einen kleinen Einschnitt, nach vorheriger Abstopfung del' Bauchhohle, 
eroffnet und die Wundrander sofort durch Naht vereinigt. Es wird also eine sofortige 
Verbindung del' Oesophagus und Magenwunde wahrend des Abtragens des untersten tumor­
tragenden Abschnittes hergestellt. Die vordere Schnittflache wird dann durch Hochziehen 
del' vorderen Magenwand ebenfalls durch mehrere Nahtreihen geschiitzt. Del' Magen muB 
dann in den Zwerchfellschlitz, del' rings an ihm befestigt wird, ohne Spannung eingepaBt 
werden. Er muB zu diesem Zweck besonders an del' kleinen Kurvatur geniigend mobilisiert 
werden. Die vorherige Phrenikotomie ist unbedingt notwendig, urn das Zwerchfell ruhig 
zu stellen. 

Die extrapleurale Operation nach SAUERBRUCH wird in folgender Weise aus­
gefiihrt. Del' Kranke wird halbsitzend auf die rechte Seite gelagert wie zur Thorakoplastik. 
Von dem paravertebralen Hakenschnitt, der bis auf die Rippen durchgefiihrt wird, wird 
extrapleural die 2. bis 11. Rippe reseziert. Dann werden auch die Zwischenrippenweichteile 
nach Unterbindung del' IntercostalgefaBe in derselben Ausdehnung durchtrennt. Die verte­
bralen Stiimpfe del' Rippen werden bis an die Wirbelsaule abgetragen. Dann laBt sich 
das Brustfell von der vVirbelsaule mit del' darin enthaltenen Lunge von der Mittellinie 
abschieben bis zur Mediastinalumschlagfalte des Brustfells. VOl' der Aorta, die hiermit 
freigelegt ist, wird del' Oesophagus aus dem mediastinalen Fettgewebe befreit, mit einem 
Gummischlauch umfahren und seitlich hervorgezogen. Die beiden Vagi werden scharf 
durchschnitten und del' Oesophagus nach oben und unten soweit wie moglich freigelegt. 
Retropleural dringt man nun bis zum Sinus phrenicocosto-vertebralis VOl' und durchtrennt 
das Zwerchfell hinten am Umschlage des Brustfells auf das Zwerchfell. Diese Durchtren· 
nungsoffnung wird so erweitert, bis man den Magenfundus iibersehen kann. Nun werden 
das Ligamentum phrenico-lienale und das Lig. gastro-lienale durchtrennt, letzteres unter 
Schonung des MilzgefaBstiels und nach Unterbindung del' von del' A. lienalis kommenden 
A. gastroepiploica sin. So wird del' untere Oesophagusabschnitt nach Erweiterung des 
Zwerchfellschlitzes bis zum Oesophagusdurchtritt isoliert und laBt sich nach Abtrennung 
del' iibrigen Verbindungen aus dem Zwerchfell vorziehen. Die Verbindung des Oesophagus 
mit dem Magen erfolgt in ahnlicher Weise wie bei del' transpleuralen Methode, nul' schlagt 
SAUERBRUCH vor, die Magenwand so um den Oesophagusstumpf zu befestigen, daB er wie 
del' Katheter bei del' Witzelfistel in der Magenwand ruht. Del' Zwerchfellschlitz wird urn 
den Magen herum, ohne daB eine Kompression entsteht, befestigt. Da keine Phreniko­
tomie wie bei del' transpleuralen ~lethode ausgefiihrt werden kann, so ist diese nach Frei­
legung am Hals~ nachzuholen. 

g) Die Operation en im Mediastinum. 
Die Behandlung del' 1l'lediastinitis1). 

Wie schon bei Besprechung der Halsphlegmone erwahnt wurde, ist eine nicht seltene 
Folge derselben das Hinabsteigen des Prozesses in das vordere oder hintere Media­
stinum. Eitrige Prozesse im vorderen Mediastinum kommen noch vor bei der Rippen­
und Brustbeintuberkulose, auBerdem im AnschluB an Strumitis. Das hintere Mediastinum 
ist besonders gefahrdet durch absteigende Retropharyngealabscesse und bei Verletzungen 
des Oesophagus (meist durch spitze Fremdkorper). 1st es nicht gelungen, eine Halsphleg­
mone durch Operation am Hals zum Stillstand zu bringen, und machen sich Anzeichen einer 
Mediastinitis ant. oder post. bemerkbar, so muB eine Eroffnung des Mediastinums vor· 
genommen werden. Leider entwickeln sich meist Phlegmonen, die schwer abgrenzbar sind 
und selbst nach der Eroffnung schlechte Heilungsaussichten bieten. 1m Vordergrund der 
Erscheinungen der Mediastinitis stehen Druckerscheinungen, die zu Schmerzen, Herzangst 

1) S. auch Abschnitt Speiserohrencarcinom im Brustteil (S. 748). 
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und Stauungszustanden fiihren. Bei del' Palpation werden die Schmerzen starker, sowohl tiber 
dem Brustbein als auch in den Zwischenrippenraumen. Haben nicht vorher schon Schluck­
beschwerden und Reizhusten bestanden, so treten sie jetzt haufiger auf. Auch neuralgische 
Schmerzen im Bereiche del' 1ntercostalnerven sind nicht selten. 1st die Halsphlegmone 
unbemerkt vortibergegangen, so kiinnen die Erscheinungen del' Mediastinitis im AnschluB 
an einen entztindlichen ProzeB del' Nasen-, Rachen- und Halsgegend pliitzlich in Form einer 
schweren allgemeinen Sepsis auftreten. Die Allgemeinerscheinungen kiinnen so im Vorder­
grund stehen, daB die Herddiagnose tiberhaupt nicht gestellt wird. Ais gutes Zeichen ist 
die Entwicklung eines Abscesses zu begrtiBen. FUr die Diagnose ist die Anamnese sehr 
wesentlich. Bestehen Herzangst, Stauungserscheinungen, Schmerzen hinter dem Brust­
bein und erhiihen sich diese Schmerzen bei Druck, besonders im Bereiche des Jugulums, 
des Sternums und del' 1ntercostalraume vorn odeI' hinten, besteht hohes Fieber und schwere 
Beeintrachtigung des Allgemeinzustandes, so ist die Diagnose meist mit ziemlicher Sicher­
heit zu stell en. 

Die Behandl ung richtet sich nach der vermutlichen Ausdehnung des 
Prozesses. Selbst wenn die Diagnose nicht absolut sicher ist, aber die Moglich­
keit besteht, aus dem fortschreitenden Verlauf einer Halsphlegmone auf eine 
Erkrankung des vorderen Mediastinums zu schlieBen, so wird man zum min­
desten die Eroffnung des obersten Mediastinalabschnittes vom Jugulum au~ 
vornehmen. Zu diesem Zweck wird der Patient wie zur Kropfoperation mit 
stark zuriickgebeugtem Kopf, was sich am besten durch Lagerung auf eine 
unter die Schulterblatter geschobene Rolle bewerkstelligen laBt, aufgelegt. 
SAUERBRUCH empfiehlt auGer der Reklination steile Beckenhochlagerung. Der 
Weichteilschnitt wird direkt am oberen Rand des Jugulums gefiihrt, und zwar 
bis auf das Periost. MuB der Schnitt erweitert werden, so kann man die Ansatze 
des M. sternocleidomastoideus einkerben oder wenigstens auf einer Seite ganz 
durchtrennen. Dann dringt man stumpf mit dem Finger in das vordere Media­
stinum ein. MuB der Mittelfellraum drainiert werden, so muG die Beckenhoch· 
lagerung auch im Bett fortgesetzt werden. Reicht der ProzeB tiefer, so ist es 
zweckmaBig, von dem Jugulumschnitt aus die Weichteile von der hinteren 
Brustbeinflache abzuschieben und das Brustbein mit der Kugelfrase zu durch­
trennen. Die Offnung kann dann mit einer schlanken LUERschen Zange so 
erweitert werden, daB eine Drainage stattfinden kann, evtl. ist noch eine zweite, 
weiter caudal angelegte Trepanationsoffnung notwendig. Eine Drainage laBt 
sich dann leicht durclLfiihren. Der Patient kann dann in halbsitzender Lage 
nachbehandelt werden. 

Die Eriiffnung des hintel'en Mediastinums wird auf Grund derVorschlage von 
HEIDENHAIN (1892) und ENDERLEN (1899) durchgeftihrt. Ftir den obersten Abschnitt 
empfiehlt HEIDENHAIN das Eindringen zwischen del' Portio sternalis und clavicularis des 
Kopfnickers. Del' Muskelspalt laBt sich leicht erweitern. Direkt oberhalb des Sterno­
claviculargelenks dringt man in die Tiefe und gelangt rechts zwischen V. jugularis into 
und A. carotis com., links an del' AuBenseite del' beiden groBen GefaBe vorbei in den Binde­
gewebsraum, del' die Speiseriihre beiderseits umgibt. Die A. vertebl'alis, die auf del' l'echten 
Seite in den Weg kommen kann, wird evtl. untel'bunden. HEIDENHAIN hiilt es fUr vorteil­
haft, wenigstens die claviculal'e Portion des Kopfnickers odeI' auch den ganzen Muskel 
zu durchtrennen. SAUERBRUCH hat sich diesel' Ansicht angeschlossen. Ftir die Eroffnung 
des hinter en Mediastinums in den mehr caudalwarts gelegenen Abschnitten sind die 
Arbeiten von HEIDENHAIN, ENDERLEN und REHN maBgebend. HEIDENHAIN empfiehlt 
als crster mit del' Rippenresektion so nahe wie miiglich an die vVirbelsaule heranzugehen. 
Er hat auch schon die Resektion del' Processus transversi del' entsprechenden Wil'bel vol'­
geschlagen. ENDERLEN hat wohl am eingehendsten die Zugangsfrage zum hintel'en Media­
stinum studiert und berichtet ausftihrlich tiber die Kasuistik und tiber die Indikations­
stellung. Ais Vol'operation kann eine Gastrostomie vorausgeschickt werden, besonders 
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wenn man den Oesophagus freilegen oder Fremdkorper daraus entfernen will. 1m iibrigen 
empfiehlt es sich wohl am meisten, den Zugang so nahe wie moglich an die Mittellinie zu 
verlegen. Schon ENDERLEN hat festgesteIlt, daB der Zugang fiir die oberen Abschnitte 
des Mediastinums, d. h. wenigstens im Bereiche des 5. bis 6. Brustwirbels, am besten 
von der rechten Seite gesucht wird. Auch SAUERBRUCH bevorzugt fiir die oberen Ab­
schnitte den Weg von rechts, fiir die unteren Abschnitte den Weg von links. 

Der Kranke wird in halbsitzender Stellung aufgelegt wie zur Thorakotomie, 
am besten so, daB die Beine vom Operationstisch herunterhangen und die FiiBe 
auf einen Stuhl gestellt werden. Die Operationsseite wird durch Unterschieben 
-einer Rolle auf der Gegenseite vorgebuckelt. Von einem paravertebralen Schriitt 
aus, der auch gleich die Muskulatur durchdringt, werden fiir den oberen-Abschnitt 
die 2. -5. oder 6. Rippe freigelegt und subperiostal reseziert. SAUERBRUCH 
empfiehlt, um moglichst nahe an die Mittellinie heranzukommen, die evtl. Ent­
fernung der langen Riickenmuskulatur, so daB die Dorn- und Querfortsatze 
freiliegen. Dann wird das Brustfell von den medialen Rippenstiimpfen -ab­
geschoben und nach Durchfiihrung einer Giglisage unter den gesamten Rippen­
stiimpfen hindurch diese im Zusammenhang mit den Querfortsatzen von der 
Wirbelsaule abgesagt. Durch die Quetschung beim Sagen wird gleichzeitig 
eine ausreichende Blutstillung der durchtrennten IntercostalgefaBe erreicht. 
Wird nun der Pleurasack weiter von der Wirbelsaule abgeschoben, so kami das 
Mediastinum in breiter Ausdehnung zuganglich gemacht werden. Auf dem­
selben Wege gelingt es auch, in den unteren Abschnitt des Mediastinums ein­
zudringen, nur wird hier der Zugang von der linken Seite gesucht und die 4. 
oder 5.-9. Rippe reseziert. Zur Nachbehandlung wird das Mediastinum aus­
gedehnt tamponiert bzw. drainiert. 

h) Die Operationen am Thymus. 
Die Excision von Teilen des Thymuskorpers kommt in Frage bei Kompressionserschei­

nungen der Luft- und Verdauungswege, der groBen Ge£aBe, des Herzens und der Nerven, 
besonders des Vagus. Diese Krankheitsbilder werden fast ausschlieBlich im friihen Kindes­
alter beobachtet. Bei Erwachsenen ist die Thymusexcision allein oder gleichzeitig mit 
Eingrif£en an der Schilddriise von verschiedenen Seiten vorgeschlagen und mit wechselndem 
Erfolg durchgefiihrt worden. Bei der sog. Tracheostenosis :thymica kommt die Operation 
(nach KLOSE), auch bei fehlendem physikalischen Befund, nur dami in Frage, wenn lebens­
ge£ahrliche Erstickungsanfalle mit exspiratorischer, jugularer Tumorbildung beobachtet 
werden. 

Solche FaIle sind in groBer Anzah! mit Erfolg chirurgisch behandelt worden. Wegen 
Oesophaguskompression sind nur wenige FaIle operiert worden, die Anzeige fiir einen opera­
tiven Eingri££ ist nur in schwersten Fallen gegeben, um Kinder mit erheblicher Schluck­
storung vor dem Verhungern zu bewahren. Druck auf GefaBe und Nerven, besonders 
auf letztere, verlangt unbedingt chirurgisches Eingreifen, doch scheint die Diagnose selten 
rechtzeitig gestellt worden zu sein. KLOSE, dem wir mehrere .Zusammenfassungen -iiber 
die Erkrankung und die Indikationsstellung zu operativer Behandlung verdanken, stellt 
als wesentlichste Eingri££e die £olgenden auf: in erster Linie kommt die Thymusexcision 
mit folgender Excision der Kapsel in Frage. Dadurch wird nicht -nur der Thymuskorper 
verkleinert, sondern auch verlagert, so daB die Druckerscheinungen aufhoren. Als groBere 
Eingriffe gelten die Excision mit gleichzeitiger Resektion des Manubrium sterni und schlieB­
lich die intrakapsulare Enukleation eines groBen Thymuslappens. 

Die im allgemeinen geniigende, erfolgbringende intrakapsulare partielle 
Excision der Driise und Fixation der Kapsel wird nach KLOSE am besten in 
folgender Weise ausgefiihrt: in leichter Xthernarkose wird ein nach unten kon­
vexer Schnitt oberhalb des Jugulums angelegt. Der Patient ist halb sitzend, der 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 48 

.. 
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Kopf stark durch ein untergeschobenes Kissen zuruckgebeugt. Der obere 
Wundrand wird zuruckprapariert, so daB die oberflachliche Halsfascie mit 
den oberflachlichen Venen freigelegt wird. Diese oberflachliche Fascie wird 
in der Mittellinie eingeschnitten, seitlich auseinandergezogen, die Raphe ge­
spalten und die Mm. sternohyoidei mit stumpfem Haken auseinandergezogen. 
Die nun freiliegende mittlere Halsfascie wird nach Unterbindung der hier 
zahlreich anzutreffenden Venen ebenfalls in der Langsrichtung durchtrennt. 
So gelangt man in das von lockerem Bindegewebe und durch den Plexus 
venosus praetrachealis ausgefUllte Spatium praetracheale. Beim vorsichtigen 
Auseinanderziehen des Bindegewebes, unter sorgfaltiger Unterbindung leic4t 
zerreiBlicher Venen, erkennt man aus der Tiefe auftauchend die spitzen Enden 
des Thymuskorpers. Selten reichen die oberen Enden des Thymus bis zur 
Schilddruse. Die Thymusdruse liegt direkt auf der V. cava sup. und den 
Vy-. anonymae. Die obersten Zipfel der Kapselgehen zu beiden Seiten in 
die GefaEscheiden der A. carotis und V. jugularis into uber. Die GefaBver­
sorgung des Thymus stammt aus den Aa. mammariae internae. Die Kaps~l 
wird gefaBt und damit gleichzeitig der Thymuskorper aus dem, Jugulum her­
vorgezogeh. Mit einem Querschnitt wird die Kapsel inzidiert. Das Drusen­
parenchym kann nun, soweit es aus der Kapsel herausquillt, abgetragen werden. 
Horen damit die Kompressionserscheinungen auf, so kalID man sich mit diesem 
Eingriff begnugen. 1m anderen Faile dringt man vorsichtig zwischen Kaps~l 
und Parenchym in die Tiefe vor und schneidet groBere ge16ste Abschnitte aus 
der Kapsel heraus. Der Kapselschlitz wird, wenn der Stridor verschwunden 
ist, d. h. wenn die Excision von Thymusgewebe genugt, durch Naht ver­
schlossen und die Gegend des Schlitzes mit derselben Naht an der Fascia 
sternalis befestigt. Nach KLOSE ist es zweckmaBig, in dem unteren Wund­
pol einen Tampon einzulegen, wahrend die ubrigen Weichteile durch Naht 
vollstandig verschlossen werden. KLOSE macht darauf aufmerksam, daB auch 
bei ganz aseptischem Operationsverlauf hohe Temperatursteigerungen nach 
Verkleinerung des Thymus eintreten. Da diese Temperatursteigerung durch 
Resorption von Thymussekret bedingt ist, so soil eben fur zwei Tage tampo­
niert werden. In Fallen, in denen durch die Excision die Kompressionserschei­
nungen nicht zum Verschwinden gebracht werden, muB evtl. die Resektion 
des Manubrium sterni oder die Enukleation des linken Drusenlappens hinzu­
gefUgt werden. Bei der BASEDowschen Krankheit ist von den verschiedensten 
Seiten die Operation auf die teilweise Beseitigung des Thymus ausgedehnt 
worden, und zwar im Sinne eines primaren Eingriffes (REHN, GARRE, SAUER­
BRUOH, KLOSE, V. HABERER). KLOSE halt die Anzeigestellung dazu fUr gerecht­
fertigt, wenn die Basedow-Lymphocytose besonders hoch ist und weml bei 
relativ geringer Struma schwere Herzerscheinungen bestehen. AuBerdem ist 
noch der Nachweis der Vagotonie durch Pilocarpin oder ausbleibende Adrenalin­
reaktion erforderlich. Beim Erwachsenen muE zur Inangriffnahme des Thymus 
haufig entweder das Brustbein gespalten oder gar teilweise entfernt werden. 
Unter Freilegung des vorderen Mediastinums kann der Thymus bei Erwachsenen 
auch total ,entfernt werden (SAUERBRUOH). 



Die Verletzungen des Zwerchfells. 755 

17. Die Operationen in Brust- und Bauchhohle oder am 
Zwerchfell. 

a) Die Vel'letzungen des Zwel'chfells. 
Verletzungen des Zwerchfells kommen verhaItrusmaBig haufig vor infolge von Rupturen 

bei Kompressionen und KOl).tusionen der unteren Thoraxhalfte. Dabei ist eine auBere 
Verletzung meist nicht vorhanden. Von auBen Wird das Zwerchfell am hiiufigsten durch 
Stich- und SchuBverletzungen verletzt. Die stumpfen Verletzungen kommen meist nur 
dann in Behandlung, wenn gleichzeitig andere Organa betroffen sind und zu Blutung 
(Leber, Milz) oder zu Perforationen (Magen, Darm) Veranlassung gegeben haben, oder 
wenn durch das Zwerchfelloch eine akute Einklemmung von Bauchhohlenorganen ein­
getreten ist. Die Einklemmungen werden aber auch haufig als Spatfolgen der-Zwerchfell­
verletzungen beobachtet (s. unten). Zwerchfellverletzungen bei stunipfen Bauchverletzungen 
werden gelegentlich als Nebenbefund bei der Operation festgestellt und dann selbst­
verstandlich durch Naht verschlossen. Bei scharfen Verletzimgen in den unteren Ab­
schnitten der Brust hat man haufiger Veranlassung, eine Zwerchfellnaht auszufiihren. 
SchuBverletzungen des Zwerchfells sind ebenfalls nicht selten, machen aber, wenn es sicli 
um kleinkalibrige Geschosse handelt, an sich eine besondere Wundversorgung nicht not­
wendig. Handelt es sich aber, wie so oft, u.m eine Eroffnung der Bauchhohle, besonders 
auf der linken Seite, so wird eine bei der Probelaparotomie festgestellte ZwerchfellschuB­
verletzung, nach Versorgung einer eventuellen Magen- oder, Darmverletzung, ebenfalls 
genaht. Auf der rechten Seite ist bei Durchschiissen eine Wundversorgung lleist nicht 
notig, falls nicht eine' starke Leberblutung eintritt; eine ZwerchfellschuBverletzung kann 
daher auch unversorgt bleiben.' 

Bei Stichverletzungen in den unteren Brustabschnitten, besonders auf der linken Seite, 
wird eine Wundr,evision unter Bereithaltung eines Uberdruckapparates durchgefiihrt. 
1st die Pleura eroffnet und das Zwerchfell verletzt, so muB sich die' Wundrevision auch 
auf die entsprechimden Bauchhohlenabschnitte erstrecken. Am besten ist es, wie schon 
ENDERLEN (ISELIN) vorgeschlagen hat, eine Kontroll-Laparotomie anzuschlieBen, um sich 
von einer eventuellen V crletzung des Magens oder Darms zu iiberzeugen. Bei SchuB­
verletzungen, die gerade die Zwerchfellkuppe gestreift haben, so daB Ein- und AusschuB 
nahe beieinander liegen und man sich infolgedessen iiber den SchuBkanal genau unterrichten 
kann, kann man auch die beiden SchuBkanale miteinander verbinden, den benachbarten 
:Magen- oder Darmabschnitt durch das Zwerchfell vorziehen, eventuell Wunden vernahen, 
den Darm reponieren und schlieBlich den. Zwerchfellschlitz vernahen. Zwerchfellwunden 
konnen zweifellos auch spontan hellen. Friiher galten nach den experimentellen Unter­
suchungen REPETTOs (zitiert nach ISELIN) quer zur Muskelfaserrichtung des Zwerchfells 
gestellte Verletzungen einer spontanen Heilung nicht fahig. ISELIN hat durch Experimente 
nachgewiesen, daB die Ursache fiir die ausbleibende Heilung derartiger Wunden der Vorfall 
von Netz durch die Zwerchfellwunde ist. Wird dieser verhindert, so heilen auch quergestellte 
\Vunden mit fester Narbe spontan. Trotzdem schlagt auch ISELIN vor, aIle Zwerchfellwunden 
durch Naht zu verschlieBen, falls sie nicht gerade durch Leber oder Milz gedeckt werden. 
Bei frischen Verletzungen geniigt eine millimeterbreite Anfrischung und am besten doppel­
reihige Naht. Bei alten Verletzungen muB etwas ausgedehnter angefrischt und die Liicke 
dann ebenfalls durch doppelreihige Naht verschlossen werden. Um die Naht zu sichern, 
hat man vorgeschlagen. eventuell aus der Bauch- oder Ruckenmuskulatur einen Muskel­
lappen iiber die Naht zu legen. KIRSCHNER empfahl zur Sicherung der Naht die Trans­
plantation eines Fascienlappens. 1m allgemeinen laBt sich die Zwerchfellnaht besser vom 
Thorax aus ausfuhren, doch gelingt sie auch von der Bauchhohle. Selbst wenn sich 
nachtraglich eine Infektion der PleurahOhle entwickelt, heilt die Zwerchfellnaht fast 
immer. Nur im Centrum tendineum ist sie starker gefahrdet. SAUERBRUCH hat empfohlen, 
bei Zwerchfellnahten den entsprechendcn Phrenicus zeitweise oder vollig auszuschalten. 
Das Zwerchfell steht dann ruhig und die Nahte lassen sich leichter durchfuhren. Fiir not­
wendig wird dieses Hilfsmittel im allgemeinen nicht gehalten. 

48* 
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b) Die Behandlung ,der Zwerchfellhernien. 
Einerlei, ob es sieh urn eehte I;Iernien, d. h. urn Hernien mit Bruehsaek, was sehr 

selten vorkommt, odeI' um Verlagerung von Bauchorganen durch einen ZwerchfelIschlitz. 
also um falsche Hernien handelt, wird in neuerer Zeit eine aktive ehirurgische Betati­
gung empfohlen. Wenn eine Zwerchfellhernie keine Erscheinungen macht, kommt natur­
gemaB eine arztliche Behandlung, selbst wenn sie zufallig entdeekt werden sollte, nicht 
in Frage; ebensowenig ist die Relaxatio diaphragmatiea das Objekt ehirurgischen 
Eingriffs. Macht eine Zwerehfellhernie abel' Erscheinungen, odeI' hat sie gar einmal zu 
einer Einklemmung gefiihrt, so ist die Frage del' chirurgisehen Behandlung sehr ernstlieh 
in Erwagung zu ziehen. Es bleibt selten bei einer einmaligen Einklemrnung. MuB abel' im 
Incareerationszustand operiert werden, so ist die Prognose auBerordentlich viel ungiinstiger. 
Nach J. QUENU betragt die Mortalitat bei eingeklemmten Zwerehfellhernien 73%, bei 
in chronisehem Zustand operierten nul' 15 % , Die Symptome del' ehronisehen Zwerehfell­
hernie, sei es, daB es sieh um eine angeborene odeI' um eine erworbene handelt, lassen 
sieh in abdominale und thorakale trennen. Die abdominalen Erseheinungen auBern 
sieh haufig reeht unbestimmt. Druek in del' linken Seite, Gefiihl del' Volle naeh del' 
Nahrungsaufnahme, AufstoBen, Erbreehen. Haufig tritt das Erbreehen erst in horizontaler 
Lage ein, in linker Seitenlage odeI' bei korperliehen Bewegungen. Viele Kranke miissen 
sieh naeh dem Essen auf die linke Seite legen. Manchmal erfolgt das Erbrechen sofort, 
dann muB angenommen werden, daB del' Magen in del' Brusthohle liegt; manehmal erst 
nach 8-10 Stunden, dann muB das Kolon in del' Brusthohle vermutet werden. Nicht 
selten sind Stuhlverhaltung, manchmal abwechselndmit Durehfall und kolikartige Bauch­
schmerzen. Wird del' Versuch gemacht, eine Sonde in den Magen einzufiihren, so kann 
sie in del' Kardiagegend auf uniiberwindlichen Widerstand stoBen, wenn del' Magen in die 
Brusthohle verlagert ist. Dazu kommen die Erseheinungen von seiten del' Brusthohle. 
Atemnot, Angstzustande, Herzbesehwerden (infolge del' Lungenkompression bzw. Herz­
verlagerung). Bei del' Untersuchung del' Brusthohle fallt die ausgedehnte Tympanie bzw. 
Dampfung und Tympanie auf. Nach HOFFMANN ist del' Bauchdeekenbefund wichtig. 
Besteht, kein Kolikanfall, so sind die Bauehdeeken weich, bei beginnender Gangran gespannt. 
Die Magengegend kann eingesunken sein (WIl'lTING) und die Magentympanie fehlen. 

Sehr wiehtig ist die Rontgenuntersuchung (ELS, ASSMANN u. a.), die zu verschiedenen 
Zeiten vorgenommen werden muB. Am besten werden Leeraufnahmen gemaeht, die ge­
legentlich deutliche Spiegelbildung in del' Brusthohle zeigen und ein Kontrasteinlauf, del' 
bei del' sehr haufigen Verlagerung des Dickdarms in die Brusthohle unter Umstanden allein 
ausschlaggebend ist. Die Verabreiehung einer diinnfliissigen Kontrastaufschwemmung 
per os ist bei Verdacht einer ZwerchfelIhernie mit Verlagerung des Magens vorzunehmen. 
Die Diagnose wird heute, wenn iiberhaupt eine genauere Untersuchung vorausgeht und 
nicht bei akutem Ileus beim allzu schlechten Allgemeinzustand auf eingehende Unter­
suehung Verzicht geleistet wird, in del' Mehrzahl del' FaIle wohl gestellt werden. Nach 
WillTING hat HEIllfANN als erster eine angeborene Zwerchfellhernie mit 'V'ahrscheinlichkeit 
diagnostiziert und erfolgreich operiert. WIETING selbst hat zuerst eine traumatische 
Zwerchfellhernie mit Sicherheit diagnostiziert und ebenfalls erfolgreich operiert. 

Was clie operative Behandlung betrifft, so ist die Streitfrage bis heute 
noch nicht endgiiltig erlecligt, ob man abdominal, thorakal, oder thorako­
abdominal oder abdominothorakal vorgehen solI. Bei unkomplizierten Hernien 
wlrd heute allgemein der abdominale Zugang bevorzugt. In vielen Fallen ist 
es gelungen, mit oder ohne Erweiterung des Zwerchfellschlitzes die Bauchorgane 
in die Bauchhahle zu reponieren. Selbst wenn Adhasionen bestehen (J\;1AKKAs) , 
kann die Lasung von der Bauchhohle aus mit der durch die Zwerchfellwunde 
eingefiihrten Hand gelingen. Nach 'WnJTING wird die Reposition durch den 
negativen Druck im Thoraxraum erschwert, laBt sich dann aber, wenn erst 
Luft durch die Zwerchfellwunde eingedrungen ist, leichter durchfiihren. Besteht 
aber eine Einklemmung oder auch nur ein ausgedehnter Fiillungszustand 
der in der Brusthohle gelagerten Organe, so ist es fast immer notig, auch clie 
Brusthohle zu erOffnen. Der rein thorakale Weg, den WIETING u. a. vorgeschlagen 
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haben, scheint uns aber dabei meist nicht ausreichend. Es gelingt zwar, durch 
einen ausgedehnten Intercostalschnitt im 7. oder 8. IntercostaIraum, am besten 
unter Uberdruck, die Verhiiltnisse klar zu iibersehen und eine eventuelle 
Punktion bei iibermaBiger Fiillung der Organe vorzunehmen. In solchen Fallen 
kann auch die Reposition der. vorgelagerten Telle durch den Zwerchfellschlitz 
und die Zwerchfellnaht angeschlossen werden. Findet sich aber eine beginnende 
Gangran oder liegt auch nur der Verdacht einer Durchwanderungspleuritis 
(iibeIriechendes hamorrhagisches Exsudat) vor, so ist es am besten, eine eventuelle 
Darmresektion in der einmal infizierten Brusthohle vorzunehmen und erst nach 
Entfernung alles infizierten Gewebes die Reposition durch den Zwerchfellschlitz 
durchzufiihren. Auf jeden Fall muB verhiitet werden, daB von dem infizierten 
Exsudat etwas in die Bauchhohle gelangt. Um in komplizierten Fallen ganz 
sicher zu gehen, ist es zweifellos am besten, sich die Verhaltnisse oberhalb und 
unterhalb des Zwerchfells anzusehen, um auch nach Reposition und Zwerchfell­
naht davon iiberzeugt zu sein, daB sich die Organe in der Bauchhohle richtig 
lagern. Die Bauchhohlenwunde wird, falls eine gangranose Schlinge reseziert 
werden muBte und der reponierte Tell nicht vollstandig aseptisch ist, am besten 
nicht vollstandig geschlossen, sondern ein Drainrohr eingelegt, das aber nur 
in die Nahe der Resektionsnaht fiihren darf. 1st wegen des schlechten Allgemein­
zustandes eine Resektion nicht moglich, so kann eine gangranose Schlinge 
eventuell nach Resektion der 8. oder 9. Rippe und nach Vereinigung der beiden 
Pleurablatter durch einen Schlitz in der seitlichen Brustwand vorgelagert 
werden. Die BrusthOhle wird selbst auf die Gefahr hin, daB ein Empyem ein­
tritt, das spater behandelt werden muB, immer vollstandig geschlossen. 

c) Der subphrenische AbsceJ3. 
Der subphrenische Raum wird begrenzt: nach oben yom Zwerchfell, nach unten yom 

Mesokolon und Colon transversum. Der Raum wird ausgefiillt von der Leber, dem Magen 
und der Milz. Durch die Aufhangebander der Leber und der iibrigen Bauchorgane wird 
der Raum in eine Reihe mehr oder weniger scharf begrenzter Einzelraume eingeteilt. So 
unterscheidet NATHER ahnlich wie SChOll PIQUAUD, PIQuE und GmBAL 7 Raume, von denen 
ein Teil oberhalb, ein Teil unterhalb der Leber gelegen ist (Abb. 450 und 451). Alle diese 
Raume konnen einzeln befallen werden, doch breitet sich ein subphrenischer AbsceB oft iiber 
mehrere Raume aus .. Am haufigsten findet sich der subphrenische AbsceB zwischen Leber 
und Zwerchfell bzw. zwischen Magen, Milz und Zwerchfell. Die einzelnen Raume sind nach 
NATHER das Spatium dextrum sup." ant., das Spatium dextrum sup. post. Beide liegen 
zwischen Leber: und Zwerchfell und sind getrennt durch das Ligamentum coronarium un<L 
triangulare dextrum. Nach vorn reicht das Spatium dextrum' sup. ant. bis an das Ligamen­
tum falciforme hepatis. Der dritte Raum liegt unter der Leber, zwischen ihr und dem 
:Mesocolon transversum und wird als Spatium dextrum inferius bezeichnet. Der vierte Raum 
liegt ebenfalls oberhalb der Leber, aber nach links und wird Spatium sin. sup. genannt. Er 
reicht nach hinten oben bis an das Ligamentum coronarium bzw. triangulare sin. und,nach 
rechts bis an das Ligamentum falciforme hepat. Unterhalb der Leber liegen: links zwei Raume, 
ein Spatium sinistrum info ant. (5) zwischen vorderer Magenwand und vorderer Bauchwand 
und ein Spatium sin. info post. hinter dem Magen, das mit der Bursa omentalis in Verbin­
dung steht (6). SchlieBlich wird 7. noch ein Spatium perisplenicllm unterschieden, das 
zwischen Zwerchfell und Milz bzw. Milz und Magen sich ausbreitet. Der AbsceB :kann die 
verschiedensten Ursa chen haben. Am haufigsten sind es Infektionsprozesse intra-' 
abdominell gelegener Organe, die die Ursache abgeben. Seltener sind es die in der Nahe 
gelegenen retroperitonealen Organe, von denen die Eiterung ihren Ausgang nimmt und 
ganz selten liegt die Infektionsquelle im Thorax (Empyem, Rippenosteomyelitis). Zu den 
allergroBten Seltenheiten gehiirt der subphrenische AbsceB im AnschluB an einen Furunkel 
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oder eine Phlegmone. Der Infektionsweg ist entweder ein direkter durch Fortleitung 
eines Eiterungsprozesses aus der Nachbarschaft oder der Lymphweg, seltener der Blut­
weg. In letzterem FaIle entsteht die subphrenische Eiterung meist auf dem Umweg eines 
Leberabscesses. Zur Entwicklung eines subphrenischen Abscesses gehort die Verklebung 
eines oder mehrerer der genannten Raume durch aneinanderliegende Peritonealblatter, 
wie z. B. vorderer oder hinterer Leberrand mit Bauchwand, vorderer oder hinterer Magen­
wand mit Bauchwand, Colon transversum mit Bauchwand usw. Die Abscesse sind haufig 
gashaltig, besonders nach Perforation lufthaltiger Organe, doch kann das Gas auch fehlen, 
andererseits kann del' gauze Raum fast nur durch Gas ausgefiillt sein. Die Hauptquelle 
fill den subphrenischen AbsceB ist die akute Appendicitis. Dabei lmun der ProzeB am Wurm­
fortsatz verhaltnismaBig harmlos verlaufen sein. Del' Infektionsweg geht entweder durch 

Abb.450. Schema del' subphrenischen Raume nach PIQUAUD, GUIBAL, NATHER. 
Situs von vorne. I Spatium ant. sup. dertr. II Spatium post. sup. dextr. IV Spatium ant. sup. sin. 

V Spatium ant. info sin. VII Spatium perisplenicllm. 

die Bauchhohle, den retroperitonealen Raum oder die Lymphbahnen entlan,g. Die Eiterung 
entwickelt sich fast immer auf der rechten Seite, wie uberhaupt im allgemeinen angenommen 
werden kaun, daB der AbsceB auf der Seite entsteht, auf der das primar erkrankte Organ ge­
legen ist. Ausnahmen von dieser Regel kommen vor. AuBer der Appendicitis bildet die eitrige 
Peritonitis die haufigste Ursache fUr das Entstehen eines subphrenischen Abscesses, und zwar 
ist es hier in erster Linie die Perforationsperitonitis nach Appendicitis oder Magen- und 
Duodenalperforation. Selten sind Perforationen der Dickdarmkuppen in den Flexur­
gegenden. Fur die unterhalb der Leber gelegenen Abscesse kommen als Ursache haupt­
sachlich die Eiterungen an den Gallenwegen in Frage. Als sonstige Ursachen finden sich 
Oesophaguseiterungen, Leberabscesse, Milzabscesse, Pankreaseiterungen, eitrige Nieren­
erkrankungen, seltener Infektionen der im kleinen Becken gelegenen Organe und cler 
Thoraxorgane. 

Die Diagnose des subphrenischen Abscesses ist im allgemeinen nicht 
schwer zu stellen wenn man an die Moglichkeit seines V orhandfmseins denkt. 
Am schwierigsten kann die Diagnose werden bei linksseitigem AbsceB, wenn der 
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Magen dureh Gas geblaht ist. Er muB dann mit der Sonde entleert werden. 
Charakteristisehe Symptome sind bei meist hohen Temperatursteigerungen 
hoher PuIs und hohe Leukoeytose. Das Allgemeinbefinden ist stark beein­
traehtigt und soweit es sieh urn postoperative Falie handelt, dem normalen 
postoperativen Verlauf widersprechend. Spontanschmerzen sind gewohnlich 
nicht heftig. Nicht selten sind Beschwerden bei der Atmung und Schmerzen 
in der Schulter der entsprechenden Seite (Phrenicusreizung). Abgesehen von der 
Druekempfindlichkeit der Thoraxwandung durch Kompression laBt sieh haufig 
auen eine Druekempfindliehkeit der Intercostalraume feststelien. Dabei findet 
man nicht selten auch ein Odem der Zwischenrippenraume. Die physikalische 
Untersuchung ergibt oft eine schlechte Versehiebliehkeit der unteren Lungen-

Abb. 451. Schema der subphrenischen Raume nach PIQUAUD, GUIBAL, NATHER. 
Situs von hinten. II Spatium post. sup. dextr. III Spatium info dextr. VI Spatium info post. sin. 

VII Spatium perisplenicum. 

grenzen und haufig aueh die Anzeiehen einer trockenen oder exsudativen Pleu. 
ritis (perforierende Lymphbahnen, KUTTNER). Die Rontgendurehleuehtung 
1aBt friihzeitig Zwerchfelistillstand erkennen bei subphrenisehem AbseeB unter 
dem Zwerchfell. In solchen Fallen findet sieh haufig auch ein Tiefstand der 
Leber. Bei groBen Abseessen kann die ganze Seite odemati:is und vorgebuehtet 
sein. Enthalt der AbsceB Gas, so ist das unter Umstanden perkutorisch, be. 
sonders ,aber rontgenologiseh naehweisbar. Die Diagnose griindet sich auf 
die genannten Symptome und es ist moglichst Wert darauf zu legen, eine Friih­
diagnose zu stellen. Absolut sieher wird die Diagnose wenn es gelingt, durch 
Punktion den Eiter im Subphrenium naehzuweisen. DaB man sich mIt der 
Nadelspitze im subphrenisehen Raum befindet, beweist naeh FURBRINGER 
die Mitbewegung der Nadel bei der Atmung und das starkere Ausstromen des 
Eiters wahrend der Inspiration (PFUHL). Beide Zeichen sind ohne Wert bei 
dem so haufigen Zwerchfelistillstand. Die Punktion wird am besten nieht 
transpleural vorgenommen, sondern die Nadel wird unter dem Rippenbogen 
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eingefiihrt und parallel zum Zwerchlellverlauf vorgeschoben. NATHER empfiehlt 
dazu die von CLAIRMONT angegebenen, leicht gekriimmten Kaniilen. Wird 
transpleural punktiert, so muB die Nadel moglichsttief durch den Sinus phre­
nico-costalis eingefUhrt werden, 1st man iiber die Tiefe des Abscesses nicht 
genau orientiert, so muB wahrend des Vorschiebens· und Zuriickziehens der 
Nadel der Spritzenkolben angezogen werden, um nicht iiber den AbsceB hihaus 
zu punktieren. Oft wird eine ganze Reihe von Punktionen 3:n verschiedenen 
Stellen notwendig. 1st die Diagnose gesichert, so muB die Etoffnung baldigst 
erfolgell.. (Mortalitat der unbehandelten FaIle nach PIQUAUD 92%, Heilungen 
bei rechtzeitiger Operation 66%, PIQuE.) Je nach der Lokallsation ist das 
Vorgehen v:erschieden, doch empfiehlt es sich auch bei hochgelegenen Abscessen 
immer extrapleural vorzugehen, was ja bei tiefreichenden Abscessen selbstver­
standlich ist. Sie werden sowohl vorn als hinten unterhalb des Rippenbogens 
erreicht, wobei man darauf achten muB, daB man nicht in die freie Peritoneal­
hohle hineingelangt. Man muB also direkt unterhalb des Rippenbogens ein­
schneiden und schrag nach oben vorgehen. FUr die hochgelegenen Abscesse, 
sei es, daB sie hinten oder vorn l'iegen, haben CLAmMONT und NATHER Ope­
rationswege empfohlen, die als pra-, bzw. retroperitonealer Weg bezeichnet 
werden. Bei beiden Methoden wird Haut, Subcutangewebe und Muskulatur 
bis auf das Peritoneum durchtrennt und nun zwischen Zwerchfell und Peri 
toneum stumpf vorgegangen, d. h. das Peritoneum wird von der Muskulatur 
des Zwerchlelles abge16st. Beim Eingehen von vorn zieht der Schnitt 
entlang dem Rippenbogen und dringt bis auf das Peritoneum vor. Der 
Rippenbogen wird hochgezogen und das Peritoneum yom Zwerchfell stumpf 
abgelost. So kann man bis weit hinauf an die vordere Leberflache vor­
dringen. Kommt man in die Nahe des Abscesses, so zeigt sich das durch 
odematOse Schwellung des Peritoneums an. 1st ein groBerer AbsceB vorhanden, 
so wird er meistens durch die vordringende Hand eroffnet. 1st ein groBerer 
AbsceB nicht nachweisbar, so muB durch das Peritoneum punktiert werden. Das 
retroperitoneale Vorgehen ist fUr die Abscesse im hinteren oberen Subphrenium 
von NA:THER ausgearbeitet. Resektion der 12. Rippe, Spaltung der Muskulatur 
etwa in der Rohe des 1. Lumbal-Dornfortsatzes, uin dIe Eroffnung derPleura­
hohle zu vermeiden. Die Spaltung der Muskulatur wird bis auf die Fascia 
retrorenalis fortgesetzt. In ·derselben Schicht dringt man nun stumpf nach oben 
vor und gelangt so in den retroperitonealen Raum zwischen Zwerchlellmuskel 
und Peritoneum nach oben. Die Pleura darf dabei nicht eroffnet werden.Das 
Ablosen desPeritoneurn;s yom Zwerchlell gelingt leicht und die Nahe des Ab­
scesses macht sich,. wie oben beschrieben, durch odematose Schwellung des Peri­
toneums bemerkbar. 1st ein AbsceB nicht ohne weiteres nachweisbar, was nur 
bei kleineren Abscessen der Fall ist, so muB durch das abgeloste Peritoneum 
punktiert werden. 1st ein ErguB in der Pleurahohle nachweisbar, und erweist 
sich ein solcher ErguB durch Punktion als infiziert, so muB er ebenfalls eroffnet 
werden. Die Drainage des Abscesses wird durch ein eingelegtes dickes Gummi­
rohr durchgefUhrt. Das Drainrohr ist nach Entleerung des Abscesses moglichst 
bald zu entfernen. Die transpleurale Methode ist den extrapleuralen Me­
thoden vorz:uziehen, wenn der PleurahohlenerguB infiziert ist, oder wenn sich 
der Nachweis erbringen lii.Bt (Tontgenologisch), daB die Pleurablatter im Sinus 
pl;trenico-costalis verklebt sind. Nach vorausgegangener Punktion werden 1 bis 
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2 Rippen reseziert und zunachst die Pleurahohle und dann der subphrenische 
Raum nach nochmaliger Punktion entlang der Punktionsnadel, am besten 
mit dem Paquelin eroffnet. Drainage wie oben. Will man trotz fehlenden 
pleuritischen Exsudates und trotz fehlender Verklebung der Pleurablatter 
transpleural vorgehen, so kann das ein- und zweizeitig geschehen. Bei der 
einzeitigen Operation werden 2-3 Rippen reseziert, und zwar moglichst weit 
nach unten im Bereich des Sinus phreuico-costalis. Dann werden durch Hinter­
stichnaht, die gleichzeitig Brustwand mit Pleura costalis und das Diaphragma­
durchsticht, im Bereich von etwa FiinfmarkstiickgroBe Pleura costalis und 
diaphragmatic a aneinander fixiert. Drangt der Eingriff nicht sehr, so kann 
mit der Eroffnung des subphreuischen Abscesses im Bereich dieses fiirnmark­
stiickgroBen Operationsfeldes 24 Stunden abgewartet werden. 1m Notfall kann 
der AbsceB mit dem Paquelin sofort eroffnet werden. Will man eine Hinterstich­
naht anlegen, so muB die vorherige Eroffnung der Pleurahohle peinlichst ver­
mieden werden, da sonst ein Pneumothorax entsteht, der die beiden Pleura­
blatter so weit auseinanderdrangt, daB die technische DurchfUhrung der Hinter­
stichnaht nicht mehr moglich ist. Will man von vornherein zweizeitig operieren, 
so wird zunachst, nach Resektion mehrerer Rippen, die Pleurahohle eroffnet, 
und durch Einlegen eines J odoformgazetampons eine Verklebung zwischen 
Pleura costalis und diaphragmatica zu erreichen versucht. Erst wenn die 
Verklebung nach einigen Tagen eingetreten ist, wird das Zwerchfell gespaIten. 
Die letzte Methode ist die am wenigsten empfehlenswerte. 

18. Die Operationen in der Bauchhohle. 
a) Allgemeines fiber Vorbereitung, Operation, Nachbehandlung 

und Komplikationen bei Operationen in der Bauchhohle. 
Zugleich mit der Einfiihrung der antiseptischen und noch mehr mit der aseptischen 

Operationstechnik nahm die Bauchchirurgie einen ungeheueren Aufschwung. Mit einem 
SeWage war dasGespenst der Operationsperitonitis gebannt. Man konnte die Bauchhohle 
in allen Teilen eroffnen und die einzelnen Organe besichtigen. Man war nicht mehr auf 
moglichst kleine Schnitte angewiesen, sondern konnte sie nach Belieben erweitern. Man 
konnte den Magen und Darm eventrieren und auf krankhafte Prozesse absuchen, man 
konnte ihn auch ohne Schaden eroffnen und Teile entfernen, wenn man nur den Austritt 
von Inhalt verhiitete. Wahrend in der vorantiseptischen Zeit die Bauchchirurgie fast nur 
von einigen Meistern der Chirurgie in groBerem MaBstabe betrieben wurde, gewann sie 
unter den Segnungen der Anti- und Aseptik nun rasch allgemeine Verbreitung unter den 
praktischen Chirurgen. 

Wie sie in der Geburtshilfe aus der Klinik auch in die Privatwohnung verpflanzt wurde, 
so hat man gelernt; im Notfall auch unter manchmal recht kiimmerlichen behelfsmaBigen 
Verhaltnissen unter aseptischem Schutz zu laparotomieren (Landpraxis, Kriegspraxis). 

Die Grundbedingungen der Asepsis sind heute so allgemein bekannt, daB hier nicht 
noch einmal naher darauf eingegangen werden soll. Alle Instrumente sind 1/4 Stunde ge­
kocht, die Wasche, die Verbandstoffe, die Bauchtiicher und Tupfer in iiberhitztem Wasser­
dampf sterilisiert. Der Operateur, die Assistenten und Instrumenteure haben sich nach 
der modifizierten FURBRINGERSchen Methode ihre Hande und Arme bis iiber die Ellenbogen 
desinfiziert und mit steriler Wasche bekleidet. Den Kopf bedeckt eine Miitze, der Mund 
wird durch ein Mundtuch, das aus 4-6facher Gaze besteht, verhiillt und der Operations­
mantel, der am besten auf dem Riicken gescWossen wird, schlieBt am Hals und an den 
Handgelenken ab und reicht nach unten bis unter die Mitte der Unterschenkel. Die 
Hande werden mit sterilisierten Gummihandschuhen bedeckt und noch eine Verbindung 
zwischen Handschuhen und Armeloffnung am Handgelenk durch das Dberziehen von 
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sterilen Trikotschlauchmtiffchen hergestellt. Wahrend der Laparotomie werden die Hand­
schnhe ofters durch Abspiilen in 10f0oiger Sublimatlosung von anhaftendem Blut gereinigt 
und sorgfaltig abgetrocknet, ehe Teile des Bauchhohleninhaltes wieder angefaEt werden. 
1st eine Darmoffnung vorgenomrnen und durch Naht wieder verschlossen worden, so werden 
die Handschuhe, auch wenn keine sichtbare Beschmutzung mit Darminhalt eingetreten 
ist, ebenfalls in Sublimat abgespliJt und getrocknet, oder noch besser, man ersetzt die 
Handschuhe durch frische. Das geschieht natiirlich auch, wenn sich ein Loch im Hand­
schuh durch das Eindringen von Blut zeigt. Manchmal empfiehlt es 8ich, iiber die 
Gumrnihandschuhe sterile Zwirnhandschuhe zu streifen, z. B. wenn man serosaiiberzogene 
Flachen festhalten will. 

Die Vorbereitung des Kranken zu einer Laparotomie solI, wenn moglich, am Tage 
vor der Operation oder mehrere Tage vorher beginnen. Nur wenn eine Appendicitis im 
Friihstadium, ein akuter Ileus, ein eingeklemmter Bruch sofort operiert werden muE, wird 
auf die Vorbereitung verzichtet. Liegt nicht gerade eine chronische Obstipation oder ein 
chronischer Ileus vor, so geniigt es, mit der Vorbereitung am Tage vor det Operation zu be­
ginnen. Das friiher beliebte tagelange Abliihren ist wohl allgernein aufgegeben worden, 
da bei vollkommener Entleerung des Darrns die Peristaltik viel schwerer wieder in Gang zu 
bringen ist. Daher wird am Tage vor der Operation durch Eingeben von 1-2 EJ.Hoffel 
Ricinusol eine einmalige kraftige Darmentleerung durchgefiihrt. Auch von der Verab­
reichung von Opium nach der Operation ist man abgekommen, wenn nicht gerade eine 
langere Ruhigstellung des Darmes erwiinscht ist, wie z. B. nach Resectio recti oder nach 
Harnorrhoidenoperationen. Auch llltch Mastdarmoperationen wird daa Opium von manchen 
Chirurgen abgelehnt. So hat PENDL empfohlen, nach der Mastdarmresektion nicht Opium 
zu geben, sondern am Operationstage Ricinusol zu verabreichen. Wir haben diesen Vorschlag 
mehrmals mit gutem Resultat befolgt. Wirkt die einmalige Ricinusgabe zur Vorbereitung" 
nicht, wie bei chronisch Obstipierten, so muE sie nach 24 Stunden wiederholt und die 
Operation solange verschoben werden. Auch wenn Eline Rontgenuntersuchung mit Kontrast­
mahlzeit vorausgegangen ist, muE die Ricinusgabe manchmal wiederholt werden. Zu den 
Vorbereitungen am Tage vor der Operation gehoren die Beseitigung der Haare im 
Operationsgebiet und ein warmes Vollbad. Die Haare miissen sorgfaltig rasiert werden, 
und zwar weit iiber das Operationsfeld hinaus. Konnen dessen Grenzen nicht genau 
bestimmt werden, so muE die ganze Bauchflache rasiert werden. Die Schamhaare 
werden nur dann restIos entfernt, wenn das Operationsgebiet sich bis in diese Gegend 
erstreckt, wie z. B. bei Hernien. In anderen Fallen wird nur der obere Teil der Mons pubis 
rasiert und die iibrigen Haare mit der Schere gekiirzt. Das Wiederwachsen nach dem 
Rasieren verursacht den Kranken oft unangenehmen Juckreiz und nicht selten entwickelt 
sich ein lastiges Ekzem. Nach dem Bad wird das Operationsfeld steril fi.ir die Nacht ein­
gebunden. Angstlichen oder aufgeregten Kranken gibt man fiir die Nacht eine oder zwei 
Adalintabletten oder ein anderes leichtes Schlafmittel. 

Am Operationstage erhalten die Kranken 3/4-1 Stunde vor Beginn des Eingriffs 
Q,OI-0,02 Nlorphium. SolI die Operation in A1lgemeinnarkose ausgefiihrt werden, so ist 
damit, wenn moglich, im Bett zu beginnen und der Kranke erst nach Eintritt des Toleranz­
stadiums auf den Operationstisch zu legen. Hande und Oberschenkel oberhalb der Knie 
werden festgeschnallt. 

Die Lagerung der Kranken bei Bauchhohlenoperationen riehtet sich ganz nach dem 
Operationsgebiet und nach der vorznnehmenden Operation. Es ist auBerordentlieh vor­
teilhaft, solche Operationstische zu verwenden, die nicht nur Beckenhoeh- und Tief­
lagerung, sondern auch seitliches Kippen gestatten. Dureh "\Vechsel der Lage wahrend 
der Operation kann man sich haufig den Eingriff wesentlich erleiehtern. 1m allgemeinen 
wird bei Bauchoperationen horizontale Riickenlage bevorzugt. Operiert man im Ober­
ba uch, so wird eine Rolle oder ein aufblasbares Kissen unter die Lendengegend geschoben, 
um dadurch die untere Thoraxapertur infolge der horizontalen Rippenstellung zu erweitern 
und zuganglicher zu machen; gelegentlich wird Beckentieflagerung hinzugefiigt. 

Bei Operationen in den unteren Abschnitten der Bauchgegend wird die Beckenhoch­
lagerung bevorzugt. Es ist daher darauf zu achten, daE schon vor Beginn der Operation 
ein Schulterriemen oder eine Schulterstiitze angebracht ist, um die Beckenhochlagerung 
aofort einleiten zu konnen. Operiert man in den seitlichen Bauchgegenden, so macht sich 
haufig die Senkung der anderen Seite fiir die Zuganglichkeit in angenehmer Weise bemerkbar. 
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.. Die Wasehung des Operationsgebietes wird am Operationstage nur noeh mit 
Ather und Alkohol besorgt. Nul' wenn eine sofortige Operation, ohne Vorbereitung am 
Tage vorher, stattfinden muB, darf zur groben Reinigung des Operationsfeldes und zum 
Rasieren warmes 'Vasser und Seife verwendet werden. LiiBt sieh das Rasieren trocken 
durehfiihren, so ist es auch in solchen, eiligen Fallen besser, auf das'Vaschen mit Wasser 
zu verzichten, da nach dem folgenden Jodanstrich leicht Jodekzeme entstehen. Die Raut 
muB zum wenigsten gut abgetrocknet und die Aufquellung durch griindliche Ather- und 
Alkoholwaschung beseitigt werden. Nach del' Waschung, die weit iiber das bestimmte 
Operationsgebiet hinausreichen muB, wird das engere Gebiet zweimal jodiert (50f0ige Jod­
tinktur). Erstreckt sich das Operationsfeld auf das Scrotum, so wird dieses yon del' Jodie­
rung ausgeschlossen und die Desinfektion mit Thymolspiritus durchgefiihrt, da auch die 
Scrotalhaut sehr zu J'odekzemen neigt. Zum Anfassen del' Tupfer, die mit Ather und 
Alkohol iibergossen werden, benutzt man am besten eine lange Pinzette. Ather und Alkohol­
tupfcr (700f0) werden dreimal gewechselt. Dann wirdnas Operationsfeld abgedeckt. Mit 
groBen und kleinen Tiichern, die mit Tuchklammern an del' Raut befestigt werden, wird 
ein rechteckiger odeI' rhombischer Raum, del' nicht weit iiber die Schnittlange hinausreichen 
und die Raut neben dem Schnitt seitlich nur urn 2-3 em freilassen soli, begrenzt. Die 
Schnittrichtung und Ausdehnung kann man sich VOl' del' Abdeckung durch Einritzen del' 
Raut odeI' nach KIRSCHNER mit einem sterilen Farbstoff anzeichnen. 

Die Schmerzbetaubung bei Bauchoperationen. 
Die Schmerzbetaubung bei Bauchoperationen ist bis in die letzten Jahre fast 

ausschlieBlich durch Allgemeinnarkose besorgt worden. AIle Versuche, die Lumbal­
anasthesie zur Schmerzbetaubung zu verwerten, sind, abgesehen von kleineren Eingriffen, 
vereinzelt geblieben. Auch heute noch kann man den Standpunkt vertreten, daB All­
gemeinnarkosen, besonders bei jungen gesunden Menschen, die beste Form del' Schmerz­
betaubung darsteIlen, da sie, wenn man ausschlieBlich Ather verwendet, nahezu ungefahr­
lich sind, und da es mit keiner andel'en Methode gelingt, eine so viillige Entspannung del' 
Bauchdeeken herbeizufiihren. In neuester Zeit wird vielfach an Stelle del' Athernarkose 
die Lachgasnal' kose, die, seitdem sie mit Sauerstoffapparaten verwendet wird, sich 
auch fiir groBe Operationen als ausreichend erwiesen hat, angewandt. Sie hat den "groBen 
Vorteil, daB selbst nach tiefer Narkose das Stadium des Erwachens auBerordentlich raseh 
voriibergeht und daB postoperative Naehwehen, besonders das postoperative Erbreehen, 
ausbleiben. Allerdings scheint eine vollstandige Erschlaffung del' Bauchdecken etwas 
sch wereI' zu erzielen zu sein. Del' L 0 k a 1 a n a s the s ie, mit del' man eine vollstandige Schmerz­
losigkeit del' Bauchdecken und des parietalen Peritoneums erreichen kann, muBte aueh 
eine Leitungsanasthesie des Splanehnicus hinzugefiigt werden. Lokale Schmerzbetaubung 
kann allerdings durch Infiltration des entsprechenden Mesenterialabschnittes erreicht werden. 

Die ersten gelungenen Versuche zur Erzielung der Splanchnicus­
anasthesie ruhren von MPPIS (1918) her. MPPIS erreichte die Splanchnici 
von auBen; handbreit von der Wirbelsaule und etwas unterhalb der 12. Rippe 
wurde eine etwa 15 cm lange Nadel eingestochen, und zwar in schrager Richtung 
gegen die Wirbelkorper. Nachdem diese erreicht waren, tastete man sich an 
die Vorderseite der Wirbel und legte dort eine groBere Menge des Anaestheticums 
nieder. Da gelegentlich Nebenverletzungen (Nebenniere) vorkamen und da 
die Gefahr der Injektion in die groBeren GefaBe nicht ganz auszuschlieBen war, 
so empfahl BRAUN (BUHRE 1919) die Splanchnicusanasthesie nach Er­
offnung der Bauchhohle, die in Lokalanasthesie vorgenommen wurde 
(Morphium 0,01 + Scopolamin 0,0003-0,0005). Die lokale Infiltration der 
Bauchdecken umgrenzt eine Figur, die entlang der beiden Rippenbogen ver­
lauft und vom Rippenbogenrand senkrecht bis in Nabelhohe zieht. Nach 
Eroffnung der Bauchhohle in der Mittellinie wird das kleine Netz aufgesucht, 
der Magen etwas nach unten gezogen und nun mit dem Zeigefinger der linken 
Hand das kleine Netz gegen die Wirbelsaule angepreBt. So gelingt es leicht, die 
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Wirbelkorper (XII) zu fuhlen und die Aorta zu palpieren. Wahrend man letztere 
mit dem Zeigefinger etwas naeh links abdrangt, wird die Nadel entlang dem 
Mittelfinger zwischen Aorta und V. cava inf. bis gegen die Wirbelsaule vor­
gefiihrt. Wir verwenden. ~it groBem Vorteil die von FINSTERER empfohlene 
Nadel. Diese Nadel ist etwa 20 em lang und mehrere Millimeter stark und nur 
der vorderste dureh das Gewebe dringende Teil der Nadel, ein etwa 5 em langer 
Absehnitt, entsprieht in seinem Kaliber einer Lokalanasthesierungsnadel. Die 
Nadel hat den groBen Vorteil, daB sie leiehter in ihrer Stellung gehalten werden 
kann. Hat man die Wirbelsaule erreieht, so wird die Nadel etwas zuriiekgezogen 
und etwa 80-100 cern einer 1/2%igen Novoeain-Suprareninlosung injiziert. 
Die Anasthesie tritt naeh 3-5 Minuten ein und dauert P/2-2 Stunden. Ehe 
man die Injektion vornimmt, iiberzeugt man sieh, daB aus der Kanwe kein 
Blut herauskommt. Abgesehen von einer gewissen auf die Anasthesie folgenden 
Blutdrueksenkung, die bisher nie ernstliehe Gefahren braehte, haben wir 
keine Storungen erlebt. 

Die Bauchschnitte. 
Zur Eroffnung der Bauehhohle ist eine groBe Anzahl von Sehnitten emp­

fohlen worden, die sieh je naeh dem Operationsgebiet versehieden gestalten 
mussen. Trotz maneherlei gegenteiliger Bestrebungen wird aueh heute noch 
der Schnitt in der Linea alba am haufigsten ausgefiihrt fiir aile Operationen, 
die eine moglichst gute Ubersicht iiber die Bauehhohle erfordern. Die Ge­
fahren des postoperativen Bauchbruches sind dann auBerordentlich gering, 
wenn eine exakte Etagennaht der Bauchwand ausgefiihrt wird. Nur dann, 
wenn es zu einer Infektion kommt, lassen sich Bruchbildungen schwer ver­
hiiten. 1m Wettstreit mit dem Schnitt dureh die Linea alba steht der von 
PAYR (lNGLESSIS) vielfaeh empfohlene Paramedianschnitt. Er hat den zweifel­
losen Vorteil, daB er wie der RectusauBenrandschnitt teilweise von der Mus­
kulatur gedeckt wird. Die Zuganglichkeit ist ebenso gut wie beim Mittellinien­
schnitt. Nerven und GefaBe werden nicht zerstort. 

Bei Operationen in den seitliehen Bauehgegenden ist die Entseheidung 
iiber die Sehnittwahl manchmal nicht ganz einfach. Bei der Blinddarm­
operation bevorzugen wir den ReetusauBenrandschnitt naeh LENNANDER. Aile 
die gegen seine Ausfiihrungen angefuhrten Griinde sind, wie die kiirzlich an­
gestellten Naehuntersuchungen an unserer Klinik (GERTKEMPER) beweisen, 
nicht stiehhaitig. Bei einem sich auf mehrere hundert Naehuntersuchungen 
erstreckenden Material hat sich herausgestellt, daB nach glatter Appendektomie 
ohne Drainage auch nicht ein postoperativer Bauchbruch zu verzeiehnen war. 
Der RectusauBenrandschnitt ist aber einfacher und leichter erweiterungs­
fahig als der vielgepriesene Wechselsehnitt SPRENGELs. Selbstverstand­
lich muB bei der Ausfiihrung, besonders wenn der Schnitt sehr weit nach oben 
und unten erweitert werden muB, eine moglichste Schonung der ja immer 
deutlich erkennbaren, in die hintere Muskelwand einstrahlenden Nerven geiibt 
werden. Ebenso muB groBer Wert darauf geIegt werden, daB die Fascie in allen 
wen Sehiehten wieder exakt vernaht wird. Bei anderen Operationen 
in den seitlichen Bauchgegenden bevorzugen wir, wenn es geht, die q uere 
Durchtrennung der M. recti, da nach der Naht eine vollkommen feste 
Narbe entsteht. Die sehiefen Bauehmuskeln werden moglichst in der Faser-
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richtung stumpf durchtrennt. In der seitlichen Oberbauchgegend wird die 
Zuganglichkeit sehr gut durch den Rippenbogenrandschnitt, der immer 
einige Zentimeter yom Rippenbogen entfernt ausgefiihrt wird, erm6glicht. 
Urn in das Hypochondrium vorzudringen, wird geIegentlich der MARWEDEL­
sche Schnitt (s. Abschnitt Magen) zur Anwendung gebracht. Bei Gallen­
'blasenoperationen bevorzugt PAYR den KEHRSchen Wellenschnitt, der 
zwar den oberen Rectusabschnitt in der Mitte spaltet und daher einige kIeinere 
Nervenaste durchtrennt, der aber trotzdem nach unseren Erfahrungen, wenn 
nicht gerade Komplikationen eintreten, kaum zu postoperativen Bauch­
briichen Veranlassung gibt. Steht eine Operation am Choledochus in Aus­
sicht, so ist es zweckmaBig, den Mittellinien- oder Paramedianschnitt 
zu wahlen, del' sehr gute Zuganglichkeit zum Choledochus gestattet und del', 
falls die Freilegung der Gallenblase Schwierigkeiten machen some, ohne weiteres 
durch einen in senkrechter Richtung aufgesetzten, bis zum auBeren Rippen­
hogen reichenden, den Rectus quer durchtrennenden Schnitt erweitert werden 
kann. Bei Operationen an der Milz verwenden wir meist den linksseitigen 
Rippenbogenrandschnitt oder in unklaren Fallen den Mittellinienschnitt mit 
aufgesetztem Querschnitt (KOCHER); evt!. muB der Rippenbogen nach MAR­
WEDEL aufgeklappt werden. Dasselbe gilt fiir Operationen an den kardialen 
Abschnitten des Magens. Die Verwendung von Querschnitten mit Durch­
trennung beider Recti scheint uns wedel' in der Ober- noch in der Unterbauch­
gegend zweckmaBig. Auch der PFANNENSTIELsche quere Bogenschnitt wird 
bei uns wenig angewendet. Wir bevorzugen auch fUr Operationen an del' Blase, 
der Prostata und bei der kom binierten Mastdarmoperation den Schnitt 
in der lVIittellinie. MuB derselbe nach oben oder unten libel' den Nabel erweitert 
werden, so ist es empfehlenswert, den Nabel auf der linken Seite zu umgehen. 
Bei Nabelbruchoperationen wird fast regelmaBig der Nabel und die um­
gebende Haut mit einem bikonvexen horizontalen Schnitt exstirpiert. 

Die Ausfiihrung einer aseptischen Laparotomie ist in der Einleitung (S. 5) geschildert. 
Es kaun daher hier darauf verwiesen werden. 

Erfolgt der Eingriff in Lokalanasthesie, so wird nach der Ather- und Alkoholwaschung 
die Infiltration vorgenommen und erst nachher jodiert, da die Hartung der Haut durch 
das Jod die Einfiihrung der Injektionsnadeln erschweren kann. 

Die Nachbehandlung nach Laparotomie und postoperative Komplikationen. 
Die N ach behandl ung nach Laparotomie hat das Hauptziel, fUr moglichst hiih­

zeitiges Ingangsetzen del' Peristaltik zu sorgen. Als erste Ma13nahme nach Abschlu13 
del' Operation empfiehlt P AYR das Dehnen des Sphincter ani, wahrend sieh del' Kranke 
noch in tiefer Narkose befindet. Da nach jeder Laparotomie mit einer 24stiindigen Darm­
lahmung zu rechnen ist, so miissen die weiteren, den Beginn der Peristaltik unterstiitzenden 
Ma13nahmen moglichst friihzeitig beginnen. Schon im Laufe des Operationstages erhalt 
der Kranke stundenweise ein Warmekissen auf den Leib und ein- bis zweimal den 
Lichtkasten verabreicht. Am :Morgen nach der Operation wird eine Glycerinspritze 
gegeben. Schon dam it erfolgt meist der Abgang von Stuhl und Kotstiicken. Die Warme­
behandlung wird auch am crsten Tage nach der Operation fortgesetzt. Am zweiten Tage 
kann mit einem kleinen Glycerineinlauf (2 El3loffel Glycerin auf 250 ccm Wasser) nach­
geholfen werden. Nur bei Dickdarmoperationen, bis etwa zur Flexura lienalis aufwarts. 
wird man auf die Einlaufe verzichten. 1st in Allgemeinnarkose operiert worden und post­
operatives Erbrechen nicht eingetreten oder voriiber, so kann, wenn nicht gerade eine 
Resektion yom 11agen oder Darm gemacht werden mu13te, schon am ersten Tage etwa;s 
Sehleimsuppe verabreicht werden. Das Trinken von Tee oder Wasser soll mogliehst ein­
geschrankt werden. Solange keine Stuhlentleerung erfolgt ist, sammelt sich die Fliissigkeit 
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im Magen an, zersetzt sich und macht den Kranken erhebliche Besehwerden durch Druck 
und Ubelsein. Treten solche Beschwerden auf, so muB del' Magen entleert werden. 
Selbst nach Magenresektionen und Gastroenterostomien kann bei solchen Besehwerden 
in den ersten Tagen eine weiche Magensonde ohne Gefahr eingefiihrt werden. Gerade bei 
solchen Kranken sammeln sich haufig groBe Massen von Magensaft mit zersetztem Blut 
gemiseht an und gefahrden eine Naht mehr als das Einfiihren del' Sonde. Mit dem Magen­
spiilen muB man vorsiehtig sein und nicht mehr als 1/.1_1/2 1 auf einmal einflieBen lassen. 
Naeh Darmoperationen kann man die Spiilung ruhig vornehmen. Es empfiehlt sich (PAYR). 
naeh del' Entleerung des Magens den noeh liegenden Schlauch dazu zu benutzen, urn gleieh 
mit Hille eines aufgesetzten Triehters 1-2 EHloffel angewarmten Ricinusols in den Magen 
zu gieBen. Zur Bekampfung des postoperativen Durstes, del' auch teilweise eine 
Narkosenfolge ist> hat sich del' Tropfcheneinla uf als bestes und schonendstes Mittel 
gezeigt. Man kann mehrere Liter am Tage einlaufen lassen, wenn kein RiickfluB erfolgt. 
Weitere Hilfsmittel zur Durstbekampfung sind das Auflegen von feuchten Gazestliekchen 
auf den Mund und Of teres Ausspiilen mit kaltem ,Vasser. Das Schlucken von Eis­
stiIckehen ist am ersten Tage zu widerraten, da es dieselbe Ansammlung von Fliissigkelt 
im Magen hervorrufen kann wie das Trinken. Das MERcKsche N e u c e sol hat sich in manehen 
Fallen als reeht wirksam gezeigt. 1st die Peristaltik naeh 24 Stunden in Gang gekommen. 
so hort das DurstgefUhI von selbst auf. Bleibt del' Abgang von Stuhl und Winden nach 
24 Stunden noeh aus, so braueht das noeh kein beunruhigendes Zeiehen zu sein. Oft ver­
nimmt man mit dem auf die Bauehwand aufgesetzten Stethoskop dann bereits peristal. 
tisehe Gerausche. Dureh friihzeitige Nahrungsaufnahme kommt sie rascher in Gang, be­
sonders wenn stark abgefiihrt war. Tritt trotz horbarer Peristaltik kein Abgang von Stuhl 
und Winden ein, so kann die Ursache in spastisehen Darmkontraktionen liegen. Atropin 
und Papaveringaben sind dann am Platze. Sind nur wenige odeI' Imine peristaltischen Ge­
rausche vernehmbar, so kann das von VOGEL ernpfohlene Physostigmin versucht werden. 
Es ruft allerdings meist nul' ortliche und voriibergehende Kontraktionen del' Darmmus­
kulatur hervor und ist daher nieht sehr wirksam. Besser ist das ZUELzERsche N eohor­
monal, das allerdings intravenos gegeben Kollapse hervorrufen kann und intramuskular 
weniger wirksam ist. Als bestcs Mittel zur Anregung trager Peristaltik ist das Hypo­
physin zu bezeichnen. In del' von A. MAYER empfohlenen Weise verabreicht, lOst es 
fast immer schon wahrend del' Verabreichung Stuhlentleerung aus. Auf 1 I Kochsalz­
lOsung gibt man 5 Ampullen Hypophysin. Dieses Gemisch laBt man langsam in die frei­
gelegte Vene einflieBen und bricht die Infusion ab, sobald die Stuhlentleerung erfolgt. 
Bei diesel' Art del' Einverleibung beobaehtet man aueh keine Nebenwirkungen und Kollapse. 
die bei del' intravenosen Injektion einer einzigen Ampulle of tel'S eintreten. Sind aile die 
angewendeten Mittel ohne Wirkung geblieben und bleiben Stuhl und Windabgang aueh libel' 
48 Stunden aus, so kann ein postoperativeI' Ileus odeI' eine beginnende Peritonitis 
vorliegen. 1m ersteren FaIle ist die Peristaltik gewohnlich zunaehst deutlich, meist sogar 
verstarkt gewesen und erst dann erloschen. 1m zweiten :Falle fehlte sie von Beginn an 
odeI' war nul' ganz schwach nachweisbar. Nul' bei del' sich sehleiehend im Verlaufe von 
mehreren Tagen entwickelnden Peritonitis kiinnen die peristaltischen Gerausche lange Zeit 
vernehmbar sein und Stuhl erfolgen. Beim postoperativen Ileus sind auBer Drucksehmerz, 
del' aueh bei del' beginnenden Peritonitis eintritt, kolikartige Ba uchseh merzen vor­
handen und das postnarkotische Erbrechen und AufstoBen geht in das durch 
den DarmverschluB reflektorisch bedingte Erbrechen clirekt libel'. Bei del' Peri­
tonitis tritt das Erbreehen meist erst spateI' wieder auf. 1m Spatstadium bei volliger 
Darmlahmung erfolgt bei beiden Erkrankungen das einfache Uberlaufen des gestauten 
zersetzten Darminhaltes (Koterbrechen). Eine Differentialdiagnose ist dalm nicht mehr 
zu stellen. Del' Druekschmerz ist bei del' beginnenden Peritonitis zunachst, ebenso wie 
beim Ileus, haufig auf den Herd lokalisiert. Er entspricht dem Operationsgebiet. Beim 
Ileus kann del' Versehlul3, der meist durch Kniekung odeI' Strangulation infolge von Ver­
waehsungen bedingt ist, in allen mogliehcn Absehnitten der Bauchhiihle seinen Sitz haben 
und daher del' Druekschmerz weit yom Operationsgebiet liegen. Beim Ileus kann im 
Operationsgebiet oder auBerhalb desselben ein Tumor fiihlbar sein. Liegt eine Incarceration 
oder Strangulation VOl', so kann das von W AHLsche Symptom positiv, d. h. eine druek­
empfindliche, geblahte, peristaltiklose Darmschlinge immer wieder an einer Stelle flihlbar 
sein. Beim Ileus stellt sieh schneller ein lokaler Met e 0 r ism us ein, der in wenigen Stunden. 
falls das Hindernis im Diinndarm sitzt, sieh liber den ganzen Diinndarm ausbreiten kann. 
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Bei del' Peritonitis stellt sich del' Meteorismus oft erst nach einigen Tagen ein, dann ist 
die ganze Bauchwand zuerst klopfempfindlich, auch die Flanken- und Lendengegenden 
(PAYR). Das Allgemeinbefinden ist beim postoperativen Ileus durch die Koliken und das 
fortgesetzte Erbrechen fast immer sofort stark beeintrachtigt, bei del' beginnenden Peri­
tonitis in den ersten Tagen oft wenig gest6rt. Besonders, wenn es sich um eine schleichende 
Infektion handelt, ist del' Allgemeinzustand oft so gut, daB man, wenn nicht die Storung 
,von Stuhl- und \Vindabgang und del' zunehmende Meteorismus ware, den VerIauf fill giinstig 
halten k6nnte. Da in solchen Fallen sogar manchmal diarrhoische Stiihle erfolgen, wird 
mancher oberflachliche Beobachtcr erst durch einen plotzlichen und dann meist rapid 
zu Ende fiihrenden Kollaps iiberrascht. Del' PuIs, del' bisher leidlich war, wird p16tzlich 
ein ausgesprochener Peritonitispuls. Manchmal liegt solchen Fallen die p16tzliche Ent­
leerung eines zunachst abgeschlossenen intraabdominellen Abscesses zugrunde. 

Herztatigkeit und PuIs sind beim postoperativen Ileus, wenn nicht infolge reflek­
torischer Beeinflussung bei Strangulationen, in den ersten Stunden wenig verandert. Bei 
der beginnenden Peritonitis kann der PuIs sogar in den ersten Stunden kraftig und 
langsam (Vagusreizpuls) erscheinen, urn dann Tasch in den weichen beschleunigten Peri­
tonitispuls iiberzugehen. Dieses Symptom muB besondere Aufmerksamkeit wachrufen. 

Die Atmung pflegt bei beiden Erkrankungen erst dann starker von der Norm abzu­
weichen, wenn sich ein zunehmender Meteorismus ausbreitet und das Zwerchfell hoch­
drangt. Bei der Peritonitis im Oberbauch kann das Zwerchfell friihzeitig beteiligt werden 
und einen schmerzhaften Atmungstypus hervorrufen. Bei schwerer St6rung der Zirku­
lation wird spater bei beiden Erkrankungen auch die Atmung beschleunigt und flach. 
AuBer diesen Hauptsymptomen, die flir die Differentialdiagnose zwischen postoperativem 
Ileus und postoperativer Peritonitis von Bedeutung sind, gibt es noch andere, die im ein­
zelnen FaIle ausschlaggebend sein konnen. Auf aIle Einzelheiten kann aber hier nicht 
naher eingegangen werden. Fiir die Praxis ist es wichtiger, daB man an beide Kompli­
kationen denkt und nicht den Zeitpunkt voriibergehen laBt, in dem man noch chirurgisch 
eingreifen kann. Dieser Zeitpunkt ist oft schwer festzustellen. Hat man gar keinen An­
haltspunkt fiir DarmverschluB odeI' Peritonitis, so wird man sich schwerer entschlieBen, 
zu laparotomieren, als Welll wahrend der Operation die Moglichkeit vorauszusehen war. 
Sind die Symptome eines Ileus vorhanden, so wird man sofort eingreifen, um das Hindernis 
aufzusuchen und zu beseitigen. Die postoperative Peritonitis hat eine sehr schlechte Pro­
gnose. Trotzdem wird man auch dann den Versuch machen, einen eventuellen Herd zu 
finden und zu drainieren. Nicht selten entwickeln sich gliicklicherweise nur einzelne 
Abscesse besonders im DouGLAsschen Raum, in den subphrenischen Raumen odeI' zwischen 
den einzelnen Darmschlingen. Del' DouglasabsceB macht so deutliche Symptome, daB 
er nicht iibersehen werden darf. Die zunachst haufig auf allgemeine odeI' lokalisierte Peri­
tonitis hinweisenden Symptome gehen zuriick. Dafiir stellen sich Blasenbeschwerden und 
schmerzhafter Stuhlgang 'ein. Del' in geringen Mengen entleerte Stuh! ist mit Blut und 
Schleim vermengt. Del' in den Mastdarm eingefiihrte Finger stoBt auf eine druckempfind­
liche Vorwolbung. Am haufigsten kommt del' DouglasabsceB nach Appendicitis vor. Die 
Eroffnung soll erst dann erfolgen, wenn eine deutliche Einschmelzung erfolgt jst, da Infil­
trationen sich auch oft spontan zuriickbilden. Gelegentlich steigt die Infektion Yom DOUGLAs­
schen Rande auch nach del' linken Seite in die Hohe und bildet oberhalb del' linken Lig. 
inguinale einen palpablen Tumor (U-AbsceB). Auch hier handelt es sich zunachst oft urn eine 
reine Infiltration und Bildung eines Konglomerattumors, del' ebenfalls von selbst wieder ver'­
schwinden kann, odeI' nach Entleerung des Douglasabscesses zuriickgeht. Seltentritt 
eine AbsceBbildung an diesel' Stelle ein, die hier eroffnet werden muB. Jedenfalls ist hier 
zunachst Abwarten am Platze, wahrend man taglich den Verlauf mehrmals kontrolliert. 

Del' DouglasabsceB muB, wenn er sicher nachweis bar ist, eroffnet 
werden, da er sonst in die Nachbarschaft durchbrechen kann. Erfolgt der 
Durchbruch in den Darm, so entleert sich plotzlich eine groBe Eitermenge, 
und der AbsceB kommt meist zur Ausheilung. Leider entstehen aber auch 
manchmal Fisteln, die nicht oder nur sehr spat heilen. Sie sind auch sehr schwer 
zuganglich, wenn sie oberhalb des vom Anus erreichbaren Mastdarmabschnittes 
entstehen. Noch unangenehmer ist der Durchbruch in die Harnblase, 
wenn nicht eine spontane Heilung der Fistel eintritt. Am unangenehmsten 
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ist der gleichzeitige Durchbruch in Darm und Blase, der sehr hiiufig eine Blasen­
darmfistel hinterliiBt, deren VerschluB groBe und meist im Erfolg unsichere 
Operationen ni:itig macht. Selten ist gliicklicherweise der Durchbruch eines 
Douglasabscesses in die freie Bauchhi:ihle. Um aUe Komplikationen zu ver­
meiden, solI der DouglasabsceB rechtzeitig, d. h. wenn die Einschmelzung sich 
durch einen fluktuierenden, mit der Fingerkuppe deutlich erreichbaren Tumor 
kenntlich macht, eri:iffnet werden. Die 0 per a t io n wird in Allgemeilmarkose aus­
gefiihrt. Der Sphincter ani, der nach LAWEN beim DouglasabsceB oft seinen Tonus 
einbiiBt, wird kriiftig gedehnt, dann werden stumpfe Haken eillgesetzt und die 
Kuppe des Abscesses eingestellt. Man kann gelegentlich die Schleimhaut mit 
Biner Kugelzange fassen und herunterziehen. Die Blase muB auf aIle Fiille 
vorher, am besten mit einem Katheter, entleert sein. Dann wird durch die 
Darmwand in den AbsceB eine lange Hohlnadel an einer Punktionsspritze ein­
gestoBen. LiiBt sich Eiter absaugen, so nimmt man die Spritze ab, liiBt die 
Nadel liegen und geht entlang der Nadel mit einem schlanken Thermokauter 
in die Tiefe. Sobald sich aus der Offnung gri:iBere Eitermengen entleeren, 
werden Nadel und Thermokauter entfernt und eine Kornzange in die Offnung 
eingefiihrt. Unter vorsichtigem Spreizen wird die Offnung erweitert und 
ein Gummidrain eingeschoben. Um das Drain, das man mit einer Catgutnaht 
an der Schleimhaut in der Umgebung der Offnung befestigen kann, wird der. 
Mastdarm mit Jodoformgaze lose tamponiert. Rohr und Tamponade werden 
durch den Anus nach auBen geleite·t. Die Entleerung erfolgt meist sehr rasch, 
so daB das Rohr schon nach 2-3 Tagen entfernt werden kann. Die Offnung 
im Darm verschlieBt sich schnelL 

Dem subphrenischen AbsceB ist in diesem Buche ein bcsonderer Abschnitt ge­
widmet (siehe dort). Abscesse zwischen den einzelnen Darmschlingen entleeren 
sich oft spontan durch Durchbruch in den Darm. Eroffnen kann man sie nur in solchen 
Fallen, wenn sie sich an die Bauchwand anlegen. Sind viele Abscesse entstanden, so flihren 
sie leider oft nachtraglich zu einer schleichenden Peritonitis. 

Als Palliativoperation kommt bei der mehr lokalisierten Peritonitis die von 
HEIDENHAIN zuerst empfohlene Enterostomie in Frage. Sie kann nur helfen, wenn noch 
nicht alle Peristaltik erloschen ist. Erfolgt in solchen Fallen kein Abgang von Stuhl und 
Winden, so muB angenommen werden, daB zwar kein absolutes Hindernis vorhanden ist, 
daB aber die durch 1nfektion und starke Blahung geschadigte Darmmuskulatur nicht mehr 
die Kraft besitzt, den 1nhalt durch lokal gelahmte Darma,bschnitte hindurchzutreiben. 
Legt man an einer der stark geblahten Darmschlingen eine 0ffnung nach auBen an, so 
verschwindet die Blahung und die Muskulatur kann sich erholen. 1st die Darmwand 
durch die 1nfektion und Blahung erst so weit geschadigt, daB sie vollkommen gelahmt 
ist und den Keimen den Durchtritt durch die Wand gestattet, so arbeitet die Muskulatur 
auch nach der Entlastung nicht mehr und die Peritonitis nimmt ihren Fortgang. 

Die entlastende Enterostomie wird in folgender Weise ausgefiihrt: 
man wiihlt am besten eine tiefgelegene Diinndarmschlinge, bei Beteiligung 
des Dickdarmes das Coecum. Enterostomien an hohen Diinndarmschlingen 
gefiihrden das Leben des Kranken duroh starken Verlust von Fliissigkeit und 
nicht ausgeniitzten Nahrungsstoffen. Will man daher die Enterostomie am 
Diinndarm anlegen, so wird die Bauohhi:ihle am besten unterhalb des Nabels 
eri:iffnet, da man dann mit einiger Sicherheit darauf rechnen kann, daB tiefe 
Diinndarmschlingen vorliegen. Am sichersten erreicht man das Ziel in der 
rechten Unterbauchgegend. Da del' Leib stark aufgetrieben zu sein pflegt, 
und eine Eventration von Darmschlingen in diesem Zustand vermieden werden 
muB, weil die Reposition auf groBe Schwierigkeiten stoBen kann, so wird 
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die erste vorliegende Schlinge verwendet. Die Eroffnung des Peritoneums muB 
sehr vorsichtig erfolgen, um nicht dabei schon den Darm zu verletzen. Die 
PeritonealOffnung soU auch nur so groB sein, daB sich die vorliegende geblahte 
Darmschlinge eben herausziehen laBt. Man kann den Versuch machen, sie VOl' 
del' Eroffnung an das parietale Peritoneum anzunahen. 1st sie sehr stark ge­
blaht und verdunnt, was haufiger ist, so muB man darauf verzichten, da jeder 
Nadelstich, del' nur Serosa und Muscularis fassen soU, die Darmwand drirch­
bohren kann. Daher legt man bessel' eine weichfassende Darmklemme an die 
aus del' Bauchhohle vorgezogene Schlinge, nachdem man sie vorher durch Druck 
von Gas und meist flussigem Inhalt befreit hat. Dann wird die Umgebung 
sehr sorgfaltig abgestopft und ein Teil del' Kuppe durch erne Tabaksbeutelnaht 
abgegrenzt. 1m Inneren dieses abgegrenzten Teiles werden zwei Haltefaden 
angebracht, zwischen denen del' Darm durch einen kleinen Schnitt eroffnet 
wird. Austretender Inhalt wird sofort abgewischt. In die Offnung fuhrt man 
einen dicken NeIatonkatheter ein odeI' auch ein PAuL-MIxTERsches Rohr und 
schlieBt die Darmoffnung durch Zuziehen del' Tabaksbeutelnaht. Da sich nun 
sofort groBere Mengen Stuhl bzw. Gas entleeren, faUt del' geblahte Darm 
zusammen, die Wand wird dicker und nach Abnahme del' Darmklemme und 
Reposition del' Schlinge kann sie nun durch Knopfnahte an del' Serosa del' 
Bauchwand befestigt werden. Die auBere Weichteilwunde wird etwas verklernert 
und mit Jodoformgaze lose tamponiert. Die Entleerung des Darmes durch den 
Schlauch kann durch Einlaufe in den Enterostomieschlauch beschleunigt werden. 
Es empfiehlt sich, den Einlauf, zu dem man Giaubersalziosung nehmen kann, 
nach dem EinflieBenlassen wieder durch Senken des Irrigators auszuhebern. 
Einlauf und Aushebern soU mehrmals wiederholt werden. 1st die Enterostomie 
wirksam, so tritt nach einigen Stunden eine reichliche Entleerung von Darm­
inhalt ern und del' Bauch faUt ein. Nach einigen Tagen lost sich del' Schlauch 
aus del' Wunde und es bleibt erne Darmfistel zuruck. Diese schlieBt sich haufig 
nach einiger Zeit von selbst. Um den spontanen VerschluB rascher zu gestalten, 
ist von amerikanischer Seite vorgeschlagen worden, den Schlauch durch eine 
Netzoffnung hindurchzuleiten. Dadurch wird auch eine Beschmutzung del' 
Bauchhohle sicherer verhutet und es tritt eille raschere Verklebung del' Darm­
schlinge mit del' vorderen Bauchwand ein. 

Erfolgt der SchluB del' Fistel nicht von selbst, so kann man zunachst durch 
Anfrischen der vVeichteilwunde nachhelfen. Da abel' das auch meist nicht zu dem ge­
wiinschten Ziel fiihrt, so muB ein groBerer operativer Eingriff ausgefiihrt werden. Am wich­
tigsten ist es, den VerschluB del' Fistel bei hohen Diinndarmschlingen rechtzeitig durch­
zufiihren, ehe del' Allgemeinzustand des Kranken durch Nahrungs- und Fliissigkeitsverlust 
so stark beeintrachtigt wird, daB ihm ein groBerer Eingriff nicht mehr zugemutet werden 
kann. Daher muB bei allen Diinndarmfisteln die tagliche Urinmengekontrolliertwerden; 
wenn sie unter 4-300 ccm sinkt, muB der VerschluB erzwungen werden. AIle Versuche, durch 
Einfiihren von T-Rohren in die Fistel den FistelverschluB zu erreichen, wie das in letzter 
Zeit wieder von verschiedenen Seiten empfohlen wurde, sind unsicher. Sie konnen nUl' zur 
Verhiitung eines zu starken Fliissigkeits- und Nahrungsverlustes eine Zeitlang angewendet 
werden. SchlieBt sich abel' die Fistel nicht bald, so ist das operative Vorgehen unbedingte 
Notwendigkeit. Zur Vorbereitung ausgetrockneter und schlecht ernahrter Kranker miissen 
Stuhlklistiere, Tropfklistiere und subcutane odeI' intravenose Infusionen gegeben werden. 
Auch eine Bluttransfusion ist in schweren Fallen sehr zu empfehlen. Eine griindliche Darm­
entleerung durch 2 EBl6ffel Ricinusol ist am Tage vorher vorausgegangen. Del' Dickdarm 
ist durch hohen Einlauf gereinigt worden. 

Del' operative VerschluB einer Darmfistel wird in fo!gender Weise 
KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 49 
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ausgefiihrt. Die FistelOffnung wird entweder umschnitten und mit mmgen 
durchgreifenden Nahten verschlossen. So stellt man lediglich aseptische Ver­
haltnisse her und kann nun nach erneuter Desinfektion in die Bauchhohle 
vordringen und die fisteltragende Schlinge isolieren und resezieren. Besser geht 
man aber am Diinndarm in anderer Weise vor. Man umschneidet die Raut 
um die Fistel in Form eines Rhombus, ubernaht die Offnung, in die man einen 
Gazetupfer eingelegt hat, mit einigen Nahten. 1m ubrigen laBt man die Fistel 
unberUhrt. Man eroffnet dann die Bauchhohle von einem Schnitt in der Mittel­
linie. Ein solches Vorgehen kann unter viel sichererer Asepsis ausgefuhrt werden. 
Nachdem die Bauchhohle eroffnet ist, wird von hier aus die an der 
Bauchwand befestigte fisteltragende Schlinge aufgesucht. Die zu- und 
abfuhrenden Schenkel werden isoliert, was manchmal infolge von Adhasionen 
anderer Darmschlingen oder des Netzes auf einige Schwierigkeiten staBt, aber 
bei einiger Vorsicht ohne Nebenverletzung gelingt. Sind die beiden Schlingen 
isoliert, so wird die P AYRSche Quetschzange angelegt. An den geq uetschten 
Stellen wird der Darm doppelt unterbunden und mit dem Thermokauter durch­
trennt. Alles geschieht, nachdem die Umgebung grundlich abgestopft ist. 
DalID wird das an der Bauchwand hangenbleibende fisteltragende Darmstuck 
auch von seinem Mesenterium durch Massenligaturen abgelost. 

Die zu- und abfiihrende Schlinge wird an ihren Enden durch zweifache 
Tabaksbeutelnaht eingestUlpt und dann durch Seit-zu-Seit-Anastomose mit­
einander verbunden. 

Offnet man nun die auBeren, die -FistelOffnung verschlieBenden Nahte, so 
kann das fisteltragende, isolierte Darmstuck meist ohne weiteres durch die 
Bauchwandoffnung nach auBen ausgestulpt werden. Man faBt es mit der Rand 
von der Bauchhohle aus und stulpt beide Schenkel ein und durch die Offnung 
nach auBen. Man kann aber auch, ohne die verschlieBenden Nahte zu lOsen, 
die Umschneidung, die zuerst nur die Raut betraf, durch die iibrigen Bauchdecken 
von auBen fortsetzen und so den fisteltragenden Darmrest entfernen, um dann 
durch Etagennaht die Bauchwand wieder herzustellen. 

1st die Fistel am untersten Ileum angelegt, so kann das abfiihrende Ende zu 
kurz sein, um eine sichere Seit-zu-Seitanastomose zwischen zu- und abfUhrendem 
Schenkel herzustellen. Dann werden die beiden Schenkel ebenfalls geschlossen 
und der zufuhrende in das Colon transversum, in die Nahe der Flexura coli 
dextra, End-zu-Seit oder besser Seit-zu-Seit isoperistaltisch eingepflanzt. 
Der VerschluB einer Cocalfistel, die meist im Bereich einer Tanie, am 
besten der lateralen, angelegt wird, ist meist einfacher, da es infolge der "\Veite 
dieses Darmabschnittes fast immer gelingt, eine Naht der FistelOffnung zu 
bewerkstell~gen. Wie bei der Diinndarmfistel wird die Raut der Fisteloffnung, 
nach vorausgegangener griindlicher Entleerung des Darmes, besonders des 
Dickdarmes, umschnitten und durch Naht verschlossen. Dann wird die Raut­
wunde rings um die so verschlossene Fistel durch die iibrige Bauchwand ver­
tieft. Sobald man an einer Stelle das Peritoneum erOffnet hat, wird ein Finger 
eingefiihrt. Dieser Finger stellt fest, ob die Umgebung des an der Bauchwand 
befestigten Coecums frei ist und auf dem Finger wird die Spaltung der Bauch­
decken, besonders des Peritoneums vorgenommen, bis das Coecum sich vor die 
Bauchhohle ziehen laBt. Dazu miissen Ofters einige Netzadhasionen, seltener 
Verwachsungen mit anderen Darmschlingen geltist werden. 1st das Coecum 
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mit dem daraufsitzenden Bauchwandrest und der verschlossenen Fistel isoliert 
und vorgezogen, so wird die -Bauchhohle durch Rollgazen ringsherum sorgfaltig 
abgestopft und dann der Bauchwandrest von der Cocalwand abgetragen, wobei 
man darauf zu achten hat, daB das Loch im Coecum nicht zu groB wird. Vor 
dem Abtragen legt man eine Darmklemme so weit von dem Fisteltumor entfernt 
an das Coecum, daB man geniigend Bewegungsfreiheit hat, um die Offnung 
ohne Abnahme der Klemme sicher verschlieBen zu konnen. Der VerschluB wird 
durch doppelreihige Naht, deren erste die ganze Darmwand faBt, deren zweite 
seroseros im Bereiche einer Tanie oder sonst in Querrichtung zum Darmverlauf 
angelegt wird, um ihn nicht einzuengen, durchgefiihrt. 1st die Naht sehr einfach 
gewesen und ist es gelungen, breite seroserose Nahtberiihrungsflachen zu schaffen, 
so kann die Bauchwand durch Etagennaht vollstandig geschlossen werden. 
1m anderen FaIle ist es besser, das parietale Peritoneum rings um die,NahtsteIle 
am Coecum zu befestigen und die iibrige Bauchwunde durch Naht stark zu 
verkleinern. Ein Jodoformgazetampon wird locker in die Wunde eingelegt, 
aber nicht so, daB er die Darmnaht beriihrt, da diese sonst mit groBer Wahr­
scheinlichkeit aufgeht. Meist heilt die Wunde per granulationem, ohne daB 
sich eine neue Fistel bildet, oder es kommt hochstens zu einer voriibergehenden, 
sich von selbst wieder schlieBenden Darmfistel. 1st die Offnung so groB, oder 
das Coecumkaliber so gering, daB man nach der Naht eine Stenose dieses Darm­
abschnittes befiirchten miiBte, so muB eine COcalresektion vorgenommen werden, 
die mit einer Ileotransversostomie abgeschlossen wird (siehe Ileococalresektion). 

Von den iibrigen Komplikationen, die nach Laparotomien zu befiirchten 
und zu bekampfen sind, steht die postoperative Pneumonie im Vorder­
grund. Das Wesentlichste, was wir zu ihrer Verhiitung tun konnen, beBteht 
in prophylaktischen MaBnahmen. 

Die Aspirationspneumonie ist zweifellos die gefahrIichste, da sie sich meist schlei­
chend und zentral in der Lunge entwickelt, und fast immer zu gr6Beren Einschmelzungen 
von Lungengewebe, d. h. zu AbsceB und Gangran fiihrt. Da die Aspirationspneumonie 
fast nur :rtach Allgemeinnarkose vorkommt, so miissen die Vorbereitungen fiir die Narkose 
in strengster Weise durchgefiihrt werden, besonders die der 0 beren Luftwege im weitesten 
Sinne und des Mag en dar mkana Is, dessen Entleerung, wenn keine langere Pause zwischen 
der letzten Nahrungsaufnahme und dem Beginn der Operation Iiegt, unbedingt mit Hilfe 
der Magensonde gefordert werden muB. Bei Stauungszustanden im Magendarmkanal, 
wie wir sie besonders bei Verschliissen finden, muB unter allen Umstanden vor der Ope­
ration der Magen entleert werden und da die Gefahr besteht, daB Inhalt aus dem Darm 
in den Magen einflieBt, so wird am besten eine Dauersonde eingelegt. Hat man keine 
KAUscHsche Sonde (die, auch wenn sie vorhanden, da sie seltener gebraucht wird, haufig 
nicht gebrauchsfahig ist, weil das Gummisackchen an irgendeiner Stelle undicht oder hart 
geworden ist), so fiihrt man einen diinnen Magenschlauch durch ein vaseliniertes Nasen­
loch ein und laBt ihn wahrend der Dauer der Narkose liegen. Sehr wichtig sind die Aufgaben 
des Narkotiseurs, der den Stand der Narkosentiefe dem Verlauf der Operation selbstandig 
anzupassen hat. Darauf kann hier nicht naher eingegangen werden (siehe allgemeiner 
Teil). Besonders der Ubergang vom Stadium der Toleranz zum Stadium des Erwachens 
ist auf das genaueste zu iiberwachen. Da schon von der M:rn:uLICzschen Schule festgestellt 
worden ist, daB auch nach der Anwendung von Lokalanasthesie, und da wir festgestellt 
haben, daB auch nach Splanchnicusanasthesie postoperative Pneumonien vorkommen, 
so darf die alleinige Schuld am Entstehen der letzteren nicht der Allgemeinnarkose zu­
geschrieben werden. Aber es sind meist harmloser verlaufende Pneumonien, die sich an die 
6rtIiche Anasthesie anschlieBen und sie treten dann besonders leicht auf, wenn im Oberbauch 
besonders in der Nahe des Zwerchfells operiert wurde, oder wenn bereits eine Angina oder 
Bronchitis bestand. Die Ursache fUr die Pneumonie ist die schlechte postoperative Liiftung 
der Lunge infolge der durch den Bauchschnitt bedingten Schmerzen bei der 
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Zwerchfell- und Bauchatmung. Diese Art der Lungenkomplikation kann meist leicht 
bekampft werden. Durch Morphium-, Codein-, Dicodid-, Dilaudid-, Trivalininjektionen 
werden die Schmerzen herabgesetzt und die LUftung der Lunge durch systematische 
Atmungsubungen befordert. Unter Leitung des Pflegepersonals mussen die Atmungs­
iibungen unter Heben der Arme bei der tiefen Inspiration besonders am Operations­
tage und in den folgenden Tagen 1-2stundlich durchgefUhrt werden. HOFBAuR hat 
ein sehr brauchbares System fUr derartige Atmungsubungen ausgearbeitet. Befolgt man 
diese Regeln, so entwiekelt sich fast nie eine schwere Pneumonie. Sind die ersten An­
zeichen vorhanden, so wird der Kranke aufgerichtet und erhalt einen PrieBnitzumscWag 
urn Brust und HaIs- Aueh Expektorantien werden verabreicht_ In neuerer Zeit sind 
Eigenblutinjektionen [20 ecm in die GesaBmuskulatur (VORSCHUTZ), (VORSCHUTZ und 
TENCKHOFF)] und aus der BIERschen Schule Atherinjektionen empfoWen worden (RIEss). 
Beide MaBnahmen scheinen nach unseren Erfahrlingen einen gunstigen EinfluB zu 
haben. Letztere kommen besonders fUr Pneumonien nach Athernarkose in Frage. Da 
der Ather die oberen Luftwege zu starker Schleim- und Speichelsekretion anreizt, so 
ist es empfeWenswert, der vorbereitenden Morphiuminjektion Atropin oder Scopolamin 
hinzuzufUgen, da beide Mittel die Sekretion einschranken. Als gutes Injektionsmittel 
zur Prophylaxe hat sich auch das von KUTTNER empfoWene Menthol-Eucalyptol bewahrt. 
Bei bestehender Bronchitis oder beginnender Pneumonie wird das Transpulmin (Chinin­
praparat) mit gutem Erfolg injiziert. 

Die sich im AnscWuB an postoperative Aspirationspneumonien entwickelnden, schweren 
Komplikationen, die Lungengangran, der LungenabsceB und das Pleuraempyem, 
haben eine scWechte Prognose. Sie sind nach den Regeln, die im Abschnitt Lungenchirurgie 
zusammengefaBt sind, zu bekampfen. 

Uber das postoperative Erbrechen ist manches sehon bei der Besprechung der 
Storungen der Darmtatigkeit gesagt worden. Das postnarkotische, zentral bedingte Er­
brechen gcht meist nach langstens 12-24 Stunden voruber. Durch die Beforderung der 
Atmung werden die Vergiftungserscheinungen schneller zum Verschwinden gebracht. 
Halt das Erbrechen langer als 24 Stunden an, so muB die Ursache eine andere sein. 
Haufig ist die Ursache die Ansammlung von sehr saurem oder zersetztem Inhalt im.Magen, 
der selbst, wenn der Darm seine Tatigkeit wieder aufgenommen hat, nieht durch den Pylorus 
hindurchtritt. Eine einfache Me,genentleerung, evtl. mit folgender SpUlung und Ricinus­
gabe durch den Sehlauch, beseitigt meist den fUr den Kranken sehr unangenehmen Zustand 
auf der Stelle. Halt auch dann das Erbrechennoch an oder tritt es nach kurzer Zeit wieder 
auf, so muB an eine postoperative Magenlahmung gedacht werden, die sich zu dem Krank­
heitsbild des sog. arterio-mesenterialen Darmverschlusses steigern kaun. Der 
muskular gelahmte Magen ist stark geblaht, fullt groBere Teile des Bauches aus und 
kann so zu einer mechanischen Kompression des Dunndarms fUhren und die Dunndarm­
schlingen in die untersten Abschnitte des Bauches, besonders das kleine Becken, drangen, 
so daB die Mesenterialwurzel wie ein Strang den unteren horizontalen Duodenalschenkel 
absperrt. Dadurch wird die Magenblahung naturgemaB noch erhoht. Es kommt also ein 
unheilvoller Circulus zustande, dem bald ein Ende gemacht werden muB. Durch Entleerung 
des Magens mit dem Schlauch und die zuerst von SCHNITZLER empfohlene Knieellen­
bogenlage oder durch ofteren Lagenwechsel gelingt es meist, die Magenmuskulatur wieder 
zur Kontraktion zu bringen und damit die Ursache des ganzen Zustandes zu beseitigen, 
da sich dann auch der Dunndarm wieder in die richtige Lage begibt und die Duodenal­
kompression durch die Mesenterialwurzel aufhort. HeHen diese MaBnahmen nichts, so 
kann nur eine erneute Operation den Zustand beseitigen. DaIID muB angenommen werden, 
daB dcr Dunndarm im kleinen Becken eingeklemmt 1St und auch durch den Lagewechsel 
nicht befreit werden kann. Bei der Laparotomie muB er aus seiner Zwangslage entfetnt 
werden. Auch die Operation, nach der der Kranke in BeckenhocWagerung zu bringen ist, 
ist leider haufig nicht mehr imstande, das Leben des Kranken zu erhalten, da haufig die 
Magenlahmung sich nicht zuruckbildet und sich eine Darmlahmung oder Mesenterial­
gefaBthrombose anscWieBt. 

FeWen auch die Anzeichen fUr postoperative Magenlahmung oder arteriomesenterialen 
DarmverscWuB und dauert das Erbrechen fort, so muB der Verdacht rege werden, daB 
ein postoperativer DarmverschluB oder eine postoperative Peritonitis vor­
liegt (siehe dort). 



Die Nachbehandlung nach Laparotomie. 773 

Eine den Kranken sehr erheblich storende, wenn auch meist sein Leben nicht gefahr­
dende postoperative Komplikation ist der Singultus (KUTTNER). Solange er dem Er­
brechen vorausgeht oder es begleitet, hat er diesel ben Ursachen und verschwindet auch mit 
dem Erbrechen. In manchen Fallen bleibt aber der Singultus auch nach Aufhoren des Er­
brechens und bei wieder hergestellter Peristaltik tagelang bestehen oder tritt ohne Grund 
nach jeder Nahrungsaufnahme wieder fiir eine Zeitlang auf. Wenn nicht gerade ein 
postnarkotischer Reizzustand des Magens oder ein peritonealer Reizzustand in der Zwerch­
fellgegend angenommen werden kann, so liegt die Ursache nach P AYR manchmal darin, daB 
praperitoneales Fett in die Fasciennaht eingeklemmt worden ist. Eine genaue Revision 
der Wunde mit dem palpierenden Finger kann die Stelle kenntlich machen, und das Losen 
einer Fasciennaht und die Befreiung des Fettes kann den Reizzustand beseitigen. Haufig 
fehlt aber jede erkennbare. Ursache. Dann muB man versuchen, den Reizzustand des 
Magens zu bekampfen. Dureh heiBe oder in anderen Fallen durch eiskalte Getri1nke mit 
Zusatz von Anasthesin oder Cocain gelingt das am ehesten. Bleibt der Singultus.auch dann 
noch bestehen, so muB man zu Mitteln greifen, die Krampfe oder Spasmen beseitigen. 
Atropin, Papaverin oder deren Kombination, das Atropaverin sind oft wirkungsvoll, 
aber oft aueh nur fiir kiirzere Zeit. In letzter Zeit ist von HISHIKAWA empfohlen worden, 
durch Kitzeln in der Nase oder im Rachen einen starken NieB- oder Breehreflex und damit 
eine kriiftige Zwerehfellkontraktion hervorzurufen. Wir haben dieses Mittel seither in vielen 
Fallen mit gutem Erfolg, meist sogar mit Dauererfolg angewendet. Hilft es nicht fiir.die 
Dauer, so kann es wiederholt werden. Besonders die kraftige Auslosung des Wiirgreflexes 
sehien uns wirksam' zu sein. 

Die verhangnisvollste Komplikation nach Laparotomie ist neben der peritonealen 
Infektion die postoperative Thro m bose und die sieh nieht selten anschlieBenden 
Embolien_ Auch dagegen kann schon prophylaktisch etwas getan werden. Bei alteren, 
und besonders bei fetten Menschen mit Zirkulationsstorungen, besonders aber bei Kranken 
mit varicosem Symptomeukomplex (NOBL) muB man mit der Anzeigestellung zu jegliehem 
operativen Eingriff sehr zuriickhaltend sein. Besonders wenn es sieh um Operationen 
handelt, an die sieh erfahrungsgemaB leicht eine Thrombose anschlieBt, wie z. B. Sehenkel­
und Leistenhernien, gynakologisehe Operationen, Prostatektomie und Appendektomie. 
LaBt sieh eine Operation nieht vermeiden, so sollen. die Kranken wenigstens vorbereitet 
werden. Dureh Anregung der Herztatigkeit (Digitalis besonders bei Myokarditis und Herz­
fehlern, sonst Kardiazol, das sich sehr gut bewahrt hat) und meehanisehe Erleiehterung 
der Venenzirkulation, da wo wir sie fordern konnen, also besonders an den unteren Extre­
mitaten, kann man die drohenden Gefahren herabmindern. Die unteren Extremitaten 
werden schon einige Tage vor der Operation mit peripher beginnenden elastisehen Ein­
wiekelungen (Idealbinde) versehen, die aueh naeh der Operation liegen bleiben. Die Beine 
werden hoehgelagert, unter Umstanden der Kranke naeh der Operation im Bett dureh 
Erhohung des FuBendes in leiehte Beckenhoehlagerung gebraeht. Hat man einige Tage zur 
Vorbereitung iibrig, so kann aueh eine vorsiehtige Massage der unteren Extremitaten 
angewendet werden. Am Operationstage soIl man aber noeh einmal Herztatigkeit und 
Blutdruck priifen. Zur Feststellung der Zirkulation im kleinen Kreislauf laBt P AYR 
die Kranken den Atem anhalten. Gelingt ihnen das nieht langer als 15-20 Sekunden, 
so liegt eine betraehtliche Zirkulationsschwache vor, und man soIl von der Operation ab­
sehen. Ebenso sollen auch vor der Operation die venosen AbfluBwege der unteren Extremi­
taten noeh einmal kontrolliert werden. Die Thro m bose der tiefen Venen ist am ge­
fahrlichsten. Sie macht, solange sie sieh nieht auf den Hauptstamm am Obersehenkel 
erstreekt, kein Odem, ruft aber bei Druck auf die "Vaden- und Kniekehlengegend Sehmerzen 
hervor. ~Ianchmal kann man das thrombosierte GefaB direkt palpieren. Solehe Kranken 
soIl man von der Operation aussehlieBen, besonders wenn aus der Vorgeschichte hervor­
geht, daB sie schon iifters Thrombosen durehgemacht haben. Ebenso werden wir Kranke 
nicht operieren, bei denen wir Thrombosen in den iibrigen siehtbaren Venensystemen 
feststellen konnen, da wir immer damit reehnen miissen, daB dann aueh die tiefgelegenen 
Systeme befallen sind. 

Nach der Operation stehen uns auch noeh Mittel zur Verfiigung, urn postoperative 
Thrombosen zu verhiiten. Auf die Hoehlagerung und Wiekelung der Beine war schon 
hingewiesen, ebenso auf die Forderung des Kreislaufes durch Herzmittel. Urn die Zirku­
lation im Venensystem zu heben, ist es aber ganz besonders wiehtig, daB man die Kranken 
vom Operationstage ab die Beinmuskeln aktiv in Bewegung setzen laBt. Da das Venen-
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gebiet des Untersehenkels seheinbar am haufigsten die Quelle fiir die erste Thrombus­
ansiedelung abgibt, so ist es wiehtig, die Kranken aufzufordern, die Wadenmuskeln zu 
bewegen. Anziehen und Ausstreeken des FuBes und FuBrollen strengen die Kranken aueh 
naeh groBen Operationen nieht wesentlieh an. Dann wird die aktive Bewegung noeh auf 
die Obersehenkel und Hiiftmuskulatur fortgesetzt. Die meisten Kranken maehen diese 
Bewegungen, wenn man sie iiber ihre Bedeutung aufgeklart hat, gerne. Sie sollen jede 
Stunde einige Male durehgeflihrt werden. 

Tritt trotz del' VorbeugungsmaBnahmen eine Thrombose auf, so diirfen ihre ersten 
Anfange nieht iibersehen werden. Haufiger sehlieBt sieh die Thrombose an nieht ganz 
aseptiseh verlaufende Operationen an. Bleibt die Temperatur aueh noeh am zweiten 
Tage naeh del' Operation subfebril, so kann die Ursaehe eine Thrombose sein. Daher ist 
es wichtig, schon am ersten Tage nach del' Operation auf Druckschmerzen in del' 
Waden-, Kniekehlen- und Leistenbeugengegend zu fahnden. Sind sie vorhanden, so ist 
Vorsieht am Platze. Die Bewegungsiibungen miissen eingestellt werden und die Extre­
mitat wird am besten sofort auf einer gut gepolsterten VOLKMANNSchen Schiene unter 
Hochlagerung festgewickelt. Selbstverstandlich wird diese MaBnahme getroffen, wenn 
sich durch odematose Schwellung del' Extremitat ein AbfluBhindernis im Venensystem 
zu erkennen gibt. Die Hochlagerung auf der Schiene muB so lange durchgefiihrt werden, 
bis die Zirkulation wieder vollig hergestellt ist. Daruber gehen oft einige W ochen hin. 
Erst dann darf mit vorsichtigen Bewegungen begonnen werden. 

Die postoper'ative Embolie schlieBt sich leider haufig an Laparotomien an, ohne 
daB irgendwelche siehtbaren odeI' fiihlbaren Thrombosen vorausgegangen sind. Das einzige 
Zeichen dafiir, daB nieht alles in Ordnung ist, kann sich auf del' Temperaturkurve in Form 
von leichten Steigerungen bis 37,8 0 odeI' 38,0 0 bernerkbar machen. Handelt es sich um 
einen Eingriff, del' auch noch einige Tage nach del' Operation solche Temperaturen recht­
fertigt, so ist auch dieses Zeichen nicht zu verwerten. Meist erfolgt die Embolie plotzlich 
bei del' Anstrengung del' Stuhlentleerung, beirn Umbetten, beim Aufrichten, odeI' beim 
ersten Aufstehen. Selten tritt eine Embolie VOl' dem 7. Tage p. o. ein .. Nicht selten werden 
die ersten Embolien iibersehen, da sie nul' geringe Erscheinungen zu machen pflegen. Ein 
plotzlieher Schmerz in del' Brust, ein voriibergehender Hustenreiz, etwas Atemnot, ein 
leichter, rasch voriibergehender Kollaps sind die Syrnptorne, die auf kleine Lungenembolien 
hinweisen. Wiederholt sich del' Hustenreiz und wird nach einigen Stunden blutiges Sputum 
entleert, so ist del' Beweis fiiI' eine begrenzte Lungenembolie durch die Entstehung eines 
hamorrhagischen Infarktes gegeben. Uber die ausgebildete Lungenembolie und ihre 
Behandlung ist das Notwendigste im Abschnitt iiber die TRENDELENBuRGsche Operation 
gesagt. Am gefahrlichsten sind die septischen Thrombosen und Embolien. Eine 
vorubergehende odeI' sich wiederholende Uberschwemmung des Kreislaufes aus einem 
septischen Herd in del' Bauchhohle ist die Ursache. Sie macht sich durch das Auftreten 
von Schiittelfrosten kenntlich. Wiederholen sie sieh of tel's, so muB es unser Bestreben scin, 
entweder den Herd zu beseitigen odeI' doch wenigstcns den Zusammenhang mit dem Kreis­
lauf durch Unterbindung del' abfiihrenden Venen zu unterbrechen. Die haufigste Quelle 
ist dic eitrige Appendicitis, del' eine Thrombose del' Vena ileocolica folgt. Nicht nur 
Sehiittelfroste sind die Folge, sondern aueh Le bera bscesse konnen sich anschlieBen. 
Daher ist es unbedingt notig, die V. ileocolica nach dem Vorschlag von BRAUN im Retro­
peritoneum aufzusuehen und zu unterbinden. Findet sie sich thrombosiert, so muB sic 
moglichst proximal vom Thrombus unterbunden werden. 

Bei septischen Thrombosen im Urogenitalsystem wird zur Bescitigung del' Schiittel­
froste die V. spermatic a oft mit bestem Erfolge unterbunden. Bei Thrombosen del' unteren 
Extremitat kann die Ligatur del' V. iliaca externa notig werden. SchlieBlich kann auch 
die V. iliac a communis unterbunden werden, wenn sich ein Thrombus in sie hinein fort­
setzt. Die septischen Embolien konnen auch zu Lungeneiterungen fiihren. Manche 
Chirurgen stehen auf dem Standpunkt, daB die meisten Lungenkomplikationen auf solche 
septische Embolien zuriiekgefiihrt werden miissen. Aueh fur die postoperative Paroti tis 
wird neuerdings die Mogliehkeit einer embolischen Entstehung vielfach erwogen. 

Die arteriellen Embolien sind fast ausschlieBlich die Folge von Endo- und Myo­
karderkrankungen, seltener von Atherosklerose del' Aorta. Die Embolie findet sieh am 
haufigsten in den Extremitatenarterien, und zwar haufiger in den unteren als in den oberen. 
Das Nahere findet sieh in dem Absehnitt Embolektomie, wo aueh die Behandlung aus­
flihrlieher besproehen ist. 
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Der BauchdeckenabsceB, die Fadenfisteln und das Aufplatzen der Bauchwunde. 
1st eine Laparotomie nicht ganz aseptisch verlaufen, sei es, daB sich bei einer Magen­

odeI' Darmresektion etwas Inhalt entleert hat, odeI' daB von vornherein entziindliche Vor­
gange bestanden hatten, so kommt es nicht selten wahrend del' Nachbehandlungszeit zu einer 
Infektion del' Bauchdecken. Es ist deshalb zweckmaBig, in allen Fallen, in denen die Mog­
lichkeit einer solchen Bauchdeckenentziindung besteht, von vornherein Riicksicht darauf 
zu nehmen und die Bildung einer Bauchwandphlegmone odeI' eines Bauchdeckenabscesses 
dadurch zu verhiiten, daB man die Bauchdecken dementsprechend nicht vollstandig schlieBt. 
Das Peritoneum muB in jedem Falle vollkommen geschlossen werden, falls nicht ein Drain­
rohr in die Bauchhohle selbst eingelegt wird. Die iibrigen Bauchdecken werden entweder 
nur teilweise genaht und ein Gummi· odeI' Glasdrain an einem Wundwinkel eingeschoben, 
das dann nach etwa 24-48 Stunden entfernt wird. Liegt die Gefahr einer Bauchwand­
entziindung von vornherein nahe, so legt man am besten, nach dem Vorschlag von P AYR, 

nach Naht des Peritoneums eine Reihe von Silber-
drahten ein, die Haut, Fascie undMuskulatur durch-
bohren und nur lose zusammengedreht werden, so 
daB die Wunde oberflachlich klafft. Erst wenn 
nach etwa zweimal 24 Stunden die Gefahr del' 
Bauchwandphlegmone voriiber ist, werden die 
Drahtnahte durch Umschlingung fest geschlossen. 
Man kiirzt auf diese Weise die Heilung del' Bauch-
deckenwunde wesentlich abo Seltener entwickelt 
sich auch im AnschluB an ganz aseptisch ver-
laufene Operationen ein BauchdeckenabsceB, wohl 
meist von einem Faden als Zentrum ausgehend. 
Die schon wieder vollstandig zur Norm abgesunkene 
Temperatur beginnt zu steigen, del' Kranke fiihlt 
sich wieder weniger wohl und klagt iiber Schmerzen 
in del' Wunde. Leukocytenzahl gesteigert. Auf 
diese Beschwerden hin muB man die Bauchdecken­
wunde unbedingt nachsehen, urn aus einem kleinen 
AbsceB keine die ganze Bauchdeckenwunde unter­
minierende Eiterung werden zu lassen. In vielen 
Fallen geniigt es, bei friihzeitiger Eroffnung eines 
kleinen Abscesses die Infektion zu beschranken 
durch Einlegung eines kleinen Gummidrains. In 
anderen Fallen schreitet dcr ProzeB auBerhalb, 
leider auch manchmal innerhalb des Fascienver­
schlusses fort, so daB dann die ganze Weichteil­
wunde wieder aufgemacht werden muB. Sie muB 

Abb. 452. Kleiner 
scharfer Loffel zur 
Entfernung von 

Fadenknoten. 
(\I, nat. GroEe.) 

Abb.453. 
Fadenfanger nach 
P AYE. Del' Loffel 

ist gespalten. 
(\I, nat. GroEe.) 

locker tamponiert und die fehlende Stiitze del' Bauchwand durch breite Heftpflaster­
streifen ersetzt werden. In anderen Fallen entwickelt sich ein schleichender Entziindungs­
prozeB, del' zunachst iibersehen wird und sich infolgedessen sehr weit ausbreitet. So 
kommt es, daB oft im Verlaufe einiger \Yochen ein Faden nach dem anderen ausgestoBen 
wird, wahrend sich immer ein kleiner AbsceB bildet. Dauert die Eiterung sehr lange, 
so kann es zweckmaBig sein, die \Yunde wieder breit zu eroffnen und moglichst alle Faden 
zu entfernen. Das darf man abel' erst friihestens 14 Tage nach del' Operation tun, wenn 
eine feste Verheilung del' Bauchdecken eingetreten ist. Manche Chirnrgen (ENDERLEN) 
nahen zur Verhiitung von Bauchdeckenabscessen Fascie und Peritoneum fortlaufend mit 
Catgut. Entwickeln sich nul' einzelne Fadenfisteln, so gehen wir so VOl', wie wir das auch 
sonst bei Fadenfisteln zu tun pflegen. Dazu dient ein kleiner scharfer Loffel (Abb. 452), 
den man durch die Fisteloffnung einfiihrt und mit dem man das Granulationsgewebe und 
gleichzeitig den Faden entfernen kann. 

Sehr gut hat sich zu diesem Zweck der mit einem kleinen Einschnitt versehene 
scharfe Laffel, der sog. Fadenfanger nach PAYR bewahrt (Abb. 453). Der 
Faden fangt sich in dem kleinen Einschnitt, der Knopf bleibt in der Laffel­
hahlung hangen und der Faden kann damit herausgezogen werden. Gelingt 
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es nicht das erstemal, so kann das Verfahren nach einigen Tagen meist mit 
Erfolg wiederholt werden. 

Eine andere Komplikation tritt gelegentlich, besonders bei Mteren, haufig kaehek-' 
tisehen Kranken im Bereiche del' Bauchdeeken auf, und zwar am haufigsten bei Lapa­
rotomiewunden in del' Mittellinie. Nach vollig glattem VerI auf bis zum aehten odeI' zehnten 
Tage pIa tzt plotzlieh haufig bei einer geringen Anstrengung (Husten, Pressen, Aufricht.en) 
die Bauehwunde in groBerer Ausdehnung auf und del' Inhalt, Netz und Darmsehlingen, 
treten in den Verband. Es ist das zu einem Zeitpunkt, zu dem die Bauchdeckennahte durch­
geschnitten sind, bzw. soweit es sich um Catgut handelt, resorbiert sind, eine Verheilung 
del' Bauchrander abel' noch nieht eingetreten ist. Glueklieherweise sind die Folgen in del' 
Mehrzahl del' Falle nicht schlimm. Del' Patient muB sofort in den Operationssaal gebracht 
werden. Die Bauchschlingen werden, naehdem sie mit warmer PREGLSeher Losung ab­
gespult sind, in Narkose reponiert und eine neue Naht ausgefiihrt, die selbstverstandlieh 
besonders dieht gelegt werden muB, da die Fascie sieh in einem Quellungsstadium befindet, 
in dem die Nahte leicht durchschneideri. Da wir auch diese Komplikation bei del' ersten 
Operation bis zu einem gewissen Grade voraussehen konnen, so ist es unbedingt notwendig, 
Lei solchen Kranken von vornherein die Fascie seitlich etwas freizulegen und bei del' Naht 
moglichst breite Flachen aneinander zu lagern. 

b) Die Operationen am ]}Iagen und Duodenum. 
Geschichte der Magenchirurgie. 

Die Gesehiehte del' Magenchirurgie wird in del' Einleitung zur Gastroto mie und 
Gastrostomie besprochen, soweit diese Operationen in Frage kommen. Auch in del' Ein­
leitung zur Darmnaht wird einiges erwahnt. Ein wesentlicher Fortschritt auf dem ,Vege zur 
modernen Magenchirurgie war del' gluckliche Versuch BILLROTHS (1877), eine Magenfistel 
dureh Laparotomie, Ablosung des Magens von del' vordercn Bauehwand, einstiilpende Nahte 
del' Magenwand und vollstandigen SchluB del' Bauchhohle zur Heilullg zu bringen. Damit 
war bewiesen, daB auf eine richtig ausgefiihrte Magennaht voller VerIaB sei. Etwa zur 
selben Zeit wurden Tierexperimente zur Ausarbeitung del' Teehnik del' Pylorusresektion 
von den Billrothschiilern GUSSENBAUER und WINIWARTER unternommen (1876). 

Allerdings hatte lY1ERREM in GieBen schon 1810 am Hund den Pylorus erfolgreich 
reseziert. Abgesehen von abfalligen, teilweise boshaften Kritiken, wurden diese Versuche 
nicht ernst genommen und gerieten vollstandig in Vergessenheit. Kurze Zeit nach Aus· 
fiihrung del' Tierversuche von GUSSENBAUER und \VINIWARTER hatten PEAN in Paris und 
RYDYGIER in Kuhn 1879 und 1880 Pylorusresektionen versucht, ohne jedoch zu einem Erfolg 
zu kommen. Diesel' blieb BILLROTH vorbehalten, del' 1881 die erste erfolgreiche Pylorus­
resektion ausfuhrte. Damit beginnt die.in kurzer Zeit sieh zur hoehsten BIute entwickelte 
Magengesehwiir- und Magenearcinomchirurgie. An ihrem weiteren Ausbau haben Lesonders 
BILLROTH, KOCHER, V. HACKER, V. EISELSBERG, KRONLEIN, V. MrKULICz, CZERNY, RIEDEL, 
P AYR und viele andere einen wesentliehen Anteil. 1885 empfahl BILLROTH seine II. Ope­
rationsmethode. 1897 gelang es SCHLATTER zum ersten Male, den ganzen Magen zu rese­
zieren. Die erste Excision eines Ulcus aus del' Magenwand nahm CZERNY 1882 VOl'. 

1881 wurde von "VOLFLER die erste Gastroenterostomie ausgefiihrt. Seine Absicht 
war, den Pylorus wegen eines Carcinoms zu resezieren. Da sieh das Carcinom abel' als 
inoperabel erwies, so war WOLFLER bereits im Begriff, die Bauchhohle wieder zu schlieBen, 
als NICOLADONI den Vorschlag machte, eine Verbindung zwischen dem Magen und dem 
Jejunum herzustellen. ,VOLFLER setzte den Gedanken in die Tat um. Er fiihrte eine 
Gastroenterostomia antecoliea anterior aus. Kurze Zeit spateI' folgten die iibrigen 
Gastroenterostomien, von denen besonders die Gastroenterostomia retrocolica posterior 
(v. HACKER 1885) eine groBe Bedeutung gewinnen sollte. Abanderungen del' Gastroente­
rostomien wurden in groBer Zahl vorgeschlagen, so die Gastroenterostomia retrocolica 
anterior (BILLROTH 1885), die Gastroenterostomia antecolica posterior (MONASTYRSKY 
1885), die Gastroduodenostomie, die Gastrogastrostomie (WOLFLER 1894), die Oesophagus­
gastrostomie von BIONDI 1895, SAUERBRUCH 1905 (HEYROVSKY 1910). Von allen diesen 
Operationen gewannen besonders die Methoden von B~LLROTH II, die verschiedentlich 
abgeandert wurde, und die Gastroenterostomia retrocolica posterior und die anterior 
antecolica die meisten Anhanger. Die Abanderungsvorschlage del' II. BILLRoTHschen 
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Methode betre££en hauptsachlich die Verbindung des Jejunums mit dem Magen. Wahrend 
BILLROTH Magen und Duodenum nach der Resektion blind verschlossen hatte und das 
Jejunum antekolisch mit der vorderen Magenwand verband, schlug v. HACKER zuerst 1885 
vor, das Jejunum in den teilweise verschlossenen Magenstumpf einzupflanzen. 1888 brachte 
v. EISELSBERG den Gedanken v. HACKERS zur Ausfiihrung. Er nahte den oberen Teil 
der Magenwunde zu und setzte nur den unteren Teil des Magenquerschnittes mit dem 
Jejunum in Verbindung. KRONLEIN hatte bereits 1887 nach Resektion des Pylorus das 
Jejunum mit dem ganzen Querschnitt der Magenwunde antekolisch in Verbindung 
gesetzt. 

Die bisher genannten Eingriffe sind dann spater von verschiedenen Autoren mit einigen 
Abanderungen von neuem empfohlen worden. So stellte REICHEL (1907) nach der Resektion 
eine Verbindung des Magenquerschnittes mit dem Jejunum retrokolisch her. Auch die 
Gastroenterostomie wurde abgeandert. So empfahl BIER bei der retrokolischen Gastro­
enterostomie den Schnitt annahernd senkrecht zur Langsachse des Magens zu legen. 
H. BRAUN fiigte 1892 zu der vorderen antekolischen Gatroenterostomie die Enteroanasto­
mose zwischen zu- und abfiihrendem Jejunumschenkel hinzu. 1894 empfahl v. EISELS­
BERG die Pylorusausschaltung bei der Gastroenterostomie. In neuester Zeit' hat besonders 
v. HABERER die Methode BILLROTH I wieder ganz besonders warm empfohlen, da auch 
nach der II. Methode BILLROTHS gelegentlich mcera peptica jejuni beobachtet worden 
sind. 

Neben den Pylorusresektionen wurden auch Versuche gemacht, den mittleren Magen­
abschnitt zu entfernen unter Erhaltung des Pylorus. Schon 1887 hatte BILLROTH eine 
solche Resektion vorgenommen. Zur typischen Operation wurde die sog. Querresektion 
aber erst 1904 durch RIEDEL erhoben. PAYR hat sich. dann um die weitere Ausbildung 
dieser Methode verdient gemacht. Erst spater beginnen die Versuche, auch bei Kardia­
erkrankungen operativ vorzugehen. Der erste Gedanke einer Durchtrennung derMagen­
muskulatur bei Kardiospasmus wurde von GOTTSTEIN 1901 gefaBt; die erste Operation 
init ErOffnung der Schleimhaut in diesem Sinne 1909 von WENDEL ausgefiihrt. HELLER 
hat dann 1913 die erste extramukose Kardioplastik zur Ausfiihrung gebracht. Die erste 
Kardiaresektion bei Carcinom gelang VOLCKER (1908). 

Versuche, den Pylorospasmus ahnlich zu behandeln, sind alteren Datums (HEINEKE 
1886, V. M!KULICz 1887). 1898 machte v. M!KULICZ die erste subserose extramukose Pyloro­
plastik. 1912 empfahl RAMSTEDT die extramukose Pylorotomie bei Pylorospasmus der 
SaugliDge. 

Die Gastrotomie. 
Nachdem die alte Lehre von der Unheilbarkeit der Magen- und Darmwunden durch 

Beobachtung an Tieren [VERDUC (1693)] und an Menschen [FALLOPPIA (1523-1562), 
SCHENK v. GRUENBERG (1531-1598)] gestiirzt worden war, sind Magen-Darmnahte nach 
Verletzungen versucht worden (s. Darmnaht). 

Die erste Eroffnung des Magens wegen eines groBen Fremdkorpers (Messer) wurde 
am 9. Juli 1635 von dem Wundarzt DANIEL SCHWABE in Konigsberg an einem Bauern mit 
Erfolg ausgefiihrt. Von da ab wurde dieser Eingriff ofters wiederholt. Wegen der Peri­
tonitisgefahr wurde von verschiedenen Autoren der Vorschlag gemacht, den Magen erst 
an der Bauchwand zu fixieren dadurch, daB nach Eroffnung des Peritoneums Scharpie 
eingelegt wurde [MALGAIGNE (1859)] oder eine Nadel durch Bauchwand und Magen durch­
gestoBen wurde [SEDILLOT (1846), BARDELEBEN], um den Magen dann am Peritoneum 
der Bauchwunde gut vernahen zu konnen [SCHONBORN (1876)]. Auch HAGER hat den 
Magen innen am Peritoneum zuerst festgenaht (zitiert nach DIEFFENBACH). DIEFFEN­
BACH (1848) gibt eine ausfiihrliche Beschreibung seiner Methode. Sicherheit konnte 
aber auch die Gastrotomie erst gewinnen nach Einfiihrung der aseptischen Operations­
methode. 

Wir fiihren heute die Gastrotomie auf Grund von drei Anzeigestellungen 
aus: 

1. Zur Entfernung von groBen Fremdkorpern, 
2. zur Inspektion des Mageninneren (nicht lokalisiertes blutendes Ulcus), 
3. zur Behandlung des Kardiospasmus. 
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Die Ausfiihrung der Operation ist einfach. 1hr hat die moglichste Ent­
leerung des Magens durch Magensonde vorauszugehen. Spiilung ist bei Hinger 
liegendem spitzen Fremdkorper nicht zu empfehlen. Die Bauchhohle wird 
am besten in der Mittellihie zwischen Proc. xiphoideus und Nabel eroffnet. 
Dann zieht man sich den Magen vor und stellt die Lange des Fremdkorpers 
fest. Wenn es moglich ist, wird er so gewendet, daB er gegen den mittleren 
Magenabschnitt zwischen groBer und kleiner Kurvatur angedrangt werden 
kann. Dann deckt man rings um die zu eroffnende, eventuell durch Haltefaden 
(die Serosa und Muscularis durchbohren) fixierte Stelle des Magens die iibrige 
Bauchhohle mit trockenen Kompressen vollstandig abo Die Eroffnung erfolgt 
am besten quer zur Langsrichtung des Magens. Zwischen zwei Darmpinzetten 
wird zunachst ein kleines Loch in die Magenwand geschnitten und darauf 
geachtet, daB eventuell austretender 1nhalt sofort weggetupft wird. Dann wird 
die Magenwunde gerade soviel erweitert, wie es die Extraktion des Fremdkorpers 
notig macht. Man muB sich davor hiiten, den Fremdkorper aus der Wunde 
herauszuzwangen, um ein EinreiBen der Wunde zu vermeiden. Lieber solI 
man die Offnung mit dem Messer etwas vergroBern. Die Naht erfolgt nach der 
Extraktion zweischichtig, d. h. man durchsticht zuerst aIle Magenwandschichten, 
wie bei der Darmnaht (s. dort). Man kann Catgut oder Seide benutzen. 
Die Nadel soIl drehrund sein. Legt man Knopfnahte an, so sollen sie etwa 
1/2 cm voneinander entfernt liegen. Die fortlaufende Naht wird am besten nach 
dem Prinzip der SCHMIEDENschen Naht ausgefiihrt. Wichtig ist, daB bereits 
nach dieser Naht die Schleimhaut schon vollstandig verschwunden ist. Uber 
diese erste Naht wird eine sero-serose Naht gelegt. 

SolI das Mageninnere besichtigt werden, so wird der Magen ebenso eroffnet, 
der 1nhalt vollkommen ausgetupft mit Rollgazen, wahrend die Schnittrander 
mit Haltefaden hochgehoben werden. Zur Besichtigung des 1nnerenbedient 
man sich am besten einer Stirnlampe, wahrend breite, stumpfe Haken in die 
Wunde eingesetzt werden. 

Das Auseinanderhalten der Magenwunde muB sehr vorsichtig geschehen, 
da sonst leicht kleine Schleimhautblutungen eintreten konnen. Es handelt 
sich ja in sol chen Fallen fast immer um eine chronisch-entziindliche Veranderung 
des Magens im weiteren Umkreise des Ulcus. Diese Schleimhaut blutet be­
sonders leicht und dadurch wird das ganze Bild verwischt und unter Umstanden 
das blutende Ulcus iibersehen. Die blutenden Ulcera sitzen meist an der kleinen 
Kurvatur, oft in der Nahe der Kardia, seltener an der groBen Kurvatur oder 
im Fundusteile. Gerade die in der Nahe der Kardia und im Fundusteile sitzenden 
Ulcera geben am ehesten die Veranlassung zur Gastrotomie, da sie mit anderen 
Untersuchungsmethoden schwer festzustellen sind. 1st das Ulcus festgestellt, 
so ist das weitere Vorgehen von dem lokalen Befunde, aber auch ganz besonders 
vom Allgemeinzustande abhangig (s. Dlcus ventriculi). Die Gastrotomie 
zur Behandlung des Kardiospasmus soIl im Zusammenhange mit der Behandlung 
dieses Leidens besprochen werden. 

Der Kardiospasmus. 
Der Kardiospasmus ist atiologisch auch heute noch nicht vollkommen geklart. 

Es handelt sich in den meisten Fallen um eine muskulare Stenose der Kardia mit 
spindelformiger Erweiterung des Oesophagus oberhalb der Stenose. Merkwiirdiger-
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weise gelingt es in den meisten Fallen leicht, eine starkere Magensonde hin­
durchzufUhren. Dagegen bleibt selbst dunnbreiige, ja oft auch flussige Nahrung 
oberhalb der Stenose fUr Stunden, ja selbst tagelang stecken. Fur Faile, die 
ohne nachweisbaren Spasmus einhergehen, hat man abnormen Durchtritt des 
Oesophagus durch das Zwerchfell oder Atonie der Muskulatur oder angeborene 
Dilatation der Speiserohre beschuldigt. Fur die Faile mit Spasmus, den zuerst 
v. STRUMPELL beschrieb, hat man Vagus und Sympathicus verantwortlich gemacht, 
aber die pharmakologische Prufung hat gezeigt, daB keine sicheren Anhaltspunkte 
fur den EinfluB dieser Nerven bestehen. Allein die Sympathicusreizung durch 
0,5-1,0 ccm einer l°/ooigen Suprareninlosung hatte eine kurz dauernde, breite 
Eroffnung der Enge zur Folge (BOEHM). BOEHl\'[ fand einen deutlichen EinfluB 
langer angewandter Hypnose. Er faBt den Kardiospasmus nicht als echten 
Spasmus, sondern als Storung des Offnungsreflexes auf, der ein Teil des Schluck­
aktes ist und unter psychischer Einwirkung steht. Von MANDL wird der atio­
logische Zusammenhang des Kardiospasmus mit gleichzeitig bestehenden 
illcera ventriculi neurogenen Ursprungs betont. 

Die Therapie des Kardiospasmus kann in ihren verschiedenen Formen kaum 
eine kausale genannt werden, soweit sie die Kardia mechanisch zu erweitern 
sticht. Sie ist vielmehr zunachst als eine symptomatische aufzufassen. 

Die operative Therapie hat hier mit vielen ihrer Methoden Schif£bruch 
gelitten. Die unten erwahnten neueren Methoden scheinen wenigstens funk­
tionell gute Resultate zu erzielen. Bei der Unsicherheit der operativen Erfolge 
ist es zweckmaBig, zunachst konservativ vorzugehen. Psychische Behandlung, 
eventuell Hypnose (s. oben) mit Adrenalininjektionen kombiniert, scheint 
recht gute Erfolge zu geben. 

Die meiste Anerkennung hat von den unblutigen Methoden die Dehnungs­
behandlung der Kardia nach GOTTSTEIN gefunden. Die per os eingefuhrte Sonde 
tragt in der Nahe des unteren Endes einen Gummiballon von wurstformiger 
Gestalt. Dieser ist so eingerichtet, daB er sich bei Fullung zunachst spindel£ormig 
gestaltet, so daB er an der Kardia sitzen bleibt. Nach Einfuhrung in die Kardia 
wird der Gummiballon durch eine Spritze mit Wasser oder Glycerin gefUUt. 
GOTTSTEIN rat dazu, die Dehnung in einer Sitzung 2-3mal vorzunehmen 
und so weit zu treiben, daB der Umfang des Ballons 12-14 cm betragt. Ein 
wichtiger Gradmesser, wieweit man die Dehnung treiben darf, sind die Schmerzen 
des Patienten. Dauerheilung erfordert langere Behandlung. Sie ist erst dann 
eingetreten, wenn auch objektiv die Kardia ihre naturliche Durchgangigkeit beim 
Schluckakte wieder erhalten hat. (Rontgenbild, Ausheberung des Oesophagus, 
zur graduellen Feststellung der Durchgangigkeit Druckversuch nach v. MIKULICZ.) 

Fur Faile, die das Einfuhren einer Sonde nicht gestatten, bleibt nur die 
blutige Behandlung ubrig. 

Die wichtigsten Methoden sind: 
1. die operative Dehnung der Kardia, 

a) nach v. MIKULICz, 
b) nach v. HACKER (1907); 

2. Kardioplastik [GOTTSTEIN (1901), WENDEL (1910), HELLER (1914)]; 
3. die Anastomosierung des erweiterten Oesophagus mit dem Magenfundus 

[HEYROVSKY (1913)]; 
4. die Resektionsmethoden [REISINGER (1907), KUMMELL (1921)]. 
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v. MIKULlcz hat zuerst die Dehnung del' spastisch kontrahierten Kardia 
dureh Sondierung ohne Ende naeh Anlegung einer Gastrostomie versueht. Da 
er dabei keinen bleibenden Erfolg erzielte, legte er eine Gastrotomie an und 
maehte eine einmalige gewaltsame Dehnung mit einer Zange, deren Arme mit 
Gummischlauchen iiberzogen waren, nachdem er vorher mit 2 Fingern etwas 
dilatiert hatte. Er dehnte bis zu 13 em Umfang. SolI diese Operation ausgefiihrt 
werden, so wird man am besten die Gastrotomie mehr nach dem Fundusteile 
des Magens zu anlegen. Im ii brig en ist das V orgehen dasselbe, wie bei anderen 
Gastrotomien. Beide Methoden von v. MIKULICz wurden in del' Folgezeit of tel'S 
zur Anwendung gebracht [MARTIN (1902) u. a.], doch wurde die Dehnung aueh 
mit den Fingern vorgenommen [WILMS (1914) u. a.], die dureh eine Gastrotomie­
wunde eingefiihrt worden waren. SolI die Dehnung fiir die Dauer wirksam sein, 
so muB das von MrKULICZ erreiehte MaB ungefahr erreicht werden, d. h. es 
miissen sich 3 Finger bequem dureh die Kardia hindurchfiihren lassen. 

Das Verfahren ist, da haufig Rezidive beobachtet wurden, heute wohl ziem­
lich verlassen, ebenso die Methode del' Sondierung ohne Ende, die sich tiir 
organische' Stenosen sehr gut eignet. Dagegen hat sich ein von HELLER 
(1914) angegebenes Verfahren auch in bezug auf Dauererfolg gut bewahrt. 
Es ist das die schon von GOTTSTEIN empfohlene extramukose Kardioplastik. 
Die Operation wird so ausgefiihrt, daB nach Freilegung des kardialen Magen-. 
absehnittes unter Zuhilfenahme del' MARWEDELschen Rippenbogenaufklappung 
(s. dort) das Peritoneum urn den Oesophaguseintritt eingesehnitten wird. 
Dadurch laBt sich del' dilatierte und verlij,ngerte Oesophagus auf ca. 6 cm 
in die Bauchhohle hineinziehen. Auf seiner V order- und Hinterseita wird 
nun in del' Langsrichtung del' Muskulatur, und zwar die Langs- und dann auch 
die Ringmuskulatur in einer Lange von ca. 8 em eingeschnitten. Del' Schnitt 
beginnt im Bereiche del' Dilatation, zieht iiber die verengte Stelle und reicht 
noch ein Stiick weit in den Fundusteil des lYlagens hinein. Die freigelegte 
Submucosa ist an ihrem GefaBreichtume gut zu erkennen und darf nicht ver­
letzt werden. Eine Naht wird nicht ausgefiihrt. Naeh diesel' Methode sind schon 
eine groBere Reihe von Patienten dauernd geheilt worden. WENDEL hat schon 
1910 eine von MARWEDEL vorgeschlagene Kardioplastik zur Ausfiihrung gebracht, 
bei del' die Oesophaguswand, auch die Schleimhaut, im Bereiehe del' Stenose 
in del' Langsriehtung gespalten und dann quer vernaht wurde. Bei del' Unsieher­
heit del' Naht des serosalosen Oesophagus ist diese Methode gefahrlieher als die 
HELLERsche. 

Bei del' in manchen Fallen bestehenden enormen Dilatation des Oesophagus 
kommt als bEster Eingriff die Methode von HEYROVSKY (1913) zur Anwendung. 
Das Freilegen del' Kardia erfolgt wiezur extramukosen Kardioplastik. Am 
besten wird aueh hier del' Oesophagus nach Umschneidung des Bauchfells an del' 
Zwerchfelldurchtrittsstelle in die BauchhOhle hineingezogen. Er laBt sich dann 
leicht an den Fundusteil des Magens anlegen und durch doppelschichtige Naht 
mit dem Fundus breit anastomosieren. Eine gewisse Unsicherheit del' Naht 
haftet diesel' Anastomose infolge des Fehlens del' Serosa am Oesophagus eben­
falls an. 

Die Resektionsmethoden sind noch eingreifender. Die Beseitigung del' Dila­
tation durch Resektion eines langen Wandabschnittes aus dem Oesophagus, 
wie sie REISIKGER (1907) beschrieben hat, und wie sie schon von JAFFE (1897) 
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empfohlen worden ist, greift noch dazu das Ubel nicht an del' richtigen 
Stelle an. 

Die Resektion del' spastischen Kardia ist zuerst von RUMPEL (1896) vor­
geschlagen, abel' erst von KUMMELL (1921) ausgefuhrt worden. Er schlo13 an 
die Durchtrennung del' Kardia eine Osophago-Jejunostomie an und fuhrte die 
antethorakale Osophagoplastik nach dem Vorgange von KIRSCHNER (s. dort) 
mit Erfolg durch. 

Eine so eingreifende Operation kann natiirlich nul' fur Fane in Frage kommen, 
die jeder anderen Therapie getrotzt haben. 

Die Gastrostomie. 
Der Gedanke, bei VerschluB des Oesophagus eine bleibende Magenfistel anzulegen, 

ist zuerst von dem norwegischen Militararzte ORR. A. EGEBERG (1809-1874) gefaBt worden. 
1m Jahre 1841 erschien der lnhalt des im Jahre 1837 gehaltenen Vortrages im Druck. 
EGEBERGS Plan ging schon darauf hinaus, den Magen vor der Eroffnung an das Peritoneum 
parietale anzuheften zur Verhiitung des Austrittes von Mageninhalt. Die Eroffnung sollte 
erst nach eingetretener Verwachsung stattfinden. 1m Jahre 1846 hat dann SEDILLOT, wahr­
scheinlich ohne Kenntnis der EGEBERGSchen Vorschlage, gestiitzt auf Exp9rimente BLOND­
LOTs und eigene Tierversuche, den Plan wieder aufgenommen und ausfiihrlich begriindet. 
Er hat den Eingriff als Gastrotomie bezeichnet und auch schon sehr zahlreiche Anzeige­
stellungen gegeben. 1849 hat dann SEDILLOT die Operation zum ersten Male am 
Menschen ausgefiihrt, bei Carcinoma oesophagi. Der Patient starb zwar, aber die 
Operation hatte doch bewiesen, daB eine Fistelanlegung am Magen ohne die von 
manchen Seiten gefiirchteten Komplikationen moglich sei. Sie wurde daher nun auch 
ofter ausgefiihrt, aber immer mit demselben negativen Erfolge, soweit die ersten 28 Faile 
in Betracht kommen. 'Vie so haufig, wurde die neue Operationsmethode nur in ver­
zweifelten Fallen probiert, die an sich schon wenig Aussicht auf Erfolg versprachen. 
Die ersten Patienten starben daher auch an Erschopfung, andere an Peritonitis, Pneumonie 
und Embolie. Erst 1875 gelang es SIDNEY JONES, den ersten Fall am Leben zu erhalten. 
Die zweite und dritte gliicklich verlaufene Operation wurden von VERNEUIL (1876) und 
TRENDELENBURG (1877) ausgefiihrt. 

Die Hauptschwierigkeiten, die del' Operation im Wege standen, waren das 
Herabziehen des stark geschrumpften Magens und die Peritonitisgefahr. Zur 
Beseitigung beider Gefahren hat, wie schon oben bemerkt, EGEBERG die Anhef­
tung des Magens an die Bauchwand VOl' del' Eroffnung des Magens empfohlen. 
MALGAIGNE (1859) hat den Vorschlag gemacht, schon VOl' del' Eroffnung des 
Peritoneums Verwachsungen zwischen Bauchwand und Magen herbeizufuhren, 
wie das RECAl\UER fur die Leberabscesse empfohlen hatte. 

Beide Schwierigkeiten traten im Laufe del' Zeit mehr in den Hintergrund. 
Das Hervorziehen des Magens und seine Anheftung gelang bei geeigneter Schnitt­
fuhrung durch die Bauchwand und die Peritonitisgefahr wurde durch die Ein­
fiihrung del' anti- und aseptischen Operationsmethoden gebannt. Als nun abel' 
die Operation of tel'S ausgefiihrt wurde, und zwar auch bei gutartigen Oesophagus­
strikturen als Dauerfistel, stellte sich eine unangenehme Nebenerscheinung 
ein, deren Beseitigung eine Frucht del' neueren Zeit ist. Die Fisteln lieBen 
flussige Nahrung austreten, so daB VerschluBpelotten verschiedenster Kon­
struktion erfunden wurden, von denen keine einen sicheren VerschluB del' 
Fistel gewahrleistete. 

Zur Beseitigung diesel' Unannehmlichkeit wurden zahlreiche Operations­
methoden angegeben und werden auch heute noeh erdacht, was als Bewei'l 
dafiir gelten darf, daB wir immer noch nicht uber eine absolut sichere 
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Methode verfugen. Immerhin gibt es eine Reihe sehr brauchbarer Erfindungen, 
die in der Mehrzahl del' Faile in del' Praxis genugen. 

Man kann die Methoden nach den prinzipieilen Unterschieden etwa folgender­
maBen gnippieren: 

1. Die Fistel wird unter Muskelwirkung gesteHt. Die Magenwand wird durch 
den gespaltenen M. rectus hindurchgezogen [v. HACKER (1886)]. Die Magen­
fistel wird mit abgespaltenen, kreuzweise vereinigten Muskelfasern des M. rectus 
umgeben [GIRARD (1888)]. 

2. Die Fisteloffnung wird nach Drehung um 90-180 Grad an del' Bauch­
wand fixiert [ULLMANN (1894)]. 

3. Die Fistel wird hoch oben am Fundusteile des Magens angelegt und der 
betreffende Magenabschnitt hinter [HAHN (1890)] oder VOl' [FRANK (1893), 
SSABANJEW (1894)] den untersten Rippen bzw. Rippenknorpeln durch einen 
Weichteilkanal hindurchgefUhrt. 

4. Bildung eines Fistelkanals aus del' Magenwand, seine zweite, am Ende 
des Weichteilkanals gelegene Offnung bildet den Fistelmund. 

a) Das Innere des Kanals ist von del' Magenserosa gebildet. 
1. Schragkanal nach WITZEL. 
2. Kanalbildung durch Einstiilpung mit Tabaksbeutelnaht [STAMM (1894), 

KADER (1896), LUCKE (1900)]. 
b) Das Innere des Kanals wird durch die Mucosa gebildet. 

Unter Bildung eines Rohres aus einem Lappen der Magenwand 
[TROFIMOW (1898), DEPAGE (1902), JIANU (1912), ROPKE (1912), 
JANEWAY (1915)] odeI' unter Bildung eines Rohres aus einer ausge­
schalteten und mit Magen und Bauchwand anastomosierenden Diinn­
darmschlinge [TAVEL (1906)]. 

c) Del' Kanal wird durch die Magenwand gelegt zwischen Mucosa und 
Muscularis [MARWEDEL (1896)]. 

5. Kombinationen verschiedener Methoden (z. B. von HACKER-WITZEL odeI' 
v. HACKER-KADER odeI' von HACKER-FRANK). 

Die ersten 3 Gruppen von Methoden kommen heute kaum noch praktisch 
in Frage, nachdem es sich als unmoglich erwiesen hatte, aHein durch die getrof­
fenen MaBnahmen einen sicheren FistelschluB zu erzielen. Am ehesten gelingt 
er noch bei Bildung eines langen Weichteilkanals nach FRANK. Dabei wird 
am besten nicht die Ero£fnung des Abdomens am Rippenbogen vorgenommen, 
sondel'll nach v. HACKER, da die Fistel dann durch den M. rectus hindurch 
verlauft. Da abel' die Methoden del' 4. Gruppe zum groBen Teile technisch 
leichter auszufUhren sind und mehr Sicherheit eines sicheren Verschlusses bieten, 
so haben sie die del' 3. fast vollkommen verdrangt. 

Es konkurrieren heute besonders 2 Methoden miteinander. Das sind 1. die 
WITzELsche Schragkanalfistel, 2. die STAMM-KADER-LucKEsche Methode. 
Dazu kommt in neuerer Zeit auch die Methode von MARWEDEL, die sich viele 
Anhanger erworben hat. Die Bildung eines mit Schleimhaut ausgekleideten 
Schlauches nach DEPAGE-JIANU odeI' TAVEL ist dagegen sehr in den Hintergrund 
getreten, hat aber bei Ausfuhrung vou Oesophagusplastiken Verwendung ge­
funden (s. dort). 

Die Anzeigestellung fUr die Operation betrifft VOl' allen Dingen die Stenosen 
des Oesophagus, seien sie gutartiger odeI' bosartiger Natur. Bei ersterer Indikation 
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wird die Fistel haufig nur als Voroperation ausgefiihrt, um wahrend der Anlegung 
einer Plastik den Patienten gut ernahrenzu konnen. In Frage kommt sie auch 
noch als Voroperation zur radikalen Operation des Oesophagus-Divertikels 
und eingreifender Operationen an Rachen und Kehlkopf [HELFERICH (1900), 
DE QUERVAIN (1899)]. Von manchen Autoren wird die Gastrostomie auch bei 
der Ausfiihrung der Gastroenterostomie als Begleitoperation (WITZEL) und bei 
Peritonitis mit akuter Magenblahung empfohlen (GAUTHIER und PRIATELLE). 

SchlieDlich ist sie mehrfach mit Erfolg zur retrograden Bougierung von 
gutartigen Oesophagusstenosen und zur Bougierung ohne Ende (nach v. HACKER) 
mit Erfolg geiibt worden. 

Die Methode muD folgende Vorziige besitzen: 
1. Sie muD technisch leicht und sicher auszufiihren sein. 
2. Der eingefiihrte Schlauch muD fest sitzen, aber trotzdem leicht ein- und 

auszufiihren sein. Auch bei zeitweiliger Entfernung des Schlauches darf kein 
Mageninhalt austreten. 

3. Die Fistel muD sich spontan schlieDen konneu. 
Ganz allgemein wird die Gastrostomie heute in Lokalanasthesie ausgefiihrt, 

und zwar bezeichnet man sich zunachst Anfang und Ende des Schnittes mit 
je einer Hautquaddel. Dann injiziert man nach BRAUN zuerst senkrecht in die 
Tiefe bis in das Properitoneum, was bei einiger Aufmerksamkeit und Ubung sehr 
leicht ist, da man die einzelnen Schichten der Bauchwand mit der Nadelspitze 
fiihlen karol. DalID wird die Nadelspitze bis in das Subcutangewebe zuriick­
gezogen und etwas schrag, nach dem anderen Einstichpunkte gerichtet, wieder 
bis in das Properitoneum vorgeschoben, wahrend des Verschiebens wird das 
Anaestheticum injiziert. Nach Zuriickziehen der Nadelspitze ins Subcutan­
gewebe wird die Nadelrichtung nun noch schrager gestellt und so fortgefahren, 
bis die Nadel schlieDlich parallel zur Oberflache nur durch das Subcutangewebe 
nach dem anderen Einstichpunkte gerichtet ist. Dasselbe wird vom anderen 
Einstichpunkte ausgefiihrt. Man gebraucht etwa 50-60 ccm 1/2%ige Novocain­
Suprareninlosung. Da, wie schon erwahnt, das Aufsuchen und Herausziehen 
des geschrumpften Mageus gelegentlich Schwierigkeiten macht, lagert man den 
Kranken am besten so, daD eine gut gepolsterte Rolle von etwa 10-15 cm 
Durchmesser unter die Lendengegend geschoben wird. Dadurch wird der vordere 
Rippenrand etwas gehoben und man kann leichter in den Zwerchfellkuppenraum 
hineinsehen bzw. eindringen. Auch die Lokalanasthesie ist in der Beziehung 
von Bedeutung, da man den Kranken auffordern kann, tief zu atmen und wahrend 
der Inspiration den heruntertretenden Magen oder, wenn das nicht sofort geht, 
das Colon transversum erfassen und durch vorsichtigen stetigen Zug den Magen 
in die Bauchwunde ziehen kann. Am besten faDt man den Magen mit einem 
aufgezupften Tupfer oder Zwirnhandschuh. Die Orientierung ist sehr einfach. 
Selbst wenn der Magen stark geschrumpft ist, erkennt man ihn an seiner charak­
teristischen GefaI3versorgung an den beiden Kurvaturen. Das weitere V orgehen 
richtet sich nun nach der einzuschlagenden Methode. 

Der WITzELsche Schragkanal. 

Hautschnitt etwa 2 Finger breit oberhalb des linken Rippenbogens beginnend, 
bis 4 Finger breit iiber den Rippenbogen in der Mitte zwischen Mittellinie und 
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auBerem Rectusrande, parallel zur Mittellinie. Spaltung der vorderen Rectus­
scheide. Stumpfe Durchtrennung der Muskelfasern in der Faser- und Schnitt­
richtung. Quere Spaltung der Aponeurose des M. transversus und des Peri­
toneums in Ausdehnung von etwa 6 cm. Vorziehen des Magens, und zwar in der 
Gegend des Uberganges der Pars pylorica zum Fundus. Der vorgezogene Magen­
abschnitt wird durch eine gespaltene Kompresse hindurchgezogen, und in der 
Peripherie an dieser mit Haken und Schiebern, die nur die Serosa fassen, fixiert. 

Abb.454. Gastrostomie nacb ·WITZEL. I. 
Die Bauchwand ist im Bereiche des oberen linken Rectus eroffnet. Der MageI\ vorgezogen, nach 

Anlegung zweier Haltefiiden ebenfalls eroffnet. 

Zunachst wird am linken Ende der vorgezogenen Magenpartie eine moglichst 
kleine Offnung in die Magenwand gemacht (Abb. 454) und in diese ein am Ende 
zugebundener oder abgeklemmter Katheter mit seinem Augenende auf etwa 
5-6 cm eingefiihrt. Nun wird zu beiden Seiten das kleine Magenloch wieder 
vernaht und dabei die Schlauchwand mit durchstochen, ohne in das Innere des 
Schlauches bzw. des Magens mit dem Faden vorzudringen. So erhalt der Schlauch 
sofort einen festen Halt und bildet einen vorlaufigen AbschluB. Legt man nun 
das freie Schlauchende kardiawarts auf die Magenwand, so kann die Kanal­
bildung leicht dadurch stattfmden, daB man die durch das Eindriicken des 
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Katheters zu seinen beiden Seiten entstehenden Falten durch Knopfnahte mit­
einander tiber dem Katheter vereinigt (Abb. 455). WITZEL legt zuerst eine 
Reihe von Knopfnahten an, so daB ein etwa 5-6 cm langer Kanal entsteht 
(Abb.456). Auch nach der anderen Seite der Offnung werden die Falten 
auf 1-2 cm zusammengenaht. Uber diese erste Nahtreihe, deren Knopfe 
etwa 1/2 cm voneiIiander liegen, legt WITZEL noch eine zweite fortlaufende 
Sero-Serosanaht, deren Anfang er mit den Faden der ersteren und deren 
Ende er mit denen der letzten Knopfnaht verbindet. Zum Schlusse legt 
er auch noch eine Knopfnaht an die Unterseite der Austrittsoffnung des 
Katheters, die ebenfalls seroseros die Kanaloffnung auch nach dieser Richtung 
hin verschlieBt. Dann wird der Anfang und das Ende der Kanalnaht mit 
den Enden des Peritoneal-
schnittes vereinigt und der 
tibrige Peritonealschnitt unter 
Mitfassen der Magenserosa 
quer verschlossen. Urn nun 

Abb. 455. Gastrostomie nach 
WITZEL. II. 

Der Katheter ist in die Magenoffnung 
eingefUhrt. DieNahte zeigen den Beginn 

des seroserosen Schragkanals. 

Abb.456. Gastrostomie nach "VITZEL. III. 
Der Schra.gkanal ist vollendet. 

einen moglichst langen Weichteilkanal zu bilden, wird von der Wunde aus der 
M. rectus bis zur Mittellinie hin schrag stumpf durchbohrt und der Schlauch durch 
diesen Kanal und durch ein an seinem Ende durch die Raut geschnittenes Knopf­
loch nach auBen geftihrt. Der Schlauch wird mit einer Naht an der Raut des 
Knopfloches festgenaht und die erste Wunde nun etagenweise vollkommen 
verschlossen. Wir ziehen es vor, auch bei der WITzELschen Methode den Magen 
zuerst in die Bau.chwunde einzu.nahen. Wir geben auch dem Schlauch eine nach 
dem Pyloru.s zu. gehende Richtu.ng, da das EinflieBen der Fltissigkeit in den Magen 
leichter und das Austreten von Inhalt sowohl bei liegendem als auch bei entferntem 
Schlauche infolge der Richtung des Schragkanals schwieriger ist (Abb. 456) . 
Der Schragkanal nach WITZEL behalt in der geschilderten, von ihm selbst aus­
gearbeiteten modifizierten Methode angeblich seine schrage Richtu.ng fUr die 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 50 
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Dauer. Die nach der urspriinglichen Methode angelegten Kanale richteten 
sich nach kurzer Zeit gerade (v. NOORDEN u. a.), d. h. sie durchbohrten die 
Magen- und Bauchwand senkrecht. 

Da die Fistel auch nach der Geraderichtung des Kanals schluBfahig blieb, 
so lag der Gedanke nahe, von vornherein einen solchen senkrechten Kanal 
anzulegen, zumal man dazu weniger Magenwand brauchte und das ganze V or­
gehen auch sonst wesentlich einfacher war. So sind die Methoden von STAMM, 
KADER, LUCKE entstanden. 

Wir fiihren neben der WITZEuistel die Methode der senkrechten Kanal­
bildung in einer Kombination der KADER-LuCKE schen Methoden aus. 

Die Kaderfistel. 

Eroffnung des Peritoneums und Vorziehen des Magens wie bei der WITZEL­
schen Methode. Nun wird der als geeignet ausgesuchte Magenabschnitt in Aus­
dehnung von 4-5 cm Durchmesser rings herum am Peritoneum parietale wasser­
dicht eingenaht. In der Mitte des eingenahten Magenstiickes legt man nun 

Abb. 457. Gastrostomie nacb KADER-LuCKE. I. 
Die Magenwand ist im Bereiche des 0 beren linken Rectus 
vorgezogen und rings am Peritoneum par. befestigt. 
Drei Tabaksbelltelnabte, von denen nur die mittelste 

gekniipft ist, soUen die Art der Einstiilpung der 
Magenwand zeigen . 

eine Tabaksbeutelnaht an, die 
ein etwa markstiickgroBes Serosa­
stiick umfaBt. Die Nadel durch­
bohrt nur Serosa und Muscularis. 
Die Enden des Fadens werden 
einmal geschlungen und von einem 
Assistenten lose gehalten. Nun 
wird mit feinen Hakenpinzetten 
in der Mitte des durch die Tabaks­
beutelnaht abgegrenzten Gebietes 
eine kleine F'alte hochgehoben 
und mit einem spitzen schlanken 
Messer eine kleine Offnung in 
die Magenwand gelegt, die ge­
rade einen etwa bleistiftstarken 
N6latonkatheter hindurchtreten 
laBt. Es ist darauf zu achten, 
daB der Katheter wirklich in 
das Mageninnere hineinreicht und 
nicht in die lockere Schicht 
zwischen Schleimhaut und Mus­
cularis vorgeschoben wird. Es 
ist daher am besten, mit zwei 
scharfen einzinkigen Hakchen die 
Schleimhaut zur Einfiihrung des 
Katheters etwas nach auBen zu 

ziehen. Liegt der Katheter sicher im Magen (5 cm geniigen), so wird die 
Tabaksbeutelnaht geschlossen, wahrend der Katheter und mit ihm die Magen­
wand etwas nach dem Mageninnern zu eingestiilpt wird. Nun wird um die 
erste Tabaksbeutelnaht eine zweite gelegt im Abstand von etwa 1/2 cm und 
wahrend sie zugezogen wird, die Magenoffnung mit dem Katheter weiter ein­
gestiilpt (Abb. 457). So entsteht ein kleiner, senkrecht zur Magenoberflache 
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verlfmfender Kanal, del' nun durch Anlegung einer odeI' zweier weiterer 
Tabaksbeutelnahte je nach MogIichkeit, d. h. vorhandener Magenwand ver­
tieft werden kann (Abb. 458). Zum Schlusse wird das Peritoneum und die 
iibrigen Bauchdecken etagenweise vernaht und nur ein ganz schmaleI' Jodo­
formgazestreifen um die Austrittsstelle des Schlauches gelegt. 

Dm den Schlauch gut fixieren zu konnen, ohne ihn anzustechen und dadurch 
zu schadigen, ist es am besten, ein kurzes Schlauchstiick dariiber zu ziehen. 
Man fixiert sich zu diesem Zwecke den Katheter mit einer Kocherklemme am 
Eintritt in die Bauchwand, schiebt iiber die Arme einer zweiten Kocherklemme 
(ohne Haken) das 2-3 em lange Schlauchstiick und fal3t mit diesel' Kocher­
klemme, wahrend man dadurch das dariibergezogene Schlauchstiick spreizt, das 
freie Ende des Katheters. Zwischen den beiden Klemmen wird nun del' Katheter 
stark angezogen (ohne den Schlauch aus del' Bauchwunde herauszuziehen) und 
nun geIingt es leicht, das kurze Schlauchstiick von den Armen del' Kocher­
klemme auf den Katheter zu bringen und bis an die zweite Klemme heran­
zuschieben. Am besten ist es, den Schlauch bzw. den 
Katheter etwas anzufeuchten odeI' einzufetten. Durch 
dieses kurze Schlauchstiick kann nun leicht eine Naht 
odeI' eine Sicherheitsnadel gelegt und an del' Bauchwand 
fixiert werden. Nach AbschluB del' Operation wird sofort 
etwas Fliissigkeit durch einen auf den Katheter auf­
gesetzten Trichter odeI' mittels einer Spritze in das 
Mageninnere befordert, um sich von del' guten Funktion 
del' Fistel zu iiberzeugen. Die Ernahrung kann dann, 
zuerst mit kleinen Mengen, sofort begonnen werden. 

1m allgemeinen wird es keine Schwierigkeiten machen, 
diese Methode zur Anwendung zu bringen. Del' anfangIich 
stark kontrahierte Magen dehnt sich bald wieder aus und 
faBt schIieBIich auch groBere Mengen. 

Will es gar nicht geIingen, so viel del' Magenwand an 

Abb.458. Gastrostomie 
nachKADER-LucKE. II. 
Schema der Einstiilpung 

der Magenwand. 

die Bauchwand heranzubringen, daB eine Partie von 4-5 cm Durchmesser 
rings herum angenaht werden kann, so laBt sich nach geniigender Sicherung 
VOl' Austritt von Mageninhalt durch Abstopfen del' freien Bauchhohle auch 
zuerst die Kanalbildung durch Tabaksbeutelnaht und dann zum Schlusse erst 
die Vereinigung des parietalen Peritoneums mit del' Magenserosa durchfiihren. 
Das Peritoneum parietale und die Magenserosa konnen nach LUCKE in die 
zweite Tabaksbeutelnaht mitgefal3t werden. 

Die MARWEDELsche Methode hat VOl' diesen Methoden insofern noch einen 
gewissen V orteil, als sie noch einfacher ist und man zu ihrer Herstellung 
nul' einen ganz schmalen Magenstreifen zwischen del' groBen und kleinen 
Kurvatur braucht. Sie ist freilich, was den primaren WundverschluB betrifft, 
nicht so sichel', wie die anderen Methoden, da die Wunde nicht mit einer 
seroserosen Naht abgeschlossen v;rird. Auch bildet man einen mit Granu­
lationsgewebe ausgekleideten Kanal, del' nicht so gut ist wie die mit Serosa 
ausgekleideten, allerdings den Vorteil hat, daB er sich, wenn das gewiinscht 
wird, sehr schnell schIieBt. Die MARWEDELsche Methode ist daher bei sehr 
stark geschrumpftem Magen und zur Anlegung einer zeitweiligen Fistel be­
sonders zu empfehlen. 

50* 
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Sie wU'd so ausgefiihrt, daB das Abdomen durch einen dem Rippenbogen 
parallel laufenden 10-12 cm langen Schnitt erOf£net und UI die Bauchwand 
eUI etwa daumenbreites Magenwandstiick eingenaht wird. Nun wird die Magen­
wand in del' LangsrichtlUlg auf etwa 5 cm gespalten, abel' nur bis auf die Sub­
mucosa. Dann wird die Mucosa in del' Nahe des unteren Wundwinkels durch 
einen etwa dem Katheterstiick entsprechenden Einstich eroffnet, del' Katheter 
eingefiihrt und mit einer Catgutnaht an dem Mucosaschlitz befestigt. Ver­
einigung del' Serosamusculariswunde iiber dem Rohr. Das Rohr bleibt 5-6 Tage 
liegen, wU'd dann entfel'llt und nur zur Fiitterung eingefiihrt. Del' FistelschluB 
solI dauernd ein ausgezeichneter sein (MARWEDEL, BERNDT, F. MAIER, lnaug.­
Diss. Heidelberg 1909). Bleibt eine Gastrostomie langere Zeit bestehen, speziell 
bei gutartigen Strikturen des Oesophagus, so empfiehlt es sich, den Fistelkanal 
allmahlich zu erweitel'll und einen dickeren Schlauch hindurchzufiihren, wie 
das TRENDELENBURG (Chirurg.-KongreB 1, S. 43. 1879) schon gezeigt hat. 
Durch einen solchen Schlauch konnen auch von dem Patienten gekaute und 
eingespeicheIte Speisen in den Magen befordert werden. Solche Fisteln verlieren 
freilich meist allmahlich ihre SchluBsicherheit, da die Kanalwandungen mehr 
und mehr ausgeweitet werden. Dringt Mageninhalt heraus, so entsteht eUI 
Ekzem del' Haut. Am besten ist es daIUl, den Schlauch fiir eUlige Tage durch 
einen diinneren zu ersetzen, da sich die Fistel schnell verkleinert. Die Umgebung, 
del' Fistel wird am besten mit .einer 1/4 cm starken Zulkpastenschicht bedeckt. 

Bei Patienten in jugendlichem Alter wird man bei undurchgangigen gutartigen 
Stenosen eine del' vorgeschlagenen Oesophagusplastiken versuchen (s. dort). 

Die Gastroenterostomia retrocolica posterior. 

Die Operation kann in vielen Fallen sehr gut in lokaler Anasthesie ausgefiihrt 
werden. Unter Umstanden ist es notwendig, noch die Splanchnicusanasthesie, 
am besten nach del' BRAuNschen Methode, hinzuzufiigen. Man kann abel' auch, 
falls das Vorziehen odeI' IsoIieren des Magells Sch,vierigkeiten macht und starke 
Schmerzen verursacht, die Anasthesie durch lnjektion von 1/2% Novocain­
Suprareninlosung in das kleine Netz und das Mesocolon transversum odeI' kurz­
dauel'llde Chlorathylrausche unterstiitzen. Allgemeinnarkose ist nur bei sehr 
empfindIichen odeI' jiingeren Kranken anzuwenden. Moglichst zu vermeiden 
ist sie bei kachektischen Kranken mit Carcinomen und stark ausgebluteten 
Ulcuskranken (s. Allgemeines iiber Narkose und Anasthesie). 

Die Vorbereitung del' Krallken zur Operation ist dieselbe, wie VOl' anderen 
Magenoperationen (s. Allgememes iiber die Vorbereitung zu Magenoperationen). 

1m allgemeinen wu'd zur Anlegullg einer Gastroenterostomie del' Median­
schnitt bevorzugt. Querschnitte und Rippenbogenschnitte schadigen Muskulatur 
und Nervenversorgung mehr und geben keine so viel bessere Ubersicht, daB 
man sie vorziehen miiBte. Del' einzige Nachteil, del' dem Schnitt in del' Mittel­
linie anhaftet, ist del', daB del' SchluB del' BauchhOhle in manchen Fallen (be­
sonders bei Kachektischen und stark entwickelter Bauchmuskulatur) bei An­
wendung von Lokalanasthesie Schwierigkeiten macht, da die Kranken nicht 
imstande sind, die Muskulatur zu entspannen. 1m auBersten Notfall muB dann 
noch eine Narkose eingeleitet werden. 

Wir beginnen den Schnitt genau in del' Mittellinie am Processus xiphoideus 
und fiihren ihn bis fUIgerbreit iiber den Nabel. MuB er verlangert werden, so 
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kann man den Nabel nach links umkreisen und den Schnitt noch einige Zenti­
meter unterhalb des Nabels in der Mittellinie weiterfiihren. Es wird zunachst 
Raut und Subcutangewebe gespalten und dann nach sorgfaltiger Blutstillung 
die Fascie. In die Raut werden dann die PAYRSchen Gewichtsautomaten ein­
gesetzt (Abb. 460). Nun wird im obm'en Abschnitt eine 
Falte des manehmal stark entwickelten und von Gefa13en 
durchsetzten Properitoneums aufgehoben und dieses vor­
sichtig zugleich mit dem dem Zuge folgenden Peritoneum 
eingeschnitten. Die Peritonealrander werden sofort mit 
MIKULICzschen Zangen (Abb. 459) gefa13t. Nun werden 
2 Finger in das Peritoneum eingefiihrt, gespreizt und wah­
rend man das Peritoneum in die Rohe hebt, die Spaltung 
desselben naeh oben und unten vorgenommen. Etwa 
aIle 5 em wird in den Peritoneah'and eine MIKULICZ sehe 
Klemme angehangt und sofort die Blutstillung etwa noch 
durehschnittenee Gefa13e des Properitoneums durchgefi.ih1't. 

Da die Be1'iihrung von serosaiiberzogenem Baueh­
hohleninhalte mit der jodierten au13eren Raut zu 
Sehadigung der Se1'osazellen fiihrt und die Gefahr post­
operativer Verwachsungen der Bauchhohlenorgane be­
fiirchtet werden mu13, so wird die Raut bi" zum Wund-
1'ande mit trockenen sterilen Kompressen vollkommen 
abgedeckt. Am besten befestigt man diese Kompressen 
noch mit einigen Tuchklemmen direkt am Wundrande. 

Abb. 459. Peritoneal­
faBzangen nach 

v. MIKU LIOZ. 

Nun zieht man den Magen, dessen Wand man zuerst mit einer kleinen Raken­
pinzette und dann mit einem losen Gazetupfer oder den mit Zwirnhandsehuhen 
bewehrlen Randen faBt, vor die Bauchwunde. Er folgt meist leicht. 1st e1' 
leer oder stark geschrumpft, so steht er manchmal untel' dem Rippenbogen und 

Abb. 460. Gewichtsautomatenhaken nach PAYR. (% nat. GroBe.) 

man zieht zuerst das Lig. gast1'ocolicum und das Colon transversum hervor. 
Dann laBt er sich immer geniigend entwickeln. Rat die Besichtigung die Not­
wendigkeit der Anlegung einer Gastroenterostomie ergeben, so wird das Colon 
transversum und das daran hangende gro13e Netz noch weiter herausgezogen. 
Um die Anastomose an del' tiefsten Stelle des Magens anlegen zu konnen, fa13t 
nun ein Assistent zvvischen Daumen und den iihrigen Finge1'n den Magen, das 
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Colon triJ,l1sversum und das groBe Netz und schlagt alles nach oben um (Abb.461). 
Man sucht sich zunachst an del' V orderwand den tiefsten Punkt in del' Nahe 
del' groBen Kurvatur und legt auf diese Stelle die 4 Finger del' Hand. Dann nimmt 
man Colon transversum und groBes N etz zwischen Finger und Daumen und 
schlagt nun aIle Teile nach oben um. Dabei muB man darauf achten, daB 

Abb.461. Gastroenterostomia retrocolica post. I. 
Die cine Hand faJlt das Transversum, die andere nlht auf der vorderen Magenwand. Wird das 
Colon transversum in die Hohe geschlagen, so drangen die Finger der anderen Hand die hintere 

Magenwand gegen d!,,- Mesocolon. 

clie Finger an derselben Stelle des Magens liegen bleiben. Durch das Um­
schlagen nach oben ist das Mesocolon transversum zum Vorscheine gekommen 
und gegen dieses drangen nun die Finger del' Hand die nun nach vorn ge­
richtete hintere Magenwand an (Abb. 462). Das Mesocolon transversum wird 
darauf durch einen glatten Schnitt, del' die gr6Beren GefaBe vermeidet, bis 
zu del' Randarkade senkrecht zur Langsrichtung des Magens in einer Aus­
dehnung von 5-6 cm gespalten (Abb.462). Nach hinten reicht del' Schnitt 
bis in die Nahe del' Mesocolonwurzel. In die Offnung wird die hintere Magen-
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wand durch die Finger der haltenden Hand hineingedrangt. Man uberzeugt 
sich, daB der nun nach vorn oben gelegene Magenabschnitt der groBen Kurva­
tur entspricht. 1st das nicht der Fall, so wird durch die drangende Hand 
so viel von der Magenwand durch die Offnung herausgeschoben, daB man die 

Abb.462. Gastroenterostomia retrocolica post. II. 
Das Colon transversum ist nach oben geschlagen. Die Fingerkuppen der linken Hand driingen die 

Magenwunde gegen das Mesocolon. Das Mesocolon ist gespalten. 

groBe Kurvatur sehen kann. LaBt sich das leicht bewerkstelligen und ein Stiick 
der Magenwand von etwa 6 cm Durchmesser in den Mesocolonschlitz hinein­
drangen, so fixiert man mit etwa 6 Nahten den Mesocolonschlitz an der hinteren 
Magenwand. Sind die Verhaltnisse infolge von besonderer GefaBanordnung im 
Mesocolon oder bei sehr iettreichem Mesocolon beengt im Raume, so verzichtet 
man am besten zunachst auf das Einnahen und zieht den Mag{lll weiter aus dem 
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Schlitz hervol'. Urn die Magenklemme sichel' anlegen zu ki:ilmen und gleich­
zeitig geniigend Platz fUr eine Anastomose von etwa 4--5 cm zu erhalten, ist es 
gut, sich die hintel'e Magenwand geniigend zuga:tlglich zu machen. Das ist leichter, 

Abb. 463. Gastroenterostomia retrocolica post. Ill. 
Die bintere II1agenwand ist durcb den ~Iesocolonscblit.z hervorgezogen und eine Mageuklemme quer 

zur Langsrichtung des Magens angelegt.. Ebenso iet eine Magenklemme an der obersten 
Jejunumschlinge und zwar soweit wie moglich zentralwarts angebracbt. 

wenn man das Vernahen des Mesocolonschlitzes erst nach del' Anlegung del' 
Anastomose ausfiihl't. Hat man die Magenwand geniigend vorgedl'angt, so wird 
zunachst eine starkel'e, abel' tl'otzdem weichfassende Magenklemme angelegt. 
Wir bedienen uns del' PAYRSchen odeI' NUSSBAuMschen Klemme (Abb. 466 und 
465). Zu dem Zweck faHt ein Assistent eine senkrecht zur Langsl'ichtung 
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des Magens verlaufende Falte mit zwei feinen Hakenpinzetten und hebt die 
Falte hoch. Wahrend zuerst die geoffnete Klemme mit ihren Armen zu 
beiden Seiten der Faltenlange gelegt, wird, · driickt der Operateur mit der 
freien Hand den 1nhalt aus dem gefalteten Abschnitt und schlieBt sofort 
die Arme der Klemme. Dabei muB noch einmal darauf geachtet werden, 
daB das vordere obere Ende der Falte der groBen Kurvatur entspricht. 1st 

Abb.464. Gastroenterostomia retrocoJica post. IV. 
Die Griffe del' beiden Magenklemmen sind etwa um 90 0 gedrebt, so daLl der abfiihrende Schenkel 
des Jejunum neben die gl'oLle Kurvatuc des Magcns zu Jicgen kommt. Durch eine seroserose Naht 
sind sic miteinander verbunden. Die nun folgende Anastomose eriolgt nach den unten geschilderten 

Vorschriften del' Seit-zu-Seit-Anastomose. 

das nicht der Fall, so muB die Klemme besser angelegt werden_ Das Auf­
suchen der zur Vereinigung mit dem Magen bestimmten Jejunumschlinge 
macht keine Miihe. Die rechte Hand greift unter dem Colon transversum 
nach links oben die erste Diinndarmschlinge, die meist neb en der Wirbelsaule 
gelegen ist, und zieht sie aus der Bauchwunde heraus_ Bevor man sie zur 
Anastomosierung abklemmt, iiberzeugt man sich durch Zug, daB es die 
oberste Jejunumschlinge ist, die man unter der Mesenterialwurzel nach rechts 
verschwinden sieht. Sie wird nun so hoch wie moglich gegeniiber dem 
Mesenterialansatze vom Assistenten mit zwei chirurgischen Pinzetten gefaBt, 
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d. h. ebenfalls eine Falte in der Langsrichtung des Darmes aufgehoben und wah­
rend der Operateur mit der freien Hand den Inhalt aus der Schlinge heraus­
driickt, schlieBt er die Darmklemme (Abb. 463). Da die Anastomose isoperistaltisch 
angelegt werden solI, jst es nun notwendig, daB die eingeklemmte Jejunum­
schlinge so nach oben umgeschlagen wird, daB der abfiihrende Schenkel ar. die 
durch das Umklappen des Magens nach oben gerichtete groBe Kurvatur angelegt 
wird. Ehe wir nun zur Eroffnung des Magendarmkanales schreiten, "ird die 
iibrige Bauchhohle grundlich vor dem Eindringen etwa ausflieBenden Magen­
darminhaltes geschiitzt. Rings um das Operationsfeld werden sterile Kompressen 

Abb. 465. Magenklemme nach NUSSBAUM. Abb. 466. Magenklemrue nach P AYE. 

unter den Peritonealrand heruntergeschoben. Zwischen die beiden zu anastomo­
sierenden Teile wird eine sterile Rollgaze gelegt und die iibrigen Teile von Magen 
und Darm, sowie die Klemmengriffe mit sterilen Tiichern so abgedeckt, daB 
nur noch die schmalen zur Verbindung bestimmten Magen- und Darmabschnitte 
zutage liegen. Sie sollen ohne Spannung nebeneinander liegen. Die zu anasto­
mosierenden Teile konnen durch die angelegten Klemmen in zwei verschiedene 
Richtungen gebracht werden. Nattirlicherweise liegen sie frontal zum Operateur. 
Dann wird die Naht fiir den Rechtshander von links nach rechts gefiihrt. 
Manche Operateure geben den Klemmen und damit den zu anastomosierenden 
Darmabschnitten eine solche Richtung, daB sie sagittal auf den Operateur 
zulaufen (Abb. 464). Dann beginnt man mit der Naht am abgekehrten Ende und 
naht auf sich zu. Es kommen 4 Nahte zur Ausftihrung, 2 Seroserosanahte und 
2 Nahte, die aIle Wandschichten fassen. AIle Nahte werden fortlaufend ausgefiihrt, 
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die auBeren mit feiner Seide, die inner en mit feinem Ca.tgut odcr feiner Seide. 
Wir bedienen uns feiner, drehrunder, flach gebogener Handnadeln. Man kaml 
abel' naturlich auch gerade Nadeln wahlen. Die gebogenen haben den Vorteil, 
daB man sie nach einiger Ubung bessel' halten und dirigieren kann. Macht das 
Nahen bei sehr eng en Verhaltnissen Sch wierigkeiten, so kann man na turl lch 
ebensogut den Nadelhalter und kurze, gebogene, drehrunde Nadeln verwenden. 

Die erste hintere Sero-Serosanaht wU'd zwischen den beiden aneinander 
liegenden Serosaflachcn angelegt (s. Seit zu-Seit-Darmnaht). Nachdem del' lange 
Faden an einem Ende geknupft ist, wird das freie Ende mit einer Kocherklemme 
versehen und lang gelassen. Dann ,md mit schrag zur zukunftigenAnastomosen­
richtung durchgestochener Naht die Serosa so vereinigt, daB sichFlachen von 1/4 cm 
beruhren. AmEnde wird del' Faden geknupft, del' Doppelfaden abgeschnitten und 
del' einzelne ebenfalls mit einer Kocherklemme versehen. Etwa 1/2 em von del' 
Naht entfernt wird nun sowohl Magen- als Jejunumserosa und Muscularis mit 
dem Messer eingeschnitten. Del' Schnitt bleibt in seiner Lange gegenuber dem 
Anfang und Ende del' Serosanaht um etwa 1/2 cm zuruck. Die instrumentierende 
Schwester hat wahrend diesel' Zeit ein steriles Tuch in erreichbarer Nahe des 
Operatcurs ausgebreitet, auf dem von nWl an bis zum AbschluB del' Anastomose 
aIle gebrauchten 1nstrumente gesammelt werden, um die Asepsis spateI' nicht 
zu gefaln'den. 1st die Anastomose fertig, so verschwinden diese 1nstrumente. 

Die an Magen und Jejunum vorliegende Schleimhaut wird nun etwa in del' 
Mitte del' Serosa-muscularis-Wunde eingeschnitten. Ein Assistent halt 2 Tupfer 
bereit, um etwa austretenden 1nhalt sofort beseitigen zu konnen. Nun wird eine 
RiImensonde in die Offnungen eingesetzt und auf illr die Mucosa bis zum Ende 
des Seromuscularisschnittes durchschnitten. Da besonders am J cjunum die 
Mucosa sehr stark entwickelte Falten hat, die bei del' spateI' folgenden vorderen 
Schleimhautnaht oft schwer einzustulpen sind, so ist es zweckmaDig, schon beim 
Einschneiden den Schnitt etwas mehr nach den auBeren Wundrandern zu legen. 
Dadurch wird dann del' auDere SchleiInhautrand schmaleI' und laDt sich leichter 
einstUlpen. 1st die Mucosa vollkommen gespalten, so wird zunachst mit einem 
kleinen Prapariertupfer del' 1nhalt einmal odeI' wenn notig, mehrmals weggetupft 
und dann die ganze vorliegende Schleimhaut durch einen mit 5 % iger Jodtinktur 
versehencn Tupfer jodiert. Nun kann die hintere SchleiInhautnaht beginnen. 
Sie durchsticht aIle Teile del' Wand etwa 1/4 em yom Wundrande. Man hat 
besonders darauf Rucksicht zu nehmen, daB die Naht am Wundwinkel beginnt. 
Auch hier wird del' zunachst geknupfte Faden lang gelassen und nun mit einer 
kleinen Kocherklemme oder Halstedklemme versehen. Die Stiche sollen etwas 
dichter als die der ersten Naht liegen, da sie gleichzeitig zur Blutstillung dienen 
mussen. Am anderen Ende del' Wunde wird der Faden geknupft, del' Doppel­
faden abgeschnitten und die Einzelfaden mit einer kleinen Halstedklemme 
versehen. Die nun folgende 3. Naht macht meist etwas groDere Schwierigkeiten. 
Sie wird als vordere SchleiInhautnaht bezeichnet und durchbohrt ebenfalls aIle 
Darmwandschichten. Naht man mit der gewohnlichen Kurschnernaht, so muD 
man die Schleimhaut VOl' dem Zuziehen jeden Stiches mit einer geschlossenen 
Hakenpinzette einstulpen. Daher bedient man sich sehr vorteilhafterweise 
del' von SCHMIEDEN angegebenen Naht zur Ausfuhrung del' vorderen SchleiIn­
hautnaht. Man begiImt wieder an demselben Wundwinkel und verknupft den 
ersten Faden mit dem der hinteren Schleimhautnaht, den man vorher durch 
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Anhangen einer Halstedklemme gekennzeichnet hatte. Nach dem Knupfen 
werden beide Faden kurz abgeschnitten. Das Wesentliche der SCHMIEDENschen 
Naht besteht darin, daB man auf beiden Wundrandern von der Schleimhaut­
seite ein- und auf del' Serosaseite aussticht. Dabei ist es zweckma13ig, die 
Schleimhaut ganz am Wundntnde zu durchstechen, die Serosa aber etwas 
weiter yom Wundrande entfernt. Dadurch ivird del' Schleimhautrand beim An­
ziehen des Fadens bereits unter die Serosa heruntergezogen. Zieht man nach 
Durchstechen del' beiden Wundrander den Faden an, so legen sich die Serosa­
rander des vorherigen Stiches fest aneinander. Del' letzte durchstochene Wund­
rand wird allerdings immer etwas ausgekrempelt, folgt dann abel' nach dem 
nachsten Stiche ganz von selbst dem Zuge des einrollenden Fadens. Am Ende 
diesel' Naht wird del' Endfaden mit dem letzten Faden del' hinteren Schleimhaut­
naht, del' ebenfalls durch eine angehangte Halstedklemme bezeichnet war, 
verklliipft und die beiden Faden kurz abgeschnitten. Mit diesel' 3. Naht ist die 
Anastomose vollendet. Man kann daher die zuletzt gebrauchten 1nstrumente auf 
das vorhin erwahnte Tuch legen und ihnen noch die beiden Magenklemmen, die 
man nun abnimmt, hinzufUgen. Operateur und Assistenten spUlen sich die Hande 
in lO/ooiger Sublimatlosung und es beginnt nun del' wieder unter vollkommen 
aseptischen Verhaltnissen durchfUhrbare AbschluB der Operation. Zunachst 
wird die 4. Naht del' Anastomose, die sog. vordere Serosanaht, ausgefUhl't. 
Man beginnt wieder am selben Wundwinkel und nachdem die Sero-Serosaflachen 
an diesel' Stelle durch eine Naht aneinandergelgt sind, wird nach dem Knupfen 
del' eine Faden mit dem von der hinteren Sel'o-Serosanaht zuruckgebliebenen, 
mit einel' Kochel'klemme vel'sehenen Faden verknupft und dann beide kul'z 
abgeschnitten. Die vordel'e Sero-Serosanaht vel'einigt nun in ihrem weiteren 
Vel'laufe die vorderen Serosaflachen mit del' vol'deren Schleimhautnaht so voll­
standig, daB diese ganz unsichtbal' wird. Del' Endfaden wird ebenfalls meder 
mit dem Endfaden der hinteren Naht, del' ja auch lang geblieben war, verknupft. 
1st die Vereinigung des Mesocolonschlitzes mit dem Magen schon edolgt, so 
ist del' intraperitoneale Teil der Operation nun vollendet. Wenn nicht, so fixiert 
man nun den Rand del' Mesocolonwunde rings urn die Anastomose am Magen 
bzw. an Magen und Jejunum mit etwa 6-8 Knop£nahten. Die Vernahung des 
Mesocolonschlitzes dad unter keinen Umstanden vergessen werden, da sonst 
Dunndarmschlingen hindurchschlupfen und zu inneren Hernien Veranlassung 
geben konnen. War vorher durch eine untergeschobene Rolle die Lendengegend 
erhoht worden, so wird diese nun entfernt. Ebenso mussen die Automaten­
haken zur nun folgenden Reposition des Bauchhohleninhaltes beseitigt 
werden. 

Nach AbschluB des intraabdominellen Teiles der Operation bringt man den 
1nhalt in die Bauchhohle zuruck und uberzeugt sich noch einmal davon, daB 
aIle Teile nach der Reposition richtig liegen. Das groBe N etz wird mit einem 
in physiologischer Kochsalzlosung getauchten Prapariertupfer in die Bauch­
hohle hineingeschoben. Macht die Reposition Schvvierigkeiten, so hat es keinen 
Zweck, die Eingeweide in den Bauch hineindrangen zu wollen, ohne daB vorher 
die Bauchdecke mit stumpfen Haken beiderseits angehoben wird. 
Dmm rutscht meist der groBte Teil von selbst hinein. Befindet sich del' Kranke 
in tiefer Narkose, so gelingt die Reposition leicht. 1st er nur lokal anasthe­
siert, so hilft meist gutes Zureden. Allerdings bestehen doch oft gewisse 
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Schwierigkeiten, da jeder Druck auf den Bauch mit reflektorisch bedingtem 
Pressen beantwortet wird. Beckenhochlagerung, die in der Unterbauchgegend 
bei Reposition des Bauchinhaltes mit Vorteil zur Anwendung kommt, versagt 
in der Oberbauchgegend. 1m auBersten Faile muB del' Kranke noch narkotisiert 
werden. 1st der Inhalt reponiert, so. wird er mit einer sterilen Kompresse bedeckt, 
die etwas unter die Peritonealwundrander hinuntergeschoben wird. Dariiber 
wird ein maBig breiter Spatel (Kaderspatel) (Abb. 467 b) gelegt und damit del' In­
halt zuriickgehalten. Um den oberen odeI' unteren Wundwinkel sichel' fassen zu 
konnen, bedienen wir uns meist des sog. Kortehakens (s. Abb. 467 a), da man damit 
imstande ist, den Wundwinkel ohne Auseinanderweichen del' Wundrander anzu­
heben und bei liegendem Haken die erste Naht auszufiihren. 1m unteren Teile der 
Wunde faBt man am besten aile Schichten 
der Bauchwand, abgesehen von del' Haut 
und dem Subcutangewebe, mit kraftiger 
Seide in einige Nahte zusammen. Ebenso 
kann man am oberen Wundwinkel vor­
gehen, wenn starkere Spannung besteht, 
die ein Durchschneiden del' Peritonealnahte 
verursachen wiirde. Besteht keine starke 
Spannung, so wird das Peritoneum mit 
diinner Seide fiir sich genaht, dann die 
Fascie del' Recti mit etwas starkerer Seide, 
eventuell abwechselnd mit Catgut. AIle 
Nahte sind Knopfnahte. SchlieBlich wird 
Haut und Subcutangewebe zunachst mit 
einigen durchgreifenden Nahten mit langeI' 
Nadel, die zugleich breite Wundflachen 
aneinanderlegen und fiir Blutstillung sorgen, 
vereinigt. Dann werden mit kleinerer Nadel 
und feinen Faden Zwischennahte gelegt, die 
hauptsachlich del' Adaption del' Wund­
rander dienen. Del' Vel' band erfolgt durch 
Kriillgaze, die mit einem durch Mastisol­
anstrich del' Wundumgebung angeklebten 
Gazeschleier befestigt wird. Sehr zweck­
maBig ist es nun, noch 2-3 breite Heft­
pflasterstreifen quer zur Bauchwunde anzu­

Abb. 467 a. Haken 
ZUIU Anheben der 

Bauchdeckenwund -
winkel nach KORTE. 

Abb. 467 b. Bauch· 
deckenspatel 
nach KADER. 

(Ya nat. GroBe.) 

kleben, um nun die Naht bei eventuellen postoperativen Brech- und Husten­
staBen zu entlasten. Dariiber kommt eine Lage Zeilstoff bzw. Watte, die 
mit einer Binde befestigt wird und iiber das Ganze ein Tuch (Handtuch), 
das zusammengesteckt wird oder besser ein nach dem Muster del' Sculteten­
binde eingerichteter Verband. 

Nachbehandlung (s. auch Allgemeine Einleitung). Die Lagerung der 
Kranken naeh der Operation darf nieht fiir aile FaIle die gleiche sein. Am 
Magen Operierte werden am besten in leieht sitzende Lage gebracht, da 
dadurch die Bauchdecken gut entspannt werden und die Zwerchfeilatmung 
frei wird. Auch lagern sich die intraabdominellen Organe, besonders der 
Magen und das groBe Netz, so am natiirlichsten. 
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Schon am ersten Tage erhalten die Krallken eine Injektion von Eucalyptol­
Menthol und inhalieren 2-3mal. Sie werden auBerdem darauf aufmerksam 
gemacht, daB sie tief atmen miisscn und zwar systematisch. Auch leichte 
gymnastische Ubungen werden ihnen vorgeschrieben bzw. unter Leitung des 
Pflegepersonals mehrmals taglich ausgefiihrt. Ganz ohne Morphium in irgend 
einer Form kommt man, ohne den Kranken zu schaden, in den ersten 2-3 Tagen 
wohl kaum aus. Am ersten Morgen nach del' Operation erhalten die Kranken 
eine Glycerinspritze und am 2. Tage einen kleinen Einlauf (250 ccm Wasser 
und 1-2 EBloffel Glycerin). Am ersten Tage begimlt man zur Bekampfung 
des Durstes mit Tropfcheneinlauf 1-2 Liter pro Tag. Die Nahrungsaufnahme 
per os bleibt am besten in den ersten 3-4 Tagen ganz verboten. Sind die 
Kranken sehr ungeduldig, was nicht selten vorkommt, so kann man yom 2. Tage 
ab stiindlich teeloffelweise Tee und yom 3. Tage ab stiindlich einen EBlMfel 
Mehlsuppe geben. Vom 4. Tage ab erfolgt dann in steigendem MaBe die natiir­
liche Nahrungsaufnahme, zunachst fliissig (noch keine Milch), dann breiig 
und schlieBlich auch in Form fester Speisen. 

Zu vermeiden sind zunachst noch blahende und saure Speisen. 1st del' Ein­
griff wegen eines Ulcus ventriculi ausgefiihrt worden, so miissen die Kranken 
mit einer Diatvorschrift, die wenigstens 1/2 Jahr lang durchzufiihren ist (PAYR) 
und in del' die Aufnahme besonders blahender und saurer Speisen verboten ist, 
entlassen werden. Es empfiehlt sich auch, den Kranken ein Speisepulver mit­
zugeben. Sie sollen nach jeder Mahlzeit eine Messerspitze eines del' folgenden 
Gemische nehmen. Das Speisepulver Na. bicarb. und Magnesia ust. aa 15,0, 
Extract. Belladonn. 0,4 odeI' Extract. Belladonn. 0,25 und Neutralon. 50,0. 
Auch tagIich Bettruhe von 2-3 Stunden ist fUr die erste Zeit sehr empfehlenswert. 

Gastroenterostomia antecolica anterior. Ulcus pepticum jejuni. 

N eben del' Gastroenterostomia retrocolica posterior kommt in geeigneten 
Fallen, d. h. wenn aus irgend einem Grunde diese nicht moglich ist, die Gastro­
enterostomia antecoIica anterior mit BRAuNscher Anastomose noch vielfach 
zur Anwendung. Die Hauptgriinde sind: die Unmoglichkeit, an die Hinterwand 
des Magens heranzukommen wegen ausgedehnter krebsiger Infiltration, wegen 
Schrumpfung des Mesocolon transversum durch entziindliche Prozesse odeI' 
haufiger durch krebsige Infiltration. Auch ein von Natur aus sehr fettreiches 
Mesocolon kann das Freimachen del' hinteren Magenwand so schwierig gestalten, 
daB man lieber darauf verzichtet. Von manchen Autoren wird die vordere 
Gastroenterostomie del' hinteren iiberhaupt vorgezogen und grundsatzlich 
ausgefUhrt. Del' Grund liegt darin, daB sich nach del' hinteren Gastroenterostomie 
gelegentlich ein sog. Circulus vitiosus entwickelt, d. h. daB sich del' Magen in 
die zufiihrende Schlinge hinein entleert und von da wieder durch den Pylorus 
in den Magen hineingelangt, wahrend die abfUhrende Schlinge leer bleibt odeI' 
sich nul' sehr unvollkommen fiillt. Dauernder Magenrest, haufiges AufstoBen 
und Erbrechen gallig gefarbten Mageninhaltes in groBen Massen sind die Haupt­
merkmale diesel' unangenehmen KompIikation. In den meisten Fallen diirfte 
die Ursache fiir diese Komplikation in mangelhafter Technik zu suchen sein. 
Die Verwendung einer zu langen zufiihrenden SchIinge, die Anlegung del' Ana­
stomose an einer falschen Stelle des Magens, d. h. nicht am tiefsten Punkte, 
die Verdrehung del' zufiihrenden SchIinge um ihre Langsachse, falsche Richtung 
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der Anastomose, nicht exakte Naht, die Sporn- oder Faltenbildung an cler 
Anastomosenstelle herbeifiihren kann, zu starke Verengerung des Mesocolon­
schlitzes sind die Hauptfehler, die der Technik zur Last gelegt werden mussen. 
Andererseits gibt es aber auch Fehler in der Anzeigestellung zur Anlegung 
einer hinteren Gastroenterostomie. Es ist z. B. fehlerhaft, die hintere Gastro­
enterostomie bei schwerer Ptose und Ektasie des Magens auzulegen. In 
solchen Fallen besteht auch fast immer eine ausgesprochene Gastrosuccorrhoe, 
so daB sich der Magen, auch ohne daB ihm von auBen Flussigkeit zugefiihrt 
wird, nach der Entleerung mit der Sonde sehr rasch wieder mit Flussigkeit 
fullt, sich ausdehnt und herabsinkt. Legt man in einem solchen Faile eine hintere 
Offnung an, so wird sie mit herabgezogen und da das Jejunum nicht unbeschrankt 
folgen kann infolge seiner Fixierung, so wird es abgeknickt und der sich immer 
starker fullende Magensack driickt schlleBlich den AbfluBkanal ventilartig 
zusammen. In solchen Fallen kann langere Bauchlagerung und haufige Magen­
spulung manchmal wieder normale Verhaltnisse schaffen, wenn die Atonie 
der Magenmuskulatur und damit die Ektasie und Ptose allmahlich verschwindet. 
In anderen Fallen hilft nur ein operativer Eingriff. Dieser kann entweder in einer 
Resektion des ektatischen Magens samt Pylorus unter Erhaltung der Gastro­
enterostomie bestehen oder es muB zur hinteren Gastroenterostomie eine vordere 
mit BRAUNscher Anastomose hinzugefugt werden. Es ist daher am besten, 
in solchen Fallen entweder gleich eine Resektion auszufiihren, wenn es der Zu­
stand des Kranken erlaubt, oder eine vordere Gastroenterostomie mit BRAUNscher 
Anastomose zur Anwendung zu bringen. 

Die Technik derselben ist einfach. Man sucht sich die oberste Jejunumschlinge 
auf, nachdem man das Colon transversum und das groBe Netz in die Hohe ge­
schlagen hat. Von der Flexura duodenojejunalis beginnend, miBt man, distal 
weitergehend, etwa 50 cm des Jejunums ab und markiert sich diese Stelle zur 
Anlegung der Anastomose (Abb.468). Es ist erforderlich, daB das Mesenterium 
der betreffenden Schlinge lang genug ist, urn sie ohne jeden Zug uber das Colon 
transversum hinuber an die vordere Magenwand heranbringen zu konnen. 1st 
das der Fall, so konnen wir mit der Ausfuhrung der Anastomose beginnen, nach­
dem Colon transversum und Netz wieder in die.Bauchhohle zuruckgebracht sind 
und die gauze ubrige Bauchhohle mit sterilen Kompressen abgedeckt ist. Man laBt 
zunachst von einem Assistenten mit zwei feinen Hakenpinzetten an der Vorder­
wand des Magens eine schrag von links oben nach rechts unten zur groBen 
Kurvatur gerichtete Falte aufheben. Die Falte soli etwa zwei Finger breit von 
der groBen Kurvatur entfernt sein. An diese Falte wird nach Ausdriicken des 
Inhaltes eine weichfassende Darmklemme angelegt. Dasselbe gilt fur die An­
legung der Klemme an die vorher bestimmte Jejunumschlinge. Nun werden 
die beiden Klemmen so aneinander gelegt, daB der abfuhrende Schenkel des 
Jejunums nach dem Pylorus zu gerichtet ist. Eine Rollgaze wird zwischen Magen 
und Darm eingeschoben. Abdeckung aller ubrigen Teile bis auf die beiden 
miteinander in Verbin!iung zu setzenden. Nun erfolgt die Naht wieder nach 
dem Prinzip der zweireihigen CZERNYSchen Darmnaht. 1st die Anastomose voll­
endet, so ist es zweckmaBig, noch oberhalb und unterhalb der Anastomose 
2-3 Sero-Serosanahte durch Magen und Darm hinzuzufugen (KAPPELERSche 
Aufhangenahte), urn die auBere Verbindung zwischen Magen und Darm etwas 
breiter zu gestalten. Eine Abknickung des abfuhrenden Schenkels wird dadurch 
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auch bei starkem Zuge an del' angehefteten Darmschlinge unmoglich gemacht. 
1st die Anastomose vollendet, so wird nun etwa 3- 4 Finger breit unterhalb 
derselben del' zu- und abfiihrende Schenkel des Jejunums miteinander anastomo­
siert (Abb. 468). Auch hier werden gegeniiber den Mesenterialansatzen Klemmen 

Abb. 468. Gastroentel'Ostomia antecolica anterior mit BRAuNscher Anastomose. 
Die Jejunumschlinge ist etwa 50 em von der Flexura duodeno-jejunalis antekolisch an den Magen 
herangefiihrt .. Sie ist durch Seit-zu-Seit-Anastomose in der Nahe der groBen Kurvatur an der 
vorderen Wand des Magens mit de'll pritpylorischen Teil in Verbindung gesetzt. Etwa 10 -12 em 
unterhalb der Magenverbindung ist eine Seit-zu-Seit-Anastomose des zu- und abfiihrenden Schenkels 

hcrgestcllt. 

angelegt und unter den notigen VorsichtsmaDregeln del' Asepsis, wie sie of tel'S ge­
schildert sind, eine etwa 2-3 Finger breite Verbindung del' Lumina durch Seit­
zu-Seit-Anastomose hergestellt. In besonderen Fallen muD auch eine Gastro­
enterostomia retrocolica anterior odeI' antecolica posterior ausgefiihrt werden. 
Die Technik dabei bietet keine besonderen Schwierigkeiten. Bei del' ersteren muD 
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die betreffende Dunndarmschlinge durch das Mesocolon transversum und Liga­
mentum gastrocolicum hindurch zu del' vorderen Magenwand gefUhrt werden, 
wahrend bei del' ersteren die Schlinge VOl' dem Netz am Colon transversum vor­
bei, dann abel' durch das Ligamentum gastrocolicum an die hintere Magenwand 
angelegt, werden muD. Andere Formen del' Gastroenterostomie haben keine groDere 
praktische Bedeutung gewOlmen. Auch von del' Rinzufiigung eines Pylorus­
verschlusses, dem eine Zeitlang eine sehr wesentliche Rolle bei del' Gastro­
enterostomie zukam, ist man wohl ganz allgemein wieder abgekommen. Del' 
VerschluD wurde mit abschniirenden Seidenfaden, Sehnen, Fascien, Veratzung del' 
Schleimhaut und anderen Methoden, da aIle diese abel' nicht zu absolut sicheren 
Verschliissen fiihrten, durch vollstandige Durchtrennung des Lumens bewerk­
stelligt. Man kam auf den Gedanken, den Pylorus zu verschlieDen, nachdem 
man die Beobachtung gemacht hatte, da13 fast immer bei del' einfachen Gastro­
enterostomie ein Teil des Mageninhaltes durch den Pylorus hindurchgetrieben 
und dadurch die Reilung eines Pylorusgeschwiirs verhindert odeI' wenigstens 
stark verzogert wurde. Nach langerer Beobachtung hat sich abel' doch heraus­
gestelIt, daD durch verbesserte Technik (s. oben) und VOl' allen Dingen geniigend 
lange durchgefiihrte Nachbehandlung sich auch mit del' einfachen Gastroentero­
stomie ebenso gute Dauerresultate erzielen lieD en, wie bei hinzugefiigtem Pylorus­
verschluD. Entscheidend fiir den Sieg del' einfachen Gastroenterostomie wurde 
abel' die Beobachtung, die zuerst von v. HABERER gemacht, dann abel' auch 
von anderen Autoren mehrfach bestatigt wurde, daD sich im AnschluD an die 
Gastroenterostomie mit PylorusverschluD in einem betrachtlichen Prozentsatz 
del' FaIle ein Ulcus pepticum jejuni, oft aUerdings erst nach langerer Zeit, ent­
wickelte. SpateI' hat sich dann freilich ergeben, daD das Ulcus pepticum jejuni 
sich auch an die einfache, sowohl hintere als vordere Gastroenterostomie, als 
auch an die Magenresektionen nach BILLROTH II und ihre Modifikation an­
schlieDen kann. TIber die Ursache diesel' Komplikation herrscht bis heute keine 
Einigkeit. Viele bei einzelnen Fallen gefundene und beschuldigte Besonderheiten 
wie die Ryperaciditat, zuriickgebliebene Seidenfaden, Spornbildung usw. konnen 
die alleinige Ursache nicht bilden. Auch die Starung del' Pylorusfunktion kann 
IllCht immer verantwortlich gemacht werden. Wir kommen zunachst um die 
Annahme eines unbekannten Einflusses, del' unter normalen Verhaltnissen 
zur Entwicklung des chronischen MagengeschwUrs und nach einer del' genannten 
Operationen zur Entstehung des Ulcus pepticum jejuni fiihrt, nicht herum. 

Ulcus pepticum jejuni. 
1st die Diagnose diesel' Nachkrankheit, die sich selten rasch im AnschluD 

an die Operation, haufiger erst nach Monaten, ja sogar erst nach Jahren ein­
stelIt, gesichert, was aus Anamnese, klinischer und rontgenologischer Unter­
suchung heute mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit moglich ist, 
so kann nach einem meist fruchtlosen Versuche del' internen Behandlung nul' 
eine emeute Operation helfen. Auf aUe Einzelheiten einer solchen Operation, 
die je naeh den gegebenen Verhaltnissen sehr verschieden verlaufen muD und 
dann auch im einzelnen FaIle unvorhergesehene Schwierigkeiten bieten kann, 
einzugehen, ist unmoglich. Diese Operationen sind deshalb schwierig, weil 
es meist schon Miihe macht, an den Herd heranzukommen infolge del' jeder 
intraperitonealen Operation folgenden Adhasionen del' einzelnen Teile des 
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Bauchhohlenillhaltes mit der vorderen Bauchwand. Rat sich ein Ulcus pepticum 
entwickelt, so gestalten sich die VerhiHtnisse oft dadurch noch schwieriger, 
daB dieses das Zentrum eines aus Magen, Jejunum, Netz, Mesocolon, Diinn­
darmmesenterium und eventuell noch anderen benachbarten Teilen bestehen­
den Konglomerattumors bildet. Um wirksam eingreifen zu konnen, ist es 
daher notwendig, mit groBter Vorsicht die einzelnen Organe in ihren durch 
die Operation und durch das Ulcus bedingten abnormen Zusammenhangen 
zu erkennen, und sie so weit daraus zu losen, daB wir den Sitz des Ulcus genau 
feststellen und die zu seiner Beseitigung notwendigen Eingriffe vornehmen 
konnen. Das einzig sichere Mittel ist in jedem FaIle die Resektion des von dem 
Ulcus betro£fenen Magendarmabschnittes, sei es, daB das Ulcus, wie haufig, 
an der Anastomosenstelle selbst sitzt, sei es, daB es im Jejunum, gegeniiber der 
Anastomose, seinen Sitz hat. Das gilt sowohl fiir das Ulcus pepticum nach Gastro­
enterostomie, als auch nach Resektion. Man darf sich aber nicht, wenn nicht 
schon ein Teil des Magens durch Resektion nach BILLROTH II oder KRONLEIN 
entfernt ist, mit der Resektion des die Gastroenterostomie tragenden kleinen 
Abschnittes begniigen, sondern muB einen groBeren Teil des Magens mit ent­
fernen, um seine sezernierende Flache zu verkleinern. Nur dadurch wird man 
fiir die Dauer den Magenchemismus andern und eine der Ursachen fiir die Ent­
stehung des Ulcus pepticum ausschlieBen. SolI eine Resektion stattfinden, 
so hat man, wie schon oben bemerkt, meist Schwierigkeiten, an den Ulcusherd 
heranzukommen. Dringt man durch die alte Narbe in die Bauchhohle ein, so 
findet man nach Durchtrennung der Raut, des Subcutangewebes und der Fascie 
oft schon den Eingang in die freie Bauchhohle erschwert. Peritoneale Strange 
und Bander, die einerseits mit dem Magen, dem Netz, dem unteren Leberrande 
und dem parietalen Peritoneum abnorme Verbindungen hergestellt haben, 
miissen systematisch durchtrennt werden. Verdecken sie breit das Operations­
feld, so ist es am zweckmaBigsten, den Bauchschnitt nach unten zu verlangern, 
bis man in die freie Peritonealhohle eindringen kann. Von da aus geht man dann 
hart an del' fiihlbaren Grenze del' Bauchwandoffnung nach oben und durchtrennt 
auf der untergeschobenen Rinnensonde unter Anlegung von Massenligaturen 
die Verwachsungen zwischen Bauchwand und dem 1nhalt. So gelingt es meist 
rasch, die Peritonealrander des Bauchschnittes zu isolieren. Am oberen Wund­
rande findet man meist den Magenstumpf mit dem unteren Leberrande ver­
wachsen. Diese Verwachsungen lassen sich aber, welID man vorsichtig an der 
richtigen Grenze einschneidet, immer halb scharf, halb stumpf losen. 1st nur 
eine einfache Gastroenterostomie angelegt worden, so ist dieser Teil der Operation 
nicht schwierig und die Pylorusgegend ist meist leicht frei zu machen. 1st aber 
ein PylorusverschluB mit Umschniirung oder mit Durchtrennung nach VON 
EISELSBERG ausgefiihrt worden, so liegen die Verhaltnisse durch die starken, 
rings um die Pylorusgegend ausgebildeten Verwachsungen sehr viel ungiinstiger 
und nur sehr vorsichtiges Praparieren fiihrt zum Ziele, d. h. zur Befreiung 
des abgeschniirten Pylorus oder des Magenstumpfes. 1st schon ein Billroth II 
vorausgegangen, so kann man, wenn nul' em kleiner Magenstumpf vorhanden 
ist, auf dessen Auslosung verzichten und sich mit der Resektion des die Gastro­
enterostomiestelle tragenden Magenabschnittes begniigen. 1st nach KRoNLEIN 
oder REICHEL operiert, so muB del' Magenstumpf, da ja an seinem unteren Ende 
die Anastomose eingefiigt ist, ebenfalls freigelegt werden. 
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Mit zu den unangenehmsten und schwierigsten Aufgaben des Chirurgen 
gehort die Operation des Ulcus pepticum jejuni, wenn die Art der voraus­
gegangenen Operation nicht festzustellen ist. DaB die Kranken selbst dariiber 
nichts wissen, ist beinahe die Regel, aber auch Nachfragen beim friiheren 
Operateur und aIle UntersuchungshiIfsmittel fiihren manchmal nicht zu einem 
sicheren Resultate. In solchen Fallen muB natiirlich das Vorgehen ganz besonders 
aufmerksam und vorsichtig sein. 

Sind die Verhaltnisse am Pylorus geklart, so beginnt nun der meist schwie­
rigste Teil der Operation, die Freilegung und Isolierung der Gastroenterostomie­
stelle. Mit besonderer Vorsicht bald oberhalb, bald unterhalb des Mesocolon 
transversum vorgehend, muB man sie mit dem Mesocolon auslOsen, um einer­
seits keine zu friihzeitige Eroffnung des Magendarmkanales und andererseits 
keine Starung del' GefaBversorgung des Mesocolons herbeizufiihren. Die Um­
gebung muB nach allen Seiten gut mit sterilen Kompressen odeI' Rollgazen 
abgedeckt sein und auch die Assistenz muB in gespanntester Aufmerksamkeit 
bleiben, urn eventuell austretenden Mageninhalt sofort austupfen zu konnen. 
1st es gelungen, die Gastroenterostomiestelle ringsherum aus dem Mesocolon­
schlitz zu lOsen, so muB nun del' Plan fiir das weitere V orgehen gefaBt werden. 
War nul' eine einfache Gastroenterostomie ausgefiihrt, so wird nun das Duodenum 
durchtrennt und verschlossen, wie WIT es bei del' KRoNLEINschen Operation 
geschildert haben. Del' Magen mit Pylorus laBt sich nun, ebenfalls verschlossen, 
an der groBen und kleinen Kurvatur meist leicht so weit aus seiner GefaBver­
sorgung isolieren, daB man an seinen proximalen Abschnitt jenseits del' Gastro­
enterostomiestelle eine Magenklemme anlegen kann. Nun legt man zwei Finger 
breit distal davon eine zweite Magenklemme an und schneidet zwischen diesen 
beiden Klemmen nahe an del' distalen durch. J etzt hangt del' abgetrennte Magen­
stumpf noch an del' Gastroenterostomiestelle am Jejunum. Sitzt das Ulcus 
an del' Gastroenterostomiestelle, so ist die eiufachste Losung, die uns mehrere 
Male zu gutem Resultat verholfen hat, die zirkulare umschneidung del' Gastro­
enterostomiestelle im Bereiche des Jejunum, nachdem man sich davon iiber­
zeugt hat, daB man dadurch nicht zu nahe an das Mesenterium des Jejunums 
herankommt und die Jejunumwand nicht schwielig verandert ist. Da man 
wegen des beschrankten Raumes, besonders wegen der Kiirze des zufiihrenden 
Schenkels, meist nicht in del' Lage ist, am Jejunum vor del' Abtrennung eine 
Klemme anzulegen, so muB besonderer Wert auf die Verhinderung des Austritts 
von Darminhalt gelegt werden. Gelingt diese zirkulare Umschneidung, so bleibt 
nun nUl' iibrig, diese 0ffnung im Jejunum in die Magenresektionswunde mit 
doppelreihiger Naht einzunahen. Selbstverstandlich muB del' abfiihrende 
Jejunumschenkel an die groBe Kurvatur zu liegen kommen. Die Magenwunde 
kann dabei nach KRONLEIN verkleinert werden odeI' die Jejunumoffnung kann 
nach REICHEL in die ganze Breite del' Magenwunde eingefiigt werden. Damit ist 
del' Magendarmkanal auf die eiufachste Weise ",ieder hergestellt. 1st eine zirkulare 
Umschneidung del' Gastroenterostomiestelle im Bereiche des Jejunums nicht 
moglich, so muB es VOl' und hinter del' Anastomose zirkular durchtrennt und 
durch zirkulare Naht ",ieder vereinigt werden. Etwa 5-10 cm unterhalb diesel' 
fertigen Anastomose wird dann eine neue Einpflanzung des Jejunums in die 
Magenoffnung vorgenommen. 

AlleMoglichkeiten, die sich bei Ulcus pepticum jejuni nach den verschiedensten 
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Resektionsmethoden ergeben, lassen sich nicht beschreiben, noch weniger 
aile Mbglichkeiten, operativ einzugreifen. Sie mussen sich aus den besonderen 
Verhaltnissen ergeben. So kann bei schon verkleinertem Magen die Anastomose 
mit dem Ulcus und del' Magenwand zirkular reseziert und noch in diese Offnung 
das Jejunum, nachdem es ,vie oben geschildert behandelt ist, eingepflanzt wer­
den. Dabei kann sich eine Verkleinerung del' Magenbffnung notwendig machen, 
odel' das nach del' Resektion del' Anastomose entstandene Magenloch kaml blind 
verschlossen und eine neue Anastomose zwischen dem Magenstumpf und dem 
Jejunum zur Ausfuhrung gelangen. Lassen sich die Magendarmabschnitte so 
aneinanderlegen, daB eine Starung des Nahl'ungsdurchtl'ittes nicht erwal'tet 
werden kann, und ist die Naht sichel' auszufuhren, VOl' allen Dingen mit einer 
sicheren Sero-Serosanaht zum AbschluB zu bringen, so kann man mit jeder 
Methode einen guten Edolg erzielen. 

Die Querresektion des Magens (RIEDEI •• PAYR). 

Die Querl'esektion des Magens komrr,t hauptsachlich in Frage bei Ulcerationen 
bzw. Tumoren des Magens, die in del' Magenmitte sitzen, wobei nach del' 
Resektion des betreffenden Magenabschnittes noch ein genugend groBes Stuck 
des kardialen und pylorischen Magens ubrig bleibt, so daB man ohne zu 
groBe Verschiedenheit del' beiden Lumina eine zirkulare Vereinigung herstellen 
kann. Voraussetzung ist daher, daB die Erkrankung noch nicht zu weit 
pyloruswarts vorgeschritten ist, wie das sowohl bei Carcinom del' kleinen 
Kurvatur nicht selten vorkommt, als auch bei den chronischen callbsen Ge­
schwiiren dort haufig beobachtet wU·d, da sie Neigung haben, grbBere Teile del' 
kleinen Kurvatur zur Schrumpfung zu bringen und dadurch den pylorischen 
Teil oft bis nahe an den.. Pylorus hin in das Bereich des Geschwures mit 
einzubeziehen. Es kommt so del' sog. Sackmagen zustande. Andererseits ist 
bei ausgedehnterem Carcinom del' kleinen Kurvatur dann eine Querresektion 
nicht mehr auszufuhren, wenn del' Tumor entlang dem kardialen Teile zu 
weit vorgeschritten ist und Metastasen im kleinen Netz bis hoch an die 
Kardia hinauf zu finden sind. Auch die Erkrankung del' Lymphknoten im 
Bereiche del' Art. gastroepiploic a und besonders del' Art. gastroduodenalis 
erlauben keine Querresektion. Dann kommt, wenn uberhaupt an eine Resektion 
gedacht werden kann, nul' noch eine totale odeI' sog. subtotale Resektion in Frage. 

Del' Querresektion bei Ulcus ist von manchen Seiten nachgesagt worden, 
daB sie haufig zu Rezidiven Veranlassung gibt, und man hat dafiir die Zuruck­
lassung des Pylorus verantwortlich gemacht. Die Nachuntersuchung unseres 
groBen Materiales hat in del' Beziehung keine Anhaltspunkte fur die Berechtigung 
diesel' Ansicht gegeben. Vielleicht spielt Indikationsstellung und Technik 
del' Operation dabei eine Rolle. Selbstverstandlich dad nUl' im Gesunden 
operiert werden und das ist in den oben aufgezahlten Fallen oft nicht moglich. 
Diese FaIle mussen daher von vornherein von del' Operation ausgeschlossen 
werden. Auch wenn del' Verdacht auf Anwesenheit mehrerer Ulcera, womoglich 
sogar in del' Pylorusgegend besteht, solI man auf die Querresektion verzichten. 
So bleibt das Anwendungsgebiet del' Operation ein verhaltnismaBig beschranktes. 
Fuhrt man sie abel' in geeigneten Fallen aus, so wird man gute Daueredolge 
erzielen. Man dad auch nicht vergessen, daB die Operation technisch eirrfacher 
und weniger eingreifend ist, als aIle anderen R,esektionsmethoden und daB sie 



Die Querresektioll des Magens (RrEDEL-P AYR). 805 

daher auch eine geringere Operationsdauer beansprucht. Die letzten Griinde 
sollten, wenn sie auch nicht den Ausschlag geben diirfen, doch bei Schwerkranken 
jedenfalls Berticksichtigung finden. 

Die Vorbereitung del' Kranken entspricht dem im allgemeinen Teile Voraus­
geschickten. Die Aussptilung des Magens solI del' Operation direkt vorangehen. 
Uber die Schmerzhetauhung zur Querresektion ist ebenfalls dem im allgemeinen 
Teile und hei del' Besprechung del' Anlegung del' Gastroenterostomie Gesagtell 
nichts hinzuzuftigen. J e mehr wir die Lokalanasthesie hevorzugen, desto hessere 
operative Erfolge werden wir erzielen. 

Die Eroffnung del' BauchhOhle erfolgt durch Schnitt in del' Mittellinie 
yom Proc. xiphoideus bis zum odeI' fingerbreit unter den Nabel. Zunachst 
besichtigt man den Magen moglichst in situ in seinen einzelnen Abschnitten. 
Zur Untersuchung del' unter dem Rippenbogen hzw. unter del' Leber gelegenen 
Teile, besonders del' kleinen Kurvatur muB man meist die palpierende Hand 
zu Hilfe nehmen. Dadurch kann man haufig sehr schnell die infiltrierte 
Partie und eventuell die Ulcusnische feststellen. Besteht begrtindeter Verdacht 
auf Ulcus, ohne daB auf del' Vorderflache des Magens etwas zu sehen odeI' zu 
ftihlen ist, so mug die Rtickseite freigelegt werden. Man durchbohrt das Lig. 
gastrocolicum nach Anlet;ung einiger Massenligaturen und schlagt nun den Magen 
um. Dann kann man nach Einsetzung breiter Haken bis zur Kardia hinauf 
untersuchen. Oft weisen feine peritoneale Adhasionen auf ein verborgenes 
Ulcus hin. Auf die Unterscheidung allgemeiner Merkmale von Ulcus und Carcinom 
kann hier nicht naher eingegangen werden, doch sei bemerkt, daB es in manchen 
Fallen in situ nicht moglich ist, die Differentialdiagnose sicherzustellen. Stellen 
wir die Anzeige zur Querresektion, so ist zunachst del' mittlere Teil des Magens 
zu isolieren. Das Vorgehen ist dabei grundsatzlich dasselbe, ob del' erkrankte 
Teil mit del' Umgebung verwachsen ist odeI' nicht. Die Verwachsungen bzw. 
die Penetration eines Ulcus befinden sich meist in del' Gegend del' kleinen 
Kurvatur und Hinterwand, seltener an del' groBen Kurvatur, Vorderwand 
und Fundus. Entztindliche, dmch penetrierendes Ulcus bedingte Tumoren 
setzen sich zusammen aus del' um das Ulcus gelegenen verdickten infiltrierten 
Magenwand und benachbarten Organe (Netz, Pankreas, unterer Leber£lache, 
seltener Milz und vorderer Bauchwand). Stiilpt man die entgegengesetzte 
Magenwand mit dem Finger gegen das Zentrum des Tumors ein, so kann man das 
scharf bcgrenzte Ulcus tasten, und in vielen Fallen bleibt die in den Ulcusgrund 
gedrtickte Wand dmch Adhasion in dem Ulcus haften (Klebesymptom von 
PAYR). Die Umgebung des Ulcus zeigt oft hoch entztindliche Rotung (flammende 
Rote), doch darf man sich beim Fehlen dieses Zeichens nicht in del' Diagnose 
Ulcus irre machen lassen, wenn andere Symptome dafiir sprechen. Anderer­
seits kommt eine solche flammende Rote auch bei Carcinomen mit starken 
entztindlichen Erscheinungen in del' Umgebung VOl'. 1m allgemeinen sind die 
Carcinome abel' mehr auf den Magen beschrankt und wenn sie tiber die Magen­
grenzen fortgeschritten sind, so erkennt man lokal die Aussaat von Tumorknot­
chen auf del' Serosa und findet auch fast immer Metastasen in den regionaren 
Lymphknoten del' kleinen Kmvatur odeI' entlang del' Art. gastroepiploica. 
Diese Lymphknoten sind freilich auch beim Ulcus meist vergroBert. Sie sind 
aher weich und auf dem Durchschnitt gleichmaBig graurotlich, wahrend die 
carcinomatosen Lymphknoten scltener stark vergroBert, abel' hart und auf dem 
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Durchschnitt meist ungleichmiWig gefarbt, d. h. teilweise von gelblich- oder 
grauweiBlichen Carcinommassen durchsetzt sind. 

Wie schon bemerkt, beginnen wir die Querresektion, einerlei, ob Ver­
wachsungen bestehen oder nicht, grundsatzlich mit der Isolierung der groBen 
Kurvatur. Parallel zur Art. gastroepiploica, diese aber schonend, d. h. distal 
davon, durchtremlen wir das Lig. gastrocolicum mit einer Reihe von Massen­
ligaturen. Durch diese MaBnahme wird die Ernahrung des Magens zunachst 
in keiner Weise geschadigt. Daher sind wir in der Lage, die Operation jederzeit 
abbrechen zu komlen, weml sich die Resektion als unnotig oder unmoglich 
herausstellen solite. Bei entzundlichen Prozessen in der Bursa omentalis, wie sie 
bei Ulcus nicht allzu selten bestehen, hat man darauf zu achten, daB man nicht 
die GefaBe des Mesocolon transversum, das haufig mit dem Lig. gastrocolicum 
verklebt ist, mit in die Unterbindungen einschlieBt. Besonders der Stamm 
der Art. colica media, der meist schrag von rechts nach links unter der Pars 
praepylorica zum Vorscheine kommt, ist schon haufig den Ungeubten dabei 
zum Ofer gefallen. Dieses MiBgeschick fUhrt zur Gangran groBerer Teile, des 
ganzen Colon transversum und gelegentlich auch noch angrenzender Teile des 
Colon ascendens und descendens. Es ist daher unbedingt erforderlich, nach 
Durchtrennung der oberflachlichen Blatter des Lig. gastrocolicum, sich den meist 
sehr deutlich erkennbaren Stamm der Arterie mit ihrer Begleitvene aufzusuchen 
und ihn zu schonen. Das gilt fUr alle Falle. Meist macht das Isolieren keinerlei 
Schwierigkeiten, aber bei Ulcustumor der Hinterwand und ganz besonders 
bei Carcinom der Hinterwand, dag nicht selten das Colon transversum heran­
zieht (Ofters durch entzundliche oder durch carcinomatose Infiltration) kann 
die Ablosung des die A.rt. colica media enthaltenden Abschnittes manchmal sehr 
schwer sein. In seltenen Fallen ist sie bei Carcinom, dessen weite Ausbreitung 
man erst nach dem Eindringen in die Bursa omentalis feststellen kann, unmog­
lich und man hat nun die Entscheidung zu treffen, ob man die Arterie opfern 
und die Magenresektion durch die notwendige Resektion des Colon transversum 
komplizieren will, oder, was wohl in den meisten Fallen das Richtige sein wird, 
den radikalen Eingriff zu unterlassen. Sind auch die retroperitonealen Lymph­
knoten und die urn die Mesenterialwurzel herum erkrankt, so ist an eine Radikal­
operation ja so wie so nicht zu denken. Hat man die groBe Kurvatur von dem 
Lig. gastrocolicum und die Hinterwand von eventuellen Verwachsungen auf 
die Strecke, die man zu resezieren wiinscht, befreit, so kann man nun den Magen 
nach oben umschlagen und bis an die kleine Kurvatur an der Hinterseite vor­
dringen. Besteht neben den strang- und bandformigen peritonealen Verwach­
sungen eine Penetration des Ulcus an der Hinterwand, so muB man, bevor man 
an die kleine Kurvatur vordringt, die ulcerierte Wandpartie von der Unterlage 
ablosen. Man dringt zu diesem Zwecke allmahlich gegen den in das Nachbar­
organ sich erstreckenden Zapfen von allen Seiten halb stumpf, halb scharf 
oder mit dem Paquelin vor, ohne die Magenwand und ohne das betreffende 
Nachbarorgan zunachst zu verletzen. Man muB sich in der richtigen Schicht 
halten. Da man bei vollstandiger Durchbohrung der Magenwand, wie sie ja 
bei den penetrierenden Geschwtiren immer vorliegt, die Ab16sung des Magens 
meist nur unter Eroffnung des ulcerierten Magenabschnittes bewerkstelligen 
kann, so darf man nur sehr langsam vorgehen unter Leitung des Auges, urn 
nicht plotzlich durch einen aus dem an einer Stelle des Umfanges abgelOsten 
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Ulcus herausflieBenden Strom von Mageninhalt uberrascht zu werden. Nur bei 
flachen Geschwiiren kann man versuchen, den ganzen Geschwiirsgrund mit­
zunehmen, indem man mit dem Messer oder besser mit dem schneidenden Paque­
lin in die oberflachlich3ten Schichten der Nachbarorgane eindringt. Bei Pene­
tration in das Pankreas muB man sehr vorsichtig sein, urn nicht zuviel Pankreas­
gewebe zu zerstoren. Daher verzichtet man bei tiefer eingedrungenen Ulcera­
tionen besser auf den Versuch, das Ulcus geschlossen mit dem Magen auszulosen 
und eroffnet den Ulcuskrater bewuBt an einer gut zuganglichen Stelle, urn sofort 
jeden Tropfen Mageninhalt gut abtupfen zu komlen. Daher muB man die ganze 
Umgebung VOl' del' Eroffnung durch Gazetamponade schutz en, besonders nach 
dem Fundus zu und auBerdem muB die Assistenz im Augenblick der Eroffnung 
mit Tupfern bei der Hand sein. So allein laBt sich die ja im ubrigen in­
folge der vorausgegangenen Magenspiilung nicht sehr groBe Gefahr del' 1nfektion 
durch ausgetretenen Mageninhalt bannen. 

Fur den weiteren Verlauf der Operation ist es noch notig, den Austritt 
des Mageninhaltes aus dem teilweise abgelosten Ulcus zu verhindern. Am besten 
ist es, man lost das Ulcus schnell mit Messer oder schneidendem Paquelin 
ringsherum von dem in dem Nachbarorgane zuruckbleibenden Ulcusgrunde ab, 
jeden Tropfen Mageninhalt sofort austupfend. Urn nun die weitere 1nfektions­
gefahr zu beseitigen, laBt man aus dem nun abge16sten Ulcus den gesamten 
1nhalt des Magens austreten lmd beseitigt ilm mit Kompressen odeI' man stopft 
in das Ulcusloch eine Rollgaze. Sicher ist abel' das letztere Vorgehen nicht, 
da eine solche Tamponade wahrend des weiteren Arbeitens am Magen heraus­
gleiten kann und dann leicht unvorhergesehen groBere Teile des 1nhaltes aus­
treten konnen. 

1st die hintere Wand frei geworden, so ist es nun leicht, den Magen weit 
nach oben umzuschlagen, daB man die Unterbindung des zur Resektion notwen­
digen Bereiches der kleinen Kurvatur durch Massenligaturen vornehmen kann. 
Befindet sich das Ulcus im Bereiche der kleinen Kurvatur und ist es in das 
Pankreas hinein penetriert, so entspricht das Vorgehen dem fur das penetrierte 
Ulcus an der Hinterwand geschilderten. 1st das Ulcus in das kleine Netz pene­
triert, so gelingt es in den meisten Fallen, dieses so weit vom Ulcusgrunde ent­
fernt durch Massenligaturen zu unterbinden, daB der Magen ohne Eroffnung 
des Ulcus von seiner GefaBversorgung isoliert werden kann. Besteht eine Pene­
tration in die untere Leberflache, so hat die Ab16sung des Magens in derl;lelben 
Weise zu erfolgen, wie bei Penetration in das Pankreas. Dasselbe gilt fUr die 
in die Milz oder vordere Bauchwand penetrierten Ulcera und fUr solche, die 
in mehrere Organe eingedrungen sind, wie das bei den groBen satteliormig 
gestalteten Geschwiiren nicht so selten ist. Mit der GroBe und Ausdehnung 
des Ulcus und del' Beteiligung der Organe wachst naturgemaB auch die tech­
nische Schwierigkeit und die Gefahr. Aufalle Einzellieiten kann hier nicht 
eingegangen werden. Handelt es sich urn ein Carcinom der kleinen Kurvatur, 
so ist besonders auf radikale Entfernung der Lymphknoten an del' kleinen 
Kurvatur und im Bereiche des Lig. gastrocolicum zu achten. Eine Querresektion 
kommt, wie schon oben bemerkt, auch bei ausgedehnterer Erkrankung der 
Lymphknoten kaum noch in Frage, da wir, abgesehen von der vielleicht mog­
lichen Entfernung des erkrankten Magenabschnittes und der Lymphknoten 
an der kleinen Kurvatur, die wir hoch hinauf nach der Kardia verfolgen mussen, 
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auch immer mit einer Beteiligung der Lymphknotenstationen im Bereiche der 
V. gastroduodenalis hinter dem Pylorus rechnen miissen. 

1st der zur Querresektion bestimmte Magenabschnitt frei von GefaBen, so kann 
nun die eigentliche Resektion beginnen. Man legt an der Grenze der gefaB­
versorgtenAbschnitte je eine weichfassende Magenklemme an und zwei ebensolche 
an dem Mittelstiick etwa 3 cm von den beiden ersten entfernt (Abb. 469). Die 
beiden zwischen den Klemmen liegenden Abschnitte werden vor der Anlegung 
der letzten Klemmen durch Ausdriicken des 1nhaltes entleert, falls noch 1nhalt 
im Magen ist, so daB bei der nun folgenden Durchtrennung nichts mehr aus­
flieBen kann. Bevor man die Durchtrennung vornimmt, wird nun noch einmal 

Abb. 469. Querresektion des Magens. I. 
Del'Magen ist an der groJ3en und kleinen Kurvatur in seinem Mittelstlick isoliert, mit 4 weichfassenden 
Klemmen versehen; Die Durchtrennung des Magens erfolgt aul3erhnlb der beiden mittelsten Klemmen 

(punktierte Linie). 

die gauze Umgebung mit sterilen Kompressen abgestopft und unter dem 
mittleren Magenstiick eine breite Rollgaze hindurchgezogen. Die Durchtrennung 
wird nahe an den beiden mittleren Klemmen vorgenommen. Man macht am 
besten zuerst einen kleinen Einsc·hnitt durch die ganze Magendicke und fangt 
die letzten Reste yom Magenschleim mit Tupfern auf, indem man sie aus der 
Offnung herausdriickt. 1st das geschehen, so schneidet man mit moglichst 
glatten Schnitten das Mittelstiick des Magens nun rasch heraus. Auf beiden 
Seiten bleiben dann die zu vereinigenden Teile, etwa 21/2 cm, zuriick. Die 
Schleimhaut wird trocken abgewischt und dann reichlich jodiert. Zur Vereinigung 
legt man nun die beiden Lumina so aneinander, daB ihre hinteren Serosaflachen 
moglichst nahe zusammenkommen. Die Vereinigung geschieht nach dem Muster 
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der modifizierten CZERNYSchen Naht doppelreihig. Man beginnt mit der hinteren 
Seroserosanaht und, um sie mogliehst sieher zu gestalten, werden mit feiner Seide 
und gebogener Handnadel Knopfnahte, an der kleinen Kurvatur anfangend, 
an cler Hinterwand entlang bis zur groBen Kurvatur gelegt (Abb. 470). Die 
Faden werden nur durch Serosa und Muscularis gelegt, ohne die Schleimhaut 
zu beteiligen und werden zunaehst nicht gekniipft, sondern lang gelassen und 
jeder mit einer Klemme versehen. Erst wenn aile Nahte gelegt sind, werden 
sie der Reihe nach gekniipft, wahrend man sich davon iiberzeugt, daB sich 
iiberall etwa 1/2 em breite Serosaflachen beriihren. Naeh dem Kniipfen werden 
die Faden bis auf den ersten und letzten abgesehnitten und diese beiden, mit 

Abb. 470. Querresektion des Magens. II. 
Das )Iittelstiick des )1:agens ist reseziert. Die beiden Lumina sind zur End-Vereinigung aneinander­
gelagert. Die Abbildung zeigt die Anordnung der seroseriisen Knopfnahte. die zunachst lang bleiben. 

Koeherklemmen versehen, lang gelassen (Abb. 471). Will man nun ganz 
sieher gehen, so kann man vor der hinteren Sehleimhautnaht noch 4-5 
Museularisnahte einschalten. Bei der nun folgenden Schleimhautnaht durch­
stieht man alle Schichten der beiden die Hinterwand bildenden Magenteile 
(Abb.471). Sie kann fortlaufend ausgefiihrt werden mit feiner Seide oder mit 
feinem Catgut. Auch hier bleibt Anfangs- und Endfaden an der kleinen bzw. 
groBen Kurvatur lang und wird mit einer kleinen Klemme (Halstedklemme) ge­
kennzeichnet. Die folgende Naht schlieBt das Mageninnere wieder abo Man be­
dient sich der fortlaufenden Seiden- oder Catgutnaht, die man naeh dem Prinzip 
der Kiirsehner- oder iiberwendlichen Naht, oder besser naeh dem Muster der 
SCHMIEDENsehen Naht ausfiihren kann (Abb.472 und 476), da dadureh die 
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Einstiilpung der Schleimhaut erleichtert wird. Man sticht bei dieser Naht 
immer von der Scbleimhautseite ein, und zwar dicht am Wundrande und 
etwas weiter davon entfernt durch die Serosa; dadurch zieht man die 
Schleimhaut beim Kniipfen unter die Serosa. Anfangs- und Endfaden dieser 
vorderen Schleimhautnaht werden mit den durch die Halstedklemmen ge­
kennzeichneten Anfangs- und Endfaden der hinteren Schleimhautnaht ver­
kniipft, so daB ein ununterbrochener Zusammenhang der beiden Schleim­
hautnahte entsteht. Nach AbschluB dieser Naht werden alle Instrumente, 
die wahrend des Offenseins des Magenlumens gebraucht wurden, beiseite 
gelegt und die Hande von Operateur und Assistenten mit 1 %oiger Sublimat-

! 
Abb. 471. Querresektion des Magens. III. 

Die seroserose Nabt ist abgeschlossen. Die bintere Naht 
aller Schicbten wird ausgefiihrt. 

!Osung abgespiilt. Die letzte 
Naht vereinigt nun fortlaufend 
die Sero - Serosaflachen der 
vorderen Magenwand. Die 
Endfaden werden mit den 
langgelassenen Endfaden der 
hinteren Sero-Serosanaht ver­
einigt. Damit ist der intra­
abdominelle Teil der Operation 
am Magen vollendet und es 
bleibt nur noch iibrig, den 
Schlitz im kleinen N etz bzw. 
im Lig. gastrocolicum durch 
einige Knopfnahte zu schlieBen. 
Bleibt ein illcusgrund in einem 
der Nachbarorgane zuriick, so 
wird er mit dem Paquelin ver­
schorft. Eine Bedeckung mit 
einem Netzzipfel ist nicht not­
wendig, kann aber ausgefiihrt 
werden. 

Die Reposition des ver­
kleinerten Magens macht keine 
Schwierigkeiten. Der VerschluB 
der Bauchwunde erfolgt nach 
den Prinzipien der Etagennaht 
(s. S. 797). Der Verbahd ist 

bei der Gastroenterostomia retrocolica posterior ausfiihrlicher beschrieben 
worden. Auch fiir die Nachbehandlung sind besondere Bestimmungen nicht 
zu treffen. Die absolute Nahrungsenthaltung soll auch in den ersten 4 Tagen 
durchgefiihrt werden. Die beiden ersten Tage sind meist weniger gefahrlich, 
als der 3. und 4. Tag. In den beiden ersten Tagen kann man sich auf eine 
sicher angelegte Naht fest verlassen. Selbst das postoperative Erbrechen kann 
einer frischen Naht nichts anhaben, ebensowenig der oft qualende Singultus. 
Halt das Erbrechen iiber 12 Stunden an, so solI ein Magenschlauch eingefiihrt 
und der Mageninhalt damit entleert werden. Sonst kann man mit gutem Erfolge 
heiBe physiologische Kochsalzlosung eBloffelweise nehmen lassen. Auch das 
Zergehenlassen von Eisstiickchen auf der Zunge hilft in manchen Fallen sehr 
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gut und beseitigt auch den qualenden Durst. Halt der Singultus an, so ist nach 
PAYR daran zu denken, daB eine Hernia epigastrica durch Einklemmen eines 
Zipfels eines intraperitonealen Organes in die Fasciel1l1aht eingetreten ist. 
Besteht ein solcher Verdacht, so muB eine Nahtrevision vorgenommen werden. 
Atropin- oder Papaveringaben pflegen in solchen Failen meist zu versagen. 
Besonders der 3. und 4. Tag pflegen kritische Tage zu sein, da dal1l1 gewohnlich 
ein Teil der Nahte durchgeschnitten hat und das Aufgehen einer Naht, fails noch 
nicht vollige Verklebung der Serosaflachen eingetreten ist, befiirchtet werden 
muB. In der Mehrzahl der Faile liegt freilich eine andere Ursache diesem Auf­
gehen der Magel1l1ahte zu­
grunde, das ist eine beginnende 
lokale Peritonitis, die ihrer­
seits meist auf Infektion von 
ausgetretenem Magendarm­
inhalt zuruckgefuhrt werden 
muB. Glucklicherweise ist ein 
solches Ereignis mit allen 
seinen unangenehmen Folgen 
(im besten Faile AbsceBbildung 
und nachfolgende Nahtfistel, 
im ungliicklichsten allgemeine 
Peritonitis) selten. Die erstere 
hat glucklicherweise die Nei­
gung, sich spontanzuschlieBen, 
besonders die kleinen Fisteln 
mit gewundenem Gange. Sie 
sind daher zunachst konser­
vativ zu behandeln. Die Um­
gebung der Fisteloffnung der 
Hautwunde ist 1/2 cm dick mit 
Zinkpaste einzuschmieren und 
auBerdem noch mit dicker 
Schicht Talkum zu bedecken, 
um den Reiz des ausstromenden 
Mageninhaltes fernzuhalten, da 
durch diesen die Haut ange­
daut ·wird und sehr lastige 
Ekzeme verursacht. AuBerdem 

Abb. 472. Querresektion des Magens. IV. 
Vordere Naht alier Schichten nach del' SCHlIlIEDENschen 

Methode. 

ist die tagliche Harnmenge solcher Kranker festzusteilen, da sie der Indicator 
fur den durch die Fistel bedingten Flussigkeitsverlust ist. 8inkt die tagliche 
Harnmenge unter 300 ccm, so ist Gefahr fur das Leben vorhanden und es muB 
ein Versuch des operativen Verschlusses der Fistel gemacht werden. Dieser 
FistelschluB ist eine Notoperation, die in ihrem Erfolge sehr unsicher ist. Schon 
das Eroffnen des Peritoneums ist unter den gegebenen Umstanden von groBer 
Gefahr begleitet. Schwieriger gestaltet sich aber dal1l1 die Aufsuchung der 
Magenfistel, die von ailen Teilen der zirkularen Magel1l1aht, also auch von der 
Hinterwand, ihren Ausgang mit einem stark gewundenen und komplizierten 
Verlaufe nehmen kann. 1st die Fistel gefunden, so muB sie verschlossen werden. 
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Dabei ist zu beachten, daB nicht irgendwelche AbfluBhindernisse, die vielleicht 
die Fistel verursacht haben (Falten- odeI' Spornbildung, abnorme Lagerung 
und Achsendrehung), iibersehen odeI' gar geschaffen werden. 1st es gclungen, 
die Fisteloffnung zu beseitigen, so darf die Bauchwunde nicht vollkommen 
geschlossen werden. Man muB sich abel' hiiten, auf eine solche Magennaht 
eine Tamponade zu legen, da man dadurch mit absoluter Sicherheit wieder eine 
Fistel erzeugen wiirde. Ein Tampon darf nur in del' Nahe gelegt werden, so 
daB die verschlosscne Fiste16£fnung selbst durch peritoneale Verklebungen ge­
schiitzt ist. Oft entsteht trotz aller VorsichtsmaBregeln und bester Technik 
wieder eine Fistel, die sich abel' dann spontan schlieBen kann. Die im Ansch1uB 
an das Aufgehen einer Magellllaht auftretende allgemeine Peritonitis verlauft 
meist schleichend und wird daher zu spat diagnostiziert, um eine wirksame 
chirurgische Therapie ein1eiten zu kOllllen. Del' giinstigste Fall ist noch del', 
daB das Aufgehen del' Magellllaht und del' Austritt von Mageninhalt unter einem 
heftigen peritonealen Reizschmerze eintritt, wie bei del' Perforation eines Magen­
ulcus. In einem solche Falle kallll eine sofort ausgefiihrte Laparotomie eventuell 
naeh VerschluB del' Fiste1 und nach Entfernung des Mageninha1tes aus del' Bauch­
hoh1e durch Spii1ung derse1ben zur Vermeidung einer allgemeinen Peritonitis 
und zur Hei1ung fiihren. In anderen Fallen muB man sich mit einer Laparotomie 
und del' Ab1eitung des Eitel's nach auBen odeI' del' eventuellen An1egung einer 
Enterostomie begniigen. Dber andere Komplikationen nach Magenoperationen 
s. in del' allgemeinen Einleitung. 

Die Magenresektion nach BILLROTH II und v. H"ACKER-KRONLEIN-REICHEL. 

Wahrend noch VOl' etwa 10 Jahren die gebrauchlichste Magenresektion unter l\1itnahme 
des Pylorus del' sog. Billroth II war, d. h. Resektion des Magens samt Pylorus mit blindem 
VerschluB von Magen- und Duodenalstumpf und Seit-zu-Seit-Anastomose des Jejunums 
mit dem Magen nach dem Muster del' hinteren Gastroenterostomie mit BRAUN scher Ana­
stomose, sind heute zwei andere Verfahren in den Vordergrund getreten. Das erste ist, 
genau genommen, eine Modifikation des Billroth II und griindet sich auf das Verfahren von 
V. HACKER-V. EISELSBERG odeI' KRONLEIN-REICHEL. Nach V. HACKER-V. EISELSBERG 
wird nach del' Resektion des Magens und Pylorus die Magenoffnung teilweise und das 
Duodenum vollkommen verschlossen. Del' Rest del' Magenoffnung wird mit del' dureh 
das Mesocolon transversum hindurchgefiihrten obersten, kurz gefaBten Jejunumschlinge 
anastomosiert. Nach KRONLEIN-REICHEL wird die gesamte Mageniiffnung mit del' obersten 
Jejunumschlinge in breite Verbindung gesetzt. 

Das zweite Verfahren entspricht dem sog. Billroth I, d. h. del' Magen wird nach del' 
Resektion teilweise verschlossen und in den Rest das Duodenum End-zu-End eingepflanzt 
(GOPEL, V. HABERER). 

Die Griinde, die zur Verbreitung des Verfahrens nach BILLROTH II gefiihrt hatten, 
lagen in der griiBeren Sicherheit diesel' Methode gegeniiber del' zwar natiirlicheren, aber 
weniger sicheren Methode des Billroth I. 

Die Modifikationen von v. HACKER-V. EISELSBERG und KRONLEIN-REICHEL vereinfachten 
die Methode wesentlich und erhielten ihr dabei den Vorzug del' griiBeren Sieherheit. 

Del' Billroth I ist erst neuerdings wieder mit dem Billroth II in Konkurrenz getreten, 
naehdem sieh herausgestellt hatte, daB in manchen Fallen im AnschluB an den Billroth II 
das gefahrbringende Ulcus pepticum jejuni auftritt und die vervollkommnete Technik 
auch bei Anwendung des Billroth I absolut sichere Anastomosen liefert (s. anten). 

Wir beschreiben zunachst die Technik del' bei uns seit vie1en J ahren mit 
bestem Erfo1ge ausgefiihrten Methode von KRONLEIN. 

Die Isolierung des Magens aus seinen GefaBverbindungen entspricht im 
wesentlichen dem V orgehen, wie es bei del' Querresektion geschi1dert worden ist. 
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Da der Pylorus mit entfernt werden solI, so muB sowohl im Bereiche des kleinen 
Netzes, als auch des Lig. gastrocolicum die Massenligatur soweit fortgesetzt 
werden, bis ein einwandfrei gesundes Stiick des Duodenums ringsum freigelegt 
ist. Handelt es .,ich um eines der haufigen Geschwiire vor oder hinter dem 
Pylorusring und ist dieses noch dazu in die Nachbarschaft hineinpenetriert, 
so ist die Auslosung unter Umstanden sehr schwierig. 1st das Ulcus ein calloses, 
das groBere Abschnitte der Duodenalwand infiltriert hat und reicht die Infiltration 
so weit, daB bei der Ablosung die tiefen Gallenwege im Lig. hepatoduodenale 
gefahrdet werden konnen, so ist es unbedingt notwendig, sich klare anatomische 
Verhaltnisse zu schaffen. Es bestehen dann nicht selten breite peritoneale 
Adhasionen, die den ganzen Gallenblasen-Duodenum-Pyloruswinkel so voll­
kommen verdecken, daB erst nach Losung dieser Verwachsungen ein Einblick 
in die Tiefe geschaffen werden kann. Langsames, halb scharfes, halb stumpfes 
V orgehen in der richtigen Schicht ist unbedingtes Erfordernis. Bestandteile des 
Lig. hepatoduodenale miissen freiprapariert werden, in erster Linie der Ductus 
choledochus (s. Ulcus duodeni). Erst wenn hier vollige Klarheit geschaffen ist, 
kann man in solchen Fallen die Isolierung des Duodenums vornehmen, erst dann 
sieht man, daB die Bestandteile des Lig. hepatoduodenale sich stumpf aus 
der entziindlichen Umklammerung ablosen lassen. Nur wenn das Ulcus selbst 
noch mehr entfernt yom Pylorus seinen Sitz hat und direkt gegen das Ligamentum 
hepatoduodenale vorgedrungen ist, kann es unmoglich werden, eine Resektion des 
geschwiirstragenden Abschnittes vorzunehmen. Dann muB man sich mit einer 
Gastroenterostomie, eventuell unter Anwendung der unilateralen Pylorusaus­
schaltung, begniigen. Um sich diesen Ausweg offen zu halten, ist es in allen 
Fallen notwendig, die Ab16sung des Magens aus seiner Umgebung immer zunachst 
unter Erhaltung seiner GefaBversorgung vorzunehmen, d. h. die Massenligaturen 
so anzulegen, daB die Stamme der Aa. gastric a und gastroepiploica bis zu dem 
Augenblick erhalten werden, in dem wir mit der Durchtrennung des Magens 
selbst beginnen :wollen. Diese MaBnahme gelingt dadurch auf die einfachste 
Weise, daB wir die Massenligaturen auBerhalb und parallel zu den erkennbaren 
Arterien anlegen und erst im letzten Augenblick, sowohl im Bereiche des Duo­
denums, als auch nach der Kardiaseite zu mit den Unterbindungen bis dicht 
an die Magenwand herangehen. Bei der Isolierung des Duodenums wird auch die 
A. gastroduodenalis unterbunden, die senkrecht hinter dem Duodenum herunter­
zieht, und in manchen Fallen auch die A. pancreaticoduodenalis. 

Das Duodenum wird je nach Ausdehnung der Erkrankung bis zweifingerbreit 
unterhalb des Pylorus oder auch noch weiter isoliert (Abb. 473). In manchen 
Fallen ist es notig, auch das Pankreas, das oft einen ziemlich langen Zapfen auf 
der Innenseite der Pars horizontalis superior vorstreckt, auf einen oder mehrere 
Zentimeter abzulosen. Eine gewissenhafte Blutstillung ist dabei immer notig. Die 
Ablosung gelingt halb scharf, halb stumpf. Um einen sicheren Duodenalstumpf 
bilden zu konnen, ist es unbedingt nach der Abtragung des Magens notig, einen 
Zylinder von wenigstens I-F/2 cm Lange gesunder Duodenalwand zuriickzu­
behalten. Da man einen solchenZylinder nur bildenkann, solangeMagen undDuo­
denum noch in Verbindung stehen, so darf man nicht eher mit dem unter Um­
standen langwierigen und schwierigen Praparieren des Duodenums aufhoren, bis 
man sich davon iiberzeugt hat, daB sich ein sicherer Stumpf bilden laBt. Die 
Bildung des Duodenalstumpfes war friiher gelegentlich ein schwacher Punkt 
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des Billroth II. In neuerer Zeit konkurrieren zwei sichere Methoden miteinander. 
Nach PAYR wird der Duodenalstumpf folgendermaBen gebildet: Anlegen einer 
Quetsche, so daB duodenalwarts noch 2-3 cm freien Duodenums ubrig bleiben. 
Nach Abnahme der Quetsche, die alles Gewebe bis auf die zigarettenpapierdunn 
gewordene Serosa durchquetscht hat, Anlegung eines mitteldicken Seidenfadens 
in der Quetschfurche nach Abnahme der Quetsche und Abbinden des Darmes. 
Abtrennen des Duodenums proximal von der Quetschfurche, so daB ein kleiner 
Schleimhautburzel ubrig bleibt, wahrend nach dem Pylorus zu der Magen mit 
einer groBen Klemme abgeschlossen bleibt.. ZUrUckschlagen des Magenduodenal. 

Ahb. 473. Ma,genresektion nach BILLROTH II·KrtONLEIN. I. 
Del' Magen ist im Bereiche der kleinen nnd groLlcn Kurva.tur isoliert. Am gleichfalls isolicl'ten 
Duodenum liegt die MOYNlliANSche Quetscbe, oralwarts davon eine Magenklcrome. Mit dem 

Thermokautel' wird a n del' MOYNIHANSchen Klemme dul'chtl'ennt.. 

stumpfes, der in eine sterile Kompresse gewickelt wird. Nun wird mit dem rot­
gluhenden Paquelin der Duodenalwandburzel verkleinert, besonders die Schleim­
haut stark verschorft. Um die Sicherheit des Verschlusses zu erhohen, wird nun 
in die Quetschfurche ein zweiter Seidenfaden eingelegt, fest angezogen und 
geknupft. Daml legt man etwa 1/2 cm von dem Burzel durch die Serosa des 
Duodenums eine Tabaksbeutelnaht an; wahrend ein Assistent mit del' einen 
Hand zwischen Daumen und Zeigefinger den Duodenalstumpf faBt und mit der 
anderen mit einer anatomischen Pinzette odeI' besser mit dem besonders dazu kon­
struierten Instrument IS. Appendektomie) den Burzel in das Duodenum einstiilpt, 
zieht -der Operateur langsam den Faden der Tabaksbeutelnaht zu (Abb. 478). 
1m letzten Augenblick zieht der Assistent auf Aufforderung des Operateurs 
das einstiilpende Instrument zuruck. Der Burzel muB daml vollstandig ver­
schwunden sein, wenn der Faden fest zugezogen ist, so daB uberallnur Serosa-
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flaehen zutage liegen. trber diese erste Tahaksbeutelnaht wird dann eine 
zweite von der ersten wieder 1/2 em im UmlITeise entfernte, und wenn 
geniigend Material vorhanden ist, noeh eine dritte angelegt. So entsteht 
ein vollkommen sieherer Stumpf. Er hat aber zwei Naehteile: Erstens bleibt 
in dem Stumpf der nekrotisch werdende Biirzel, der daher moglichst klein 
zu gestalten ist. Er muB sieh in das Darmlumen abstoBen, wenn der Unter­
bindungsfaden in der Quetsehfurehe durehgesehnitten hat. Zweitens braueht 
man zur Anlegung mehrere Tabaksbeutelnahte, die allein die Sieherheit des 

Abb. 474. Magenresektion nach BILLROTH II-KnoNLBIN. II. 
Das Duodenum ist durch die MOYNlHANSche Naht blind verschlossen. Der pylorische Magen ist 
nach .Anlegung eiDer Klemme abgetragen. Ein Teil des Magenlumens, von der kleinen Kurvatur 
her, ist durch Naht verschlossen. Die oberste JejunumschIinge ist durch den Mesocolonschlitz 

herausgezogen und durch eine weichfassende Darmklelnme ausgeschaltet. 

Stumpfes gewahrleisten. Daher haben wir in den letzten Jahren den Duo­
denalversehluB nach MOYNIHAN, der in Deutschland durch die Empfehlung 
von PERTHES bekannt geworden ist, mehr und mehr (aueh bei Darmresektionen 
mit seitlieher Anastomose) bevorzugt. Beide Nachteile der ersten Methode fallen 
weg. Man legt zunaehst die von MOYNffiAN angegebene Quetsehzange (Abb. 481), 
deren Arme leieht gebogen und langs gerieft sind, am Duodenum an, so daB 
man duodenalwarts noch wenigstens eine von Serosa iiberzogene Darmwand 
frei hat. Pyloruswarts sehlieBt man mit einer Kocherklemme den Magen abo 
Zwischen diesen beiden Instrumenten wird der Darm mit dem Paquelin dureh­
trennt, und zwar so, daB dann die ganze aus der MOYNIHANSchen Zange hervor­
sehende Darmwand vollkommen verschorft ist. Auch hier wird naeh der Dureh-
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trennung der in eine Kompresse gehullte Magenstumpf zuriickgeschlagen. Um 
den Duodenalstumpf sicher zu verschlieBen, wird nun eine uberwendliche fort­
laufende Naht bei liegender MOYNIHANScher Zange durch den Duodenalstumpf 
gelegt (Abb. 479). Man beginnt an der kleinen Kurvatur und sticht unter der 
MOYNIHANSchen Zange durch die Duodenalwand, nur Serosa mit Muscularis 
durchbohrend, auf derselben Seite ein und aus. Dann wird der Faden uber die 
Zange gelegt und auf der anderen Seite ebenfalls neben der Zange durch Serosa 
ein- und ausgestochen. Nun wird der Faden wieder tiber die Zange nach der 
crsten Seite zuruckgefiihrt und so wiederholt man dieses Manaver, bis man an 
der groBen Kurvatur angekommen ist. Die Faden sollen dabei nur lose uber die 

Abb. 475. Magenresektion nacb BILLROTH II-KRONLEIN. III. 
Magenstumpf und Jejunumschlinge sind hinten durch seroscrose Naht vereinigt. Das Jejunum 

wil'd eroffnet. 

Zange hiniiberziehen. Nun faBt der Operateur Anfangs- und Endfaden und zieht 
sie in der Richtung der fortlaufenden Naht vorsichtig an. Auf Aufforderung des 
Operateurs ergreift dann ein Assistent die MOYNIHANSehe Zange an ihren Hand­
griffen, affnet sie auf Kommando zu einem schmalen Spalte und zieht sie rasch 
unter den sie uberkreuzenden Faden heraus, wahrend in demselben Augenblick 
der Operateur den Anfangs- und Endfaden in der Richtung der fortlaufenden 
Naht starker anzieht. Dadurch stiilpt sieh ohne weiteres die Duodenal­
affnung von Anfang bis zum Ende ein, so daB nur mit Serosa uberzogene Teile 
zu sehen sind. Nun wird der Endfaden wieder mit einer Nadel versehen und 
man naht noch einmal, nur die Serosa und Muscularis der beiden Wundrander 
durchstechend, wieder bis zum Anfangsfaden zuruck (Abb. 480). SehlieBlich 
werden Anfangs- und Endfaden miteinander verkniipft. Durch das Zuriicknahen 
sind nun noeh breitere Serosaflachen aneinandergelagert lmd man hat einen 
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vollkommen sicheren VerschluB. SchlieBlich kann man noch mit einigen Knopf. 
nahten Anfang und Ende der Naht iibernahen und einen Netzzipfel darauf 
fixieren. 

Wir haben mit diesem VerschluB bei Hunderten von Resektionen noch nie 
ein Aufgehen des Stumpfes beobachtet. 

Bevor man nun auch denMagen durchtrennt, iiberzeugt man sich noch einmal 
davon, daB er bis zu der gewiinschten Stelle frei von GefaBversorgung ist. Diese 
Abtrennung macht am haufigsten Schwierigkeiten bei der Isolierung der kleinen 
Kurvatur nach der Kardia zu. Bei Ulcus ist es besonders die in der Umgebung 
einer Penetration bestehende chronisch-entziindliche Infiltration bzw. die derbe 
Schwielenbildung, die die Ubersicht fiir den Ungeiibten erschwert. In solchen 
Fallen ist die Grenze zwischen 
Magen und kleinem N etz meist 
sicherer mit der palpierenden 
Hand, als mit dem Auge fest­
zustellen. Man faBt zu diesem 
Zwecke die Magenwande, die sich 
gegeneinander verschieben lassen, 
von der kleinen Kurvatur aus 
zwischen Daumen und Zeigefinger 
und riickt, langsam gleitend, nach 
der kleinen Kurvatur vor. So 
fiihlt man immer deutlich die 
Grenze und durchbohrt von hier 
aus mit der PAYRSchen Rinnen­
sonde das kleine Netz mit den 
wichtigen GefaBen. In solchen 
Fallen zeigt sich die Rinnen­
sonde der alleinigen Anwendung 
der DESCHAMPSschen Nadel auBer­
ordentlich iiberlegen, da wir in 
dem oft schwer zuganglichen 
Gebiete nur dann die Sicherheit 
haben, alles Gewebe vor der 

Abb.476. Magenresektion nach BILLIWTH II­
KRONLEIN: IV. 

Die hinteren Abschnitte von Magen und Jejunum sind 
durch doppelreibige Naht vereinigt. Die Abbildung 

zeigt die vordere Naht alle~ Schicbten nach der 
SCIThUEDENScben Methode. 

Durchtrennung unterbunden zu haben, wenn die beiden mit der DESCHAMPS­
schen Nadel durchgefiihrten Faden, zwischen denen die Durchschneidung 
erfolgt, auch sicher durch dieselbe Gewebsoffnung hindurchgefiihrt sind. Die 
Durchtrennung des Magens braucht nicht in senkrechter Richtung zur Langs­
achse des Magens zu erfolgen. Es ist sogar wiinschenswert, daB er schrag von 
links oben nach rechts unten abgeschnitten wird, d. h. es wird an der kleinen 
Kurvatur mehr geopfert als an der groBen. Erstens erhalt man dadurch mehr 
von dem Magen und zweitens resultiert dadurch eine schmalere Magenform, 
die sich ohne Eckenbildung in das angelegte Jejunum fortsetzt. Ehe man die 
Durchtrennung des Magens vornimmt, legt man wieder zwei neue Magenklemmen 
an, die erste etwa zwei Finger breit oberhalb der Stelle, an der die Abtrennung 
erfolgen soll und die zweite etwa einen Finger breit distaler von dieser Stelle. 
Das Zwischenstiick wird vor Anlegung der zwei Klemmen durch Ausdriicken yom 
Inhalt befreit. Nun wird die ganze Umgebung, besonders nach dem Rippen-
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bogen und nach dem Fundus zu, mit sterilen Kompressen, die iiberall unter die 
Bauchdecken geschoben werden, abgedeckt und unter dem zu durchtrennenden 
Magenabschnitt eine breite Rollgaze durchgezogen. Die Durchschneidung 
des Magens wird zunachst in der Richtung des schrag verlaufenden Schnittes 
mit einem etwa 2-3 cm langen Schnitt begonnen und durch rasch aufgesetzte 
Tupfer der letzte Rest des 1nhaltes von der Offnung weggetupft. Dann wird mit 
glattem Schnitt die Abtrennung vorgenommen, das resezierte Stiick beiseite 
gelegt und der offen stehende Schleimhautzylinder trocken ausgewischt und 
reichlich jodiert. 1st ein oder der andere Teil der Abdeckung doch durch 1nhalt 
beschmutzt worden, so wird sie entfernt und durch neue ersetzt. Um nun die 

Abb. 477. Magenresektion nach BILLROTH II·KRONLEIN. V. 
SituationsbUd nacb Verscblull des Mesocolonschlitzes urn die Anastomosenstelle herum. 

Das Mesocolon ist noch nach oben geschlagen. 

Anastomose herstellen zu konnen, ist es notwendig, die oberste Jejunumschlinge 
durch das Mesocolon transversum an den Magenstumpf heranzufiihren. Bevor 
man das Mesocolon und das daran hangende groBe N etz aus der Bauchhohle 
herauszieht, um es nach oben zu schlagen, deckt man den Magenstumpf mit 
steriler Kompresse sicher abo Dann nimmt man das Mesocolon nach oben 
und greift mit der anderen Hand die nun sichtbare erste Jejunumschlinge. 
Da man sie so kurz wie moglich wahlen soll, so ist es oft zweckmaBig, das Lig. 
duodenojejunale (TREITzsches Band) einzuschneiden, wenn es dem Hinauf­
fiihren des Jejunums einen spannenden Widerstand eIltgegensetzen sollte. Dann 
durchtrennt man direkt iiber der Durchtrittsstelle des Jejunums das Mesocolon 
transversum bis an seine Anheftungsstelle (Abb. 474). Ein paar kleine durch­
schnittene GefaBe miissen dabei meist unterbunden werden. Nun kann man 
die oberste Jejunumschlinge leicht durch den Mesocolonschlitz hindurchfiihren. 
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Man laSt ibn so von Assistentenhand halten und reponiert zunachst Mesocolon 
und Netz wieder in die Bauchhohle. Auch diese Teile werden nun durch eine 
Kompresse wieder abgedeckt. Nun hat 
man die beiden zur Anastomose geho­
rigen Teile beisammen und muS sich 
entscheiden, ob man die Methode von 
v. HACKER-V. EISELSBERG oder von KRON­
LEIN -REICHEL zur Ausfuhrung bringen 
will. Bei breiter Magenoffnung ziehen 
wir die Methode von v. fuCKER-V. EISELS­
BERG vor, d. h. fast in allen Fallen, in 
denen nicht gerade in der Nahe des 
Pylorus reseziert wird, was ja im allge­
meinen nicht wiinschenswert ist, da wir 
ja die sezernierende Flache des Magens, 
besonders wenn Hyperaciditat bestand, 
verkleinern wollen. Die fruher gegen 
diese Methode wegen der angeblichen 
Unsicherheit des AneinanderstoSens einer 

Abb. 478. Einstiilpung des Duodenums nach 
Quetschung und Abbindung vermittels 

einer Tabaksbeutelnaht. 

zirkularen und einer Langsnaht erhobenen Vorwiirfe haben heute keine Be­
rechtigung mehr, da mit verbesserterTechnik eine solche Unsicherheit nicht mehr 
zu befurchten ist. Tatsachlich haben wir auch bei Hunderten von Fallen eine 

Abb.479. VerschluJl des Duodenalstumpfes 
Dacb MOYNIlIAN. I. 

Der Darm ist an der Quet.schemit dem Thermo· 
kauter abgetragen. EiDe seroserose Naht wird 

iiber die liegendc Quetsche gelegt. 

Abb. 480. VerschluJl des Duodenalstumpfes 
nach MOYNIHAN. II. 

Die Quetscheistherausgezogen. Das Darmlumen 
durch Anziehen der seroserosen Na.bt im selben 
Augenblick verschlossen. Mit dem einen Faden-

ende wird eine zweite seroserose Naht zur 
Deckung der ersten ausgefiihrt. 

Storung der Nahtsicherheit an dieser Stelle nie beobachtet. Wir beginnen mit der 
teilweisen VerschluSnaht des Magenlumens an der kleinen Kurvatur (Abb. 474). 
Mit feinsten Seiden- oder Catgutknopfnahten wird zunachst etwa 1/4-1/3 des 
Lumens verschlossen, mit der ersten Reihe nur die Schleimhaut, mit der zweiten 
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die Muscularis und mit der dritten, die meist fortlaufend ausgefUhrt wird, die 
Serosa. Der letzte Schleimhautfaden bleibt lang und wird mit einer kleinen GefaB­
klemme (Halstedklemme) versehen. Ebenso bleiben der Anfangs- und Endfaden 
der Serosanaht lang und werden durch Anhangen von Kocherklemmen gekenn­
zeichnet. Nun wird die oberste Jejunumschlinge herausgezogen bis an ihren 
Durchtritt IDlter die Mesenterialwurzel, um sie moglichst kurz fassen zu konnen 
und dann von Assistentenhand gegenuber dem Mesenterialansatze mit zwei 
feinen, etwa 10 em auseinandergehaltenen Hakenpinzetten gefaBt. Darunter 
schiebt der Operateur die geoffnete, weichfassende Darmklemme hindurch 
und wahrend er mit der freien Hand den Inhalt der Darmschlinge ausdruckt, 

Abb.481. 
lV!OYNIHANSche Zange. 

(% nat. GroJ3e.) 

schlieBt er die Klemme, ohne den Mesenterial­
ansatz mitzufassen, um die GefaBe nicht zu kom­
primieren (Abb. 474). Die so gefaBte Darmschlinge 
wird nun so an das noch offene Magenlumen an­
gelegt, daB der zufUhrende Teil nach der kleinen, 
der abfUhrende Schenkel nach der groBen Kurvatur 
des Magens zu liegen kommt. Zwischen Magen 
und Jejunum wird eine Rollgaze eingeschoben und 
alle ubrigen Teile des Bauchhohleninhaltes werden 
wieder gut abgedeckt. Die Vereinigung von Magen 
und Darm erfolgt nach der Methode der CZERNY­
schen doppelseitigen Darmnaht. Mit fortlaufender 
Seidennaht und Handnadel oder, wenn bei sehr 
kurzem Magenstmnpf die Zuganglichkeit etwas 
erschwert wird, mit der durch N adelhalter gefuhrten 
Nadel wird nun zuerst die hintere Magenserosa mit 
der Serosa des Jejunums vereinigt bis an die GefaBe 
der groBen Kurvatur (Abb. 475). Anfangs- und 
Endfaden bleiben lang und werden mit Kocher­
klemmen versehen. Bei Anlegung der ersten Naht 
muB man darauf achten, daB sie die Magenserosa 
etwas hoher (d. h. nach der kleinen Kurvatur zu) 
durchbohrt, als die letzte Sero-Serosanaht der ersten 
MagenverschluBnaht gelegt wird. Nun wird das 
Jejunum etwa 1/2 em von dieser ersten Vereinigungs­

naht und parallel dazu, in der Lange dem Reste der Magenoffnung ent­
sprechend, erOffnet, trocken ausgewischt und jodiert. Die zweite Naht, eben­
falls fortlaufend, vereinigt nun, die ganze Dicke von hinterer Magen- und 
Jejunumwand durchbohrend, diese beiden Teile miteinander. Dabei ist 
darauf zu achten, daB die Wundwinkel sieher aneinandergelegt werden. Die 
dritte Naht, die wieder am besten nach dem SCHl\UEDENSchen Prinzip aus­
gefuhrt wird, indem man immer von der Schleimhautseite einstieht, sehlieBt 
die vorderen Wundlippen von Magen und Darm fest aneinander (Abb.476). 
Dureh Verknupfung der Anfangs- und Endfaden der zweiten und dritten 
Naht hat man die Gewahr, daB die Wundwinkel sieher aneinander liegen. 
Die wahrend des Offenstehens der Magen-Darm-Lumina gebrauchten Instru­
mente werden nun beiseite gelegt, die Hande von Operateur und Assistenz 
abgespUlt und dann die vierte Naht ausgefUhrt, die fortlaufend die vorderen 
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Flachen von Magen- und Jejunum-Serosa miteinander vereinigt. Der Aniangs­
faden dieser Naht wird mit dem Endfaden der MagenserosaverschluBnaht 
verlmiipft, wahrend der Endfaden mit dem Endfaden der hinteren Magen­
Jejunum-Serosanaht in Verbindung gebracht wird. Es bleibt nun noch 
der VerschluB des Mesocolonschlitzes iibrig (Abb. 477). Man vereinigt die 
Wundrander des Mesocolons am besten mit der Magenserosa oder an der 
Anastomosenstelle mit Magen- und Jejunum-Serosa, 6-8 Nahte geniigen. 
Fehlerhaft ist es aber, den Mesocolonschlitz an das Jejunum zu befestigen, da 
bei stark gefiilltem Colon transversum ein starkerer Zug zu einer Verziehung 
der Anastomosenstelle und zu Storung del' Magenentleerung fiihren konnte. 

FUr den VerschluB del' Bauchhohle: den 
Verb and und die Nachbehandlung gilt das 
im allgemeinen Teile und das bei del' Be­
schreibung der Querresektion Gesagte in 
gleicher Weise. 

SolI die Methode nach KRONLEIN-REICHEL 
zur Anwendung kommen, so ist del' Verlauf 
der Operation derselbe bis zu dem Augen­
blicke, wo das Jejunum durch den Mesocolon­
schlitz hindurchgefiihrt wurde. Auch hier 
wird eine moglichst kurze zufiihrende Schlinge 
in die Magenklemmen gefaBt und nun, ohne 
den teilweisen Ver.schluB des Magens voraus:· 
zuschicken, nach dem Muster del' CZERNY­
schen Darmnaht die Anastomose zwischen 
Magenoffnung und Jejunum mit zweireihiger 
N aht hergestellt. 

Methode BILLROTH II. 
Die Originalmethode nach BILLROTH 11 

wurde von un~ in folgender Weise ausgefiihrt: 
N achdem der Magen auf dieselbe Weise 

aus seinen GefaBverbindungen ausgelOst war, 
wie wir sie oben geschildert haben, wird an 
der Stelle des Magenkorpers, an der die 

Abb . 482. Magenquetschzange nach 
PAYR. (Yo nat. GroBe.) 

Resektion vorgenommen werden solI, die PAYRSche Magenquetsche (Abb. 482), 
die vor anderen Quetschen den Vorzug hat, daB ihre Arme von den beiden 
Enden nach der Mitte zu den Magen fassen, also zuerst schlossen, angelegt. 
Sie durchquetscht aile Teile del' Magenwand bis auf die Serosa. Dann wird 
hart an del' distal gelegenen Kante der Quetsche die Magenwand mit dem 
Paquelin durchtrennt, nachdem noch eine Magenklemme an dem abzutrennenden 
Teile des Magens angelegt ist, um das AusflieBen von Mageninhalt zu verhiiten. 
Nach der AbtrelIDung mit dem Paquelin wird der distale, nun nur noch am 
Duodenum hangende Teil des Magens in eine Kompresse eingehiillt und zunachst 
beiseite gelegt. Bei noch liegender Magenquetsche erfolgt nun die erste Ver­
schluBnaht des Magenstumpfes in Form einer fortlaufenden Durchstichnaht. 
Mit starker Nadel und mittelstarker Seide begimIt man an der groBen Kurvatur 
und sticht die Nadel dicht proximal hinter der Quetsche durch die gauze Dicke 
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des Magens hindurch. Del' Faden wird tiber die groBe Kurvatur gekntipft. Dann 
sticht man etwa I-P/2 cm von dem ersten Einstich entfernt wieder durch die 
beiden Magenwande hindurch von der Vorderwand durch die Hinterwand. 
Der Faden wird fest angezogen. Der nachs'be Stich geht nun wieder etwa 
I-P/2 cm von dem .letzten Ausstich entfernt durch die beiden Magenwande, 
diesmal von der Hinterwand nach der V orderwand. So fahrt man fort bis zur 
kleinen Kurvatur, tiber der schlieBlich der fortlaufende Faden gekntipft wird. 
Nun wird die Quetsche abgenommen und tiber die gequetschte und verschorfte 
Magenwunde eine tiberwendliche fortlaufende Sero-Serosanaht gelegt. Zum 
Schlusse wird die ganze verschlossene Magenwunde mit einer fortlaufenden 
Sero-Serosanaht versenkt. Ein solcher AbschluB ist absolut verlaBlich. Das 
weitere V orgehen zur Durchtrennung des Duodenums und dessen VerschluB 
wird nach denselben Vorschriften, wie sie oben gegeben worden sind, ausgeftihrt. 
SchlieBlich wird an den Magenstumpf das Jejunum nach Art del' hinteren Gastro­
enterostomie, wie sie cbenfalls oben geschildert wurde, angeheftet und anastomo­
siert. 

Andere Modifikationen, wie z. B. die, bei der das Magenlumen vor Aus­
fiihrung der Anastomose von der groBen und kleinen Kurvatur aus ein­
geschrankt wird, oder die von GOTZE, bei der die Mageni:iffnung von del' 
groBen Kurvatur aus verkleinert wird, haben keine Vorteile VOl' der ·beschriebenen 
Methode. 

Die Resektion des Magens nach BILLROTH I. 
Durch die Empfehlung v. HABERERS ist die 1. BILLRoTHsche Methode, die jahrelang 

gegeniiber del' zweiten in del' Praxis wesentlich zuriickgetreten war, wieder zu neuem 
Leben erweckt worden. Eine R-eihe von Chirurgen'hat sich den :Argumenten v. HABERERS 
nicht verschlieBen kiinnen und iibt die erste BILLRoTHsche Methode als Normalmethode. 
Del' Hauptgrund v. HABERERs, die zweite Methode zugunsten del' ersten aufzugeben, war 
die gelegentliche Beohachtung von peptischen Jejunalgeschwiiren im AnschluB an die 
zweite BILLRoTHsche Methode. Wenn auch ein Ulcus pepticum jejuni nach del' Anwendung 
del' ersten BILLROTHschen Methode nicht miiglich ist, so kommt es doch gelegentlich zu 
Stenosen und Rezidivgeschwiiren. vVelche von den beiden Methoden fiir die Dauer 
die bessel'e ist, IaBt sich bis heute noch nicht feststellen. Die Zahl del' nach BILLROTH I 
ausgefiihrten Operationen ist dazu noch zu gering und die Zeitspanne noch zu kurz, um 
diese Frage heute schon entscheiden zu kiinnen. Erst die Aufstellung groBer Statistiken 
aus den verschiedensten chiTurgischen Arbeitsstatten kann hier die Entscheidung bringen. 
Die Ausfiihrung del' Operation, die nach v. HABERER selbst bei hochsitzenden Geschwiiren 
an del' kleinen 'Kurvatm erfolgreich zur Anwendung kommt, ist einfach. FUr die allgemeine 
Praxis, besonders fUr den weniger geiibten Chirurgen, liegt abel' zweifellos griiBere Sichel'heit 
gegeniiber einer Nahtundichtigkeit in del' zweiten BILLRoTHschen Methode, bei del' es 
miiglich ist, in fast unbegrenztem MaBe breite Serosaflachen aneinander zu legen. Biilroth I 
verhalt sich zu Billroth II ahnlich wie die ziTkulare Darmnaht zur Seit-zu-Seit-Verbindung. 

Die Technik des Eingriffs ist folgende: Die Isolierung des Magens 
entspricht in allen Punkten derjenigen der zweiten BILLRoTHschen Methode, 
auch wenn es sich um penetrierende Geschwiire handelt, Hier legt v. HABERER 
gri:iBten Wert darauf, den Geschwiirsgrund im Zusammenhang mit dem Ulcus 
aus dem betreffenden Organ, d. h. also ohne Eri:iffnung des Magens, mit dem 
Thermokauter herauszuli:isen, Auch wir bevorzugen diese Technik, die aller­
dings nicht immer in del' gewi.inschten Weise zum Ziel fiihrt, wie auch v. HABERER 
zugibt, Selbst die Eri:iffnung des Magens bei del' Abli:isung yom GeschwUrs­
grund schadet da nichts, wenn del' Magen vorher restlos entleert war, was durch 
Absaugen zu erfolgen hat. 1st bei der Abli:isung das Ulcus eri:iffnet worden, 
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so halt man die Offnung zu, vollendet die Ablosung so rasch wie moglich in 
der ganzen Umrandung und naht das Loch sofort mit einigen durchgreifenden 
Nahten zu. Auf diese Weise kann man sich vor einer Infektion absolut sicher 
schiitzen. Ehe man die Resektion vornimmt, miissen se1bstverstand!ich die 
Teile, die spater durch Naht miteinander in Verbindung gesetzt werden sollen, 
vollstandig beweglich und die zufiihrenden GefaBe unterbunden sein. Dann 
legt man am Magen und Duodenum, einige Zentimeter von der Durchtrennungs.­
stelle entfernt, am Magen oralwarts, am Duodenum analwarts, eine weich­
fassende Klemme an, dann je eine zweite Klemme etwa 1-2 Finger breit 
magenwarts. Ehe man durchtrennt, iiberzeugt man sich noch einmal, daB das 
Duodenum ohne (zum mindesten wesentliche) Spannung an den Magenstumpf 
herangebracht werden kann. Gelingt das nicht, so wild das Duodenum evtl. 
nach KOCHER mobilisiert. Am besten verzichtet man dann aber iiberhaupt auf 
die Ausfiihrung des Billroth I und fiihrt den Eingriff in Form der zweiten BILL­
ROTHschen Methode zu Ende. Lassen sich Magenstumpf und Duodenalstumpf 
gut aneinanderlagern, so wird die Durchtrennung in der Nahe der Innen­
klemmen vorgenommen, die Schleimhaut satIber ausgewischt und jodiert. 
Eine Quetsche wird an unserer Klinik weder am Magen noch am Duodenum 
angelegt. Ist das Magenlumen wesentlich breiter als das Duodenallumen, so 
wird das Magenlumen durch eine VerschluBnaht entsprechend eingeengt. Mit 
einer fortlaufenden Catgutnaht, die nur die Schleimhaut faBt und mit einer 
Reihe von Muscularis-Subserosa-Nahten wird diese VerschluBnaht besorgt. 
Die seroserose Naht folgt erst spater. Zuerst wird jetzt die Anastomose zwischen 
dem Magenrestlumen und dem Duodenum durch doppelreihige, fortlaufende N aht 
bewerkstelligt. Sie entspricht in j eder Weise der Technik der zirkularen Darm­
naht. Ist die vordere Schleirnhautnaht ausgefiihrt und die Lumenverbindung 
hergestellt, so ist es am besten, die Klemme abzunehmen und nun an der kleinen 
Kurvatur beginnend, die Seroserosanaht der MagenverschluBnaht und der 
Magen-Duodenalverbindung herzustellen. Zum SchluB kann man durch eine 
Knopfnaht, die am Winkel zwischen del' MagenverschluB- und del' zirku­
laren Naht die Serosa noch auf etwa 1/2 cm Breite aneinanderlagert, den am 
meisten gefiihrdeten Teil del' Naht sichern. GOPEL, del' auch grundsatzlich die 
erste BILLROTH methode ausfiihrt, hat zur Sicherung del' Verbindung zwischen 
Magen und Duodenum sein sog. Einmanschettierungsverfahren angegeben, 
d. h. er bildet durch teilweise Excision der Schleimhaut des Magens eine Serosa­
manschette, in die das Duodenum gewissermaBen hineingestiilpt wird. Da seit 
LEMBERTS Zeiten die seroserose Verbindung unbestritten als die sicherste Ver­
bindung zweier Darmabschnitte gelten mnB, so erscheint nns dieses Verfahren 
weniger zweckmaBig. Mit del' Besserung der Technik ist auch die Magen­
Duodenalverbindung nach der ersten BILLRoTHschen Originalmethode immer 
sicherer geworden. 

Die Totalresektion des Magens. 
Die Totalresektion des Magens kommt nur selten in Frage. Haufiger sind subtotale 

Resektionen, d. h. es kann wenigstens der Fundusteil des Magens erhalten bleiben. Die 
Technik ist dabei nicht wesentlich verandert, aber dadurch, daB ein Teil des serosaiiber­
zogenen Magens erhalten werden kann, ist die Vereinigung mit dem Darm eine sicherere. 
Die subtotale Resektion des Magens kommt besonders in Betracht bei ausgedehnten, aber 
auf den Magen beschrankten Carcinomen, besonders im Bereiche der kleinen Kurvatur. 
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Die totale Magenresektion wird am haufigsten notwendig bei dem sog. Feldflaschen­
mag en, d. h. dem ausgedehnten, schrumpfenden, im ganzen Magen verbreiteten Scirrhus. 
Ftir beide Eingriffe ist es zweckmaBig, von vornherein den Rippenbogenrandschnitt und 
die Aufklappung des Rippenbogens nach MARWEDEL durchzuftihren. 

ALBERT hat 8chon 1880 den Vorschlag der totalen Magenresektion gemacht. NrcOLA­
DONI hat so gar nach ALBERT zum Ersatz des fehlenden Magens eine Dickdarmplastik ins 
Auge gefaBt, indem er das Mittelsttick des Colon transversum mit Oesophagus und Duo· 
denum verbinden woilte. Die erste Totalresektion ist von CONNOR (1883) versucht worden, 
der Exitus trat schon intra operationem ein. Die erste erfolgreiche Operation stammt 
bekanntlich von SCHLATER (1897), der die Kardia mit dem Jejunum in Verbindung setzte 
und das Duodenum blind verschloB. 1898 hat dann BIGHAM die erste erfolgreiche Resektion 
mit direkter Nahtverbindung von Oesophagus und Duodenum vorgenommen. Seitdem ist 
die Operation haufig ausgeftihrt worden. TRINKLER (1911) konnte bereits 26 FaIle aus der 
Literatur feststeIlen, HINZ bereehnete 53 Faile. Letzterer schatzt allerdings die Mortalitat 
noeh immer auf etwa 75%' Er selbst verfiigte tiber zwei geheilte FaIle. Naeh TRINKLER 
hat die Oesophagus-Jejunumverbindung eine Operationsmortalitat von 28,5, die Oesophagus­
Duodenalverbindung von 57,1 0/ 0 , Trotz alledem wird von den meisten Autoren die Oeso­
phagus-Duodenalverbindung mehr empfohlen und nur im Notfall das Jejunum zur Ana­
stomose herangezogen. 

Die Technik der Operation ist an sich nicht besonders schwierig. Die hohe 
Mortalitat erklart sich durch die Unsicherheit der Oesophagusdarmverbindung 
infolge des mangelnden Serosauberzuges am Oesophagus. Am haufigsten wird 
der Eingriff in Athernarkose ausgefUhrt, doch kann man auch Lokal- und 
Splanchnicusanasthesie zur Anwendung bringen. MuB der Oesophagus aus dem 
Zwerchfell herausgezogen werden, so kal1l1 man lokal das Zwerchfell umspritzen, 
oder auch durch Injektion am Hals den linken Phrenicus an der Vorderseite 
des Scalenus in seiner Leitung unterbrechen. Wie schon gesagt. ist es am zweck­
maBigsten, den Eingriff unter Aufklappen des Rippenbogens nach MARWEDEL zur 
AusfUhrung zu bringen. Auch dieser Eingriff kann in Lokalanasthesie ausgefUhrt 
werden. Rippenbogenrandschnitt, Freilegung der 9., 8. und 7. Rippe im Bereiche 
der Knorpelknochengrenze. Durchschneiden der Knorpel kurz vor der Grenze, 
ohne die Intercostalraume und das hintere Perichondrium zu durchtrimnen. 
Durchschneiden des 7. Rippenknorpels dicht vor dem Ansatz am Brustbein, 
und Umklappen urn die 7. Rippe als Achse nach oben. So hat man einen guten 
Zugang zur linken Zwerchfellkuppe. Hat man sich davon uberzeugt, daB der 
Tumor nicht zu fest am Zwerchfell sitzt, bzw. im Bereiche der kleinen Kurvatur 
nach der Mittellinie zu beweglich ist, so wird der Magen vollstandig isoliert. 
Das Lig. gastrocolicum wird auBerhalb der Aa. gastroepiploicae durchtrennt, 
ebenso das kleine Netz, zunachst unter moglichster Schonung der Aa. gastricae_ 
Die Verbindung nach der A. coeliaca muB unterbunden werden. Dal1l1 werden 
die kleinen Magenarterien ohne Verletzung der MilzgefaBe unterbunden, bis 
schlieBlich der Fundus und Kardiaabschnitt vollig frei sind. In vielen Fallen 
ausgedehnter Tumorbildung des Magens findet sich der Oesophagus aus 
seinem Hiatus herausgezogen. 1st das nicht der Fall, so umschneidet man 
vorsichtig den Serosauberzug des Zwerchfells urn den Hiatus herum und 
es gelingt so meist leicht, den Oesophagus auf 8-10 cm in die Bauchhohle 
hineinzuziehen. DaB die fruher vielfach gefUrchtete Pleuraverletzung dabei 
nicht eintritt, hat schon V. l\'I:rKULICz festgestellt (s. Kardiaresektion). Sind 
am Oesophagusabschnitt die Bedingungen fUr eine Resektion gunstig, so 
werden nun auch die GefaBverbindungen bis zum Pylorus hin durch Ligatur 
der GefaBe der kleinen und groBen Kurvatur unterbrochen. Durch probe-
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weises Aneinanderlagern des Anfangsteils des Duodenum und des Oesophagus 
wird nun festgestellt, ob hier eine spalillungsiose Verbindung moglich erscheint. 
Besteht eine gewisse Spannung, so kann durch Mobilisierung des Duodenums 
nach KOCHER diese Spannung behoben werden. Erscheint auch dann die Span­
nung noch zu groB, so muB auf die Oesophagus-Duodenalverbindung verzichtet 
werden, das Duodenum mit der MOYNIHANSchen Klemme (s. S. 816) verschlossen, 
iibernaht und eine Jejunumschlinge zur Anastomose mit dem Oesophagus 
End-zu-Seit herangezogen werden. 

Von allen Methoden, eine moglichst sichere Oesophagus-Duodenalverbindung 
herzustellen, scheint der von HINZ empfohiene Weg der sicherste. Schon HOF­
MEISTER hatte vorgeschlagen, zunachst nur am Duodenum zu durchtrennen 
und den Magen dazu zu benutzen, den Oesophagus moglichst weit herunter 
zu ziehen, urn eine Verbindung herstellen zu konnen. HINZ ist noch einen Schritt 
weiter gegangen und empfiehlt, weder am Oesophagus noch am Duodenum zu 
durchtrennen, sondern vielmehr beide Teile uneroffnet aneinander zu lag ern, 
und zwar so, daB die hintere Oesophaguswand mit der hinteren Duodenal­
wand durch eine Reihe von Knopfnahten sicher aneinander befestigt werden 
kann. Erst daml werden der Oesophagus und das Duodenum in gleicher Hohe 
durchgeschnitten. Die beiden Lumina stehen sich nun so direkt gegeniiber, 
daB eine sichere zirkulare Naht aller Schichten mid schlieBlich ellie sichere 
vordere Naht der Duodenalserosa mit der Oesophagusmuskulatur hergestellt 
werden kann. HINZ empfiehlt, nur Knopfnahte zur Anwendung zu bringen. 
Enthalt der Magen Inhalt, so ist es sehr zweckmaBig, ihn vor der Eroffnung 
von Oesophagus und Duodenum durch Absaugen zu entleeren. 

HORHAMMER hat das Einmanschettierungsverfahren von Go PEL zur Sicherung der 
Naht empfohlen. Es kommt aber nur flir subtotale Resektion in Frage, d. h., nur wenn 
ein Teil der Magenserosa im kardialen Abschnitt erhalten werden kann, kann man es zur 
Ausfiihrung bringen. Dann gelingt aber auch die gewohnliche Naht mit seroseroser Ab­
schlu13naht, die uns sicherer erscheinen will. 

Will man das Jejunum mit dem Oesophagus verbinden, so fiihrt man auch 
am besten die betreffende Jejunumschlinge vor der Durchtrennung des Oeso­
phagus hinter denselben und stellt hier zunachst eine sichere seromuskulare 
Naht her. ZweckmaBigerweise wird an der Jejunumschlinge eine BRAUNsche 
Anastomose ausgefiihrt. Nach Herstellung einer sicheren Oesophagusdarm­
verbindung wird die Bauchhohle vollkommen verschlossen. 

Das blutende Magengeschwiir. 
Abgesehen von den kleinen, sich ofters wiederholenden Blutungen nnd von den okkulten 

Blutungen, die haufig bei der Anzeigestellung zu einer Magengeschwiirsoperation in posi­
tivem Sinne beitragen, wird der Chirurg gelegentlich vor die Frage gestellt, bei einer Massen­
blutung die Entscheidung fiir oder gegen einen augenblicklichen Eingriff zu treffen. 
In der Literatur herrscht in dieser Beziehung keine Einigkeit. Mancher Chirurg will gleich 
im Anschlu13 an die erste Massenblutung vorgehen und den Magen resezieren. Andere 
gehen ebenfalls operativ vor, beschranken sich aber auf die Ubernahung des Geschwiirs 
von der Au13enseite nach Umstechung der Gefa13e, oder von der Innenseite nach Er­
offnung des Lumens. Andere bevorzugen die Excision des Gesch wiirs aus der Magen­
wand. Eine dritte Gruppe wartet die spontane Blutstillung ab. Es wird Bettruhe 
verordnet, eine Eisblase an die Magengegend gelegt, die Nahrungsaufnahme vollig verboten 
und gro13te Ruhe anempfohlen. Nicht selten steht die Blutung unter dieser Behandlung 
und es kann ein giinstigerer Zeitpunkt flir die Operation abgewartet werden. Diese a.b­
wartende Behandlung bietet freilich zwei ernste Gefahren. Erstens kommt es in vielen 
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Fallen schon nach verhaltnismaBig kurzer Zeit zu einer Wiederholung der Blutung. Es 
handelt sich dann immer um die Arosion groBerer GefaBe im Ulcusgrund, die zwar zeit· 
weise thrombosiert, aber dann, wenn der Thrombus dem verdauenden Magensaft zum 
Opfer gefallen ist, von neuem heftig bluten. Dadurch wird der Allgemeinzustand des 
Kranken fast immer versehlechtert. Naeh unserer Ansieht ist nun der Zeitpunkt gekommen, 
den operativen Eingriff auszufiihren. Wartet man noch einmal die spontane Blutstillung 
ab, so kommt es fast immer, und zwar in immer kiirzeren Abstanden zu Nachblutungen, 
bis dann sehlieBlieh der Kranke sieh in einem wesentlich ungiinstigeren Zustand befindet. 
War aueh die zweite Blutung sehr heftig, so soIl man eine Bluttransfusion ausfiihren (siehe 
dort). Sie hat den doppelten Zweek, den Kreislauf aufzufiillen und die Blutgerinnungs­
fahigkeit zu erhohen. AIle anderen Blutstillungsmittel (Atropin P AYR, Gelatine, EBSTEIN­
sehe Losung) miissen ebenfalls gegeben werden. Die Bluttransfusion kommt aueh fiir 
solche Faile in Frage, bei denen des iifteren starke Blutungen vorausgegangen sind. Es 
muB aber dann im AnschluB an die Bluttransfusion mogliehst sofort operiert werden, 
da nach unserer Erfahrung die blutstillende vVirkung dann versagt, wenn es sich um die 
Arrosion groBerer GefaBe handelt. Die zweite Gefahr der zogernden Behandlung liegt 
darin, daB Kranke, wenn eine dauerhafte spontane Blutstillung eingetreten ist, sieh 
haufig der operativen Behandlung zunachst iiberhaupt entziehen, urn dann erst naeh 
einiger Zeit, manchmal erst nach Jahren, wieder mit den Folgezustanden einer schweren 
Blutung unsere Hilfe aufzusuchen. Selbst die eindrucksvollste Aufklarung riehtet haufig 
in solchen Fallen nichts aus. 

Unser Standpunkt ist also der: Die erste spontane Blutstillung wird abo 
gewartet und, wenn sie dauerhaft ist, moglichst noch wahrend desselben Kranken­
hausaufenthaltes, nachdem sich der Kranke geniigend erholt hat, die Operation 
ausgefiihrt. Wiederholt sich die Blutung am nachsten Tage oder in den nachsten 
Tagen, so wird sofort die Operation ausgefUhrt. Zunachst gilt es, das blutende 
Geschwiir durch die Laparotomie aufzufinden. Wir operieren mqglichst in 
Loki:tl- oder Lokal- und Splanchnicusanasthesie nach BRAUN, nach vorheriger 
Morphium- oder Morphiumscopolamindarreichung. Das Abdomen wird durch 
Mittellinienschnitt eroffnet, der Magen vorgezogen und nun laBt sich wohl 
in der Mehrzahl der Falle, da es sich fast immer um callose Ulcera handelt, 
das Geschwiir von auBen feststellen. Haufig findet man wenigstens die bekannte 
flammigeRote in dem Serosabereich iiber dem Ulcus. Die Ulcera sitzen am haufig­
sten an der kleinen, seltener an der groBen Kurvatur oder Hinterwand. Wird 
das Geschwiir nicht gleich entdeckt, so muB selbstverstandlich auch die Riick­
seite des Magens und Duodenums dem Auge zuganglich gemacht werden. 
Bleibt es dann auch noch verborgen, so gibt es zwei Moglichkeiten. Die Ein­
fiihrung eines sterilen Cystoskops (ROVSING) durch eine kleine Offnung an der 
Vorderwand in den Magen. Durch Tabaksbeutelnaht wird die Offnung um 
das Rohr geschlossen. So kann nach Aufblahung des Magens erstens die Magen­
wand durchscheinend gemacht werden und zweitens die Mageninnenilache 
auf ein Ulcus, wie bei der Cystoskopie, abgesucht werden. Selbst kleinere Ge­
schwiire werden sowohl bei der Diaphanoskopie als auch durch die Endo­
skopie sichtbar, besonders dann, wenn das verletzte GefiiB noch blutet. Da 
sich abel' haufig die Magenschleimhaut in einem chronisch entziindlichen Zustand 
befindet, so treten Blutungen selbst bei leichtesten Beriihrungen auf und 
konnen die lokale Diagnose erschweren. Am schwierigsten sind Ulcera mit 
diesel' Methode in del' Pylorus- und oberen Duodenalgegend zu finden, da sich 
die Muskulatur haufig in spastischem Zustand befinaet, und die Schleimhaut in 
hohe, dicht aneinander gelagerte Falten gelegt ist, so daB es bekanntlich oft, 
selbst am resezierten Magen schwierig ist, kleine Geschwiire zu finden. Deshalb 
bevorzugen wir im Zweifelsfalle eine breite Gastrotomie. Sie muB wenigstens 
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5-8 em lang sein und wird meist in querer Riehtung ausgefiihrt. Anlegung 
von vier Haltefiiden, die wahrend der Eroffnung des Lumens so stark angespannt 
werden, daB keinerlei 1nhalt heraus kaml. 1st das Lumen offen, so wird zunachst 
mit Rollgazen oder einem Saugapparat der 1nhalt mogliehst restlos aueh aus 
dem Fundus- und Pylorusabsehnitt beseitigt, und nun systematiseh unter Ein­
fiihrung stumpfer Haken das ganze Mageninnere abgesueht. Ebenso wird auch 
der Anfangsteil des Duodenums naehgesehen und es ist uns bisher fast immer 
gelungen, ein vorhandenes Gesehwiir auch aufzufinden. 1st der Kranke bereits 
stark ausgeblutet, sein Hamoglobingehalt unter 50 bzw. 40 (SAHLI) gesunken, 
so ist der kleinstmoglichste Eingriff zu wahlen. Entweder man iiberniiht vom 
Magenirneren aus das Gesehwiir, oder besser man schneidet das Geschwiir 
mit seiner Umgebung aus der Magenwand heraus und iibernaht es, naehdem 
eine griindliche Blutstillung ausgefiihrt war, doppelreihig in querer Riehtung. 
Die Umsteehung der groBen MagengefaBe von auBen, ohne den Magen 
zu eroffnen, bietet kaum die absolute Sicherheit einer geniigenden Blutstillung. 
1st der Kranke in gutem Zustand, so wird man eine typisehe Magenresektion 
vorziehen, um damit aueh evtl. spater auftretende Gefahren zu beseitigen. 
Sehr zweekmaBig ist es, im AnsehluB an den Eingriff eine BI uttransfusion 
auszufiihren bei allen Kranken, die sehr anamiseh sind. Wir haben, falls ein 
Spender nicht gleieh zur Verfiigung stand, fast regelmaBig 1nfusionen mit 
Normosal, das naeh unseren Erfahrungen Ausgezeiehnetes leistet, oder aueh 
mit Traubenzuckerlosung gegeben. Am besten gibt man etwa 1/2 Liter 
bis 3/4 Liter im AnsehluB an die Operation und einen zweiten halben Liter evtl. 
in der folgenden Nacht oder am nachsten Tage, falls der PuIs nieht ganz auf 
der Hohe bleibt. Die Naehbehandlung entspricht im iibrigen der naeh anderen 
Magenoperationen. 

Die Behandlung des durchgebrochenen Magengeschwiires. 
Den ersten Versuch, ein durchgebrochenes Magengeschwlir operativ zu behandeln, 

machte v. MrKULICz im Jahre 1880. Die erste erfolgreiche Ubernahung gelang HEUSSNER 
1892. Yom Zeitpunkt des ersten geheilten Falles ab hat, wie so haufig, die Operation 
weitere Verbreitung gefunden, so daB heute ein fast uniibersehbares Material vorliegt. Die 
Ursa chen des Magengeschwiirdurchbrllchs sind bis heute noch nicht aufgeklart. Der Durch­
bruch scheint sich gelegentlich an die erste Entstehung eines Geschwiirs anzuschlieBen, 
tritt aber haufiger bei jahrelang bestehenden, oft allerdings in periodenweise verlaufenden 
Geschwliren auf. Manner werden haufiger betroffen als Frauen. Zwischen 25 und 45 Jahren 
werden Perforationen am haufigsten beobachtet. Die meisten sitzen in der Pylorus­
gegend, kurz vor oder kurz hinter dem Pylorus. Bei der Operation laBt sich nicht immer 
mit aller Bestimmtheit sagen, ob es sich um ein Magen- oder um ein Zw6lffinger­
darmgeschwiir handelt. Die Durchbriiche treten am haufigsten in der Vorderwand ein. 
Manchmal wird ein Trauma beschuldigt. Gelegentlich kommt es fast unter den Augen des 
Arztes nach der Einnahme von Kontrastmahlzeit zur Perforation. Wir beobachteten 
einmal die Perforation im direkten AnschluB an das Trinken groBer Mengen kohlensaure­
haltigen Wassers. Die Diagnose der Perforation macht selten Schwierigkeiten. Sie ist 
sogar meist derart charakteristisch, daB z. B. erfahrene Schwestern die Diagnose haufig 
stellen. vVichtig ist die Vorgeschichte. Fast immer lassen sich vorausgegangene Magen­
beschwerden feststellen. Manchmal muB man allerdings etwas genauer fragen, da z. B. 
Driicken und V6llegefiihl nach dem Essen von vielen Kranken nicht zu den Beschwerden 
gerechnet werden. Manchmal ist tatsachlich trotz genauesten Ausfragens nichts iiber 
vorausgegangene Magenbeschwerden zu erfahren. Sehr haufig wird die Erklarung ab­
gegeben, daB die Beschwerden in den letzten Tagen starker geworden sind, sich zu richtigen 
Schmerzen ausgewachsen haben und daB der augenblickliche Zustand mit einem so heftigen 
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Schmerz begonnen hatte, "wie wenn ein Messer durchden Bauch hindurchgestoBen worden 
sei". Die meisten Kranken miissen sich sofort hinlegen, werden blaB und zeigen aile Sym· 
ptome eines heftigen Kollapses. Del' Befund ist, wie gesagt, sehr charakteristisch. Am 
bemerkenswertesten ist del' eingezogene Bauch und VOl' allen Dingen die ausgesprochene 
Bauchdeckenspannung, die in del' Oberbauchgegend am starksten zu sein pflegt. 
Bei genauerer Palpation lassen sich dann meist gewisse besonders schmerzempfindliche 
Zonen feststellen. Sie entsprechen in ihrer Ausdehnung meist den peritonealen Abschnitten, 
die zuerst von dem Exsudat iiberschwemmt werden, d. h. Oberbauchgegend und die seit­
lichen Bauchgegenden, da hier del' ausgetretene Inhalt entlang dem Dickdarm herunter­
lauft, wahrend das Colon transversum und das groBe Netz die Mitte eher schiitzen. Selbst­
verstandlich kommt es auch auf die Menge des Mageninhaltes, auf die Zeitdauer nach Ein­
nahme del' 1etzten Mahlzeit usw. an. Sehr friihzeitig macht sich im DOUGLASSchen Raum 
bei del' Rectaluntersuchung eine Druckempfindlichkeit bemerkbar. Del' Puls ist ent­
sprechend del' beginnenden Peritonitis (Vaguspuls) oft ausgesprochen kraftig und langsam. 
Nur in seltenen Fallen ist er von vornherein stark beschleunigt, als Zeichen einer besonders 
schweren Intoxikation. Erbrochen wird gelegentlich einmal odeI' of tel's. Raben die 
Patienten ein schmerzstillendes Mittel erhalten, so kann das Bild stark verwischt sein. 
Die ausgesprochene Bauchdeckenspannung und die Druckempfindlichkeit bleiben aber 
fast immer auch dann noch deutlich nachweisbar. Temperatursteigerung fehlt sehr 
haufig in den ersten Stunden. Viel Wert wurde auf die Aufhebung del' Leberdamp­
fung gelegt. Dieses Symptom tritt abel' auch mit Dickdarmmeteorismus haufig so deut-
1ich in Erscheinung, daB es nicht als zuver1assig ge1ten darf. Ebenso ist eS mit dem Schulter­
s c h mer z inf{)lge Z werchfellreizung. Liegt die Perforation mehr als 24 Stunden zuriick, 
so ist, wenn nicht die Vorgeschichte fiir die Diagnose Magengeschwiirsdurchbruch zu ver­
werten ist, meist nur die allgemeine Perforations-Peritonitis festzustellen. In anderen> 
Fallen findet sich eine ausgesprochen umschriebene meist auf die Oberbauchgegend be­
schrankte Peritonitis zum Zeichen del' Abkapselung (gedeckte Perforation, SCHNITZLER). 
Differentialdiagnostisch kommen in fortgeschrittenen Fallen aIle die Ursachen, die eine 
Periorationsperitonitis dder die . Erscheinlingen einer Oberbauchperitonitis 'hervorrufen 
konnen, in Betracht; so Appendixperforation, GaIlenblasenperforation, Pankreatitis usw. 

Was die Behandlung betrifft, so ist in frischen Fallen, besonders in den 
ersten 12 Stunden, immer zu operieren. Selbst dann, wenn die Diagnose nicht 
ganz sicher erscheint, ist die Pro bela paroto mie anzuraten. In solchen Fallen 
eroffnet man das Abdomen in der Mittellinie unterhalb des Schwertfortsatzes 
mit einem kleinen Schnitt. Meist findet man sofort etwas trubes, schleimiges 
Exsudat. Fehlt dieses, so fahrt man mit einem Stieltupfer zunachst unter die 
Leber in die Pylorusgegend und stellt so das Exsudat fest. Sind uber 12 Stunden 
vergangen und ist auch aus der Vorgeschichte die Ursache der Perforations­
peritonitis nicht zu klaren, so kommt noch die Appendixperforation in 
Frage. Manchmal weist eine ganz ausgesprochene Druckempfindlichkeit in 
der rechten Unterbauchgegend mehr auf den Wurmfortsatz hin. In solchen 
Fallen ist es besser, die Probelaparotomie am RectusauBenrand zu machen 
und sich zunachst uber eine eventuelle Erkrankung der Appendix zu orien­
tieren. 1st sie gesund, so benutzt man diese Offnung spater als Drainage­
offnung und legt nun einen neuen Schnitt in der Mittellinie unter dem 
Schwertfortsatz an. 1st die Diagnose bei der Operation sichergestellt, so 
wird zunachst die Perforationsstelle aufgesucht, was dann manchmal rechte 
Schwierigkeiten machen kann, wenn sie an der kleinen Kurvatur, besonders 
mehr nach der Kardia zu, ihren Sitz hat. Hat man die Perforation gefunden, 
so wird sie mit durchgreifenden Nahten verschlossen. Dabei konnen, wenn es 
sich um groBere, in starken Schwielen sitzende Perforationen handelt, Schwierig­
keiten entstehen. Mit einiger Geduld laBt sich aber doch immer ein so weit 
sicherer VerschluB herbeifuhren, daB zum wenigsten kein Inhalt herausdringt. 
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Eine doppelte Ubernahung laBt sich allerdings nur selten ausfiihren. Es ist 
daher besser, die Nahtstelle durch einen breiten aufgelagerten, ringsherum 
fixierten, gestielten Netzlappen zu decken. Erscheint die Naht nicht ganz sicher, 
so wird eine Gastroenterostomie hinzugefiigt. Sie wirkt hauptsachlich 
druckentlastend und die freie Saure neutralisierend. Die Gastroenterostomie 
ist, wie sich aus vielfachen Beobachtungen, auch aus unserem Material (NAU­
MANN) ergeben hat, nicht unbedingt notwendig, da auch nach einfacher Uber­
nahung, wenn die Verhaltnisse sonst giinstig liegen, d. h. in einem giinstigen 
Zeitpunkt operiert wird, Dauerheilungen fast regelmaBig beobachtet werden. 
Selbst bei offensichtlich lange bestehenden callosen Geschwiiren gilt dieser Satz. 
Handelt es sich um ein lange bestehendes Geschwiir, das viele Beschwerden 
hervorgerufen hat und liegen die Verhaltnisse insofern besonders giinstig, als 
der erkrankte Magenabschnitt frei, d. h. daB das Ulcus nicht etwa in die 
Nachbarschaft penetriert ist, so kann auch eine Resektion des erkrankten 
Magens vorgenommen werden, da sie bei guter Technik in solchen Fallen 
auch nicht wesentlich langer dauert als die Gastroenterostomie. Die Resektion 
als notwendig zu bezeichnen, und zwar besonders mit Riicksicht auf die even­
tuelle Anwesenheit mehrerer Geschwiire, ist eine zu weitgehende Forderung. -

Selbstverstandlich darf auch die Geschwiirsperforation nicht zu lange zu­
riickliegen. 

1st die Operation am Magen vollendet, so wird die Bauchhohle griindlich 
gespiilt. Es empfiehlt sich ein systematisches Vorgehen. Zunachst wird der 
Patient in eine leichte Beckentieflagerung gebracht und nun mit Hilfe der in 
die Bauchhohle eingefiihrten Hand, die den Glasansatz des Irrigators fiihrt, 
der subphrenische Raum ausgespiilt; dann ebenso die Gegend unterhalb von 
Leber, Milz und Magen. 1st alle Fliissigkeit zuriickgelaufen, so werden die beiden 
seitlichen Bauchgegenden, wahrend die Hand immer den Glasansatz fiihrt, 
ausgespiilt. Man kann zu diesem Zweck den Tisch etwas nach der einen bzw. 
nach der anderen Seite kippen. SchlieBlich geht man, wahrend der Patient 
wieder in leichte Beckentieflagerung gebracht wird, zur Spiilung des Douglas­
schen Raumes iiber; da sich hier schon wahrend der vorherigen Spiilung die groBte 
Menge des Spiilwassers gesammelt hat, so bedient man sich mit Erfolg der 
Heberwirkung, wie sie mit den Spiilapparaten von PAYR, LAEWEN usw. moglich 
ist. In neuester Zeit verwendet HELLER mit Erfolg eine elektrisch betriebene, 
an den Pantostaten anschlieBbare Saugpumpe. Wir haben oft erfolgreich 
den Flaschenapparat nach HARTERT mit dem Ansatzrohr von BOlT verwendet, 
um auch den letzten Rest der Fliissigkeit, wenn er vollstandig klar lauft, zu 
entfernen. Zu einer ausgedehnten Spiilung sind etwa 20 Liter 40 Grad warmer 
KochsalzlOsung notwendig. In der Mehrzahl der Falle haben wir die Bauch­
hohle vollstandig geschlossen. Ehe die letzte Peritonealnaht gelegt wird, wird 
ein daumenstarkes Gummirohr weit in die Bauchhohle eingefiihrt und 100 bis 
200 ccm PREGLScher J odlosung eingefiillt. Wir haben den bestimmten 
Eindruck, daB der postoperative Verlauf durch die PREGLSche Losung sehr giinstig 
beeinfluBt wird. Trotz der Spiilung kommt es gelegentlich zu einem DOUGLAS­
absceB oder auch zu einem subphrenischen AbsceB, die dann nicht iibersehen 
werden diirfen und operativ behandelt werden miissen. 
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Die Behandlung des Pylorusspasmus der Sauglinge. 
Die an Pylorusspasmus erkrankten Sauglinge werden fast immer nach langerer kinder­

arztlicher Behandlung dem Chirurgen iiberwiesen. Es scheint, daB heute das Bestreben, 
durch interne Behandlung das Leiden zur Heilung zu bringen, lmter dem EinfluB ver­
schiedener Padiater immer mehr Verbreitung findet. vVenn es auch in vielen Failen 
gelingen mag, die Stiirung zu beseitigen und die Kinder ausreichend zu ernahren, so bleibt 
doch immer eine Reihe von Failen iibrig, bei denen die konservative Behandlung nicht zum 
Ziel fiihrt, oder bei denen wahrend der Behandlung die Ernahrung des Sauglings keine 
ausreichende ist, so daB er immer mehr herunterkommt. Solche Faile gehiiren nach 
ungerer Ansicht friihzeitiger, als dies bisher geschieht, in chirurgische Behandlung. 
Sind die Kinder erst zum Skelet abgemagert, weisen sie schwere Zirkulationsstiirungen 
auf, so ist der chirurgische Eingriff wesentlich gefahrlicher als im Anfangsstadium. Solange 
die Gastroenterostomie zur Beseitigung der Pylorusstenose ausgefiihrt wurde, war die 
Zuriickhaltung der Kinderkliniker wegen der GriiBe des Eingriffs und der hohen Mortalitat 
begreiflich. Seitdem aber die VVEBER-RAMSTEDTsche Operation empfohlen wurde und 
sich an vielen hundert Failen bewahrt hat, muB die Indikationssteilung zu friihzeitiger 
Operation weiter gesteckt werden. Die extramukiise Pyloroplastik mit folgender querer 
Vereinigung des Langsschnittes wmde 1910 empfohlen. 1912 hat RAMSTEDT die Methode 
dahin vereinfacht, daB er nur die extramukiise Spaltung des Pylorusringes ohne weitere 
Naht vornahlll. 

Der Eingriff wird von WEBER in ortlicher Betaubung ausgefiihrt, nur beim 
Pressen werden einige Tropfen Ather oder Chloroform gegeben. Auch wir haben 
uns davon iiberzeugt, daB ortIiche Betaubung ausreichen kann. Der Eingriff. 
verlauft folgendermaBen: ein etwa 5 cm langer Schnitt, in der Mittellinie vom 
Schwertfortsatz beginnend. Nach Eroffnung des Peritoneums Vorziehen des 
Pylorus, der immer walzenformig verdickt und sehr derb erscheint. Man 
faBt ihn zwischen zwei Fingem von der groBen nach der kleinen Kurvatur 
und inzidiert auf der Vorderseite Serosa, Langs- und Quermuskulatur, bis 
sich die Submucosa in den Schnitt vordrangt. Da bei den kleinen Ver­
haltnissen die Gefahr der Verletzung der Duodenalschleimhaut direkt hinter 
dem Pyloruswulst noch groBer ist als beim Erwachsenen (siehe Pyloromyo­
tomie), so muB man an der Duodenalgrenze gauz besonders vorsichtig sein, 
in der richtigen Schicht :iU bleiben, die durch die Vorwolbung der Submucosa 
kenntIich ist. Die letzten Muskelfasern durchtrennt man am besten nicht 
mit dem Messer, sie geben von selbst nacho 1st der Pylorus durchtrennt, 
so muB man sich davon iiberzeugen, daB keine Schleimhautverletzung vor­
gekommen ist. Am besten gelingt es dadurch, daB man, wie oben erwahnt, 
den Magen duodenalwarts komprimiert und dadurch die Luft in das Duodenum 
hineintreibt. 1st eine Verletzung eingetreten, so wird eine feinste Catgutnaht 
dariibergelegt und das Gauze mit einem Netzzipfel gedeckt. Sonst ist die 
Deckung mit Netz nicht notwendig. Der ganze Eingriff darf nur einige 
Minuten dauem. Blutstillung an der Magenwunde ist meist nicht notig. 
Das Abdomen wird vollstandig durch N aht verschlossen. Haufig brechen 
die Kinder noch am Operationstage, seltener auch am nachsten Tage noch 
einige Male, dann pflegt die Ernahrung ungestort zu sein. Abanderung der 
Methode, wie die Keilentfemung aus der Muskulatur (GOHRBAND), erfiillt 
den Zweck der Operation nicht besser als die einfache Spaltung. Sind die 
Kinder nicht zu sehr heruntergekommen, so ist die Prognose durchaus gut. 
Auch die Dauerresultate sind als gute zu bezeichnen. 
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Die Behandlung unklarer MagenulcusfiUle. 
Trotz aller Verfeinerung in der Diagnosenstellung des Magengeschwiirs bleibt noch 

immer eine groBere Anzahl von Fallen ubrig, bei denen zwar die Symptome eines Ulcus 
vorhanden sind, bei denen auch die rontgenologische und chemische Untersuchung fiir 
Ulcus spricht, wahrend dann bei der Operation ein Ulcus nicht festgestellt werden kann. 
In manchen Fallen kann, trotz des negativen Befundes bei der Operation, ein Ulcus vor­
handen sein. Aus den Erfahrungen beim blutendenMagengeschwiir, bei dem es uns gelegent­
lich selbst bei erOffnetem Magen nicht gelang, das Ulcus zu finden, mussen wir diese Tatsache 
eingestehen. Zwar handelt es sich bei Geschwiiren, die jahrelang Symptome machen, meist 
um callose Geschwiire, die entweder von auBen fiihlbar sind, oder das Klebesymptom nach 
PAYR oder die flammige Rotung im Serosabereich (SCHNITZLER) zeigen, so daB bei Fehlen 
jeglichen Anhaltspunktes angenommen werden muB, daB zum mindesten ein groBes Ge­
schwiir nicht vorhanden ist. Selbstverstandliche Voraussetzung fiir eine derartige nega­
tive Entscheidung ist, daB der Magen in allen seinen Abschnitten, besonders an der kleinen 
Kurvatur und in der Pylorusgegend, aber auch auf der Ruckseite freigelegt, genau nach­
gesehen und durchpalpiert wurde. Die Instrumente zur Sichtbarmachung eines Ulcus 
nach ROVSING oder HEYMANN (Gastroskop), die durch Diaphanoskopie oder Endoskopie 
die Auffindung eines Geschwiirs erleichtern sollen, haben scheinbar in der Praxis nicht 
viele Anhanger gefunden. Es ist aber nicht zu leugnen, daB, wenn es gelingt, den Magen 
aufzublahen, wenigstens im Bereiche des Magens Geschwiire sowohl bei der Durch­
leuchtung als bei Besichtigung der Wande erkennbar werden. Nur in der Gegend des 
Pylorus, besonders aber im Bereiche des oberen Duodenums stoBt die Auffindung auf 
groBe Schwierigkeiten. Hier handelt es sich haufig um quergestellte kleine Ulcerationen 
direkt vor oder hinter dem Pyloruswulst, die selbst am herausgeschnittenen Praparat 
zwischen den hohen Falten, die sich auch bei starkerer Blahung kaum ausgleichen lassen, 
oft nur mit Miihe aufzufinden sind. Und doch konnen gerade derartig lokalisierte Ulcera 
heftige Erscheinungen machen und stark bluten. 

Die Behandlung derartiger Falle hat, wie aus den.. Arbeiten vieler neuerer Chirurgen 
hervorgeht, groBes Kopfzerbrechen verursacht. Die Anhanger der radikalen Therapie, 
d. h. der Ulcusresektion in jedem Fall, stehen vielfach auf dem Standpunkt, sich auf 
ihre diagnostischen Hilfsmittel so weit zu verlassen, daB sie den Pylorusabschnitt des 
Magens resezieren, freilich auf die zugegebene Gefahr hin, ein Ulcus nicht zu finden .. An<iere 
Autoren machen in solchen Fallen eine Verlegenheitsoperation in Gestalt einer Gastro­
enterostomie, in der Hoffnung, daB das moglicherweise vorhandene Ulcus dadurch zur 
Ausheilung kommt. Gegen diese Ansichten ist in den letzten Jahren von verschiedenen 
Seiten Einspruch erhoben worden (PAYR, OEHLECKER, GElEGORY u. a.). Die Resektion 
ist ein zu gefahrlicher Eingriff und hat nur dann Berechtigung, wenn zum mindesten An­
zeichen fiir ein Ulcus gefunden werden. Gegen die Gastroenterostomie als Verlegenheits­
operation laBt sich einwenden, daB gerade in solchen Fallen leider haufig Komplikationen, 
als deren schlimmste das Ulcus pepticum jejuni zu nennen ist, auftreten, die den Zustand 
des Kranken unter Umstanden wesentlich starker beeintrachtigen, als die friiher bestehenden 
Ulcusbeschwerden. Eine Erklarung fiir die Ulcussymptome laBt sich in vielen Fallen nicht 
geben, doch muB wohl angenommen werden, daB in vielen Fallen spastische Zustande des 
Pylorus aus irgendwelchen Griinden vorhanden sind, die zu Stauungszustanden des Magen­
inhaltes und zu Magenschmerzen Veranlassung geben, auch wenn ein eigentliches Ulcus 
nicht vorhanden ist. Ob es sich hier um eine Gastritis (KONJETZNY) oder um isolierte 
Entzundungen im Bereiche des Pylorus (DOBERER, BERTELSMANN) handelt oder andere, 
zum Teil vielleicht auch auBerhalb des Magens gelegene Prozesse, wie von manchen Autoren 
vermutet wird, ist bis heute eine offene Frage. Stehen wir einem solchen Falle bei der 
Operation gegenuber und ist es trotz aller Hilfsmittel nicht gelungen, ein Ulcus festzu­
stellen, so sind wir vor die Entscheidung gestellt, entweder die Bauchhohle unverrichteter 
Dinge wieder zu schlieBen, oder nach einem anderen Verfahren zu greifen, das erfahrungs­
gemaB einen giinstigeren EinfluB auf den Pylorospasmus auszuiiben vermag. Einzelne 
Chirurgen haben die Beobachtung gemacht, daB die Magenbeschwerden auch nach der 
einfachen Probelaparotomie wenigstens auf Wochen und Monate hinaus verschwinden. 
Die Probelaparotomie hat also zweifellos an sich gelegentlich einen therapeutischen Erfolg_ 
Handelt es sich urn neurasthenische oder hysterische Menschen, so ist es wohl moglich, 
durch die suggestive Wirkung der Probelaparotomie gelegentlich sogar einen Dauererfolg 
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zu erzielen. In der Mehrzahl der FaIle beginnen jedoch die Beschwerden nach einigen 
'Vochen bzw. Monaten wieder von neuem, haufig infolge der nun eingetretenen Adhasionen 
in verstarktem MaBstabe. PAYR war wahl der erste, der schon 1905 darauf hinwies, daB 
bei spastischen Pyloruserkrankungen eine Pyloroplastik, damals nach dem Vorschlag von 
HEINEKE-V. J\1rKULICZ, in Frage kame. In neuester Zeit ist dieses Aushillsmittel von 
verschiedenen Seiten empfohlen worden (GREKow, OEHLECKER, PAYR). Nach den aus­
gezeichneten Erfolgen, die die WEBER-RAMSTEDTsche Operation bei Pylorospasmus der 
Sauglinge (in Hunderten von Fallen) gegeben hatte, lag dieser vVeg nahe. Die russischen 
Autoren (GREGORY) bevorzugten die Pyloroplastik nach HEINEKE-V. M!KULICZ. OEHL­
ECKER empfahl die FINNEYSche Operation. PAYR schlug die einfache Pylorusdurchschnei­
dung ohne folgende Plastik vor und bezeichnete seine Methode als ext ram u k ii s e Py lor 0-

myotomie. Was die Wertigkeit der drei Operationsmethoden fiir die oben genannten 
FaIle betrifft, so ist dazu folgendes zu bemerken: 

Die Plastik nach REINEKE-V. MIKULICZ ist allgemein aufgegeben worden, 
da sie eine Eroffnung der Schleimhaut notig macht, und da die Vernahung des 
Langsschnittes durch die Muskulatur fast immer nur unter Spannung moglich 
und infolgedessen unsicher ist. Daher hat GREGORY schon die extramukose 
Plastik in mehreren Fallen erfolgreich ausgefiihrt. Auch ihr hangt der Fehler 
an, daB die quere Vereinigung der Muskelwunde unsicher ist. Die Operation 
nach FINNEY (1912) wird in folgender Weise ausgefUhrt. Mobilisierung des Duo­
denums, so daB es sich be quem mit dem pylorischen Magenabschnitt in der Nahe 
der groBen Kurvatur durch Serosanaht auf eine Strecke von 5-6 em ver­
einigen laBt. Dann wird ein Raltefaden durch die obere Pyloruswand angelegt, 
wahrend als zweiter Haltefaden der Endfaden der seroserosen Naht am unteren 
Ende lang bleibt. Mit Hilfe eines hufeisenformigen Schnittes, der etwa 1/4 bis 
1/2 em von der seroserosen Naht entfernt bleibt, wird zunachst der Magen, 
der Pylorus und schlief3lich der entsprechende Duodenalabschnitt eroffnet. 
Besichtigung des Inneren, Excision evtl. Geschwiire in der Vorderwand, Ver­
sorgung von Geschwiiren in der Rinterwand durch Excision und Naht. Dann 
werden durch zwei vordere Nahte die vorderen Schnittrander von Magen, 
Pylorus und Duodenum miteinander vereinigt. So kann eine beliebig weite 
Verbindung zwischen Magen und Duodenum hergestellt werden, wahrend die 
Pylorusmuskulatur durchtrennt ist. OEHLECKER (1924) hat die Methode FINNEYS 
insofern etwas abgeandert, als er das Duodenum nicht mobilisiert, da der Magen 
sich leicht an das Duodenum zu einer seroserosen Naht heranbringen laBt. 
Er erOffnet Magen und Duodenum auch nicht mit einer U-formigen Naht, 
sondern legt zwei Schnitte q"n, wie bei jeder Enterostomie und durchtrennt 
den Pylorus erst nachtraglich, nach Durchschieben einer gebogenen Schere und 
nachdem er die hintere Schleimhautnaht bis zum Pylorus hin ausgefiihrt hat. 
Der Pylorus wird weit hinten und unten durchschnitten, damit an der hinteren 
Wand kein Biirzel entsteht. Dann wird die hintere Schleimhautnaht im Bereiche 
des durchtrennten Pylorus fortgesetzt. Die vordere Naht wird dann, wie bei 
FINNEY, doppelreihig ausgefiihrt. OEHLECKER legt den groBten Wert auf die 
Durchschneidung des Pylorusringes, die seiner Ansicht nach der wichtigste Teil 
der Operation bei den oben angedeuteten Fallen ist. 

Die FINNEYSche Operation leistet zweifellos Gutes. Sie stellt aber einen relativ 
groBen Eingriff dar und hat die Nachteile aller Operationen mit Eroffnung der 
Schleimhaut. Diesem Eingriff gegeniiber ist die extramukose Pyloromyo­
tomie nach PAYR eine wesentlich einfachere Methode. Die einzige Gefahr des 
Eingriffs besteht in der Moglichkeit der Eroffnung der Schleimhaut, wie bei 
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der WEBER-RAMSTEDTschen Operation. Diese Gefahr besteht nur an einer 
ganz umschriebenen Stelle, namlich hinter dem duodenal warts unter der 
Schleimhaut vorspringenden Pyloruswall. In der Absicht auch die letzten 
Reste des Pylorusringes vollstandig zu durchtrennen, kann es passieren, daB 
an dieser Stelle die Duodenalschleimhaut eroffnet wird. Um diese Eroffnung 
zu vermeiden, ist es besser, diesen letzten Teil der Ringmuskulatur stehen 
zu lassen oder nur stumpf zu durchtrennen. P AYR gibt zur Vermeidung der 
Schleimhauteroffnung folgenden Kunstgriff an. Es werden zwei Haltefaden 
in die Duodenalwand und zwei in die vordere Magenwand in der Nahe des 
Pylorus gelegt und durch einen Langszug an den Haltefaden die Pylorusstufe 
gestreckt. Am besten fixiert man sich mit zwei Fingern, in der groBen und 
kleinen Kurvatur angelegt, den Pylorus. Der Schnitt solI etwas mehr nach 
der kleinen Kurvatur zu liegen. Dann durchtrennt man langsam, zuerst mehr 
magenwarts, die Muskulatur, erst die Langs- dann die Ringmuskulatur, bis 
sich die Submucosa an einer Stelle vorstiilpt. So erkennt man die richtige 
Schicht und spaltet nun langsam und schichtweise den Pylorus weiter duodenal­
warts. Das Duodenum selbst bleibt dabei vollstandig unberiihrt. Klafft, wie 
gewohnlich, die Ringmuskulatur breit auseinander, so kann man die Serosa 
wieder vorsichtig durch einige Knopfnahte verschlieBen. Klafft die Muscularis 
nicht, so laBt man die Serosa ohne Naht und fixiert nur einen Netzzipfel auf 
der Serosa. Hat man das MiBgeschick gehabt, daB hinter dem Pyloruswulst 
die Duodenalschleimhaut eroffnet wurde, so wird die 0ffnung durch eine Naht 
verschlossen und dariiber ein Netzdeckel befestigt. Nach Durchtrennung des 
Pylorus ist es in jedem Fall notwendig, die Dichtigkeit des Schleimhautabschlusses 
zu priifen. Zu diesem Zweck schiebt man die im Magen befindliche Luft, nach 
Abklemmen des Duodenums mit zwei Fingern, in den pylorischen Abschnitt. 
Erscheint keine Luftblase, so kann man mit der Dichtigkeit der Naht rechnen. 
Die Nachbehandlung nach der Pyloromyotomie entspricht der nach anderen 
Magenoperationen. Die Erfolge sind, besonders bei den oben geschilderten 
Fallen, gut und von anderer Seite bestatigt (BUTZENGEIGER u. a.). 

Die Gastroptose und ihre Behandlung. 
Die Gastroptose ist zweifellos in der Mehrzahl der FaIle ein Teil einer allgemeinen 

Enteroptose, besonders auch Hepatoptose. Man unterscheidet eine virginelle, die meist 
kongenital ist, und eine maternelle, die auch erworben sein kann und wobei Abmagerung 
und Graviditat eine Rolle spielen. Beide Formen treten bei konstitutionell "Gezeichneten" 
l),uf, und zwar ist es der asthenische Habitus mit seinem schmalen langen Thorax und del' 
Neigung zum Hii.ngebauch, del' besonders haufig betroffen wird. Der Hangebauch wird 
aber nicht immer beobachtet, besonders nicht bei del' virginellen Form. Absolute Zeichen 
fiir die Gastroptose sind nicht vorhanden. Nach HARRIS stand z. B. unter 1000 untersuchten 
Fallen 551 m&l die untere Magengrenze 'unterhalb des Nabels. Am charakteristischsten 
ist noch der abnorme Tiefstand der kleinen Kurvatur und des Pylorus. Aber auch bei der­
artig ausgesprochenen Formen der Gastroptose finden sich nicht immer Beschwerden. 
Nach ROVSING und PERTHES kommen erst d8,nn Beschwerden zustande, wenn sich eine 
Abknickungsstenose im Bereiche des oberen Duodenums ausbildet, bedingt durch doppel­
flintenartige Aneinanderlagerung des unter normalen Verhaltnissen horizontal verlaufenden 
oberen und des absteigenden Duodenalschenkels. AIle iibrigen bei der Gastroptose be­
obachteten Symptome wie Abmagerung, Hungergefiihl, Flatulenz, Obstipation mit Diarrhiie 
abwechselnd, Schmerzen, gelegentliches Erbrechen sind nicht charakteristisch. Am ehesten 
ist noch die Besserung der Beschwerden bei Lagewechsel zu verwerten. Viele Kranke kiinnen 
z. B. nach Aufnahme del' Mahlzeit nur auf der rechten Seite liegen oder die Beschwerden 
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verschwinden bei Bettruhe, was allerdings auch bei den entziindlichen Erkrankungen, 
besonders Ulcerationen, haufig beobachtet wird. Die Rontgenuntersuchung kann unter 
Umstanden fiir die Diagnose insofern den Ausschlag geben, als nicht selten, trotz Fehlens 
einer irgendwie bedingten Pylorusstenose, die Magenentleerung stark verzogert ist. Ehe 
man sich fiir eine operative Therapie entscheidet, ist es zweckmaBig, sich zunachst dariiber 
klar zu werden, ob nicht konservative MaBnahmen die Beschwerden beseitigen konnen. 
Vermindert konnen die Beschwerden fast immer werden durch Regelung der Nahrungs­
aufnahme. Wenig Fliissigkeit, haufig kleine Mahlzeiten, Liegen nach jeder Mahlzeit, 
Massage und aktive Starkung der Bauchmuskulatur, evtl. bei starker Abmagerung 
eine Mastkur, sind solche MaBnahmen. Dazu kommt als wesentliche Hilfe das Tragen 
einer gutsitzenden Bauch'binde, die aber fur den Kranken nach MaB angefertigt 
werden muB. P AYR hat mit groBem Erfolg eine Bauchbinde mit einer aufblasbaren Gummi­
pelotte, die in aufgeblasenem Zustand den Unterbauch hebt, empfohlen. AIle Bauchbinden 
miissen aus gutem Gummi hergestcIlt werden und miissen Schenkelriemen haben, daB 
sie sich nicht nach oben verschieben konnen. Eine mangelhafte Wirkung haben Bauch­
binden immer bei stark .abgemagerten Kranken mit eingezogenem Leib. Dagegen leisten 
sie oft vorziigliche Dienste bei gleichzeitig bestehendem Hangebauch. 

Fiihren die konservativen MaBnahmen nicht zum Ziel, das ist am haufigsten 
bei den "virginellen ]'ormen, so ist die operative Behandlung in Erwagung zu 
ziehen. Gute Erfolge wird man nur dann erzielen, wenn die allgemeine Entero­
ptose, besonders auch die Hepatoptose nicht zu stark ausgepragt ist, und wenn 
es gelingt, durch den operativen Eingriff die Abknickungsstenose des oberen 
Duodenums zu b~seitigen. Es konnen also nur solche Methoden zum Ziel fiihren, 
die besonders den prapylorischen und pylorischen Magen heben und in der 
gehobenen Lage fixieren. Dabei kann der Magen als solcher intakt bleiben 
oder kann verkleinert werden. SchlieBlich kahn die Abknickungsstenose durch 
Anlegung einer Gastroenterostomie umgangen werden. Die verschiedenen in 
Betracht kommenden Methoden sind folgende: 

Operationen zur Hebung ohne Verkleinerung. Raffung des Lig. 
gastrocolicum (BIER, BEYEA). Da das Lig. gastrocolicum haufig sehr zart 
und infolgedessen die Nahtreffullg nicht sehr wirksam ist, so hat zuerst 
v. ROTHE frei transplantierte Fascienstreifen zur Verstarkung des Lig. gastro­
colicum verwendet, urn den einzelnen Nahten mehr Halt zu geben. ·HAVLICEK 
hat einen Fascienlappen, den er am Magen subseros befestigte, verwendet. 
Auch ABRASHANOW hat gute Erfolge mit dem ROTHEschen Verfahren erzielt. 

Die zweite und alteste Methode zur Hebung und Befestigung des gehobenen 
Magens ist die Befestigung des Magens durch Naht an der vorderen Bauch­
wand nach DURET-RoVSING. Entweder durch direkte Nahte, die den Magen 
subseros fassen und durch die Bauchwand, entweder nur durch das Peritoneum, 
oder auch durch die Fascie hindurchgelegt und gelmiipft werden, gelingt es, 
den Magen dauernd in gehobener Stellung zu fixieren. Von NEUFELD, MORO­
SOWA, JUNZUKA und anderen sind mit dieser Methode gute Erfolge erzielt worden. 
HOFMANN hat die Fascie, die er zur Umschlingung des Pylorus bei der Aus­
schaltung benutzte, hoch an der vorderen Bauchwand befestigt. Eine weitere 
Methode zur Hebung des gesenkten Magens hat VIDAKOVITS angegeben, da­
durch, daB er das Lig. gastrocolicum an der hinteren Bauchwand und dem 
retroperitonealen Bindegewebe befestigte. BRAIZEW hat zu demselben Zweck 
das Mesocolon an die vordere Bauchwand genaht. 

In neuerer Zeit haben die Aufhangungsverfahren des Magens unter Ver­
wendung des Lig. teres hepat. die meisten iibrigen Verfahren verdriingt. 
Wird das Lig. teres als Aufhangeband des Magens verwendet, so bleibt der 
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Magen in groBer Ausdehnung beweglich und der Nachteil der breiten Fixierung 
an der vorderen Bauchwand fallt weg. Der Gedanke dieser Verwendung des 
Lig. teres stammt von PAGENSTECHER (1913). Er loste das Lig. teres von der 
vorderen Bauchwand ab, isolierte es zusammen mit dem Lig. susp. hepat. 
und niihte beide zusammen auf die vordere -Magenwand, nachdem diese ge­
hoben war. PERTHES hat dann 1920 die Methode insofern weiter ausgebaut, 
als er das Lig. teres, nachdem es an der vorderen Bauchwand abgetrennt war, 
isolierte, dann an der vorderen Magenwand, nahe an der kleinen Kurvatur, 
durch einen subseros angelegten Kanal hindurchzog, und zwar bis in die Kardia­
gegend. Die Durchfiihrung wird mit einem schlanken, mit Ohr versehenen 
Elevatorium besorgt und der Kanal nur immer einige Zentimeter weit gebohrt. 
Das freie Ende des Lig. wird mit Hille des daran befestigten Seidenfadens, 
etwa in Hohe des Schwertfortsatzes und etwa dreifingerbreit von der Mittel­
linie, durch die linke Rectusscheide und dann zwischen Rippenknorpel und 
der Aponeurose des M. transv. thor. durchgezogen und an letzterer vernaht. 
Dadurch wird die kleine Kurvatur gestreckt und iiber den Pylorus gehoben. 
Der Abknickungswinkel wird beseitigt und der vorher Angelhakenform auf­
weisende Magen erhiilt die Stierhornform. Die Methode liiBt sich auch bei 
starker Hepatoptose anwenden, da auch die Leber gleichzeitig, wie schon Rov­
SING ausprobiert hat, durch die Verlagerung des freien Endes des Lig. teres 
gehoben wird. VOGEL hat fast gleichzeitig das Lig. teres zur Aufhangung des 
Magens verwendet, nur legte er das Band nach Ablosung und Isolierung auf die 
vordere Magenwand, vor das kleine Netz und bildete aus del' Magenserosa eine 
Art WITzELkanal urn das Band. Auch er hatte das Band durch Peritoneum, 
Fascie und Rectus hindurchgezogen und an der Fascie befestigt. An unserer 
Klinik wird diese Modifikation der PERTHEsschen Methode seit langem mit 
Erfolg angewendet. Auch andere Autoren haben mit der PERTHEsschen Methode 
gute Erfahrungen gemacht (PAUSCHET, ELTER, RUDOLFF und PERMAN). Eine 
weitere Suspensions methode besteht darin, den Magen direkt an die Leber 
zu befestigen. Da die Lebernahte sehr leicht durchschneiden, so hat GOLJA­
NITZKY die Lebernaht durch aufgerolltes Netz, das in die Naht mitgefaBt wurde, 
gestiitzt. (OPPEL, DATNOWSKI haben die Serosa des Magens VOl' der kleinen 
Kurvatur parallel zu ihr gespalten, in den so entstandenen Serosaschlitz den 
vorderen Leberrand hineingelegt und die Serosa vorn und hinten durch Naht 
fixiert.) 

Von einem anderen Prinzip, die Ptosen-Beschwerden zu beseitigen, ist 
PUST ausgegangen. Er hat durch Raffnahte den Magen in der Langsrichtung 
gefaltet, urn dadurch den herunterhangenden Sack zu beseitigen und die Ent­
leerung zu erleichtern. 

Bei sehr schweren Senkungen mit gleichzeitiger starker Dilatation des 
Magens liegt der Gedanke nahe, die Pylorusentleerung dadurch zu unter­
stiitzen, daB eine zweite Magenoffnung (Gastroenterostomie) angelegt wird. 
Gute Erfolge sind mit dieser Methode, wenn gleichzeitig eine ausgesprochene 
Pylorus stenose bestand, nicht erzielt worden. Eskommt im Gegenteil sogar 
haufig zu ernsten Storungen, besonders dann, wenn die hintere retrokolische 
Gastroenterostomie angelegt wird. Bei starker Senkung des Magens und bei 
dem haufigen gleichzeitig durch Gastritis bedingten MagensaftfluB, kommt es 
leicht zu Abknickung oder zu Kompression der Gastroenterostomie- Offnung. 

53* 
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Daher soIl man, wenn schon eine Gastroenterostomie angelegt wird, die vordere 
antekolische mit BRAuNscher Anastomose zur Ausfiihrung bringen. Bei ganz 
schweren Fallen kommt die Querresektion oder auch schlieBlich ein 
Billroth II in Frage. Die Resektion ist empfohlen worden von SCHLESINGER, 
MARTIN, ORTH u. a. Man ",ird sich nicht ohne weiteres zu einem so radikalen 
Verfahren bestimmen lassen. Nur wenn ganz schwere Erscheinungen vorliegen 
und besonders dann, wenn Hinger durchgefiihrte konservative Behandlung und 
die weniger eingreifenden Verfahren der Suspension nicht zum Ziel gefiihrt 
haben, wird man dazu raten. Auch an unserer Klinik sind mit der Resektion, 
sowohl der Querresektion als dem Billroth II, in ganz schweren Fallen aus­
gezeichnete Erfolge erzielt worden. 

Die operative Behandlung des Kardiacarcinoms. 

Die Versuche, das Kardiacarcinom operativ zu behandeln, gehen in die 90er Jahre 
des vorigen Jp,hrhunclerts zuriick. Nachdem versehieclene vergebliche Versuche gemacht 
worclen waren, die Karclia von cler Bauchhohle aus zu resezieren, v. MmuLICZ (1896), HUGO 
SUl\ThIA, CHR. BERNAYS, CZERNY, SCHLATTER, gliickte der Versuch zuerst PEUGNIEZ 1899 
(PARCELIER 1902). Schon durch v. MmULICzs Operation war festgestellt worden, daB der 
Oesophagus, aus seiner Zwerchfellenge befreit, um mehrere Zentimeter in clie Bauchhohle 
hineingezogen werden konnte, ohne daB dabei ein Pneumothorax entstand. In PEUGNIEZS 
Fall hatte sich nach einigen Monaten eine voriibergehende Fistel gebildet, die sich dann 
aber spontan schloB. Noch 1911 war cler Kranke vollig geheilt. 

Der zweite gliicklich verlaufene Fall einer Kardiaresektion vom Bauch aus mit Rippen· 
resektion wurde 1908 von VOLCKER operiert. Nach ihm sind auf abclominalem Wege Erfolge 
erzielt worden durch BRUN (UH6), BIRCHER (1918), KUTTNER (1925), KUMMELL, clessen 
Falle streng genommen nicht hierher gehoren, da er keine primare Vereinigung von Oeso· 
phagus und Magen bzw. Darm erreichte. Auf thoralmlem bzw.thorakoabdominellem Wege 
ist zuerst CZERNY. dann sind \VENDEL (1907), spater ENDERLEN, HENLE, SAUERBRUCH, 
ZAAIJER, TOREK, REHN, LILIENTHAL, KIRSCHNER, EGGERS, KLEINSCHMIDT vorgegangen. 
Erfolge wurden erzielt von TOREK (1913), Z.UIJER (1913), LILIENTHAL (1921) und EGGERS 
(1925). In TOREKs, ZAAIJERS und EGGERS' Fall wurde eine Verbindung zwischen Oesophagus­
stumpf und ~Iagenstumpf nicht erreicht. Ein Dauererfolg ist bisher nur 'rORER beschieden 
gewesen. Naeh dem bisher Gesagten scheint der abdominelle 'Veg der erfolgversprechendere 
zu sein. Es miissen aber verschieclene Grundbedingungen erflillt sein. Erstens clarf 
der Tumor nicht zu groB sein bzw. muB sieh auf den kardialen Teil des Magens beschranken, 
wenn es auch in Ausnahmefallen gelingen mag, bei den Geschwiilsten, die auf clen Oeso­
phagus iibergegriffen haben (KUTTNER), einen gliickliehen Ausgang herbeizufiihren. Vor 
allem darf die Ausbreitung cles Tumors aber im Bereiche der kleinen Kurvatur nieht zu 
weit vorgeschritten sein. Eine Voraussetzung fUr eine techniseh gut ausfUhrbare Operation 
ist des weiteren eine breite untere Thoraxapertur. Man kann sieh bei enger Thoraxapertur 
das Operationsfelcl durch das Vorgehen nach MARWEDEL mit Aufklappung cles Rippenbogens 
besser zuganglich machen (Abb. 483). Des weit~ren muB es gelingen, clen Oesophagus nach 
vorsichtiger AuslOsung aus dem Hiatus um wenigstens 4-6 cm herunterzuziehen, um eine 
einigermaBen sichere Nahtverbindung mit dem Magenstumpf herstellen zu konnen. In der 
Beziehung scheinen wenigstens nach unseren Erfahrungen groBe individuelle Unterschiecle 
zu bestehen, da es gelegentlich gelang, 7 -9 em des Oesophagus in clie Bauehhohle zu 
lagern, wahrend in anderen Fallen nur 2-3 em dem Zug folgten. In den Fallen, in denen 
diese Voraussetzungen nieht erfiillt sind, ist es besser, entweder auf den radikalen Eingriff 
ganz zu verzichten oder ihn thorakoabdominal auszufiihren. Auch dazu miissen aber 
bestimmte Voraussetzungen erfiillt sein, die zum Teil nur durch eine Probelaparotomie 
festgestellt werden konnen. Als Grundvoraussetzung muB ein moglichst guter Allgemein­
zustancl gefordert werclen. Deutet ein Hamoglobingehalt unter 50-60 (SAHLI) auf starker 
gestortes Allgemeinbefinden hin, so ist es besser, selbst dann, wenn der Kranke sich noch in 
leidlichem Ernahrungszustande befindet, die radikale Operation abzulehnen. 1st ausge­
sprocheneKachexie vorhanclen, so giltnatiirlich dasselbe. Hat man sich bei der abdominellen 
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Freilegung, die man nach dem Vorschlag von KUTTNER zweckmaBigerweise immer voraus­
schickt, davon uberzeugt, daB der Tumor im Zwerchfell, besonders aber im Bereiche der 
kleinen Kurvatur in starker Ausdehnung begriffen ist, so ist es jedenfalls besser, die radikale 
Operation gar nicht erst zu versuchen. 

Wie aus dem Gesagten hervorgeht, eign,en sich von den vielen Kardiacarcinomen nur 
wenige zur radikalen Operation. In jedem Fall halldelt es sich urn einell schwerell, lebells-

Abb. 483. AufJUappung des Rippenbogens nach MARWEDEL. 
Nach Anlegung eines Rippenbogenrandschnittes ist del' M. rectus und obJiquus von derVorderseite 
des Rippenbogens zuriickprapariert, so daB die 9., 8. und 7. Rippe an del' Knorpelknochengrenze 
durchtrennt werden konnten. Ebenso ist del' 7. Rippenknorpcl am Brustbein durchschnitten. ' Ein 

scharfer Haken faBt das Peritoneum mitsamt dem Rippenbogen, del' mit den samtlichen 
Weichteilen naeh auBen oben umgeklappt wird. 

gefahrdenden Eillgriff. Gelillgt es, allein vom Bauch aus eille sichere spallllullgsiose Naht­
vereilligung zwischen dem Speiser6hrenstumpf und dem Magen auszufuhrell, so sind die 
Aussichtell im allgemeinen gut. Freilich ist mit einer absolut sicheren Naht wegell des 
Mangels eines Serosauberzuges des Oesophagus niemals zu rechllen und es kommt trotz 
technisch guter Durchfuhrung und scheinbar gunstiger Verhaltnisse doch gelegentlich noch 
zu Undichtigkeit der Naht. Das thorakoabdominale Vorgehen stellt einen wesentlich 
schwereren Eingriff dar und Komplikationen drohen in h6herem MaBe. Zwar kann nach 
den Vorschlagen von SAUERBRUCH oder KIRSCHNER die Oesophagus-Magenverbindung 
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im Thoraxraum odeI' auch extra pleural sicherer bewerkstelligt werden. Dafiir drohen 
Komplikationen im AnschluB an die Eroffnung der Pleurahohle (Pneumothorax, Infektion) 
und von seiten der Lungen (Pneumonie, AbsceB, Gangran). Theoretisch erscheint das 
zweizeitige Vorgehen SAUERBRUCHS als das ZweckmaBigste, da del' zweite Akt der Operation 
ohne breite ErOffnung del' Brusthohle vorgenommen werden kann, so daB wenigstens der 
Pneumothorax und seine Folgen als Komplikationen nach del' eigentlichen Resektion 
wegfallen. Freilich hat dieses Vorgehen die Nachteile aller zweizeitigen Eingriffe. 

Bei allen Versuchen, das Kardiacarcinom zu resezieren, muB man sich das Ziel setzen, 
den Eingriff durch eine Nahtverbindung del' Stiimpfe zum AbschluB zu bringen. Man wird 
von diesel' Regel nul' im Notfall abgehen diirfen. Leider ist gerade diese Verbindung fast 
immer del' Stein des AnstoBes, d. h. diese Verbindungen sind fast immer unsicher. Ais 
zweckmaBigste VorschIage erscheinen uns folgende \Vege: Die einzeitige odeI' zweizeitige, 
von SAUERBRUCH empfohlene, thorakoabdominale, extrapleurale Resektion des unteren 
Speiserohrenabschnittes, die oben geschildert ist (s. S. 748) und die sich ebenso fiir Kardia­
carcinome anwenden laBt. SAUERBRUCH hat auBerdem speziell fiir die Kardia noch eine 
thorakoabdominale ein- odeI' zweizeitig ausfiihrbare Operationsmethode empfohlen. Er 
bezeichnet das Verfahren als Einstiilpungsresektion. Beim einzcitigen Vorgehen wird 
del' Thorax durch einen langen Intercostalschnitt im 9. 1ntercostalraum unter Uberdruck 
eroffnet. Am besten wird dann auch die 9. Rippe in groBer Ausdehnung reseziert. Dann 
wird del' linke N. phrenicus durchtrennt, das Zwerchfell bis in den Hiatus oesophageus 
gespalten, die Speiserohre und del' obere Magenabschnitt nach Unterbindung aller zufiih­
renden GefaBe isoliert, vorgezogen und oberhalb und unterhalb des Tumors, d. h. also am 
Oesophagus und am Magen je eine breite Quetschfurche angelegt, so daB eine spatere 
Nekrose an diesen Stellen erwartet werden kann. Dann wird del' Magen iiber den Tumor 
und den Oesophagus bis iiber die obere Quetschfurche hinaufgeschoben und durch mehrere 
Nahtreihen an del' Speiserohre befestigt. SchlieBlich werden noch einige Nahte durch die 
Magenserosa gelegt, so daB der eingestiilpte Teil del' Speiserohre, wie das Drain bei del' 
WITZELfistel, im Magenstumpf steckt. Das Zwerchfell wird rings um die Oesophagus­
Magenvereinigung durch Naht befestigt. 

Bei zweizeitigem Vorgehen wird zuerst der Thorax eroffnet, die Operabilitat des Tumors 
festgestellt, del' N. phrenicus durchschnitten und dann die 7. bis ll. Rippe, moglichst bis 
an die Wirbelsaule, samt Knochenhaut exstirpiert. Dann wird del' Weichteillappen zuriick­
geklappt und die Pleurahohle unter Uberdruck verschlossen. Nach 2-3 Wochen wird im 
alten Schnitt wieder eingegangen. Die Lunge ist gewohnlich mit del' Lappenoberflache 
verwachsen, so daB kein Pneumothorax mehr entsteht. Die Zwerchfellkuppe wird durch 
Zuriickdrangen del' Lunge nach oben freigelegt, das gelahmte Zwerchfell eingeschnitten 
und dadurch die Bauchhohle eroffnet. Der Magen wird mobilisiert durch Massenligaturen 
an den Kurvaturen, die Vagi oberhalb des Tumors scharf durchtrennt, ohne sie zu quetschen. 
Sind Magen und Speiserohre isoliert, so erfolgt das weitere Vorgehen unter Anlegung 
del' Quetschfurchen und Einstiilpen, wie bei del' einzeitigen Operation. 

Ein weiteres empfehlenswertes Verfahren ist die Methode von KIRSCHNER, die allerdings 
auch mehr HiI' Tumoren im untel'en Brustabschnitt del' Speiserohre gedacht war. Wir 
haben die Methode bisher viermal angewendet. Zwei FaIle muBten von vornherein als 
inoperabel gelten; in den beiden anderen ist es ebenfalls nicht gegliickt, ein Dauerresultat 
zu erzielen. Auch in diesen beiden Fallen hahdelte es sich um 8ehr fortgeschl'ittene El'­
krankungen mit erheblichel' Kachexie. Trotzdem hat del' eine Kranke den Eingriff 
einige Tage. del' andere 4 Wochen lang iiberstanden. Beide sind an Komplikationen 
zugrunde gegangen, die sich in anderen Fallen vermeiden lassen werden (KLEINSCHMIDT: 
Zentralbl. f. Chil'urg. 1926. S. 1077). 

Die Operation nach KIRSCHNER wurde von uns in folgender 'Weise ausgefiihrt: Del' 
Kranke wird in halbsitzender Lage, etwas nach rechts gewendet, dul'ch unter das GesaB 
geschobene Kissen gestiitzt, auf dem Operationstisch befestigt. Del' linke Arm wird erhoben, 
am besten von einer Pflegeperson gehalten. Unter die rechte Brustseite wird eine Rolle 
geschoben. Lokal- bzw. Leitungsanasthesie des 5. bis 8. 1ntercostalnerven. Ortliche Um­
spritzung zur Anlegung eines linksseitigen Rippenbogenrandschnittes. Urn sich iiber die 
Ausdehnung des Kardiacarcinomes zu orientieren, wird die Bauchhohle durch Rippen­
bogenrandschnitt links eroffnet. Die eingefiihrte Hand stellt die Gl'enzen des Tumors fest. 
1st er opera bel, so wird auf den Rippenbogenrandschnitt ein Hautschnitt im 7. odeI' 8. 1nter-
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eostalraum gesetzt vom Rippenbogen bis etwa zur hinteren Axillarlinie. Eroffnung der 
Pleura im Bereiehe dieses Sehnittes unter Uberdruek. Die in die Pleurahohle eingeftihrte 
Hand stellt die Ausbreitung des Tumors oberhalb des Zwerehfells fest. Erseheint er aueh 
hier operabel, so wird der Uberdruek vermindert. Dann wird der Rippenbogen in Fort­
setzung des Intereostalsehnittes durehtrennt, der Rippensperrer eingesetzt und aufgesehraubt 
(Abb.484). Nun wird der untere Lungenlappen unter einer aufgelegten Kompresse mit einem 
stumpfen Haken naeh oben gezogen. So la3t sieh ein ausgezeiehneter Uberbliek tiber den 
unteren Oesophagusabsehnitt und das Zwerehfell gewinnen. Der Pleuratiberzug tiber dem 
Oesophagus wird gespalten und der Oesophagusstumpf aus seinen Verwaehsungen aus­
gelost. Einzelne kleine Gefa3e mtissen unterbunden werden. Der vordere und der hintere 
Vagusast konnen leieht zu Gesieht 
gebraeht werden, werden aber zu­
naehst noeh nieht durehsehnitten. 
Lie3 sieh der Oesophagus oberhalb 
des Tumors be quem umgreifen und 
hat der Tumor weder das Zwereh­
fell noeh das kleine Netz in aus­
gedehnter Weise ergriffen, so wird 
nun die Spaltung des Zwerehfells 
ausgeftihrt. Die Durehtrennung er­
folgt in einer Linie, die von der 
Durehtrennungslinie des Rippen­
bogens naeh dem Hiatus oesophageus 
zieht. Die Auslosung der Kardia 
aus dem Hiatus maeht keine Sehwie­
rigkeiten. Einige Unterbindungen 
mtissen aber gemaeht werden, daher 
erfolgt die Durehtrennung des Z wereh­
fells und die Auslosung aus dem 
Hiatus sehrittweise. Dureh Massen­
ligaturen, die nahe dem Magen an­
gelegt werden, wird der 0 berste 
Magenabsehnitt aus seinen Gefa3-
verbindungen im kleinen Netz, im 
Ligamentum gastroeolieum und naeh 
dem Milzstiel zu zunaehst so weit 
ausgelost, da3 der Kardiateil vor­
gezogen werden kann. Schon jetzt 
mu3 man sieh davon tiberzeugen, 
da3 die Mobilisierung des kardialen 
und Fundusabsehnittes gentigend ist, 
urn diese Magenteile ohne Spannung 
in die Brusthohle hinein verlagern 
zu konnen. Gentigt die Isolierung 
nieht, so mu3 sie weiter fortgesetzt 
werden, wobei man sieh mit den Abb. 484. Rippensperrer nach SAUERBRUCH. 

Massenligaturen au3erhalb der Aa.. 
gastrieae und gastroepiploieae halt, um den v~n der Pylorusseite her allein ernahrten 
Magenstumpf in seiner Ernahrung nieht zu gefahrden. Auf diese Weise kann der Magen, 
wie KIRSCHNER gezeigt hat, bis in den pylorisehen Absehnitt hinein mobilisiert werden. 
Erseheint die Auslosung ausgiebig genug, so kann die Resektion des tumortragenden 
Absehnittes in versehiedener Weise vorgenommen werden. Aueh hier sind wir den Vor­
sehlagen KIRSCHNERS gefolgt. So hoch wie moglieh oberhalb des Tumors wird am 
Oesophagus eine weichfassende Klemme angelegt. Etwa 2 em oberhalb des Tumors 
wird der Oesophagus mit einer gr03en Gefa3klemme quergefa3t und eine ebensolche 1 em 
tiefer angelegt. Zwischen beiden durehtrennt man naeh Abstopfung der Umgebung mit 
Kompressen den Oesophagus direkt unterhalb der oberen Klemme mit dem Messer. Jodie­
rung der Schleimhaute. Nun la3t sieh der Tumor mit dem mobilisierten Magen vor 
die vVunde lagern. Zwei kraftige Magenklemmen werden in Entfernung von 1-2 em 
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unterhalb des Tumors angelegt und der Magen zwischen den beiden Klemmen durchtrennt. 
Jodierung der Schleimhaut des Magenstumpfes und doppelreihige VerschluBnaht des Magen­
lumens. Nun wird der mobilisierte Magenstumpf so weit in die Brusthohle verlagert, daB 
er wenigstens 4-5 cm oberhalb des verschlossenen Oesophagusstumpfes zu liegen kommt. 
Die hintere Oesophaguswand v.'ird nun zunachst mit mehreren Nahtreihen breit anf der 
Serosa der vorderen Magenwand befestigt. Dann wird am unteren Rand des Oesophagus­
stumpfes die Klemme entfernt. Das muB vorsichtig geschehen, um evtl. ilTorhandenen 
Inhalt sofort anfzufangen. Die obere Klemme bleibt noch liegen. Zwischen zwei Halte­
faden, die durch die auBeren Magenwandschichten rechts und links yom unteren Rand 
des Oesophagusstumpfes gelegt werden, nimmt man die Eroffnung des Magens vor. Der 
Schnitt darf etwas kleiner sein als das Oesophaguslumen. Mit Hilfe der Haltefiiden wird 
der Magen etwas angehoben, so daB kein Austritt von Inhalt stattfinden kann. Eine fort­
laufende Seidennaht verbindet die hintere Wand des Oesophaguslumens mit der hinteren 
Wand der Magenoffnung durchgreifend. Dann wird ebenso die vordere Oesophaguswand 
mit der vorderen Magenwandoffnung durch fortlaufende Nahte in Verbindung gesetzt. 
Werden nun die Haltefaden etwas starker angezogen, so laBt sich auch noch die vordere 
Serosaflache des Magens mit der vorderen Oesophaguswand ein- oder zweireihig in Ver­
bindung setzen. SchlieBlich werden die beiden seitlichen iiberstehenden Magenflachen durch 
Serosanahte so miteinander in Verbindung gesetzt, daB der Oesophagus nach Art des Drain­
rohres bei der W'ITzELfistel vollstandig von Magenserosa umhiillt ist. Technische Schwierig­
keiten haben sich bei Ausfiihrung dieser Methode nicht ergeben, wenn es gelungen war, 
Magen und Oesophagus zu isolieren. Die Oesophagus-Magenverbindung hat auch in den 
beiden oben erwahnten Fallen dichtgehalten. Selbstverstandlich kann man die Oesophagus­
Magenverbindung auch durch Einstiilpung zum AbschluB nach SAUERBRUCH bringen, 
oder nach dem Vorschlag von BIRCHER eine Invagination des Oesophagusstumpfes in den 
Magen vornehmen. Bei dieser Methode werden zwei Offnungen angelegt, von denen die 
untere dazu dient, den mit einem VerschluBfaden versehenen Oesophagusstumpf durch 
die obere Offnung moglichst weit in den Magenstumpf hineinzuziehen und durch mehrere 
Nahtreihen einstiilpend zu befestigen. Erst dann wird der VersehluBfaden am Oesophagus 
entfernt und die untere kleine Magenoffnung doppelreihig verschlossen. 

Die operative Behandlung des Ulcus duodeni. 
Die Diagnose des Ulcus duodeni wird heute mit Hilfe von Vorgeschichte, klinischen 

und besonders rontgenologischen Untersuchungsmethoden in einer groBen Anzahl von 
Fallen mit absoluter Sicherheit gestellt. In anderen Fallen ist sie sehr wahrscheinlich 
und nur in einer ziemlich beschrankten Zahl.bleibt sie unklar, d. h. die klinischen Ersehei­
nungen sprechen dafiir, wahrend die Untersuchungsmethoden keinen einwandfreien Befund 
geben. Die nicht ganz sicheren und die unklaren FaIle sollen zunaehst mit Dia tkur, die 
am besten noch durch eine N ovoprotinkur unterstiitzt wird, behandelt werden. Aueh 
bei sicheren Fallen kann eine solehe Kur angewendet werden. Gehen die Erscheinungen 
aber nieht fiir die Dauer zuriiek, so wird man in allen Fallen zu einer Laparotomie raten. 
Bei eroffneter Bauchhohle ist die Diagnose meist sofort zu stellen. Zwar fehlt haufig ein 
Ulcustumor, wie wir ihn beim chronischen Ulcus ventriculi finden, aber nicht selten sieht 
man schleierartige Auflagerungen oder eine gerotete, leicht eingezogene, oft quer gestellte, 
im 0 bersten Duodenalabschnitt direkt hinter dem Pylorus oder noch weiter davon entfernte 
Narbe. Am leichtesten gelingt es, die Ulcera der Vorderwand und der Kurvaturen, an denen 
sich gelegentlich geringfiigige Einknickungen finden, festzustellen. Die Palpation muB oft 
den Ausschlag geben. Selten findet man eine palpable NiBche oder gar ein groBes, in einer 
Sehwiele sitzendes Ulcus, das etwa, wie an der kleinen Kurvatur des Magens, das PAYRSche 
Klebesymptom aufweist. Auch die Palpation laBt gelegentlich im Stich. Der Pylorus­
ring, der sich bei der Palpation haufig kontrahiert, darf nicht mit einem Ulcus verwechselt 
werden. Am schwierigsten sind auch bei eroffneter Bauclihohle die an der Hinterwand 
des Duodenums sitzenden Ulcera zu finden. Und doch sind sie besonders bedeutungsvoll, 
da sie am haufigsten zu schweren Blutungen (A. pancreatico-duodenalis) Veranlassung 
geben. Urn sie zu finden, muB man sich das Duodenum an der Hinterwand zuganglich 
machen, dadurch, daB man durch das Lig. gastrocolicum hindurchgeht. Dann wird der 
Pylorusabschnitt des Magens und das obere Duodenum auf der Riickseite besichtigt. Hanfig 
findet man da Adhasionen. Aber auch Ulcusschwielenoder frische entziindliche Verande­
rungen konnen festgestellt werden. 
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Sehr schwierig ist die Frage zu entscheiden, wie man sich verhalten solI, wenn man bei 
der Laparotomie kein Ulcus naehweisen kann. Sprechen die klinischen und riintgenologi­
schen Untersuchungen sicher fUr Ulcus, so wird man zunachst den ganzen Magen, besonders 
Pylorusgegend und kleine Kurvatur, auf Ulcus untersuchen; findet man auch da nichts, 
so kann eventuell eine Gastrotomie zur Anwendung kommen, urn von da aus die Schleim­
hautseite zu besichtigen. Viel vVert ist ihr abel" nicht beizumessen, da kleine Ulcera oft so in 
den Falten des Magens verborgen sind, daB man sie auch am herausgeschnittenen Praparat 
nur schwer findet. Hat der Kra,nke sichel' geblutet und bestanden andere sichere Anzeichen 
fUr Ulcus in del' Nahe des Pylorus, so wird man sich fUr die Resektion der Pylorusgegend 
entscheiden. \iVar die Diagnose unsicher, so ist es besser, den Eingriff als Probelaparotomie 
abzuschlieBen. So unbefriedigend ein solcher Eingriff ist, so ist es immer noch besser, 
nichts zu tun, als aus Verlegenheit eine Gastroenterostomie auszuflihren. Abgesehen von 
den direkten Gefahren des Eingriffs drohen dem Operierten auch noeh die folgenschweren 
Komplikationen des Circulus vitiosus und des Ulcus pepticum jejuni. Flir die FaIle, bei 
denen ein auf nerviiser Basis beruhender Pylorospasmus oder eine Pylorushypertrophie 
angenommen werden kann, kommt die Pyloromyotomie (s. dort) von PAYR in Frage. 

Fur aIle FaIle mit klarem Operationsbefund muB zunachst die Resektion 
des Pylorus und des angrenzenden Duodenums in Aussicht genommen werden. 
Nicht immer wird aber die unbedingt notwendige exakte Prufung der 
Lagebeziehungen des Ulcus zu den benachbarten Organcn eine 
Resektion zulassen. Dann bleiben zwei Moglichkeiten, die Gastroenterostomie 
oder die Gastroenterostomie mit Pylorusresektion, ohne daB das Ulcus selbst 
entfernt wird. 

Die FaIle mit Ulcus am beweglichen Pylorus sind die geeignetsten fUr die 
Resektion nach Billroth II oder 1. Die Technik entspricht vollkommen der 
fUr die Magenulcera geschilderten. Schwieriger liegen die Verhaltnisse schon, 
wenn das. Ulcus weiter entfernt yom Pylorus sitzt und zu Periduodenitis, 
Adhasionen und Schwielen Veranlassung gegeben hat. Da haufig besonders 
bei an der Hinterwand und kleinen Kurvatur sitzenden Ulcera der Pankreaskopf 
und das Lig. hepatoduodenale in die Schwiele einbezogen sind, so muB man 
sich zunachst davon uberzeugen, ob die tiefen Gallenwege sich aus dem 
Ulcustumor 16sen lassen bzw. ob man das Duodenum aus der Schwiele ohne 
Wandverletzung herauspraparieren kann. Man beginnt daher in solchen 
Fallen den Eingriff immer am Lig. hepatoduodenale, legt sich den 
Ductus choledochus frei und uberzeugt sich, daB er isoliert ist oder isoliert 
werden kann. Dazu mussen manchmal erst Netzadhasionen und die heran­
gezogene Gallenblase abgelost werden. Nur wenn man oberhalb der Gallenwege 
rings urn das Duodenum herumgelangen kann, dad man die GefaBversorgung 
des Duodenums nach dem Lig. hepatoduodenale und dem kleinen Netz durch­
trennen. Sonst kann man nicht mehr zuruck. Urn auf der Ruckseite genugend 
Duodenalwand fUr eine Verbindung mit dem Magenstumpf zu einem Billroth I 
oder zu einem sicheren VerschluB nach Billroth II zu erhalten, muB haufig 
das durch die Entzundung herangezogene und verwachsene Pankreas von der 
Duodenalwand abgelost werden. Da hier die A. gastro-duodenalis bzw. pan­
creatico-duodenalis verlauft, muB die Ablosung sehr vorsichtig und schritt­
weise unter Leitung des Auges erfolgen. Auch darf das Pankreasgewebe nicht 
verletzt werden. Werden die genannten GefaBe frei, so faBt man sie beY~r man 
sie durchschneidet, da sie sehr unangenehm bluten konnen. 

Ist das Duodenum ringsherum frei, so wird die MOYNlHANSche Klemme 
so angelegt, daB man noch genugend Duodenalwand zu einer sicheren doppelten 
Ubernahungsnaht ubrig behalt. LaBt sich der Ductus choledochus trotz 
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weitgehenden Praparierens nicht sichel' aus del' Schwiele entfernen, so muB man 
auf die Resektion verzichten. Ebenso solI man den Eingriff abbrechen, wenn 
das Ulcus in den Pankreaskopf hineinpenetriert ist, da Nebenverletzungen des 
Pankreas und besonders des Ductus accessorius fast unausbleiblich sind. Ebenso 
solI man auf die Resektion verzichten, wenn das Ulcus so tief im Duodenum 
sitzt, daB man unterhalb desselben keine Klemme mehr anlegen kann. Fiir 
solche FaIle kommt die Ausschaltung des Ulcus in Frage. Man isoliert das 
Duodenum in seinem obersten Abschnitt, ebenso den Pylorus und den pra­
pylorischen Magen und reseziert diese Teile. Das Duodenum wird nach MOYNIHAN 
verschlossen und del' Eingriff mit einem Billroth II beendet. So wird das 
Geschwur ausgeschaltet und kann zum Ausheilen kommen. Sehr zu emp­
fehlen ist einc nachtragliche Novoprotinkur. Macht auch die Freilegung des 
obersten Duodenalabschnittes Schwierigkeiten, so muB man unter Umstanden 
auch auf die Ausschaltung verzichten und sich mit einer Gastroenterostomie 
begniigen. Leider schiitzt wedel' Ausschaltung noch Gastroenterostomie vor 
Blutung. Sind Blutungen vorausgegangen, also auch nachher zu erwarten, 
so kann man wenigstens versuchen, durch Umstechung del' zu dem Ulcus 
fiihrenden GefaBe einer Nachblutung vorzubeugen. Bei ausgedehnten Schwielen 
wird das freilich oft unmoglich sein. 

c) Die Operationen am Darm. 
1. Die Darmnaht. 

Die Geschichte del' Darmnaht. 

'Vunden del' Bauehhohle wurden naeh GELSUS schon im Altertum genaht, wenn del' 
Darm nieht verletzt war. Gleiehzeitige Verletzungen des Darmes galten als absolut todlich. 
ABULKASIM (lO. Jahrhundert) beriehtet libel' die von Arzten gelibte Vereinigung von 
Darmwunden dureh Ameisen, die so gehalten wurden, daB sie in beide Wundrander einbissen. 
Dann wurde del' Korper abgesehnitten. Er selbst gibt auBerdem mehrere Methoden del' 
Naht an mit Faden aus Tierdarm gewonnen. ROGER VON PARMA (Ende des 12. J&h1'­
hunderts) hat die Vernahung del' Darmwunden libel' einer in den Darm eingelegten, die 
Wunde auf beiden Seiten liberragenden Holunderrohre mit feinen Seidennahten empfohlen. 
Ob er und die "vier Meister", die diese Operation ebenfalls angeben, sie jemals ausgeftih1't 
haben, seheint sehr zweifelhaft. An einer anderen Stelle empfehlen die "vier Meister" 
die Naht libel' del' eingelegten Trachea eines Tieres. GUILLELMO SALICETO (1210-1280) hat 
die Klirsehnernaht zur Versorgung von Darmwunden mit Erfolg angewendet. Er verwirft 
das Einlegen von Fremdkorpern, besonders del' starren Rohren. Eher lieBe sich noch ein 
Stlick Tierdarm verwenden. Trotzdem wurden auch spateI' noch solche Rohre, auch Silber­
rohre, empfohlen. FRANCISCUS ARCAEUS (geb. 1493) hielt Dlinndarmwunden fiir tiidlich. 
Bei mehreren Fallen von Dickdarmwunden flih1'te er die Naht mit Erfolg aus. PARACELSUS 
(1493-1540) solI nach SPRENGEL zuerst die Anlegung des klinstlichen Afters bei Darm­
verletzungen empfohlen haben, wahrend er die Darmnaht verwirft. Das Bekanntwerden 
von del' Moglichkeit del' Heilung von Darmwunden flih1'te dazu, daB die Naht imme1' haufiger 
gelibt wurde [AMBROISE PARE (1510-1590), FABRICIo AB ACQUAPENDENTE (1537-1619)]. 
Freilich waren die Erfolge nicht gut, da viele Kranke del' Peritonitis zum Opfer fielen. 
Daher galt aIs bester Ausweg die sogenannte Schlingennaht, die del' fIandrisehe Arzt 
JONES PALFYN (1650-1730) zuerst ausflihrte. Durch die beiden Wundlippen wurde 
ein Faden gelegt, angezogen, langgelassen und die Enden zum unteren Winkel del' Bauch­
wunde herausgeleitet. Hielt die Naht nicht, so entstand eine Darmfistel nach auBen. 
Dieses Prinzip unter mehr odeI' weniger genau ausgeflihrter gleichzeitiger Darmnaht blieb 
von diesel' Zeit ab im wesentlichen erhalten [VERDUC (1693), HEISTER (1663-1785), 
LE TRAN (1685-1770)]. Noeh mehrmals wurde abel' aueh die vollkommene Vereinigung 
des Darmes bei volliger Zerreil3ung angestrebt, so von dem Wolfenbiitteler Arzte 
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RAMDOHR (1717), der eine Invagination der beiden Darmenden ausflihrte und sie durch 
eine Naht zu erhalten suchte. Auch diese Methode wurde spaterhin ofters geiibt [LOUIS 
(1723-1792), VERMALE (1728)]. Wie bei dem PALFYNSchen Verfahren wurde die Ver­
letzungsstelle in die Nahe der Bauchwunde gebracht, so daB bei Unmoglichkeit der Ver­
einigung eine Darmfistel sich entwickeln konnte [SABATIER (1782-1811), B. BELL (1743 
bis 1806), CHOPART (1743-1797), DESAULT (1744-1795)]. Von dem letzteren wurden 
schon verschiedene Verfahren angewandt, je nach der GroBe der Wunde und der Art des 
Darmes. Kleine Wunden wurden in die Nahe del' Bauchwunde gebracht, ohne sie zu ver­
sorgen, groBere wurden mit verschiedenen Nahtmethoden - Kiirschner-, Knopf-, Zapfen­
naht, iiberfangene Naht - versorgt. Bei totaler ZerreiBung des Darmes empfehlen sie 
die Invagination. 

Urn das Jahr 1800 wurde die Darmnaht bei Verletzungen, nach SPRENGEL, von den 
meisten groBen Wundarzten ganz aufgegeben und immer mehr die Anlegung einer Darm­
fistel oder eines kiinstlichen Afters angestre bt. Dieses V orgehen gewann urn so mehr Bedeu­
tung als DUPuYTREN (1777-1835) gezeigt hatte, daB es in einfacher Weise moglich sei, 
den kiinstlichen After wieder zu schlieBen. REISINGER (1781-1855) hatte 1817 die Methode 
DUPUYTRENS in Deutschland bekannt gemacht und fiir ihre schnelle Verbreitung gesorgt. 
Das Instrument DUPuYTRENS, das bis in UllSere Zeit, wenn auch etwas modifiziert, viel 
Verwendung fand, laBt sich nur in Anwendung bringen, wenn die Darmschenkel aneinander­
liegen. Fiir andere FaIle blieb die Freilegung der beiden Offnungen und die zirkulare Darm­
naht vorbehalten. 1m ersten Viertel des 19. Jahrhunderts trat bei frischen Verletzungen 
insofern wieder eine \Vandlung ein, als die zirkulare Darmvereinigung durch Naht bzw. 
Invagination wieder mehr geiibt wurde. Diese Wandlung war dadurch moglich geworden, 
daB LEMBERT seine Methode der sero-serosen Naht bekannt gegeben hatte (1826). Mit 
diesem Prinzip wurde insofern der bedeutendste Fortschritt in der Frage der Darmnaht 
erreicht, als es die hervorragende Eigenschaft des Peritoneums, schnell zu Verklebungen 
und zu Verwachsungen aneinanderliegender Serosablatter zu fiihren, ausniitzte. Dieses 
Prinzip ist bis heute bei allen Magen- und Darmnahten das fiihrende geblieben. 

Die Invaginationsmethode, die JOBERT (1827) ausgearbeitet hatte, beruhte auf dem­
selben Prinzip. Bei ihr wurde das (allerdings oft schwer festzustellende) zufiihrende Ende 
des Darmes in das nach innen mit eingekrempelte abfiihrende durch einige Fadenschlingen 
hineingezogen, so daB auch hier die Serosa der beiden Darmenden aneinander zu liegen kam. 

DENANS (1826) fiihrte die Vereinigung des Darmes durch drei Ringe aus. Sein Ver­
fahren ist ein Vorlaufer def MURPHYschen Darmvereinigung mit dem Knopf. In der zweiten 
Halfte und besonders Ende der 70er und anfangs der 80er Jahre des 19. Jahrhunderts 
wurde die zirkulare Darmnaht immer haufiger versucht. Zur Anwendung kam sie haupt­
sachlich nach Resektion gangranoser Darmschlingen bei eingeklemmten Hernien. Sie 
hatte viele Erfolge zu verzeichnen. Allerdings trat meist eine voriibergehende Fistelbildung 
an der genahten Stelle ein [POLANO (1854), CZERNY (1877), KOCHER (1878), NICOLADONI 
(1879)]. CZERNY hat auch 1877 die erste und von Erfolg gekronte Resektion eines Carcinoms 
des Colon transversum ausgefiihrt. SchlieBlich wurde die Methode auch zum VerschluB 
des Anus praeternaturalis zu dieser Zeit mit Erfolg zur Anwendung gebracht [DITTEL (1878), 
BILLROTH (1879)]. NICOLADONI hat schon zwei Forderungen aufgestellt, von denen der 
Erfolg del' Operation abhangt: 1. Sicherung der Bauchhohle VOl' austretendem Kot, 
2. Sicherung der Naht vor dem Druck des Darminhaltes. Der ersten Forderung geniigte 
er durch zwei elastische Zangen, deren Arme mit Gummirohren iiberzogen wurden und 
die weit von der Resektionsstelle am zu- und abfiihrenden Darmschenkel angelegt werden. 
GUSSENBAUER hatte dazu die temporare Umschniirung mit elastischen Faden empfohlen, 
BAUM brauchte lange Schieberpinzetten, andere (GUSSENBAUER) die Hande der Assistenten. 
Zur Verhiitung der zweiten Komplikation sollte nach NICOLADONI die Entleerung des 
zufiihrenden Darmabschnittes durch Einfiihren eines Gummirohres mit Ableiten in ein 
entfernt stehendes GefaB dienen. 

Von den meisten fiihrenden Chirurgen wurde schon die Anzeigestellung der Darm­
resektion bzw. der Anlegung des kiinstlichen Afters etwa im heutigen Sinne gestellt. Am 
starksten wurde das von RIEDEL betont. Bei lii.ngere Zeit bestehendem lieus mit Schadigung 
des Darmes soIl die primare Vereinigung vermieden werden, da die Darmnaht dabei keine 
guten Aussichten auf Erfolg bietet, wahrend die sekundare, meist sogar ohne Narkose, 
an dem vorliegenden Darme ausgefiihrt werden kann. 
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Die Darmnaht wurde in del' Folgezeit von den meisten Chirurgen nach del' Methode 
von GUSSENBAUER odeI' CZERNY doppelreihig ausgefuhrt. GUSSENBAUER empfahl 1876 
seine Achternaht, bei del' mit demselben Ende die Sero-Serosanaht und die sero-muskulare 
Schleimhautnaht (die Schleimhaut wurde nicht durchstochen) ausgefiihrt wurde. Nach dem 
Knupfen bildete der Faden eine 8. CZERNY (1877) nahte getrennt, d. h. er vereinigte zuerst 
Serosa-Muscularis-Mucosa durch enggelegte Knopfnahte und legte dann eine Seroserosanaht 

Abb. 485. ZirkuJare Darmnaht.. I. 
Die beiden Lumina sind abgeklemmt und werden mit einer seroseriisen Naht, von denen eine am 

Mesenterialansatz, cine gegeniiber eingelegt wird, aneinanclergeheftet. 

daruber. Daneben wurde die einfache LEMBERTnaht sehr warm empfohlen, besonders 
von BIER (1895). 

Die Methode von CZERNY (wobei allerdings heute auch die Schleimhaut bei del' ersten 
Naht mit durchstochen wird) und die LEMBERTnaht sind auch heute noch die gebrauch­
lichsten fUr die zirkulare Darmnaht (s. unten). Trotz guter Technik kann es aber bei der 
zirkularen Naht doch noch gelegentlich zur Nahtinsuffizienz kommen. Diese hat ihre 
Ursache sicher weniger in der Technik, als in den gegebenen anatomischen bzw. physio­
logischen und pathologischen Verhaltnissen des betreffenden Darmabschnittes. Die GefaB­
versorgung des Darmes ist in den einzelnen Abschnitten sehr verschieden gut und ganz 
allgemein ist der Darm sehr empfindlich, auch gegen geringe Zirkulationsstorungen. Treten 
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nun noch pathologische Veranderungen des Darmes selbst mit seinem Mesenterialansatze 
hinzu, wie wir das bei allen Formen des Ileus primar oder sekundar finden, so wird eine 
Darmnaht noch starker gefahrdet. Daher wurde nach neuen Methoden der Darmver­
einigung gesucht, die sowoW die GefaJ3versorgung del' Darmenden gewahrleisteten, als 
auch die am meisten geschadigten freien Darmenden von der Naht ausscWossen. Die Naht 
wurde jetzt entfernt von den Enden an Darmabschnitten angelegt, denen die M6glichkeit 
zu breiter, flachenhafter Verwachsung gegeben war. 

Abb. 486. ZirkuHire Darmnaht. II. 
Die hintere Seroserosanaht ist durch Knopfnahte hergestellt. 

Die :vlethode del' Seit-zu-Seit-Anastomose erfiillte diese Forderung vollauf. Sie wurde 
zuerst von SENN (1887), dann von H. BRAUN (1892), WOLFLER (1896) und seinen Schiilern 
empfoWen und konkurriert heute mit del' zirkularen Naht als gebrauchlichste Methode. 

rhre Vorteile sind genannt. Sie beruhen auf gr6J3erer Sicherheit del' Naht, ihre Nach­
teile bestehen in etwas langerer Operationsdauer. Andere Methoden, wie die End-zu-Seit­
Naht oder del' MURPHY knopf haben keine gr6J3ere praktische Bedeutung mehr, wenn sie 
auch noch gelegentlich fiir besondere Faile zur Anwendung. kommen. 

Die zirkuHire Darmnaht. 

Mit Sicherheit laBt sie sich nur am Dunndarm ausfiihren. V orbedingung 
ist, daB die beiden Darmenden ohne jede Spannung aneinander gelegt werden 
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k6nnen und daB nieht mehr als 1/2-1 em vom Mesenterium entbl6Bt ist. Die 
Darmenden werden vor der Resektion mit weiehfassenden Darmklemmen gefaBt, 
ca. 10 em von den Enden entfernt. Das Mesenterium solI nieht mit in die Klemme 
gefaBt werden. Es empfiehlt sieh, die Naht mit drehrunder dunner, gerader 
oder gebogener Nadel mit Nadellialter oder besser mit Handnadel auszufUhren. 
Knopfnahte sind besser als fortlaufende Naht, da dureh die letztere trotz groBer 
V orsieht leieht eine Raffung der Darmenden und dadureh eine Verengerung des 

Abb. 487. Zirkulare Darmnaht. III. 
Ausfiihrung der hinteren Schleimhautnaht. 

Lumens zustande kommt. Wir beginnen mit der Seroserosa-N aht am Mesenterial­
ansatz (Abb. 485) . Die Nadel wird ca. 1/2 em vom Ende in die Serosa eingestoehen 
und unter Mitfassen der Muscularis etwa 2 mm vom Einstich entfernt durch 
die Serosa wieder ausgestochen. Dann wird am anderen Darmende umgekehrt 
vorgegangen. Die Naht wird sofort gekuupft. Dabei darf der Faden nicht zu fest 
angezogen werden, damit er nicht durchsehneidet. Die Faden bleiben lang 
und werden mit einer Koeherklemme versehen. Die zweite Naht erfolgt in der­
selben Weise dem Mesenterialansatz gegenuber (Abb. 485). Auch diese Faden 
bleiben lang. LaBt man nun an diesen beiden ersten Nahten etwas anziehen, 
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so legen sich die beiden Lumina nebeneinander und es gelingt nun leicht, eine 
Reihe von Zwischelmahten zwischen die beiden ersten zu legen. Die Nahte 
liegen etwa 1/4 _ 1/3 cm voneinander entfernt und vereinigen die beiden aneinander­
liegenden Serosaflachen (1. hintere Naht) (Abb.486). Die zweite Naht wird 
ebenfalls mit diinner Seide oder auch Catgut ausgefiihrt. Sie durchdringt aile 

Abb. 488. Zirkulare Dal'mnaht. IV. 
Ausfiihrung del' vordel'en Schleimhautnaht nach dem SCilllIEDENschen Verfahren. 

Wandschichten ca. 2-3 mm vom Wundrande entfernt. Diese Naht vereinigt 
aIle Wandschichten einschlie13lich der Schleimhaut miteinander und dient gleich­
zeitig der Blutstillung. Sie kann auch fortlaufend ausgefiihrt werden (Abb. 487). 
Anfangs- und Endfaden bleiben lang. Um sie von den ersten leicht unterscheiden 
zu k6nnen, befestigt man an ihnen kleine GefaBklemmen (sog. HALsTEDklemmen) 
(2. hintere Naht). Die dritte Naht durchbohrt wie die zweite die samtlichen 
Wandschichten (Abb. 488). Auch sie kann fortlaufend ausgefiihrt werden, wobei 
darauf zu achten ist, daB die (besonders im oberen Diinndarm) leicht iiber den 
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Wundrand uberhangende Schleimhaut beim Zuziehen jedea Stiches eingesttilpt 
wird. Das gelingt am besten mit einer geschlossenen chirurgischen Pinzette. 
Wir bedienen uns auch vielfach mit groBem Vorteil der SCHlVIIEDENschen Naht, 
bei der immer von der Schleimhautseite eingestochen wird (Abb. 488). Dadurch 
wird beim Zuziehen eines Stiches die Serosa des vorhergehenden eingestiilpt . 
ZweckmaBig ist es auch, die Schleimhaut nur ca. 1 mm vom Wundrand entfernt 

Abb. 489. Zirkulilre Darmnaht. V. 
V ordere Serosel'osanah t. 

zu durchstechen und die Nadel schrag durch die ubrige Darmwand hindurch­
zufUhren, so daB sie die Serosa etwa 2 mm weiter vom Wundrand entfernt 
durchbohrt. Auch dadurch wird die Schleimhaut besser eingesttilpt. Der 
Anfangs- und Endfaden werden mit den entsprechenden Faden der zweiten 
hinteren Naht verkniipft. Mit dieser Naht ist das Darmlumen verschlossen 
(1. vordere Naht). Es bleibt nur noch die vierte Naht, die entsprechend der 
ersten hinteren nur die Sero-Serosaflachen der Vorderseite miteinander ver­
eiuigt. Auch diese Naht wird fortlaufend genaht (Abb. 489) und Anfangs-
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und Endfaden mit den entsprechenden der ersten Naht verkniipft. Zum 
SchluB wird der Mesenterialschlitz durch einige Knopfnahte verschlossen, 
wobei man darauf zu achten hat, daB man keine GefaBe ansticht. An der 
Vereinigungsstelle bleibt ein kleiner Wulst iibrig, der sich aber nach einiger 
Zeit ausgleicht. 

Sind die Darmlumina verschieden groB, so kaml man diese Verschiedenheit 
durch die zuerst angelegten Haltefaden etwas ausgleichen und hat bei der 
Anlegung der weiteren Nahte darauf Riicksicht zu nehmen, daB der Ausgleich 
sich auf den ganzen Umfang des Darmes verteilt und nicht ZUlli SchluB auf der 
einen Seite zu viel, auf der anderen zu wenig Darmwand vorhanden ist. Das 
Ausschneiden eines Zwickels, wie das friiher (WrNIWARTER und BAUM) geiibt 
Wurde, empfiehlt sich ebensowenig wie die Langsfaltenbildung BILLROTHS. 
Sind die Unterschiede der lichten Weite zu bedeutende, so soll man lieber iiber­
haupt auf die zirkulare Naht verzichten und eine Seit-zu-Seit-Vereinigung 
durchfiihren. 

Am ehesten lieBe sich noch das Einmanschettierungsverfahren GOPELS zur 
Anwendung bringen. 

Die Seit-zu-Seitvereinigung des Darmes. 

Sie ist zweifell08 die sicherere Methode und laBt sich an allen Darmabschnitten 
anwenden. Sie empfiehlt sich auch besonders fiir weniger Geiibte. Freilich 
ist sie etwas zeitraubender und man braucht mehr Darm. Die zuerst theoretisch 
geauBerte Befiirchtung, daB die VerschluBnaht des zufiihrenden Schenkels 
in den ersten Tagen dem starken Druck der senkrecht auftreffenden Kotmassen 
ausgesetzt sei und mm nicht widerstehen konnte, ist in der Praxis nicht ein­
getreten. Seit der Einfiihrung der isoperistaltischen Aneinanderlagerung der 
Darmschlingen durch BRAUN ist diese Befiirchtung nicht mehr ernstlich geauBert 
worden. Bei richtiger Anlegung der Anastomose muB darauf geachtet werden, 
daB kein langer Blindsack jenseits der die Darmschlingen verbindenden Offnung 
entsteht. 1m iibrigen andert die zunachst parallel der Langsrichtung des Darmes 
gebildete Offnung mre Verlaufsrichtung so, daB sie mehr und mehr quer zur 
Langsrichtung des Darmes verlauft, d. h. die Seit-zu-Seit-Anastomose wird 
allmahlich zur zirkularen (v. FREY). 

Die Seit-zu-Seit-Anastomose hat noch einen weiteren Vorteil vor der End-zu­
End-Vereinigung insofern, als sich die Durchtrennung des Darmes den all­
gemeinen Regeln der Asepsis noch besser anpassen laBt. Das Darmlumen wird 
nach Durchquetschung aller Wandschichten in der Quetschfurche abgebunden 
und mit dem Paquelin durchtrennt, so daB selbst bei stark gefiilltem Darm 
ein Austritt von lnhalt bei einiger V orsicht nicht geschehen kann. Bei der 
Eroffnung der Anastomosenbildung werden Darmklemmen so angelegt, daB 
auch dabei ein Kotaustritt nicht moglich ist. 

Da die Darmnaht in den meisten Fallen im AnschluB an eine Darmresektion 
stattfindet, so sollen hier die allgemeinen Regeln fiir die Operation eingeschaltet 
werden. 

Die Resektion des Diinndarmes. 

Sie wird hauptsachlich wegen Verletzungen, Darmgangran und Geschwiilsten 
ausgefiihrt. 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 54 
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Zunachst wird die Blutversorgung des zu entfernenden Stiickes ausgeschaltet. 
J e nach der GroBe dieses Stiickes miissen wir unser V orgehen einrichten. Handelt 
es sich urn ein Stiick von 10 em und darunter, so werden wir das Mesenterium 
nahe am Darm zwischen Massenligaturen durchtrennen. Man bedient sich zur 
Anlegung dieser Massenligaturen am besten einer groBen Rinnensonde, etwa des 
PAYRSchen Modells (s. Abb. 490). Auf dieser werden die beiden zentral und 
peripheranzulegenden Ligaturfaden durch dieselbe Offnung des Gewebes hin­
durchgefiihrt. Wir benutzen dieses Instrument bei allen Massenligaturen. Nur 
dann, wenn wir die mit der DESCHAMPsschen Nadel (Abb. 491) auszufiihrenden 

Abb.490. 

Ligaturen sieher durch dieselbe Offnung hindurchfiihren, gelingt 
es, die in dem betreffenden Gewebsabsehnitte verlaufenden 
GefaBe restlos zu unterbinden und damit jede Blutung auszu-

Abb.491. 

schlieBen. Das Verfahren ist daher zur sicheren 
Blutstillung sehr zu empfehlen und wenn es auch 
einen Handgriff mehr erfordert, ist es dadurch 
zeitsparend, daB weitere Blutstillung nicht notig 
ist. Bei der alleinigen Anwendung der DESCHAMPS­
schen Nadel ist es oft schwierig, die Nadel durch 
dieselbe Offnung hindurchzufiihren und erst nach 
der Durchtrennung des zwischen den Ligaturen 
liegenden Gewebsstiickes zeigt es sich, daB nicht 
gleichmaBig alles Gewebe unterbunden ist. Eine 
unter Umstanden starke Blutung ist die Folge 
und erschwert die Orientierung. In anderen 
Fallen blutet es weniger nach auBen als vielmehr 
aus einer zurUckgeschliipften verletzten Arterie 
in das Gewebe hinein und es entstehen lastige, 
die Zirkulation stOrende Hamatome. 

Bei der Unterbindung des Mesenteriums geht 
man nun so vor, daB man den Darmabsehnitt, 
an dem man die Resektion beginnen will, in die 
linke Hand faBt, und mit der rechten die leicht 
gebogene Rinnensonde durch das Mesenterium hart 

Rinnensonde DESCHAMPSsche am Mesenterialansatz hindurehstoBt, etwa 2-3 cm 
nacb PAYR. Nadel. 

()4n.at.Gro13e.) ()4nat.Gro13e.) des Mesenteriums in der Richtung, in der die 
Unterbindung stattfinden soll, unterfiihrt und dann 

wieder durch das Mesenterium hindurchstoBt, so daB die Spitze der Rinnensonde 
auf derselben Seite, von der sie zuerst eingestoBen wurde, erscheint (Abb. 493). 
Dann hat man den gewiinschten Teil auf die Rinnensonde aufgeladen. Mit 
der gebogenen DESCHA.MPSschen Nadel, die mit einem Faden bewehrt ist, fahrt 
man nun durch die Rinne und unterbindet zunachst zentralwarts mit einem 
starken Seidenfaden, den man langsam fest anzieht. Darauf ist deshalb Gewicht 
zu legen, weil die Gewebsschicht oft sehr dick und fettreich ist. Daher wird 
bei nicht festgekniipftem Faden keine sichere Kompression aller GefaBe erreicht. 
Auch konnte ein solcher Faden sieh losen, naehdem die Durchtrennung des 
Gewebes vorgenommen wurde. Am besten wird ein chirurgischer Knoten 
zur Anwendung gebracht. Der zentralwarts angelegte Faden bleibt zunachst 
lang, dann fahrt man zum zweiten Male mit dem Deschamps durch die Rinne 
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und kniipft diesen Faden, indem man ibn erst soweit wie moglich peripherwarls 
fiihrt. Das Zwischenstiiek ist damit vollkommen auBer Ernahrung gesetzt 
und kann nun mit einem Seherensehlag durchtrennt werden. Dabei ist darauf 
zu aehten, daB die Durehtrennung mehr naeh der peripheren als naeh der 
zentralen Ligatur hin erfolgt, damit vor der zentralen ein kraftiger Gewebs­
stumpf zuriiekbleibt. J!adureh wird das Abgleiten des Fadens sieher verhinderl. 
1st so die erste Bresehe in das Mesenterium gelegt, so geht man von dieser 

Abb. 492. Ausgedehntere Diinndarmresektion. 
Der Schlitz und die punktierte Linle zelgen den Verlan! der Mesenterialdurchtrennung. 

Offnung in der gewiinsehten Riehtung weiter, bis man wieder hart am Mesen­
terialansatz der zweiten Resektionsstelle angekommen ist. SolI ein groBeres 
Diinndarmstiick reseziert werden (praktiseh sind der Resektion im Notfalle 
keine Grenzen gesetzt), so wiirde die Verfolgung des Mesenterialansatzes zur 
Unterbindung sehr viele Ligaturen notwendig maehen. Daher wird der kiirzeste 
Weg gewahlt. Man sueht sieh aueh hier wieder die beiden Endpunkte des zu 
resezierenden Darmabsehnittes auf und beginnt, wie oben besehrieben, am 
Mesenterialansatz mit einer Bresehe. Dann geht man aber gegen die Mesenterial-
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wurzel zu und legt in dieser Richtung einige Ligaturen an, zwischen denen 
man das Mesenterium durchtrennt. Je Hinger das zu resezierende Stiick ist, 
desto mehr nahert man sich dem Mesenterialansatz. 1st man in seiner Nahe 
angekommen, so richtet man die Rinnensonde gegen die zweite ins Auge 
gefaBte Durchtrennungsstelle des Darmes und iiberquert nun das Mesenterium 
wieder in schrager Richtung bis zum Darm, indem man es zwischen Massen­
ligaturen durchtrennt. Die Durchtrennungslinie entspricht dann einem Keil, 
dessen Basis, am Mesenterialansatz des Darmes liegend, in ihrer Breite je 
nach der Lange des zu resezierenden Darmes groBer oder kleiner ist (Abb. 492) . 
Die Spitze des Keiles liegt in der Gegend des Mesenterialansatzes. 

Abb. 493. Dtinndarml'esektion. I. 
Beginn del' Resektion mit Durcbtrennung des Mesenteriums in del' Nahe del' Dal'mschlinge. Mit 
del' PAYRschen RiDnensonde ist ein Mesenterialabschnitt durchbohrt und die DESOHAMPSsche Nadel 

durchgefiihrt. 

1st der Darmabschnitt vollkommen auBer Ernahrung gesetzt, SO kann 
man an seine Durchtrennung gehen. Man iiberzeugt sich noch einmal, daB 
das Mesenterium bis hart an den Darm abgelOst ist und legt dann eine Darm­
quetsche (PAYRSche Magenquetsche) quer zur Darmlangsrichtung an der 
Durchtrennungsstelle an. Das Instrument durchquetscht alle Schichten der 
Darmwand bis auf die Serosa, die als zigarettenpapierdiinne Haut zuriick­
bleibt (Abb. 494). Ehe man die Quetsche abnimmt, legt man mit der 
DESCHAMPsschen Nadel einen Faden locker um den Darm, um ihn im Augen­
blick der Abnahme der Quetsche sofort in die Quetschfurche hineinlegen und 
kniipfen zu konnen (Abb. 494 und 495). ZUll Schutz der Bauchhohle wird 
da~ Operationsfeld selbstverstandlich iiberall mit Kompressen abgedeckt und 
eine Rollgaze unterhalb der zu durchtrennenden Stelle hindurchgezogen. 1st 
das geschehen, so verschlieBt man mit einem Faden oder mit einer groBen 
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GefaBklemme den Darmabschnitt (Abb. 496), der wegfallen solI, nahe bei der 
Quetschfurche und durchtrennt nun den beiderseits abgeschlossenen Darm mit 
dem Paquelin, sichtbarwerdende Schleimhautteile und 1nhalt sofort verschorfend 
(Abb. 496). Dann wird der zuruckbleibende Darmstumpf zunachst in eine 

Abb.494. Diinndarmresektion. II. 
Die P AYRsohe Darmquetsohe ist angelegt. Mit der graden DESCHAMPSsohen Nadel wird ein Faden 

darumgefUhrt. 

Kompresse eingehullt und beiseite gelegt, um die Durchtrennung auch an der 
zweiten Stelle in derselben Weise vorzunehmen. 1st das geschehen, so ist das 
zu resezierende Stuck vollkommen frei und wird entfernt. Um die Darm­
stumpfe moglichst sic her zu versorgen, werden sie noch einmal revidiert. Man 
entfernt uberflussige Teile der durch das Abbinden entstandenen Gewebs­
burzel mit dem Paquelin und legt dann zur Sicherheit noch einen zweiten dunnen 
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Seidenfaden in die Quetscbfurche. Dann wird um den Stumpf, etwa 1/2-1 cm 
von dem Burzel entfernt, eine Tabaksbeutelnaht angelegt (Abb. 497). Der Faden 
darf wahrend der Anlegung nicht angezogen werden, da sonst das Einstiilpen des 
Biirzels Schwierigkeiten bereiten kann. 1st die Naht, deren Stiche etwa 1 cm 
voneinander entfernt sein sollen, angelegt, so werden die Fadenenden vom 
Operateur lose geschlungen gehalten. Ein Assistent faBt dann den Stumpf 
unterhalb der Tabaksbeutelnaht breit zwischen Daumen und den ubrigen 
Fingern der linken Hand und stiilpt den mit einer anatomischen Pinzette 
oder einem Spezialinstrument gefaBten Biirzel durch die Mitte der lose gelegten 
Tabaksbeutelnaht in den Darm ein (Abb. 497). trber die erste Naht wird noch 

Abb. 495. DiiDndarmresektion. III. 
Lagerung des Fadens vor Abnahme der Klemme. 

eine zweite Tabaksbeutelnaht gelegt, so daB nun der Stumpf durch zwei Serosa. 
nahte verschlossen ist. 

Neben diesem alteren Verfahren kommt heute bei uns vielfach das von 
MOYNIHAN ausgearbeitete zur Verwendung. Es bietet gewiB Vorteile insofern, 
als man weniger Darmwand braucht und kein Burzel gebildet wird, der bei 
der anderen Methode als ein der Nekrose verfallender Stumpf in dem durch 
die Tabaksbeutelnahte gebildeten Serosasackchen stecken bleibt. Er wird 
sich zwar in den meisten Fallen in das Darmlumen absto13en, bildet aber doch 
immer einen etwas schwachen Punkt fur die Serosanahte, wenn sich einmal 
eine Eiterung entwickeln sollte (s. auch BILLROTH II, Duodenalverschlu13). 

Das Verfahren, das durch die Empfehlung von PERTHES in Deutschland 
bekannt geworden ist, kommt folgendermaBen zur Ausfiihrung: die Befreiung 
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Abb. 496. Diinndarmresektion. IV. 
Das cine Darmlumen ist durch cine weichfassende Kle=e verschlossen. Mit dem Thermokauter 

wird der zugebundene, abgequetschte Darmabschnitt durchtrennt. 

Abb. 497. Diinndarmresektion. V. 
Einstiilpung des Unterbindungsstumpfes mit dem P AYRschen Instrument, wahrend die vorher 

angelegte TabaksbeuteJnaht zugezogen wird. 
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des Darmes vom Mesenterium erfolgt auf dieselbe Weise. Dann legt man an der 
Durchtrennungsstelle die von MOYNIHAN angegebene Quetschzange an (Ab b. 481). 
Sie wird mit der Konkavitat nach dem zuruckbleibenden Darmschenkel, quer 
zur Langsrichtung des Lumens, angelegt und fest geschlossen. Aile Darm-

Abb.498. Seit·zu-Seit-Vereinigung des Diiundarmes. 1. 
Die beiden Diinndarmscblingen werden isoperistaltisch aneinandergelagert. 

&bschnitte bis auf die Serosa werden durchquetscht. Dann legt man am weg­
fallenden Darmabschnitt, nachdem man den Inhalt weggedruckt hat, eine 
das Lumen verschlieBende groBe GefaBklemme an und durchtrennt nun zwischen 
den beiden Instrumenten hart an der MOYNIHAN schen Zange den Darm mit 
dem Paquelin. Es soIl aus der MOYNIHAN schen Zange kein Gewebe mehr hervor­
sehen. Auf dieselbe Weise geht man an der anderen Durchtrennungsstelle vor. 
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Der Darm ist damit frei und wird entfernt. Bei liegender Zange werden nun 
Serosanahte angelegt, die, am Mesenterialansatze beginnend, zickzackartig die 

Abb. 499. Seit-zu-Seit-Vereinigung des 
Diinn,darmes. II. 

Die hintere Serosanaht ist vollendet. 
Anfang- und Endiaden bleiben lang. 
Die Serosa und Muscularis sind ein­
geschnitten. Die Mucosa wird mit der 

Schere eroffnet. 

Abb .500. Seit-zu -Seit-Vereinigung des Diinndarmes. III. 
Hintere Schleimhautnaht durch aile Schichten. 

Zange iiberqueren, ohne daB man den fortlaufenden Faden anzieht (s. Abb. 479). 
1st man auf der anderen Darmseite angekommen, so faBt der Operateur die 
beiden Fadenenden in je eine H and, halt sie eben gespannt und beauftragt 
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einen Assistenten, die Zange etwas zu (jffnen und rasch unter den sie iiber­
kreuzenden Faden herauszuziehen. Im selben Augenblick zieht der Operateur 
die Fadenenden an und damit entsteht ein sicherer, die Serosaflachen breit 

Abb. 501. Seit·zu·Seit·Vereinigung des Diinndarmes. IV. 
Vordere ScbJeimhautnabt nach SCHlI1lEDEN. 

aneinanderlegender und einstiilpender DarmverschluB. Der fortlaufende Faden 
wird nun noch einmal mit einer Nadel bewehrt und man naht nun wieder, nur 
die Serosa durchstechend, iiber die erste Nahtreihe zuriick, urn schlieBlich den 
Anfangsfaden mit dem Endfaden zu verkniipfen. So erhalt man einen dichten, 
nur durch breite Serosaflachenberiihrung gesicherten DarmverschluB. 
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Naehdem dureh eine der beiden Methoden die Darmstiimpfe sieher ver­
sehlossen sind, kann die Anastomose angelegt werden. Man driiekt den Inhalt 
ana dem Darmstumpf heraus und legt an jeden Stumpf eine weiehfassende Darm­
klemme parallel zur Langsriehtung, aber ohne den Mesenterialansatz oder den 
Stumpf mitzufassen, an (Abb. 498). Die Anastomose soli so angelegt werden, 

Abb. 502. Seit-zu-Seit-Vereinigung des Diinndarmes. V. 
V ordere Seroserosanaht. 

daB die Offnungen im Darm der Rohe der gegeneinander gerichteten Darmflachen 
entspreehen, oder gegeniiber dem Mesenterialansatz zu liegen kommen. Sie 
werden auBerdem isoperistaltisch angelegt, so daB auf jeder Seite der Anastomose 
ein Darmstumpf zu liegen kommt. Darauf ist bei der Aneinanderlagerung der 
beiden mit Darmklemmen versehenen Stiimpfe zu aehten (Abb. 498). Zwischen 
die beiden Darmschenkel wird eine Rollgaze gelegt und das Operationsfeld 
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einschlieBlich der Zangenenden, an denen sich sonst leicht der Faden fangt, 
vollstandig aseptisch abgedeckt. Die Anastomose wird nach dem Muster der 
CZERNYSchen doppelreihigen Naht ausgefiihrt. Die Naht erfolgt mit diinner, 
gebogener oder gerader Hautnadel am besten fortlaufend. Man legt die beiden 
Darmschenkel so zurecht, daB sie senkrecht auf den Operateur zu oder frontal 
zu liegen kommen. 1m ersteren Falle beginnt man mit der Naht am abgekehrten 
Ende, im zweiten beginnt man links und naht nach rechts. Die erste hintere 
Naht vereinigt die Serosablatter da, wo sie schon an einanderliegen , auf 
etwa 5-6 cm (Abb. 499). Anfangs- und Endfaden bleiben lang und werden 
mit groBen GefaBklemmen gekennzeichnet. Dann wird etwa 1/4-1/2 cm von 

Abb.503. Seit-zu-Seit-Vereinigung des Diinndarmes. VI. 
Vernabung des Mesenterialscblitzes. 

der Naht entfernt und parallel dazu mit dem Messer an beiden Darm­
schenkeln die Serosa, Muscularis und Submucosa durchtrennt (Abb. 499). Der 
Schnitt bleibt in seiner Lange gegeniiber der Serosanaht etwa 1/2-1 cm zuriick. 
Dann wird die beiderseits freiliegende Mucosa mit kleinem Schnitt eroffnet 
und sofort etwa austretender 1nhalt ausgepreBt, indem ein Assistent mit zwei 
Tupfern von beiden Seiten nach der Darmoffnung zu den abgeklemmten 
Darmabschnitt komprimiert u:nd den 1nhalt in die Tupfer aufnimmt. 1st 
das geschehen, so spaltet man nun auf einer in das Darmlumen eingefiihrten 
Rinnensonde die Schleimhaut eben so weit wie die iibrigen Darmwandschichten. 
Sofort wird der 1nhalt noch einmal aus- und die Schleimhaut trocken ge­
wischt und mit 5 0 / oiger Jodtinktur betupft. Dann kann die zweite oder 
hintere Schleimhautnaht beginnen. Hart am Wundwinkel beginnend, wird die 
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Nadel fortlaufend dumh aIle Darmwandschichten hindurchgestochen (Abb. 500). 
Man beginnt an derselben Seite wie bei der Serosanaht und sticht immer 
an der Schleimhautseite ein und aus. Dabei muB man sich immer iiberzeugen, 
daB man auch die Serosa mitgefaBt hat, die sich manchmal etwas unter der stark 
iiberhangenden Schleimhaut zuriickzieht. Auch hier bleiben Anfangs- und End­
faden lang und werden mit kleinen GefaBklemmen bezeichnet (Abb. 500). 

Die dritte oder vordere Schleimhautnaht ist die wichtigste, da sie das Darm­
lumen wieder vollkommen verschlieBt, aber auch die schwierigste. Sie kann 
nach dem Prinzip der Kiirschnernaht ausgefiihrt werden, indem man auf 
der Serosaseite des einen Darmschenkels, etwa 3 mm vom Rande, einsticht, 
die Darmwand durchbohrt, auf der Schleimhautseite des anderen Schenkels 
ein- und auf der Serosaseite desselben Schenkels, ebenfalls etwa 3 mm vom 
Wundrande aussticht. Ehe man den Faden anzieht, stiilpt ein Assistent die 
eventuell iiberhangende Schleimhaut in das Lumen ein. Oder man bedient 
sich der SCHMIEDENSchen Naht, bei der man an beiden Darmschenkeln immer 
von der Schleimhautseite her einsticht. Bei dieser Methode wird durch das 
Anziehen des Fadens die gegeniiberliegende Darmwand von selbst eingestiilpt. 
Von KAUSCH wird die sog. Mru:ULIczsche Naht empfohlen, bei der an einem 
Schenkel von der Schleimhautseite ein- und auf der Serosaseite ausgestochen 
wird. Am anderen Schenkel sticht man dann von der Serosaflache ein und 
auf der Schleimhautseite aus. Auch durch diese Naht werden die Serosaflachen 
gut aneinander gelagert und die Schleimhaut eingestiilpt, wenn man nach dem 
Ausstich durch die Schleimhaut den Faden anzieht. Noch etwas komplizierter 
ist die von PRIBR.A.M empfohlene Naht, die nach PRIBR.A.M auch von DOENITZ 
verwendet wurde. Bei fur sticht man von der Schleimhautseite des einen 
Schenkels ein und auf der Serosa aus. Am anderen Schenkel sticht man von 
der Serosa ein und auf der Schleimhaut aus, dann sticht man an demselben 
Schenkel wieder auf der Schleimhaut etwa 1/2 cm von dem Ausstich ein und auf 
der Serosa aus. Der nachste Stich dringt wieder durch die Serosa des anderen 
DarmschenkeIs ein. Bei dieser U-Naht erfolgt die Einstiilpung der Schleimhaut 
wohl am sichersten. 

Welche der Methoden zur Anwendung gebracht wird, bleibt dem einzelnen 
iiberlassen. Man beginnt wieder am selben Wundwinkel und vereinigt den 
Anfangsfaden mit dem durch die kleine GefaBklemme gekennzeichneten Anfangs­
faden der hinteren Schleimhautnaht (Abb. 501). Der Endfaden wird mit dem 
Endfaden der hinteren Schleimhautnaht verkniipft. Mit dieser vorderen Schleim­
hautnaht ist das Darmlumen geschlossen. 

Die bisher benutzten Instrumente werden beiseite gelegt und die Hande des 
Operateurs und der Assistenten in 1 %oiger Sublimatlosung abgespiilt. Die nun 
folgende, fortlaufende, vierte oder vordere Serosanaht beginnt am selben Wund. 
winkel. Anfangs- und Endfaden werden mit den entsprechenden der hinteren 
Serosanaht verkniipft (Abb. 502). Diese letzte Naht faBt nur die Serosa und die 
oberflachlichen Muskelschichten und deckt die Schleimhautnaht vollkommen 
zu. Vor Anlegung dieser N aht konnen die Darmklemmen abgenommen werden. 
Es bleibt nun noch der VerschluB des Mesentel'ialschlitzes, del' leicht mit einigen 
Knopfnahten auf beiden Seiten des Mesenteriums auszufiihl'en ist. Die Nahte 
sollen so gelegt werden, daB das Hindurchschliipfen einer Darmschlinge und 
damit eine innere Incarceration unmoglich gemacht wird 
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Die End-zu-Seit-Anastomose. 
Seltener als die End-zu-End- und die Seit-zu-Seit-Anastomose wird die End-zu-Seit­

Verbindung hergestellt. Am haufigsten wird sie wohl bei der Magenresektion nach BILL­
ROTH II (KRONLEIN) ausgefiihrt. In typischer Weise kommt sie in Betracht bei der Magen­
Duodenalverbindung nach KOCHER und bei der Gastroenterostomie nach Roux, Methoden, 
die jedoch heute nur noch selten ausgeiibt werden. v. HABERER hat die End-zu-Seit-Ver­
bindung zwischen Magen und Duodenum in manchen Fallen an Stelle des Billroth I 
zur Ausfiihrung gebracht. Dagegen kommt die End-zu-Seit-Verbindung gelegentlich bei 
weniger typisch verlaufenden Operationen, wie z. B. der Oesophagusplastik, der Kardia­
resektion und der Operation zur Beseitigung eines Ulcus pepticum jejuni in Frage. 

Will man eine End-zu- Seit-Verbindung im AnschluB an eine Resektion 
ausfiihren, so wird der abfiihrende Schenkel blind geschlossen, wahrend der 
zufiihrende Schenkel, dessen Ende seitlich in den abfiihrenden eingepflanzt 
werden soli, zunachst nur mit einer Darmklemme einige Zentimeter yom Ende 
gefaBt wird. Dann legt man die beiden Darmabschnitte, da, wo ihre Lumina 
miteinander in Verbindung gesetzt werden sollen, aneinander, schaltet durch 
AnIegung einer Darmklemme am abfiihrenden Schenkel den zu anastomosierenden 
Darmabschnitt aus und befestigt zunachst mit einer seroserosen Naht die 
Hinterseite des offenen Darmlumens quer zum Verlaufe der Langsrichtung 
am abfiihrenden. Erst dann wird das Lumen im abfiihrenden Schenkel, ent­
sprechend der Breite des Lumens der zufiihrenden Schlinge, erofinet, sauber 
ausgewischt, die Schleimhaut jodiert und dann die drei iiblichen noch folgenden 
Nahtreihen zur Herstellung der Verbindung angelegt. Auch hier muB darauf 
geachtet werden, daB keine Mesenterialliicke iibrig bleibt, in die eine Diinndarm­
schlinge sich eventuell einklemmen konnte. 

Die Abtragung des MECKELschen Divertikels. 
Findet man ein MECRELsches Divertikel als Ursache eines Ileus, im Bruch­

sack oder in einem entziindlichen Zustand, oder findet sich ein Filum terminale, 
das Veranlassung zu einem DarmverschluB geben konnte, so wird das Divertikel 
abgetragen. Die Technik ist auBerordentlich einfach. Man legt parallel zur 
DarmHingsrichtung eine weichfassende Klemme an den Anfangsteil des Diver­
tikels. Man kann zu diesem Zweck auch die MOYNIlIANSche Klemme (S. 820, 
Abb. 481) verwenden. Dann schneidet man den Divertikelsack abo Bei Ver­
wendung der MOYNIHANSchen Zange wird er mit dem Thermokauter ab­
getragen. Dann folgt im ersteren Falle eine einfache Ubernahung mit fort­
laufender Naht, die durch alle Schichten geht, iiber die dann eine zweite 
seroserose Naht gelegt wird. Die MOYNIlIANSche Naht (s. Duodenaldurch­
trennung S. 819, Abb. 479 u. 480 und Dickdarmresektion S. 865-867, Abb. 506 
bis 509), wird nur seroseros ausgefiihrt, die erste bei liegender Zange und 
die zweite nach Entfernung derselben. In beiden Fallen, d. h. ob man eine 
Darmklemme oder die MOYNIlIANSche Klemme verwendet, ist es wiinschens­
wert, daB auch die seroserose Naht noch im Bereiche des Divertikelhalses liegt 
und nicht im Bereiche des Darmlumens selbst, um dieses nicht zu verengern. 

Die Resektion des Dickdarmes. 
Die Dickdarmresektion ist von der des Diinndarmes grundsatzlich nicht 

verschieden, da ebenfalls zunachst die Befreiung des Darmes von seiner GefaB­
versorgung, dann die Durchtrennung mit guter Stumpfversorgung und schlieB­
lich die Wiedervereinigung durchgefiihrt wird. Eine zirkulare Naht kommt 
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seltener ill Betracht als die Seit-zu-Seit-Anastomose bzw. nur unter ganz 
besonderen Umstanden und an gewissen Darmabschnitten. Am ahnlichsten 
verlauft die Operation bei Resektion aus dem Colon transversum und Sigmoideum, 
da man auch hier ein dem Dunndarmmesenterium entsprechendes bewegliches 
Mesocolon zur Verfugung hat, das man keilf6rmig durch Massenligaturen unter­
binden kann. Am Colon transversum ist auBerdem noch das Lig. gastrocolicum 
und das Netz in entsprechender Ausdehnung vom Darm durch Massenligaturen 
zu 16sen. Die Durchtrennung und der VerschluB des Darmes wird genau auf die­
selbe Weise wie beim Dunndarm ausgefuhrt. Bei der Anlegung der Seit-zu-Seit­
Anastomose muB man darauf achten, daB die Anastomose, besonders die Sero­
Serosanahte, in den Bereich einer Tanie fallen (Abb. 505 und 509). Diese Darm-

Abb.505. Anlage der GefaJ3kle=en am Dickdarm. Mit zwei Darmpinzetten ist eine freie Tanie 
gefaJ3t und wird hoehgehoben, wahrend die Kle=e geschlossen wird. 

abschnitte lassen sich leichter aneinanderlegen und bieten auch der Naht gr6Bere 
Sicherheit. Fur die Einzelheiten der Resektionsmethode fur diese Dickdarm­
abschnitte sei auf das bei Besprechung der Dunndarmresektion ausfUhrlich 
Behandelte hingewiesen. Die Resektion des auf- und absteigenden Kolon ge­
staltet sich im ersten Teile der Operation etwas anders und es solI daher naher 
darauf eingegangen werden. Dasselbe gilt im wesentlichen auch fUr die Resek­
tionen der beiden oberen Flexuren. Man beginnt mit der Ab16sung des Darmes an 
der hinteren Bauchwand immer auf der Au Be ns e i t e des Darmes. Der betreffende 
Darmabschnitt muB gut zu ubersehen sein. Daher empfiehlt sich als Zugangs­
schnitt der gut erweiterungsfahige RectusauBenrandschnitt. Wahrend die 
auBere Bauchwand nach lateral stark verzogen wird, wird der Dunndarm nach 
der Mitte abgeschoben und mit Kompressen in der Bauchh6hle zuruckgehalten. 
Oft empfiehlt sich die Anwendung der Beckenhochlagerung oder der Seiten­
lagerung. Kann man den zu resezierenden Darm gut ubersehen, so wird nun 



Die. Resektion des Dickdarmes. 865 

an seiner AuBenseite, etwa 1 em von der Darmwand entfernt, ein entsprechend 
langer Schnitt durch das Peritoneum der hinteren Bauchwand hindurchgefiihrt. 
Mit Stieltupfern und Praparierzangen dringt man nun unter den Peritonealrand 
nach der Mittellinie zu unter den Darm vor in das lockere Fettgewebe des Retro­
peritoneums. Das gelingt, Welm nicht gerade Verklebungen oder Verwachsungen 
bestehen oder ein Tumor dort in das Retroperitoneum vorgedrungen ist, fast 
immer sehr leicht. Der Darm laDt sich, wellll man bereits unter ihm hindurch­
gedrungen ist, leicht nach der Mittellinie einschlagen. Lost man das Retroperi­
toneum und damit die die betreffenden Darmabschnitte versorgenden Arterien 

Abb . 506. Dickdarmresektion. 1. 
Das Mesenterium ist .. auf eine kurze Strecke abgebunden. Die MOYNillANSche Klemme ist angelegt. 

In einiger Entfernung davon eine Billrothklemme. Mit dem Thermokauter wird dicht an der 
MOYNillANSchen Klemme der Darm durchtrennt. 

und Venen von der Unterlage weiter nach der Mittellinie ab, so hebt man in 
vielen Fallen den Ureter mit in die Rohe (Abb. 511). Darauf muD man immer 
achten, um ihn abzu16sen, da er sonst verletzt werden konnte bei der nun 
folgenden Isolierung des Darmes auf der Innenseite. Diese wird wieder durch 
Massenligaturen besorgt. Man beginnt die Unterbindung wie bei der Dunn­
darmresektion an der Darmwand, indem man auf die Rinnensonde einen 
2-3 em langen Abschnitt des Mesocolons aufladt, mit der DESCHAMPsschen 
Nadel die Faden hindurchfuhrt und zentral und peripher unterbindet. Von 
dieser Bresche im Mesocolon aus wird die weitere Durchtrennung unter Zuhilfe­
nahme der Rinnensonde und des Deschamps fortgesetzt, bis man die zweite zur 
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Durchschneidung ausersehene Stelle des Darmes erreicht hat. FUr das Coecum 
gelten insofern besondere Verhaltnisse, als man auch ein Stuck des Ileums mit­
nehmen muB (s. S. 868). Auch hier beginnt man mit dem lateralen Schnitte 
durch das Retroperitoneum und der stumpfen Abli:isung des Darmes von der 

Abb. 507. Dickdarmresektion. II. 

hinteren Bauchwand (Abb. 510). Man 
muB dabei darauf achten, daB man 
die A. und V. ileocoecalis, die be­
sonders stark auf der Hinterseite 
des Coecums entwickelt sind, nicht 
verletzt, da sehr sti:irende Blutungen 
eintreten ki:innen. 1st der Darm in 
der gewiinschten Ausdehnung frei 
geworden, so wird er nach einer der 
bei der Dunndarmresektion genau 
beschriebenen Methoden doppelt 

Abb. 508. Dickdarmresektion. III. 
Verschluf3 iiber der MOYNIHANSchen Klemme durch 

fortlaufende seroseriise Niihte. 
Die MOYNlHANScbe Kaht ist zugezogen. Mit dem 
langgelassenen Faden wird eine seroseriise Naht 

dariibergelegt. 

durchtrennt und das erkrankte Stuck beseitigt. Auch die Stumpfversorgung 
wird genau nach der oben beschriebenen Methode ausgefuhrt. Wi-r bevorzugen 
bei der Dickdarmresektion mehr und mehr das Verfahren von MOYNIHAN 
(Abb. 507 und 508). Soll eine einfache Seit-zu-Seit-Anastomose angelegt 
werden, so ist darauf zu achten, daB die beiden Darmschenkel ohne Spannung 
isoperistaltisch aneinander liegen. Die weichfassenden Darmklemmen werden 
so angelegt, daB in der Langsrichtung des abgeklemmten Darmabschnittes 
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eine Tanie verlauft (Abb. 509). Die Tanien der beiden Darmstiimp£e miissen 
so gewahlt werden, daB sie ohne Spannung parallel zueinander gelegt werden 
konnen. Sind die Appendices epiploicae stark entwickelt bzw. sehr fett­
reich, so daB sie ein sicheres Aneinanderlagern der Darmschlingen ver­
hindern konnten, so sind sie vorher nach Ligatur abzutragen. Dabei ist 
darauf zu achten, daB nicht etwa Ausstiilpungen der Darmwand (GRAsERsche 
oder falsche Divertikel) in die Appendices hinein bestehen, da sonst die 
Gefahr der Perforationsperitonitis besteht. Dann wird die Anastomose mit 
zweireihiger Darmnaht so ausge£iihrt, daD die Tanien zur Naht verwendet 
werden. Der Einschnitt in den Darm soil moglichst in der Mitte einer Tanie 
stattfinden. 1m iibrigen verlauft die Darmnaht genau so, wie das bei der 

Abb.509. Schema der Ileococalnabt. Das Dtinndarmendsttick ist durch seroserose Naht mit dem 
Dickdarm im Bereiche der freien Tanie vernilht. 

Seit-zu-Seit-Anastomose am Diinndarm geschildert wurde. Bei der Ileococal­
resektion wird die Anastomose am besten zwischen Ileum und Colon trans­
versum hergestellt. Man beniitzt zur Anastomose den bequem zuganglichen 
Anfangsteil des Colon transversum im Bereiche einer Tanie. Auch diese 
Verbindung wird isoperistaltisch durchgefiihrt, nach denselben Prinzipien, 
wie sie fiir die Diinndarmanastomose geschildert wurde. Ebenso empfiehlt 
es sich, das Colon transversum mit der Flexura sigmoidea statt mit dem 
Colon descendens in Verbindung zu setzen bei Resektionen der Flexura lienalis. 
Das durch die Anlegung einer solchen Anastomose ausgeschaltete Darmstiick 
dad nicht zu groB sein, da sich sonst in dem Blindsacke Entleerungsschwierig­
keiten ergeben konnen. 

Die zirkulare Darmnaht wird am Dickdarm weniger angewendet, da sie 
keine so groDe Sicherheit bietet. Nur beirn VerschluB eines Anus praeternaturalis 
und bei der Resektion des Mastdarmes wird sie haufiger geiibt. In beiden Fallen 
wird die Wunde nicht vollig geschlossen und ein Aufgehen der Naht fiihrt nur 
zu einer Darmfistel, die· den Darminhalt nach auDen entleeren kann. Eine 
Peritonitisgefahr besteht demnach nicht. Auf diese besonderen Verhaltnisse 
wird in den betreffenden Kapiteln naher eingegangen. 

55* 
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Die Ileococal-Resektion. 

Hautschnitt am AuBenrand des rechten Rectus in Ausdehnung von etwa 
12 cm. Nach Freilegung der Fascie wirddiese etwa 1 em innerhalb des auBeren 
Rectusrandes durchtrennt und dadurch die vordere Rectusscheide eroffllet. 
Beim weiteren Vorgehen ist darauf zu achten, die Nerven moglichst zu schonen, 

Abb. 510. Ileoeoealresektion. 1. 
Das seitliche Peritoneum ist gespalten. Das Caecum und Aseendens sind von der Riickwand abo 
gelost. Die letzte Ileumschlinge ist nach Anlegung von Massenligaturen in ibrem Mesenterium auf 
etwa 10 em auGer Ernahrung gesetzt und abgebunden. Am distalen Stumpf ist eine lIiagenklemme 

angeJegt. 

zum mindesten nicht 2 aufeinanderfolgende Nerven zu durchtrennen. Selbst 
bei ausgedehnten Schnitten kann man ohne oder hochstens mit Durchtrennung 
eines Nervenastes auskommen und die iibrigen beiseite schieben. Dann wird 
das Peritoneum eroffnet und das Coecum, wie bei der Appendicitis, freigelegt. 
Ein breiter Bauchwandhaken wird dann in die auBeren Wundlippen eingesetzt, 
das Coecum nach der Mittellinie gezogen und nun etwa fingerbreit von seinem 
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Au13enrande ein Einschnitt in das Peritoneum gemacht (Abb. 510). Dieser 
Schnitt zieht bogenformig um die Anheftungsstelle des Coecums bis in die 
Gegend der Einmundung der letzten Ileumschlinge (Abb. 510). Wahrend nun 
das Coecum weiter angehoben wird, dringt man mit der Hand in die Retro­
peritonealwunde ein und lost das Coecum stumpf von seiner Unterlage abo 
Das macht unter normalen Verhaltnissen keinerlei Schwierigkeiten. Nur bei 

Abb. 511. T1eococalresektion. II. 
Die GefiWversorgung des Coecum und Colon ascendens "ird durch Anlegung von Massenligaturen 

unterbrochen. Am Transversum ist die MOYNffiANSche Zange angelegt. 

Tuberkulose, bei Fremdkorpern und malignen Tumoren konnen gelegentlich 
Schwierigkeiten dadurch entstehen, da13 der Tumor im Retroperitoneum fester 
haftet. In allen anderen Fallen gelingt es fast immer, muhelos so weit vor­
zudringen, da13 man das Coecum um das gewlinschte Stuck des Ascendens 
vollstandig von der Ruckwand der Bauchhohle abheben kann. Ehe man 
die AblOsung auf der medialen Seite vornimmt, legt man nun zunachst die 
letzte Ileumsehlinge frei und setzt den Peritonealschnitt bis in das Mesen­
terium dieser Sehlinge fort. In einer Entfernung von ungefahr 10 em von 
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der Ileococalklappe stoBt man dann in der Nahe des Ileums eine Rinnen­
sonde durch das Mesenterium und unterbindet nach beiden Seiten. Von 
dieser Bresche aus wird nun in einer bogenformigen Linie, die von hier 
nach der geplanten Durchtrennungslinie des Ascendens zieht, und unter 
jedesmaligem vorherigem Einfiihren der Rinnensonde das Mesocoecum und 

Abb. 512. Ileococairesektion. III. 
Der stumpf des Colon ascendens ist dUfCh die MOYNIHANsche Naht verschlossen und wird in das 

Retroperitoneum versenkt, das durch Naht verschlossen wird. Die letzte Ileumschlinge ist 
isoperistaltisch mit dem Colon transversum in Verbindung gesetzt. 

Mesoascendens, nach Anlegung von Massenligaturen, durchtrennt. Ehe man 
diese Durchtrennung vornimmt, muB man sich auf aile Faile davon tiber­
zeugen, daB man mit dem Coecum und Ascendens nicht den Ureter von 
der Rtickwand abgehoben hat. Besonders bei entztindlichen Veranderungen 
kommt es vor, daB der Ureter beim AblOsen am Retroperitoneum hangen bleibt, 
so daB er bei der Anlegung von Massenligaturen unter Umstanden mit unter­
bunden werden konnte (Abb. 511). In der Cocalgegend selbst liegt er ja 
ailerdings einige Finger breit innerhalb oder medial vom Darm. Je weiter 
man aber am Ascendens in die Rohe kommt, desto mehr nahert er sich 
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dem Darm und desto groBer ist die Gefahr der Mitverletzung. 1st der Dick­
darm in geniigender Ausdehnung von der Riickwand abgelost und die GefaB­
versorgung fiir Dickdarm und Ileum in entsprechender Weise unterbrochen, 
so wird die Durchtrennung beider Darmabschnitte vorgenommen (Abb. 511). 
Am Ileum wird eine Darmquetsche angelegt und in der entstandenen Quetsch­
furche ein sta.rker Seidenfaden gekniipft. Wabrend das Ileum distal von 
der Unterbindungsstelle durch eine GefaJ3klemme verschlossen wird, trennt 
man distal der Quetscbfurche den Darm mit dem Thermokauter durcb. Das 
durcb den Faden verschlossene Darmlumen wird dUJ'ch doppelte und drei­
fache Tabaksbeutelnaht eingestiilpt. Nun wird das Ileocoecum nach oben 
geschlagen. Ehe man hier eine Quetsche anlegt, muB man sicb noch ein­
mal iiberzeugen, daB der Darm rings herum frei ist und daB keine Appendices 
epiploicae die. Sicherbeit einer einstiilpenden Naht storen konnen. Sind solche 
vorhanden, so werden sie nach Anlegung einer oder mehrerer Massenligaturen 
abgetragen. Wir verwenden im iibrigen heute regelmaBig die MOYNIHANSche 
DuodenalverschluBzange bei der Dickdarmresektion (Abb. 507 und 508). Der 
Darm wird breit gefaBt, proximal davon eine Billrothklemme angelegt und direkt 
an der MOYNIHAN schen Zange die Durchtrennung mit dem Thermokauter 
vorgenommen. Dann wird zunachst, wie beim Duodenum (s. dort), eine seroserose 
Naht bei liegender Zange angelegt. Nach ibrer Ausfiihrung wird die Zange 
erst entfernt, nachdem der Operateur den Anfangs- und Endfaden in der Hand 
bat, um die Naht sofort nach der Offnung und dem Herausziehen der Zange 
zuziehen zu konnen. Da.nn wird mit demselben Faden zunachst einmal sero­
seros zuriickgenaht, der Anfangs- und Endfaden miteinander verkniipft und 
durch eine Reihe von seroserosen Knopfnabten die Naht meist noch weiter 
gesichert. SchlieBlich kann man den Stumpf in den Schlitz des Retroperitoneums 
nach hinten einnahen (Abb. 512). Hieran schlieBt man am besten gleich die 
Naht der retroperitonealen Wunde, die fast immer ohne jegliche Schwierigkeit 
gelingt. Um nun die beiden Darmlumina wieder mi.teinander in Verbindung 
zu setzen, wird eine typische Ileo-Transversostomie ausgefiihrt (Abb. 509). 
Zu diesem Zweck sucht man sich zunachst den Anfangsteil des Transversums 
auf, schlagt dieses, indem man das Netz nach oben umklappt, ebenfalls nach 
oben um, erfaBt die so freiwerdende hintere Tame mit zwei feinen chirurgi­
schen Pinzetten, die in einer Entfernung von etwa 10-12 cm angelegt werden. 
Mit diesen beiden Pinzetten wird die Tanie in die Lange gezogen und der 
entsprechende Darmabschnitt etwas erhoben (Abb. 505). So gelingt es leicht, 
eine Darmklemme am Transversum anzulegen und dadurch die Gegend der 
zukiinftigen Anastomose auszuschalten. Dann wird die letzte Ileumschlinge 
so parallel zum Transversum gelagert, daB der verschlossene Teil analwarts 
sieht, d. h. also isoperistaltisch. In dieser Lagerung wird auch ein Teil von 
Diinndarm, und zwar nahe dem VerschluB durch die Anlegung einer Darm­
klemme ausgeschaltet. Dann folgt die typische Seit-zu-Seit-Anastomose 
zwischen der Ileumschlinge und dem Transversum durch doppelreihige Naht. 
Nach Herstellung dieser Verbindung wird der freie Mesenterialrand der letzten 
Ileumschlinge so am Retroperitoneum bzw. Mesocolon befestigt, daB keine 
Liicke, durch die etwa eine Diinndarmschlinge hindurchschliipfen konnte, 
iibrig bleibt. 1m Bereiche der Flexuren des Darmes erfolgt die Isolierung 
und die Unterbindung der zufiihrenden GefaBe auf dieselbe Weise, d. h. ma.ll 
geht immer von der lateralen Seite an den Darm heran. 
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Die Anlegung des Anus praeternaturalis. 
Ein Anus praeternaturalis wird angelegt: Als Voroperation: bei mechanischen 

Unwegsarnkeiten des untersten Darmabschnittes, bei Fisteln zwischen Mastdarm und Blase 
bzw. Genitale, nach Abtragung cines vorgelagerten Dickdarmcarcinoms, zur dauernden 
Ausschaltung des untersten Darmabschnittes bei inoperablen Mastdarmkrebsen. 

Man bevorzugt zur Anlegung eines Anus praeternaturalis die Sigmaschlinge, doch 
k6nnen auch die iibrigen Dickdarmabschnitte bei entsprechend h6herem Sitz del' Unweg­
sarnkeit gewahlt werden. Am Coecum wird eine C6costomie odeI' eine Appendico­
stomie, also einfache Fisteln angelegt, wahrend man an den iibrigen Dickdarmabschnitten 
meist den sog. doppella ufigen An us herstellt, d. h. die zu- und abfiihrenden Darm­
schenkelenden vollkommen getrennt nach auBen leitet. Die Anlegung des Anus praeter­
naturalis wird fast allgemein nach MAYDL durchgefiihrt. 

Aus del' in del' linken Unterbauchgegend am RectusauBenrand er6£fneten Bauchh6hle 
wird die Sigmaschlinge vorgezogen, das Mesosigma in del' Nahe des Darmes stumpf durch­
bohrt, ein Jodoformgazestreifen durch die Offnung hindurchgezogen und das parietale 
Peritoneum mit Raut und Serosa del' vorgelagerten Darmschlinge durch eine Reihe von 
Knopfnahten ringsherum vereinigt. Del' Jodoformgazestreifen wird zu beiden Seiten del' 
Wunde auf del' Raut festgenaht, so daB die Schlinge darauf reitet. Die Eroffnung del' 
Schlinge erfolgt, wenn nicht gerade ein sehr hochgradiger Meteorismus besteht, erst nach 
24 Stunden mit dem Thermokauter durch einen kleinen Einstich. Die v6llige Durchtrennung 
del' Darm8chlinge wird erst nach 4-5 Tagen ebenfalls mit dem Thermokauter vorgenommen. 

Das Verfahren unserer Klinik weicht in einigen Punkten von dieser Original­
methode abo 

Der Hautschnitt wit·d am linken RectusauBenrand gemacht, in Ausdehnung 
von 5-6 cm Lange. Die A. epigastric a in£. wird unterbunden. DerM. rectus 
wird nach medial verschoben, oder auch in der Faserrichtung in der Mitte stumpf 
gespalten. Nach Eroffnung del' hinteren Rectusscheide und des Peritoneums 
wird das Peritoneum mit MIRULICzklemmen gefaBt und die Sigmaschlinge 
vorgezogen. Das Mesosigma wird nahe am Darm mit einer Kornzange durch­
bohrt und mit deren Hille ein J odoformgazestreifen durch die Mesosigma­
offnung hindurchgezogen. Dann wird die Serosa del' Sigmaschlinge mit 15 bis 
20 feinen Seidenknopfnahten so an das Peritoneum parietale befestigt, daB 
die Schlinge ohne Spannung auf dem im Niveau del' Bauchhaut gehaltenen 
Jodoformgazestreifen ruht. Die beiden Schlingenschenkel werden ebenfalls 
durch einige Knopfnahte aneinander gelagert. Dann wird die Schlinge mit 
einem Jodoformgazestreifen umgeben, del' in die Weichteilwunde eingelegt wird 
und del' durch die Mesosigmaoffnung durchgeleitete J odoformgazestreifen 
gespannt beiderseits del' Hautwunde an der Haut festgenaht. Die Weichteil­
wunde wird durch Naht verkleinert. In die Darmschlinge ",ird nach 12-24 
Stunden ein Luftloch gebrannt. Nach 2-3 Tagen wird die Offnung mit dem 
Thermokauter erweitert. Nach 5-6 Tagen werden die Jodoformgazestreifen 
entfernt und an Stelle des durch die Mesosigmaoffnung verlaufenden Streifens 
ein dtinner Gummischlauch gezogen, del' tiber dem Darm an del' Eroffnungs­
stelle unter Spannung gekntipft wird (PAYR). Durch diesen Schlauch geht 
die vollige Durchtrennung del' Darmschlinge ohne jede Blutung und ohne 
unser weiteres Zutun vor sich. 

MuB die Eroffnung del' Darmschlinge wegen bestehenden hochgradigen 
Meteorismus sofort vorgenommen werden, so ist es besser, vor der Ein­
nah ung del' Darmschlinge in die Peritonealwunde die Schlinge abzuklemmen 
und nach Anlegung einer Tabaksbeutelnaht ein PAuL-MrxTERsches Rohr in 
den Darm einzuftihren. 
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Der VerschluB des Anus praeternaturalis. 

Kann der Anus wieder verschlossen werden, so stehen mehrere Verfahren 
zur Verfiigung. Man kann die von den verschiedensten Autoren modifizierte 
DUPUYTRENsche Spornquetsche verwenden. Hat man das geplant, so ist 
es wiinschenswert, schon bei der Anlage des Anus die beiden Schenkel des 
Sigma auf eine langere Strecke durch seroserose Nahte miteinander in Ver­
bindung zu setzen, damit man sicher ist, daB die Wande der Schlingenschenkel 

Abb. 513. Operativer VerschluLl des Anus praeternaturalis. I. 
Die Raut um die beiden Darmoffnungen ist spindelformig umschnitten und wird am besten nach 

Vorlegung eines Gazetupfers tiber den Offnungen provisorisch verniiht. 

bereits aneinander liegen, wenn man die Quetsche anlegt. Sonst kann es vor­
kommen, daB sich Netz oder gar eine Diinndarmschlinge zwischen die beiden 
Schlingenschenkel eingeschoben hat und durch die Quetsche gefaBt wird. Aber 
auch wenn man diese V orsichtsmaBregeln gebraucht, kommt es doch gelegentlich 
zu Nebenverletzungen, die in die freie Bauchhohle oder in eine Diinndarmschlinge 
fiihren. Und selbst wenn es gelungen ist, diese Gefahren zu vermeiden und eine 
Verbindung der zu- und abfiihrenden Schlinge herzustellen, ist meist zum 
VerschluB des Anus noch ein operativer Eingriff notig, da ein spontaner Ver­
schluB entweder sehr lange dauert oder gar nicht zustande kommt. 
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Wir sind daher yom Gebraueh der Spornquetsehe vollig abgekommen und 
ganz zum operativen VersehluB des Anus praeternaturalis iiber­
gegangen. 

Es bestehen zwei Mogliehkeiten des operativen Vorgehens. Man 
kann mogliehst vollkommen extraperitoneal operieren oder das Peritoneum 
eroffnen. Da im ersteren Falle die Peritonealhohle doeh fast immer eroffnet 
wird und zudem die Herstellung einer sieheren End-zu-Endanastomose teehniseh 

Abb.514. Operativer VerschluB des Anus praeternaturalis. II. 
Die iibrigen Bauchdecken sarut Peritoneum sind vorsichtig unter Leitung des eingeftibrten FingelOS 
moglichst nahe an den beiden Darmschlingen durchtrennt und zum Schutze des Peritoneums Jodo· 
formgazestreifen eingeftihrt. Die beiden Darmschenkel sind, da sie in diesem Faile reseziert werden 

soli en, mit weichfassenden Darmkle=en versehen. Die punktierte Linie zeigt die 
Abtrennungslinie an. Die Vereinigung findet durch zirkuHire Naht statt. 

sehwieriger und nieht ganz sieher ist, SO sind wir in letzter Zeit ganz zu dem 
zweiten Verfahren iihergegangen, das uns die besten Erfolge gab und in der 
Regel zu einem fistellosen VersehluB des Anus in kiirzester Zeit gefiihrt hat. 

Der Darm wird zur Vorbereitung sehr gut dureh Abfiihren und Einlaufe ent­
leert. Man operiert inAllgemeinnarkose, kann die Operation aber aueh inLumbal­
oder Lokalanasthesie ausfiihren. Ein einige Millimeter breiter Hautstreifen 
um die beiden AnalOffnungen, die man mit J odoformgazestreifen verstopfen 
kann, wird umsehnitten und am besten iiber der Tamponade dureh Naht 
der Rander versehlossen. Dann dringt man dureh die Bauehwand unter 
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Schonung der Muskulatur und Fascie vor, bis an einer Stelle das Peritoneum 
eroffnet ist. Beckenhochlagerung oder Kippen des Tisches nach der rechten 
Seite ist zweckmaBig. 1st die Peritonealliohle eroffnet, so wll'd eine Rollgaze 
hineingeschoben und unter Leitung des in die Peritonealhohle eingefiihrten 
Fingers das Peritoneum rings um die beiden vorgelagerten Sigmaschenkel 
rasch und miihelos eroffnet. Das parietale Peritoneum wird mit MIKULICZ­
klemmen gefaBt und die Bauchhohle, nachdem der den Anus tragende Teil des 
Sigma nun weiter vorgezogen ist, wozu sich manchmal die Losung einiger 
Netz- oder Darmadhasionen notig macht, durch Abstopfen vor 1nfektion ge­
schiitzt. Dann werden beide Analoffnungen von der daranhangenden Haut 
und den Bauchwandresten befreit und so weit isoliert, daB die Lumina sich 

Abb. 515. Operativer Verschlul3 des Anus praeternaturalis. III. 
Die Darmnaht jst vollendet. Das parietale Peritoneum umsaumt die Nahtstelle nnd lal3t sie vorn 

teil weise frei. 

ohne jede Spannung aneinanderlegen lassen. Da, wo die beiden Lumina 
aneinanderlagen, braucht man sie nicht immer vollig zu trennen. Nur wenn 
sich hier Narbengewebe gebildet hat, ist es zweckmaBiger, auch hier mit 
Hille einiger Massenligaturen die Enden auf einige Zentimeter zu isolieren 
(Abb. 514). Dann legt man an beiden Enden, 5-6 cm vom Lumen entfernt, 
weichfassende Darmklemmen an und stellt durch doppelreihige Naht die End­
zu-Endanastomose nach den in Abschnitt Darmnaht gegebenen V orschriften 
her. Da die hintere Naht immer unter Aneinanderlagerung breiter Serosa­
schichten und ohne jede Spannung bewerkstelligt werden kann, so besteht hier 
keine Gefahr der Nahtinsuffizienz. Die vordere Naht ist dagegen nicht so 
absolut sicher zu gestalten. Daher ist es besser, die Gefahr einer Bauchhohlen­
infektion dadurch auszuschlieBen, daB man die vordere Naht der Anastomosen­
stelle ringsherum mit parietalem Peritoneum einfaBt. Dazu wird die Schlinge 
nach Herstellung der Anastomose so am parietalen Peritoneum befestigt, daB die 
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vordere Naht nach auBen freibleibt (Abb. 515). Entsteht eine Nahtinsuffizienz, 
so kann sich der Darminhalt nur nach auBen entleeren. Die Weichteilwunde wird 
bis auf eine kleine Offnung, in die ein Jodoformgazestreifen oberflachlich (mog­
lichst nicht bis auf die Darmnaht) eingelegt wurde, durch Fascien- und Hautnaht 
geschlossen. Wird die Darmnaht undicht, so entwickelt sich eine Darmfistel, 
die sich fast immer nach kurzer Zeit von selbst schlieBt. Durch Zusammen­
ziehen der Wundrander kann del' VerschluB untersttitzt werden. 1m Notfall, 
d. h. wenn sich die Fistel gar rucht schlieBen will, kann ein Anfrischen der 
Hautrander notig werden. Bleibt der FistelschluB aus, so kal1ll man sicher 
damit rechnen, daf3 ein Hindernis im abfiihrenden Schenkel tibersehen wurde. 

2. Die operative Behandlung der Hernien. 

Die Operation der Leistenhernien. 

Die Operation der Leistenhernie wird fast ausschlieBlich in Lokalanasthesie 
ausgefiihrt. Nur bei Kindern empfiehlt sich Aligemeinnarkose, doch ist es ge­
legentlich moglich, bei verstandigen, ruhigen Kindel'll etwa yom 10. Lebensjahre 
ab Lokalanasthesie anzuwenden. Wir haben immer das BRAuNsche Verfahren 
bevorzugt und damit gute Erfahrungen gemacht. Es besteht aus einer kombi­
nierten Leitungs- und Lokalanasthesie. Die Anasthesie del' hauptsachlich .in 
Frage kommenden Nerven (Nn. ileohypogastricus und ileoinguinalis). wird 
dreifingerbreit innerhalb del' Spina ant. sup. del' Beckenschaufel begonnen. 
Man infiltriert von del' angelegten Hautquaddel aus die Muskelschicht des 
Obliquus ext., into und des Musc. transv., indem man die Nadel senkrecht ein­
sticht und dann facherformig nach auBen gerichtet vorschiebt, bis man schlief3-
lich mit del' Nadelspitze, bei ganz schraggerichteter Nadel, gegen den Knochen 
del' Beckenschaufel unter del' Spina anstoBt. Es werden dazu etwa 20 ccm 
1/2%iger Novocain-Suprareninlosung verbraucht. Dal1ll wird von demselben 
Einstichpunkt ebenfalls facherformig dieselbe Quantitat del' Losung unter die 
Aponeurose des M. obliqu. ext. gespritzt. Die beiden auBersten Grenzen 
des so umspritzten Fachers entsprechen etwa den seitlichen Endpunkten des 
auBeren Leistenringes. Von einem zweiten Einstichpunkt, der genau tiber dem 
aui3eren Leistenring liegt, in Hohe des horizontalen Schambeinastes werden 
nun ebenfalls facherfOrmig 10 - 20 ccm del' Losung senkrecht in die Tiefe gespritzt, 
wobei man nach BRAUN jedesmal mit del' Spitze gegen das Schambein anstoBen 
muB. Mit diesel' Injektion wird die Leitung des dritten ftir die Sensibilitat 
des Operationsfeldes in Betracht kommenden Nerven, des aus dem N. geruto­
femoralis stammenden und mit dem Samenstrang verlaufenden N. spermaticus 
externus unterbrochen. HARTEL empfiehlt die Unterbrechung del' Leitung 
diesel' Nerven auf3erhalb des Operationsfeldes. Von einem Einstichpunkt 
in del' Mitte zwischen der Spina iliac. ant. sup. und dem PuIs del' FemoralgefaBe 
und fingerbreit oberhalb des Lig. inguinale wird die Nadel durch die Aponeurose 
des M. obliquus externus hindurch gefiihrt bis auf die Il1llenflache des Leisten­
bandes bzw. den properitonealen Raum VOl' dem M. psoas, den man mit del' 
Nadelspitze erreicht. Durch diesen Raum, del' mit 15-20 ccm del' Novocain­
SuprareninlOsung angefiillt wird, zieht del' N. gerutofemoralis. Wir haben uns 
von del' Brauchbarkeit diesel' Methode mehrfach tiberzeugt. Bei eingeklemmten 
Hernien muE man nach BRAUN darauf achten, daB die Bruchgeschwulst durch 



Die operative Behandlung der Hernien. 877 

die Nadel nicht verletzt wird. Man legt deshalb statt des einen tiber dem 
borizontalen Schambeinast angelegten Einstichpunktes zwei an, von denen 
de'r eine etwa lateral von der Peniswurzel, der andere nach auBen von der Bruch­
geschwulst durch eine Hautquaddel markiert wird. Um nun eine wirksame 
Einspritzung ausfiihren zu konnen, wird von diesen beiden Punkten das Gewebe 
um und unterhalb der Bruchgeschwulst infiltriert, wahrend mit der freien Hand 
die Bruchgeschwulst nach der einen bzw. anderen Seite abgeschoben wird. 
Sicherer ist bei eingeklemmten Brtichen das Verfahren von HARTEL, da man 
dabei nicht in Gefahr kommt, den Bruchsack bzw. seinen Inhalt zu verletzen. 

Abb.516. Operation des Leistenbruches nach BASSIN!. 1. 
Die Aponeurose des M. obliquus ext. ist freigelegt und wird entsprechend dem Hautschnitt (etwas 
steiler als der Verlauf des Lig. inguinale) auf der RinDensonde gespalten. Die RinnensoDde kommt 

am unteren EDde durch den auJ3eren Leistenring zum Vorschein. 

Bei gewohnlichen Hernien wird vom unteren Einstichpunkt aus auch nocb 
eine gabelformige Infiltration unter die Aponeurose am auBeren Bruchring vor­
genommen. Von den heiden Einstichpunkten wird zum SchluB das Gebiet 
des Hautschnitts rhombisch umspritzt. 

1st die Anasthesie eingetreten, so legt man den Hautschnitt von etwa 6-8 cm 
Lange so an, daB er etwas steiler als das Lig. ing. verlauft und sein Ende tiber dem 
auBeren Leistenring, in der Hohe des horizontalen Schambeinastes findet 
(Abb. 516) . Auf gUt6 Blutstillung nach Durcbtrennung der Haut und der ober­
flachlichen Fascien bis auf die Aponeurose des M. obliqu. ext. ist groBter Wert 
zu legen wegen der Gefahr der reaktiven Nachblutung. Die starkste GefaB­
versorglmg findet sich im untersten Teile der Wunde und es ist deshalb 
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nieht zweckmaBig, mit dem Sehnitt weiter als angegeben nach unten zu gehen. 
Auch deshalb, weil die Moglichkeit des aseptischen Operierens bzw. der Des­
infektion der Haut schlechter wird, je mehr wir uns dem Scrotum nahern, 
empfiehlt sich dieses Vorgehen. Bei eingeklemmten Hernien muB allerdings 
gelegentlich der Schnitt nach unten erweitert werden. 1st die Aponeurose 
des M. obliqu. ext. in ganzer Ausdehnung freigelegt, worauf groBer Wert 
zu legen ist, so erkennt man im unteren Wundwinkel meist leicht den 
auBeren Leistenring, der durch die Fibrae intererurales gebildet wird (Abb. 517). 
Zwischen ihnen walben sich die von einer dunnen Fett- und Bindegewebssehieht 

Abb. 517. Operation des Lelstenbruches nach BASSINI. II. 
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Die Aponeurose ist gespalten und mit Pinzetten auseinandergezogen. Der III. obliquus ext. und die 
Nn. ileohypogastricus uod ileoinguinaUs sind freigelegt. Am unteren Rand des schiefen 

Bauchmuskels erscheint der Samenstrang noch von Bruchsack und Hullen bedeckt. 

bedeekten Gebilde des Samenstranges mit samt dem Bruehsaek vor. Um 
nun den Bruehsaek isolieren zu konnen, ist es notig, den Samenstrang mit 
seinen Hullen auf eine langere Streeke freizulegen. Zu dem Zweek maeht 
man etwa 5 em oberhalb des auBeren Leistenringes in der Sehnittrichtung 
der Hautwunde einen etwa 1/2 em langen Sehnitt dureh die Aponeurose des 
Obliqu. ext., sehiebt in diese Offnung die Rinnensonde ein und subaponeurotisch 
weiter vor, bis das Ende der Sonde unter den Fibrae intererurales zum V orschein 
kommt. Gegen den anstemmenden Finger wird nun die Rinnensonde durch die 
den Leistenkanal noeh versehlieBenden dunnen Gewebsschichten durchgestoBen 
(Abb.516). Dann Spaltung der Aponeurose auf der Rinnensonde bis in den 
auBeren -Leistenring hinein. Es ist bei der Anlage des Aponeurosenschnittes 
daranf zn aehten, daB die zwischen dem Lig. ing. und dem Schnitte liegende 
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Fascienzone moglichst breit bleibt, urn spater damit einen sicheren VerschluB 
bilden zu konnen. 1st die Fascie durchschnitten, so werden die Fascienrander 
mit einer Pinzette gefaBt und zunachst mit einem Stieltupfer die Fascie 
sowohl nach medial als nach lateral aus wen lockeren Verbindungen mit 
dem Samenstrang gelOst. Auf der lateralen Seite legt man sich bei diesem 
Vorgehen zweckmaBig gleich den inneren, weiBglanzenden Rand des Lig. 
ing. £rei. Der innigste Zusammenhang zwischen der Aponeurose und den 
Samenstranghullen bzw. dem Bruchsack, der oft auch nicht durch einfaches, 
stumpfes Vorgehen zu lOsen ist, besteht am auBeren Leistenring. Es muB 

...- run ru.trang 

Abb. 518. Operation des Leistenbruches nach BASSIN!. III. 
Samenstrang und Brnchsack sind gemeinsam stumpf gelost. Rine Rollgaze ist darunter durch· 
gezogen. Die Bruchsackhiillen werden in der Langsrichtung gespalten. Der VerI auf des kllrzen 

Bruchsackes ist dUTch eine punktierte Linie angedeutet. 

dann das Messer zu Hille genommen werden. Auf den nun zutage liegenden 
Fasern des M. obliquus into findet man fast regelmaBig einen oder zwei 
Nervenstammchen (Abb.517). Sie verlaufen schrag von auBen oben nach 
innen unten und sind die Auslaufer der Nn. ileohypogastricus (kranialwarts) 
und ileoinguinalis (caudalwarts, oft am unteren Rande des M. obliquus int.). 
Da besonders der letztere Nerv bei der spa.ter folgenden BASSINlnaht in 
Gefahr kommt, miteingeknotet zu werden, was dann Neuralgien verursachen 
konnte, so werden am besten gleich aus seiner Kontinuitat 4-5 cm reseziert. 
Oft sind diese Nerven von einer kleinen Vene begleitet, die ligiert werden muB. 
Verlauft der N. ileohypogastricus ebenfalls einmal sehr weit caudal, so verfahrt 
man mit ihm auf die gleiche Weise. Nach gewissenhafter Blutstillung wird nun 
der Samenstrang mitsamt seinen Hullen und dem Bruchsack von der Unterlage 
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abgelost. Am schonendsten gelingt das mit Hille der Finger, indem man langsam 
und vorsichtig von auBen und innendie Gebildeumgreiftund vonder Unterlage ab­
hebt. 1st das geschehen, so wird ein Gazestreifen unter diesen Gebilden hindurch­
gezogen (Abb. 518). Um nun den Bruchsack isolieren zu konnen, spaltet man 
die au13eren Hiillen des Samenstranges in der Verlaufsrichtung der trotz breiten 
Auseinanderruckens immer noch deutlich erkennbaren Cremasterfasern. Gleich­
zeitig damit wird die Tunica vagin. com. wenigstens teilweise durchtrennt. Man 
beginnt zweckma13igerweise mit dieser Spaltung der gemeinsamen Hullen hoch 
oben am Bruchsackhals, weil sich hier erfahrungsgema13 die Gebilde am leichtesten 
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Abb.519. Operation des Leistenbruches nach BASSINI. IV. 
Die Samenstranghiillen sind abpri\,pariert und zuriickgesunken. Del· Bruchsack ist mit einem Tupfer 
gefaJ.lt und wird haib stumpf, halb scharf vom Samenstrang bis in die Nahe der A. epigastriea info 

ahgeiost. D er Samenstrang ist dnrch cine darunter gefiihrte Rollga ze isoiiert. 

trennen lassen, wahrend sie weiter distalwarts, infolge von Bruchbandtragen, 
Einklemmungen u. a. zur Narbenbildung Veranlassung gebenden Prozessen 
meist fester zusammenhangen. Hat man den Schnitt durch die Hullen angelegt, 
so schiebt man sie nach beiden Seiten stumpf mit dem Tupferstiel zur Seite 
und erblickt dann meist ohne Muhe an irgend einer Stelle den bei der au13eren 
Leistenhernie immer vor und lateral von dem Samenstrang liegenden Bruchsack­
rand (Abb. 518). Unter vorsichtigem, halb stumpfem, halb scharfem Praparieren 
laBt sich nun der Bruchsack, wenigstens bei dem erworbenen Leistenbruch, 
fast immer miihelos und ohne Verletzung von den Gebilden des Samenstranges 
ablosen. Nur kleine Venenastchen werden dabei gewohnlich durchrissen, sie 
werden am besten gleich mit der Gefa13klemme gefa13t und unterbunden. Am 
zweckmaBigsten fuhrt man die Ablosung des Bruchsackes vom Samenstrang 
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gleich ringsherum in der Nahe des Bruchsackhalses durch, legt einen neuen Gaze­
streifen um den Bruchsack herum und kann nun, wenn es notig ist, unter weiterer 
Spaltung der Hiillen, den Bruchsack leicht bis an sein Ende verfolgen und yom 
Samenstrang ablosen (Abb . 519). 1st das geschehen, so wird der Bruchsack 
zentralwarts soweit verfolgt, bis man den Ursprung der Arteria epigastrica 
aus der Arteria iliaca externa sehen kann. Die Versorgung des so abgelosten 
Bruchsackes geschieht folgenderweise: 

Von einem kleinen Einschnitt aus, in der Nahe der Kuppe des Bruchsackes, 
wird dieser vorsichtig gespalten , um nicht etwa den 1nhalt irgendwie zu verletzen. 
Finclet sich Darm oder Netz im Bruchsack, letzteres ist haufiger, so wird sofort 

Abb. 520. Operatioll, des Leistenbruches nach BASSINI. V. 
D el' Bl'uchsack ist gespalten. Inhalt Netz. Die Randel' des Bruchsackes sind mit Gefii13klemmen 

gefa13t. 

reponiert. Netz, das langer im Bruchsack gelegen hat und oft durch narbige 
Schrumpfung in ein dickes Schwielengebilde verwandelt ist, wird durch Massen­
ligaturen versorgt und abgetragen. 1st das Netz an irgendeiner Stelle adharent, 
so zieht man es moglichst soweit hervor, bis man es ebenfalls nach Anlegung 
von Massenligaturen bequem reponieren Lann. Die Spaltung des Bruchsackes 
wird fortgesetzt bis in den Bruchsackhals hinein und das Ende durch Anlegen 
von Gefa13klemmen gekennzeichnet (Abb. 520) . 1st der 1nhalt versorgt, so kann 
nun der Verschlu13 des Bruchsackes stattfinden. Wahrend mit einer Rinnen­
sonde der 1nhalt in der Bauchhohle sicher zuriickgehalten wird, legt man zentral­
warts von der das Spaltende kennzeichnenden Gefa13klemme einen kraftigen 
Seidenfaden um den Bruchsack herum und schniirt ihn zu, wahrend im letzten 
Augenblick die Rinnensonde aus dem Kanal herausgenommen wird. Um nun das 
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Abgleiten des Seidenfadens zu verhiiten, bewehrt man das eine Ende des Fadens 
mit einer Nadel und sticht direkt vor dem abschniirenden Faden die Nadel durch 
den Bruchsack und kniipft noch einmal (Abb. 521). Dann wird der Bruchsack 
abgeschnitten und entfernt. Das Abschneiden des Bruchsackes kaml man auch 
schon vor dem VerschluB desselben vornehmen, nur muB man sich daun den 
ganzen Umkreis der peritonealen Bruchpforte wahrend des Abschneidens mit 
Arterienklemmen kennzeichnen. Die Unterbindung mit der folgenden Durch­
stichnaht wird auf dieselbe Weise ausgefuhrt wie oben geschildert. Mit der 

- BI~lch ck~h\lTll1r 

Abb. 521. Operation des Leistenbruches nach BASSIN!. VI. 
Der bis in den Hals hinein gespaltene Bruchsack ist abgetragen. Die Offnung rings herum mit Ge­
tiWklemmen gefaBt. Hinter den Klemmen ist der Bruchsack abgebunden. Der Unterbindungs­
faden, mit einer Nadel bewehrt, wird quer durch den Stumpf hindurchgestochen und noeh einmai 

gekniipft. 

Beseitigung des Bruchsackes ist <ler erste Akt der BASSINIschen Operation 
beendet. Es folgt nun der VerschluB der Bruchpforte unter Bildung eines neuen 
Leistenkanals bzw. einer breiten Unterlage fur den Samenstrang. Die schon 
oben angedeutete Freilegung der Iunenseite des Lig. ing. wird noch einmal durch­
gefiihrt dadurch, daB man den auBeren Rand der gespaltenen Aponeurose des 
M. obliqu. ext. mit der Pinzette faBt und nach auBen zieht. Oft begegnet man 
dabei hier erst dem N. ileoing. bzw. dem mit dem Samenstrang verlaufenden 
Ast des N. genitofemoralis, dem N. spermaticus ext. Auch hier, urn sehr lastige 
Neuralgien zu vermeiden, Resektion einer Strecke von etwa 5 cm, nach Unter­
bindung der kleinen Begleitvenen. Findet sich etwas h6her auf dem M. obliqu. 
into der N. ileo-hypogastricus, so wird auch dieser Nerv aus denselben Grunden 
teilweise reseziert. Urn das Lig. ing. auf seiner Innenseite fiir die Naht bequem 
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zuganglich machen zu konnen, kann man den Rand mit zwei feinen GefaB­
klemmen fassen (Abb. 522). Dann kann die Vel'schluBnaht beginnen. 1st 
del' Samenstrang lang genug, um ihn bequem beiseite halteri zu konnen, 
so wird er mit einem Venenhaken odeI' auch mit einem durchgezogenen 
Gazestreifen soweit wie moglich nach oben gezogen, da durch diese MaB­
nahme die BASSINInaht wesentlich erleichtert werden kann (Abb. 522). Urn 
die Lucke wirksam verschlieBen zu konnen, muB die Bruchpforte vom unteren 
Rand des M. obliquus into bis an das Tuberculum vernaht werden. Gleich-

nand dc~ 
. r. obllquu lilt. 

'nruens rnll~­
blllleD 

)L obUquus lilt. 

1,lg. lagulnnl(' 

Abb, 522. Operation des Leistenbruches nach BASSINI. VII. 
Bassininaht. Der Samenstrang ist nach oben gezogeD. Die Nahte gehen unter Schutz der unter­
gefUhrten Rinnensonde durch den Rand des M. obliquus int., durch die Samenstrangbiillen und das 
durch kIeine GefaLlkIemmen gekennzeichnete und vorgezogene Lig. inguinale. Der Bruchsack­
stumpf ist oberhalb des Samenstrangs eben noch sichtbar. Durch einige Nahte wird er vollstaDdig 

versenkt. 

zeitig muB del' Muskel breit, abel' oberflachlich gefaBt werden (Abb. 522). 
Beim Kniipfen der Nahte muB man darauf achten, daB die Schlinge nicht zu 
fest angezogen wird, da sonst die Faden leicht das Muskelgewebe durchschneiden. 
Zur Ausfiihrung schiebt man die Rinnensonde am inneren Rand der Lucke unter 
den Muskelrand des M. obliqu. into und transv. Man findet sich dabei nicht 
mehr im rein muskularen Abschnitt, sondern im Bereich des sehnigen Teiles 
(Abb. 522). Gegen die untergefiihrte Rinnensonde wird nun die Nadel, etwa 
1-F/2 em vom Rand entfernt, flach eingestochen und am Rand wieder heraus­
gefiihrt. Hat man, wie das meist der Fall sein wird, die gemeinsamen Samen­
stranghiillen mit dem Cremaster vom Samenstrang abge16st, so sticht man nun 
durch diese Hiillen hindurch, um sie am VerschluB der Bruchpforte teilnehmen zu 
lassen und fiihrt dann die Nadel durch den am weitesten medial gelegenen Teil 

56* 
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des durch die GefaBklemmen gekennzeichneten Lig. ing. (Abb. 522). Der Faden 
wird nicht gekniipft, sondern seine Enden werden mit einer GefiWklemme ver· 
einigt und beiseite gelegt. Die zweite derartige Naht folgt etwa 1 em von der 
ersten entfernt, nachdem man wieder die Rinnensonde unter den Muskelrand des 
M. obliqu. into und transv. geschoben hat. Auch diese Naht wird zunachst nicht 
gekniipft, ebensowenig wie die nun folgende dritte oder vierte, je nach der GroBe 
der Bruchpforte. Die am weitesten lateral gelegene Naht darf nicht zu dicht an 
den unter dem M. obliqu. into hervortretenden Samenstrang herangelegt werden, 
da dadurch nach dem Kniipfen eine Kompression des Samenstranges zustande 
kommen konnte. Der Samenstrang muB auch nach dem Kniipfen diesel' Naht 

Abb. 523. Operation des Leistenhruches nach BASSIN!. VIII. 
Die Bassininaht ist fertig. Naht der Aponeurose des M. obliquus ext. 

noch in der Liicke beweglich sein. Durch eine starkere Kompression konnte 
ein AbfluBhindernis im Venensystem des Samenstranges geschaffen werden 
und die lastigen Scrotalhamatome sind sicher in vielen Fallen auf eine durch 
diesen Fehler hervorgerufene Stauung der Samenstrangvenen mit zuriickzu­
fiihren. Bei dem Durchstechen des Lig. ing. ist besonders in dem lateralen 
Abschnitt vorsichtig zu verfahren, d. h. es ist oberflachlich, aber breit zu fassen, 
um nicht die direkt darunterliegenden femoralen GefaBe zu verletzen (Abb. 522). 
Sind die Nahte aIle gelegt, so werden sie der Reihe nach gekniipft . Dann iiber­
zeugt man sich noch einmal, daB die Liicke bis an das Tuberculum pub. ge­
schlossen ist. Ist das nicht vollstandig der Fall, so muB del' VerschluB noch nach­
geholt werden. Mit diesel' Naht ist die Unterlage fiir den Samenstrang geschaffen 
und es wird dann durch VerschluB der Aponeurose des M. obliqu. ext. der auf 
die erste Nahtreihe gelegte Samenstrang bedeckt (Abb. 523). Ist geniigend 
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Material von dieser Fascie vorhanden, so kann man die von CZERNY empfohlene 
Pfeilernaht ausfiihren, dadurch, daB man die Fascie doppelt, d. h. den einen 
Fascienrand unter den anderen herunterzieht. Man geht dabei so vor, daB man 
auf der einen Seite des Fascienschlitzes den Fascienrand durchsticht, auf der 
anderen Seite den Fascienrand aufhebt und die Nadel soweit als moglich vom Rand 
entfernt durch die Fascie fiihrt. Der zunachst freigelassene zweite Fascienrand 
wird dann uber diese Naht herubergelegt und durch eine zweite Nahtreihe fixiert. 
Am medialen Rand der Fascienlucke reicht das Material meist nicht aus, um 
die Rander vollstandig aneinander zu nahen. Um jedoch die Lucke maglichst 
weitgehend zu verschlieBen, durchsticht man das lockere, perifasciale Bindegewebe 
und laBt es auf diese Art und Weise am VerschluB teilnehmen. 1st die Bruch­
pforte sehr groB, d. h. befindet sich del.' untere Rand des M. obliqu. into weit 
entfernt vom Lig. ing. und ist auBerdem die Muskulatur schlecht entwickelt, 
so staBt die Vereinigung des Muskels mit dem Lig. ing. auf Schwierigkeiten 
oder man hat von vornherein den Eindruck eines unsicheren Verschlusses. Dann 
ist es zweckmaBig, zur Unterlage des Samenstranges auch noch die Aponeurose 
des M. obliqu. ext. nach HACKENBRUCHS Vorschlag mit heranzuziehen. Man 
kann auch aus der vorderen Rectusscheide einen am lateral en Rand dieser 
Scheide gestielten Lappen umschneiden und ihn unter dem Samenstrang durch­
fUhren, um sein freies Ende mit dem Lig. ing. zu vereinigen. Zum SchluB wird 
die Hautwunde mit feiner Seide genaht. Bei dem Verb and ist darauf zu achten, 
daB er sich erstens nicht verschieben kann, zweitens daB er eine gewisse Kom­
pression auf die Wunde ausubt, drittens daB das Scrotum mit in den Verband 
hineingezogen wird und viertens, daB er bei der Harnentleerung nicht beschmutzt 
werden kann. Man erfullt die erste Forderung dadurch, daB man die Umgebung 
der Wunde mit Mastisol bestreicht und die lockere Krullgaze mit einem Schleier 
befestigt. Die Kompression des Verbandes erzielt man am besten durch einen 
breiten Heftpflasterstreifen von etwa 30 cm Lange. Der Streifen wird parallel 
zur Wunde zunachs·t auf der seitlichen Bauchhaut festgeklebt, dann uber die 
Gaze gefuhrt und schlieBlich an der 1nnen- und Ruckseite des etwas gebeugt 
gehaltenen Oberschenkels festgeklebt. Wird das Bein nun gestreckt, so spannt 
sich dieser Streifen und ubt einen gewissen Druck auf die Wunde aus. Das Ein­
beziehen des Scrotums in den Verband hat den Zweck, ein Suspensorium zu 
schaffen. Man erleichtert dadurch die Resorption des etwa nachtraglich in das 
Scrotum flieBenden Blutes. Das Heben des Scrotums erreicht man am besten 
dadurch, daB man einen Gazeschleier netzartig um das Scrotum herumlegt 
und diesen Schleier in der Unterbauchgegend mit Mastisol fest klebt. Uber diesen 
direkten Wundverband legt man Zellstoff oder Watte und befestigt sie mit 
einer Spic'1 coxae oder Spica perinei. Der letzten Forderung wird man dadurch 
gerecht, daB man an dem Verband eine Schiirze aus wasserdichtem Stoff mit 
Sicherheitsnadeln befestigt, in der sich nur eine Offnung fur den hindurch­
gezogenen Penis befindet. Hat man in Lokalanasthesie operiert, so ist es ganz 
zweckmaBig, in den ersten 12 Stunden nach der Operation die Wunde auch noch 
mit einem Sandsack zu beschweren. 1st trotz aller Vorsicht ein Scrotal­
ham a tom entstanden, so ist die Ursache in erster Linie in ungenugender Blut­
stillung, haufig aber auch in zu starker Einengung des Samenstranges durch die 
Muskelfascienlucke zu erblicken. Es sei noch einmal darauf hingewiesen, daB diese 
Fehler moglichst zu vermeiden sind. Da man nachtraglich die Ursache nicht 
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mehr beseitigen kann, so bleibt nur ubrig, entweder das Hamatom zu entleeren 
oder es moglichst schnell zur Resorption zu bringen. Ersteres wird man dann 
tun, wenn ein sehr betrachtliches Hamatom entstanden ist, da die Resorption 
meistens viele Wochen in Anspruch nimmt. Man muB die Beseitigung aber 
im Verlauf der ersten 48 Stunden vornehmen, da sonst das Blut geronnen ist. 
Andererseits soli man auch nicht vor Ablauf von 24 Stunden an die Entleerung 
des Hamatoms herangehen, da sonst eine Nachblutung zu befiirchten ist. Die 
Beseitigung erfolgt am besten mit Hilfe eines unter strengster Asepsis von der 

Abb. 524. BAssINIOperation bei angeborenem Leistenbruch. 
Samenstrang und Bruchsack. wie oben geschildert. freigelegt. Bruchsack vollko=en ertiffuet. 
Quere Durchtrennung des papierdiinnen Bruchsackes am oberen Ende unter Schonung des darunter­
liegenden Samenstrangs_ Der Bruchsackhals wird noch 1-2 cm zentralwiirts vom Samenstrang 
abgeltist. dann unterbunden und versen1.-t. Der untere Bruchsackabschnitt wird teilweise vom Samen­
strang abprapariert und entfernt. Der unterste Teil im Bereiche des Rodens und Nebenhodens 
wird nach WINKELMANN nach hinten urn den Samenstrang herum umgeschlagen und die beiden 

Blatter durch Na·hte vereinigt. 

Vorderseite des Scrotums eingestoBenen Troikarts. Unter leichtem Druck laBt 
sich gewohnlich der groBte Teil des Blutes entleeren. Kleine Hamatome und die 
nach der Punktion evtl. zuruckbleibenden Reste eines groBeren werden am 
schnellsten resorbiert, wenn das Scrotum hochgelagert und zweimal taglich 
mit dem warmen Luftstrom eines Fohn behandelt wird. 

Die Behandlung des angeborenen Leistenbruches unterscheidet 
sich nur im ersten Teil, d. h. in bezug auf die Isolierung und Abtragung des 
Bruchsackes von der bisher geschilderten Methode. Man erkennt den angeborenen 
Leistenbruch sofort daran, daB der Bruchsack bis zum Hoden reicht, der schein­
bar im Bruchsack liegt, in Wirklichkeit aber bloB von auBen in das Bruchsack­
ende hineingestUlpt ist (Abb. 524). Es bestehen nun aber im Verlauf des ganzen 
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Samenstranges sehr viel enge Beziehungen zwischen dem Bruchsack und dem Vas 
deferens, die beim erworbenen Bruchsack fehlen. Es liegt namlich beim ange­
borenen Leistenbruch auch das Vas deferens so dicht unter dem Serosauberzug 
des Bruchsackes, ja es erscheint manchmal diesel' Serosai.iberzug das Vas deferens 
in einem groBen Teil seines Umfanges einzuhullen. Es ist infolgedessen die Iso­
lierung des Bruchsackes vom Samenstrang mit ganz besonderer Vorsicht VOl'­
zunehmen, um den Samenkanal nicht zu verletzen. Del' erste Teil del' Operation 
vollzieht sich genau so, wie es fur die auBere Leistenhernie geschildert ist. Nach 
Spaltung von Haut und Aponeurose des M. obliqu. ext. wird del' Samenstrang 
mit dem Bruchsack und seinen Hiillen aus seiner Umgebung gelOst. Auch die 
Spaltung des Cremaster mantels in del' Langsrichtlmg erfolgt wie oben geschildert. 
LaBt sich dann del' Bruchsack erkennen, so kann man versuchen, ihn halb stumpf, 
halb scharf in del' Nahe des Bruchsackhalses vom Samenstrang zu is olieren , 
wobei darauf zu achten ist, daB del' Bruchsack da, wo er dem Vas deferens bzw. 
dem Samenstrang anliegt, oft zigarettenpapierdunn ist. In vielen Fallen reiBt 
er daher ein und es ist besser, in solchen Fallen zunachst auf die AblOsung zu 
verzichten und den Bruchsack sofort zu eraffnen (Abb. 524). Man spaltet ihn auf 
del' Vorderseite bis in den Hals hinein, schneidet dann von hier zirkular den Bruch­
sack durch, unter Anwendung graBter Vorsicht, um die direkt darunterliegenden 
Gebilde des Samenstranges, besonders das Vas deferens, nicht zu verletzen 
(Abb.524). Dann faBt man den zentralen Rand vorsichtig mit del' Pinzette und 
schiebt ihn halb stumpf, halb scharf noch ein Stuck weit vom Samenstrang ab, 
um ihn schlieBlich, wenn er etwa 1 cm freiprapariert ist, zirkular zu verschlieBen. 
Es bleibt bei diesel' Methode, auch nach VerschluB des peritonealen Endes, del' 
graBte Teil des Bruchsackes auf dem Samenstrang hangen. Man kann mill von 
del' Durchtrennungsstelle aus auch diesen Teil halb stumpf, halb scharf noch 
teilweise vom Samenstrang ab16sen und schlieBlich den Rest, d. h. den am Hoden 
gelegenen Teil wie einen Hydrocelensack nach v. BERGMANN odeI' WINKELMANN 
behandeln. Del' zweite Akt del' BASSINISchen Operation verlauft genau so, 
wie er beim erworbenen Leistenbruch geschildert ist. 

Die Behandlung des direkten odeI' inneren Leistenbruches voll­
zieht sich ebenfalls im groBen und ganzen nach den Regeln del' BASSINISchen 
Methode. Bei del' Aufsuchung des Bruchsackes ist daran zu denken, daB bei 
diesel' Abart des Leistenbruches del' Bruchsack mehr auf del' medialen Seite 
des Samenstranges gelegen ist. Die Bruchsacke reichen selten sehr weit am 
Samenstrang abwarts. Die Bruchpforten sind dafur haufig sehr ausgedehnt, 
daher kommt bei del' Behandlung diesel' Hernien nicht selten eine VerschluB­
plastik unter Zuhilfenahme del' Rectusscheide odeI' mit Hilfe einer freitrans­
plantierten Fascie nach KIRSCHNER zur Anwendung. Auch die oben angedeutete 
Methode HACKENBR~CHs kann fUr solche Falle empfohlen werden. Die Methode 
KIRSCHNERS wird bei uns in folgender Weise ausgefiihrt: 

Nach Entfernung des Bruchsackes legt man die BAssINInaht, befestigt abel', 
bevor man sie knupft, -:ali dem Lig. ing. ein del' Fascia lata entnommenes Fascien­
stuck. Zu diesem Zweck wird das 4: 8 cm lange Fascienstiick mit del' langeren 
Seite an das Lig. ing. angelegt, so daB es vom Tub. pub. bis einige Zentimeter 
weit uber die Austrittsstelle des Samenstranges reicht. Die vol' her unbewehrten 
Enden del' BASSINl11ahte werden nun mit Nadeln versehen und diese Faden 
durch den am Lig. ing. liegenden Fascienrand, etwa 1 cm vom Rand entfernt, 
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hil1durchgefiihrt. Werden nun die BAsSINIllahte geknupft, so wird damit gleich­
zeitig die Fascie an Muskulatur und Ligamentum befestigt. SchlieBlich kann 
man zwischen die einzelnen BAssINlnahte noch je eine feine Seidenknopfnaht 
durch die freitransplantierte Fascie und das Ligamentum ing. durchlegen. Dann 
klappt man den Fascienlappen nach oben uber die Muskulatur. Urn dem 
Samenstrang einen Durchtritt durch den Fascienlappen zu gewahren, wird dieser 
von seinem freien, uberstehenden Rande her so weit quer eingeschnitten, daB der 
Samenstrang darauf gelegt werden kallll. Nun wird dieser Fascienschlitz wieder 
bis auf die Durchtrittssteile des Samenstranges vernaht. Die freien Seiten des 
Fascienlappens werden schlieBlich noch auf der Muskulatur ringsherum mit 
Knopfnahten befestigt. So dient derLappen, der einerseits am Lig.ing., anderer­
seits auf drei Seiten auf der Muskulatur befestigt ist, zur Verstarkung des 
schwachen Bauchwandabschnittes. Daruber kommt die Naht der Aponeurose 
des M. obliqu. ext. und die Hautnaht. 

AuBer den drei genannten Verfahren gibt es eine ganz betrachtliche Anzahl 
von Methoden zur Verstarkung der BASSINlnaht bzw. zum VerschluB der Bruch~ 
pforte bei eingetretenem Rezidiv. Auf aile diese Methoden, die nach STREISSLER 
als heteroplastische, autoplastische und myoplastische bezeichnet werden konnen, 
einzugehen, verbietet der Raum. Nach unseren Erfahrungen hat sich die 
KIRscHNERsche Methode, die die Heranschaffung einer fast unbegrenzten 
Menge festen, leicht einheilbaren Materials ermoglicht, als die bei weitem zweck­
maBigste ergeben. 

Die Operation des Schenkelhernie. 

Die Bruchpforte des Schenkelbruches, der Annulus femoralis, liegt in dem 
halbmondformigen Spaltraume, der gebildet wird oben durch das Lig. inguinale 
(POUPARTI), lateral durch die Vena femoralis, medial yom Lig. lacunare 
(GIMBERNATI) und unten yom horizontalen Schambeinaste. Unter normalen 
Verhaltnissen ist dieser Raum durch die Fascia transversalis verschlossen. 
In dem lockeren Binde- und Fettgewebe findet sich haufig ein groBerer Lymph­
knoten. die sog. ROSENMULLERsche Druse. Der Raum, in dem sich der Bruchsack 
nach dem Austritt aus dem Annulus femoralis ausbreitet, ist nach lateral durch 
die SchenkelgefaBe und nach VOrne durch den oberen Teil der Fascia lata, der 
Lamina cribrosa abgeschlossen, in die aus allen Richtungen die oberflachlichen 
Venen eintreten, urn in die Vena femoralis zu munden. Bei der Freilegung des 
Bruchsackes kann man am ehesten die von oben innen und auBen kommenden 
Venen (Vv. epigastrica, superficialis und Vv. pudendae) antreffen, die versorgt 
werden mussen. Kein Bruch bietet so viele verschiedene Bruchsackformen 
wie der Schenkelbruch. Das kommt daher, daB sich einzelne Locher der Fascia 
cribrosa unter dem Druck des Bruchsackes erweitern und Teile des Bruchsackes 
hindurchlassen, so daB der Bruchsack durch die Reste der Lamina cribrosa. 
oft Zwerchsackform erhalt oder ein aus mehreren sackartigen Fortsatzen bestehen­
des, kompliziertes Gebilde darsteilt. Haufig wird auch das properitoneale 
Fett mit dem Bruchsack vorgetrieben. Es kann zwiebelschalenartig den ganzen 
Bruchring umgeben oder auch nur auf einzelnen Abschnitten oder Hornern 
des Bruchsackes lipomartig angeordnet sein. SchlieBlich kann der Bruchsack 
sich nach den verschiedensten Richtungen ausbreiten und interstitielle Hernien 
bilden. Gelegentlich ist die Unterscheidung yom Leistenbruch, trotz sorgsamster 
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Untersuchung, nicht moglich, wenn bei fetten Personen der Bruchsack, nach 
oben geschlagen, sich im Ausbreitungsgebiete des Leistenbruches befindet 
und Bruchsackhals und Pforte nicht festzustellen sind. Das gilt natiirlich in 
erster Linie fUr irreponible Briiche. 

Wir haben auf diese Eigentiimlichkeiten des Schenkelbruches aufmerksam 
gemacht, um zu beweisen, daB es notwendig ist, bei der Freilegung des 
Schenkelbruchsackes mit groBer Vorsicht zu Werke zu gehen, um den Bruch­
sack vollstandig herauszupraparieren, ohne ihn und seinen eventuellen Inhalt 
zu schadigen. Nur so ist es moglich, den oft schmalen Bruchsackhals zu finden. 

Abb.525. Operation der Schenkelhcrnie nach PAYR. I. 
Liingsschnitt uber die Hohe der Geschwulst. Das Lig. inguinale ist freigelegt. Die Hullen des 

Bruchsackes sind bis zurn Bruchsackhals gespalten. 

Bei dem VerschluB der Bruchpforte ist darauf zu achten, daB nur in Gestalt 
des Lig. inguinale und des durch die Einstrahlung von Fascienfasern des 
M. obliquus ext. (Fascia Cooperi) verstarkten Periostes am horizontalen Scham­
beinaste Gewebe zur Verfiigung stehen, die fiir das Anlegen von VerschluBnahten 
die notige Festigkeit besitzen. AuBerdem ist darauf Riicksicht zu nehmen, 
daB del' VerschluB. der Pforte nach der lateralen Seite nicht zu weit getrieben 
werden darf, um nicht eine Kompression del' Vena femoralis und damit Stauungs­
zustande in ihrem Stromgebiete herbeizufiihren. 

Wir empfehlen die von PAYR ausgearbeitete Methode, die sowohleine iiber­
sichtliche Freilegung des Bruchsackes, als einen sicheren und dauernden Ver­
schluB del' Bruchpforte gewahrleistet. 
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Del' Hautschnitt wird steil von oben auBen nach innen unten oberhalb des 
Lig. inguinale beginnend, parallel zur Langsachse des betreffenden Oberschenkels 
und etwas medial del' groBen SchenkelgefaBe, die man deutlich pulsieren fuhlen 
kann, gefuhrt. Die Lange richtet sich nach del' GroBe des Bruchsackes. 1m 
Durchschnitt ist del' Schnitt etwa 6-7 em lang. 1m obersten Abschnitt wird er 
bis auf die Fascie des M. obliquus abdominis externus gefiihrt und damit auch 
das Llg. inguinale zur Orientierung freigelegt (Abb. 525). Distalwarts dringt er 
durch die Hullen des Bruchsackes, die durch subcutanes Fett, Fascienreste und 
eventuell eingelagerte Lymphknoten gebildet werden, bis auf den Bruchsack selbst 

Abb. 526. Operation der Schenkelhernie nach PAYR. II. 
Der Bruchsack ist ringsherum freigelegt, bis in die Pforte hinein verfolgt und gespalten. 

Anschiebern der Bruchsackrander. 

VOl'. Del' Schnitt muB soweit distal vertieft werden, bis del' ganze Bruchsack voll­
kommen freigelegt werden kann. Die Hullen werden nach del' Spaltung mit 
dem Messer stumpf zuriickgeschoben und mit Haken zuriickgehalten, bis man 
an den Bruchsackhals vordringen kann (Abb. 526). Er ist oft sehr eng und laBt 
sich stielartig bis unter das Lig. inguinale medial yom GefaBstrang verfolgen. 1st 
del' ganze Bruchsack isoliert, so wird er eroffnet. Auch del' Hals, del' meist 
einen Schnurring zeigt, wird gespalten. Man fiihrt diese Spaltung des Bruchsack­
halse3 am besten auf einer in ihn eingefiihrten Hohl- odeI' Rinnensonde von auBen 
nach innen aus unter Leitung des Auges, wahrend das Lig. iuguinale mit einem 
scharfen Haken nach oben gezogen wird. Nicht selten besteht del' Inhalt des 
Bruchsackes aus irreponiblem sklerotischem Netz. Dieses wird dann etwas 
vorgezogen, was sich nach Spaltung des Bruchsackhalses sehr leicht ausfiihren 
laBt und im Gesunden durch Massenligaturen versorgt und abgetragen. 1st das 
Netz mit dem Bruchsack verwachsen, so tragt man es am besten mit dem 
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Bruchsack zusammen ab, nachdem es zentral nach Anlegen von Massenligaturen 
abgebunden worden ist. Darmschlingen werden reponiert, wenn sie Ullver­
andert sind. 1st Bruchsack und Hals leer, so fa13t man die Rander in del' 
Nahe del' Bruchpforte mit Klemmen und tragt den Bruchsack zirkular ab 
(Abb. 526). Der Verschlu13 des Bruchsackrestes kann durch Tabaksbeutelnaht 

Abb. 527. Operation der Schenkelhernie nach PAYR. III . 
Del' Bruchinhalt ist reponiert. Del' Bruchsack abgetragen und del' Stumpf unter das Lig. inguinale 
zuriickgeschoben. Die V. femoralis ist fl'eigelegt und ",ird mit cinem Venenhaken zuriickgehalten. 
Beginn des)Verschlusses mit del' PAYRScben Na del. Diese wird durch die Aponeurose des M. obli­
quos ext. gegen den vorgeschobenen Zeigefinger hindurchgefiihrt und unter Leitung des Fingers 

durch das verstii.rkte Periost des horizontalen Schambeinastes hin<lurchgefiihrt. 

erfolgen, odeI' man legt, ,venn er nicht zu weit ist, eine Ligatur um den Hals und 
zieht sie fest zu. Dann bewehrt man den Faden mit einer Nadel, sticht vor 
del' Ligatur quer durch den Stumpf hindurch und knotet noch einmal. Dadurch 
wird das Abgleiten der Ligatur von dem Stumpfe sicher vermieden. Der Stumpf 
wird nun mit einem Prapariertupfer unter das Lig. inguinale geschoben, um 
den Verschlu13 der Bruchpforte sicher ausfUhren zu konnen. 

Mit der von PAYR angegebenen gestielten, gebogenen Nadel (Abb. 530) HWt 
sich dieser Verschlu13 gut ausfUhren. Um sich tiber die GroBe del' Bruchpforte zu 
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orientieren, wird nun die Vena femoralis direkt unter dem Lig. inguinale frei­
gelegt (Abb. 527). Diese MaBnahme sichert uns auch davor, daB sie verletzt 
bzw. durch die Naht zu stark eingeengt wird. Um sie freizulegen, fUhlt man 

Abb.528. Operation del' Schenkelhernic 
nach PAYR. IV. 

Die mit. dem Faden bewehrte Spitze del' in III 
beschriebenen Nadel erscheint unterhalb des horizon· 
talen Schambeinast.es. Die Faden werden mit einer 
anatomischen Piniette gefaLlt, wahrend die Naclel 

zurtickgezogenwird. 

zuerst noch einmal den PuIs del' 
Art. femoralis, spaltet medial 
davon vorsichtig auf del' Hohl­
sonde das lockere Binde- und 
Fettgewebe und schiebt es stumpf 
mit Prapariertupfern zuriick, bis 
man die blaue Venenwand er­
kennt. Mit einem Venenhaken 
wird die Vene nun dicht unterhalb 
des Lig. inguinale gefaBt, nach 
lateral gezogen und so wahrend 
des ganzen folgenden Schlusses 
del' Bruchpforte gehalten (Abb. 
527). Um diesen 'auszufuhren, 
fUhrt man den Zeigefinger del' 
freien Hand mit del' Tastflache 
nach oben unter das Lig. ingu~­
nale und sticht die bewehrte 
gestielte Nadel etwa 1 em ober­
halb des Randes dieses Bandes 
durch die Fascie gegen den 
Finger (Abb. 527). Dann zieht 
man den Finger heraus und 
sticht nun die Nadelspitze durch 
die ganze Dicke des durch das 
Lig. pubicum superius verstarkten 
Periostes des horizontalen Scham­
beinastes. Man muB das Kratzen 
und Knirschen del' Nadel auf dem 
Knochen vernehmen. Erscheint 
die Nadelspitze mit dem Faden, 
so wird del' Faden mit del' ana­
tomischen Pinzette gefaBt und 
festgehalten, wahrend man die 
Nadel zuruckzieht (Abb. 528). 
Del' Faden wird zunachst nicht 
geknupft, sondern seine Enden 
werden mit einer Klemme zu­
sammengehalten, um das An­

legen von mehreren solchen Nahten nicht zu erschweren. Die erste Naht legt 
man zweckmaBig im medialen Winkel und geht mit den nachsten (2-4 genugen) 
lateralwarts im Abstand von etwa I-P/2 em weiter bis etwa 1 em an die 
V. femoralis heran (Abb. 528). Liegen aIle Nahte, so werden sie del' Reihe nach 
geknupft. Zum SchluB uberzeugt man sich noch einmal, daB die V. femoralis 
nicht komprimiert wird. Die Weichteile mussen so vereinigt werden, daB keine 
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Abb.529. Operation der Schenkelhcrnie nach PAYE. V. 
Durch drci in der bcschriebencn ·Weise angelegte Nahte wird die Bruchpforte geschlossen. Die 

V. femoralis darf nach Kniipfen der Nahte nicht komprimiert werden. 

Hohlen zuruckbleiben. Bei fetten Personen muB man gelegentlich aus diesem 
Grunde einige versenkte Catgutnahte legen. 

Das Vorgehen bei eingeklemmten Schenkelbriichen ist genau 
dasselbe. Nur hat die Versorgung des 1nhalts je nach den 
gegebenen Verhaltnissen zu erfolgen (s. Leistenbruch). 1st man 
gezwungen, eine Darmresektion auszufuhren, so wird man meist 
nicht ohne Spaltung des Lig. inguinale auskommen, da die 
Reposition der anastomosierten Darmschlingen durch die enge 
Bruchpforte nicht oder nur unter Gefahrdung der Darmnaht 
gelingen wird. Man schlieBt also eine sog. Herniolaparotomie 
an. Das Lig. inguinale und die Fascie mussen naturlich wieder 
gut vernaht werden. 

War das Bruchwasser bei eingeklemmtem Bruche bereits 
trube, so empfiehlt es sich, ein Glasdrain in die Weichteil­
wunde einzulegen oder noch besser, die Haut uberhaupt nicht 
zu schlieBen, sondern nur Drahtnahte zu legen, deren Enden 
erst dann zum WundverschluB vereinigt werden, wenn ein ganz 
reaktionsloser Verlauf die 1nfektionsgefahr ausschlieBt. 

Uber die KOCHERsche Methode, die von ihm fUr kleinere 
und nicht zu dickwandige Bruchsacke, analog seiner fur den 
Leistenbruch angegebenen sog. lateralen Verlagerungsmethode 
(s. dort) empfohlen worden ist, fehlt uns eigene Erfahrung. 
Nach KOCHERS Vorschrift wird nach 1solierung des Bruchsackes 

Abb.530. 
Gebogene, ge­
stielte Nadel 
nach PAYR. 

(Yo nat. GroL\e.) 

oberhalb und auBerhalb der Bruchpforte und des Lig. inguinale eine kleine 
Offnung in die Aponeurose des M. obliquus ext. geschnitten. Der Bruchsack 
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wird nun durch eine Kornzallge mit der Kuppe hineingestlilpt und unter dem 
Lig. inguinale durch die Offnung der Aponeurose des M. obliquus externus 
herausgefiihrt. An der Durchtrittsstelle wird er durch Naht, die Bruchsack 
und Fascienschlitz faBt, fixiert. Dallll wird del' Bruchsack zum VerscWuB 
del' Bruchpforte dadurch mit benutzt, daB man ihn in die Nahte, die das Lig. 
inguinale mit dem Periost des horizontalen Schambeinastes verbinden, mitfaBt. 
Uns will scheinen, daB die Fixation des Bruchsackhalses vor der Eroffnung 
desselben immer eine gewisse Gefahr bietet, da man sich iiber den 1nhalt nicht 
orientieren kallll. Zum mindesten kOllllenleichte Netzverwachsungen im Bruch­
sackhalse iiber;;:ehen werden, die dallll zu Adhasionsbeschwerden Veranlassung 
geben kOllllen. 

1st die Bruchpforte sehr groB, 80 kaml man eine Plastik aus der Aponeurose 
des M. obliquus ext. ausfiihren, indem man einen Lappen mit Stiel nach unten 
am Lig. inguinale umschneidet und nach unten umklappt, um ihn mit einigen 
Nahten auf del' Fascia pectinea zu fixieren. Freilich schadigt man dadurch 
die Bauchwand gerade in der Gegend ihres schwachsten Punktes am auBeren 
Leistenringe. Es ist daher, besonders bei Rezidivoperationen, besser, einen frei 
transplantierten Fettfascienlappen aus del' Fascia lata des Oberschenkels zur 
Deckung der Pforte zu benutzen. 

Die Operation del' Hernia epigastrica. 

Bei der Hernia epigastrica handelt es sich nieht selten urn ein reeht vielgestaltiges Krank­
heitsbild, das in vielen Punkten, was die Entstehung, den Verlauf, die Bedeutung des 
Symptomenkomplexes, die Komplikationen und die operative Behandlung· betrifft, noeh 
Unklarheiten aufweist. Des naheren kann auf diese Frage nieht eingegangen werden, es 
sei deshalb auf das ausgezeiehnete Referat von MELCHIOR verwiesen. Der Sitz der Hernia 
epigastriea ist die Linea alba, und zwar in der groBten Mehrzahl der Faile auf der kurzen 
Streeke von einigen Zentimetern oberhalb des Nabels, seltener in den ubrigen Absehnitten. 
Die Lucke in der Linea alba ist ebenso haufig oder gar haufiger etwas seitlieh der Mittellinie. 

Die Hernia epigastriea wird weit haufiger beim mannlichen Gesehleeht als beim weib­
lichen beobachtet. Meist handelt es sieh um Erwaehsene. 

"Vir beobaehten die Hernia epigastric a erstens als eeh te Hernie, d. h. mit peritonealer 
Aussttilpung, zweitens als falsche Hernie, d. h. durch eine Lucke in der Aponeurose 
der Linea alba ist ein kleiner praperitonealer Fettknopf hervorgetreten. 1m ersteren Faile 
kann der peritoneale Bruchsack nur in Form einer leeren zipfligen Ausziehung in einen 
praperitonealen Fettklumpen hineinreichen oder auch in Form eines echten Bruchsackes 
vorhanden sein, der meist Netz, in seltenen Fallen aber auch andere Baueheingeweide als 
lnhalt aufweist. Die echten epigastrischen Hernien kiinnen samtlich Erscheinungen einer 
auBeren Hernie hervorrufen, sind daher als solche zu werten und zu behandeln. Die falschen 
Hernien, die wesentlich haufiger sind, bedurfen nicht regelmaBig einer operativen Behand­
lung, nur wenn die Beschwerden des Kranken mit Sicherheit auf die Hernie zuruckgeftihrt 
werden konnen, soil die Operation Platz greifen. Nach dem Gesagten konnte es scheinen, 
als ob die Therapie der epigastrischen Hernie eine durchaus einfache ware. Dem ist abel' 
nicht so. Schon die Differentialdiagnose zwischen echter und falscher Hernie kann auf 
groBe Schwierigkeiten stoBen, wenn es sich urn kleine Lucken in der Linea alba handelt. 
1st dagegen die Lucke groBer und wolbt sich beim Pressen und Husten ein sich vergriiBernder 
Tumor vor und verstarken sich dadurch die Beschwerden, so ist man berechtigt, an einen 
echtenBruch zu denken. Es ist damit nicht gesagt, daB eine kleine, nur aus praperitonealem 
Fett bestehende Geschwulst nicht auch einen Bauchfellzipfel enthalten kann, oder daB die 
Beschwerden des Kranken auch bei nur vorhandener kleiner Ausstulpung nicht auf die 
Beteiligung des Peritoneums bei einer rein praperitonealen Geschwulst zuruckzufuhren sind. 

Die Beschwerden der Kranken sind auBerordentlich versehieden. Abgesehen von 
lokalen, unter Umstanden auf die kleine Bruehpforte besehrankte Sehmerzen, kommt es 
gelegentlieh zu heftigen Koliken mit ausgesproehenen Erseheinungen einer Magen-, Darm-
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oder Gallenblasenerkrankung. In a,nderen Fallen wird die kleine Bruchpforte erst bei der 
Untersuchung festgestellt, ohne daB sich lokale oder allgemeine Erseheinungen vorher zu 
erkennen gegeben hatten. Schon aua diesen kurzen Bemerkungen muB der SchluB gezogen 
werden, daB man mit del' operativen Behandlung zunaehst auBerordentlieh zuriiekhaltend 
sein muB. Da die epigastrische Hernie gelegentlich absolut symptomlos verlauft, so ist 
in jedem Fall abzuwagen, ob sie den Symptomenkomplex zu verursaehen imstande ist, 
oder ob es sieh nieht urn einen zufalligen Nebenbefund handelt, dessen Beseitigung dann 
natiirlieh einer kausalen Behandlung niemals entspreehen kann. 

Die Erkrankungcn, die sieh haufig hinter cineI' als Nebenbefund zu betraehtenden 
epigastrisehen Hemie verbergen, sind hauptsaehlieh Erkrankungen des Magens, der 
Gallenblase und der ubrigen Organe del' oberen Bauchgegend, die zu einer Erhohllllg des 
intraabdominellen Druckes fiihren konnen. Andererseits wird die Hernia epigastriea nicht 
selten als einziger greifbarer Befund bei neurasthenischen und hysterischen Erkrankungen 
mit vorzuglicher Beteiligung del' abdominalen Organe gefunden. Da bcide Erkrankungs­
gruppen relativ haufig sind, so sind sie durch mogliehst exakte Voruntersuchungen aus­
zuschlieBen. Es ist daher zu fordern, daB bei Vorhandensein einer epigastrischen Hemie, 
wenn sie nicht einwandfrei als eehte Hernie gedeutet werden kann, oder wenn nicht die 
lokale Druckempfindliehkeit zum mindesten auf gelegentliehe Einklemmungserscheinungen 
eines praperitonealen Fettklumpens hindeuten, eine genaue Untersuchung del' in Betracht 
kommenden intraabdominellen Organe, in erster Linie des Magens, vorausgeht. Nieht selten 
wird, unter gleichzeitiger Beriieksiehtigung der Vorgeschichte, eine Gallenblasenerkrankung 
oder Magenerkrankung, besonders ein Ulcus ventriculi oder gar ein Carcinom des Magens 
entdeekt werden konnen. 1st aber die Voruntersuehung negativ verlaufen und besteht 
trotzdem der Verdaeht auf eine intraabdominelle Ursache, so ist zu fordem, daB selbst 
bei bloB em Vorhandensein eines praperitonealen Fettklumpens eine Laparotomie ange­
schlossen wird, um sich uber den Befund im Magendarmkanal orientieren zu konnen. Handelt 
es sieh um eine eehte Hemie, ohne daB Einklemmungserseheinungen die Besehwerden zu 
erklaren vermoehten, so wird man die notwendige Laparotomie ohnedies zur Besichtigung 
der Bauehorgane verwenden. 

Was die operative Behandlung betrifft, so ist sie bei kleinen Lucken 
einfach. Die Fascienlucke wird in horizontaler oder senkrechter Richtung 
etwas vergroBert, der praperitoneale Fettknopf nach Unterbindung abgetragen 
und die Fascienhi.cke durch Naht verschlossen. Nur dann, wenn die Umgebung 
der Fascienlucke sehr dunn und aufgefasert erscheint, ist es zweckmaBig die 
Lucke starker zu erweitern und die Fascie, wie bei der Nabelhernie, zu doppeln 
oder einen gestielten Aponeurosenlappen aus der Umgebung uber die Naht zu 
legen. Handelt es sieh um eine doppelte oder gar mehrfaehe, gitterartige Brueh­
pforte, so genugt die einfache Naht nicht. Je nach Lage der Lucken in mehr 
senkrechter oder querer Richtung wird die Fascie, indem man die einzelnen 
Lucken miteinander verbindet, in mehr senkrechter oder horizontaler Richtung 
gespalten, die Fettknopfe abgetragen und nun eine Fasciendoppelung nach 
dem MAyoschen Prinzip bei der Nabelhernie vorgenommen. Wir bevorzugen 
die Bildung turflugelartiger Lappen aus der vorderen Rectusscheide, und 
zwar einseitig oder doppelseitig (s. Nabelhernie) bei allen groBeren, besonders 
mehrfachen Lucken. Handelt es sich um eine echte Hemie, so wird der 
Bruchsack eroffnet, der Inhalt reponiert, bei evtl. Verwachsungen von Netz 
dieses nach Unterbindung abgetragen, die Bruchpforte, wie bei del' Nabel­
hernie, exakt vernaht und die Fascienplastik angeschlossen. 

Die Operation del' Nabelbruche. 
Zur operativen Behandlung der Nabelbriiehe ist eine groBe Zahl von Operationsmethoden 

ausgedaeht worden. Der Grund fiir die groBe Zahl der zum Teil mehrfaeh erfundenen 
Methoden liegt darin, daB der VersehluB ausgedehnter Nabelbriiche, die sehr haufig mit 
ausgedehnter Diastase der M. recti einhergehen, oft von Rezidiven gefolgt ist. So leieht 
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es ist, einen kleinen Nabelbruch ohne Rectusdiastase zu versol'gen, so schwierig ist eine 
sichere Vel'sol'gung bei del' Diastase del' gel'aden Bauchmuskeln, zumal wenn sie, wie das 
besonders bei mehr fettreichen Menschen del' Fall ist, dunn und breit ausgezogen sind. 

Die Methoden zum VerschluB del' Nabelbruchpforte lassen sich einteilen: 
1. Del' VerschluB wird erreicht durch eillfache Naht del' Bruchpforten­

rander. 
2. Die Naht wird dadurch verstarkt, daB die fibrosen Bauchdecken ge­

doppel.t werden. 
3. Zum VerschluB werden die muskularen Abschnitte del' Bauchdecken 

herangezogen. 
4. Die verschlossene Bruchpforte wird durch Lappenplastik aus den Rectus­

scheiden ein- odeI' mehrfach gesichert. 
5. Zur Starkung del' Bauchdecken bei Mangel an plastischem Material aus 

del' Umgebung wird die freie Transplantation lebenden odeI' toten Materials 
herangezogen. 

Zu 1: Del' einfache NahtverschluB del' Bruchpfortemander genligt nur fUr 
kleine Brliche ohne wesentliche Rectusdiastase. Man naht am besten nach 
Abtragen des Bruchsackes und Rep03ition des Bruchinhaltes zunachst Peri­
toneum und Fascia transversalis in querer Richtung. Dann werden mehrere 
Nahte durch die inneren Randel' del' uneroffneten Rectusscheiden gelegt, 
wodurch die Muskeln nach del' Mitte zu zusammengezogen werden. Legt man 
libel' die erste Nahtreihe eine zweite, nach dem Vorschlag von LUCAS CHAM­
PIONNIERE, so wird die Annaherung der beiden M. recti in hoherem MaBe erzielt. 
Schlicl3lich kann unter Umstanden sogar noch eine dritte Nahtreihe gelegt 
werden. Es erfolgt dadurch eine Einstiilplmg und breite Aneinanderlegung 
del' Fascien und Muskeln. Die Raut wird dann je nach Anlage des Rautschnittes 
in querer odeI' Langsrichtung vereinigt. Man solI diese Methode abel' nul' dann 
ausflihren, wenn die Spannung del' Nahte nicht zu groB ist, da sie sonst leicht 
sekundar durchschneiden. 

Besser ist es, die Nahte dadurch sicherer zu gestalten, daB sie sich iiberkreuzen. Del' 
kreuzweise VerschluB geht auf die Empfehlung von BIONDI (1895) zuriick. Diesel' hat 
nach querem VerschluB von Peritoneum und Fascia transversalis die Rectusscheide in 
querel' Richtung gespalten und wieder vernaht, wahrend die dazwischen liegenden M. recti 
durch eine Langsnaht miteinander in Verbindung gesetzt wurden. Diese Muskelnaht 
scheitert abel' sehr haufig damn, daB die Nahte bei einigel' Spannung durchschneiden. 

Zu 2: Die Doppelung del' fibrosen Bauchdecken ist zuerst von 
W. MAYO empfohlen worden. Mit Rilfe von zwei bogen£ormigen Querschnitten 
wird del' Bruchsack freigelegt und abgetragen. Dann wird die Aponeurose 
und das Peritoneum nach jeder Seite quer auf etwa 4-5 cm eingeschnitten. 
Am oberen Wundrand wird nun eine Trennung von Aponeurose und Peritoneum 
vorgenommen und das letztere fUr sich vereinigt. Dann wird del' abgeloste 
obere Fascienrand nach oben geklappt und mit Rilfe einiger Silberdrahtnahte, 
die in Form einer Matratzennaht geflihrt werden, del' untere Wundrand an 
del' Umschlagstelle des nach oben umgeschlagenen oberen Aponeurosenblattes 
befestigt, d. h. also, del' untere Wundrand wird unter den oberen hinauf­
genaht. Man kann bei nicht zu groBen Bruchpforten auch gewohnliche Seiden­
niihte verwenden (Abb. 531). Zum SchluB wird dann del' obere Aponcurosen­
abschnitt wieder nach unten geklappt und auf dem unteren durch eine Reihe 
von Nahten fixiert. 
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Durch ein ahriliches Vorgehen kann man auch eine Doppelung der Fascien in der Rich­
tung der Linea alba vornehmen, ohne daB man die Rectusscheide eroffnet. Dieses Vor­
gehen entspricht dem Vo~schlag von PICCOLI. Auch hier wird zunachst das Peritoneum 
abgelost und fiir sich verschlossen und dann die Aponeurose, nachdem sie nach oben und 
unten auf Einige Zentimeter gespalten, gedoppelt. 

Zu 3: Der Versuch, die Bauchmuskeln in der Mittellinie durch Naht zu vereinigen, 
scheitert sehr haufig an ihrer starken Diastase und mangelhaften Entwicklung. Es sind 

Abb.531. Nabelbrucb. 
VerschluLl der Bruchpforte nach MAYO. Peritoneum und Fascia transversalis sinel durch Knopfnahte 
verschlosscn. Die zweite Naht zeig·t die Fasciendoppelung rlurch Hinunterziehen des unteren Fascien­
randes nnter den oberen. Die dritte Nabt, durch die beiden langen Faden angezeigt, dentet die 

eigentlichc Fasciendoppelung an. 

eine Reihe von Methodon ausgearbeitet worden, die durch Uberkreuzung von aus den M. 
recti geschniitenen Muskellappen die durch Naht verschlossene Bruchpforte zu sichern 
versuchten. Da jedoch bei der Bildung von Muskellappen die Nerven- und GefiiI3versorgung 
-dieser unter allen Umstanden beeintrachtigt werden muB, so haben diese Verfahren nur 
wenig Anhanger gefunden. 

Zu 4: Von den zahlreichen Methoden, die durch zum Teil recht komplizierte 
Lappenbildung aus der Rectusscheide eine Verstarkung der Narbe erstreben, 
erfreuen sich nur wenige einer allgemeineren Anerkennung. Dns erschien bisher 
die folgende Methode als die zweckma13igste (BRENNER): nach Abtragen 
des Bruchsackes und Verschlu13 der Bruchpforte in querer Richtung wird aus 
der einen oder anderen vorderen Rectusscheide em in der lVIittellinie gestielter, 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 57 
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tiirflugelartiger Lappen umschnitten. Ein solcher Lappen liWt sich ohne GefaB­
und Nervenschadigung umschneiden und abpraparieren. Er laBt sich bequem 
uber die Mittellinie heruberschlagen und an der vorderen Rectusscheide der 
anderen Seite befestigen. Dieses Verfahren entspricht etwa dem von HEINRICH 
angegebenen, nur daB HEINRICH eine Eroffnung der Rectusscheide auf der 
anderen Seite zur Einnahung des umgeklappten Lappens hinzufugt. In vielen 
Fallen gelingt es , den Defekt, der durch die Entnahme des Tfuflugellappens 
entstanden ist, wieder dadurch zu schlieBen, daB man den auBeren Defektrand 
mit der Umschlagstel1e des Lappens in der Nahe der Mittellinie durch Naht 
wieder vereinigt. 1m ubrigen stellt sich die Rectusscheide wohl von selbst 
wieder her, auch wenn kein v611iger VerschluB derselben gelingen sollte. Bei 

Abb. 532. Nabelbruch. I. 
Querovaler Hautschnitt, der bis auf die Fascie reicht, die bis an den Bruchsackhals prapariert wird. 

sehr groBen Brup.hpforten mit starker Rect.usdiastase kann man die Mittel­
linie noch dadurch verstarken, daB man, wie das BRENNER empfohlen hat, 
auf beiden Seiten aus den vorderen Rectusscheiden turflugelartige oder halb­
mondformige, in der Mitte gestielte Lappen umschneidet, sie ubereinander­
klappt und an den Randern miteinander befestigt. Auf einen Ersatz der Defekte 
in den vorderen Rectusscheiden muB dann allerdings verzichtet werden. Die 
beiden Verfahren sind bei uns in einer groBen Zahl von Fallen mit bestem Erfolg 
verwendet worden. 

Die Op p- ration groBerer oder ausgedehnterer Nabelbruche mit Rectus­
diastase gestaltet sich in den Einzelheiten folgendermaBen. 

Es handelt sich sehr haufig um sehr fette Fra.uen und Manner. 1m allgemeinen 
laBt sich zur Schmerzbetaubung die Lokalanasthesie sehr gut verwenden. Die 
Umspritzung erfolgt nach Anlegung von 4 Hautquaddeln, von denen je eine 
oberhalb und unterhalb des Bruches und die beiden ubrigen seitlich gelegen sind. 
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Je starker das Subcutanfett entwickelt ist, desto groBer werden die Schnitte 
angelegt, oft bis zu 30 und noch mebr Zentimeter Lange. Soweit miissen dann 
selbstversHindlich auch die seitlichen Quaddeln auseinanderliegen. Man umspritzt 
die zwischen den 4 Punkten gelegene rhombische Figur bis an das Peritoneum. 
Die Schnitte sind leicht bogenformig und verbinden die beiden seitlichen Quaddel­
punkte oberhalb und unterhalb des Bruches vorbeiziehend (Abb. 532). 1st die 
Haut durchtrennt, so dringt man an einer Ecke beginnend bis auf die Fascie vor 
und lost allmahlich ringsherum den ganzen umschnittenen Lappen soweit ab, bis 

Abb.533. Nabelbruch. II. 
ErOffnung des Bruchsackes. Das im Bruchsack verwachsene Netz wird durch lVIassenligaturen 

abgebunden. 

man an den Bruchsackhals herangekommen ist (Abb. 532). Die Fascie geht regel­
maBig auf den Bruchsack uber und man prapariert auch den Bruchsackhals noch 
ein StUck weit frei. Erst dann schneidet man die Fascie und das Peritoneum an 
einer Stelle ein lmd eroffnet so den Bruchsack (Abb. 533). Gegen einen in die 
Lucke eingefUbrten Finger wird nun ringsherum der Bruchsackhals eroffnet. 
Enthiilt der Bruchsack nur Netz oder lose Darmschlingen, so werden diese 
reponiert. 1st aber, wie so haufig, der Bruchinhalt mit dem Bruchsack ver­
wachsen und das Netz sklerotisch, so muB man mit groBer Vorsicht vorgehen, 
um sich erst davon zu iiberzeugen, ob nicht im 1nneren etwa Darmschlingen 
vorhanden sind. Durch schrittweises Abtragen des Netzes unter Anlegung von 

57* 



900 Die Operationen in del' Bauchhohle. 

Ligaturen lost man den Inhalt des Bruchsackes in seine einzelnen Bestandteile 
auf. Fest im Bruchsack verwachsene Teile bleiben in diesem ZUl'iick (Abb. 533). 
Hat man sich davon iiberzeugt, daB keinerlei Blutung aus den unterbundenen 
Netzstiimpfen erfolgt, so wird das Netz reponiert. Bei Hinger bestehenden 

Abb. 534. Kabelbruch. III. 
Verschlnil der kleinen Brnchpforte durch Naht. Zur Sicherung derselben "'ird ein TiirfHigellappen 

aus der vorderen Rect.usscheide gebildet (punktierte Linie). 

Abb. 535 . Nabelbruch. IV. 
Der Tiirfliigellappen ist liber die erste Naht gelegt und durch Naht befestigt. Eine zweite 

Nahtreille zeigt den Verschlull der vorderen Rectnsscheide. 
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Hernien und besonders bei Rezidivhernien ist derBruchsack mehrkamm~rig und 
es bestehen nicht nur zwischen dem Bruchsack und dem Netz, sondern auch 
lllanchmal zwischen dem Bruchsack, Netz und Darmschlingen Verwachsungen, 
die auf das Vorsichtigste gelost werden mussen, um keine Serosa-Schadigung 
zu verursachen. 1st die Ablosung und Reposition gelungen, so wird die Bruch.­
pforte am besten in querer Richtung geschlossen. 1st die Mogl.ichkeit gegeben, 
die Rectusscheiden ohne allzu starke Spannung aneinander zu bringen, so wird 
durch eine . Reihe von Scidenknopfnahten di.ese Vereinigung ausgefuhrt. Er­
schien die Spannung groB, so wird entweder aus einer Seite oder auf beiden 
Seiten ein Turflugellappen aus der vorderen Rectusscheide gebildet. Der Stiel 
des Lappens entspricht dem inneren Rand der Rectusscheide. Der Tiirflligel 

Abb.536. NabelbrllCh. V. 
Beiderseits sind TiirfliigeJlappen aus der vorderen Rectusscheide umschnitten und iiber der ersten 

Naht vereinigt. Eine zweite Nabt zeigt den Verscbluf.l der Liicke. 

ist etwa 6-8 cm hoch und etwa 3 cm breit (Abb. 534). Er wird uber die Mittel­
linie hinubergelegt und an der vorderen Rectusscheide der anderen Seite durch 
Naht befestigt. LaBt sich die vorher erwahnte Vernahung der Rectusscheide in 
der Mittellinie nicht durchfiihren, so wird die Deckung der peritonealen Naht nur 
durch einen Tiirflugellappen ausgefuhrt. In solchen Fallen ist es aber zweck­
maBig, beiderseits einen Turflugellappen zu bilden, die beiden Lappen uber­
einander zu klappen und durch Naht zu vereinigen (Abb. 536). Bei einseitigen, 
nicht zu breiten Lappen gelingt es haufig, auch noch einen NahtverschluB der 
vorderen Rectusscheide herzustellen (Abb. 535 und 536). Auf die Naht der 
Bauchhaut ist groBter Wert zu legen. Mit groBen durchgreifenden Nahten, 
die nicht nur die gauze Haut und die gauze Fettschicht, sondern auch am 
besten noch einmal die Fascie fassen, werden die Wundrander zu breiter Be­
riihrung gebracht, da sich sonst leicht tote Raume hilden, die zu Hamatomen 
Veranlassung geben konnen. Dadurch wird die primare Wundheilung in Frage 
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gestellt. Bei fetten Bauchdecken wird in den beiderseitigen Wundwinkeln ein 
starkes langes Glasdrain eingelegt. 

Zu 5: Nur in Notfallen wird man zur Deckung oder zur Stiitzung der Bauch­
decken die freie Transplantation oder gar die Einpflanzung toten Materials 
zur Starkung der Bauchwand zur Ausfi.lhrung bringen. KlRSCHNER hat die 
freie Transplantation eines groBen Fascienlappens aus der Fascia lata emp­
fohlen. GOPEL wendete mit bestem ErfoIg die Einpflanzung von Silberdraht­
netzen an, die an der Aponeurose durch Draht befestigt werden. 

Die Operation des Bauchbruches. 

Den Hauptanteil an den Bauchbriichen trag en die postoperativen Bauchbriiche. 
Neben diesen gibt es noch eine Gruppe von Bauchbriichen, die streng genommen nicht zu 
den Briichen gehoren, die mehr eine Vorw6lbung der Bauchwand darstellen, infolge des 
Fehlens der Muskulatur oder der Nervenversorgung der Muskulatur. Die Ursachen fiir diese 
falschen Bauchbriiche sind, abgesehen von den angeborenen Muskeldefekten, meist erworbene 
Muskelatrophien im AnschluB an spinale Erkrankungen (Poliomyelitis acuta). Doch kommen 
solche Muskelatrophien auch postoperativ vor, im AnschluB an Rippenresektionen mit 
Schadigung mehrerer Intercostalnerven und im AnschluB an die Verletzungen der Bauch­
wandnerven bei Bauchoperationen. Diese Briiche gehoren ausschlieBlich zu den seitlichen 
Bauchbriichen. Die zuletzt genannte Gruppe von Bauchbriichen kann im allgemeinen 
durch operative Behandlung nicht gebessert werden, es sei denn, daB es sich urn einen ganz 
umschriebenen Bezirk der Bauchwand handelt, der durch eine plastische Operation oder 
Transplantation lebenden oder toten Materials gestiitzt werden k6nnte. Fiir solche Falle 
konnte eventuell der von STEINMANN gemachte Vorschlag in Erwagung gezogen werden, 
namlich einen gestielten Fascienlappen aus der Fascia lata bilden, der, mit dem Tensor 
in Verbindung geblieben, eine gewisse aktive Spannungsfunktion iibernehmen konnte. 

Die zweite Gruppe der echten Bauchbriiche umfaBt, abgesehen von den 
schon erwahnten epigastrischen Briichen (S. 894), die Briiche der Spiegel­
schen Linie und postoperative Bauchbriiche. Die Briiche der 
Spiegelschen Linie werden ebenso behandelt wie die Briiche der Linea alba. 
Nach Freilegung, unter moglichster Schonung von Nerven und GefaBen, Er-
6ffnung, Reposition des Inhaltes, Abtragen des Bruchsackes, VerschluB desselben 
und exakte Fasciennaht. 

Die postoperativen Bauchbriiche finden sich nach allen moglichen Bauch· 
operationen, bei denen die Rekonstruktion der Bauchdecken aus irgendwelchen 
Griinden nicht gelang oder bewuBt nicht ausgefiihrt wurde, oder bei denen durch Wund­
infektion eine primare Heilung nicht zustande kam. Sie schlieBen sich am haufigsten 
an die Operationen an, bei denen eine Drainage der Bauchhohle durchgefiihrt werden muBte. 
Haufig handelt es sich nicht urn eine einzelne Bruchpforte, sondern um mehrere im Verlaufe 
des Bauchschnittes. Bei weit auseinander gewichenen Wundrandern mit breiter Vernarbung 
kommen die sog. Gitterbriiche zustande, d. h. es w6lbt sich an den verschiedenen Stellen 
der breiten Narbe das Peritoneum durch kleinere und groBere Fascienliicken vor. Die 
Diagnose des postoperativen Bauchbruches macht keine erheblichen Schwierigkeiten. 
Fordert man den Kranken zum Pressen auf, wahrend man die Hand auf die Narbe legt, 
bzw. sie mit den Fingerkuppen stiitzt, so spiirt man deutlich das Anschlagen des Peritoneums 
an die Finger. Die Beschwerden des postoperativen Bauchbruches beruhen hauptsacWich 
auf kleineren Incarcerationen, besonders von Netz, seltener von Darm und auf Adhasionen 
von Bauchhohlenorganen, wieder besonders des Netzes, an der sekundar geheilten Narbe. 
Eine wirksame Hille kann nur durch eine operative Behandlung gebracht werden. 
Die Behandlung mit Bauchbinden und Pelotten ist bei den Bauchbriichen deshalb 
besonders schwierig, wei! ihre exakte Befestigung an Ort und Stelle auf groBe Schwierig­
keiten st6Bt. Man wird daher nur bei alten Kranken, oder wenn aus einem anderen Grunde 
die Operation abgelehnt werden muB, eine konservative Behandlung einleiten. 
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Die operative Behandlung macht nur bei sehr breiten Narben und bei 
sehr fetten Menschen unter Umstanden groBe Schwierigkeiten. Bei groBeren 
Defekten, die eine allzu groBe Spannung der Fasciennaht beanspruchen wiirden, 
muB unter Umstanden eine Transplantation von Fascie oder Periost 
(TRENDELENBURG, LAEWEN), von totem Material, nach dem Vorschlag von 
G6PEL, in Gestalt eines Silberringnetzes zur Anwendung gebracht werden. 
Ehe man einen postoperativen Bauchbruch operiert, ist es notig, den Kranken 
gut vorzubereiten. Dazu gehort in erster Linie eine griindliche, zweitagige 
Abfiihrkur. Der Eingriff wird am besten in Allgemeinnarkose ausgefiihrt. Es 
kann aber auch Leitungs- und Lokalanasthesie zur Anwendung kommen. Werden 
plastische Eingriffe notig, so ist die Allgemeinnarkose vorzuziehen, weil der 
Eingriff sich ja oft in zwei getrennten Operationsgebieten abspielt und weil 
bei plastischen Operationen und Transplantationen wegen der Gefahr der Nach­
blutung und Hamatombildung die ortliche Betaubung an sich wenig vorteilhaft 
ist. Was den eigentlichen Eingriff betrifft, so wird der Kranke so auf den 
Operationstisch gelagert, daB im Bereiche der Bruchpforte eine moglichst 
geringe Spannung besteht. Dann wird zunachst die Hautnarbe, wenn es geht, 
restlos entfernt, um ringsherum gesunde Haut fUr den AbschluB zu erhalten. 
1st die Bauchwand sehr diinn und die Haut mit der Unterlage, wie so haufig, 
vollkommen fest verwachsen, so kann man vorsichtig am Rand der Narbe direkt 
bis in das Peritoneum vordringen und die gauze Bauchdeckennarbe, einschlieB­
lich des Peritoneums, im Zusammenhang herausschneiden. Sonst geht man 
nach Entfernung der Haut so vor, daB man bei der weiteren Durchtrennung 
der einzelnen Bauchwandschichten mit groBter Vorsicht in praparierender 
Weise vordringt, um alles wertvolle Material, d. h. die einzelnen Muskeln und 
Fascienschichten fUr sich so weit freizulegen, daB man zum SchluB durch eine 
moglichst exakte Naht dieser einzelnen Schichten eine vollstandige Rekon­
struktion der Bauchwand erreichen kann. Alles Narbengewebe muB daher 
entfernt werden und ringsherum darf nur gesunde Fascie zur Vereinigung heran­
gezogen werden. Die Fascia transversalis und das Peritoneum werden gewohnlich 
als unterste Schicht zusammengenommen. Um exakte Fasciennahte anlegen 
zu konnen, ist es haufig zweckmaBig, die Fascien seitlich etwas breiter frei. 
zulegen, und wenn Muskulatur zu beiden Seiten der Wunde vorhanden ist, 
so limB darauf geachtet werden, daB auch diese entweder durch Naht vereinigt 
oder wenigstens mit Hille der Fascie moglichst nahe aneinander kommt. Er­
scheint die Fasciennaht infolge starkerer Spannung der Naht unsicher, so ist 
es besser, die Naht durch Transplantationeines entsprechend groB zugeschnittenen 
Lappens aus der Fascia lata nach KIRSCHNER zu stiitzen. Bei besonders schwie­
rigen Fallen kann der Fascienlappen so groB genommen werden, daB er gedoppelt 
tiber die Naht gelegt und ein- oder zweireihig in einiger Entfernung von der 
Naht ringsherum auf der gesunden Fascie befestigt werden kann. SchlieBlich 
·wird dann die gesunde Haut exakt vernaht. Um auch postoperativ die Naht 
moglichst zu entlasten, empfiehlt es sich, nur w~nig Kriillgaze mit Mastisol auf 
der Hautnarbe zu befestigen, aber mit breiten, die Narbe seitlich weitiiber­
ragenden Heftpflasterstreifen der Bauchwand eine Stiitze zu geben, so daB 
auch bei HustenstoBen die Narbe selbst moglichst wenig beansprucht wird. 
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Die Operation der Hernia obturatoria. 
Die Hernia obturatoria ist zuerst bekannt geworden durch ARNAUD DE RONSIL (1720). 

Sie zeichnet sich dadurch aus, daB sie selten ist und noch seltener diagnostiziert wird. Am 
haufigsten werden altere, magere Frauen betroffen, wobei die weibliche Beckenform eine 
Rolle spielen solI; auch durchgemachte Geburten sollen in Betracht kommen. GRUNBERG 
hat bei anatomischen Untersuchungen haufig kleine peritoneale Aussackungen bzw. Griib­
chen in das For. obturatorium hinein festgestellt. DaB die Hernie selten diagnostiziert 
wird, kommt zunachst daher, daB ihre Lage auBerordentlich versteckt ist. Die Austritts­
stelle liegt unter dem M. obturat. ext. und M. pectineus. AuBerdem handelt es sich haufig 
um unvollstandige Hernien, die sich nur teilweise in den Kanal hinein erstrecken; aber auch 
die vollkommenen Hernien sind fast immer nur bohnen- bis walnuBgroB. Bruchsacke 
von HiihrtereigroBe gehoren zu den groBten Seltenheiten. Die Kleinheit der Bruchpforte 
ist durch die Enge und Starrheit der Bruchpforte bedingt. Aus demselben Grunde werden 
auch besonders haufig nur Darmwandbriiche gefunden. 1st die Bruchpforte weit, so 
kann auBer ganzen, Darmschlingen noch N etz oder gar Tube und Ovarium, wie in 
dem FaIle WAGNER, austreten. Die H. o. wird fast immer erst festgesteIlt, wenn sie sich 
einklemmt, d. h. wenn sie Ileuserscheinungen hervorruft. Auch dann wird die Diagnose 
haufig nicht gestellt, da nur in 30% (MEYER) eine Bruchgeschwulst nachweisbar ist.Da 
es sich haufig um alte, abgemagerte Frauen handelt, die verhaltnismaBig wenig reagieren 
in bez)1g auf Schmerzhaftigkeit und Temperatursteigerung, so wird an die, H. o. nicht 
gedacht. Selbst bei der haufig eintretenden Gangran der Darmwand findet sich oft kein 
Fieber. Man soIlte bei jedem Ileus einer alteren Frau zum mindesten an die Moglichkeit 
einer obturatorischen Hernie denken und die Untersuchung der auBeren Bruchpforten 
selbstverstandlich auch auf das For. obturatorium erstrecken. Um die Diagnose zu sichern, 
sind folgende Punkte von Bedeutung. Zunachst die Vorgeschichte. Da Einklemmungen 
sich haufig wiederholen (FaIle von BARDENHEUER, SCHW ARZSCillLD, MEYER u. a.), so sind 
;meist schon gelegentliche Einklemmungserschein~ngen vorausgegangen. Der wichtigste 
Punkt ist aber das von WETTERFIELD, dann von HOWSillP, ROMBERG (1847) und DIEFFEN­
BACH beobachtete Symptom der'Neuralgie des N. obturatorius: an der Innenseite 
des Oberschenkels ausstrahlende, meist bis zum Knie reichende Schmerzen, die sich noch 
verstarken, wenn die Adductoren innerviert werden. Nach MEYER ist das HOWSillP­
ROMBERGSche Symptom in etwa 300/ 0 der FaIle positiv gefunden worden. Dieses Symptom 
kann auch schon in der Vorgeschichte eine Rolle spielen. Von Bedeutung kann noch die 
vaginale bzw. rectale Untersuchung werden. Die Austastung der Gegend des For. obtu­
ratorium kann eine schmerzhafte Vorwolbung aufdecken. 1m iibrigen ist die Palpation 
der Austrittsstelle des Bruches unter den Mm. obturatorius, ext. und pec.tin. und die dabei 
festgestellte Schmerzhaftigkeit bzw. der dabei gefundene Tumor ffir die Diagnose wichtig. 

Eine konservative Behandlung kommt, da es sich fast immer um 
eingeklemmte Bruche handelt, nicht in Frage. Die operative Behandlung 
kann auf verschiedene Weise eingeleitet werden. Will man eine Herniotomie 
von ~uBen ausfuhren, so wird man in Lokalanasthesie, wie sie zur Leisten­
hernienoperation durchgefiihrt wird, vorgehen. Die Herniotomie scheint aber 
nur fur einfache Hernien zweckmaBig und auch fur diese Falle ist zum mindesten 
der VerschluB der Brl\chpforte schwierig. Zur Herniotomie wird der Schnitt 
in 5-6 cm Lange, in der Langsrichtung des Oberschenkels zwischen den groBen 
GefaBen und dem Tuberculum pubicum, am Lig. inguinale beginnend, angelegt. 
Nach Durchtrennung der Fascia pect. und stumpfem Auseinanderdrangen 
der Muskelfasern des M. pect. und des M. obturator ext. stoBt man auf den 
Bruchsack, der nun ringsherum bis zum Foramen obt. freigelegt wird. Da die 
A. obturatoria und der N. obturatorius mehr na,ch der AuBenseite verlaufen, 
so muB, falls eine Spaltung der Bruchpforte notwendig ist, diese am inneren 
],md unteren Rande vorgenommen werden. Da der GefaBverlauf nicht konstant 
ist, so kommt es trotzdem gelegentlich zu GefaBverletzungen mit starker 
Blutung, die sogar die Eroffnung des knochernen Kanals notwendig gemacht 
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haben. Der Bruchsack wird eroffnet .und der Darm, wenn er unverandert ist, 
reponiert. Da aber bei unvollstandigen Hernien, bei Darmwandbriichen, in der 
Tiefe des Operationsfeldes ein Urteil iiber den Ernahrungszustand des Darmes 
schwer abgegeben werden kann und da bei der Enge der Bruchpforte, im FaIle 
einer Gangran, eine Darmresektion kaum moglich ist, so ist man schon friih­
zeitig dazu iibergegangen, (MARTINI 1882) die obturatorischen Hernien durch 
Laparotomie zu behandeln. Da haufig bei 1ncarcerationen die Diagnose nur 
auf einen DarmverschIuB gestellt ist, so ist die Freilegung durch Laparotomie 
sowieso das Gegebene. Bei offener Bauchhohle wird die Diagnose meist sofort 
gesteIlt, auch wenn man nicht an den obturatorischen Bruch gedacht hat. Beim 
Verfolgen der geblahten Darmschlingen findet mfLn sie im Canalis obturatorius 
verschwinden. Hat man die Diagnose gestellt, so wird man den Schnitt 
zweckmaBigerweise in Form eines Iinks- oder rechtsseitigen Rectus-AuBenrand­
schnittes anlegen. Hat man die Diagnosenicht gesteIlt, so muB der meist in der 
Mitte angeIegte Schnitt bis zur Symphyse verlangert, oder nach Stellung der 
Diagnose wahrend der Operation ein neuer Schnitt angelegt werden. Ehe man 
einen Versuch der Zuriickziehung der Darmschlingen in die Bauchhohle ausfiihrt, 
ist es notwendig, die Bauchhohle rings um die Bruchpforte gut mit Kompressen 
abzustopfen. Dazu kann ein vorsichtiger Zug am Darm ausgefiihrt werden. 
Manche Autoren empfehlen ein kombiniertes Vorgehen, d. h. entweder 
zunachst einen Herniotomieschnitt anzulegen und dann, falls es sich um eine 
Einklemmung handeIt, eine Laparotomie hinzuzpfiigen. Oder umgekehrt, bei 
nicht gestellter Diagnose zuerst die Bauchhohle zu eroffnen und dann einen 
Herniotomieschnitt hinzuzufiigen und den Bruchsack von auBen zu eroffnen, 
um etwa infiziertes Bruchwasser nach au Ben zu entleeren und sich iiber den 
Zusta,nd des Darmes zu orientieren. Feststehende Regeln konnen in dieser 
Beziehung nicht fiir aIle FaIle gegeben werden. Am zweckmaBigsten erscheint 
uns das letztgenannte V orgehen und zwar aus dem Grunde, weil man sich auf 
diese Weise genau iiber die Lageverhaltnisse der Organe orientieren kann und 
keine Gefahr lauft, nach Zuriickziehung des Darmes das eventuell infizierte 
Bruchwasser in die Bauchhohle gelangen zu lassen. Bei diesem kombinierten 
Verfahren muB man besonders vorsichtig vorgehen, wenn die Dij,rmschlingen 
ganz oder teilweise gangranos sind. Selbst beim vorsichtigen Versuch der 
Reposition in die Bauchhohle kann der Darm einreiBen und die Bauchhohle 
mit dem hoch infektiosen 1nhalt iiberschwemmen. Eine ausgiebige Abstopfung 
ist daher auf jeden Fall notwendig. 1st die Reposition gelungen und ist der Darm 
gut ernahrt, so braucht man nur die Bruchpforte zu verschlieBen. 1st aber der 
Darm gangranos, so muB er reseziert oder im auBersten Notfall vorgelagert 
werden. Der VerschluB der Bruchpforte macht, wenn sie klein ist, keine 
besonderen Schwierigkeiten. GELPKE hat sie einfach durch einige Nahte ver­
schlossen. WAGNER hat empfohlen, den Bruchsack auBerhalb und etwas entfernt 
yom Foramen obturat. zu unterbinden, dann die Bruchpforte in die Bauchhohle 
einzustiilpen und seitlich am Peritoneum durch Naht zu befestigen. Fiir groBere 
Hernien kommt ein MuskelverschluB nach STRAETTER in Frage. Er bildete 
einen 8 cm langen, am horizontalen Schambeinast gestielten Muskellappen 
aus dem M. pectineus, bewehrte ihn am freien Ende mit einem Faden, zog den 
Muskellappen mit Hilfe des Fadens in den Kanal hinein und befestigte ihn innen. 
Das Peritoneum wurde dariiber vernaht. BARDENHEUER (SCHWARZSCHILD) hat 
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eine osteoplastische Deckung ausgefiihrt. Ein Periostknochenlappen vom ab­
steigenden Ast des Os pubis wurde retroperitoneal seitlich iiber die Bruch­
pforte gelegt und das Peritoneum dariiber durch Naht vereinigt. 

Die Operation des eingeklemmten Bruches. 

Bei frisch eingeklemmten Briichen ist es gestattet, Repositionsversuche 
vorzunehmen. Zunachst muD die Natur des Bruchinhaltes moglichst genau 
festgestellt werden, d. h. ob es sich um Netz oder Darm oder andere Bauch­
organe handelt. Wenn es nicht gelingt, durch leichten Druck eine Reposition 
herbeizufiihren, so konnen verschiedene Hilfsmittel zur Anwendung gebracht 
werden. Zu diesen gehort der Versuch, die Reposition dadurch zu erleichtern, 
daD man den Patienten auffordert, die Bauchdecken moglichst zu entspannen, 
wahrend man versucht, durch etwas starkeren Druck das Gas aus den Darm­
schlingen herauszupressen. Bei jedem Repositionsversuch muD, wahrend die eine 
Hand einen Druck ausiibt, der direkt vor der Bruchpforte liegende Teil mit der 
anderen Hand etwas komprimiert werden. Gelingt auch damit keine Reposition, 
so kalm man durch verschiedenartige Lagerung die Reposition zu unterstiitzen 
versuchen. Die Lagerung bezweckt einen gewissen Zug der Baucheingeweide 
an den im Bruch liegenden Darmabschnitt. So wird man bei Leisten- und 
Schenkelhernien Beckenhochlagerung versuchen, bei rechtsseitigen Hernien die 
linke Seitenlage usw. Kommt man damit nicht zum Ziel, so kann die Reposition 
versucht werden, nachdem der Kranke fiir wenigstens 5 Minuten in ein moglichst 
warmes Vollbad gebracht wurde. Da besonders bei frischen Einklemmungen 
die operative Behandlung bei sonst gesunden Menschen kaum Gefahren bietet, 
so soIl man sich mit Repositionsversuchen nicht zu lange aufhalten, sondern die 
Operation vorschlagen, die ja sowieso auch nach gelungener Reposition spater 
ausgefiihrt werden muD. Langere Bemiihungen sind daher nur bei solchen 
Kranken durchzufiihren, bei denen eine operative Behandlung nicht wiinschens­
wert ist. Ein moglichst baldiger operativer Eingriff ist als dringend notwendig 
zu bezeichnen: 1. bei kurz dauernder Einklemmung, bei engen scharfrandigen 
Bruchpforten, die erfahrungsgemaD haufig sehr rasch eine Darmwandschadigung 
hervorrufen; 2. nach miJ3lungenen Repositionsversuchen; 3. bei langer ein­
geklemmt gewesenen Briichen, da sich hier erfahrungsgemaD haufig infiziertes 
Bruchwasser findet und 4. falls nach scheinbar gelungener Reposition die 
Einklemmungserscheinungen weiter bestehen, da es sich dann nicht selten um 
eine Scheinreposition handelt, d. h. es ist entweder der Bruchsack mit 1nhalt 
in geschlossenem Zustand reponiert oder der Schniirring als solcher ist erhalten 
geblieben. Die Operation bei incarcerierten Hernien verHiuft im allgemeinen in 
ebenso typischer Weise wie bei der einfachen Hernie, d. h. wenn keine Gegen­
griinde vorliegen, wird Lokalanasthesie angewendet, der Bruchsack freigelegt 
und eroffnet. 1st das Bruchwasser hamorrhagisch, so besteht immer die Gefahl', 
daD auch schon eine Durchwanderung von Baktel'ien infolge Schadigung del' 
Darmwand zustande gekommen ist. Es muD dahel' das Bruchwasser moglichst 
sorgfaltig entfernt werden. Ehe man sich zu weiteren MaDnahmen entschlieBt, 
muB man die evtl. vorliegende Darmschlinge genau untersuchen. 1st sie dunkel 
blaurot oder gar schwarz, mit Fibrin oder eitrigen Belagen bedeckt, so ist 
mit Sicherheit damit zu rechnen, daD sie nicht reponiert werden kann. Bei 
den besonders engen Bruchpforten (Hernia obturatoria, Schenkelhernie) ist 
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in erster Linie clie Bruchpfortengegend zu beriicksichtigen, da sich hier haufig, 
wahrend clie iibrige Darmschlinge noch gut erhalten ist, Schniirringe und 
Nekrosen finden. Da an solchen Stellen der Darm sehr leicht einreiBt, ist jeder 
Versuch, clie Darmschlinge weiter aus der Bauchhohle herauszuziehen, zu unter­
lassen, ehe nicht die Bruchpforte erweitert ist. Es ist am besten, die Ge­
webe so weit auseinanderzupraparieren, daB man den Schniirring von auBen 
nach innen auf einer eingefiihrten Rimlensonde durchtrelmen kann. Alles 
Arbeiten im Dunkeln mit geknopften Messern usw. ist unchirurgisch. 1st der 
Bruchring gespalten, so gelingt es, in schonender Weise so viel vom zu- und 
abfiihrenden Schenkel herunterzuziehen, daB man sich iiber den Ernahrungs­
zustand der ganzen Schlinge, bzw. iiber den Grad der Schacligung im Bereiche 
von Schniirringen orientieren kann. 1m allgemeinen wird sich gut ernahrter 
Darm im Moment der Bruchringspaltung normal farben und seine peristaltische 
Tatigkeit auf auBerliche Reize (Kneifen, Auftropfen von heiBem Kochsalz, 
evtl. Adrenalin) aufnehmen, so daB keinerlei Zweifel iiber clie Lebensfahigkeit 
bestehen. Sind aber bereits Thrombosen im zugehorigen Mesenterium ein­
getreten, oder ist der Darm durch langere Stauung und Austritt von Blut 
aus den GefaBen geschadigt, so kann die Entscheidung auBerordentlich 
schwierig sein. EbEmso kann die Entscheidung schwer werden, wenn Fibrin 
oder eitrig belegte Schniirringevorhanden sind. Eine langere Beobachtung 
nach Einhiillung in Kochsalzkompressen ist dann unerlaBlich notwendig. Bleiben 
aber peristaltische Wellen in der Gegend der Schniirringe stehen und fiihlt 
sich der Darm, trotzdem seine Wand durch Stauungszustande verclickt ist, 
schlaff und leblos an, so ist es besser, eine Resektion auszufiihren. Dabei darf 
man mit dem Darm nicht zu sparsam sein, besonders dann, wenn Thrombosen 
der MesenterialgefaBe beobachtet wurden, da nach den Untersuchungen von 
KOCHER die Ernahrungsstorungen unter Umstanden weit in die scheinbar 
gesunden Darmabschnitte, clie in der Bauchhohle lagen, hineinreichen konnen. 
Gelingt es, groBere Teile des zu- und abfiihrenden Schenkels durch die gespaltene 
Bruchpforte herauszuziehen, so kann die Resektion ohne Gefahr von der Hernio­
tomiewunde aus vorgenommen werden. Ehe man sich aber dazu entschlieBt, 
muB man sich davon iiberzeugen, daB man so viel Darm vorlagern kann, daB auch 
eine sichere Seit-zu-Seitverbindung nach Einstiilpung der Enden zur Ausfiihrung 
kommen kann. Da es sich z. B. bei Leistenhernien haufig um clie unterste Ileum­
schlinge handelt, so konnen unter Umstanden Schwierigkeiten entstehen beim 
Vorziehen des abfiihrenden Schenkels, der durch clie Fixation des Coecums 
nicht mehr weiter folgt. Uberzeugt man sich davon, daB clie Anastomose von 
der Herniotomiewunde aus mit Schwierigkeiten verkniipft ist, so ist es besser, 
eine Laparotomie hinzuzufiigen. War der eingeklemmte Darm gangranos, 
oder bestand auch nur die Gefahr einer Durchwanderungsinfektion des Bruch­
wassers und macht sich zur Herstellung der Anastomose eine Laparotomie 
notwendig, so ist es besser, von der HerniotOlniewunde aus den Darm abzutragen, 
clie Enden durch Einstiilpung blind zu verschlieBen und dann erst die Bauch­
hohle zu eroffnen und die Anastomose innerhalb der Bauchhohle vorzunehmen. 
1st der letzte Ileumabschnitt beteiligt, so daB die Verbindung der beiden Ileum­
schlingen miteinander auf technische Schwierigkeiten stoBen warde, so ver­
bindet man besser die letzte Ileumschlinge durch Seit-zu-Seit-Anastomose mit 
dem Anfangsteil des Colon transversum. 1st gleichzeitig mit dem Darm Netz 
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eingeklemmt gewcsen, so wirel man es in den meisten Fallen nach Anlcgung 
von Massenligaturen abtragen. 1st del' Darm versorgt, so wird cler Bruchsack 
in del' iiblichcn Weise entfcrnt, stumpf verschlossen und reponicrt. Bestand auch 
nur cler V crdacht eincr 1nfektion, so winl die iiul3erc Weichtcilwundc nicht voll­
shindig durch N aht geschlosscn, sondern cin starkes Glas- odeI' Gummiclrain 
eingelegt. Findet sich bei ganz altcn Menschen eine vollstanclige Gangran 
del' yorliegenden Darmschlingc, so ist es besser, auf eincn radikalen Eingriff 
zu verzichten. Man eroffnct in solchen Fallen durch einen Querschnitt die 
gangranose Darmschlinge in cler Roffnung, daB dadurch zUllachst del' Ileus­
zustand behoben wircl, um dann evtl. in einer spatercn zweiten Operation die 
Darmpassage von del' Bauchhohle aus durch Enteroanastomose wieder hcr­
stellen zu konnen. 

3. Die Operation en am Wurmfortsatz. 

Die akute Appendicitis. 

Die uns heute so gelaufige Friihoperation der Appendicitis hat sich in Deutschland 
erst nach der Jahrhundertwende durehgesetzt. Noch auf dem Chirurgenkongre13 1899 ist 
unter dem Einflu13 der Internisten die Mchrzahl der fUhrenden Chirurgcn fUr die IntervalI­
operation oder fiir die Notoperation bei beginnencler Peritonitis eingetreten. 1m Ausland. 
besondl'rs Amerika und Frankreich. hatte zur selben Zeit die FrUhoperation schon viel 
mehr Anhanger gefunden. REGINALD FITZ (1880). von dem auch die Bezeichnung "Appen­
dicitis" stitmmt, HElSRY B. SANDS (1887), C. BECK, DEAVER, 1L.wo in Amerika und 
DIEULAFOY DELBET, POIRIER, L1:CAS CHAMPIONNIJ,:Rl, in Frankreich haben schon zu dieser 
Zeit die FrUhoperation empfohlen uml gepflegt. In Deutschland war es bcsonders RIEbEL, 
SPRENGEL, R~HN und PAYR, die sich von 1901 bz\\,. 1902 ab der Fruhoperation zuwandten 
und auf Grund ihres 1Iaterials die groBen VorzUge des Eingriffs inncrhalb der ersten 
48 fltunden bewil'sen. Die Folgezl'it hat ihncn Recht gegcbcn. 

Es kann keinem Zweifel unterlicgen, dal3 viele Faile akutcr Appendicitis 
.uuch auf kOIiservativem Wegc ausheilen konnen. Aber auch heute sind wir 
noch nicht in der Lage, aus den yorhandenen Symptomen auf die Natur del' 
anatomischen Veranderungen mit solcher Sicherheit schliel3en zu konnen, daB 
die Prognose nach del' einen odeI' anderen Richtung hin gestellt werden kann. 
Da die Mortalitatsziffer der Appendicitisoperationen innerhalb del' ersten 
24 und 48 Stunden kaum in Betracht kommt, nach Ablauf del' ersten 48 Stunden 
abel' rasch ansteigt, so kann del' Wert der Frlihoperation gar nicht hoch genug 
eingeschatzt werden. Reute sind es zwei andere Fragen, die die Chirurgen haupt­
sachlich beschaftigen: soIl man auch nach A blauf der erst en 48 Stunden in 
jedem Fall operieren oder individualisieren. Wir sind Anhanger del' Ent­
Bcheidung diesel' Frage von Fall zu Fall. Sind 48 Stunden vergangen und findet 
sich ein Konglomerattumor, so kann man zunachst abwarten, und zwar unter 
strengster Kontrolle des ortlichen und des Allgemeinzustandes. Unter Bettruhe, 
Warmebehandlung und fliissiger Kost wird del' Kranke mehrmals tiiglich 
beobachtet. Machen sich die gcringsten Anzeichen eines weiterschreitenden 
Prozesses bemerkbar, d. h. wird der Kranke unruhig, nimmt die Druckempfind­
lichkeit zu, steigt der Puis und die Temperatur, erhoht sich die Leukocytenzahl, 
so wird operiert. Kommt del' Kranke nach 48 Stunden in Behandlung ohne 
Konglomerattumor, so muB an eine versteckte Lage des Wurmes gedacht 
werden (retrococal nach aul3en odeI' innen, odeI' nach dem kleinen Becken Zl1)! 
Solche Faile werden meist auch noch nach 48 Stunden operiert, da ihre 
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Beobachtung bei den mangelhaft entwickelten'lokalen Befunden auBerordentlich 
schwierig ist. Nur dann, wenn wir mit Sicherheit die Ausbildung eines lokalen 
Abscesses 'feststellen oder erwarten konnen (BeckenschaufelabsceB, Douglas­
absceB), kann auch in solchen Fallen unter Beobaehtung abgewartet werden, 
wenn man es nicht vorzieht, den BeekenschaufelabsceB extraperitoneal (s. u.) 
und den Douglasa bsceB von der Scheide oder dem Mastdarm aus zu eroffnen. 
Die auch heute noeh am schwierigsten zu entscheidende Frage tritt an den 
Chirurgen dann heran, wenn sich del' Kranke im Zustand einer beginnenden 
Peritonitis befindet, d. h. wenn im AnsehluB an eine wahrseheinlieh mehrere 
Tage zuruckliegende Perforation die Anzeichen einer nicht abgrenzbaren peri­
tonealen Infektion vorliegen. Solche Kranke sind, wenn sie sieh noch in gutem 
Allgemeinzustand befinden, nach unserer Ansicht nieht operativ zu behandeln, 
da sie fast ausnahmslos kurz nach del' Operation zugrunde gehen. Wir sind 
daher in letzter Zeit daz'u ubergegangen, die konservative Behandlung in solchen 
Fallen durchzufUhren und haben dabei bessere Erfolge erzielt, da doch eine 
ganze Reme soleher Kranken entweder die Infektion restlos uberwandt, odeI' 
der InfektionsprozeB lokalisiert wurde, so daB nach Spaltung eines odermehrerer 
Abseesse schlie81ich Heilung erzielt. wurde. 

Die Appendektomie. 

In den meisten Fallen von Appendicitis 1iegell auf Grund del' Anamnese 
und des klinischen Be£undes die Verhaltnisse so klar, daB die Wahl del' Opera­
tionsmethode mit del' Diagnosenstellung gegeben ist. In einzelnen Fallen be­
stehen aber doch ganz erhebliche Sehwierigkeiten, die ihre Ursache darin haben, 
daB der kranke Wurm nieht an normaler Stelle, sondern besonders dann, wenn 
das Coecum frei beweglieh ist, weit entfernt durch peritoneale Entzundungs­
prozesse fixiert ist. Del' appendicitische Herd kann in allen Teilen del' Bauch­
hohle liegen. So wird er gar nicht selten unter del' Leber odeI' im kleinen Becken 
gefunden. Er kann sogar in del' linken Bauchseite liegen und ist auch schon 
in linksseitigen Leistenbruchen nachgewiesen worden. Fur aIle diese FaIle 
kann eine einheitliche Schnittfuhrung naturlich nicht angegeben werden, zumal 
manche erst durch die am Orte del' schwersten Entzundungserscheinungen 
vorgenommene Laparotomie in ihrem wahren Wesen geklart werden. Fur die 
meisten akuten FaIle, soweit sie sich in der rechten Seite abspie1en, und fur die 
chronischen odeI' Intervalloperationen mussen wir abel' einen Schnitt bevor­
zugen, der nach oben und unten erweiterungsfahig ist, so daB wir sowohl bis 
in das kleine Becken, als auch bis an die Leberunterflache vordringen konnen. 
Nul' eine SchnittfUhrung bietet diese Moglichkeiten, indem sie in moglichst 
physiologischer Weise, d. h. ohne schwere Schadigung del' Bauchdecken, jeden 
gewunschten Zugang gestattet. Dieser Schnitt ist der RectusauB'enrand­
schnitt nach LENNANDER. 

Nul' wenn auf Grund der Anamnese und des klinischen Befundes eine 
AbsceBbildung bereits eingetreten ist, mussen wir unser Vorgehen andern, 
um ohne Eroffnung der freien Peritonealhohle 1ediglich den AbsceB zu ero££nen. 
Auch das tun wir nur unter gewissen Voraussetzungen, die weiter unten bei 
Behandlung des appenciicitischen Abscesses zusammengefaBt sind. 

AuBer dem RectusauBenrandschnitt sind noch eine ganze Reme von anderen 
Schnitten angegeben worden. Neben den alteren Schragschnitten, die die 
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Muskulatur mehr odeI' weniger stark verletzten und dabei nicht einmal 
erweiterungsfahig waren, wurde neuerdings del' sog. Kulissen· odeI' Wechsel­
schnitt empfohlen, del' zwar physiologisch einwandfrei ist, abel' nicht die 
uneingeschrankte Erweiterungsmoglichkeit bietet, wie del' RectusauBenrand­
schnitt. Letzterer wird daher auch wohl am meisten geiibt und wenn er 
noch Gegner hat, so liegt das daran, daB gelegentlich Bauchwandbriiche 
nach seiner Anwendung beobachtet worden sind. Eine solche Komplikation 
kann abel' nul' eintreten, wenn ge"risse leicht zu beachtende VorsichtsmaB­
regeln auBer acht gelassen worden sind. Wir werden bei del' folgenden Be­
schreibung auf diese MaBregeln besonders hinweisen. 

Je nach dem Ort, an dem wir den entziindeten Wurm durch die Palpation 
festgestellt haben, legen wir den Schnitt am schon durch Inspektion meist erkelill­
baren, auBerenRande des M.rectus abdominis an. InNabelliohe Iiegt diesel' Rand 
etwa in del' Mitte zwischen Nabel und Spina iliaca anterior superior, nach unten 
etwa in del' Mitte zwischen del' Linea alba und dem Lig. inguinale. DerSchnitt 
verlauft immer etwas schrag von auBen oben nach innen unten. Er kann zunachst, 
besonders bei Intervalloperationen, klein (4--6 cm) bemessen werden. Bei stark 
entwickeltem Unterhautfettgewebe solI man ihn gleich etwas gr6Ber wahlen 
und auch in allen Fallen, in denen sich beim Aufsuchen des Wurmes irgendwelche 
Sch"rierigkeiten ergeben, solI del' Schnitt in del' Richtung, die den Entziindung&­
herd zuganglicher macht, erweitert werden. Das kosruetische Resultat wird 
dadurch zwar etwas beeintrachtigt, was abel' in keinem Verhaltnis steht Zu dem 
Schaden, del' dadurch angerichtet werden kann, daB du.rch langes Suchen im 
Dunkeln del' Verlauf del' Operation verzogert und erschwert wird. 

Nach Durchtrennung del' Raut und des Subcutangewebes und gewissenhafter 
Blutstillung dringt man direkt gegen die deutlich erkennbare, auBere Grenze 
des in doppelter Seheide eingehiillten M. rectus VOl'. Etwa 1/2 cm innerhalb diesel' 
Grenze wird das oberflachliche Fascienblatt und gleichzeitig die eigentliche 
Rectusscheide gespalten, so daB del' AuBenrand des Muskels in del' ganzen Aus­
dehnung des Hautschnittes zutage tritt. In Nabelliohe odeI' etwas darunter 
findet sich meist die letzte Inscriptio tendinea. Dies zu beach ten ist deshalb 
wichtig, wei! die Auslosung des M. rectus an dies en Inskriptionen nicht stumpf 
erfolgen kann, ",ie in den iibrigen Abschnitten. Man muB da das Messer zu 
Hille nehmen und durchschneidet dabei auch immer kleine GefaBe, die versorgt 
werden miissen. Schiebt man den M. rectus in seiner Scheide nun etwas nach 
medial, am besten dadurch, daB man mit den beiden Zeigefingern unter den 
Muskel fahrt odeI' unter Zuhil£enahme eines Elevatoriums, so hat man nun darauf 
zu achten, daB man dies zwischen zwei von den von auBen oben nach innen unten, 
vom Scheidenrande in den Muskel verlaufenden Nerven tut (Abb. 537). Diese 
sind immer von GefaBen begleitet und diirfen nicht verletzt werden, odeI' nul' 
im Notfalle, d. h. wenn so viel Platz gebraucht wird, daB del' Raum von 4--5 cm, 
del' gewohnlich zwischen je zwei Nerven liegt, nicht zur Ausfiihrung del' Bauch­
hohleneroffnung geniigt. Meist kann man die in del' hinteren Rectusscheide 
verlaufenden Nervenstammchen durch zwei parallel durch das paraneurale 
Bindegewebe gefiihrte Schnitte so weit mobilisieren, daB man sie dann nach 
oben odeI' unten beiseite schieben kann (Abb. 537). 1st man gezwungen, den 
Raum zu erweitern und miissen dabei Nerven fallen, so solI man wenigstens 
verhiiten, zwei aufeinander folgende Stamme zu durchschneiden, urn nicht ein 
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zu groBes Gebiet des Muskels der Atrophie anheimzugeben. Die BegleitgefaBe 
mussen meist unterbunden werden, was auch ohne Schaden geschehen kamn. 

Um nun Platz fUr die Spaltung der hinteren Rectusscheide zu gewinnen, 
muB del' M. rectus nach medial vel'zogen werden. Dazu muB er mobilisiert wer­
den, was, wie schon oben bemerkt, am einfachsten und schonendsten dadurch 
zu bewerkstelligen ist, daB der Operateur mit beiden zusammengelegten Zeige­
fingern zwischen dem Muskel und seiner hinteren Scheide eingeht und dann 

Abb. 537. Appendektomie. 1. 
Rectus·AuJ3enrandschnitt. Die Rectusscheide ist etwas innerhalb ihres auJ3eren Randes gespalten. 
Der M. rectus mit einem Rouxschen Haken nach der Mittellinie verzogen. Die hintere Rectusscheide 

liegt frei. Zwei in die hintere Rectuswand einstrahlende Nervenstiimme werden zur Schonung 
isoliert. Die punktierte Linie deutet die weitere Schnittrichtung an. 

die Finger nach oben und unten voneinander entfernt. Gelegentlich k6nnen 
dabei kleine Aste der Art. oder Vena epigastric a info durchrissen werden, die 
versorgt werden mussen. Nun wird in den Muskel ein breiter stumpfer Haken, 
am besten von der Form eines Bauchdeckenhakens (s. Abb. 543) odeI' groBen 
Venenhakens (Rouxscher Haken, Abb. 542) eingesetzt und del' Muskel bequem 
nach der Mitte zu verzogen. Die hintere Rectusscheide kommt dadurch 
deutlich zur Anschauung und man kann, wenn man etwas unterhalb des 
Nabels operiert, nun fast immer die querverlaufende Linea semicircularis fest­
stellen, in welcher sich del' Wechsel der Fascienverhaltnisse oberhalb und 
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unterhalb des Nabels zu erkennen gibt. Fur den weiteren Verlauf der Operation 
ist diese anatomische Tatsache ohne Bedeutung. Die Eroffnung der Bauch­
hohle geht nun so vor sich, daB man meist die miteinander in Verbindung 
stehenden Gebilde (unterhalb der Linea semicircularis beteiligten sich auch 
die Aponeurosen der Mm. obliquus internus und transversus an der Bildung 
der vorderen Rectusscheide und mussen mit durchschnitten werden), Fascia 
transversalis und Peritoneum zusammen durchschneidet. Am best en heben 

Abb. 538. AppClldektomie. II. 
Die Baucbhohle ist eroffllet. Das Peritoneum mit l\IIKGLICzklemmen gefaBt. Die frcic Ballcbh0hle 
ist vermittels dreier Rollgazen ringshernm abgestopft. Mit einer feinen Darmpillzette wird die Serosa 

des Coecums gefa13t, um es vorzuziehen. 

Operateur und Assistent zusammen mit Pinzetten eine quere Falte der Fascia 
transversalis auf, die der Operateur einschneidet. 1st die Fascia transversalis 
durchschnitten, so liegt das Peritoneum vor und wird in gleicher Weise einge­
~chnitten. Man macht zunachst eine ca. 1 cm lange Ofnung und faBt die Peri­
tonealfascienrander mit MIKULICzschen Peritonealklemmen. Das kann gelegent­
lich Schwierigkeiten machen, wenn das groBe N etz sich in die Peritonealwunde 
vordrangt. Mit einem Prapariertupfer oder Rollgaze kann man das Netz zuruck. 
drangen. Mit Messer oder Schere wird nun in der Richtung des Hautschnittes die 
Peritonealoffnung erweitert, wobei man sich vor der Verletzung der Darm-
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schlingen hiiten muE. Man soll daher auf dem eingefiihrten Finger oder der 
Rinnensonde die Spaltung vornehmen. 1st der Schnitt geniigend erweitert, so 
werden weitere Peritonealklemmen eingesetzt. Urn sich nun Zugang zu dem 
EntziindungsprozeE zu schaffen und gleichzeitig die iibrige Bauchhohle vor 
Uberschwemmung mit 1nfektionsmaterial zu schiitzen, fiihrt man 2-3 schmale, 
in warme physiologische Kochsalzlosung getauchte Rollgazen in die Peritoneal­
wunde ein, und zwar so, daB man das ganze Operationsfeld damit abgrenzt 

Abb. 539. Appendektomie. III. 
Das Coecum ist vor die Bauchhohlc geiagert. Am unteren Ende der freien Tanie liegt der 

entziindete Wurm. Unterbindung des Mesenterioiums. 

(Abb. 538). 1st das Netz nicht in dem Konglomerattumor fixiert, so wird 
es durch diese Abstopfung gleichzeitig aus dem Wege geraumt. Die Ab­
stopfung beginnt man am besten damit, daB der erste Teil der ersten Roll­
gaze nach oben lateral mit langer Pinzette eingeschoben wird, wahrend der 
Assistent mit einem LANGENBECKschen Wundhaken, der in die Peritoneal­
wunde eingefiihrt ist, den betreffenden Teil der Bauchwand etwas anhebt. 
Die weiteren Teile der ersten Rollgaze werden dann nach oben medial eingefiihrt. 
Das Ende sieht aus der Bauchhohle heraus. Die 2. und 3. Rollgaze folgen der 
crsten nach medial und schliel3lich nach medial und unten, nach dem kleinen 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationsiehre. 58 
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Becken zu (Abb. 539). Nul' so ist man in vielen Fallen davor gesichert, daB bei 
del' Eroffnung eines Abscesses, den man nicht vermutet hatte, die ubrige Bauch­
hohle von Infektionskeimen uberschwemmt wird. Daher wird diese Abstopfung 
in allen Fallen vorgenommen. Es ware ein Fehler, sie zu unterlassen in Fallen, 
bei denen schon bei Eroffnung des Peritoneums ein trubes, sog. Fruhexsudat 
zum Vorscheine kommt. Diese Exsudate sind zwar leukocytenreich, abel' immer 
noch frei von Bakterien. Sie weisen auch nur den faden Eitergeruch auf. Sie 
sind an sich daher harmlos, konnen abel' dann, wenn bei Versuchen, den Wurm 
freizumachen, nun del' eigentliche Infektionsherd eroffnet wird, infiziert werden 
und zur Verbreitung del' Infektion beitragen. Nach diesel' Sicherung del' 
Bauchhohle kann man gegen den Wurm selbst vordringen. Man findet ihn am 

Abb. 540. Appendektomie. IV. 
Del' Wurm ist von seiner GefaBvel'sorgung befreit. Die PAYRsche Quetschzange hat ihn kurz VOl' 

del' Einmiindung gefaBt. Eine feine GefaBkJemme ist distal davon angeiegt. 

unteren Ende des Coecums in Verlangerung del' sog. freien Tanie. Um 
zu ihm zu gelangen, und die weiteren MaBnahmen moglichst gefahrlos VOl'­
nehmen zu konnen, ist es am besten; das Coecum VOl' die Bauchhohle zu lagern. 
Liegen Dunndarmschlingen VOl', so werden sie nach medial abgeschoben und mit 
Rollgazen zuruckgehalten. Das Coecum liegt am weitesten lateral. Mit feiner 
Hakenpinzette odeI' mit den Fingern faBt man den am weitesten lateral gelegenen 
Darmabschnitt, und zieht ihn unter hebelnden Bewegungen langsam aus del' 
Wunde heraus (Abb. 538). Gelegentlich hat man doch eine Dunndarmschlinge 
gefaBt, die wieder reponiert wird odeI' man hat das oft sehr lange Colon trans­
versum vorgezogen. Das erkennt man sofort daran, daB an ihm das Omentum 
majus befestigt ist. Nach diesel' Feststellung wird es natlirlich ebenfalls reponiert. 
Das Coecum erkennt man leicht an seiner im Vergleich zum Colon transversum ge. 
ringen Beweglichkeit und auBerdem an del' Einmundung del' letzten Ileumschlinge. 



Die Appendektomie. 915 

Nicht immer gelingt es leicht, das Coecum vor die Bauchwunde zu ziehen. Selbst 
wenn es in seiner normalen Lage liegt, kann es unter einem Netzdeckel verborgen 
sein, den man in Fallen frischer Entziindung meist stumpf entfernen kann. 
Schwierigkeiten kbnnen aber noch entstehen, wenn der Wurm durch entziindliche 
Verklebungen fixiert ist. Der eingefiihrte Finger wird nach einiger Erfahrung 
den Entziindungsherd tasten. Unter Umstanden muB dann der Schnitt erweitert 
werden, um bequemen Zugang zu erhalten. Das gilt besonders fUr solche Falle, 
in denen der Wurm sich nicht ohne weiteres stumpf aus seinen Verklebungen 
Ibsen laBt. Dazu tragen in den meisten Fallen vorausgegangene appendicitische 
Prozesse bei, die zu festen band-, strang - oder schleierartigen Verwachsungen 
Veranlassung gegeben haben. Der Wurm kann so vollstandig in solche Adhasionen 
eingebettet sein, daB man ihn zunachst iiberhaupt dem Auge nicht zuganglich 

Abb. 541. Appendektomie. V. 
In der Quetschfurche ist unterbunden. Eine TabaksbeuteJnaht ist angelegt. Das PAYRsche 

Stopfinstrument zum Versenken des Wurmstumpfes wird angesetzt. 

machen kann und erst durch Incisionen, die man parallel seinem mutmaB­
lichen Verlaufe durch diese Adhasionen anlegt, bekommt man ihn zu Gesicht. 
Am schwierigsten ist die Situation gelegentlich dann, wenn diese Adhasionen 
den Wurm samt Coecum nach der Leberunterflache oder nach dem kleinen 
Becken oder weit medial verlagert haben, oder wenn der Wurm retroperitoneal 
gelegen ist im AnschluB an eine friihere retroperitoneale, ausgebreitete Entziin­
dung oder AbsceBbildung. Dann kann das Auffinden nur gelingen, wenn man 
bei guter Ubersicht und mit zuverlassiger Assistenz langsam auf anatomischen 
Bahnen vorgeht und die Natur aller vorliegenden Darmabschnitte genau fest­
stellt. Am besten sucht man das Colon ascendens auf und verfolgt des sen vordere 
freie Tanie, die bei hochgeschlagenem Coecum einen dem normalen Verlaufe 
gerade entgegengesetzten nehmen kann (Abb. 539). Immer wird man aber im 
richtigen Verfolg dieser Tanie zur Basis des Wurmes kommen, auch wenn er noch 
so sehr verlagert oder in Adhasionen eingebettet ist. Hat man die Basis gefunden, 

58* 
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so kann del' Wurm meist halb stumpf, halb scharf herausprapariert werden. 
Man darf ihn aber niemals abtragen, bevor man sich iiberzeugt hat, daB er voll­

Abb.542. Abb.543. 
Bauchdecken­

haken. 
Doppelseitiger 

Weichteilha.ken 
nach Roux. 

(lI, na.t . GrolJe.) 
(~3 nat. GrolJe.) 

standig ist. Es kommt nicht zu selten vor, 
daB er durch teilweise Gangran der Wand 
wahrend eines vorausgegangenen Prozesses fast 
ganz oder ganz amputiert wird, so daB unter 
den Adhasionen bei der Auslosung, bei un­
achtsamem V orgehen, Teile, die nur durch eine 
schmale, mehr oder weniger lumenlose Briicke 
mit dem Basisabschnitt zusammenhangen, zu­
riickbleiben. Solche zuriickgelassenen Darm­
reste geben immer Veranlassung zu neuen, oft 
sehr gefahrlichen Entziindungsprozessen. Daher 
muB der Wurm auf seine Vollstandigkeit hin 
gepriift werden und wenn ein Defekt vor­
liegt, muB so lange gesucht werden, bis auch 
das distale Stiick gefunden und entfernt ist. 
Solche Befunde werden am haufigsten bei den 
retroperitoneal gelegenen Appendices erhoben, 
besonders wellll ein friiher Anfall durch einen 
AbsceB kompliziert war. 1st der Wurm bis 
an seine Basis zu iibersehen und vollstandig, 
so wird er durch 3-6 Massenligaturen, die 
das Mesenteriolum von ihm abtrennen, voll­
kommen befreit, so daB er nur noch an seiner 
Basis mit dem Coecum in Verbindung steht 
(Abb. 540). Die Abtragung und Stumpfver-
sorgung macht keine Schwierigkeiten. Direkt 

an der Basis :vird eine Quetschzange angelegt, ohne das Coecum mit zu 
fassen. Die Quetschzange (P AYR) soIl einen so starken Druck ausiiben, daB 

Abb.544. 
Wurmfortsatz - Quetschzange 
nach PAYR. (Yz nat. GrolJe.) 

Muscularis und Mucosa zerquetscht wird und nur 
die Serosa erhalten bleibt. Die Quetschzange muB 
nun sehr vorsichtig abgenommen werden, um die 
zigarettenpapierdiillllen Serosablatter nicht einzu­
reiBen. Sofort wird ein starkerer Seidenfaden in 
die Quetschfurche gelegt und geknotet. Um das 
Austreten von in dem Stumpf eventuell befind­
lichen 1nfektionsmaterial bei der nun folgenden 
Abtrennung des Wurmes zu verhiiten, legt man 
distal von der Quetschfurche eine das Lumen ab­
schlieBende schlanke Klemme an (Abb. 540). Die 
Abtrennung des Wurmes erfolgt mit dem gliihenden 
Platinbrenner und sein Stumpf wird mit einer nur 
die Serosa fassenden Tabaksbeutelnaht, vor deren 
VerschluB man den Stumpf einstiilpt, versenkt. 

Zum Einstiilpen bedient man sich einer anatomischen Pinzette odeI' des auf 
Abb. 541 abgebildeten, bei uns gebrauchlichen Spezialinstrumentes (PAYR). 
1st das Coecum sehr weit, so kann man nun noch eine zweite Tabaksbeutelnaht 
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anlegen (Abb. 541). Beim Anlegen der Nahte muB man darauf achten, daB 
man nicht die letzte Ileumschlinge heranrafft, da sonst leicht Knickungen 
oder auch nur Insuf£izienz der Valvula ileocoecalis herbeigefuhrt werden 
konnen. 1st das Coecum an der Entzllndung des Wurmes mit beteiligt, so 
ist es oft entzundlich und odematos geschwollen. Dann kann die Versenkung 
des Wurmstumpfes Schwierigkeiten machen, da die Nahte beim Zusammen­
ziehen der starren Darmwand leicht durchschneiden. Bei einiger Vorsicht 
gelingt aber immer ein sicherer VerschluB. Sind die Serosadefekte entstanden 
beim AuslOsen des entzundlich verklebten oder verwachsenen Wurmes, so 
mussen sie durch Dbernahung peritonealisiert werden. 1m allgemeinen kann die 
Bauchhohle primar geschlossen werden, auch wenn ein Fruhexsudat vorhanden 
war. War ein AbsceB vorhanden, so ist es besser, ein mit Jodoformgaze um­
wickeltes Gummidrain in die AbsceBhohle einzulegen und am untersten Wund­
winkel der im ubrigen genahten Wunde herauszuleiten. Der Bauchhohlenver­
schluB erfolgt durch Etagennaht. Peritoneum, Fascia transversalis und eventuell 
die oberhalb der Linea semicircularis liegende hintere Rectusscheide werden 
zusammen in eine Naht gefaBt. Man mu13 dabei darauf achten, die A. und V. 
epigastric a oder Aste derselbennicht anzustechen. Sollte das trotzdem geschehen, 
so muB Unterbindung odeI' Umstechung derselben erfolgen, da sonst schwere 
N ach blutungen eintreten konnen. Dann erfolgt exakter VerschluB der Rectus­
scheide und schlieBlich die Hautnaht, der eventuell noch einige Subcutannahte 
vorausgeschickt werden mussen, wenn das subcutane Fettgewebe sehr stark 
entwickelt sein sollte. Jedenfalls mussen Taschenbildungen vermieden werden. 

Legt man den Schnitt bei tiefsitzendem Wurm unterhalb des Nabels an, 
so ist es am besten, die Art. epigastrica info sofort freizulegen und zu unter­
binden, um sich vor unbeabsichtigten Verletzungen derselben zu schutzen. 
Die Unterbindung hat keinerlei Folgen. Meist wird die Vena epigastrica 
mitge£aBt. WITZEL hat allerdings darauf das Entstehen der ofters nach 
Appendektomie beobachteten rechtsseitigen Schenkelvenenthrombosen zuruck­
gefuhrt. Eine Bestatigung diesel' Annahme ist bisher nicht erfolgt. Auch 
wir haben eine solche Folge nie beobachtet. 

Die chronische Appendicitis. 

Das Krankheitsbild der chronischen Appendicitis ist heute durch 
die gewissenhafte Ausschaltung vieleI' huher mit ihm zusammengeworfener 
Erkrankungen sehr wesentlich eingeschrankt worden. Eine operative Behandlung 
del' chronischen Appendicitis darf heute auch nur dann noch in Frage kommen, 
wenn die auf eine Appendixerkrankung hindeutenden Beschwerden so einwand­
frei wie moglich nacbgewiesen sind. Del' huber aufgestellte Satz, daB ja eine 
Probelaparotomie zum wenigsten keinen Schaden hinterlieBe, darf heute nicht 
mehr gelten, da erstens gerade nach solchen Laparotomien haufig aIle moglichen 
Adbasionsbeschwerden beobachtet werden und zweitens, was nocb schwerer 
wiegt, die wahre Erkrankung ubersehen und nicht selten eine zweite Operation 
notig wird. So hat HOHLBAUM auf die Haufigkeit der Verwechslungen mit 
Nieren-Ureterstein bingewiesen und festgestellt, daB 25 0/ 0 derartiger Kranker 
bereits vorher ergebnislos laparotomiert worden waren. Von den ubrigen 
Erkrankungen, die noch differentialdiagnostisch in Frage kommen, sind haupt­
sachlich zu nennen: die Erkrankungen der weiblichen Genitalien, die Ileococal-
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tuberkulose und die Geschwiilste dieser Gegend, die Ulcera am Pylorus und 
Duodenum, die Cholecystitis, Cholelithiasis, Pyelitis und die Nierensenkung. 
AuBer diesen Erkrankungen kommen nach PAYR noch in Frage die konstitutio­
nellen und erworbenen Minderwertigkeiten und Lagevedinderungen des Dick­
darms, die Membranbildung, die Ptosen, Verwachsungen und schlieBlich Er­
krankungen im Bereiche der in der Nahe gelegenen Mesenterien, besonders 
Mesenterial-Drusentuberkulose, und endlich auch noch neurasthenische in diese 
Gegend verlegte Beschwerden. Es ist nun leider haufig auBerordentlich schwer, 
zu einer exakten Diagnose zu gelangen. Es muB aber gefordert werden, alle 
diagnostischen Hilfsmittel, besonders auch die zur Untersuchung des Urogenital­
systems, wie Harnuntersuchung, Cystoskopie, Chromocystoskopie, Pyelogramm 
usw. zu Rate zuziehen. Sehr wichtig ist in zweifelhaften Fallen die Rontgen­
untersuchung, besonders die Feststellung der Dickdarmlagerung und Funktion; 
bei Frauen ist eine exakte Genitaluntersuchung usw. vorzunehmen. Erst wenn 
alle die Untersuchungen negativ sind und die Beschwerden auch nach dem 
Versuch einer konservativen Behandlung durch Bettruhe, durch Nahrungs­
regelung, Regelung der Stuhlentleerung usw. nicht zum Ziel gefiihrt haben, 
darf der Gedanke an eine operative Behandlung erwogen werden. Von allen 
den Symptomen, die fur chronische Appendicitis angefuhrt werden, sind nur 
wenige einigermaBen charakteristisch. 

Der postappendicitische AbsceB. 

(DouglasabsceB, postoperative Bauchfellentzundung, Thrombose, s. all­
gemeine Einleitung zu Bauchhohlenoperationen. Subphrenischer AbsceB, 
LeberabsceB s. dort.) 

Kommt ein Kranker mit einem sicher nachweisbaren postappendicitischen 
AbsceB in der rechten Darmbeingrube in unsere Behandlung oder beobachten 
wir die Entstehung eines solchen Abscesses bei einem Kranken, der zu spat 
zur Fruhoperation (also nach 48 Stunden nach Beginn des Anfalles) in unsere 
Behandlung trat, so richtet sich unsere Anzeigestellung nach dem auf das 
genaueste zu kontrollierenden Verlauf in den ersten 12-24 Stunden. Am 
sichersten ist die Spaltung des Abscesses. Aber, da der Wurm meist nieht 
ohne Gefahr in diesem Stadium entfernt werden kann, so muB der Kranke 
nach Heilung des Abscesses dringend aufgefordert werden, sieh nach Ablauf 
von 8-10 Wochen zu einer Intervalloperation wieder einzufinden. Dieser 
Aufforderung kommen viele Kranke nicht nach und oft manchmal erst nach 
Jahren kann ein neuer sc]J.werer akuter Anfall sein Leben gefahrden. Wir sind 
daher mit der sofortigen AbsceBspaltung immer zuruckhaltender geworden, 
urn den Kranken die zweite Operation zu ersparen. Sie werden,' falls sich nicht 
eine der unten genannten dringenden Anzeigestellungen findet oder wahrend 
der Beobachtungszeit einstellt, konservativ behandelt, und die Appendektomie 
nach Abklingen aller entzundlichen Erscheinungen (d. h. meist nach 4-6 W ochen) 
vorgenommen. Bettruhe, Warmeanwendung, flussige Kost, regelmaBige zwei­
stundige Temperatur- und Pulskontrolle, tagliche Leukocytenzahlung, genaue 
Aufzeichnung der AbsceBgrenzen auf die Bauchhaut, Douglasuntersuchung, 
Beobachtung der subphrenischen Raume der Leber und regelmaBige 2-3mal 
taglich durchgefiihrte Palpation der ubrigen Bauchhohle sind die MaBnahmen, 
die uns vor plotzlichen unangenehmen Uberraschungen schutzen konnen. 
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Vier Anzeichen geben nach PAYR die Veranlassung zur sofortigen AbsceB· 
spaItung: 

1. Das Auftreten von hohen Temperaturen (besonders Schiittelfrosten mit 
und ohne Druckempfind1ichkeit der Leber und Ikterus) oder das allmahliche 
Ansteigen der Temperatur und Steigerung der Pulsfrequenz; 2. das GroBer· 
werden der AbsceBgrenzen; 3. Anzeichen einer beginnenden Bauchfellent· 
ziindung auBerhalb der AbsceBgegend; 4. Ileuserscheinungen. 

Fehlen derartige Anzeichen und klingen die vorhandenen AbsceBsymptome 
langsam ab, so wird abgewartet. 

Die Spaltung des Beckenschaufelabscesses macht keine technischen 
Schwierigkeiten. Die Eroffnung erfolgt extraperitoneal. In Allgemeinnarkose 
wird fingerbreit innerhalb der Spina iliac a ant. sup. und parallel zum Lig. in· 
guinale Haut, Muskulatur und Fascia transversalis durchtrennt. Die Art. 
circumflexa ileum muB meist unterbunden werden. Nun dringt man am besten 
mit dem Finger zwischen Beckenschaufel und Peritonealsack, der nach medial 
verschoben wird, ein und eroffnet meist beim Vordringen die AbsceBhohle. 
Gelingt das nicht, so muB der AbsceB mit der Punktionsspritze gesucht werden, 
indem man von hinten in den AbsceBtumor einsticht. 1st der AbsceB eroffnet, 
so wird die Offnung erweitert, drainiert und tamponiert. Nur wenn der Wurm 
frei im AbsceB liegt und sein Abgang von der Cocalwand ohne Losung von 
Verwachsungen festgestellt werden kann, wird er entfernt. Auch dann ist 
man aber nicht sicher vor der Entstehung von Kotfisteln. 

4. Die Opcrationcn am Dick- und J\'Iastdarm. 

Der ange borene Mastdarm verschluB. 

Der angeborene VerschluB kann in Form der Atresia ani oder Atresia ani 
et recti bestehen. 1m ersteren FaIle reicht das Darmende unter dem auBeren 
VerschluB nahe an dies en heran, so daB man beim Schreien und Pressen des 
Kindes durch die VerschluBmembran, trotz der fehlenden Einsenkung, meist 
den Anschlag des Inhaltes mit dem aufgelegten Finger fiihlen kann. Diese 
verhaltnismaBig leicht zu beseitigende MiBbildung ist die haufigste Form des 
angeborenen Vemchlusses. Die Behandlung kann nur eine operative sein und 
besteht in einer Spaltung der Haut und VerschluBmembran in der Langsrichtung. 
Da der Sphincter fast immer vorhanden ist, so wird die Haut zunachst vorsichtig 
auf 11/2 bis 2 em gespalten, der Sphincter durch Zuriickpraparieren der Haut 
freigelegt und nun moglichst innerhalb des Sphincterringes, den man vorsichtig 
mit stumpfen Haken al}§einanderzieht, gegen den Enddarm vorgedrungen. 
Manchmal ist die VerschluBJllembran wesentlich dicker als man zunachst gedacht 
hat. Nahert man sich dem durch das Hindurchschimmern des Meconium 
erkenntlichen, verschlossenen Enddarm, so wird das Gewebe ringsherum teil· 
weise entfernt, teilweise zuriiclrgeschoben, bis es gelingt, das Darmende durch 
den Sphincterring etwas her,:orzuziehen und zunachst in geschlossenem Zu. 
stand an der Hautwunde' ringsherum zu befestigen. Da Luft geschaffen 
werden muB, so kann man mit der Eroffnung des Enddarmes nicht lange ab· 
warten. Man schmiert die ganze Umgebung samt Wunde mit Airolpaste dick 
ein und eroffnet mit einem Einschnitt den Enddarm, aus dem sich meist unter 
starkem Druck das Meconium entleert. Dann wird der beschmutzte Teil mit 
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warmer Kochsalzlosung griindlich abgespiilt, noch einmal Airolpaste aufgetragen 
und ein lockerer. Kriillgazeverband angelegt. Bei der selt~neren Form der 
Atresia ani et recti steht das Enddarmende meist wesentlich hoher und als 
einzige Verbindung findet man haufig einen derben, bindegewebigen Strang. 
Die aullere Einsenkung des .Aftergriibchens kann auf einige Zentimeter vor­
handen sein, so dall bei oberflachlicher Untersuchung Verwechslungen mit 
intraabdominell gelegenen angeborenen Darmverschliissen moglich sind. Die 
Digitaluntersuchung klart einen solchen Irrtum sofort auf. Die operative 
Behandlung solcher FaIle ist bedeutend schwieriger. Die Ansichten dariiber, 
ob sofort der Versuch einer radikalen Operation gemacht werden solI odor 
nicht, gehen noch auseinander. Bei solchen Fallen, bei denen infolge ver­
zogerter Diagnosenstellung die Anzeichen eines akuten angeborenen Ileus 
bestehen, erscheint es am zweckmalligsten, zunachst einen Anus praeternaturalis 
iliacus anzulegen. Kommt das Neugeborene aber in gutem Zustand ohne 
bedrohliche Erscheinungen in Behandlung, so haben sich viele fiir die sofortige 
Radikaloperation entschieden, und zwar wird meist der peritoneale Weg emp­
fohlen. Bei diesen Verfahren mull der Sphincter haufig, um dj.e notige Tiefe 
zu gewinnen, durchtrennt werden. Wir halten es daher ffir besser, aullerhalb 
des Sphincters, und zwar hinter demselben, wie bei der KRAsKEschen Ope­
ration, vorzugehen. Das Steillbein kann man, um mehr Platz zu gewinnen, wie 
bei der KRAsKEschen Operation, resezieren. Meist wird es notig sein, auch den 
Levator und die Beckenfascie seitlich der Mitte1Iinie zu durchtrennen und so 
allmahlich gegen den Enddarm vorzudringen. Gelegentlich kann der von der 
.Aftergrube ausgehende derbe Bindegewebsstrang als Fiihrung zum Enddarm 
verwendet werden. Das V ordringen in die Tiefe mull unter grollter V orsicht 
und guter Sicht geschehen, um den Enddarm nicht plotzlich und unversehens 
zu croffnen. Hat man ihn erreicht, so mull er ebenso vorsichtig aus seinen 
Verbindungen gelost werden, um nicht die oft tief hinabreichende Peritoneal­
umschlagsfalte unbemerkt zu eroffnen. 1st es gelungen, den Enddarm in geschlos­
senem Zustand beweglich zu machen, so lallt er sich nun durch eine vorsichtig 
angelegte Hautoffnung innerhalb des Sphincterringes, der ja zu dem Zweck 
von aullen freigelegt ist, hindurchziehen und an der Haut befestigen. Lallt sich 
die 1solierung nur schlecht durchfiihren, so ist es am besten, den DouGLAsschen 
Raum bewuBt zu eroffnen; -nun lallt sich der Darm ohne Miihe geniigend her­
unterziehen. Wird der Enddarm nicht gefunden, oder lallt er sich nicht geniigend 
mobilisieren, so mull unter Umstanden eine Laparotomie und Anlegung eines 
Anus praeternaturalis folgen. HADDA hat vorgeschlagen, in solchen Fallen 
von der Bauchhohle aus den Enddarm nach Umschneidung des Peritoneums 
zu mobilisieren und nun dl,lrch die Offnung des Beckenbodens,' die mit einer 
Kornzange vom Bauch aus durch den Sphincter durchgebohrt wird, nach aullen 
zu leiten. Der peritoneale Schlitz wird rings um den herabgezogenen Darm 
vernaht. 

Der Mastdar m verschl uB mit Ver bind ung nach Blase oder Harnrohre. 

Nur bei tiefsitzenden Verbindungen ist eine Operation vom Damm aus 
bzw. vom Retrorectalraum aus moglich. Gelingt es bei Mastdarm-Harnrohren­
fisteln vom Perineum aus extraperitoneal bis an die Fistel vorzudringen und sie 
:zu umgehen, so kann eine doppelte Unterbindung mit folgender Ubernahung 
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an Harnrohre und Darm moglich sein. Liegt die FistelOffnung hoher, d. h. fiihrt 
sie a us dem Darm in die 0 beren Abschnitte der Blase, so konnte evtl. das V orgehen 
von VOLC'KER bei der Prostatektomie zum Ziel fiihren. Bei ganz hochgelegenen 
Fisteln, d. h. bei Verbindungen mit dem Blasenscheitel, muB vom Bauch aus 
vorgegangen werden. Befindet sich das Kind in schlechtem Zustand, so wird 
man sich mit der Anlegung eines Anus praeternaturalis begniigen. Befindet 
sich das Kind in gutem Zustand, so besteht die Moglichkeit, zunachst ohne 
Eroffnung der Bauchhohle, das Peritoneum von der Blasenriickwand stumpf 
abzulosen, bis man an die Fistel gelangt. 1st der Fistelkanallang, so kann es sogar 
moglich sein, extraperitoneal den Fistelgang doppelt zu unterbinden, nach beiden 
Seiten einzusenken und zu verschlieBen und nun den Enddarm, wie oben be­
schrieben, zu mobilisieren und nach auBen zu leiten. Allerdings wird das bei 
kurzem Enddarm fast immer erst nach Eroffnung des Peritoneums und aus­
giebiger Mobilisierung moglich sein. 

Der Mastdarmvorfall. 

Von den kleinsten Schleimhautvorfallen bis zu den 10 bis 15 em langen Vorfallen des 
ganzen Rectums gibt es aIle Ubergange und aIle verlangen sie mehr oder weniger eine 
chirurgische Behancllung. Da es sich fast immer um eine durch fehlerhafte Anlage des 
Beckenbodens bzw. der SchlieBmuskulatur bedingte Erkrankung handelt und nicht selten 
auch der knochernen Umrandung des Beckenausgangs (Steilstand und mangelhafte 
Kriimmung des Kreuz- und SteiBbeins), so wird sie haufig schon im friihen Kindesalter 
beobachtet und muB womoglich auch in diesem Alter bereits behandelt werden, da haufig 
ein urspriinglich kleiner Vorfall sich im Laufe der Zeit zu einem machtigen ProIa ps entwickeln 
kann. Meist prolabiert die Anal· und Rectumschleimhaut zu gleicher Zeit durch den 
Sphincter, der, an sich schon widerstandslos durch die fortwahrende iibermaBige Dehnung, 
nur noch nachgiebiger wird. Da sehr haufig bei den Kindem, die zu Prolaps neigen, auch 
gleichzeitig ein Tiefstand des DOUGLASSchen Raumes beobachtet wird, so kommt es bei 
ausgedehnten Rectalprolapsen zu gleichzeitiger Vorstiilpung der Peritonealhohle vor den 
Anus. Als unterstiitzende Momente sollen Stuhlverstopfung und besonders Darmkatarrhe 
die Prolapsentstehung begiinstigen. Bei ausgebildeten Fallen findet sich, abgesehen von 
dem Prolaps, eine Sphincterschwaclie und ein nachgiebiger Beckenboden, was die Fascien 
und Muskulatur betrifft. Konservative MaBnahmen haben zur Bekampfung des Prolapses 
wenig Wert. Konnen Durchfall und Diarrhoe bzw. Darmkatarrhe, Phimose oder andere 
Ursachen, die die Kinder zu starkem Pressen veranlassen, beschuldigt werden, so gilt 
ihre Beseitigung als Voraussetzung jeder chirurgischen Behandlung. 

Die Zahl der operativen Behandlungsmethoden ist eine ungeheuer groBe. 
Die Wahl der Methode richtet sich ganz nach der Natur und Ausdehnung des 
Prolapses. Fiir Kinder mit reinen Analschleimhautprolapsen kommen die ein­
fachsten Methoden in Frage. Da die mangelhafte SchluBfahigkeit des Sphincter 
ani in vielen Fallen als Hauptursache solcher kleiner Schleimhautprolapse zu 
betrachten ist, so wird man sich zunachst darauf beschranken, den Sphincter 
selbst in seiner Wirkung zu unterstiitzen. Nur an der Schleimhaut anzu­
greifen, d. h. durch Excisionen oder Abbrennen den Schleimhautwulst selbst zu 
verkleinern, hat wenig Zweck. Es miiBte dann der SchlieBmuskel, wovon man sich 
durch Digitaluntersuchung iiberzeugen kann, kraftig und funktionstiichtig 
sein. In solchen Fallen kann man nach den bekannten Methoden der Hamor­
rhoidenbehandlungnach v. LANGENBECK, bzw. beisehrausgedehntenringformigen 
Prolapsen nach der Methode von WHITEHEAD vorgehen (s. dort). Zur Unter­
stiitzung des SchlieBmuskels hat zuerst THIERSCH im Jahre 1891 die Einlage 
eines Silberdrahtes empfohlen. Da diese Methode auch in neuerer Zeit 
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noch vielfach angewendet wird und scheinbar zu guten Erfolgen fiihrt, evtl. 
unter Anwendung einer der Abanderungsvorschlage, so soll sie hier kurz 
geschildert werden. 

Nach griindlichem Abfiihren werden die Kinder in Steinschnittlage auf den 
Operationstisch gelegt und narkotisiert. Eine sehr gewissenhafte Desinfektion 
ist notig, die sich auf den vorgefallenen Mastdarmteil und auch nach dessen 
Reposition auf den Anfangsteil des Rectums erstreckt, das mit einem Jod­
tinkturtupfer desinfiziert wird. Nach dem Vorschlag von PAYR bestreicht man 
die ganze Analgegend mit Airolpaste. Dann wird der Vorfall zuriickgeschoben 
und zwei kleine Einschnitte, etwa zentimeterweit von der Analoffnung, oberhalb 
und unterhalb derselben, angelegt. In einer Entfernung von wenigstens 1 cm 
vom Anus und in ebensolcher Tiefe, wird von der oberen Offnung zunachst eine 
schlanke, leicht gebogene Unterbindungsnadel subcutan nach der hinteren 
Einschnittoffnung zugefiihrt, bis sie hier in dcr Wunde erscheint. Dann wird 
ein etwa 1 mm starker Silberdraht in das Ohr der Unterbindungsnadel eingefiihrt 
und damit der Draht zur vorderen Offnung herausgezogen. Dann wiederholt 
man dasselbe Manover am besten mit einer entgegengesetzt gebogenen Unter­
bindungsnadel auf der anderen Seite. Um nun die richtige Enge des Verschlusses 
herbeizufiihren, wird, bevor die Drahtenden in der vorderen Einschnittoffnung 
zusammengedreht werden, ein Finger in den Mastdarm eingefiihrt und d~r 
Drahtring so weit geschlossen, daB man seine Wirkung an dem eingefiihrten 
Finger gerade verspiirt. Beim Legen des Drahtes ist selbstverstandlich darauf 
zu achten, daB er im hinteren Abschnitt keine Schlinge bildet. Die kleinen 
Einschnittoffnungen werden nach kurzem Abkneifen der Drahtenden exakt 
vernaht und mit Mastisolverband bedeckt. Durch Opiumgaben wird, wahrend 
die Kinder nur fliissig ernahrt werden, die Stuhlentleerung auf wenigstens 
5-6 Tage herausgeschoben. Gute Erfolge sind mit der THIERSCHSchen Methode 
von ROTTER, ROST, HEILE u. a. gemacht worden. Von den Abanderungsverfahren 
ist wohl dasMATTIsche (1918) das empfehlenswerteste. Das Prinzip derTHIERsCH­
schen Operation ist beibehalten, aber statt des Silberdrahtes, der infolge seiner 
Starrheit leicht zu kleinen Nekrosen und Eiterungen fiihrt, verwendet MATTI 
einen diinnen Gummischlauch. Der Gummischlauch hat, wie sich aus den 
experimentellen Untersuchungen MATTIS ergeben hat, den Vorzug, daB sich 
auBerhalb desselben ein Ring von elastischen Fasern bildet, der schlieBlich, selbst 
wenn der Gummischlauch nach einigen Monaten entfernt werden muB, einen 
elastischen, den Sphincter bis zu einem gewissen Grade ersetzenden Ring bildei',. 
Auch bei der MATTISchen Operation muB der Ring unter allen aseptischen 
Kautelen in etwa 1 cm Entfernung von der Darmoffnung und etwa ebenso 
tief in das Gewebe versenkt werden. Die Enden des Gummischlauchs werden 
durch eine Ligatur zu einem Ring vereinigt, der abernicht starker gespannt werden 
darf, als daB er dem eingefiihrten Finger gerade eben einen elastischen Wider­
stand entgegensetzt. Der Schlauch solI ungefahr 4-5 mm dick sein. Ferner 
scheint die Elastizitat des in das Gewebe eingelegten Gummis verhaltnismaBig 
rasch nachzulassen. Bei der letzten Operation haben wir an Stelle des Gummi. 
schlauchs ein zopfartiges Geflecht von 6 feinen Vollgummifaden, wie sie zum 
Zusammenhalten von Papier verwendet werden, zur Anwendung gebracht, in 
dem Gedanken, daB ein derartiger Fremdkorper leichter einheilt und daB, da 
es sich um sehr guten Gummi handelt, vielleicht auch seine Elastizitat sich 
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langer bewahrt. KIRSCHNER hat anstatt des THIERScminges einen zu einem 
Ring gestalteten Fascienstreifen aus der Fascia lata verwendet. SCHMERZ hat 
mit dieser Abanderung gute Erfahrungen gemacht. Bei ausgedehnten Anal-, 
besonders Rectalprolapsen karll diese einfache Sphincterplastik nichts helfen. 

Von den Methoden DIEFFENBACH, KONIG, HELFERICH usw., die einen mehr odeI' weniger 
groBen Keil, entweder aus del' Schleimhaut odeI' aus dem Sphincter herausschnitten, ist 
man wohl allgemein abgekommen. Eher bBt sich schon die Keilexcision del' Schleinrhaut 
mit ReHung des schlingenformig nach hinten verzogenen Sphincters, wie· sie KEHRER 
empfahl, rechtfertigen. Auch hier muB allerdings damit gerechnet werden, daB ein Teil 
der von Nahten durchbohrten Muskulatur stark beschadigt wird. 

Bei groBen Prolapsen mussen daher andere Methoden zur Anwendung kommen. 
Am nachsten liegt wohl die schon 1889 von VERNEUIL vorgeschlagene Auf­

hangemethode des reponierten Mastdarmes. Bei allen den Aufhangemethoden 
(VERNEUIL, MARCHANT, KONIG, CZERNY usw.) bis zu den modernen Verfahren 
von EKEHORN und JURASZ wird der Darm durch Nahte gehoben, die die hintere 
Darmwand fassen und an feste Gewebe der KreuzsteiBbeingegend befestigt. 
Gleichzeitig wird von manchen Autoren auch noch Verengerung in der Langs­
richtung durch Naht hinzugefiigt. VERNEUIL befestigt am Subcutangewebe, 
MARCHANT am Periost des Kreuzbeins, KONIG am Kreuzbein selbst. CZERNY 
befestigt den Darm an den Ligamenta sacrospinosa bzw. tuberosa. CZERNY 
fiigte auch als erster eine Nahtfaltung der hinteren Mastdarmwand hinzu. 
JURASZ stutzt und hebt die ganze hintere Darmwand dadurch, daB er zwei frei 
transplantierte Fascienla ppen, beiderseits. del' Mittellinie, auf die gefaltete 
Mastdarmwand aufnahte und diese Fascien an die Ligamenta sacrotuberosa 
durch mehrere Nahte fixierte. AIle diese Methoden erfordern eine breite Frei­
legung der hinteren Mastdarmwand durch Mittellinien- odeI' Lappenschnitte. 
Sehr wesentlich vereinfacht wurde die Suspensions methode durch EKEHORN 
(1909). Die Methode ist wohl hauptsachlich fUr Kinderprolapse geeignet und 
hat immer zur Reilung gefUhrt. Die Technik ist auBerordentlich einfach. Del' 
Prolaps wird reponiert, del' Zeigefinger in den Darm eingefUhrt und der Darm 
damit hochgeschoben. Eine mit Ohr versehene, gestielte Nadel wird von del' 
Innenseite des unteren Teils des Os sacrum durch die Raut und aIle Weichteile 
hindurch, bis in den Mastdarm hinein gegen den angefiihrten Zeigefinger durch­
gezogen. Wahrend del' Finger die Nadelspitze schiitzt, wird diese zur Anal­
offnung herausgefUhrt. Nun wird ein Seidenfaden in das Ohr del' Nadel ein­
ge£adelt und del' Faden zur Rautwunde herausge£iihrt. Dann wiederholt sich 
dasselbe Vorgehen auf del' anderen Seite des Sacrum, so daB nach Zuriick­
ziehen del' Nadel ein Teil des Fadens im Inneren des Darmes gelegen ist. Der 
Faden wird dann einfach uber der Raut gelmiipft. Keine weitere Nach­
behandlung. Nach etwa 14 Tagen wird del' Faden entfernt. Durch die Ver­
wachsungen und Narbenbildung del' hinteren Darmwand in del' Kreuzbein­
hohlung wird del' Darm so gut fixiert, daB eine weitere Behandlung nicht notig 
ist. Auch andere Autoren haben mit del' EKEHoRNschen Methode gute Erfah­
rungen gemacht (TOLKEN, ROHMEIER). 

Eine andere Art del' Suspension des Darmes ist zuerst von JEANNEL (1890) 
empfohlen worden. Del' Prolaps wird von einer Laparotomie aus beseitigt, 
indem die untere Sigmaschlinge in del' vorderen Bauchwand in Form eines 
Anus befestigt wird. Weiter ausgebaut ist die Methode von v. EISELSBERG 
(1902) und ROTTER. VON ErSELSBERG befestigte ebenfalls den unteren Sigma-
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abschnitt bzw. das Colon pelvinum an der vorderen Bauchwand durch mehrere 
Nahtreihen. ROTTER hat den Darm an einer vom Peritoneum entblOBten 
breiten Flache der linken Beckenschaufel befestigt. Eine groBe Zahl von 
Abanderungsmethoden dieser Operation sind in der Folgezeit angegeben worden. 
Keine hat zu absolut sicheren Resultaten gefiihrt. Die ROTTERsche Methode 
scheint noch die sicherste. 

In neuerer Zeit hat KUMMELL die Suspension von der Bauchhohle aus in 
abgeanderter Weise empfohlen. Er hat namlich den Darm nach der Verlagerung 

Abb. 545. Operation des Rectalprolapses n ach REHN-DEI,ORM:J;:. I. 
Der prolabierte D arm ist mit einigen Zangen gefal3t und hervorgezogen. Die Schleimhaut wird in 

der Nahe des Ands zirkular umschnitten. so dal3 Submucosa und Mush.-ulatur freiliegcn. 

nach oben in der Gegend des Promontoriums mit einigen Seidenfaden an das 
feste Lig. longitudinale ant. der Wirbelsaule befestigt und ihm dadurch eine sichere 
Stiitze gegeben. 

Nachst dem Suspensionsverfahren sind die Methoden zur Verstarkung 
des Beckenbodens erfolgreich zur Anwendung gekommen. Die einfachste 
Methode stammt von HOFMANN (1903). Er legte von einem hinteren am Anus 
angelegten H-formigen Schnitt den Sphincter und Mastdarm frei und isolierte 
den untersten Teil des Mastdarms stumpf bis zu 4 - 5 em nach vorn zu. Dann 
setzte er in den vorderen und unteren Wundrand in der Tiefe je eine Klemme 
oder Haken ein, zieht den ersteren nach vorn und den letzteren nach hinten. 
Die so entstehende trichterformige Wunde wird von der Tiefe her mit starkem 
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Catgut quer in Etagen vernaht. Die auBere Haut wird mit Draht vernaht. 
So entsteht ein breites kraftiges Weichteilpolster aus der Vereinigung, so daB 
ein Prolaps nicht wieder zustande kommen kann. Gleichzeitig wird der hintere 
Teil des Beckenbodens verlangert und die AnalOffnung dadurch gewissermaBen 
nach vorn geschoben. Die Methode von HOFMANN hat auch anderen Chirurgen 
(POPPERT, FRITSCH, BAUER) gute Resultate geliefert. 

Abb. 546. Operation des Rectaiproiapses nach REHN·DELORl\IE. II. 
Die AblOsung des Schieimhautzylinders ist bis ZUlli Ende des Proiapses VOl! sich gegangen. 

Wieder auf einem ganz anderen Prinzip beruhen die Methoden, die den tief­
stehenden Douglas beseitigen (BARDENHEUER, SONNENSCHEIN, WITZEL). 
Durch Vereinigung des vorderen und hinteren Serosablattes des DOUGLAS schen 
Raumes gelingt es auf dem Wege der Laparotomie, den DouGLAsschen Raum 
gewissermaBen zu veroden (WITZEL). WITZEL hat das Peritoneum von Uterus 
und Scheide und Mastdarm abgelOst und die beiden so entbloBten Teile durch 
Naht miteinander vereinigt. BARDENHEUER hat gleichzeitig das Sigma da­
durch gehoben und fixiert, daB er den absteigenden Schenkel desselben in der 
Kreuzbeingegend quer nach rechts ziehend an der hinteren Bauchwand befestigte. 

Bei groBen Prolapsen kommt als radikalste Operations methode die 
teilweise oder vollstandige Resektion des Prolapses in Frage. Eine 
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teilweise Resektion des Prolapses wird bei der Methode von REHN (1896), 
DELORME (1900) ausgefuhrt. Die Methode hat gleichzeitig drei Vorzuge. Erstens 
wird der Sphincter durch die Prolapsmuskulatur verstarkt, zweitens verengert 
und drittens der Beckenboden gestutzt. Die Methode laBt sich einfach ausfUhren 
und hat uns gute Erfolge gegeben. Sie hat nur einen Nachteil, daB sie meistens 
ziemlich blutig verlauft. Der Eingriff wird in folgender Weise ausgefUhrt. 
Die Vorbereitung findet wie bei jeder anderen Prolapsoperation statt. All­
gemeinnarkose wird bevorzugt. Der Kranke befindet sich in Steinschnittlage. 

1/ 
Abb. 547. Operation des Rectalprolapses nach REHN-DELORME. III. 

Der Schleimbautzylinder wird zirkuHtl abgetragen, wahrend gleichzeitig durch N ahte, die den unteren 
und oberen Schleimhautrand fassen und die Muskulatur ziehharmonikaartig zusammenreffen, die 

Wunde wieder vereinigt wird. 

Der Prolaps wird soweit wie moglich vorgezogen. Die Methode eignet sich be­
sonders fUr solche Faile mit gut erhaltener Schleimhaut und weiter Analoffnung. 
Die prolabierte Schleimhaut wird etwas proximal der Hautschleimhautgrenze 
zirkular durchtrennt (Abb. 545). Dann faBt man die distalen Schleimhautrander 
mit einigen GefaBklemmen, isoliert zunachst vorsichtig vorgehend, wahrend meist 
starke Blutung aus den submukosen GefaBen stattfindet, die Sphincteren, 
wahrend man die Schleimhaut ringsherum von der ubrigen Darmmuskulatur 
ablost. In den weiter prolabierten Abschnitten ist die Blutung meist geringer und 
es gelingt gleichzeitig, die submukosen GefaBe mit GefaBklemmen zu fassen. So 
lost man den ganzen Schleimhautzylinder im Zusammenhang bis an die Um­
schlagfalte mit dem inneren Prolapsteil ab (Abb. 546). Mit kraftigen Catgutfaden 
werden nun Reffnahte durch die vorliegende Muskelschicht in der Langsrichtung 
des Prolapses gelegt. Der Beginn jeder Reffnaht liegt in der Sphinctergegend 
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und reicht bis zum Umschlag nach innen (Abb. 547). Werden nun die Nahte 
geknupft, so wird die Muscularis mit der inneren Schleimhaut harmonikaartig 
zusammengezogen, und bildet nach dem Kniipfen samtlicher Nahte einen 
starken Muskelwulst, den man durch den Sphincterring nach innen schiebt. 
Erst jetzt wird der vorher abge16ste Schleimhautzylinder zunachst vorn ein­
geschnitten und sein Ende mit dem oberen Wundrand der ersten zirkularen 
Incisionswunde vereinigt (Abb. 548). Die Wunde wird mit Jodoformpulver 
und Airolpaste bedeckt und nur locker verbunden. Ein Rezidiv haben wir 
nach dieser Methode ebensowenig wie andere Autoren gesehen. Die radikalere 
Methode ist die zuerst von v. MIKULICZ 1889 bekannt gewordene Total-

Abb.548. Operation des Rectalprolapses nach REHN-DELORME. IV. 
Die Abtrennung und Wundnaht ist fast vollendet. Durch die Reffung der MusRulat.ur ist ein starker 

Muskelring urn den Anus herum entstanden. 

resektion des Prolapses. Diese Methode hat zweifellos den Vorzug einer 
radikaleren Beseitigung des Prolapses, ist aber insofern in bezug auf Rezidiv­
gefahr trotzdem etwas unsicher, als der Beckenboden nicht verstarkt wird. 
Die Methode hat auBerdem ,weitere Nachteile insofem, als das Peritoneum er­
offnet werden muB und die Vereinigung der beiden Lumina durch eine zirkulare 
Naht erfolgt, die nach ihrer Ausfiihrung oberhalb des Sphincterabschnittes 
zu liegen kommt. Entwickelt sich eine Undichtigkeit, so besteht die Moglich­
keit einer peritonealen Infektion. Die Technik der Methode ist im iibrigen 
verhaltnismaBig einfach. Der Kranke wird in iiblicher Weise vorbereitet, 
in Steinschnittlage und Narkose operiert. Zunachst wird die vordere Prolaps­
wand etwas unterhalb des Anus eingeschnitten, bis das Peritoneum eroffnet 
ist. Dann schlieBt man sofort durch eine seroserose Naht die vordere Halfte 
des Umfangs und damit die Peritonealliohle wieder abo Man kann sogar die 
Durchtrennung und sofortige Vereinigung nach hinten noch weiter fortsetzen, 
bis man an dem hier verlaufenden GefaBe im Mesocolon angekommen ist. Erst 
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jetzt eroffnet man den inneren Zylinder, ebenfalls moglichst weit nach hinten 
und vereinigt durch Muscularis-Mucosanaht die Lumina der beiden Zylinder. 
Dann werden die MesocolongefaBe doppelt lmterbunden und auch noch der 
letzte Teil der auBeren Prolapswand durchtrennt. SchlieBlich wird auch am 
hintersten Abschnitt die Schleimhaut vollstandig verschlossen und die Naht­
linie reponiert. 

Die operative Behandlung der Hamorrhoiden. 

Der Behandlung der Hamorrhoiden hat stets eine sehr genaue lokale Unter­
suchung vorauszugehen, schon um ein sich durch ahnliche Symptome auszeich­
nendes Rectumcarcinom nicht zu ubersehen. J e nachdem es sich urn isolierte, 
einzelne Knoten oder um einen oft den ganzenAnus umkreisenden, fest zusammen­
hangenden Ring von Knoten handelt, muB die Behandlung eine verschiedene 
sein. Wir mussen auch darauf Rucksicht nehmen, ob es sich um auBere, inter­
mediare oder innere Hamorrhoidalknoten handelt. Die auBeren liegen auBerhalb 
der Zona ano-cutanea, die inneren innerhalb derselben und die intermediaren 
im Bereich dieser Linie. Die auBeren und intermediaren Hamorrhoiden ver­
ursachen haufiger Thrombosen und schmerzhafte Reizzustande, wahrend bei 
den inneren mehr die Blutungen im Vordergrund stehen. Die Untersuchullg 
findet am besten entweder in Knie-Ellenbogenlage des Patienten, oder noch 
besser in Ruckenlage unter starker Spreizung der Beine und Annaherung der 
Knie an die Brust statt. ZweckmaBig ist es, bei Patienten, deren Hamorrhoiden, 
besonders die inneren, nicht so in Erscheinung treten, folgendes Hilfsmittel 
zu gebrauchen: man setzt sie auf einen Eimer oder Nachtstuhl, der mit warmem 
Wasser geftillt ist und laBt sie langere Zeit pressen. Thrombosierte und entzundete 
Hamorrhoidalknoten werden zweckmaBigerweise zunachst nicht chirurgisch be­
handelt. Man verabreicht eine Anasthesinsalbe oder Anusolzapfchen, die vor 
dem Stuhlgang in den Mastdarm eingeschoben werden. Die Anasthesinsalbe 
besteht aus Cocain. mur. 0,25, Menthol 0,2, Anasthesin 1,0, Lanolin 15,0. PAYR 
empfiehlt auch folgende Zusammensetzung: Menthol 0,4, Cocain. mur. 1,2, 
Anasthesin 2,0, Lanolin 24,0. Der Patient wird mit Bettruhe behandelt und 
prolabierte, entzundete Hamorrhoidalknoten reponiert. Der operativen Behand­
lung geht eine mehrtagige Vorbehandlung voraus. Zunachst wird am besten 
mit Ricinusol (2-3 EBloffel) grundlich abgeftihrt. Dann wird der Dickdarm 
durch wenigstens 24 Stunden rein gesptilt und schlieBlich die Darmtatigkeit 
durch Opiumgaben ruhig gestellt. Die Operation darf erst dann ausgeftihrt 
werden, wenn nach dem letzten Reinigungseinlauf wenigstens 12 Stunden 
vergangen sind. Die Operation ist in allen Fallen in Steinschnittlage aus­
zuftihren. Die Wahl der Anasthesie fallt heute immer mehr zugunsten der 
lokalen Anasthesie, die allerdings nur dann wirklich brauchbar ist, wenn sie 
gut ausgeftihrt wird. AuBer der Lokalanasthesie kommt sakrale und parasakrale 
Anasthesie, Lumbalanasthesie und schlieBlich bei sehr angstlichen Kranken 
Allgemeinnarkose in Frage. 

Die Teehnik der Lokalanasthesie, am besten naeh BRAUN, ist folgende: von vier 
Einstiehquaddehl vorn, hinten und zu beiden Seiten der Afteroffnung, und zwar 2-3 Quer­
finger breit davon entfernt, wird zunaehst die in der Tiefe gelegene Umgebilllg des Mast­
darmes infiltriert, und zwar faeherformig. Die Nadel wird etwa 8-10 em tief parallel der 
Mastdarmwand eingefiihrt, illlter gleiehzeitigem Entleeren von je 5 ccm der iiblichen 1/2 %igen 
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Lasung. Zum Schutze des Mastdarmes vor Durchbohrung mit der Nadel kann man den 
behandschuhten Finger der freien Hand einfiihrcn und hat dabei gleichzeitig den Vorteil, daB 
man mit der Injektion bis dicht an die Darmwand herankommen kann; so wird das ganze 
Mastdarmrohr durch einen Fliissigkeitsmantel umgeben und zum SchluB werden die Verbin· 
dungslinien der Einstichpunkte subcutan infiltriert. Die Lokalanasthesie hat den einzigsten 
N achteil, daB die Fiillung der Knoten haufig etwas nachlaBt und sie dadurch weniger kennt· 
lich werden. Sonst erlaubt diese einfache Methode vollkommen schmerzloses Operieren. 

1st die Anasthesie vollstandig, so wird jeder Hamorrhoidaloperation die 
Dehnung des Sphincters vorausgeschickt. Die zwei behandschuhten und 
mit Vaseline eingefetteten Zeigefinger werden in den Mastdarm eingefiihrt und 
nun langsam und stetig eine Dehnung del' Muskulatur so weit vorgenommen, 
daB man zwischen den beiden auseinandergezogenen Fingern noch einen dritten 
einschieben konnte. In manchen Fallen ist es erst nach Dehnung des Sphincters 
moglich, sich libel' die ganze Ausdehnung bzw. Anordnung del' Knoten zu unter· 
richten. So kommt es manchmal VOl', daB man den zunachst gefaBten Plan, 
wegen einzelner, weit auseinanderstehender Knoten die LANGENBECKsche Opera­
tion auszufiihren, aufgeben muB, urn die WmTEHEADsche an ihre Stelle zu 
setzen. Erst nach del' Sphincterdehnung kann es sich unter Umstanden heraus· 
stellen, daB die scheinbar cinzelnen Knoten cine mehr odeI' weniger zusammen· 
hangende Kette bilden. Ebenso kann man sich nach del' Sphincterdehnung 
oft erst von Lage, GroBe und Anordnung del' inneren Knoten ein Bild machen. 
Abgesehen von den Methoden des Abquetschens odeI' Abbindens ganz einzelner 
Knoten, deren nahere Beschreibung sich erlibrigt, kommen heute in del' Praxis 
zwei hauptsachliche Verfahren zur Anwendung, das LANGENBECKSche und das 
WHITEHEADsche. Das LANGENBECKSche Verfahren wird bevorzugt bei del' 
Anwesenheit einzehler Knoten, doch kann man es auch bei mehr ringformiger 
Anordnung zur Anwendung bringen, indem man aus der Kette die groBten heraus· 
greift. ZweckmaBiger ist aber fUr solche Knotenketten die Methode von 
WHITEHEAD, die allerdings nur in del' Hand eines erfahrenen Chirurgen gute 
Resultate liefert, wahrend sie, von unerfahrener Hand ausgefiihrt, sehr leicht 
zu sehr lastigen, schwer zu beseitigenden Stenosen fUhrt. 

Die Methode von v. LANGENBECK. 

Die LANGENBECKSche Methode besteht darin, daB die einzelnen Knoten 
an ihrer Basis mit einer Zange gefaBt und verschorft werden. Da gelegent. 
lich auch Blutungen nach dem Abfallen des Schorfes beobachtet worden sind, 
so wird von vielen Chirurgen, auch von uns, del' Verschorfung noch eine 
Ubernahung hinzugefligt. Die Methode geht im einzelnen folgenden Weg: 
nach Dehnung des Sphincters werden drei, hochstens vier Knoten (mehr 
soIl man nicht fassen), um keine Stenose herbeizufUhren, mit del' sog. Balken· 
zange radial' zur AnalOffnung gefaBt. Wahrend del' Knoten etwas angezogen 
wird, faBt die LANGENBECKsche Blattzange, ebenfalls radial' angelegt, die 
Basis des Knotens. Durch den festen SchluB der feingezahnten Zangenarme 
wird die Basis des Knotens erheblich gequetscht. Dann wird mit dem Kugel. 
brenner del' Knoten vollkommen verschorft, wobei man die GesaBhaut VOl' 
Verbrennung dadurch schlitzt, daB man zwischen Haut und Blattzange einen 
Kochsalztupfer legt. Ehe man diesen Tupfer anbringt, ist es zweckmaBig, durch 
den am meisten analwarts gelegenen Abschnitt del' zu verschorfenden Basis 
unter del' Zange einen langen Catgutfaden mit del' Nadel hindurchzufiihren, der 

KLEINSCHMIDT, Ohirurg. Operutionslehre. 59 
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geknotet, aber lang gelassen wird. Der mit der Nadel bewehrte Faden bleibt 
wahrend des nun folgenden Verschorfens liegen. Das Verschorfen wird mit dem 
rotgliihenden Paquelin energisch vorgenommen, bis kemerlei Weichteile mehr 
tiber der Oberflache der Blattzaage zu erkennen sind. Erst jetzt wird die Blatt­
zange vorsichtig geoffnet und entfernt, und nun mit dem vorhandenen Faden 
eine tiberwendliche, fortlaufende Naht der verschorften Basis vorgenommen. 

Abb. 549. Hamorrhoidenblattzange 
nacb V. LANGENBECK. (% nat. GroBe.) 

Abb. 550. HamorrhoidenfaBzange (Balkenzange) 
nach v. LANGEN BECK. (% nat. GroBe.) 

In derselben Weise geht man bei den 2-3 anderen Knoten vor. Zum SchluB 
wird in den Mastdarm ein etwa daumendickes, mit J odoformgaze umwickeltes 
und mit Vaseline gleitfa.hig gemachtes Stopfrohr eingefiihrt; dieses Rohr wird 
mit einer Sicherheitsnadel versehen und etwa 2 em vor dem Anus abgeschnitten; 
durch die Sicherheitsnadel wird schmale Bandlitze zur Befestigung des Rohres 
gezogen und um das Becken geknotet. Das Stopfrohr bleibt, wenn es irgend 
moglich ist, 4 Tage liegen. Wahrend dieser Zeit werden taglich Opiumgaben 
verabreicht. Yom 5. Tage ab wird abgefiihrt. 

Die WRITEHEADsche Operation. 

Die Gefahren der WRITEHEADschen Operation bestehen in Blutung wahrend 
der Operation, in Infektion und ganz besonders im Auftreten von Stenosen 
nach der Operation. Die Blutung wird am besten dadurch eingeschrankt, daB 
man den Operationsschnitt nicht sofort vollstandig durchftihrt, sondern ibn 
schrittweise anlegt und nach Exstirpation des Knotens gleich wieder vernaht. 
Die Infektion spielt bei guter Vorbereitung der Kranken und sicherer blut-
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stillender Naht keine gr6Bere Rolle. Die Stenosen werden verursacht durch das 
Auseinanderweichen der Wundrander. Wenn das auch haufig in starkem MaBe 
nur dann zustande kommt, wenn ein Teil der Wundrander infolge 1nfektion 
nekrotisch wird, so beruht das Auseinanderweichen doch auch oft auf fehlerhafter 
Technik. Dieser Fehler der Technik wird dadurch hervorgerufen, daB zuviel 
Raut, bzw. Schleimhaut, geopfert wird. Es ist daher gr6Bter Wert darauf zu 
legen, daB insbesondere von der Raut nichts entfernt wird. Es ist aber auch 
dafiir zu sorgen, daB der Patient gut vorbereitet ist; zur Verhutung einer 1nfek­
tion sollen Raut und Schleimhaut mehrmals jodiert werden. Auch dieser Opera­
tion geht die Sphincterdehnung voraus. Dann beginnt man am besten an der 

Abb.551. Hamorrhoidenoperation nach WHITEHEAD. I. 
Zirku!ii.re Umschneidung des Anus an der Grenze von Raut und Schleimhaut. 

oberen, bzw. vorderen Commissur mit einem Einschnitt in der Raut-Schleimhaut 
grenze und fiigt gleich einen je nach der GroBe des Knotens die Schleimhaut 
durchtrennten Schnitt hinzu (Abb. 551). Beide Schnitte sollen nicht weiter als 
3 -4 mm auseinanderweichen. J e weniger man von der Schleimhaut opfert, desto 
geringer wird dann die Nahtspannllng sein und desto eher wird es zu einer Reilung 
kommen. Die beiden Schnitte stoBen an der vorderen Commissur zusammen 
und weichen nach hinten zu etwas allseinander. Das dazwischen liegende Stuck 
wird mit einer Kocherklemme gefaBt llnd angezogen und nun die daranhangenden 
Knoten von Raut und Schleimhaut abge16st. Dabei kommt bei vorsichtigem 
Vorgehen der Sphincter zum Vorschein, den man nicht verletzen darf (Abb. 551). 
1st der Knoten einigermaBen gestielt, so wird er gut hervorgezogen und a b­
geschnitten. Blutet es dabei starker, so wird das blutende GefaB in der 
Tiefe umstochen (Abb. 552). Sonst begnugt man sich damit, daB man die 
beiden Schnittrander durch eine durchgreifende Naht, die den Sphincter eben 

59* 



Abb. 552 . Hilmorrhoidenoperation nach WHITEHEAD. II. 
Der Sphincter ani ist freigelegt. Resektion eines schmalen Schleimhautabschnittes (punktierte 

Linie) mit den Knoten, nach Unterbindung einzelner Venen. 

Abb. 553. Hamorrhoidenoperation nach WHITEHEAD . III. 
Die Resektion ist fast vollendet, wahrend Haut und Schleimhaut unter Mitfassen des Sphincter 

wieder bereits teilweise verschlossen sind. 
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mit fassen soli, zunachst an der vorderen Commissur wieder vereinigt. So 
geht man allmahlich zunachst auf der einen Seite und spater auf der anderen 
systematisch vor, sich immer an die Haut-Schleimhautgrenze haltend und 
ohne den Sphincter zu verletzen. Man bekommt damit im Zusammenhang 
mit dem schmalen, meist nur einige Millimeter breiten Schleimhautstreifen, 
der geopfert wird, die in die Tiefe reichenden Knoten heraus, wahrend man 
schrittweise den Defekt durch Catgutnahte wieder verschlieBt (Abb. 553) . Man 
exstirpiert also gewissermaBen ein keillormiges Gewebsstiick, dessen schmale 
Basis an der Haut-Schleimhautgrenze gelegen ist, das aber je nach der Tiefen­
ausdehnung der Knoten mehr oder weniger weit unter den Schleimhautrand 

Abb.554. Hamorrhoidenoperation nach WHITEHEAD. IV. 
Die Operation ist abgeschlossen. Ein starkes mit Jodoformgaze um",ickeltes Drainrohr (Stopfrohr) 

ist eingefiihrt und mit einer Sicherheitsnadel und Bandchenverband nach PAYR befestigt. 

herunter reicht. Dieses Verfahren erscheint uns besser· als das Vorgehen, 
wie es z. B. HADDA beschreibt und abbildet, bei dem ein Schleimhautzylinder 
an der Haut-Schleimhautgrenze beginnend, mehrere Zentimeter in den Anus 
hinein freiprapariert wird. Bei dieser Methode wird verhaltnismaBig viel Schleim­
haut geopfert und die Nahtvereinigung kann infolgedessen unter Spannung 
geraten. Auch nach der WHITEHEADschen Operation wird ein Stopfrohr ein­
gelegt, das man an mehreren der langgelassenen Catgutfaden oder mit Hille 
des Bandchenverbandes (Abb. 554) befestigen kann. Stenosen haben wir nach 
dem obenbeschriebenen Verfahren nicht beobachtet. Kommt es zu einer Stenose, 
so muB sie mit Hilfe von Mastdarmbougies lange Zeit behandelt werden, d. h. 
nicht nur bis der Granulationsring epithelisiert ist, sondern bis die N a-rbe end­
giiltig zur Ruhe gekommen ist. 

Der periproktitische AbsceB und die Mastdarmfisteln. 
Periproktitische Abscesse werden entweder durch die gewohnlichen Eitererreger 

hervorgerufen, sind aber auch in nicht seltenen Fallen tuberkulOser Natur. Akute peri­
proktitische Abscesse schlie Ben sich hanfig an kleine Schleimhautverletzungen an, die 
durch harte Kotknoten hervorgernfen werden. Sehr hanfig finden sich periproktitische 
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Abscesse, wenn Hamorrhoiden vorhanden sind, da es ja hier vielleichter zu kleinen Ver­
letzungen mit folgender Thrombose usw. kommen kann. Seltener sind spitze, dem Kot 
beigemengte Fremdkorper die Ursache. Die Schleimhautverletzung kann nicht nur in 
der Sphinctergegend, sondern auch hoher stattfinden, so im Bereiche der Rectalsinus 
und den von da ausgehenden Sinus Hermann, kleinen Drusenschlauchen, die teilweise durch 
die innere Sphinctermuskulatur hindurchtreten und so zwischen auBerem und innerem 
Sphincter gelegen sind. Der groBere Prozentsatz der periproktitischen Abscesse, nach 
lYIELcmoR 6ID/o, ist tuberkuloser Natur, von denen nach lYIELcmoRs Ansicht etwa 1/3 
primare tuberkulose Herde darsteilen. lYIELcmoR glaubt, daB der Prozentsatz tatsachlich 
noch hoher ist. Sind Keime durch die Schleimhaut eingedrungen, so entwickelt sich der 
AbsceB oft unter erheblichen Schmerzen. In der lYIehrzahl der Faile scheinen Abscesse 
von selbst in die Dannwand durchzubrechen. 1st die Infektion durch die ganze Darmwand 
hindurchgedrungen, so daB sie in das Subcutangewebe oder in das Cavum ischio-rectale 
gelangt ist, so ist der spontane Durchbruch seltener. Es entwickelt sich vielmehr ein AbsceB 
von zunehmender GroBe unter sehr erheblicher Schmerzhaftigkeit bei der Stuhlentleerung 
und bei Kompressionen, besonders beim Sitzen. Die subcutanen Abscesse nahern sich 
meist der Oberflache. Wenn sie nicht inzidiert werden, so brechen sie nach einiger Zeit 
durch die Haut durch. Ebenso verhalten sich die nicht in den Darm durchbrechenden 
submukosen Abscesse. Die selteneren Abscesse des ischio-rectalen Raumes senken sich 
ebenfalls, nachdem sie haufig eine betrachtliche GroBe erreicht haben, in das Subcutan­
gewebe und kommen schlieBlich haufig in ziemlicher Entfernung von der Analoffnung zum 
Vorschein. Am seltensten sind Abscesse oberhalb des Diaphragma pelvis. Bei hochsitzenden 
Verletzungen der Darmschleimhaut breiten sie sich in1 sUbperitoneal gelegenen Cavum 
pelvi rectale aus. Hier handelt es sich fast immer um tuberkulose Abscesse. 

Was die Behandlung der periproktitischen Abscesse betrifft, so werden­
die kleinen submukosen radiar gespalten. AIle die Abscesse, die auBerhalb 
des Sphincter ani gelegen sind, werden besser durch einen zirkularen Schnitt 
eroffnet, da die AbsceBhohle leichter offen zu halten ist und eine Verletzung 
des Sphincter nicht zustande kommen kann. Weiter vom Anus entfernt liegende 
Abscesse werden ebenfalls am besten mit bogenformigen Schnitten, die dem Anus 
annahernd parallel laufen, gespalten. Bei tief gelegenen Abscessen wird nur 
die Oberflache gespalten und der AbsceB dann mit der Kornzange eroffnet. 
FlieBt Eiter ab, so wird die Kornzange gespreizt, um einen moglichst guten 
Zugang offen zu halten. Sehr haufig kommt es nach der Spaltung eines peri­
proktitischen Abscesses nicht zur Ausheilung desselben. Nur dann, wenn die 
Verbindung nach dem Darm verschlossen und geheilt ist, kann die Spaltung zur 
Ausheilung geniigen. Aber selbst dann noch sind die Heilungsbedingungen 
haufig ungiinstig. MOSZKOWICZ hat auf die Ursachen der mangelhaften Heilungs­
bedingungen aufmerksam gemacht. Er glaubt, daB weder die Unsauberkeit 
der Analgegend, noch die von HOCHENEGG beschuldigte Unruhe die Ursache dafUr 
sein konnen. Er glaubt vielmehr, daB die ungiinstigen Spannungsverhaltnisse 
in der Fossa ischio-rectalis, die teilweise knochern, teilweise fasciomuskular, 
teilweise durch den Darmkanal selbst begrenzt ist, die Ursache fUr die Schwierig­
keit der Annaherung der AbsceBwande ist. Um die Gewebsspannung nach 
Spaltung des Abscesses zu vermindern, ist es nach seiner Ansicht besser, gestielte 
Hautlappen oder wenn das nicht angangig ist, die Wundrander in die AbsceB­
hohle hineinzuschlagen und in der Tiefe der AbsceBhohle zu befestigen. Dadurch 
wird wenigstens die Spannung der Oberflache beseitigt und von der Haut aus 
kann die Hohle epithelisiert werden. So entstehen freilich eingezogene Narben, 
aber es besteht nicht die Gefahr, daB die Hautwunde sich schlieBt und die 
AbsceBwande gesperrt bleiben. Haufig entwickelt sich im AnschluB an die 
AbsceBspaltung eine Mastdarmfistel, da der Verbindungsgang nach dem Darm 
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sich nicht geschlossen hat. So entstehen je nach dem Sitz der inneren und 
auBeren Darmoffnung die verschiedenen Formen der Mastdarmfisteln. Die 
groBte Mehrzahl, wenigstens 67 Ofo, sind inkomplette auBere Fisteln, 30% sind 
komplette und 30/ 0 inkomplette innere (MELOHIOR). 

Andere Autoren haben ahnliche Verhaltniszahlen gefunden (GREFFRATH). 
Die a uBeren inko m plett en konnen entweder subcutan-submukos verlaufen. 
Liegt die auBere Offnung tiber 1 cm von der Analoffnung entfernt, so sind die 
Fisteln sehr haufig nicht subcutan-submukos, sondern verlaufen auBerhalb 
des Sphincter nach dem Darminneren zu, entweder zwischen dem auBeren, 
und inneren Sphincter oder auBerhalb beider Sphincteren. Je weiter sie vom 
Anus entfernt liegen, desto wahrscheinlicher liegt der Fistelkanal auBerhalb 
der Sphincteren und desto hoher hinauf reicht der Fistelgang. Die kompletten 
Fisteln haben zwei Offnungen, eine innere und auBere. Auch sie konnen subcutan­
submukos verlaufen, konnen aber auch ebenso zwischen den Sphincteren und 
auBerhalb des Sphincters die Raut mit der Schleimhaut verbinden. Die in­
kompletten inneren Fisteln nach MELCHIOR sind fast immer tuberku16ser Natur, 
haben nur mit dem Darmkanal eine Verbindung. Die Diagnose ist in der Mehr­
zahl der Falle ohne weiteres zu stellen. Meist findet sich eine feine, manchmal 
etwas gerotete, manchmal auch durch einen kleinen Granulationsknopf gekenn­
zeichnete Offnung, am haufigsten seitlich von der Analoffnung, in mehr oder 
weniger groBer EntfBrnung. 

Differentialdiagnostisch kommen besonders die haufig kongenitalen, meist in 
der Mittellinie gelegenen, sog. Coccygealfisteln in Frage, die aber gerade infolge ihres 
typischen Sitzes und dadurch, daB sie auf oder unter das SteiBbein fiihren, von den Mast­
darmfisteln zu unterscheiden sind. Die typischen tuberkuliisen Fisteln haben meist 
etwas unterminierte Rander, die Haut des Fisteleingangs ist blaulich und fast immer findet 
sich grau riitlich aussehendes, weiches Granulationsgewebe am Fisteleingang. Die Frage, 
ob es sich um eine komplette oder inkomplette Fistel handelt, ist meist durch 
einfache Sondenuntersuchung leicht zu liisen. Allerdings sind haufig die Fistelgange 
nicht gerade, sondern ge"\\'llnden und zackig, so daB man sehr vorsichtig und tastend son­
dieren muB, um nicht auf falsche Wege zu geraten. Ein behandschuhter Finger wird in 
den Mastdarm eingefiihrt und tastet bei innerer Fisteliiffnung oft ebenfalls einen kleinen 
Knopf, ein kleines Infiltrat, einen Gewebsstrang, der auf den Zusammenhang mit der 
Fistel hinweist. Die Feststellung, ob es sich um eine subcutan-submukiise Fistel handelt, 
oder ob der Sphincter innerhalb der Sonde gelegen ist, ist manchmal nicht ganz einfach, 
wenn die Fisteliiffnungen nahe beieinander liegen. Hat man eine Sonde in den Kanal 
eingefiihrt und fordert den Kranken auf zu pressen, so spiirt man bei subcutan-submukiisen 
Fisteln deutlich die gegen den Finger gepreBte Sonde durch die Schleimhaut, wahrend 
dieses Zeichen fehlt, wenn die Sonde auBerhalb der SchlieBmuskeln gelegen ist. Bei sehr 
hoch gelegener innerer OHnung kann es :anter U mstanden mit dem eingefiihrten Finger 
nicht gelingen, die innere OHnung zu erreichen. In solchen Fallen muB das Rektoskop 
zu Hilfe genommen werden. Am besten spritzt man zur Darstellung der inneren Fistel­
iiffnung Methylenblau in die auBere Fisteliiffnung, wahrend man das Darminnere mit 
dem Rektoskop beobachtet. AuBer diesen einfachen Fisteln kommen komplizierte vor. 

1m AnschluB an ausgedehnte periproktitische Abscesse, die sich haufig 
(besonders tuberku16se) um die Rtickseite des Mastdarmes herum nach dem 
anderen Cavum ischio-rectale ausbreiten, kommt es gelegentlich zu beider­
seitigen Eitersenkungen und Fistelbildungen an verschiedenen Stellen. Auch 
untere Dermoide des Cavum ischio-rectale und der KreuzsteiBbeinaushohlung 
verursachen gelegentlich solche komplizierte Fistelbildungen. In solchen Fallen 
kann nur ein groBerer operativer Eingriff Rille schaffen. Unter allen Umstanden 
mtissen aIle Fistelgange gespalten, breit freigelegt und eine evtl. Verbindung 
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mit dem Darm aufgesucht werden. 1st ein unteres Dermoid die Ursache, so 
muB dieses total exstirpiert werden. Aile diese Eingrif£e sind nur mit groBen 
Weichteilschnitten, die am besten zirkular um den Anus angelegt und unter 
Umstanden bis zu Halbkrejsen verlangert werden miissen, auszufiihren. Ge­
legentlich muB auch das SteiBbein, wie zur Mastdarmoperation, reseziert 
werden. Erst wenn die Fistelgange bis ans auBerste Ende verfolgt sind und 
WeIm die Verbindung mit dem Darm gelOst und verschlossen ist, darf man 
sich zufrieden geben. Die groBe Wundhohle wird durch breit gestielte Fett­
lappen aus del' Umgebung ausgefiiilt. Die Haut wird am besten ebenfalls in 
Lappenform, wenigstens zur teilweisen Deckung in die Wundhohle hinein­
geschlagen. Gelingt es, wie haufig, nach mehrfachen Operationen nicht, die 
Fistel zur Ausheilung zu bringen, so ist es zweckma,Big, einen Anus praeter­
naturalis anzulegen und den Kot fUr eine Zeitlang abzuleiten. 

Die Operation del' Fistula ani. 

Die Mastdarmfistel, soweit sie nicht tuberkulOsen Ursprungs ist, geht 
in del' Mehrzahl del' Faile auf einen periproktitischen AbsceB zurUck, dessen Ent­
stehung wieder gewohnlich auf thrombosierte, infizierte Hamorrhoidalknoten 
zuriickzufiihI'en ist. Es konnen abel' auch Rhagaden bzw. Fissuren und andere 
infektii:ise Prozesse, die von den Sinus Hermann ihren Ausgang genommen haben, 
beschuldigt werden. Nicht selten findet man als Queile del' Fistel auch ein in 
del' Tiefe sitzendes, vereitertes Dermoid. Die _ Diagnose del' Mastdarmfistel 
ist im ailgemeinen leicht, smveit Fisteln in Frage kommen, die mit del' auBeren 
Korperoberflache in Verbindung stehen. Die Anamnese, del' in del' Nahe des 
Anus zu findende Granulationsknopf, ein kleiner Sekrettropfen, die Mi:ig­
lichkeit neben odeI' durch den Granulationsknopf eine Sonde einzufiihren, die 
entweder blind im Gewebe endet odeI' sich bis in den Mastdarm hinein vor­
schieben laBt, sichern die Diagnose. Es gibt jedoch Falle, in denen zwar die 
Anamnese auf eine Fistel hindeutet, in denen abel' zunachst bei etwas oberflach­
licher Betrachtung eine Fistel nicht zu finden ist. Bei genauerem Hinsehen 
steilt man jedoch eine feinste Fisteloffnung fest, die gelegentlich auch einmal 
mehI' als fingerbreit von del' AnalOffnung entfernt s~in kann. In solchen Fallen 
pflegt del' Granulationsknopf zu fehlen und die Fisteloffnung ist dann meist 
nul' fiir eine Tranenkanalsonde durchgangig. 

Die Behandlung del' Analfistel muB in del' Mehrzahl del' Faile eine chirurgische 
sein, wenn auch fiir manche Faile, besonders solche tuberkuloser Natur, in neuerer 
Zeit iiber gute Erfolge durch Ri:intgenbestrahlung berichtet worden ist. Die 
Behandlung ist bei einfachen kurzen, in del' nachsten Nahe des Anus liegenden, 
voilstandigen und unvollstandigen Fisteln eine auBerordentlich einfache und 
dankbare, wenndie Fistel subcutan bzw. submuki:is verlauft. GroBere Schwierig­
keiten mache.n solche Fisteln, deren auBeI'e Offnung weiter yom Analcing ent­
fernt ist, sei es, daB es sich um auBere unvollstandige odeI' um vollstandige 
Fisteln handelt, bei denen die Verbindungslinie del' beiden Offnungen auBerhalb 
des SchlieBmuskels gelegen ist. Die ailergroBten SchwieI'igkeiten fiiI' die Behand­
lung verursachen solche Fisteln, die in mehr odeI' weniger groBer Ausdehnung 
um den Mastdarm herumlaufen, so daB gelegentlich die auBere Offnung mehrere 
Zentimeter von del' Anali:iffnung auf del' einen Seite, die innere manchmal 
hoch ob"en im Darm auf del' gegenuberliegenden Seite gefunden wird. Schwierig 
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zu behandehl sind auch die fuchsbauartigen Fistem mit vielen Seitengangen; 
ihnen liegt haufig Tuberkulose zugrunde. 

Die Behandlung der vollstandigen, innerhalb des Sphincters liegenden 
Mastdarmfistel : 

Man d':lhnt in Lokalanasthesie (s. Hamorrhoiden) oder Narkose den Sphincter, 
dann wird eine Hohlsonde durch den auDeren Fistelmund eingeschoben, wahrend 
man gleichzeitig den Zeigefinger der anderen Hand in den Mastdarm einfiihrt. 
Das Sondenende wird von dem Finger im Mastdarm aufgefangen und nun, 
wahrend der Finger allmahlich hervorgezogen wird, zum Anus herausgeleitet. Da­
durch hat man die zwischen den beiden Fisteloffnungen gelegene Weichteil­
masse vor den Anus gebracht und braucht sie nur noch mit dem Paquelin zu 
spalten. Das Granulationsgewebe des Fistelganges wird nach der Spaltung 
mit dem Paquelin verschorft. Einlegung eines mehrere Tage liegenbleibenden 
Stopfrohres. Handelt es sich urn eine un vollstandige auDere Fistel, die 
innerhalb des Sphincter ext. verlauft, so wird sie in eine vollstandige verwandelt. 
Zu diesem Zwecke wird, wie oben, die Hohlsonde in den auDeren Fistehnund 
eingefiihrt und gegen die in den Mastdarm eingefiihrte Zeigefingerkuppe durch 
die Schleimhaut in den Darmkanal durchgestoDen. Die weitere Behandlung 
der nun vollstandigen Fistel ist dieselbe wie oben beschrieben. AuDere, voll­
standige und un vollstandige Fisteln, die auDerhalb des Sphincters liegen, 
konnen auf diese Weise nicht behandelt werden, da der Sphincter nicht durch­
schnitten werden darf. Solche Fistelgange miissen viehnehr vollkommen ex­
stirpiert werden. Sehr zweckma1.lig ist es, sich den Fistelgang zur Erleichterung 
des Herausprapalierens vorher durch Einspritzen einer Methylenblaulosung 
kenntlich zu machen. Der Weichteilschnitt wird am besten konzentrisch zur 
AnalOffnung angelegt, so, daD die umschnittene FistelOffnung etwa in der 
Mitte des bogenformigen Schnittes gelegen ist. Wahrend die Wundrander gut 
auseinandergehalten werden, prapariert man den Fistelgang, langsam vor­
gehend, ringsherum aus dem Fettgewebe heraus bis zu seinem Ende am Darm 
oder im periproktitischen Fett. Eine Darmoffnung wird durch eine Catgutnaht 
verschlossen, im iibrigen der Wundkanal locker mit Jodoformgaze tamponiert 
und der Heilung durch Granulation iiberlassen. Handelt es sich um eine 
fuchsbauartige Fistel, so genugt gewohnlich ein einfacher Bogenschnitt 
nicht. Man legt dann zweckmaBigerweise einen Lappenschnitt an, dadurch, 
daD man auf die Enden des Bogenschnittes, je nach Ausdehnung und Richtung 
der Fistelgange zum Anus, radiare Schnitte aufsetzt. Jeder einzeme Fistelgang 
muD bis an sein Ende verfolgt und alles Granulationsgewebe entfernt werden. 
Entsteht dabei ein groDerer Defekt, so empfiehlt es sich sehr, diesen durch einen 
aus der Umgebung entnommenen, breitgestielten, gesunden Subcutanfettlappen 
zu verschlieDen. Der Hautlappen wird durch Situationsnahte an Ort und Stelle 
gebracht. Fur Fistelgange, die schraubenformig von der auDeren FistelOffnung 
um das Mastdarmrohr herumlaufen, mussen den Anus in groDerer Ausdehnung 
umkreisende Bogenschnitte angelegt werden oder man muD Weichteilschnitte 
auf beiden Seitenzur Anwendung bringen. Man scheue nicht groDe Schnitte, 
die auch in Lappenschnitte durch das Aufsetzen von radiaren Schnitten ver­
wandelt werden konnen, urn eine moglichst iibersichtliche Freilegung der Fistel­
Kanale zu erzwingen. Nur durch restlose Aufdeckung des Fistelkanals bis an 
sein Ende und die Entfernung des Granulationsgewebes ist es moglich, die 
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Grundlage fUr eine Ausheilung zu legen. Insbesondere konnen nur auf diese 
Weise tiefgelegene Dermoidcysten entdeckt lmd entfernt werden. Auch hier 
werden groBere Defekte zweckmaBig durch Anlegung guternahrter Subcutan­
fettlappen moglichst voIlkommen ausgefiillt. 

Die Operation der Fissura ani. 

Bei kleinen Fissuren kann der Versuch gemacht werden, die Ausheilung 
unter Anwendung der oben erwahnten Anasthesinsalbe (s. Hamorrhoiden) zu 
erreichen. Gelingt das nicht, so kann unter Umstanden die Dehnung des Sphincters 
geniigen, unter gleichzeitiger Behandlung mit Anasthesinsalbe, evtl. unter Ein­
legen eines Stopfrohres fiir einige Tage. Bei langer bestehenden, groBeren, 
gar mehrfachen Fissuren fUhrt operative Behandlung am schnellsten zum Ziele. 
Der Kranke wird genau so vorbereitet, wie das fiir die Behandlung der Hamor­
rhoiden geschildert wurde. Vor der Operation wird der Sphincter ani gedehnt 
und nun am besten mit einem schneidenden Gliiheisen der ganze nassende, 
von Schleimhaut entblOBte Teil in Millimeterdicke herausgeschnitten. Einlegen 
eines Stopfrohres fiir 4 Tage, genau wie wir es fiir die Hamorrhoidenoperation 
geschildert haben. 

Die operative Behandlung des Mastdarmkrebses. 
Die Geschichte der radikalen Operation des Mastdarmcarcinoms beginnt 

in den ersten Jahrzehnten des 19. Jahrhunderts. DIEFFENBACH nennt als erste Chirurgen 
F AGET und CHESELDEN (1688-1752). Nach seiner Ansicht handelte es sich aber bei ihren 
Operationen nur um das. Abschneiden prolabierter Darme. Nach DIEFFENBACH sind die 
ersten wirklichen Mastdarmkrebsoperationen von LISFRANC, dann von WARDROP (1782 
bis 1869), STffiLING, MANDT und ihm selbst ausgefuhrt worden. LISFRANC (1790-1846), 
DIEFFENBACH (1794-1847) und BLASIUS (1862-1875) haben die Methoden ausgearbeitet. 
Ralbmondformige Schnitte um den Anus, mit Verlangerungsschnitten nach vorn und 
hinten bis zum SteiBbein, bildeten die Zugangswege. Wahrend LISFRANC immer die Raut 
in der Umgebung des Afters und den SchlieBmuskel mitnahm, hat DIEFFENBACH bei hoher 
sitzenden Geschwulsten die Raut bis an den Mter erhalten und auch den (allerdings wahr­
scheinlich gespaltenen) Sphincter geschont. Aus der groBen Wundspalte wurde dann mit 
Messer und Schere der Darm rings herum abgelost, heruntergezogen, oberhalb des Tumors 
abgetragen und, wenn es gelang die Raut zu erhalten, das zen,trale Stuck an der Raut 
befestigt. Erfolge scheinen nur selten erzielt worden zu sein, da in spaterer Zeit 8owohl 
von franzosischen als anch besonders von englischen Chirurgen die Radikaloperation ganz 
aufgegeben wurde. An ihre Stelle trat die Rektostomie (TRELAT, VERNEUIL 1884) und 
die Kolostomie (BRYANT 1876). Auch deutsche Chirurgen standen auf dem Standpunkt, 
daB die Kolostomie den radikalen Operationen vorzuziehen sei (ALBERT, MADELUNG, 
SCHINZINGER 1881). Auch auf dem Internationalen KongreB in Kopenhagen 1884 fanden 
sich viele Stimmen zugunsten der palliativen Operationen. In Amerika wurde die erste 
Radikaloperation wegen Mastdarmkrebs nach ROBERTS von BusHE (1832) vorgenommen. 
Wahrend, wie gesagt, die englischen Chirurgen fast ausschlieBlich fur die Kolostomie ein­
traten und von den franzosischen Chirurgen einze1ne, nachdem sie zuerst radikal operiert 
hatten, zu den palliativen Operationen zuruckgekehrt waren (VERNEUIL u. a.), gab es 
unter den deutschen Chirurgen schon in den 70er Jahren einzelne, die sich fur die radikalen 
Methoden einsetzten, allen voran KOCHER und VOLKMANN. Auch KUSTER und KONIG 
gehorten zu ihren Vorkampfern. Nachdem schon DENONVILLIERS. (1872) das Rectum 
durch einen hinteren Schnitt in der Mittellinie, ohne es zu eroffnen, freigelegt hatte, empfahl 
KOCHER (1874) zuerst die Resektion des SteiBbeins, um den Zugang zu erweitern. Er 
bezeichnet seinen Zugangsschnitt, den er in Abanderung des binteren Rectalschnittes 
von SIMON angegeben hatte, als hinteren Langsschnitt. Zwar hat er scheinbar auch meist 
das Rectum gespalten, bei hoherem Sitz oberhalb des Sphincters quer durchtrennt und 
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dann nach Einfiihrung der Finger in das zentrale Rectalrohr dieses bis weit ins Gesunde 
aus seiner Umgebung herausgeliist, urn es dann oberhalb des erkrankten Abschnittes abo 
zutragen, aber alies geschah unter Leitung des Auges. BARDENHEUER hat (1880), ohne 
SteiBbeinresektion, seitlich des Kreuzbeins hinaufgehend, radikale Operationen vorge­
nommen. Beide Chirurgen scheuten auch die Eriiffnung des Peritoneums nicht. Zu der­
selben Zeit wie BARDENHEUER hat auch KONIG (1881) hochsitzende Carcinome mit Er­
Mfnung des Peritoneums operiert und dabei bereits eine kombinierte Operation, d. h. die 
Eriiffnung des Peritoneums von der Bauchhiihle aus, in Erwagung gezogen. Einen be­
deutenden Fortschritt brachte der Vorschlag der teilweisen Resektion des Kreuzbeins 
durch KRASKE (1885). Die Zugangsmiiglichkeit wurde dadurch wesentlich verbessert 
und es war geniigend Platz, um nach Resektion des erkrankten Darmabschnittes auch 
Wiedervereinigungen der Darmenden unter zirkularer Naht in der Wunde auszufiihren. 
Von dieser Zeit ab folgten sich die Fortschritte Schlag auf Schlag. GroBe Verdienste er­
warb sich vor alien Dingen HOCHENEGG, der die sakrale Methode zu griiBter Bliite brachte 
(1888 und folgende Jahre). Er empfahl neben der Resektion besonders seine Durchzugs­
methode, die 1884 von ESMARCH bereits vorgeschlagen worden war. Wahrend die sakrale 
Methode in den Handen von KRASKE, HOCHENEGG, KONIG, HEINEKE und SCHLANGE 
(welch letztere eine temporare Kreuzbeimesektion empfohlen hatten), ROTTER, Va LOKER, 
KUTTNER, immer sicherer gestaltet und besonders durch VOLOKER auch zu einer streng 
anatomisch verlaufenden Operation ausgebaut wurde, so daB die Mortalitat immer mehr 
herunterging, entwickelte sich die abdomino-sakrale Methode wesentlich langsamer. 
Schon VOLKMANN (1877) hat sie in Aussicht genommen und KONIG hat sie 1881 in Er­
wagung gezogen und 1882 ausgefiihrt. Sie galt aber auch noch bis in den Anfang dieses 
Jahrhunderts als Notoperation, die zwar von KRASKE (1906) empfohlen, spater auch von 
den meisten Chirurgen in vereinzelten Fallen ausgefiihrt, aber allgemein fiir zu gefii.hrlich 
gehalten wurde. Mitte der 90er Jahre war sie in Frankreich von GAUDIER, QUENU, CHALOT 
u. a. von neuem vorgeschlagen und zur Methode ausgebildet worden, und zwar unter 
radikaler Entfernung des ganzen Rectums, Verzicht auf die SchlieBmuskulatur und unter 
Anlegung eines Anus praeternaturalis iliacus. Diese radikale Methode fiihrt auch heute 
noch den Namen QUENU. In Amerika wurde die Methode von der MAyoschen Klinik 
aufgenommen. 

Erst in neuerer Zeit ist auch in Deutschland die abdomino-sakrale Methode zu griiBerer 
Bedeutung gekommen. Wahrend einzelne Chirurgen, wie Z. B. GoEPEL, schon seit 25 Jahren 
das abdomino-sakrale Verfahren regelmaBig ausgeiibt haben, sind von den meisten 
anderen Chirurgen nur besonders ausgesuchte Falle, d. h. besonders hochsitzende Tumoren 
nach dieser Methode operiert worden. 1m allgemeinen wurde die sakrale Methode be­
vorzugt (HOCHENEGG, MoszKOWIOZ, ROTTER, KUMMELL, P AYR U. a.). In neuester Zeit 
hat sich unter dem EinfluB von SUDEQK, HELLER, SCHMIEDEN, KIRSOHNER, die die Vor­
ziige der abdomino·sakralen Methode in das rechte Licht gesetzt haben, eine Wandlung 
vollzogen, die, wie sich auf dem ChirurgenkongreB 1924 zeigte, schon weitere Kreise 
gezogen hat. Zu Anhangern der Methode bekannten sich auBer den genannten HOF­
MEISTER, GULEKE, V. HABERER, und aus der spateren Umfrage von SCHMIEDEN geht hervor, 
daB die Zahl der Anhanger noch weit griiBer ist. Wenn auch die abdomino-sakrale Methode 
immer weitere Verbreitung gefunden hat, so ist die Frage des Abschlusses der Operation, 
d. h. ob der ganze Darm samt SchlieBmuskel geopfert, d. h. also nach QuENU operiert 
werden solI, oder ob nur die vorbereitende Operation abdominal und der AbschluB'durch 
Resektion oder Durchzug mit Erhaltung des Sphincter zu Ende gefiihrt werden soIl, noch 
nicht endgiiltig entschieden. Diese Entscheidung muB auch einer spateren Zeit nach 
Bekanntwerden griiBerer Operationszahlen vorbehalten bleiben. 

Trotz vieler Diskussionen, die iiber die operative Behandlung des Mastdarm­
carcinoms stattgefunden haben, gehen auch heute, wie gesagt, die Ansichten 
der fiihrenden Chirurgen iiber die ZweckmaBigkeit der verschiedenen Methoden 
noch auseinander. Wenn auch ganz allgemein das Bestreben vorherrscht, 
immer radikaler vorzugehen und immer mehr yom Enddarm und seinen regio­
naren Driisen zu opfern, ohne Riicksicht auf die SchlieBmuskulatur (S. SCHMIE­
DEN, KIRSCHNER), SO wird doch andererseits vielfach die Ansicht vertreten, 
daB auch radikal operiert werden kann, ohne diesen Vorteil gleichzeitig mit 
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einem dauernden Verlust der SchlieBmuskulatur zu bezahlen (HOCHENEGGsche 
Schule, KUTTNER). Von den mamllgfachen Eingriffen, die zur operativen 
Behandlung des Mastdarmcarcinoms angegeben wurden, kommen ernstlich nur 
noch verhaltnismaBig wenige in Frage. Die Excision kann nur fUr ganz 
kleine Schleimhautcarcinome, und da auch nur mit Vorbehalt empfohlen werden. 
Die Eingriffe vom Perineum aus oder nach Art der WHITEHEADSchen Operation 
unter Isolierung des Mastdarms in seinem untersten Abschnitt, werden wohl 
auch kaum noch geubt. Sie kommen hochstens in Frage in solchen Fallen, 
in denen eine raclikale Methode wegen des Allgemeinzustandes des Kranken 
abgelehnt werden muB. Die Methoden werden gleichzeitig angewendet nlit 
den palliativen Eingriffen der Kolostomie und der Rektostomie. Fur aIle 
operablen FaIle bleiben dagegen nur zwei Operationsmethoden, die auch heute 
noch in heftiger Konkurrenz miteinander stehen, die sakrale und die a b­
do mino -sakrale Methode. Es gibt zweifellos FaIle, bei denen man sich fUr 
das eine oder das andere Verfahren mit einer gewissen Notwendigkeit entscheiden 
wird. So wird man im allgemeinen tiefsitzende bis zum Sphincter reichende 
Carcinome auf sakralem Wege operieren, da erfahrungsgemaB die Metastasen 
dieser Tumoren in den Inguinallymphknoten auftreten, wahrend eine Meta­
stasierung im Bereiche der V. haemorrhoidalis sup. seltener ist. Andererseits wird 
man das hochsitzende, d. h. im Colon pelvinum oder am Ubergang zur Flexur 
sitzende Carcinom zunachst auf abdominalem Wege angehen. AIle Tumoren, 
die zwischen diesen beiden Grenzen liegen, konnen nach der personlichen Ein­
stellung des einzelnen sakral oder abdomino-sakral in Angriff genommen werden. 
Jeder der beiden Wege hat seine Vor- und Nachteile. Der sakrale Weg 
gilt im allgemeinen als ungefahrlicher und hat eine geringere Mortalitat aufzu­
weisen. Es gilt das allerdings streng genommen nur fur solche FaIle, die extra­
peritoneal operiert werden konnen, oder solche, bei denen auch nach Eroffnung 
des Peritoneums der Mastdarm sich leicht entwickeln und ohne GefaBschadigung 
herunterziehen laBt, so daB das Peritoneum nach kurzer Zeit wieder zirkular urn 
den Darm geschlossen werden kahn. Bei der sakralen Methode kommt eine 
peritoneale Infektion, wenn uberhaupt, meist erst sekundar aufsteigend aus der 
groBen Wundhohle zustande, falls sich hier eine Fistel oder eine Gangran aus­
bildet. Die Infektion der groBen Wundhohle braucht nicht immer zu einer 
peritonealen Infektion zu fUhren. Trotzdem bedeutet sie fUr das Leben des 
Kranken immer eine groBe Gefahr, da sich eine septische Allgemeininfektion 
nicht selten an den ortlichen ProzeB anschlieBt. Der Hauptnachteil der sakralen 
Methode ist die oft schwierige Isolierung des Darmrohrs aus seiner Umgebung, 
wenn es sich urn fortgeschrittene Tumoren handelt. Da niclit streng unter 
Leitung des Auges operiert werden kann, so kommt es nicht selten beim stumpfen 
Aus16sen zu kleinen oder groBeren Einrissen del' Darmwand und infolgedessen 
zur Gefahrdung der Asepsis. Bei hochsitzenden Tumoren kann die Aus16sung 
auf unuberwindliche Schwierigkeiten stoBen, auch wenn die peritoneale Hohle 
breit eroffnet ist. Durch die FiiIle der besonders bei Ausbreitung des Tumors 
nach der Ruckseite zu zur Mobilisierung bis ins Gesunde notwendig werdenden 
Unterbindungen kommt es nicht nur dazu, daB Ernahrungsstorungen des 
Darmes auftreten, sondern auch dazu, daB krankes Material zuriickbleibt. 
SchlieBlich kann man sich uber die Verbreitung des Carcinoms in der 
Gegend des Promontoriums und in den retroperitonealen Drusen und der 
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Leber nicht unterrichten. Die Vorteile del' a bdo mino -sakralen Opera­
tionsmethode springen in die Augen. Nach Eroffnung del' Bauchhohle ist 
eine sofortige Feststellung del' Ausbreitung des Carcinoms moglich. Selbst 
kleine Lebermetastasen entgehen selten del' Betastung durch die in die 
Bauchhohle eingefUhrte Hand. Die Gegend del' Einmiindung del' V. haemor­
rhoidalis sup. und del' V. mesenterica info lassen sich ohne weiteres iiber­
sehen, ebenso die Kreuzbeinhohlung. Del' Darmtumor selbst kann haufig dem 
Auge, immer abel' del' palpierenden Hand zuganglich gemacht werden. Die 
V erschie blichkeit des Darmrohres, ein evtl. Ubergreifen auf die N achbar­
organe, besonders die unangenehmen bis unter das Peritoneum vorgedrun­
genen Geschwulstknoten in del' Gegend des DouGLAsschen Raumes usw., 
konnen miihelos festgesteilt werden. Die AuslOsung des Darmes aus seiner 
Umgebung gelingt nach Umschneidung des Peritoneums fast immer stumpf 
und ohne Schwierigkeit bis zum Sphincter hinunter. Die GefaBversorgung 
des zu isolierenden Darmabschnittes ist in ihren Grenzen nach Unterbindung del' 
GefaBstamme genau festzustellen, so daB man nicht spater durch eine Darm­
gangran iiberrascht werden kann. Den genannten Vorteilen gegeniiber steht 
allein del' Nachteil des groBeren Eingriffs, del' langeren Operationsdauer und 
del' infolgedessen bisher hohcren Mortalitat. Es hat sich abel' gezeigt, daB 
mit fortschreitender Technik die primare Mortalitat immer geringer geworden 
ist und in del' Hand del' Chirurgen, die das Verfahren regelmaBig ausfiihren, 
kaum noch die del' sakralen Methode iibertrifft (SCHMIEDEN, KIRSCHNER, GOEPEL). 
Wir sind bisher auf die Art del' Darmversorgung nicht eingegangen, da 
wir bis zu einem gewissen Grade bei beiden Methoden in del' Lage sind den 
AbschluB del' Operation nach Wunsch zu gestalten. Auch insofern besteht 
bei del' abdomino-sakralen Methode ein Vorteil, als wir den Eingriff auch 
mit einem Anus iliacus abschlieBen konnen, del' nach del' Ansicht del' meisten 
Autoren fUr den Kranken vorteilhafter ist als del' Anus sacralis. Handelt es 
sich um ein Carcinom im Bereiche des Sphincter, so muB diesel' unter allen 
Umstanden geopfert werden. In del' Mehrzahl del' Faile wird man auf sakralem 
VI/ ege den Darm so weit isolieren, mit oder ohne Eroffnung des Peritoneums, 
daB ein Anus sacralis angelegt werden kann. Bei ganz tief sitzenden Carcinomen 
ist dabei auf Metastasen del' Inguinalgegend zu achten. Am besten raumt man 
in einem solchen FaIle die Inguinallymphknoten etwa 8 Tage VOl' del' Mast­
darmoperation aus. Sitzt del' Tumor h6her in del' Ampulle oder in den oberen 
Darmabschnitten, so ergibt sich die Frage, ob man auf sakralem oder abdomino­
sakralem Wege vorgehen will. Bei vorgcschrittenen Tumoren wirg. man sich 
eher fiir das letztere Verfahren entscheiden, wird die Entscheidung abel' von 
dem Ailgemeinzustand des Kranken abhangig machen. Hat man die Operation 
auf sakralem Wege begonnen und ist es gelungen den Tumor samt den regio­
naren Lymphknoten im Gebiete del' V. haemorrhoidalis sup. geniigend weit zu 
mobilisieren, so kann die Operation mit einem Anus sacralis mit Durchzug 
oder Resektion abgeschlossen werden. Zu letzterem Verfahren wird man 
sich nul' dann entschlieBen, wenn del' Tumor wenigstens 6-8 cm oberhalb 
des Afters beginnt. Die Resektion kann einzeitig in del' Wunde nach KRASKE vor­
genommen werden, oder zweizeitig nach KUTTNER, d. h. del' Tumor wird zu­
nachst aus del' sakralen Wunde vorgelagert, in einer zweiten Sitzung abgetragen 
und die zirkulare Naht angeschlossen. Die einzeitige Resektion ist nul' dann 
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gestattet, wenn der zentrale Darmabschnitt sicher gut ernahrt ist. Leider ist 
diese Frage nicht immer ganz leicht zu entscheiden. 1m Zweifelsfalle ist es jeden­
falls besser, zweizeitig zu operieren. KUTTNER empfiehlt, die Resektion des vor­
gelagerten Tumors schon nach 24 Stunden vorzunehmen, falls sich Gangran 
einstellt, sonst wartet er 48 Stunden, oder gar 3-4 Tage. Die Resektion und 
Anastomose in der zweiten Sitzung kann nach KUTTNER meist ohne Schmerz­
betaubung vorgenommen werden. Das Durchzugsverfahren darf auch 
nur dann zur Anwendung kommen, wenn der Darm gut ernahrt ist. Auch 
das Durchzugsverfahren kann evtl. zweizeitig vorgenommen werden (MaNDL), 
wenn sich in der sakralen Wunde ein Prolaps des zufiihrenden Schenkels aus­
bildet. Hat man abdomino-sakral operiert, so wird man bei hochsitzenden 
Tumoren mit nachweisbarer Metastasenbildung am Mesosigma und im Retro­
peritoneum in der Gegend der Einmiindung der V. haemorrhoidalis sup. den 
ganzen unteren Teil des Darmes von der Flexur ab opfern und einen Anus 
iliacus anlegen. Diese Methode ist zweifellos fUr Dauerheilung die aussichts­
reichste ( QuElNU, SCHMIED EN, KIRSCHNER). Liegen die Verhaltnisse jedoch 
giinstiger, sind keine Metastasen nachweisbar, laBt sich der Darm gut isolieren, 
sind die Ernahrungsverhaltnisse nach Unterbindung am kritischen Punkt 
nach SUDECK, d. h. im Bereiche der A. haemorrhoidalis sup. oberhalb des Ab­
gangs der A. sigmoid. ima (Abb. 571) nachweisbar ausreichend, so kann man den 
Eingriff mit einer ein- oder zweizeitigen Resektion in der sakralen Wunde, oder in 
Form der Durchzugsmethode abschlieBen. Es ist aber nicht gestattet, sich damit 
zu begniigen, die A. haemorrhoidalis hoch zu unterbinden, da trotz der da­
durch ermaglichten Erhaltung der GefaBversorgung haufiger Gangran des 
Darmes beobachtet wurde. Es ist daher unbedingt notwendig, sich nach der 
GefaBunterbindung von dem Erhaltensein der Pulsation zu iiberzeugen und 
darnach das weitere Verhalten in bezug auf den AbschluB der Operation ein­
zurichten (HELLER). 

Was die Frage der Anlegung eines zeitweiligen kiinstlichen Afters vor 
der Radikaloperation betrifft, so wird sie heute meist dahin beantwortet, 
daB sie unbedingt durchzufUhren ist, falls der Kranke sich im Ileusstadium 
befindet, oder auch nur voriibergehend Stenoseerscheinungen bestanden haben. 
ZweckmaBig ist die Anlegung eines Anus, wenn man eine Resektion ausfUhrt, 
um die Kotpassage von der Resektionsstelle fernzuhalten. SoIl ein voriiber­
gehender Anus angelegt werden, so \\-ird er am besten im obersten Abschnitt 
der Flexur angelegt. BRAUN empfiehlt die Anlegung am Colon transversum. 
Andere Autoren fiihren eine Cacostomie aus. Prinzipiell einen zeitweiligen 
Anus anzulegen, wird wohl heute allgemein abgelehnt. 

Die Diagnose des Mastdarmkrebses staBt nur sehr selten auf ernste Schwie­
rigkeiten. V orgeschichte und Verla uf sind charakteristisch. Die digitale rectale 
Untersuchung und die rektoskopische Untersuchung miissen in jedem Fane 
ausgefUhrt werden. Die Rantgenuntersuchung ist nicht nur zur Feststellung 
des Tumors, sondern auch zur Aufklarung iiber die Flexurverhaltnisse emp­
fehlenswert (PAYR). DaB trotz der verhaltnismaBig leichten Diagnose etwa 
30% der Faile (EICHHOFF) nicht mehr radikal operabel sind, liegt an der leider 
noch immer unzureichenden arztlichen Untersuchung, bzw. Unterlassung der 
digitalen Untersuchung. Schwieriger als die Diagnose kann unter Umstanden 
die Feststellung der Operabilitat sein, besonders dann, wenn der Tumor 
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hochsitzt und nicht mit Sicherheit festgestellt werden kann, wie weit er sich 
auf die Umgebung ausgedehnt hat. Zur Feststellung der Operabilitat empfiehlt 
sich ganz besonders die von PAYR vorgeschlagene Untersuchung in Hock­
sitzstellung. In dieser Lage gelingt es, selbst bei hochsitzenden Tumoren, 
fast immer die Verschieblichkeit beim Pressen gegen den eingefiihrten Finger 
festzustellen. Nicht immer beweist die mangelnde Verschieblichkeit das Uber­
greifen des Tumors in die Nachbarschaft. Bei ulcerierten Tumoren konnen 
auch entziindliche Erscheinungen die Ursache der mangelnden Beweglichkeit 
abgeben. Nach ortlicher Behandlung (Spiilung mit 30f0igem Alkohol) und 
besonders nach Anlegung eines zeitweiligen Anus konnen diese entziindlichen 
Erscheinungen nach kurzer Zeit zuriickgehen und den Tumor beweglich und 
operabel erscheinen lassen. Zu achten ist auf das Ubergreifen des Tumors auf 
Vagina, Peritoneum und Blase. Bei letzterer Komplikation tritt schnell eine 
Cystitis in Erscheinung. Selbstverstandlich ist auf das Ubergreifen auf das 
Peritoneum (Ascites) und auf Lebermetastasen zu achten. Die V or berei tung 
der Kranken entspricht der bei anderen Laparotomien. Das Abfiihren solI 
griindlich geschehen, bei Stenoseerscheinungen aber nicht langer fortgesetzt 
werden. Besser ist es, in sol chen Fallen einen zeitweiligen Anus anzulegen. 
Bei alteren Menschen muB besonders in der Vorbereitung Riicksicht auf Herz 
und Kreislauforgane genommen werden. 

Die Technik der sakralen Mastdarmoperation (KRASKE), Anus 
sacralis, Resektion, Durchzug. 

Will oder kann man aus irgendwelchen Griinden die kombinierte Methode 
der Mastdarmoperation nicht ausfiihren und will trotzdem moglichst radikal 
vorgehen, so wahlt man die sakrale Methode nach KRASKE. Nur fiir die 
ganz tiefsitzenden Carcinome, d. h. die der Zona ano-cutanea darf die Methode 
als wirklich radikal gelten, da diese Tumoren ihre Metastasen zuerst in den 
Inguinallymphknoten setzen. 1st er iiber den Sphincter vorgeschritten, so 
sind in der Regel auch .die Lymphbahnen urn die A. und V. haemorrhoid. sup. 
befallen. Da diese zum Teil aber bei der KRAsKEschen Methode mit entfernt 
werden konnen, so kann auch dann noch eine radikale Operation ermoglicht 
werden. 

Die Vorbereitung des Kranken zur KRAsKEschen Operation hat fiir 
moglichst griindliche Reinigung des Darmes zu sorgen. Die Anal- und Damm­
gegend wird rasiert. Der Kranke wird so auf die linke Seite gelagert, daB die 
SteiBbeingegend m6glichst nahe an den Tischrand,. kommt. Damit der Kranke 
in der Seitenlage festgehalten werden kann, werden Hiift- und Kniegelenke 
gebeugt, und zwar rechts mehr als links. Zwischen die Knie wird ein festes 
Kissen geschoben und oberhalb der Knie, urn Oberschenkel, Kissen und Tisch­
platte ein etwa 10 cm breiter Gurt oder Riemen geschnallt. 

Die Desinfektion erfolgt in der iiblichen Weise. Der Eingang in den Mastdarm 
wird mehrmals jodiert und dann durch eine Tabaksbeutelnaht mit starkem 
Seidenfaden, in die man auch einen Tupfer mit einbinden kann, wasserdicht 
verschlossen. Sterile Abgrenzung des Operationsfeldes mit Tiichern. Wir 
bevorzugen bei der KRAsKEschen Operation die Lumbalanasthesie, die meist 
v6llig ausreicht. Man kann aber ebenso gut Sakral- oder Parasakralanasthesie 
anwenden. Allgemeinnarkose wird selten allein, aber gelegentlich zur Unter-
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stiitzung der iibrigen genannten Methoden gebraucht, wenn die Dauer ihrer 
Wirksamkeit iiberschritten wird. 

Der Hautschnitt beginnt am unteren (linken) Rande des Kreuzbeines, 
HOCHENEGG), etwa handbreit von der SteiBbeinspitze entfernt, zieht an diesem 

Abb.555. Sakrale Mastdarmfreilegung nach KRASKE. I. 
Durch bogenformlgen Schnitt ist das SteiJ3bcin und der nachste Teil des Kreuzbeins freigelegt. 
Das Periost ist in Form eines Lappens nach oben zuriickprapariert. Ein breiter MeiBel trennt den 
untersten Teil des Kreuzbeins abo Ein LANGENBEcKscher Haken hat das KreuzsteiBbein gefaBt . 

Rande bis zur SteiBbeinspitze und dann in der Mittellinie bis zum oberen Rande 
des Sphincter ani. Er wird vertieft bis auf die Fascie. Dann wird der oberc 
Wundrand soweit zuriickgezogen, bis das SteiBbein und das untere Ende des 
Kreuzbeines, von ihrem Periost bedeckt, freiliegen (Abb. 555). In manchen 
Fallen geniigt es, das Kreuzbein-SteiBbeingelenk zu eroffnen und das SteiBbein 
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abzutragen (KOCHER 1874). Meist vergrof3ert man sich den Zugang aber dadurch, 
daf3 man ein Stuck des Kreuzbeines mit entfernt (KRASKE 1885). Dazu schneidet 
man das Periost quer am Kreuzbeinrande ein und prapariert es in ganzer Breite 
auf 1-2 cm zuruck, um diesen Lappen dann zur Verdeckung der Meif3elwunde 
zu verwenden. Wahrend der Periostlappen mit einem Haken zuruckgehalten 
wird, setzt man einen breiten Meif3el etwas schrag in der Hohe des 3. -4. Kreuz­
beinwirbels auf und durchtrennt ihn mit einem Hammerschlag (Abb. 555). 

Abb. 556. Sakrale Mastdarmfreilegnng nach KRASI>F.. IT. 

le .... otor 
olll 

Beiderseits der lVIittellinie ist die aul3ere Beckenfascie eingeschnitten, so ilal3 der M. levator ani 
zum Vorschein kommt. Er wird in der Fascienschnittrichtung gespalten. 

Dann wird ein einzinkiger Knochenhaken in den oberen Rand des abgemeif3elten, 
aber noch an den Weichteilen hangenden Knochenstuckes eingesetzt und das­
selbe mit einigen, gegen den Knochen gerichteten Messerschnitten vollkommen 
ausgelost. Um weiter in anatomischen Bahnen vorgehen und die Isolierung 
des Darmrohres aus seiner Umgebung unter moglichster Leitung des Auges 
durchfuhren zu konnen, empfiehlt sich das Vorgehen von VOELCKER, am 
besten so, wie er es fUr seine Prostatektomie vorgeschrieben hat. Man 
spaltet etwa fingerbreit von der Mittellinie erst oben (rechts) dann unten 
links die Weichteile (auBeres Blatt der Fascia pelvis), bis man die fast quer 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operations\ehre. 60 
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verlaufenden Fasern des M. levator zu Gesicht bekommt (Abb. 556). Die Muskel. 
fasern sollen nach oben bis unter den Rand des M. glutaeus max., und nach 
unten bis zur Gegend des Sphincter ani freiliegen. Dann werden in der Schnitt· 
richtung die Muskelfasern und damit die Fascia. pelv. parietal. quer durch· 
trennt (Abb. 557). Man weiB dann sicher, daB man sich auf der Prostata und 

Abb. 557. Sakl'ale lI1astdarmfreilegung nach KRASKE. III. 
Das l\iitte!stuck del' auf3eren Fascie wird oben quer abgetrennt und bleibt unten hangen. Durch die 
Spaltoffnung im Levator ani wird stumpf nach beiden Seiten vorgedrungen, bis auf del' Mastdarm 
und Prostata einhUllenden inneren Fascie die Venen des Plexus vesico·prostaticus erscheinen. Rect<Ll· 
warts diesel' Gefaf3e wird die Durchtrennung del' Fascie parallel zu dero Gefaf3verlauf vorgenommen. 
Dringt man nun stumpf in diesen Schlitz ein, so gelingt es leicht, den Mastdarm von Prostate, 

Samenblase und Blase = trennen und einen Gazestreifen hindurchzuziehen. 

Mastdarm gemeinsam umhiillenden inneren Fascie befindet. Der auBere Levator· 
rand wird erst auf der einen, dann auf der anderen Seite mit Prapariertupfern 
so weit zuriickgeschoben und mit einem stumpfen Haken zuriickgehalten, daB 
man die von VOELCKER beschriebenen, immer gut erkennbaren Venen (Plexus 
vesico-prostaticus) sieht, die seitlich parallel zum Darm etwa an der Grenze 
von Prostata und Mastdarm verlaufen. Einige Millimeter riickwarts von diesen 
Venen und parallel dazu wird der Fascienschlauch gespalten, wobei meist einige 
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kleinere, querverlaufende Seitenaste durchtrennt werden (Abb. 557). Sie bluten 
selten so stark, daB sie unterbunden werden miissen. Dringt man nun in den 
Fascienspalt mit dem Finger ein, so gelingt es ohne jede Schwierigkeit, den Mast­
darm von der Prostata abzulosen und einen Gazestreifen unter dem Darm hin­
durchzuziehen. Die Ablosung der Vorderwand gelingt so nach unten bis zum 
Sphincter, nach oben bis iiber die Samenblasen hinaus. An dem unter dem Darm 

Abb.558. Sakrale Mastdarmfreilegnng naoh KRASKE. rv. 
Del' Mastdarm ist abgeHlst, ein Gazestreifen darunter durchgezogen. 

durchgezogenen Bindenziigel wird dieser aus der Wunde herausgezogen, und 
nun beginnt die Auslosung des Darmrohres seitlich und hinten. Zunachst ver­
bindet man die beiden Langsschnitte, die den Levator ani durchtrennten, durch 
einen Querschnitt in der Nahe des oberen Wundrandes (Abb. 558). Den so 
gebildeten, unten gestielten Weichteillappen, kann man ebenfaIls als Ziigel 
beniitzen. Innerhalb des Fascienschlauches werden seitlich und hinten mit 
Hilfe von Rinnensonde und Unterbindungsnadel aIle Weichteilverbindungen 
bis an das Darmrohr, wahrend es immer mehr aus der Kreuzbeinhohle herunter­
gezogen wird, ge16st. Es muB dabei mit groBer Vorsicht gearbeitet werden, 

60* 
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um das Darmlumen nicht mit der Rinnensonde anzubohren (Abb. 559), be­
sonders, wenn durch entziindliche 1nfiltrationen, die das Carcinom ja immer 
umgeben, das Beckenbindegewebe verdickt und verhartet ist. Daher soll 
man zunachst in kleinen Portionen unterbinden, bis man an einer Stelle das 
Darmrohr sichel' erreicht hat. So arbeitet man sich bald seitlich, bald hinten, 
halb stumpf, halb scharf und unter Anlegung vieleI' Unterbindungen an der 

Abb.559. Sakrale Mastdarmfreilegung nach KRASKE. v. 
Das auGere Blatt der Beckenfascle ist gespalten. Unterbindung des periproktalen Fettgewebes urn 

die A. haemorrhoidalis superior herum. 

Darmwand weiter nach oben, wahrend das Darmrohr immer weiter aus del' 
Kreuzbeinhohle herauskommt. 1st seitlich gut gelOst, so gelingt es oft, die 
Ablosung hinten mit del' eingefiihrten Hand in einem Zug durchzufuhren. 
Das Herunterziehen des Darmes aus del' Kreuzbeinhohlung ist abel' erst dann 
moglich, wenn die stark spannende A. haemorrhoidalis sup. auf del' Ruck­
seite des Darmes doppeltunterbunden und durchtrennt ist (Abb. 560). Dabei 
muE man auf Lymphknotenmetastasen achten und sie moglichst restlos mit 
entfernen. Beim seitlichen Vordringen ist auf die U mschlagfal te des Douglas 
zu achten. 1st del' Kranke in Lumbal- odeI' Sakralanasthesie, so fordert man 
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ihn von Zeit zu Zeit auf, zu pressen. Dann erkennt man an der Vorwolbung 
die Gegend, auf die man zur Douglaseroffnung zusteuern muE. Nur wenn 
man sich direkt am Darmrohr vorsichtig weiter nach oben vorarbeitet, ist 
man vor einer unbeabsichtigten Douglaseroffnung sicher. Bei jedem Tumor, 
der hoher als 6-8 em oberhalb der Analoffnung sitzt, soll der Douglas eroffnet 
werden, da sonst eine geniigende Mobilisierung des Darmrohres, auch zur 

D 

.\. hnl'mor· 
rboldnl. up. 

Abb.560. Sakrale Mastdarmfreilegung nach KRASKE. VI. 
Del' Mastdarm ist bereits in groBer Ausdehnung fl'eigelegt. Die PAYRsChe Rinnensonde ist unter 

dei" A. haemo~rhoidalis superior hindurchgefiihrt. In der, N!lhe derselben ein vergroBerter 
I,ymphknoten. 1m obersten Abschnitt ist del' DouGLAssche Raum eroffnet. 

Anlegung eines Anus praeternaturalis sacralis, nicht moglich ist. Hat man die sich 
vorwolbende Douglasfalte, meist zuerst auf der oberen rechten Seite, erkannt, 
so wird sie eingeschnitten und ein Gazestreifen in die Peritonealliohle vorgeschoben 
(Abb.561). Dann trennt man vorsichtig, unter sofortigem Fassen mit Klemmen, 
das Peritoneum auch vorne und auf der unteren (linken) Seite vom Darmrohr abo 
Es wird dadurch meist sofort erheblich beweglicher und folgt dem Zug aus der 
Kreuzbeinhohle leichter, so daB nun auch die Ubersicht auf der Riickseite und 
die Unterbindung der A. haemorrhoidalis sup. leichter von statten geht.~ Daher 
soll man moglichst friihzeitige Douglaseroffnung anstreben. In manchen Fallen 
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mit weitem Becken gelingt es ohne Miihe, das ganze Colon pelvinum, ja sogar 
die Flexura sigmoidea auf dem sakralen Wege aus der Wunde herauszuziehen, 
so daB die Absetzung an jeder beliebigen Stelle erfolgen kann. Die Mo bili­
sierung des Darmes muB je nach dem beabsichtigten AbschluB 
der Operation weiter oder weniger weit iiber dem Tumor nach oben 

Abb. 561. Amputation des Mastdarmes. I. 
Der Darm ist in geniigender Ausdebnung freigelegt. Der DOUGLASScbe Raum wird verscblossen, 
wabrend die Rollgaze entfernt wird. Ein geniigend langes Stiick des oberen Endes ist durch eine 
Quetscbzange durchgequetscbt. Unterhalb ist eine Billrotbklemme angelegt. Unterbindung nach 

Abnabme der Quetscbe. 

fortgesetzt werden. Will man den Eingriff mit einem Anus sacralis ab­
schlieBen, so geniigen 10-12 em gesunden Darmes. Will man resezieren, so 
muB das Stiick etwa 12 - 15 em lang sein. Beim Durchzugsverfahren braucht man 
einen groBen Teil der Flexur. 

Hat man sich zu dem einen oder anderen Verfahren entschlossen und ist 
der Darm geniigend weit mobilisiert, so wird zunachst die Peritonealliohle 
wieder verschlossen. Der vorher eingefiihrte Streifen wird herausgezogen und 
mit Hilfe einer Reihe von Knopfnahten wird nun der Douglasrand vorne und 
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seitlich wieder an das Darmrohr angenaht, und zwar moglichst ltickenlos 
(Abb. 562). Diese Nahtstelle wird, ehe der Darm durchtrennt wird, mit einem 
J odoformgazestreifen bedeckt. 

Will man einen Anus sacralis anlegen, Amputatio recti, so schlieBt 
man den Darm mit einer weichfassenden Darmklemme oder der PAYRSChen 

1 
Ij 

Abb. 562. Amputation des Mastdarmes. II. 
Der obere'[ Darmteil ist in der Quetscbfurche unterbunden und etwas eingestiilpt. Das untere 

tumortragende Mastdarmende wird unter zirkularer Umschneidung des Anus exstirpiert. 

Quetschzange so hoch ab, daB er gerade um einige Zentimeter tiber das Os 
sacrum hinausreicht. Unterhalb dieser Stelle wird das Darmrohr mit einer 
groBen GefaBklemme abgeschlossen und gefaBt. Zwischen den beiden Klemmen 
Durchtrennung mit einem Messerschnitt (Abb. 561). Dann lOst man zunachst 
den distalen Darmabschnitt vollig aus, was keinerlei Schwierigkeiten macht, 
wenn man in der richtigen Schicht bleibt und den Anus, ohne ihn zu er· 
offnen, rings umschnitten hat. In der Analgegend blutet es meist etwas 
starker. Die Blutung wird sofort mit Unterbindungen zum Stehen gebracht 
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(Abb. 562). Dann befestigt man den proximalen Darmabschnitt mit emlgen 
Catgutnahten am Subcutangewebe, nachdem man vorher zweckmaBigerweise 
mit Hille der Darmklemme das Darmrohr um 180-270 Grad gedreht hatte 
(GERSUNY), um eine gewisse Stenose des Anus herbeizufiihren (Abb. 563), die 
nach KORBL das Vorempfinden fiir den Eintritt des Kotes in den Enddarm 
friihzeitig eintreten laSt und in der ersten Zeit den Stuhl auch mechanisch 
zuriickhalt (PRUTZ). Gleichzeitig verkleinert man die sakrale Wunde, in die 

Abb.563. Amputation,des Mastdarmes. III. 
Weichteilnaht zur Verkleinerung der Weichteilwunde. Das obere DMmendelwird im 

Subcutangewebe befestigt. Es ist. urn etwa 180 Grad torquiert (GERSUNY). 

ein MIKULICzschleier, mit Rollgazen gefiillt, eingelegt wird. Sie werden in der 
Gegend des ehemaligen Anus aus der Wunde herausgeleitet. Erst dann wird die 
Darmklemme vom Darm entfernt und die Darmwand ringsherum durch eine 
Reihe von 8-10 Catgutnahten an der Haut befestigt (Abb. 564) . Auch nach 
del' Anlegung eines An us sacralis sollen die Kranken n i c h tau f den R ii c ken 
gelagert werden, sondern seitlich. Ertragt der Kranke die Lage nicht langere 
Zeit, so muS die Wundgegend durch einen Zellstoff- oder Wattering, der an der 
Haut festgeklebt wird, hohlgelegt werden. Das Lagern auf einen Gummiring 
geniigt nicht. 
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Resectio recti (KRASKE). Soll der Eingriff mit einer Resektion ab­
geschlossen werden, so werden nach Verschlul3 und Abstopfung des Douglas 
in mindestens je 10 em Entfernung ober- und unterhalb des Tumors zwei weich­
fassende Darmklemmen angelegt und der tumortragende Teil entfernt (Abb. 565). 
Die Schleimhaut der zuriickbleibenden Stiimpfe wird mit Tupfern gesaubert 
und jodiert. Um eine einigermaBen sichere zirkulare Vereinigung der beiden 
Lumina durchfiihren zu konnen, miissen auf jeder SeiteauBerhalb der Darm­
klemme etwa 5 em Darm zur Verfiigung stehen. 

Abb. 564. Amputation des Mastdarmes. IV. 
Der verschlossene Mastdarm ist iiber den Kreuzbeinstumpf nach oben geschlagen und zirkular nach 

ErOffnung in die Haut eingenaht. 

Besteht der proximale Teil aus einem Teil der Flexura sigmoidea, so miissen 
der Darmnaht hinderliche Appendices epiploicae nach Unterbindung abgetragen 
werden. Dann werden die Lumina durch doppelreihige Naht, wie das in der 
allgemeinen Technik geschildert ist (S. 845), miteinander in Verbindung gesetzt 
(Abb . 566). Der primaren Heilung einer solchen Vereinigung stehen ver­
schiedene Hindernisse entgegen. Zunachst fehlt mindestens am unteren Ab­
schnitt der Serosaiiberzug des Darmes, dann sind haufig beide Darmabschnitte, 
besonders aber der obere, durch die notwendige weitgehende Mobilisierung nicht 
gut ernahrt und drittens stort der Durchtritt von festem Kot oft die anfangliche 
Heilungsneigung. Um den letzteren Ubelstand zu beseitigen, kann der Darm 
durch 5-6 Tage lang verabreichtes Opium ruhiggestellt werden. PENDL gibt 
vom Operationstag an Ricinusol, um von Anfang an den Stuhl diinnfliissig zu 
gestalten. Die beiden iibrigen Hindernisse fiir eine primare Heilung hat KUTTNER 
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dadurch beseitigt, daB er die mobilisierte Darmschlinge zunachst vorgelagert, in 
einer zweiten Sitzung abgetragen und schlieBlich wieder vereinigt hat. Eine 
weitere Verbreitung hat diese Methode nicht gefunden. Die einzelnen Akte 
mussen schnell aufeinander folgen, weil sonst durch die sich rasch einstellende 
6dematose Schwellung der Darmwand und der Umgebung eine Orientierung 

Abb.565. Resektion des Mastdarmes. I. 
Der:'Mastdarm ist in gentigender Ausdehnung oberhalb und unterhalb des Tumors isoliert. Dee 
DOUGLASSche Raum durch Naht verschlossen. Zwei weichiassende Darmklemmen sind in gentigender 

Entfernung oberhalb und unterhalb des Tumors angelegt. 

im Wundgebiet und eine einigermaBen sichere Darmnaht groBe Schwierigkeiten 
macht. ROTTER hat mit gr6Btem Erfolg einen in der Nahe des Anus ge­
stielten etwa 12 cm langen, 8 cm breiten Hautlappen in Langs- oder Quer­
richtung auf die Ruck- und Seitenflache der zirkularen Naht gesteppt. Be­
seitigt man aber diese Schwierigkeit dadurch, daB man die einzelnen Eingriffe 
auf wenige Tage zusammendrangt, so verliert man dadurch wieder den Vorteil 
des mehrzeitigen Operierens. 
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Eine weitere Methode, die primare Heilung. der Darmnaht nach Resektion 
zu begiinstigen, wird besonders in Amerika geiibt. Sie besteht darin, daB ein 
dickes Gummirohr bis in die Gegend der Flexura sigmoidea eingelegt und zum 
gedehnten Sphincter ani herausgeleitet wird, ehe man die Resektionsnaht 

Abb. 566. Resektion des Mastdarmes. II. 
Der tumortragende Durmteil ist mit dem Messer abgetragen, die Schleimhaut gereinigt und jodiert. 
Die beiden Luminu sind zur zirkuHiren Naht aneinandergelegt. Die hintere seroserose Naht ist 

bereits ausgeflihrt, die vordere beginnt. 

hinten zum AbschluB bringt. Nach allen Resektionsmethoden scheinen 
fast regelmiiGig Fisteln zu entstehen. Diese konnen sich nach kurzer Zeit von 
selbst schlieBen. Meist bleiben sie aber Wochen und Monate bestehen. Haufig 
haben sie auch nach allen Versuchen, Stuhlregulierung, Sphincterdehnung, 
Drainage, Atzung, keinerlei Neigung zur Heilung und es ist dann ein weiterer 
operativer Eingriff zu ilirem VerschluB erforderlich. Der Fistelgang wird 
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besonders, wenn es sich urn eine Lippenfistel handelt, ausgiebig ausgeschnitten, 
die Offnung vernaht, und dann ein breit gestielter Hautlappen auf die Fistel· 
stelle aufgenaht (ROTTER). 

Es muB zugegeben werden, daB leider in manchen Fallen auch im AnschluB 
an solche Lappenplastiken die Fistel nicht vollkommen zur Ausheilung kommt. 

Abb. 567. Rcsektion des Mastdal'mes. III. 
Die vordere Schleirnhautnaht nach der SCffi\llEDENSchen Vorschrift ist fast vollendet. 1m oberen 

Teil beginnt die seroserose Naht. 

Das geschieht besonders dann, wenn an der Resektionsstelle eine vorspringende 
Falte oder gar eine Membran entstanden ist. Eine solche darf daher vor Aus. 
fiihrung einer auBeren Plastik nicht iibersehen, sondern muB durch Excision 
entfernt werden. 

Die Durchzugsmethode, wie sie besonders von HOCHENEGG und seiner 
Schule geiibt wird, hat den Vorteil, daB der muskulare Anus erhalten bleibt. 
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Leider tritt aber selten eine volle Kontinenz ein, da der feine nervose Sphincter­
mechanismus selbst durch die Isolierung des unteren Mastdarmes und der 
Entleerungsmechanismus durch die notwendige Zerstorung des N. pelvicus 
im Bereiche der unteren Flexura sigmoidea und des Colon pelvinum schwer 
gelitten hat (Abb. 568). 

Die Zeichnung stellt ein Nervenpraparat eines neugeborenen Kindes dar. Die Sakral­
nerven sind freigelegt und die vom 2. und 3. Sakralnervcn ausgehenden Nn. pelvici sind 
heramprapariert. Ebenso ist der von ISHIKAWA als Ramus colicus n. sacralis bezeichnete 

Abb.568. Die Abbildung zeigt den freigclegten Plexus sacrnlis, die Nn. pelvici und die Verbindungen 
desselben (Ramus colicus n. sacralis, ISHIKAWA) mit demPlexus mesenter. inf. und haemorrhoid. med. 

Verbindungsast mit dem Plexus haemorrhoidalis med. und mesenter. inferior eingezeichnet. 
Die genannten Nerven sind nach ISHIKAWAS experimentellen Untersuchungen, die auch 
von uns bestatigt werden konnten, sehr wichtig fiir den Entleerungsmechanismus des Sigma 
und des Enddarmes. Rei der stumpfen Auslosung des unteren Darmendes mililsen sie weit­
gehend zerst6rt werden. 

Selbst wenn der Sphincter an sich schluBfahig erscheint, fehlt daher oft 
eine geregelte Stuhlentleerung, da das nervose Zusammenspiel von Stuhldrang 
und Sphincterreaktion nicht mehr im Einklang ist. 

Will man trotzdem das Durchzugsverfahren anwenden, so wird die 
auf abdomino-sakralem oder sakralem Weg isolierte und aus der sakralen 
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Offnung herausgezogene Darmschlinge weit im Gesunden oberhalb des Tumors 
zwischen zwei Klemmen durchschnitten. Dann wird das tumortragende Stuck 
des Mastdarmes kurz oberhalb des Sphincter ani abgetragen und ein Teil der 
Schleimhaut des Endrohres exstirpiert, die Schleimhaut des Sphincters 
aber unberiihrt gelassen. Dann versieht man das zufuhrende Darmrohr mit 
Haltefaden, zieht es mit Hille dieser durch den gedehnten Sphincter hindurch, 
und befestigt es oberhalb des Sphincters durch eine Reihe von Nahten ringsherum 
an der zuruckgebliebenen Muskulatur des distalen Stumpfes. Der Durchzug 
muB ohne jede Spannung erfolgen bzw. das durchgezogene proximale Stuck 
muB ohne jede Spannung im Sphincter liegen. Aller selbst dann muB man 
darauf achten, daB er nicht zuruckgleitet, wenn das auBerhalb des Sphincter 
gelegene Stuck nekrotisch wird. Man naht es daher am besten an der Haut, 
auBerhalb des Anus mit einer Reihe von Catgutnahten fest oder befestigt einen 
starken Silberdrahtring rings am vorliegenden Darmrohr, der dem Hinein­
schlupfen einen Widerstand entgegensetzt (NICOLADONI). Andere Chirurgen 
gehen ~o vor, daB sie die Durchtrennung des Darmes nur unterhalb des Tumors, 
vornehmen, den ganzen tumortragenden Teil durch den Sphincter hindurch­
ziehen und nach Befestigung des Darmrohres am oberen Ende des distalen 
Stumpfcs den durchgezogenen Teil abtragen oder auch liegen lassen, um seine 
AbstoBung abzuwarten oder eine nachtragliche Abtragung vorzunehmen, 
wenn keine Nekrose am Sphincterring erfolgt. SchlieBlich kann man den Durch­
zug nach der 1solierung in manchen Fallen auch ohne Durchtrennung durch 
Evagination bewerkstelligen (TRENDELENBURG, KUMMELL). Eine dicke 
geknopfte Sonde wird durch den Mastdarm und den tumortragenden Teil 
durchgefuhrt, der Darm durch Umschnurung mit einem Seidenfaden unterhalb 
des Sondenknopfes an der Sonde befestigt, und nun mit langsamem vorsichtigen 
Zug der Darm mit Tumor aus dem Anus evaginiert. Die Abtragung des tumor­
tragenden Darmes erfolgt nun erst in einer zweiten Sitzung, nachdem eine 
genugende Verklebung zwischen 1nvaginans und 1nvaginatum stattgefunden 
hat, auBerhalb des Anus. 

Die Technik der abdomino-sakralen Mastdarmexstirpation. 

Die Vorbereitung des Kranken ist die ubliche. Der Darm muB entleert sein. 
Die Haare mussen im Bereiche des Genitale, am Damm und um die Anal­
offnung durch Rasieren beseitigt sein. Die Blase muB unmittelbar vor der 
Operation, am besten mit Katheter, entleert werden. Der Kranke wird zunachst 
laparotomiert, kommt also in Ruckenlage auf den Operationstisch, der zur 
Beckenhochlagerung eingerichtet sein muB. 

Der Eingriff kann sehr gut in Lumbalanasthesie ausgefiihrt werden. Man 
spritzt das Tropacocain mit Adrenalinzusatz am besten zwischen dem 1. und 
2. Lumbalwirbeldornfortsatz ein. 1st die Bauchwand nicht bis zum Nabel 
unempfindlich, so wird an der Linea alba noch ein Rhombus lokal umspritzt. 
Dauert der Eingriff langer als 5/4 Stunden, so muB wegen des Aufhorens der 
Anasthesie gelegentlich noch 1nhalationsnarkose zu Hilfe genommen werden. 
Ebenso ist das manchmal notig bei meteoristischem Dunndarm, da es in 
Lumbalanasthesie nicht moglich ist, den geblahten Darm so weit wegzudrangen, 
daB man bequem im kleinen Becken arbeiten kann. Es ist uns aufgefallen, 
daB der Darm, der nach Eroffnung der Bauchhohle in Lumbalanasthesie zu 
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Anfang gut entleert und kollabiert war, nach einiger Zeit starke Gasfiillung 
zeigen kann. Auch dann muB Allgemeinnarkose eingeleitet werden. 

Die ErOffnung der Bauchhohle erfolgt am besten in der Mittellinie zwischen 
Nabel und Symphyse (Abb_ 569). Dann wird der Kranke sofort in steile 
Beckenhochlagerung gebracht und, wahrend die Bauchwunde durch stumpfe 
Bauchhaken breit auseinandergezogen wird, greift man nach der Flexura 
sigmoidea, sucht und betastet den Tumor, urn gleich festzustellen, wie hoch 

Abb. 569_ Die abdomino-sakrale Mastdarmexstirpation. 1. 
Mittelliniensehnitt zwischcnNabel und Symphyse. Die Schnittlinie im Peritoneum ist nul' angedelltet. 

er sitzt, ob der erlll'iwkte Dal'mabschnitt frei beweglich oder ob und wo er 
fixiert ist. Auch die Lange der Flexur wird festgestellt. Dann wird das 
Mesosigma und seine Wurzeln auf Metastasen untersucht. Zeigt sich der 
Tumor radikal operabel, so darf die Bauchhohle nicht eher abgestopft werden, 
ehe man sich mit der eingefiihrten Hand davon iiberzeugt hat, daB nicht 
Lebermetastasen vorhanden sind. Sind sie nachweisbar, so wird der Ein­
griff unter Anlegung eines Anus praeternaturalis abgeschlossen. Sind keine 
nachweisbar, so werden die Bauchwundenrander breit gespreizt, die Flexura 
sigmoidea herausgezogen und !lin oder zwei groBe Bauchtiicher so iiber den 
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ganzen Diinndarm gedeckt, daB eine freie Einsicht in das kleine Becken 
moglich ist. Durch breite Leberspatel oder durch die gespreizte Hand eines 
Assistenten werden die Darmschlingen zuriickgehalten, wenn sie nicht von selbst 
in die Oberbauchhohle zuriickgesunken sind. 

1st die Sigmaschlinge vollkommen frei, so wird die Wurzel des Mesosigma 
nun auf der lateralen und medialen Seite besichtigt. Sehr haufig finden sich 

Abb.570. Die abdomino·sakrale Mastdarmexstirpation. II. 
Das Peritoneum ist eroffnct, die Flexur vorgezogen. Die fast regelmal3ig vorhandenen Adhasionen 

z"ischen Flexur und seitlicher Bauchwand werden scharf getrcnnt. 

strang- und bandformige Adhasionen der Sigmaschlinge an der seitlichen Bauch­
wand bei Rectumcarcinom (Abb. 570). Diese miissen nach Anlegen einiger 
Massenligaturen bzw. durch Einschneiden des seitlichen Peritoneums zertrennt 
werden. 1st die Sigmaschlinge nun vollkommen frei, so wird ihr Mesosigma 
ausgebreitet, indem die Schlinge breit gefaBt und nach lateral umgelegt wird 
(Abb.571). Die Lage des Promontoriums wird durch Palpation festgestellt 
und nun zwei Finger breit oberhalb desselben, dem Verlauf der manchmal 
sichtbaren A. haemorrhoid. sup. entsprechend, ein Einschnitt in die Serosa 
des Mesosigma gemacht. Soli die ganze Flexur erhalten werden, urn sie 
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durch den Anus durchzuziehen, so muB man darauf achten, daB ihre GeHW­
versorgung auch nach Unterbindung der A. haemorrhoid. sup. ausreichend ist. 
Die Unterbindung muB also oberhalb des letzten Seitenastes (A. sigmoidea 
ima) erfolgen. Wird die A. haemorrhoid. sup., die unterhalb des genannten 
Seitenastes als funktionelle Endarterie zu betrachten ist, unterbunden, so wird 

Abb .571. Die abdomino-sakrale Mastdarmexstirpation. III. 
Die Flexur ist nacb aul3en umgeschlagen und ausgebl'eitet. An del' Wurzel ist die Art.eria haemor­
rhoidalis oberhalh des Pl'omont.orillIDs freigelegt und zur Priifung del' Wirlnmg ihrcr Unterbindung 
cine Hopfnerklemme angelegt. Die Unterbindung ist. durch die cntspreehenden Instrumente an­
gedeutet. Die punktiertc JAnie zeigt die Durchtrcnnungslinic des Mesosigma. Durch die Liicke des 

Mesosigma ist cine Rollgaze gezogen. 

der ganze distale Abschnitt nekrotisch. Die Unterbindungsstelle liegt nach 
den Untersuchungen von VEBER, SUDECK, HELLER U : a. zwei Finger breit 
oberhalb und links des Promontoriums. Nach unseren Erfahrungen ist diese 
Bestimmung der Unterbindungsstelle durchaus unsicher. Man solI daher, 
wie das HELLER vorgeschlagen hat, zunachst an der gewahlten Unterbindungs­
stelle eine HOPFNERkle m me anlegen und sich davon iiberzeugen, ob auch 
dann noch in der ganzen Flexur Pulsation nachweisbar ist (Abb. 571). Nach 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 61 
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nnseren Erfahrungen ist auch nach Freilegung eines groBeren Ab~chnittes der 
A. haemorrhoid. sup. und nach Anlegung der Hopfnerklemme in den ver­
schiedensten Hohen in del' Mehrzahl der Faile keine oder keine ausreichende 
Pulsation in den distalen Abschnitten der Flexur mehr nachweisbar, so daB 
wir meist auf die Durchzugsmethode iiberhaupt verzichtet haben und den 
Eingriff jetzt regelmaBig mit einem Anus praeternaturalis iliacus abschlieBen. 

Nur ein Weg zur sicheren Erhaltung der ganzen Flexur erscheint uns gangbar. Wir 
haben ihn auch schon mit Erfolg beschritten. Man verzichtet auf die vorausgehende Unter­
bindung del' A. haemorrhoid. sup., schneidet das Peritoneum zu beiden Seiten del' Flexur 
und des Colon pelvinum ein und lost das letztere aus del' Kreuzbeinwolbung stumpf 

A. im(·lIlorrhohl. 
up. 

PruuUJutorhllH --

Abb.572. Scbema der GeftU3versorgung des Sigma und des Endda.rmcs. 

..\.u. 
·!ltnlold n 
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Der kritische Punkt SUDECKS entspricht der Abgangssteile der A. sigmoidea ima. 

aus. Dann bleibt die A. haemorrhoid. sup. erhalten. Erst nachdem man die im 
abdominalen Eingriff abgeloste Flexur durch die im 2. Akt gesetzte sakrale Offnung 
herausgezogen hat, bestimmt man die Unterbindungsstelle, je nachdem man resezieren 
oder durch den Anus durchziehen will. 

Wie schon gesagt, verzichten wir in del' Mehrzahl del' Faile auf Durchzug 
und R esektion, also auf Erhaltung des Anus. Die Griinde dafiir sind ariBer den 
genannten folgende : 

1. Eine radikale Operation ist nur ausfiihrbar, wenn mit dem Tumor zugleich 
die Lymphbahnen und Lymphknoten beseitigt werden. Das ist nur unter Aus­
rottung des ganzen Mastdarmes mit den Lymphbahnen urn die A. haemorrhoid. 
sup., im Beckenbindegewebe und im Mesosigma bis zum Promontorium moglich. 

2. Die D u I' C h z u g s met hod e liefert selten einen vollkommen kontinenten 
Anus, da bei del' Ausraumung del' Kreuzbeinhohle die den Anus versorgenden 
Nerven zerstort odeI' wenigstens geschadigt werden. Nach Resektion bleibt 
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fast immer eine sehr hartnackige Fistel zuruck. In beiden Fallen muB daher 
meist eine Kapsel getragen werden. 

3. Der Anus iliacus ist fur den Kranken zweifellos das ZweckmaBigste, 

Abb.573. Die abdomino·sakrale Mastdarmexstirpation. IV. 
Die Sigmaschlinge ist durchgequetscht, unterbunden und wird mit dem Thermokauter a,bgetrennt. 
Unterhalb der ersten Unterbindung ist eine zweite Quetschfurche und Unterbindung angelegt, urn 

moglichst aseptisch vorgehen zu konnen. 

da er ihn am leichtetsen selbst rein halten kann. Er kann auch durch das Ver­
fahren von KURTZAHN-HAECKER gut schluBfahig gemacht werden (S. 969). 

Unser Vorgehen ist daher nach der Freilegung der A. haemorrhoid. sup. 
im Mesosigma folgendes: das GefaB wird doppelt unterbunden und durchtrellllt. 

61* 
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Dann iiberzeugt man sich davon, wie weit die Pulsation 1m Sigma 
abwarts nachweisbar ist. An diesel' Stelle erfolgt die Durchtrennung. Nach 
Anlegung del' PAYRSchen Quetschzange und Unterbindung in del' Quetsch­
furche wird die Durchtrennung mit dem Thermokauter vorgenommen. Zur 
Verhiitung des Austrittes von Darminhalt aus dem distalen Sigmastiick wird 
dieses vor der Durchtrennung durch eine Darmklemme oder durch eine zweite 

Abb. 574. Die abdomino-sakrale Mastdarmexstirpation. V. 
Die Sigmaschlinge ist durchtrennt, die StiiInpfe eingestiilpt und durch Tabaksbentelnaht verschlossen. 
Das Peritoneum ist am Colon pelvinum bis in den Douglas eingeschnitten. Ein Stieltupfer ltist das 

Peritoneum vom Darm abo 

Durchquetschung und Unterbindung verschlossen (Abb. 573). Dann werden die 
beiden blind verschlossenen Darmenden durch eine oder zwei Tabaksbeutel­
nahte gesichert. Von del' Durchtrennungsstelle geht man in gerader Richtung 
auf die Unterbindungsstelle del' A. haemorrhoid. sup. VOl', indem man das 
Mesosigma etappenweise auf die Rinnensonde nimmt, nach beiden Seiten Unter­
bindungen legt und zwischen diesen durchschneidet (Abb. 574). Nun wird von 
der Unterbindungsstelle aus das Retroperitoneum zu beiden Seiten des Meso­
sigma und nach abwarts zu beiden Seiten des Colon pelvinum eingeschnitten. 
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Die beiden Schnitte werden durch einen Verbindungsschnitt, der im Douglas 
das Peritoneum an der Stelle spaltet, wo der Darm verschwindet, verbunden 
(Abb. 574). Dann dringt man mit den Fingerkuppen der rechten Hand, an 
der Unterbindungsstelle beginnend, in die Kreuzbeinhohlung ein und lOst 
langsam und ohne starkere Gewalt den distalen Sigmaabschnitt, das Colon 
pelvinum und den Mastdarm bis zur SteiBbeinspitze stumpf aus (Abb. 575). 

Abb. 575. Die abdomino-sakrate Mastdarmexsti11lation. VI. 
Die weitere Ausliisung des Colon pelvinUill und Rectums erfolgt mit del' in das Retroperitoneum 

eingefiibrten Hand. 

Das geht fast immer ohne Schwierigkeiten. Nur selten miissen einmal starkere 
Strange zerrissen oder gar mit der langen gebogenen Schere durchschnitten 
werden. Die AblOsung wird ebenso zu beiden Seiten vorgenommen, in dem man 
durch das gespaltene R etroperitoneum bzw. den gespaltenen Douglas mit der 
Hand und Prapariertupfern vordringt. Man halt sich dicht an das Darmrohr 
und lOst es so aus dem lockeren Bindegewebe aus. Beim Vorgehen auf den 
Seiten werden auch die Aa. haemorrhoid. med. und info durchrissen, die aber 
niemals zu einer starkeren Blutung Veranlassung geben, so daB man auf 
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ihre vorherige Unterbindung verzichten kann. Die Auslosung gelingt am 
schonendsten mit der Hand, da man so am besten die Grenzen des Darmes 
feststellen kann. Man hat dabei auch die Moglichkeit festzustellen, ob und 
wie weit der Tumor an einer oder der anderen Stelle bereits in das Becken­
bindegewebe vorgedrungen ist, um dann an dieser Stelle moglichst aIle 
Weichteile bis zur knochernen Grenze mitzunebmen. Gelegentlich ist der 

Abb.576. Die abdomino-sakrale Mastdarmexstirpation. VII. 
Das ausgeHiste untere Darmende ist in das kleine Becken versenkt und das Peritoneum dariiber 

verschlossen. Der obere Sigmastumpf wird als Anus eingenaht. 

Tumor schon durch die vordere oder seitliche Darmwand bis in die Subserosa 
vorgedrungen, oder hat hier zu entziindlichen Adhasionen gefiihrt, die haufig 
eine drohende Perforation verbergen. An solchen Stellen mul3 man besonders 
vorsichtig vorgehen und jeden Zug vermeiden, da es sehr leicht zu Einrissen 
und Storungen der Asepsis kommen kann. Bei Ubergreifen des Tumors auf 
das seitliche Peritoneum oder den Douglas mul3 die Umschneidung der Serosa 
moglichst weit yom Tumor erfolgen. Hangt der Tumor breitbasig fest an der 
seitlichen oder hinteren Beckenwand, oder hat er auf die Blase selbst iiber­
gegriffen, so verzichtet man am besten auf den Versuch eines radikalen 
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Eingriffes iiberhaupt und naht das proximale Sigma als endstandigen Anus iliacus 
ein, wahrend man das Peritoneum iiber dem distalen, ins kleine Becken versenkten, 
tumortragenden Enddarm schlieBt. Meist wird man die Inoperabilitat schon 
vor der Durchtrennung des Darmes bei der ersten Untersuchung festgestellt 
und sich mit der Anlegung eines doppellaufigen Anus iliacus begniigt haben. 
1st die Auslosung des Darmes aber gelungen, wobei man besonderen Wert 
darauf zu legen hat, daB sie hinten bis zur SteiBbeinspitze vollzogen wurde, 
urn sich dadurch den zweiten Akt der Operation wesentlich zu erleichtern, so 
wird der abdominale Teil der Operation durch den VerschluB des Becken­
peritoneums und der Bauchhohle beendet. 1st das jetzt nur noch in der Um­
gebung des Anus hangende Mastdarmstiick kurz, so laBt es sich ohne Schwierig­
keiten tief in das kleine Becken hineinschieben und das Peritoneum kann miihelos 
damber geschlossen werden (Abb. 576). 1st das Stiick aber lang und womoglich 
gefiillt und geblaht, so muB es verkleinert werden; denn darauf ist groBter Wert 
zu legen, daB die Peritonealhohle wieder vollkommen nach unten abgeschlossen 
werden kann. Die Verkleinerung liiBt sich leicht durchfiihren. Man unter­
bindet das Mesosigma durch Massenligaturen und trennt das entsprechende 
Darmende nach Durchquetschung und Ligatur ab, urn den Stumpf wie friiher 
durch Tabaksbeutelnaht zu versenken. Die Naht des peritonealen Becken­
bodens wird an der Unterbindungsstelle der A. haemorrhoid. sup. begonnen 
und zunachst in der Mittellinie die Hinterwand moglichst weit nach unten ge­
schlossen. In den tieferen Abschnitten am Beckenboden naht man dann quer 
von beiden Seiten, so daB meist eine T- oder V-formige Naht entsteht. 1st das 
Peritoneum sehr diinn und gerat es beim Nahen infolge von Spannung in Gefahr 
zu zerreiBen, so ist es besser, das hintere Blasenperitoneum mit zu fassen. Die 
Blase legt sich dann tiber den Defekt. 

GOPEL lost das Peritoneum von der unteren vorderen Bauchwand und von 
der Harnblase, bevor er es eroffnet, stumpf ab, durchtrennt es dann moglichst 
weit hinter der Blase quer und schlieBt mit diesem Peritoneallappen, wie das 
MACKENRODT bei gynakologischen Operationen tat, die Peritonealhohle nach 
unten dadurch ab, daB er die Lappenrander an der vorderen Bauchwand durch 
Nahte befestigt. Dadurch wird der untere Sigmateil und der Mastdarm extra­
peritonisiert. 

1st der peritoneale Beckenboden wieder hergestellt, so wird der Anus iliacus 
angelegt. 1st der Eingriff bis dahin schnell und glatt verlaufen und handelt es 
sich urn einen jiingeren und kraftigen Kranken, so kann man auch die VerschluB­
plastik nach KURTZAHN-HAECKER in derselben Sitzung anschlieBen (s. S. 969). 
Dauerte der Eingriff langer und scheut man sich, die Operation urn die dazu 
notwendige Zeit (etwa 20 Minuten) zu verlangern, so verschiebt man die Plastik 
auf eine zweite Sitzung. In jedem FaIle iiberzeugt man sich von der Ausfiihr­
barkeit, die davon abhangig ist, daB der zuriickbleibende Sigmaabschnitt lang 
und frei beweglich genug ist, urn an zwei Stellen an die vordere Bauchwand 
herangebracht bzw. hindurchgezogen werden zu konnen. Meist ist die Plastik 
nach unseren Erfahrungen, die sich auf etwa 20 Fane erstrecken, moglich. 
1st die Flexur zu kurz gestielt, so kann man die Plastik, dann aber besser in 
einer zweiten Sitzung, am Colon descendens, nachdem man es etwas von der 
hinteren Bauchwand abge16st hat, anlegen. Etwa 6-8 em unterhalb der 
Plastik wird nun eine zweite Offnung in die Bauchwand am RectusauBenrand 
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gemacht. Sie braucht nur so groB zu sein, daB man den verschlossenen Stumpf 
der Flexur eben hindurchziehen und durch einige Nahte vom parietalen Peri­
toneum aus in der Bauchwand befestigen kann. Befindet sich der Kranke nicht 
im Ileusstadium, so wird die Eroffnung des Stumpfes erst nach 24 Stunden 
vorgenommen. Den AbschluB des abdominalen Aktes der Operation bildet die 
Etagennaht der Bauchwand in der Mittellinie. Ehe man den zweiten Teil der 
Operation beginnt, wird ein exakter Verband der Bauchwunden angelegt. Die 
Mittellinienwunde wird fur sich durch einen Koperstreifen, der mit Mastisol 
festgeklebt wird, aseptisch verschlossen. Dasselbe geschieht mit der Plastik, 
nachdem man vorher einen dunnen, weichen, eingefetteten Gummischlauch 
durch den Rautschlauch hindurchgezogen hatte. Beide Wunden bleiben 8 Tage 
lang vollkommen unberuhrt unter diesem Mastisol-Koperverband. Die eigentliche 
Ana16ffnung deckt man mit Krullgaze zu, die nur mit einem Reftpflasterstreifen 
fixiert wird, da man sie zur Eroffnung des Anus nach 24 Stunden wieder ent­
fernen muB. Die ganzen Wundgebiete werden dann mit Krullgaze und Zellstoff 
oder Watte bedeckt, die durch Bindenverband festgehalten wird. 

Dann wird der Kranke zur Ausfuhrung der sakralen Operation, die nun meist 
schnell und muhelos von statten geht, auf die linke Seite gelegt. Das GesaB 
muB moglichst nahe an den Tischrand, die Beine werden, wie das zur Aus­
fuhrung der KRAsKEschen Operation beschrieben ist, gelagert. Desinfektion 
der Kreuzbein-, Anal- und Dammgegend. VerschluB des Anus durch eine 
starke fortlaufende Naht, die wie eine Tabaksbeutelnaht die Raut der Zona 
ano-cutanea faBt. Der Rautschnitt beginnt am tastbaren unteren Rand des 
Kreuzbeins, etwa 4 Finger breit oberhalb der SteiBbeinspitze. Er liiuft am unteren 
Kreuzbein- und SteiBbeinrand entlang zur Mittellinie und wird hier bis zum 
Anus fortgefuhrt. Der Anus kann gleich auBerhalb der VerschluBnaht um­
schnitten werden. Die Raut wird so weit zuruckprapariert, daB das SteiBbein 
und der unterste Teil des Kreuzbeins freiliegen. Das Periost des Kreuzbeins 
wird in Form eines zentral gestielten Lappens umschnitten und etwas zuruck­
prapariert, um den Lappen dann uber die Kreuzbeinwunde hinuberlegen zu 
konnen. Dann wird das SteiBbein und evtl. ein Teil des Kreuzbeins wie bei 
der KRAsKEschen Operation abgetragen. Da der Darm hinten bis zum SteiB­
bein ausgelost ist, genugt nun die Spaltung der Raphe zwischen den beiden 
Levatores ani und der Fascie, um den Darm durch die Wunde herauszuziehen. 
Er wird nach unten geschlagen; die letzten Verbindungen, die ihn seitlich und 
vorne festhalten, werden halb scharf halb stumpf gelost und unter Vertiefung 
des Umschneidungsschnittes und Mitnahme des Sphincter ani wird der Mast­
darm vollig entfernt. Bei tiefem Tumorsitz und Ausbreitung nach vorn, muB 
man sich vor Verletzung von Samenblasen, Prostata, Blase und Rarnrohre 
huten. Beim Weib muB gelegentlich ein Teil der hinteren Vaginalwand rese­
ziert werden. Die Wunde wird durch Naht verkleinert, nachdem gewissenhafte 
Blutstillung durchgefiihrt und gegen die Peritonealhohle ein MIKULlczschleier, 
mit Rollgazen ausgestopft, eingelegt wurde. Nach Anlegung des Verbandes 
wird der Kranke ins Bett gebracht und auf die Seite gelagert. Diese Lagerung 
muB moglichst einige Tage mit kurzen Unterbrechungen durchgefiihrt werden, 
da es sonst sehr leicht zu Drucknekrosen der Raut uber dem Kreuzbein kommt. 
Kann der Kranke die Lagerung nicht aushalten, so muB durch Ringverbande, 
die die sakrale Wunde hohllegen, dafur gesorgt werden, daB sie keinerlei Druck 
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auszuhalten braucht. Darmstopfmittel werden nicht gegeben. Da die Laparo­
tomie vorausgegangen ist, dauert es ohnehin 24 Stunden bis Stuhl entleert wird. 
1st eine Plastik angelegt, so -wird scheinbar auch dadurch die erste Stuhlent­
leerung noch et.was mehr verzogert. 1m allgemeinen gewohnen sich die Kranken 
nach del' Operation daran, zu bestimmter Zeit ihren Kot zu entleeren. Sie 
brauchen daher einen VerschluBmechanismus nul' fUr Gase und dunnen Stuhl. 
In den Hautschlauch wird ein sicherheitsnadelahnliches Gebilde gesteckt, 
dessen einer Arm, del' durch den Hautschlauch hindurchgefuhrt wird, mit 
einem dunnen Gummischlauch uberzogen wird, wahrend del' andere eine Metall· 
platte tragt, die gepolstert werden kann. Die Nadel muB del' Bauchoberflache 
entsprechend gebogen sein, so daB sie glatt anliegt. 1st del' Stuhl geregelt, 
so wird die Nadel offen getragen und nur dann geschlossen, wenn auch das 
Austreten von Gasen absolut verhutet werden solI. Bleibt sie immer geschlossen, 
so wird del' Hautschlauch gereizt. Er wird im ubrigen nach den Vorschriften 
von SAUERBRUCH behandelt. Die erstmalige Anlegung del' Nadel soIl erst 
erfolgen, wenn die Hautwunde vollig geheilt ist, also fruhestens nach 14 Tagen. 
Sind kleine Randnekrosen entstanden, so muB entsprechend langeI' gewartet 
werden. Man kann statt del' Nadel auch nach dem Vorschlag von HOFMEISTER 
durch den Hautschlauch nul' einen Gummischlauch hindurchfUhren, del' durch 
ein Sperrholz beliebig stark gespannt werden kann. 

Anlegen des verschluBfahigen Anus praeternaturalis nach 
HAECKER.K URTZAHN. 

Von den vielen Methoden, den Anus praeternaturalis schluBfahig zu machen, hat sich 
uns die Methode von RAECKER·KuRTZAHN als die beste erwiesen und ist in einer groBen 
Zahl von Fallen, entweder sofort im AnschluB an die erste Operation, oder erst in einem 
spateren Stadium der Mastdarmexstirpation angeschlossen worden. Man kann die Methode 
sowohl beim einlaufigen After als auch beim doppellaufigen, sowohl beim Anus iliacus, 
als beim Anus sacralis anwenden. Die Technik ist durchaus einfach. 'Vill man einen doppel­
laufigen Daueranus anlegen, so unterscheidet sich das Vorgehen zunachst in keiner W'eise 
von der MAYDLschen Vorschrift. Nur ftihrt man die Darmschlinge moglichst weit becken­
warts aus der Bauchhohle heraus, urn ftir die Plastik gentigend Platz zu bekommen. Die 
einzige wichtige Vorbedingung ist, daB die Flexura sigmoidea ziemlich lang ist. 1st sie das 
nicht, so kann, wie wir uns mehrfach tiberzeugt haben, die Plastik auch am von der Rinter­
wand etwas abgelosten Colon descendens zur Ausftihrung komnien. Will man bei einem 
endgtiltigen einlaufigen Anus die Plastik ausftihren (hier kommt sie am haufigsten in Frage), 
so wird zunachst das nach der Darmdurchtrennung zugebundene Ende moglichst weit 
beckenwarts aus der Bauchhohle herausgeleitet, durch einige Nahte am Peritoneum unter 
der Raut befestigt und bleibt zunachst in dies em verschlossenen Zustande. 

Zur Ausfuhrung del' eigentlichen Plastik wird etwas oberhalb del' 
Spina iliaca ant. sup. ein Turflugellappen umschnitten, dessen freie Seite etwa 
in del' Mitte des M. rectus gelegen ist. Del' Lappen soIl etwa 4-5 cm breit 
und 6 cm lang sein (s. Abb. 577). Dann wird die Rectusscheide eroffnet, del' 
Rectus nach medial verzogen, die Bauchhohle eroffnet und die Sigmaschlinge, 
eventuell das Colon transversum, hervorgezogen. Das Mesocolon wird dann 
nahe am Darmlumen durchbohrt. Die Offnung muB so weit sein, daB ein Daumen 
bequem hindurchgesteckt werden kann; eventuell mussen einige kleine GefaBe 
unterbunden werden. Dann wird zunachst ein J odoformgazestreifen hindurch­
gezogen und die Darmschlinge VOl' del' Bauchhohle mit einer Kompresse liegen 
gelassen. Dann bildet man aus dem Hautlappen (s. Abb. 578) durch subcutan 
gelegte Seid81mahte einen Ha utschla uch, zieht dann am letzten langgelassenen 



J 

Abb. 577. Anus·VerscbJul3plastik nach 
HAECKER-KURTZAIL'<. I. 

Der Anus ist bis auf die Eroffnung fertiggestellt. 
Oberhalb ist ein HautJappen umschnitten, 
zuriickgeklappt und die Bauchhohle am 

Rectusaul3enrand eroffnet. 

//11. 

Abb. 578. Anus-Verschlul3pJastik nach 
HAECKER-KURTZAHN. II. 

Der Hautschlauch ist aus dem Lappen gebildet. 
Die Nahte zeigen den "pateren Verschlul3 unter 

Versenkung des Hautschlauches. 

Abb. 579. Anus-Verschlul3plastik nach 
HAECKER-KuRTZAHN. III. 

Der Hautschlauch wird mit Hilfe einer 
Gefal3klemme und eines Fadens durch den 

l\1esosigmaschUtz hindurchgezogen. 

Abb. 580. Anus-Verschlul3plastik nach 
HAECKER-KuRTZAHN. IV. 

Die Abbildung zeigt die fertige Plastik bei 
einlaufigem Anus. 



Aligemeines tiber die Behandlung des mechanischen Darmverschlusses. 971 

Faden (s. Abb. 579) mit Hilfe einer GefaBklemme den Hautschlauch durch das 
Mesocolonloch und befestigt (Abb. 578) den Hautschlauch an der gegenuber­
liegenden Hautwunde, so daB die Darmschlinge auf dem Hautschlauch reitet. 
Dann kann das parietale Peritoneum mit einigen seroserosen Nahten an der 
Darmschlinge rings herum befestigt werden. Zum SchluB laBt sich durch 
Zusammenziehen des oberen und unteren Defektrandes die gut verschiebliche 
Bauchhaut uber dem Hautschlauch vollstandig schlieBen (s. Abb. 578). Zunachst 
wird durch diesen Sauerbruchkanal nur ein dunner Gummischlauch gefUhrt, 

Abb . .')81. Anus ·VerschluBplastik nach 
HAECKER-RuRTZAHN. V. 

Das sicherheitsnadelartige, an einem Arm mit 
einer Platte versehene VerschluBinstl'ument. 
Uber den anderen Arm wird ein Gummischlauch 

gezogen. 

Abb. 582 . Anus-VerschluLlplastik nach 
HAECKER-RuRTZAHN. VI. 

Das VerschluLlinstrument an Ort und Stelle. 
Unter del' Vel'schluBplatte liegt ein Tupfer. 

der bis zur volligen Heilung liegen bleibt. Spater (nicht vor Ablauf von 4 Wochen) 
kommt dann eine Art Sicherheitsnadel, deren durch den Kanal hindurchgehender 
Arm mit einem Gummischlauch uberzogen wird (s. Abb. 581) und der beliebig 
geoffnet und geschlossen werden kann, als VerschluBklammer zur Anwendung, 

Der SAUERBRuCHkanal muB selbstverstandlich gut gepflegt werden, 
durch Reinhalten, Ausspulen, Einbringen von Salben. Wir hatten Gelegenheit 
Kranke zu untersuchen, bei denen die Plastik vor 3 Jahren angelegt war. Der 
Kanal befand sich in jeder Beziehung, auch was die Funktion betrifft, in tadel­
losem Zustand. 

HOFMEISTER hat vorgeschlagen, statt einer derartigen Verschlul3nadel einen Gummi­
schlauch durch den Kanal hindurch zu legen, der aul3erhalb der Bauchdecken an eirrem 
Holz, das mit Kerben versehen ist, in jeder gewtinschten Spannungslage befestigt 
werden kann. 

5. Allgemeilles iiber die Behalldlullg des mechallischen Darmverschlusses. 

So einfach die Diagnose des mechanischen Darmverschlusses in vielen Fallen 
ist, und zwar sowohl die Diagnose DarmverschluB iiberhaupt, als besonders 
auch die Ortsbestimmung des Verschlusses, so groB konnen in anderen Fallen 
die Schwierigkeiten sein. Sind Ursachen fUr auBere oder innere Einklemmungen 
vorhanden, oder fUr Obturation durch Fremdkorper oder Gallensteine, oder 
sind Ursachen vorhanden, die zu Adhasionen oder Strangulationen Veranlassung 
geben konnen, wie vorausgegangene Entzundungsprozesse oder Operationen, 
so wird man an einen DarmverschluB denken mussen. Sind dazu die Kardinal-
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symptome, d. h. Stuhl- und Windverhaltung, Meteorismus, AufstoBen und Er­
brechen (eventuell Koterbrechen), Schmerzen, Storungen des Allgemeinbefindens, 
Kreislauf- und Atmungsstorungen vorhanden, und kommen zu einem oder 
mehreren dieser Symptome noch Begleitsymptome, wie z. B. Kollaps, Schwache­
zustande, Durst und ahnliches und fehlen aIle Anzeichen, die das Krankheitsbild 
auf eine akute entziindliche Erkrankung zuriickzufiihren erlauben, so wird an 
der Diagnose Ileus nicht gezweifelt werden konnen. Die Aufklarung der Natur 
des Darmverschlusses kann allerdings dann noch ebenso groBe Schwierigkeiten 
machen, wie die Bestimmung der Ortlichkeit. Auch hier hat man allerdings, 
selbst wenn auBere Einklemmungen, auf die selbstverstandlich zunachst das 
Augenmerk gerichtet werden muB, auszuschlieBen sind, haufig noch geniigend 
Anhaltspunkte, urn zu einer moglichst exakten Diagnose zu kommen. Dabei 
spielt die Vorgeschichte unter Umstanden schon eine ausschlaggebende Rolle. 
So wird man bei einer Gallensteinana:rpnese am ehesten an einen Gallenstein­
ileus oder an Adhasionen im Bereiche der Gallenblase denken, weIll man die 
haufig dem akuten DarmverschluB in den ersten Stunden ahnlichen Erschei­
nungen eines akuten Gallensteinanfalls ausgeschlossen hat. Sind entziindliche 
Prozesse im Bereiche des Magendarmkanals oder Operationen vorausgegangen, 
so wird man je nach der Lage der beteiIigten Organe an Adhasionsbildungen 
und alle die moglichen Folgeerscheinungen der Knickung, der Abschniirung, 
der inneren Einklemmung denken miissen. 1st in der Vorgeschichte eine Hernie 
vermerkt, die sich gelegentlich eingeklemmt, die vielleicht vor kurzem wieder 
reponiert wurde, so muB an die Reposition einer Darinschlinge samt Bruchsack 
gedacht werden. Wurde ein lange eingeklemmt gewesener Bruch reponiert, 
so kann infolge von schweren Ernahrungsstorungen eine Striktur oder eine 
Stenose der betreffenden Darmschlinge sich als Ileus bemerkbar machen. Nach 
der Anwesenheit von Tumoren auBerhalb des Darmes (Netz, Mesenterialturnoren 
und ahnlichem) muB in der Vorgeschichte ebenso gefahndet werden wie nach 
Tlunoren des Magendarmkanals selbst, da die ersteren zu Kompressionen, 
zu Adhasionen, zu Stieldrehungen, die letzteren zu Obturation Veranlassung 
geben konnen. Auf alle die zahlreichen Moglichkeiten kann hier nicht ein­
gegangen werden. Ebenso wichtig wie die Anamnese ist selbstverstandlich 
die Erhebung eines genauen Befundes. Kein diagnostisches Hilfsmittel dad un­
versucht bleiben, urn die Diagnose DarmverschluB sicherzustellen. 1nspektion, 
Palpation, Perkussion, Auscultation und Rontgenuntersuchung konnen oft auch 
in zunachst unklar erscheinenden Fallen geniigend Anhaltspunkte geben, urn 
die Diagnose nach allen Richtungen hin zu stiitzen. So sind von groBter 
Bedeutung die Beobachtung der Leibesform, die beim Diinndarmileus ge­
wohnlich mehr kugelig, beim Dickdarmileus haufig mehr seitlich ausgedehnt 
ist. Die Erscheinungen beim Diinndarmileus sind im allgemeinen heftiger, 
die Schmerzen groBer, das Erbrechen friihzeitiger, auch dann, wenn man 
von dem sog. initialen reflektorischen Erbrechen absieht. Sehr wichtig ist 
die Beobachtung von stehenden Schlingen bzw. Darmsteifungen, oder die 
Beobachtung der sog. WAHLschen Schlinge, d. h. einer immer wieder an der­
selhen Stelle auftretender Schlinge ohne peristaltische Bewegungen, was auf 
eine Strangulation hindeutet. Zu besichtigen ist auch das Erbrochene und der 
entleerte Stuhl. Die Palpation kann zum Nachweis eines Tumors oder einer 
geblahten Schlinge in einer bestimmten Gegend fiihren. 
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Die Perkussion zeigt uns Dampfungszonen (Ascites, Zwerchfellhochstand 
und ahnltches) bzw. besonders stark geblahte Darmabschnitte an. Die Aus­
cultation unterrichtet uns tiber das Vorhandensein oder Fehlen peristaltischer 
Gerausche, oder laBt uns abnorme Darmgerausche, besonders Stenosengerausche 
und klingende, bei Metearismus auftretende Gerausche erkennen. Die Ron tg e n­
untersuchung ohne Kontrastbrei klart uns tiber die Ausdehnung des Meteo­
rismus im Diinndarm bzw. Dickdarm, iiber Spiegelbildung, iiber feinere Ver­
anderungen im Inneren der Darmwand auf. Auch der Nachweis verkalkter 
Mesenteriallymphknaten kann wichtig sein. Wir vermogen mit Hilfe eines 
verabreichten KontrasteinJaufes wenigstens fiir den Bereich des Dickdarms 
eine Stenose, oder einen Tumor auszuschlieBen. Neben dies en nur ganz ober­
fIachlich skizzierten Hilfsmitteln hat regelmiiBig die Untersuchung des Harns, 
nicht nur auf EiweiB und Zucker, sondern auch auf Gallenfarbstoff und Indican 
zu erfalgen. Bei der Stuhluntersuchung ist besonders der Nachweis von 
Blut, besonders okkultem Blut, unter Umstanden von groBter Wichtigkeit. 

Auch die Untersuchung des Erbrochenen darf nicht verabsaumt werden. 
Feststellungen iiber Beimengung von Speisen, Blut oder Galle konnen immerhin 
diagnostische Anhaltspunkte geben. Ebensowenig darf die Blutuntersuchung 
vernachlassigt werden, da der Leukocytenwert und die Beschaffenheit des 
Blutbildes, schlieBlich auch die Blutkorperchen-Senkungsgeschwindigkeit nicht 
nur fiir die Differentialdiagnose gegeniiber entziindlichen Erkrankungen, sondern 
auch prognostisch von Wert sein kann. 

Niemals darf die Untersuchung des DOUGLASSchen Raumes unterbleiben, 
die besonders gegeniiber entziindlichen Prozessen der Unterbauchgegend und 
gegeniiber Perforationsperitonitiden des Magens und des Darms ausschlaggebend 
werden kann. Differentialdiagnostisch kommen, abgesehen von den 
entziindlichen Erkrankungen des Darms, hauptsachlich auch auBerhalb der 
Bauchhohle gelegene Erkrankungen in Frage. Die Coronarsklerose, die Endo­
karditis, Erkrankungen der Lunge und Pleuren, Erkrankungen des Gehirns 
und des Rtickenmarks, die Hysterie, Nierenerkrankungen, besonders die Stein­
ko1ik, aber auch die Tuberkulose, der Tumor der Niere, die Hydro- und Pyo­
nephrose, der paranephritische AbsceB, Ureterstein, Uramie, Wirbelsaulen­
erkrankungen, Vergiftungen, besonders durch Blei und Kupfer, Arzneimittel­
vergiftungen u. a. kommen in Betracht. Von den Erkrankungen der Bauch­
hoh1e selbst sind besonders zu erwahnen die Appendicitis, Cholecystitis, die akute 
Pankreatitis, die verschiedensten Formen der Peritonitis, Blasenerkrankungen, 
die Bauchhohlenschwangerschaft, Genitalerkrankungen, die Embolie und 
Thrombose der Mesenteria1gefaBe, die Atherosklerose der Magen- und Darm­
gefaBe und ahnliches. 

Ist die Diagnose auf mechanischen DarmverschluB gestellt, laBt sich aber 
eine Ortlichkeitsdiagnose nicht erreichen, so muB trotzdem baldmoglichst 
die Laparotomie vorgenommen werden. Unter allen Umstanden muB eine 
Magenspiilung vorausgeschickt werden. Aber auch damit darf man sich nicht 
begniigen, sondern wahrend des Eingriffs muB moglichst eine Dauersonde, ent­
weder die KAuscHsche Sonde oder ein diinner Magenschlauch durch die Nasen­
hoh1e eingefiihrt werden, der wahrend der Operation liegen bleibt. Zur Ver­
hiitung der Schleim- und Speichelsekretion ist A tropin oder Scopolamin zu 
geben. Wenn es irgend geht, solI cler Eingriff in Lokalanasthesie ausgefiihrt 
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werden. Bei lokalisiertem DarmverschluB gelingt das meist ohne Schwierig­
keiten. Haufig kann der Eingriff, auch wenn es sich zunachst urn eine Probe­
laparotomie handelt, wenigstens in Lokalanasthesie begonnen werden. Bei 
sicherer Ortlichkeitsdiagnose ist der Eroffnungsschnitt vorgeschrieben. War 
die lokale Diagnose nicht moglich, so wird der Eingriff immer in der Mittellinie 
begonnen. Zur moglichst raschen Klarung des Falles sind groBe Eroffnungs­
schnitte notwendig, und wenn es nicht sofort gelingt das Hindernis festzustellen, 
so ist-da,s ,Eventrieren des Darmes das beste Mittel, urn so rasch wie moglich 
das Hindernis zu finden. 

Die Eventration der Darmschlingen soIl schnell und doch vorsichtig vor sich 
gehen, um keine Serosarisse oder gar DarmzerreiBungen bei stark meteoristisch ge­
blahtem oder nekrotischem Darm hervorzurufen. In der Regel wird man rasch an das 
Hindernis herankommen. Am besten wird dieses noch beseitigt, wahrend der Darm 
vor der Bauchhohle liegt. Die vorgelagerten Schlingen werden auf breite Kompressen 
gelagert und sofort mit Kompressen, die mit heiBer Kochsalzlosung getrankt sind, bedeckt, 
um sie vor Austrocknung und Abkiihlung zu schiitzen. Diese Kompressen miissen selbst­
verstandlich haufig erneuert werden. Hat man das Hindernis festgestellt und beseitigt, 
so handelt es sich um die Frage der Reposition der Darmschlingen. Sie macht bei starker 
Blahung der Darmschlingen unter Umstanden erhebliche Schwierigkeiten und ist eine der 
hauptsachlichsten Ursachen dafiir, daB viele Autoren die Eventration iiberhaupt ablehnen. 
Da aber nicht nur die Aufsuchung des Hindernisses durch die Eventration erleichtert wird, 
sondern auch die nun folgende Entleerung des Darmes zweckmaBig erscheint und die 
Reposition dann meist keine Schwierigkeiten mehr macht, so wird bei uns die Eventration 
in der geschilderten Weise durchgefiihrt. Die Entleerung des Darmes hat bei jedem Darm­
verschluB den V orteil, daB ein groBer Teil des schwer toxischen und infektiosen Inhaltes 
aus dem Korper herausbefordert wird. Wenn es auch richtig sein mag, daB Vergiftung 
bei den todlich verlaufenen Fallen nicht die Haupttodesursache abgibt, da die Resorp­
tionsfahigkeit des Darmes zum mindesten stark herabgesetzt jst, so besteht doch immerhin 
die Moglichkeit, daB nach Wiederherstellung der Darmdurchgangigkeit die Resorption 
in den" am Ileus unbeteiligten Darmschlingen in starkerem MaBe zustande kommt. 
Wenigstens sprechen unsere praktischen Erfahrungen dafiir, da haufig im AnschluB 
an die Operation und Wiederherstellung der Durchgangigkeit Erscheinungen beobachtet 
werden, die nur als Vergiftungserscheinungen gedeutet werden konnen. Die Ent­
leerung des Darmes kann auf zweierlei Weise erfolgen. Entweder man sucht sich 
eine moglichst weit analwarts gelegene Diinndarmschlinge auf, isoliert durch Anlegung 
einer weichfassenden Darmklemme einen Teil, legt eine Tabaksbeutelnaht an der Kon­
vexitat an, durchsticht innerhalb dieser die Darmwand mit einem Troikart, nachdem man 
die iibrigen Darmschlingen moglichst gut abgedeckt hat und entleert nun durch einen langen, 
mit dem Troikart verbundenen Schlauch den Inhalt in einen bereitgestellten EimEr. Haufig 
kommt, abgesehen von einigen Darmgasen, kein Inhalt zum Vorschein, der ja nicht selten 
eine lehmartige Konsistenz hat. Infolgedessen muB man den Dlj.rm mechanisch ausstreichen. 
Man beginnt an einer moglichst weiter zentral gelegenen Schlinge, klemmt sie mit zwei 
Fingern ab und streift den Inhalt mit zwei Fingern der anderen Hand analwarts weiter, 
immer nach 10-15 cm mit der anderen Hand nachfassend und den RiickfluB des Inhaltes 
verhindernd. Diese Methode ist weder sehr schonend, noch zuverlassig und gelingt nur, 
wenn der Inhalt fliissig ist, auBerdem treten leicht Serosarisse ein. Deshalb ist es zweck­
maBig, die Entleernng mit dem MOYNIHANSchen Rohr vorzunehmen. BOlT hat das MOYNI­
HANsche Rohr mit einem Flaschensaugapparat nach HARTERT kombiniert und mit diesem 
Apparat haben wir die besten Erfolge gehabt. Das Vorgehen im einzelnen ist folgendes: 
eine tiefgelegene Diinndarmschlinge wird abgeklemmt, eine weitfassende Tabaksbeutel­
naht angelegt, so daB das Rohr, das den Durchmesser eines Zweimarkstiickes hat, innerhalb 
der Tabaksbeutelnaht in die hier angelegte Offnung eingefiihrt werden kann. Nachdem 
das Rohr eingefiihrt ist, wird die Tabaksbeutelnaht zugezogen und nun schiebt man, 
wahrend der Saugmechlj>nismus eingestellt wird, den DiiImdarm allmahlich iiber das Rohr 
(Abb.583). Die Saugkraft darf nicht so stark sein, daB die Darmwand angesaugt wird, da 
sie sonst das Rohr verschlieBt. Es gelingt meist, den ganzen Diinndarm allmahlich auf 
das Rohr zu schieben und dadurch den Darmkanal fast restlos zu entleeren, so daB nach 
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Entfernung des Rohres und VerschluB des Darmes durch doppelreihige Quernaht die 
Reposition des Darmes auf keinerlei Schwierigkeiten mehr stoBt. Sind Darmteile infolge 
von Einklemmungen, Abschnurung, Strangulation, Invagination usw. schwer in ihrer Er­
niihrung geschadigt, so mussen sie selbstverstandlich reseziert werden. Befindet sich del' 
Kranke in so schlechtem Zustande, daB man ihm eine Resektion nicht zumuten zu konnen 
glaubt, so wird del' Eingriff mit Anlegung einer Darmfistel abgeschlossen. Am besten setzt 
man in die Darmoffnung, die man zur Entleerung benutzt hat, ein PAuL-M!xTERsches Rohr 
ein und lagert die betreffende Schlinge, die man auch mit einigen Nahten am parietalen 

Abb. 583 . Anwendltug des BOITschen Rohres. 
Fast. der gesamte Dfulndarm ist auf das Rohr aufgestreift. 

Peritoneum befestigen kann, in die Laparotomiewunde. In del' Nachbehandlung muB 
unsere wesentlichste Sorge del' Wiederherstellung del' Peristaltik (siehe allgemeine Ein­
leitung) und del' Kriiftigung del' Zirkulation gelten. Hat man eine Darmfistel angelegt, 
so kann man von bier aus Einlaufe, am besten mit Glaubersalzzusatz, verabreichen und die 
Entleerung durch mehrfache Heberung des Inhaltes untersttitzen. Per os gibt man auBer­
dem Ricinusol. Hat man die Bauchhohle ganz geschlossen, da del' Darm in gutem Zustand 
zu sein schien, so wird energisch geheizt (mit Lichtkasten und Warmekissen), die Peri­
staltik durch Injektionen von Hormonal, Hypophysin usw. (siehe allgemeine Einleitung 
der Bauchoperationen) angeregt. Stellt sich die Peristaltik nul' teilweise wieder her, so 
ist rechtzeitig die Enterostomie, moglichst an einer tiefgelegenen, geblahten Dunndarm­
schlinge, auszufuhren. 

d) Die Operationen an del' Leber und den Gallenwegen. 
An del' Leber selbst sind chirurgische Eingriffe wesentlich seltener als an den Gallen­

wegen. Sie kommen hauptsachlich in Frage nach Leberverletzungen, seltener bei entziind­
lichen Prozessen (Abscessen) und Erkrankungen (Lebercirrhose, Echinokokkus) und Ge­
schwiilsten. Leberverletzungen sind bei del' GroBe des Organs naturgemaB verhaltnis­
miiBig haufig. Stich- und SchuBverletzungen stehen als gleichzeitige auBere Verletzungen 
den Subcutanverletzungen, durch stumpfe Gewalt verursacht, gegeniiber. Die Diagnose 
ist meist aus Vorgeschichte und Befund zu stellen. Sehr hiiufig erfordern sie keihe chirur­
gische Hilfe, wenn erstens keine starke innere odeI' auBere Blutung eingetreten ist und 
zweitens keine Nebenverletzungen des Magen-Darmkanals zu befiirchten sind. Das laBt 
sich bei Stichverletzungen und bei Durchschiissen sehr haufig ohne weiteres feststellen. 

Bei tiefgelegenen Stichverletzungen und Steckschiissen ist del' AusschluB 
einer gleichzeitigen Magen-Darmverletzung allerdings haufig schwer. In solchen 
Fallen ist es zweifellos besser, das chirurgische Eingreifen nicht zu lange hinaus-
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zuschieben, sondern die Wundverhaltnisse, wie bei jeder anderen Bauchver­
letzung, genau zu revidieren. Eine solche Revision macht sich unter allen 
Umstanden notwendig, wenn die Zeichen einer schweren inneren Blutung 
gleichzeitig nachweisbar sind. 8ehr schwer kann die Diagnose bzw. die Frage 
der Anzeigestellung zu einem operativen Eingreifen dann sein, wenn eine stumpfe 
Subcutanverletzung stattgefunden hat, da wir weder bei den direkten noch 
bei den indirekten stumpfen Verletzungen auch nur mit einiger Sicherheit 
dariiber AufschluB erhalten kannen, wie ausgedehnt die vermutete Leber­
verletzung ist, ob es sich um einen einfachen oberflachlichen, einen tiefgreifen­
den, oder unter Umstanden die gauze Leber durchdringenden EinriB, oder 
gar um eine ausgedehnte Zertriimmerung von Lebergewebe handelt. Freilich 
ist schon der Ailgemeinzustand bei schweren Leberverletzungen, besonders 
bei Zertriimmerungen, sehr stark beeintrachtigt; aber wir finden besonders 
kurz nach der stumpfen Bauchverletzung solche schweren Chokzustande, 
auch ohne starke Blutung und ohne ausgedehnte Zertriimmerung von paren­
chymatosem Gewebe. Eine schwere innere Blutung ist dazu, besonders in der 
ersten Zeit nach der Verletzung, haufig schwer nachweisbar, da das Blut teil­
weise gerinnt und infolgedessen zum mindesten einen deutlichen Ausschlag 
der Perkussionszone bei Lagewechsel nicht gibt. Am ehesten ist noch die Puls­
untersuchung zu verwerten. Steht der Chok im Vordergrund, so ist der Pl.lls 
haufig eher langsam und meist ziemlich kraftig. Bei starker Blutung pflegt 
der Puls meist klein und beschleunigt zu sein. Freilich kann gerade bei Leber­
verletzungen durch die Beimengung von Galle zum peritonealen ErguB durch 
Vagusreiz der Puls langsam erscheinen. Aile iibrigen Symptome, wie Bauch­
deckenspannung, ortliche Druckempfindlichkeit, lassen meist im Stich. Auch 
bei stumpfen Verletzungen besteht neben der Blutungsgefahr die Maglichkeit 
einer gleichzeitigen Verletzung des Magen-Darmkanals, die eben­
faUS ein maglichst rasches Einschreiten erfordert. 1m allgemeinen wird. man, 
falls es sich nicht gerade urn die Verletzung ganz groBer GefaBe, groBe Pfort­
aderaste u. a., handelt, die sowieso fast immer verloren sind, zunachst bei 
stumpfen Bauchverletzungen unter Verabreichung von Beruhigungsmitteln, 
evtl. Herzmitteln, 1-2 Stunden abwarten konnen. Dann werden sich die Ver­
haltnisse meist so weit geklart haben, daB man sich fUr konservative oder ope­
rative Behandlung entscheiden kann. Hat man sich zur Operation entschlossen, 
so muB alles zu einer groBen Bauchoperation bereitstehen. Da es unter Um­
standen von lebenswichtiger Bedeutung sein kann, das aus der Leber in die 
Bauchhahle ergossene Blut zu retransfundieren, so ist auch alles N otwendige 
dazu bereitzustellen (s. Bluttransfusion). Bei Verletzungen mit auBerer 
Wunde ist der Zugang meist gegeben. Sonst wird am besten ein Rippen­
bogenrandschnitt, unter Umstanden mit Aufklappung des Rippenbogens nach 
MARWEDEL, oder falls die Verletzung hinten ist, ein Schnitt parallel zur 12. Rippe, 
evtl. mit Resektion dieser Rippe, zur Anwendung gebracht. Findet sich die 
Verletzung links, so wird ein linksseitiger Rippenbogenrandschnitt zur An­
wendung gebracht. Durch eine starke Rolle, die unter das Kreuz geschoben 
wird, muB die untere Thoraxapertur gut zuganglich gemacht werden. Steht 
die Blutung im V ordergrund, so erkennt man das meist sofort nach Eraffnung 
der Bauchhohle. Das Blut wird so rasch wie moglich in den sterilen Irrigator 
ausgeschapft. Man soll sich aber damit nicht aufhalten, sondern zunachst 
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schnellstens die Leberwunde aufsuchen und ihre Art und Ausdehnung iibersehen. 
Rasches Handeln ist unbedingt erforderlich. Handelt es sich um eine groBe, 
noch blutende Leberwunde, so ist eine scfortige Tamponade zur Blutstillung 
durchzufiihren. Steht auch daraufhin die Blutung nicht, so muB eine zeit­
weise Kompression der Aorta gegen die Wirbelsaule durchgefiihrt werden. 
Dann gilt es, die Blutung aus einem groBen GefaB zu stillen. Blutet es aus 
dem LeberriB heraus, so kann die Blutstillung mit Hilfe der Lebernaht nach 
KOUSNETZOFF und PENSKY geschehen (Abb. 584). Bei festem Anziehen der in 
Form von Umstechungen gelagerten Faden, die liickenlos die ganze Wundflache 

b 

1 3 

Abb .. 584. Schema der Lebernaht nach KOUSN~~TZOFF und PENSKY. 
1. Der lange DoppeJfaden ist von oben nach unten durch die Leber gelegt. Ein Teil a -a soli gekniipft 
werden. 2. a - a ist gekniipft. Del' Faden abgeschnitten, die Enden (a und b) gleichlang gemacht 
und die Nadel von unten nash oben durch die Leber hindurch gefiihl't. b - b zum Kniipfen bel'eit. 
3. b - b ist gekniipft. Del' Faden abgeschnitten und die Enden (a und b) wieder gleichlang gemacht. 
Die Nadel ist von oben nach unten durch die Leber hindurchgefilhl't. a -a ist zum Kniipfen bereitusw. 

abschlieBen, schneidet zwar das Lebergewebe durch, doch haften die Faden 
am Widerstand eines oder mehrerer gefaBter GefaBe. Die Nahtmethode von 
THOELE (Abb. 585) mit Hilfe einer diinnen Sonde mit fedel'l1dem Ohr kann 
ebenfalls empfohlen werden. 1m iibrigen wird man versuchen, so rasch 
wie moglich die Leberwundrander gegeneinander zu nahen. Bei glatten 
kleineren Wunden wird die einfache Naht vorgeschlagen. Mit einer starken 
Stopfnadel und starkem Catgut werden die Wundrander mit durchgreifender 
Naht aneinandergelegt. Das Kniipfen muB mit auBerster Vorsicht geschehen, 
da das Gewebe dem Durchschneiden des Fadens gegeniiber auBerst wider­
standslos ist. Eventuell kann man eine Stiitznaht mit Catgut, wie bei der 
Lungennaht, zur Anwendung bringen. Um das Durchschneiden der Faden 
zu verhiiten, kann man ein aus der vorderen Bauchwand entnommenes 
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Gewebsstiick, nach dem Vorschlag von J. C. BECK, mit in die Naht hinein­
nehmen. Sehr empfehlenswert ist besonders, ein Muskelstiick aus del' vorderen 
Bauchwand zu verwenden, das gleichzeitig auBer del' mechanischen Wirkung 
infolge seines Thrombokinasegehaltes die spontane Blutgerinnung an Ort und 
Stelle fordert (LAEWEN). Auch freitransplantiertes Fett (POLJENOFF und 
LADYGIN, HILSE) , Fascie (KIRSCHNER, HENSCHEN, KORNEW und SCHAAK), 
N etz (LEVY, BOLJARSKY, GIRGOLAW, HESSE u. a.) dienen demselben Zweck. 

2 3 

Abb. 585. Lebernaht nach THOELE. 
1. Die Sonde mit dem federnden OhI' faUt den Faden und zieht ihn darch das Lebergewebe. 2. Del' 
erste Faden ist gekniipft, olme daU das lauge Ende zunachst abgeschnitten wird (pllnktierte Linie). 
Erst nach dem Kniipfeu erfolgt die Durcbtrennung. Die Sonde mit, dem federnden Ohr ist von 
neuem <lnrch das Lebergewebe von oben nach unten hindurchgefiihrt und zieht den Faden nach, 
wuhrend das noch am crstcn ,Vundkanal liegende Ende des Fadens mit einer GefaUklemme fest­
gebalten "i1'd. 3. Del' zweito Faden ist gekniipft. Kach dem Kniipfen wird or durchtl'ennt, das 
Ende mit del' Geft1JJklemme gehaJten. Die Sonde ist wieder durch das Lebergewebe in dersolben 

Richtung hin<lurchgefiihrt, am den Faden nachzuzieben un(l so fort. 

Meist wird man, selbst dann wenn die Blutung steht, trotzdem eine breite 
J odoformgazetamponade einlegen. Fiir solche Faile, bei denen Leber­
gewebe zu Ver1ust gegangen ist, so daB eine Aneinanderbringung del' Wund­
rander nicht moglich ist, empfieh1t sich die Kompressionsnaht mit Hilfe von 
Magnesiumplatten nach PAYR und MARTINA. Solche Platten werden ober­
halb und unterhalb des b1utenden Wundrandes mit Hilfe von durchgreifenden, 
die Platten zusammenhaltenden Catgutnahten befestigt. Info1ge seiner speziellen 
blutstillenden Wirkung ist das Magnesium allen anderen Platten, die auch 
zur Kompression empfohlen wurden (Fischbein, Elfenbein, Knochen), vorzu-
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ziehen. Steht nach der Eroffnung der Bauchhohle die Blutung nicht im Vorder­
grund, besteht aber der Verdacht der VerIetzung des Magen-Darmkanals, 
so wird man nach Tamponade der Leberverletzung zunachst in der iiblichen 
Weise den Magen-Darmkanal auf eine Verletzung absuchen und die Verletzung 
sachgemaB durch Naht oder Resektion versorgen. Konnte viel Blut aus der 
Bauchhohle ausgeschopft werden, so wird das in dringenden Fallen wahrend 
der Operation, nach provisorischer oder endgiiltiger Blutstillung und Wund­
versorgung der Leberwunde, in die Armvene transfundiert. Selbstverstandlich 
muB bei allen Leberverletzungen auf gleichzeitige Verletzung der Pleura, der 
Niere, des'Ureters, der Milz usw. geachtet werden, urn nicht trotz ausreichender 
Versorgung der Leberwunde den Kranken durch eine andere Komplikation 
zu verlieren. 

Unter den entzundlichen Erkrankungen der Leber bzw. ihres Gangsystems kommt 
bis zu einem gewissen Grade die eitrige Cholangitis im AnschluB an die Steinerkrankung 
oder Verschlusse durch Askariden in Frage. Gelingt es rechtzeitig, die Diagnose zu stellen 
und die tiefen Gallenwege zu eroffnen und zu drainieren, so gehen solche Erkrankungen unter 
Umstanden rasch zuruck, falls sie nicht bereits auf das Lebergewebe selbst ubergegriffen 
haben. Von den entzundlichen Erkrankungen ist wesentlich bedeutungsvoller der Leber­
absceB. Nicht im AnschluB an Cholangitis oder an multiple Embolien, oder auf dem 
Lymphwege entstandene multiple Abscesse kommen in Frage, sondern der sogenannte 
solitare LeberabsceB. Diese Form des Leberabscesses entwickelt sich ebenfalls auf 
dem Wege uber die Gallengange und den Lymphweg, sehr haufig aber wahrscheinlich 
auf dem Blutweg. Die in Betracht kommenden Grunderkrankungen sind die Erkrankungen 
der Gallen wege, sehr haufig aber bakterielle Erkrankungen im Bereiche des Magen­
Darmkanals, speziell der Appendix. Die Erscheinungen sind haufig sehr wenig ein­
deutig. 1m AnschluB an eine oft langst abgelaufene Blinddarmentzundung bleibt das 
Fieber erhalten, oder tritt von neuem auf, nimmt nicht selten einen remittierenden Cha­
rakter an. Der Allgemeinzustand wird dabei haufig stark beeintrachtigt. Abmagerung, 
Blasse, leicht gelbliche Hautfarbung deuten auf einen versteckten InfektionsprozeB hin. 
In solchen Fallen muB, falls andere Lokalisationen einer sekundaren Eiterung aus­
geschlossen werden kounen, an einen Le bera bsceB gedacht werden. Aber seIbst wenn der 
Verdaeht rege ist, ist die Diagnose im Anfang schwierig. Am ausgesprochensten von 
allen Symptomen pflegt der Kompressionsschmerz in der Gegend des Rippenbogens 
zu sein. LaBt sieh ein subphreniseher AbsceB mit Hilfe der Rontgenuntersuchung usw. 
mit einiger Sicherheit aussehlieBen, so wird der Verdacht auf einen LeberabsceB starker. 
Die Druckempfindliehkeit Ie,Bt sich dann gelegentIich mehr und mehr IokaIisieren. Druck­
schmerz in den Intercostalraumen, sehener Schulterschmerz, der Nachweis odematoser 
Schwellung in derseIben Gegend, steigende LeukocytenzahI, evtl. VergroBerungen der 
Leberdampfung sind weitere Zeiehen, die fur einen solchen AbsceB sprechen. In neuerer 
Zeit ist es mehrfach geIungen, die durch einen AbseeB zustande gekommenen ober£1aeh­
lichen Veranderungen rontgenologisch durch Aufnahmen in den verschiedenen Korper­
lagen festzustellen (ASSlVIANN). HandeIt es sich um einen durch gasbildende Bakterien 
verursachten AbsceB, so kann sogar eine LuftbIase bzw. ein FIussigkeitszeichen rontgeno­
Iogisch nachweis bar werden. 

Sichergestellt kann die Diagnose erst durch eine Punktion und den Nach­
weis von Eiter ,verden. Trotzdem die Moglichkeit einer Infektion der Brust­
und Bauchhohle nicht auszuschlieBen ist, wird man im Zweifelsfalle von der 
Punktion nicht absehen diirfen. In der Mehrzahl der FaIle wird die Punktion 
transpleural, wenigstens durch den Komplementarraum hindurch, stattfinden 
miissen. Bei bestimmtem Verdacht kann die Punktion nach Rippenresektion 
und Hinterstichnaht, die die Pleura costalis und diaphragmatica aneinander 
befestigt, innerhalb dieses ausgeschalteten Pleuraabschnittes vorgenommen 
werden. Unter Lokalanasthesie wird man an einer Stelle punktieren, von 
der man den AbsceB auf dem nachsten Wege zu erreichen hoffen kann. Nicht 
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selten wird die Nadel strablenformig von dem gewahlten Punkt nach den ver­
schiedensten Richtungen in das Lebergewebe eingefuhrt werden mussen, ehe 
man den AbsceB erreicht. Es empfiehlt sich wahrend des Vorfiihrens der Nadel 
einen konstanten Zug am Stempel der Spritze auszufiihren, um sofort nach 
Eindringen in die Hohle die Eroffnung des Abscesses feststellen zu konnen. 
1st die AbsceBpunktion gelungen, so wird der AbsceB in der Mehrzahl der Faile 
trans pleural nach Resektion emer oder mehrerer Rippen eroffnet werden. 
Falls die Hinterstichnaht (s. oben) nicht schon zur Ausfiihrung der Punktion 
angelegt worden ist, so wird sie jetzt gemacht. Abgesehen von dem trans· 
pleuralen Weg kommt nur der abdominale in Frage. Nur dalm, wenn der 
AbsceB m den unteren Abschnitten der Leber festgesteilt ist, wird man die 
Leber durch Rippenbogenrandschnitt vorn oder hinten freilegen und nach 
grundlicher Abstopfung der Bauchhoble die AbsceBeroffnung und Drainage 
vornehmen. 

Von den ubrigen Erkrankungen der Leber erfordert die Lebercirrhose 
nicht selten den Versuch einer chirurgischen Hilfe. Durch emen verhaltnis­
maBig einfachen Eingriff, die sogenannte TALMA-DRuMMoNDsche Operation, 
kaml unter Umstanden auf lange Zeit hinaus die Ascitesentstehung verhutet 
werden. Auf Grund der Beobachtungen, daB durch breite Verbindungen des 
Netzes mit der Bauchwand die Ascitesentstehung schwand oder zum mm­
desten stark eingeschrankt wurde, hat TALMA breite Netzadhasionen kunst· 
lich hergestellt. Nach Eroffnung der Bauchhohle wird das Netz in groBer Aus· 
dehnung auf das parietale Peritoneum der vorderen Bauchwand aufgenaht, 
oder nach Ablosung des Peritoneums von der Muskulatur und Bildung emer 
properitonealen Tasche extraperitoneal gelagert. Leider versagt allerdings 
diese Operation in manchen Fallen vollkommen. Andere Versuche, den Ascites 
abzuleiten (SIEVERS transpleural, oder in die durchtrennte und in die Bauch­
hohle eingepflanzte Vena saphena magna ROUTTE [1907]) haben zu keinem 
oder nur vorubergehenden Erfolgen gefuhrt. 

Der Leberechinokokkus. 
Der Le borochinokokkus ist nicht selten das Ziel chirurgisehen Eingr eifens. Die D i a g nos e 

wird bei meist sehr langsamem Wachstum der eystisehen Geschwulst haufig sehr spat 
gesteIlt, besonders dann, wenn sieh die Cyste in die freie Bauchhiihle hinein entwickelt. 
Erst werm Druckerscheinungen auf die Bauchorgane, Verdauungsstiinmgen, Atmungs­
stiirungen einsetzen, suchen die Kranken den Arzt auf. Der Zusammenhang der Cyste mit 
der Leber ist besonders bei rechtsseitigem Sitz haufig verhaltnismaBig leicht nachzuweisen, 
wenn die Cyste iiberhaupt palpabel und durch Perkussion feststellbar ist. Machen sich 
Stauungserseheinungen im Bereiche der Pfortader bemerkbar, so ist die Diagnose der 
Zusammengehiirigkeit des Tumors mit der Leber wahrseheinlich. Die Riintgenuntersuchung 
ist imstande, den Zusammenhang der Geschwulst mit der Leber fast in allen Fallen mit 
Sicherheit festzusteIlen. Das gilt sowohl fiir solche FaIle, die sich in die freie Bauchhiihle, als 
auch fUr die, die sich naeh dem subphrenischen Raum hin entwickelt haben. Die Diagnose auf 
Echinokokkus ist dadurch aUerdings noch nicht immer gesichert. Das mit dem Stethoskop 
vernehmbare Schwirren ist kein Charakteristicum. Leider sind auch aIle iibrigen Unter. 
suchungsmethoden auf Echinokokkus verhaltnismaBig unsieher, am ehesten spricht noch 
eine hohe Eosinophilie fiir Echinokokkus. Die Komplementbildung nach GHEDINI soU 
bei positivem Resultat recht zuverlassig sein (KREUTER). Da jede Echinokokkuscyste 
fiir den Trager insofern eine Gefahr bedeutet, als eine Ruptur des Sackes und Aussaat des 
Inhaltes oft infolge eines geringen Traumas oder auch ohne solches stattfinden kann, und 
da Vereiterungen der Cysten nicht aIlzu selten beobachtet werden, ist selbst dann, 
wenn die Diagnose nicht ganz sicher ist, eine Probelaparotomie angebracht. Selbst nach 
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Freilegung der Cyste wird gelegentlich die Diagnose nur mit Wahrscheinlichkeit zu stellen 
sein, besondcrs Wenn durch Verwachsungen und Verklebungen der Umgebung der Cysten­
sack nicht vollstandig zu iibersehen ist. Solcho Verwachsungen sind die Folge von Ent­
ziIndungen durch Druck bzw. abgelaufener Infektionsprozesse. 

Die chirurgische Behandlung nach der Freilegung richtet sich nach 
den gegebenen Verhaltnissen. Findet sich eine oberflachlich sitzende nicht ver­
wachsene starkwandige Cyste, so kommt die Entfernung des ganzen Cystensackes 
in Frage. Nach Abstopfung der Umgebung wird die Cyste durch Punktion teil­
weise entleert und eine halb scharfe halb stumpfe Ausschalung des Sackes vor­
genommen. Die Wundhohle in der Leber muB fiir einige Zeit tamponiert werden. 
In manchen Fallen erscheint die Totalexstirpation des ganzen Sackes, der 
keine starkere Schwielenwandung hat, nicht moglich, da eine zu groBe Wund­
flache im Bereiche der Leber entstehen wiirde. Daml muB man sich unter Um­
standen entschlieBen, den Sack wenigstens teilweise zu exstirpieren, wenn es 
aus raumlichen Griinden nicht moglich ist, den Eingriff mit der Einnahung 
des Sackes in die Bauchwande (s. u.) abzuschlieBen. In solchen Fallen wird 
nach griindlicher Abstopfung der Bauchhohle der Cysteninhalt nach Eroffnung 
der Cyste moglichst restlos entleert, der Cystensack bis an die Lebergrenze 
abgeschnitten, der innerste Teil der zuriickbleibenden Sackwand halb stumpf 
halb scharf ausgeschalt. Der Rest der auBeren bindegewebigen Wande mit 
durchgreifenden Nahten eingeengt und dadurch die Hohle soweit wie moglich 
verkleinert. In allen Fallen, in denen Verwachsungen bestehen, ",ird man sich 
mit der Einnahung des Cystensackes in die Bauchwand begniigen 
miissen. Der Eingriff wird am besten zweizeitig ausgefiihrt, d. h. zunachst 
Einnahung in die Bauchhohle, daml die Eroffnung nach einigen Tagen, wenn 
die peritonealen Verklebungen eingetreten sind. Bei der prallen Spannung 
der Cyste ist es besser, auch wenn man zweizeitig operieren will, einen Teil 
des Inhaltes nach griindlicher Abstopfung der Umgebung vorher zu entleeren. 
Die Hohle muB dann breit eroffnet werden. Der Inhalt, der haufig aus vielen 
Cysten besteht, wird entleert und das AbstoBen der eigentlichen Sackwand, die 
gewohnlich nach einigen Tagen erfolgt, kann abgewartet werden. Der Eingriff 
kann in geeigneten Fallen, bei kleinen der Bauchwand naheliegenden Cysten, 
auch einzeitig ausgefiihrt werden. Nach teilweiser Entleerung erfolgt die 
wasserdichte Einnahung und Eroffnung. DIe ein- oder zweizeitige Einnahung 
des Echinokokkussackes in die Bauchhohle hat den groBen Nachteil der langen 
Heilungsdauer, die haufig noch durch Komplikationen gestort wird. Infektion 
des Sackes, Blutung, Adhasionen mit folgenden Iltmserscheinungen, stellen 
unter Umstanden ernste Komplilmtionen dar. Trotzdem wird die Methode 
haufig zur Anwendung gebracht werden miissen. Als lebenswichtiger Eingriff 
kommt sie in ~'rage bei Vereiterung der Cyste. 

Die Operationen an der Gallenblase und den Gallenwegen. 
Die Geschichtc der Gallensteinoperation ist nach LANGENBUCH verhaltnis­

maBig kurz. Nachdem alle Versuche, auf chemischem Wege die Gallensteine 
aufzulOsen, fehlgeschlagen waren, sind die ersten planmaBigen chirurgischen 
Eingriffe Ende des 19. Jahrhunderts vorgenommen worden. Zwar solI schon 
FABRICIUS HILDANUS (1618) Steine aus der Gallenblase entfernt haben, doch 
ist es llicht sicher, ob am Lebenden oder an der Leiche. Schon im 17. Jahr­
hundert sind Tierexperimente an den Gallenwegen vorgenommen worden 
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(1667 Exstirpation der Gallenblase am Hunde, TECKOP in Leiden). Die ersten 
VorschUige, Gallensteine zu entfernen, ruhren von J. L. PETIT her, die aber 
keinen Anklang fanden. A. G. RICHTER hat zuerst die Entleerung eitriger 
Galle mit dem Troikart vorgeschlagen. 1859 hat dann THUDICHUM die zwei­
zeitige Cholecystomie erfolglos vorgeschlagen. Sie wurde erst 1867 von BOBBS 
in Amerika, und zwar einzeitig ausgefUhrt. Zweizeitig Wurde zuerst 1882 von 
KONIG operiert. Dasselbe Jahr ist als das Geburtsjahr der modernen Gallen­
blasen-Chirurgie zu bezeichnen. Am 15. 7. 1882 exstirpierte LANGENBUCH 
auf Grund seiner theoretischen Erwagungen uber die Entstehung del' Gallen­
steine zum ersten Male die Gallenblase. Auch urn die weitere Ausbildung der 
Gallenstein- und Gallenblasenchirurgie hat sich LANGENBUCR sehr verdient 
gemacht. Neben ihm sind als besonders verdienstvoIle Chirurgen COURVOISIER, 
KORTE, RIEDEL, SPRENGEL und besonders KERR zu nennen. Schon LANGEN­
BUCR hat fast samtliche heute an del' GaIlenblase und am Choledochus ausfUhr­
bare Operationen gekannt und in ihrer Bedeutung gewurdigt, wellll er sie 
auch wohl nicht aIle praktisch ausgefuhrt hat. 

Die Mehrzahl der deutschen Chirurgen steht auf dem Standpunkt, die 
Cholelithiasis nicht im akuten Stadium des ersten AnfaIles zu operieren. Viele 
operieren auch nach dem Abklingen des ersten Anfalles noch nicht, sondern 
lassen eine Karlsbader Kur gebrauchen, die oft auf Jahre hinaus, manchmal 
fUr alle Zeiten das Leiden beseitigt. Wiederholen sich die Anfalle abel' trotz 
Karlsbader Kur, werden sie haufiger und erreicht der einzelne Anfall eine 
langere Dauer, stellen sich Anzeichen von Pericholecystitis ein, so muB damit 
gerechnet werden, daB groBere Steine vorhanden sind, die auf natiirlichem 
Wege die Gallenblase nicht verlassen konnen, bzw. daB sehr viel Steine vorhanden 
sind, odeI' daB Steine immer von neuem gebildet werden. In solchen Fallen ist 
von einer konservativen Behandlung keine Heilung mehr zu erwarten und 
operatives Eingreifen ist am Platze. In den letzten Jahren ist von verschiedenen 
Seiten (besonders KIRSCHNER) der Standpunkt vertreten worden, auch im 
ersten akuten Anfall zu operieren. Man hat den Vergleich mit der FrUhoperation 
der Appendicitis gezogen. Dieser Vergleich laBt sich aber nicht ohne weiteres 
rechtfertigen, da die Gefahren, die den Kranken mit akuter Appendicitis drohen 
(Perforation, Gangran, AbsceB), bei der akuten Cholelithiasis nur sehr selten 
in Betracht kommen. Zu einer eigentlichen Fruhoperation liegt daher kein 
zwingender Grund vor. Sie laBt sich auch nicht mit solcher Aussicht auf vollen 
Erfolg durchfUhren, da der VerschluB der Gallenwege nach Exstirpation der 
akut entzundeten Gallenblase nicht mit der gleichen Sicherheit durchgefUhrt 
werden kallll, wie der VerschluB des Coecums bei der akuten Appendicitis. 
Auch wir operieren daher nur im Notfall im akuten Anfall. 

Ma 1 darf aber die Operation auch nicht zu weit hinausschieben. Wie sich 
nach der Zusammenstellung von HOTZ ergeben hat, nehmen die giinstigen 
Aussichten fur Operation und Heilung mit zunehmendem Alter abo Man soll 
daher jugendlichen Kranken, die einige Anfalle gehabt haben und trotz innerer 
Behandlung von ihrem Leiden nicht befreit worden sind, zur Operation raten, 
auch wenn die Anflille nicht regelmaBig heftig und von Fieber begleitet sind. 
Mit jedem neuen Anfall werden die pericholecystitischen Verwach~ungen starker 
und die Operation macht groBere Schwierigkeiten. Bei jedem Anfall mit Fieber 
droht auch die Gefahr einer Perforation, einerCholangitis oder galligenPeritonitis. 
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Die VOl' b er ei tung del' Kranken im akuten Stadium und nach Abklingen 
del' akuten Entziindung unterscheidet sich nicht von del' bei anderen aseptischen 
Bauchoperationen. 1st wahrend eines Anfalles Ikterus aufgetreten, so kann 
er entweder durch Beteiligung des Ductus choledochus an del' Entziindung, 
odeI' durch die Einklemmung eines Steines im Hauptgallengang bedingt sein. 
In ersterem FaIle geht del' Ikterus meist in einigen Tagen zugleich mit dem 
Riickgang del' Cholecystitis zuriick. 1m zweiten FaIle bleibt er langere Zeit 
bestehen. In beiden Fallen finden sich Temperatursteigerungen und kolikartige 
Schmerzen. 1m zweiten FaIle geht del' Ikterus mit dem Abklingen del' akut 
entziindlichen Erscheinungen ebenfalls zuriick, verschwindet abel' meist nicht 
ganz, sondern wechselt nul' in seiner Intensitat. Del' bewegliche Stein bildet 
haufig nul' zeitweise einen vollkommenen AbschluB (VentilverschluB). Seltener 
geht del' Ikterus ganz voriiber, dann muB man annehmen, daB del' Stein durch 
die VATERsche Papille odeI' durch Perforation in den Darm eingetreten ist. 
Del' Ikterus kann abel' auch ein katarrhalischer odeI' durch eine Geschwulst 
auBer- odeI' innerhalb des Choledochus bedingt sein. Del' katarrhalische Ikterus 
ist meist die Folge einer Intoxikation: Ubelkeit und Erbrechen gehen meist 
einige Tage voraus, ohne daB starkere Schmerzen beobachtet worden waren. 
Die Leber ist meist vergroBert und druckempfindlich. Die Gallenblase abel' 
nicht palpabel. Del' bosartige Tumor tritt fast immer ohne Beschwerden 
auf. Del' Ikterus wird aus schwachen Anfiingen immer starker. Kachexie 
stellt sich rasch ein. Die Leber ist meist vergroBert und ebenso wie die Gallen­
blase deutlich palpabel, im Gegensatz zu den Fallen mit Choledochusstein, 
die meist eine Schrumpfgallenblase haben (COURVOISIERsches Gesetz). Freilich 
gibt es davon genug Ausnahmen. SchlieBlich kann Ikterus bei Lebermetastasen 
des Magencarcinoms, bei del' Pankreatitis und del' galligen Peritonitis 
vorkommen. Die iibrigen Ursachen del' Gelbsucht bei Leber-, Blut- und In­
fektionskrankheiten kommen hier nicht in Frage. 

In del' Mehrzahl del' FaIle 'wird es gelingen, die Differentialdiagnose 
aus dem Symptomenkomplex zu stellen. Die Methoden del' Leberfunktions­
priifung sind bisher noch nicht so vereinfacht und zuverlassig, daB sie fUr die 
Praxis in Frage kamen (RITTER). Die rontgenologische Darstellung 
del' Gallensteine in del' Gallenblase hat in del' letzten Zeit wesentliche Fort­
schritte gemacht. Sowohl bei intravenoser wie bei oraleI' Verabreichung des 
Kontrastmittels haben wir gute Darstellungen del' Gallenblase erreicht, wahrend 
die rectale Methode mehr Fehlschlage brachte. Bei Ikterus wird nur operiert, 
wenn die Diagnose auf Choledochusstein odeI' Tumor del' Gallenblase odeI' del' 
Gallenwege gestellt wird. Da die Diagnose haufig anfangs nicht so leicht zu steIlen 
ist, wird man auf aIle FaIle einige Zeit beobachten. Ein Versuch mit Duodenal­
spiilung mittels del' Duodenalsonde kann gemacht werden. Langer als 8 bis 
14 Tage solI abel' mit del' Operation nicht gewartet werden. Erstens wird del' 
Ernahrungs- und Kraftezustand stark beeintrachtigt und zweitens tritt die 
Gefahr del' Cholamie aIlmahlich in den V ordergrund. Die cholamische N ach­
blutung hat schon manches schone operative Resultat zu nichte gemacht. 
1st man gezwungen, bei schon langeI' bestehendem Ikterus zu operieren, so muB 
del' Kranke gut vorbereitet werden. Durch groBe Gaben von Chlorcalcium 
(2-3 g per os, und 6-7 g per clysma), durch Gelatineverabreichung u. a. mehrere 
Tage durchgefiihrt, kann die Gefahr del' Nachblutung eingeschrankt werden. 
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Auch eine Bluttransfusion kann vorausgeschickt werden (Technik s. Ab­
schnitt Bluttransfusion). Nach der Operation werden ebenfalls Mittel gegeben, 
die die Blutgerinnung zu erhonen vermogen (Gelatine 20-40 ccm subcutan, 
EBSTEINsche Losung. Subcutane SerUIninjektionen, Eigenblut oder Eigen­
serum, Bluttransfusion). Die ubrige Vorbereitung des Kranken unterscheidet 
sich nicht von der zu einer aseptischen Laparotomie. Sehr wichtig ist eine 
gute Lagerung des Kranken a,uf dem Operationstisch. Unter die Lenden­
",irbelsaule muB eine dicke Rolle oder noch besser ein aufblasbares 
Gummikissen geschoben werden, so daB die untere Thoraxapertur den 
hochsten Punkt darstellt. Sie offnet sich dadurch bequem und laBt die Leber 
hervortreten, so daB sie gut noch weiter hervorgezogen und der Unterrand 
nach oben umgekippt werden kann. Durch die starke Lordose der Lenden­
wirbelsaule werden auch die tiefen Gallenwege der vorderen Bauchwand genahert. 
Nach AbschluB der Operation wird zur Erleichterung der Bauchdeckennaht 
die Rolle entfernt, bzw. die Luft aus dem Luftkissen herausgelassen. 

Die Schmerzbetaubung fur Operationen an der Gallenblase und den 
Gallenwegen wird meist in Form der Allgemeinnarkose durchgefUhrt. Man 
verwendet ausschlieBlich Ather, da das Chloroform von den meist adiposen 
Menschen schlecht vertragen wird. Auch eine gewisse Leberschadigung wird 
man bei langer bestehenden Gallensteinleiden voraussetzen mussen. Ganz 
besonders gilt das aber fUr Kranke mit Ikterus. In schweren Fallen mit 
hochgradigem, lange bestehendem Ikterus, mit schlechtem Allgemeinzustand, 
Herzmuskelerkrankung durch Cholamie, schlechtem Ernahrungszustand, Chol­
angitis und hohem Fieber, solI die Allgemeinnarkose moglichst ganz vermieden 
oder wenigstens auf ein MindestmaB eingeschrankt werden. Man kann den Ein­
griff z. B. unter Lokalanasthesie beginnen und erst zur Auslosung der Gallen­
blase Narkose geben, oder man kann die Splanchnicusanasthesie nach BRAUN 
anwenden, die vollig ausreicht. Die lokale Anasthesie wird am Rippenbogen 
entlang durchgefUhrt, auBerdem infiltriert man am besten noch in der vorderen 
Achsellinie die Intercostalraume 5-8. 

Zur Eroffnung der Bauchhohle sind die verschiedenartigsten 
Schnitte empfohlen worden. Steht die Diagnose vollkommen fest, so kann 
man einen R,ippenbogenrandschnitt oder den KEHRSchen Wellenschnitt an­
·wenden. Letzterer beginnt in der Mittellinie am Proc. xiphoideus, verlauft 
ein kurzes Stuck in der Linea alba, dann parallel zum Rippenbogen bis etwa 
zur Mitte des M. rectus. Hier biegt er wieder caudalwarts um und endet etwa 
in Nabelhohe. Da er parallel zu den Fasern den Rectus tiefer durchtrennt, 
so werden die Muskelfasern fUr den mittleren Teil dieses Muskels von ihrer 
Nervenversorgung abgetrennt und atrophisch. Steht die Diagnose nicht ganz 
fest, so ist es zweckmaBiger, den Schnitt in der Mittellinie bis an den Nabel 
anzulegen. Hat man nach Eroffnung der Bauchhohle festgestellt, daB eine 
Gallenblasenkrankheit vorliegt, so kann man versuchen, die Gallenblase von 
diesem Schnitt aus zu exstirpieren. Bei langem RIEDELSchen Lappen und be­
weglicher Leber gelingt das haufig. Daher benutzen viele Chirurgen den Mittel­
linienschnitt auch bei sicherer Diagnose (BRAUN, ENDERLEN, HELLER). Hat 
man beim V orziehen der Leber Schwierigkeiten, so kann man den Schnitt 
durch einen Querschnitt am unteren Rand des Mittellinienschnittes erganzen. 
(PERTHES, HELLER.) Der Querschnitt verlauft nach dem unteren Rand des 
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Rippenbogens zu bis etwa zum AuBenrande des M. rectus. Bei Anlegung des 
Querschnittes kann man die R~ut seitlich verziehen und den Schnitt nur durch 
die Fascie und das Peritoneum fiihren, wahrend auch der M. rectus seitlich 
verzogen wird. Erreicht man so aber keinen guten Zugang, so wird der 
M. rectus quer durchtrennt. Da keine groBeren Nervenastchen dabei zerstort 
und Muskeln und Fascien exakt vereinigt werden konnen, so besteht keine 
Gefahr eines postoperativen Narbenbruches. Spannt die seitlich verzogene 
Raut stark, so kann sie ebenfalls quer durchtrennt werden. Der Winkelschnitt 
hat zweifellos groBe Vorteile, da er fUr aIle FaIle anwendbar ist. Der einzige 
Nachteil ist gelegentlich die Naht des Winkels. Am besten beginnt man mit 
dem VerschluB der Bauchhohle am Winkel eventuell unter Zuhilfenahme der 
von BRAUN empfohlenen vorlaufigen Drahtnaht, mit der die Ecke gefaBt und 
in den Winkel hineingezogen wird, um dann die Seiten zuzunahen. Der Quer­
schnitt kann iibrigens auch mehr kopfwarts yom Mittellinienschnitt beginnen. 
Dann hat man jedoch den Nachteil, daB man 2 Ecken zu versorgen hat. 

AuBer den genannten Schnitten sind auch reine Querschnitte, Schrag­
schnitte und Schnitte am AuBenrand des M. rectus empfohlen worden. Sie 
haben keine besonderen Vorziige. 

Nach Eroffnung der Bauchhohle muB in streng anatomischen Bahnen 
vorgegangen werden. Es gibt kaum eine Gegend in der Bauchhohle, in der 
durch vorausgegangene Entziindungs-, Adhasions- und Schrumpfungsprozesse 
die Topographie der nahe beieinandergelegenen Organe so verwischt sein kann, 
und es gibt sicher keine Gegend, in der infolge Unkenntnis dcr gegenseitigen 
Lagebeziehungen der Organe und infolge unvorsichtigen Vorgehens beim 
Praparieren mehr Schaden angericMet werden kann, wie die Gallenblasen­
und Gallengangsgegend. Daher ist die Kenntnis der normaleu Topographie 
und der haufigen Variationen des Verlaufes des Ductus cystic us und seiner 
Einmiindungsverhaltnisse in den Ductus choledochus bzw. hepaticus ebenso 
Vorbedingung ,vie der topographischen Beziehungen der Gebilde im Lig. hepato­
duodenale. Auch der Verlauf des Duct. choledochus in der Duodenalwand 
und die Beziehungen zu den Ausfiihrungsgangen des Pankreas sind von Wich­
tigkeit. Der Duct. cysticus kann kurz und lang sein. Er kann fast rechtwinkelig 
bei kurzem Verlauf in den Duct. choledochus einmiinden, er kann aber auf dem 
Duct. choledochus 4-5 cm lang fast parallellaufen und in sehr spitzem Winkel 
einmiinden. Meist ist die Einmiindung auf der lateralen Seite des Duct. chole­
dochus. Nicht selten umwindet er ihn aber bei langem Verlauf schraubenformig 
und miindet auf der medialen oder Rinterseite ein. Der Duct. choledochus 
kann ebenfalls lang oder kurz sein, je nachdem der Duct. cysticus mehr proximal 
oder mehr distal eintritt. Er kann ein ganz enges Lumen haben, kann aber auch 
bis zu Bleistift- oder Fingerdicke erweitert sein, wenn er Steine enthalt. Der 
Duct. choledochus verlauft im Lig. hepatoduodenale am weitesten lateral, dann 
folgt mehr medial und distalwarts die Vena portae und noch weiter medial die 
A. hepatica propria. Von ihr aus geht die A. cystica meist mit einem vorderen 
und hinteren Ast zur Gallenblase. Die Abgangsstelle ist meist distal von der 
Einmiindungsstelle der Duct. cysticus in den Duct. hepaticus, kann aber auch 
mehr proximal davon gelegen sein, so daB bei unvorsichtigem Praparieren 
der Einmiindungsstelle die A. hepatica propria verletzt werden kann, wenn sie 
statt der A. cystica den Duct. choledochus kreuzt. Die Einmiindung des Duct. 
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choledochus in das Duodenum findet haufig zugleich mit der Einmiindung 
des Duct. pancreaticus in gemeinsamer Papille statt, daher die haufige Be­
teiligung des Pankreas an der Entziindung der Gallenwege. In anderen Fallen 
sind die beiden Einmiindungen getrennt, liegen manchmal sogar bis auf Zenti­
meterlange auseinander. Die Einmiindung des akzessorischen Pankreasganges 
ist proximal von der Papilla Vateri im Duodenum gelegen. 

AuBer den genannten Lageverhaltnissen gibt es noch eine ganze Reihe von 
selteneren Variationen, die im Einzelfalle beobachtet werden miissen. Bei 
der groBen Zahl von Moglichkeiten und bei der Schwierigkeit, 
die anatomischen Verhaltnisse, die durch voralJ.sgegangene Ent­
ziindungen und frischere odeI' besonders spatere Verklebungen 
und Verwachsungen verschoben und verwischt sein konnen, bei 
del' Laparotomie sofort zu iibersehen, kann nul' vorsichtigstes 
Praparieren vor Schaden bewahren. Je zahlreicher die Verwachsungen 
sind und je mehr die benachbarten Organe wie Colon transversum, Ligam. 
gastrocolicum, gr. Netz usw. an der Bildung eines Konglomerattumors teil­
genommen haben, desto iibersichtlicher muB das ganze Gebiet freigelegt werden. 
In solchen Fallen kommt man mit einem Mittellinienschnitt nicht aus, sondern 
muB die quere Durchtrennung des M. rectus hinzufiigen. 1st der Zugang gut, 
so beginnt man mit der Beseitigung der die Gallenblasengegend oft vollig 
verdeckenden Nachbarorgane. Sind die Verwachsungen noch ganz frisch, so 
konnen sie stumpf mit einem Stieltupfer abgeschoben werden, sind sie alter, 
so sind meist Massenligaturen notwendig. In beiden Fallen muB man aber 
sehr vorsichtig sein, da unter Umstanden ein AbsceB unter den Verwachsungen 
verborgen sein kann. Die Bauchhohle muB daher in del' Umgebung durch 
Rollgazen abgestopft werden, nachdem man die Natur der einzelnen, an dem 
Konglomerattumor beteiligten Organe festgestellt hat. Besondere Vorsicht ist 
auch dann notig, wenn das Colon transversum in den Tumor mit einbezogen 
worden ist. Es ist sehr leicht verletzlich beim Durchtrennen fester Adhasionen 
und es besteht auBerdem noch die Gefahr, daB der Darm geschadigt und die 
Ernahrung eines Kolonabschnittes in Frage gestellt wird. Zum vorsichtigen 
Praparieren hat sich die PAYRSche Rinnensonde ausgezeichnet bewahrt. Nul' 
da, wo sich die Adhasionen in ihrer Breiten- und Tiefenausdehnung erkennen 
lassen, dad die Sonde durchgeschoben und die Doppelligatur angelegt werden. 
Andere, besonders breite flachenhafte Adhasionen zwischen Gallenblase und 
den Nachbarorganen lassen sich, wenn sie alt sind, nur mit dem Messer trennen. 
Langsames Vorgehen unter standiger Leitung des Auges, abwechselnd mit 
dem Messer und dem Prapariertupfer, ermoglicht es allein, in del' richtigen 
Schicht zu bleiben. 1st die Darmserosa verletzt, so zeigt die zutage tretende 
Muskulatur die Gefahr eines weiteren Vorgehens an. 

1st es gelungen, die Gallenblase von den hauptsachlichsten Adhasionen zu be­
freien, so werden die abgelosten Organe durch erneutes Abstopfen aus dem Wege 
gebracht und geschiitzt. Erstrecken sich die Adhasionen weiter in die Tiefe 
auf die tieferen Gallenwege, so miissen nun die breiten Leberspatel eingesetzt 
werden, um das Operationsfeld iibersehen zu konnen (Abb. 591). Am leichtesten 
gelingt es, sich das tiefe Operationsfeld zuganglich zu machen, wenn die untere 
Leberwand nach oben umgekippt werden kann. Zu diesem Zweck faBt ein links 
vom Operateur stehender Assistent, dessen Hande iiber den Gummihandschuhen 
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mit Zwirnhandschuhen bedeckt sind, mit Zeige- und Mitteliinger beider Hiinde 
rechts und links der Gallenblase auf der Unterfliiche der Leber in die Tiefe 
gehend, wiihrend die Daumen auf der Leberoberfliiche ruhen, die vordere Leber­
kante und zieht sie zuniichst mit seitlich hebelnden Bewegungen unter dem 
Rippenbogen heraus. 1st sie gefolgt, so kippt er nun den Leberrand uber den 

Abb. 586. Die Cholecystektomie. 1. 
Der rechte Leberlappen wird von Assistentenhand nach auCen oben umgekippt. Dadurch wird 
das Lig. hepatoduodenale sichtbar und entfaltet, ebenso wird die Gallenblase frci. Obersicht iiber 
die Gebilde, die im Lig. h epatoduodenale verlaufen. (Die Gallenbl!tse und Gallenwege sind griin, 
der Choledochus- und der Cysticuslymphknoten sind deutlich erkennbar (weiC). Die Arteria hepatica 

und cystica sind rot. Die V. portae iet blau). 

Rippenbogen nach oben, SO daB die untere Leberfliiche und damit die Gallenblase 
nach oben sehen. Einrisse der nach vorausgegangener Entzundung weichen, 
leicht zerreiBlichen Leber mussen dabei vermieden werden, da sie stark bluten 
und die Ubersicht beeintriichtigen k6nnen. Die Priiparation der tiefen Gallen­
wege muB ebenfalls systematisch vor sich gehen, am besten von der Gallenblase 
aus, die oft mit ihrem ausgezogenen Hals den Duct. cystic us und choledochus 
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verdeckt. Daher ist zuerst Freilegung der ganzen Gallenblase notig. Durch vor­
sichtiges, schrittweises Spalten der Verwachsungen, unter abwechselndem Ge­
brauch von Messer und Stieltupfer, gelingt es meist, sich immer in der richtigen 
Schicht haltend, die tiefen Gallenwege zu isolieren. Es ist Wert darauf zu 
legen, den Eingang in die Bursa omentalis unter dem Lig. hepatoduodenale 
festzustellen, da nur so eine Freilegung des am lateralen Rande desselben ver­
laufenden Duct. choledochus moglich ist (Abb. 586). Dann wird der Serosa­
uberzug am Rande des Lig. hepatoduodenale vorsichtig eingeschnitten und die 
Spaltung nach der Gallenblase zu, dem vermutlichen Verlaufe des Ductus 
cysticus entsprechend, fortgesetzt, bis der Ductus cysticus erkannt und sein 

Abb. 587. Die Cholecystektomie. II. 
Del' p eritoneale Uberzug des Lig. hepat.oduodenale ist gespalten. D el' Ductus choledochus und 
cysticus sind freigelegt. In del' Niihe del' Einmiindung wird die Untcrbindung des Ductus cysticus 
vorgenommen. An del' Gallenblase sieht man in Fortsetzung des E roffnungsschnittes des peritonealen 

uberzuges den Schnitt zur subserosen AnsschaIung del' Gallenblase. 

Verlauf bis zum Duct. hepaticus festgestellt werden kann. Nur wenn die anato­
mischen Verhaltnisse der Gallenwege vollkommen ubersichtliph klarliegen, darf 
eine Unterbindung odeI' Durchtrennung des Ganges vorgenommen werden. Durch 
Adhasionen und Schrumpfungsprozesse kann namlich del' Ductus hepaticus aus 
seiner geraden Richtung heraus in das Gallenblasenbett hineingezogen und 
winklig geknickt sein, so daB er fur den Duct. cysticus gehalten und unter­
bunden oder gar durchtrennt wird. Gelingt es dann noch, den Ductus hepaticus 
oberhalb del' Einmundung des Duct. cysticus freizulegen, so kann del' Duct. 
cystic us unterfahren, doppelt unterbunden und durchtrennt werden, wobei 
daran zu denken ist, daB auch die beiden Aste der A. cystica unterbunden 
werden mussen, da Blutungen bei unfreiwilliger Verletzung dieser GefaBe sehr 
heftig sein konnen und das Operationsgebiet durch den Blutschwall fortwahrend 
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unubersichtlich wird. Am besten ist es, bei einer Blutung aus del' A. cystica eine 
digitale Kompression im distalen Abschnitt del' Lig. hepatoduodenale zur An­
wendung zu bringen, bis es gelungen ist, das GefaB zu fassen. 1st die Praparation 
del' tiefen Gallenwege infolge von alten Schwielen sehr schwierig, so ist es 
erlaubt, den Verlauf des Duct. hepaticus bzw. choledochus durch Punktion mit 
einer feinen Kanule festzustellen, um ihn dann zu praparieren. Er kann dann 
auch nach Anlegung zweier Haltefaden eroffnet und sondiert werden. Die 
austretende Galle muB durch Abtupfen odeI' bessel' Absaugen sofort und sorg­
fiiltig entfernt werden. Del' Eingang in die Bursa omentalis ist vorher durch 
Einfuhren einer Rollgaze geschutzt worden. Durch die Sonde kann del' Verlauf 
des Ganges und die Teilung in die beiden H auptaste fUr die beiden Leber-

Abb. 588. Die CboIecystektomie. III. 
Der Ductus cysticus ist doppeIt unterbunden. Die A. cystica wird unterbunden. Dic GalJcnbIase 

ist mit einer Zange gefaJ3t und "ird balb st,umpf, baIb scbarf subseros ausgeJost. 

lappen festgestellt werden. Dann laBt sich auch del' Duct. cystic us leicht 
isolieren. In del' Mehrzahl del' FaIle kommt man mit einem diesel' Wege Zur 
sicheren Entscheidung uber die Art del' Gange. Sollte es abel' wider Erwarten 
einmal nicht mit Sicherheit gelingen, die Gange zu identifizieren, so kann 
man zunachst die Gallenblase aus ihrem Bett auslOsen, bis man zum 
Ductus cysticus gelangt. Man tut das nul' ungern, da die Blutung aus dem 
Gallenblasenbett die Ubersicht trubt, und da eine Verletzung del' Gallenblase, 
die oft feinste Perforationsoffnungen nach dem Gallenblasenbett zu aufweist, 
haufig schwer zu vermeiden ist. Dadurch wird abel' die Asepsis gefahrdet. 
1st man gezwungen, auf diesem Wege den Duct. cysticus festzustellen, so 
muB die Gallenblase vorher punktiert werden. Man tut das iiberhaupt zweck­
maBigerweise in allen Fallen, in denen die Gallenblase sehr prall gefullt ist 
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und sich auf Druck nicht entleeren laBt und besonders dann, wenn sie sicher 
eitrigen 1nhalt enthalt, wahrend die Punktion bei groBer hydropischer Gallen­
blase nicht natig ist, da die Wand dann haufig sehr stark ist. Die Punktion 
empfieblt sich aber auch, wenn durch einen Stein die Wand an einer Stelle 
verdiinnt ist, oder wenn sie beim 1solieren aus Verwachsungen geschadigt 
wurde. Die Punktion wird ebenso ausgefiihrt wie die Darmpunktion. Man 
legt eine Tabaksbeutelnaht an, nachdem man rings um die Gallenblase die 
freie Bauchhahle vollkommen sieher durch Rollgaze abgestopft hat. Dann wird 

Abb. 589. Die Cholecystektomie. IV. 
Die Gallenblase ist entfernt. Darstellung des Spritzversuches nach PAYR. Durch eine feine Offnung 
im Ductus ist ein lI1ercierkatheter dnrch die Papille in das Duodenum eingefUhrt. Eine Rekord­
spritze dient zur Injektion der Kochsalzlosung. Links seitlich ist die sog. Reptilsonde mit dargestellt. 

(Die Sonde hat den Vorzug groller Beweglichkeit.) 

innerhalb der Tabaksbeutelnaht der Troikart eingestochen und der Stachel 
erst herausgezogen, nachdem die Tabaksbeutelnaht mit einfacher Schlinge 
zugezogen ist. 1st die Gallenblase entleert, so wird der Troikart herausgezogen, 
die Tabaksbeutelnaht vollstandig zugezogen und ein zweiter Knoten geschlungen. 
Am besten faBt man dann die Gallenblase mit einer stumpfen ringformigen 
FaBzange, so daB die C>ffnung innerhalb des Zangenringes liegt (Abb. 588). 
Man kann · bei sehr prall gefiillter Blase mit verdiinnter Wand auch auf die 
Tabaksbeutelnaht verzichten, da man auch bei graBter Vorsicht mit den Nadel­
stichen das Lumen .sChon eraffnen wiirde. Dann entleert, man die Gallenblase 
nach Abstopfung der Umgebung mit einer feinen Nadel, die auf eine 10 ccm 
Rekordspritze aufgesetzt ist. 
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1st der Ductus cysticus sicher festgestellt, so wird er doppelt unterbunden, 
am besten auf der Choledochusseite mit einem Catgutfaden und etwas distal 
davon mit einem Seidenfaden. Schneidet der Unterbindungsfaden allmahlich 
durch, so gelangt er unter Umstanden in das Lumen des Stumpfes und kann 
ein neues Steinzentrum abgeben. Nimmt man fur den proximalen Faden aber 
Catgut, so wird dieser resorbiert. Nach der Gallenblase zu wird nun ein Faden 
angelegt und zwischen den Faden der Ductus durchtrennt. Der vordere Ast 
der A. cystic a kommt selten zu Gesicht (Abb. 588). Haufig wird er mit der 
zentralen Ligatur des Ductus mit gefaBt. Sieht man das GefaB bei der Isolierung 
des Ductus cysticus, so wird es doppelt fUr sich unterbunden und durchschnitten. 

Abb. 590 . Die Choiecystektomie. V. 
VerschiuJ3 des gespaltenen IOeritoneaHiberzuges und des Gallenblasenbettes mit durchgreifenden 

Catgutnahten. 

Am besten wird nun die Gallenblase subseros retrograd entfernt. Man schneidet 
zu diesem Zweck ihren Serosauberzug, etwa 1 cm yom Leberrand, ringsherum 
ein und dringt stumpf zwischen Serosa und Muscularis und dann zwischen 
Gallenblase und Leberbett ein (Abb. 587 und 588). 1st man in die richtige 
Schicht gekommen, so gelingt die Auslosung immer fast vollkommen stumpf. 
Nur einzelne GefaBe (Venen) seitlich und hintere Aste der A. cystica im 
Gallenblasenbett mussen durchschnitten werden. Die Gallenblase kann, urn 
sie besser aus ihrem Bett vorzuziehen, mit einer FaBzange gefaBt oder an 
dem langgelassenen Unterbindungsfaden des Ductus cysticus vorgezogen 
werden. Der Faden muB aber sehr fest gekniipft sein, damit er nicht ab­
gleitet und die Galle austreten laBt. Sind viele Anfalle vorausgegangen und 
ist die Gallenblase geschrumpft, so sitzt sie meist auBerordentlich fest in 
ihrem Bett. Man kann dann, da, wie schon erwahnt, auch haufig kleine 
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Perforationen in das Lebergewebe hinein stattgefunden haben, oft die Aus­
schalung nur mit dem Messer oder dem Thermokauter vornehmen. Dabei 
blutet es ,yesentlich starker als bei der stumpfen Ausschalung. Man muB 
aber, da die Grenzen zwischen Gallenblase und Leber oft schwer zu erkennen 
sind, ganz besonders vorsichtig sein, um nicht zu weit in das Lebergewebe 
hinein zu geraten. Beim Auslosen der Gallenblase im Halsabschnitt werden 
fast regelmaBig noch einzelne Aste der hinteren A. cystica durchtrennt, die 
sofort mit Halstedklemmen gefaBt oder einfach umstochen werden konnen. 1st 
die Gallenblase im Halsteil gestielt, so wird der Gewebsstumpf, an dem sie in der 
Umgebung des Ductus cysticus noch hangt, vor der volligen Durchschneidung 

Abb. 591. Biegsamer 
Leberspatel. 

(Ya nat. GroBe.) 

zentral unterbunden, da er oft den hinteren Ast der A. 
cystic a enthalt. 

1st die Gallenblase entfernt, so wird die Gegend des 
Cysticusstumpfes erst noch einmal auf Blutpunkte abgesucht 
und auch kleinste Blutungen durch Unterbindung oder 
Umstechung gestillt. Dann wird der Cysticusstumpf in 
der fruher gespaltenen Serosa versenkt und peritonisiert. 
SchlieBlich wird durch einige Catgutnahte, die die Reste 
des Serosauberzuges der Gallenblase und das Leberbett 
durchstechen, das Gallenblasenbett verschlossen (Abb. 590). 
Vor VerschluB der Bauchhohle wird eine Rollgaze auf das 
Leberbett gelegt und auf dem kurzesten Wege seitlich aus 
der Bauchhohle hinausgeleitet. Der v oUk 0 m m ene V er­
schluB der Bauchhohle ohne eine solche Tamponade soll 
nur in den einfachsten und unkompliziertesten Fallen an­
gewendet werden. Nur wenn der Ductus cysticus sehr 
gut peritonisiert werden konnte und wenn jede Blutung 
aus dem Gallenblasenbett aufgehort hat, darf man die 
Tamponade weglassen. Da beide Voraussetzungen aber 
meist nicht ganz sicher zu erfiillen sind, so ist die Ein­
legung einer Tamponade mehr zu empfehlen. Sonst 
sammelt sich ein Hamatom an, das leicht infiziert wird, 
wenn die Galle infiziert war. Offnet sich dann auch noch 
der Cysticusstumpf, so besteht die Gefahr der galligen 
Peritonitis. Beide Gefahren werden durch die Tamponade 

verhutet. Sie verzogert die Heilung kaum, da schon nach 4-5 Tagen, 
nachdem man dem Kranken eine Morphiuminjektion gemacht hat, der Tampon 
gelockert werden und nach weiteren 2 Tagen ganz entfernt werden kann. 
Man hat der Tamponade vorgeworfen, daB sie Verwachsungen hervorruft. 
Aber auch dieser Vorwurf muB als unberechtigt gelten, da Verwachsungen 
auch ohne Tamponade sich einstellen und da sie ausgebreiteter auftreten 
mussen, wenn sich ein Hamatom entwickelt hat, das sich nicht in den vor­
geschriebenen Bahnen bewegt, wie bei der Tamponade. 

War der Fall durch 1kterus kompliziert oder muB eine Beteiligung der 
tiefen Gallenwege oder gar der Lebergallengange an der Entzundung angenommen 
werden, so wird das auch bei der Operation meist feststellbar sein. Man findet 
entweder einen Stein im Ductus choledochus, oder Ductus hepaticus und 
choledochus sind erweitert oder in Schwielen eingebettet. Bestanden die 
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Erscheinungen eines Choledochussteines, so muJ3 der Gang bis zur Einmiindung 
in das Duodenum genau nachgesehen werden. Man spaltet am lateralen Rande 
des Lig. hepatoduodenale den Serosaiiberzug und legt den Gang frei. Um die 
tieferen duodenalen Abschnitte auf Steine abtasten zu konnen, wird nach 
PAYR (KOCHER) am AuJ3enrande des absteigenden Duodenalschenkels das 
Retroperitoneum in Ausdehnung von 6-7 em gespalten; nun laJ3t sich das 
Duodenum nach medial schieben und man gelangt mit der Hand an seine 
Hinterflache, so daJ3 man den Ductus choledochus leicht bis zum Pankreas­
kopf palpieren kann. Steine finden sich haufig vor der 
Papille und lassen sich in den Ductus zurUckschieben. Bei 
langerer Erkrankung sind sie oft fest eingeklemmt. Nicht 
selten haben sie sich eine Art Divertikel in die Wand 
gegraben. Aber auch daraus lassen sie sich meist durch 
Massieren in den freien Teil des Ductus schieben. In allen 
Fallen, bei denen eine Beteiligung der tiefen Gallen-
wege an der Entziindung voraus-
gesetzt werden muJ3, auch wenn Steine 
nicht vorhanden sind, wird der Ductus 
hepatic us oder choledochus eroffnet. ~ 

Nach Anlegung von 2 Haltefaden an I 
der Gangwand nimmt man zunachst 
eine Punktion vor. Mit einer feinen 
Hohlnadel sticht man mitten zwischen 
den Haltefaden ein und saugt etwas 
Galle an. Schon aus furer Beschaffen-
heit kann man Schliisse ziehen, ob 
nur eine Stauung oder eine Infektion 
oder beides vorliegt. Nur wenn die 
Galle hellgelb und klar, ohne Bei­
mengung von Schleim und Eiter ist, 
kann man auf die weitere Eroffnung 
des Ductus verzichten. In der Mehr­
zahl der FaIle wird man unter den 
gegebenen Voraussetzungen den Ductus 
zwischen den beiden Haltefaden durch 
Langsschnitt eroffnen, die austretende 

Abb. 592. Gefensterte 
FaL\zange. (Va nat.GroL\e.) 

Abb.593. 
Biegsamer 

Gailenstein\offel. 
(7'0 nat. GroL\e.) 

Gallerasch wegtupfen und nun die Son di er u n g der Gallenwege nach 2 Richtungen 
vornehmen, zunachst nach dem Duodenum zu. Gelangt man mit der Reptil­
sonde oder einer dicken Blei· oder Stahlsonde ohne weiteres durch die Papille 
in das Duodenum, so ist das noch kein sicherer Beweis fiir die Abwesenheit 
eines Steines. Er kann, wie oben bemerkt, in einer divertikelartigen Ausstiilpung 
sitzen. Der oft entziindlich indurierte Pankreaskop£ erschwert gelegentlich 
die Palpation eines Steines in der Papille. Nach einiger Ubung lernt man aber 
die Unterscheidung so sicher, daJ3 man mit Bestimmtheit sagen kann, ob ein 
Stein vorhanden ist oder nicht. LaJ3t er sich nicht in den Ductus treiben, so 
solI man besser an der Vorderwand des Duodenums einschneiden und die Papille 
spalten als auf der Riickseite eingehen, da man hier die Wunde wegen des 
fehlenden Serosaiiberzuges weniger sicher verschlieJ3en kann. Die Incision 
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wird klein in der Langsrichtung des Duodenums angelegt und dann doppelt 
quer vernaht. Die Spaltung der Papille erfolgt in der Langsrichtung des Ductus 
choledochus. Eine Naht dieser Incision ist nicht notig. Steine, die man mit 
der Sonde fiihlen kann, sitzen wenigstens zum Teil im Choledochus selbst. Sie 
konnen fast immer leicht im Ductus nach riickwarts geschoben und mit Gallen. 
steinloffeln, die man in den verschiedensten GroBen vorratig haben muB, 
oder mit einer gefensterten, schlanken Kornzange entfernt werden (Abb. 593). 
Gelingt es nicht, mit der Sonde in das Duodenum zu gelangen, ohne daB ein 
Stein als Hindernis nachweisbar ist, so kann das an einer entziindlichen 
Schwellung der Papille liegen. Haufig gelingt es dann mit einem diinnen 
Mercierkatheter (PAYR). Da man aber nicht immer mit Sicherheit sagen kann, 
ob man in das Duodenum vorgedrungen ist, so empfiehlt PAYR den sog. Spritz. 
versuch (Abb. 589). An den Katheter wird eine Rekordspritze (10 ccm), mit 
Kochsalzlosung gefiillt, angesetzt. Schiebt man den Stempel der Spritze vor, so 
spiirt man schon an dem Widerstand, ob die Fliissigkeit in das Duodenum ab· 
flieBt oder sich in dem Ductus staut. Tut sie das, so flieBt ein Tell der Kochsalz. 
losung aus derCholedochusoffnung zuriick. Nimmt man die Spritze yom Katheter 
ab, so flieBt im FaIle, daB sein Auge im Ductus liegt, Kochsalzlosung zuriick .. 
1st das Katheterauge im Duodenum, so flieBt keine Kochsalzlosung zuriick, 
dagegen kann etwas gallig gefarbter Duodenalinhalt zum Vorschein kommen. 

Hat man durch Sonde und Palpation festgestellt, daB kein Stein im Ductus 
choledochus ist, so muB man noch darauf achten, daB keine Steintriimmer 
zuriickbleiben. Beim Heraufmassieren der Steine werden diese oft zersprengt 
oder, wenn sie weich sind, zerdriickt. Gelegentlich erleiden sie ja auch spontane 
Zertriimmerungen. AIle Triimmerhaufen miissen entfernt werden. Man benutzt 
dazu die Loffel, mit denen man systematisch die Gangwand ringsherum absucht. 
Zuletzt spiilt man den Gang mit dem Katheter und der Rekordspritze sorg· 
faltig aus, nach ausgiebiger Abstopfung der Umgebung. 1st die Papille fiir 
keine SondengroBe durchgangig, bestand aber auch kein Ikterus, so muB man 
annehmen, daB durch die Schwellung des Pankreaskopfes und der Papille 
die Wegsamkeit eingeschrankt ist, daB aber nach Riickgang der Schwellung 
die Offnung von selbst weiter wird. Man solI jedenfalls die Sondierung nicht 
erzwingen wollen, da man dadurch mehr schaden als niitzen kann. Man braucht 
in solchen Fallen auch keine Choledocho·Duodenostomie anzulegen, wie 
das von manchen Chirurgen vorgeschlagen wurde. Eine solche Anastomose 
muB man aber anlegen, wenn eine Unwegsamkeit der Papille mit Ikterus 
einhergeht, wenn ein Stein, wegen schlechten Allgemeinzustandes des Kranken, 
aus dem Choledochus nicht entfernt werden kann oder wenn ein Carcinom 
der Papille oder im Ductus choledochus vorliegt. Zur Ausfiihrung der Ana· 
stomose wird der Schnitt in den Ductus choledochus, da man ja die Notwendigkeit 
dieses Eingriffes meist schon vor der Eroffnung der Gallenwege kennt, moglichst 
nahe am Duodenum oder sagar im retroduodenalen Abschnitt angelegt. 
Dann laBt sich die Vereinigung der beiden Organe miihelos durchfiihren. 

Die Anastomose zwischen Duodenum und Choledochus wurde zuerst von 
RIEDEL 1888 als Notoperation ausgeftihrt, und zwar wegen eines Steines, der sich un· 
liisbar in der Papille festgeklemmt hatte. Auch KERR und SPRENGEL haben solche 
Notoperationen ausgeftihrt .. An Stelle der Hepaticusdrainage ist zuerst :von SASSE, dann 
von FLORCKEN, GOPEL, V. HABERER, MOLL und JURASH die Cholecysto-duodenostomie 
empfohlen worden, da sie einen dauernden AbfluB der Galle in den Darm gewahrleistet, 
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und zwar in allen Fallen, in denen ein Hindernis i~ untersten Choledochusabschnitt bzw. 
in del' Papilla Vateri bestanden hat odeI' ni'cht sichel' zu beseitigen war, sich miiglicherweise 
wieder bilden kann oder noch besteht. Bei lange bestehenden Erkrankungen der tiefen 
Gallenwege wurde diese Dauerableitung an Stelle der ja immer nur voriibergehenden Hepa­
ticusdrainage empfohlen. Von manchen Seiten wurde der Einwand gemacht, dafl die Miiglich' 
keit eines Riickflusses von Duodenalinhalt in die tiefen Gallenwege infolge del' breiten, 
sphincterlosen Offnung zu fiirchten sei. 'Venn aueh eine solche Miiglichkeit nicht bestritten 
werden kann, so hat sie schein bar zu schwereren Schaden bisher nul' selten gefiihrt, 
abel' schon die Miiglichkeit mufl uns davon abhalten, den Eingriff grundsatzlich durch, 
zufiihren, wie das z. B. JURASH empfohlen hat. Er sollte daher doch hauptsachlich auf solche 
l,'alle beschrankt bleiben, bei denen ein Hindernis in der Pa pillengegend nicht zu iiberwinden 
ist. 1st die Papille iiberhaupt durchgangig und liegt nicht gerade ein Tumor vor, so kann 
die Dehnung der Duodenalpapille, wie sie HOFMEISTER empfohlen hat, mit folgender 
Hepaticusdrainage sehr Gutes leisten. Wir verwenden sie heute fast regelmaflig. Mit Hilfe 
dcr gekriimmten Hegarstifte laflt sich die Papille bis zu 24 oder 30 Charriere meist miihelos 
dehnen. Jeder Stift, der mit Vaseline eingeschmiert und durch die Duodenaliiffnung 
hindurchgefiihrt wird, bleibt hier ctwa 1 Minute liegen. Nach dieser Dehnung der Papille, 
die niemals iibertrieben werden darf, um Einrisse der Schleimhaut oder des Sphincter 
Oddi zu vermeiden, mufl freilich immer zunachst mit einer folgenden Verengung gerechnet 
werden, durch Schwellung der Schleimhaut und Spasmen der Muskulatur. Deshalb ist 
es nicht gut, den Choledochus wieder vollstandig zu schlieflen. Unter allen Umstanden 
aber mufl vor einem vollkommenen VerschluB del' Bauchhiihle gewarnt werden, da selbst 
bei gut gelungener Choledochusnaht, die mit diinnem Catgut fortla ufend auszufiihren 
ist, selbst dann, wenn eine Deckung mit Serosa ausfiihrbar war, mit einer absoluten Sicherheit 
der Naht nicht gerechnet werden kann. Es mufl daher, wenn man einen Verschlufl der 
Choledochusiiffnung durchfiihren will, ein Gummidrain in die Umgebung der Nahtstelle, 
aber nicht in die nachste Nahe derselben, gelegt werden. Sicherer ist es, eine primare Chole­
dochusnaht iiberhaupt nicht auszufiihren, sondern eineCholedochus- odeI' Hepaticusdrainage 
mit dem KEHRschen T-Rohr anzuwenden, da besonders nach vorausgegangener Cholangitis 
unter Umstanden mit sehr infektiiiser Galle gerechnet werden mufl. 

Die Aushihrung der Choledocho-Duodenostomie ist an sich ein 
einfacher Eingriff. Es ist zweckmaBig, die Anastomose moglichst weit distal 
am Choledochus, am besten in seinem retroduodenalen Abschnitt anzulegen. 
Daher muB der retroduodenale Choledochusteil zunachst wenigstens 1-2 cm 
weit freigelegt werden. Man spaltet den Serosauberzug in dem Winkel zwischen 
Duodenum und Choledochus, unterbindet eine Reihe von kleineren GefaBen 
doppelt, bis der Choledochus auf etwa 2 cm freiliegt. Die Wunde muB voll­
standig bluttrocken sein. Die Bauchhohle wird dann ringsherum grundlich 
abgestopft, der Choledochus in seiner Langsrichtung auf etwa 11/2 cm eroffnet, 
und zwar so, daB der Beginn des Schnittes im Wundwinkel zwischen Choledochus 
und Duodenum liegt. Damit ist die Moglichkeit der Untersuchung des Chole­
dochus und der Papille, die Entfernung von Steinen usw., gegeben. Auch die 
Dehnung der Papille mit Hegarstiften kann vorgenommen werden. 1st die 
Papille frei, so kann unter Umstanden der Choledochus wieder vernaht und das 
Duodenum zur Nahtdeckung verwendet werden. Dem Plan der Operation 
folgend wird aber, falls sich Hindernisse in der Papille gezeigt haben, nun im 
selben Wundwinkel beginnend, auch die Duodenalwand gespalten. Der Schnitt 
verlauft senkrecht zur Langsrichtung des Duodenums und wird ebenso lang 
wie der Choledochusschnitt gemacht_ Etwa austretender 1nhalt wird sofort 
abgetupft bzw. abgesaugt. Zur Herstellung der Nahtverbindung beginnt man 
im untersten Wundwinkel und naht erst die lateralen Wundlippen von Chole­
dochus und Duodenum mit feinsten durchgreifenden Catgutnahten oder Seide 
zusammen (JURASH). Dann werden ebenso die medialen Wundlippen in 
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Fortsetzung der ersten Naht miteinander vereinigt. J URASH empfiehlt diese 
Reihenfolge deshalb, weil die letzten Nahte wegen mangelnder Sicht ilnmer 
etwas unsicherer zu sein pflegen und eine eventuelle Nahtunsicherheit auf 
der medialen Seite, wo sich die Weichteile ohnedies von selbst aneinander­
legen, weniger gefahrlich erscheint. Durch einige seroserose Seidenknopfnahte 
kann man fast immer noch das Duodenum, besonders an der lateralen und 
oberen Seite, in einer zweiten seroserosen Naht zum Schutz der Anastomose 
befestigen. Eine Spannung darf nicht eintreten. 

Bei volliger Unwegsamkeit des Choledochus unterhalb der Einmiindung 
des Ductus cysticus kann man auch eine Cholecysto- Gastrostomie oder 
Cholecysto-Duodenostomie ausfiihren. Die Technik entspi-icht der einer 
Darmanastomose. Man benutzt die Kuppe der Gallenblase, die mit dem Teil 
des Magendarmkanals durch End-zu-Seit-Anastomose mit zweireihiger Naht 
vereinigt wird, der der Gallenblasenkuppe am nachsten liegt. 

Die Sondierung des Ductus hepaticus wird ausgefiihrt, urn sich in 
schwierigen Fallen iiber den Verlauf des Ganges zu orientieren, urn eventuelle 
Steine im Ductus hepaticus und seinen Hauptasten oder urn Stenosen fest­
zustellen. Die Sondierung erfolgt am besten mit einer leicht abgebogenen 
dicken Knopfsonde. Man fahrt nach rechts und links in die Hauptgange 
hinein und iiberzeugt sich von ihrer Durchgangigkeit. FlieBt keine Galle aus 
der Choledochusoffnung, so muB ein Hindernis angenommen werden. Ein Stei~ 
kann mit Zange oder Loffel wie aus dem distalen Abschnitt entfernt werden. 
Findet sich einer, so muB man nach mehreren fahnden. Stenosen konnen Narben­
stenosen nach Verletzung, haufiger nach Ulcerationen sein. Am haufigsten handelt 
es sich abel' urn Tumorstenosen, die den Ductus selbst verengen oder abel' den 
Ductus von auBen komprimieren. 

FlieBt gar keine Galle ab und ist kein Stein vorhanden, so kann als einziger 
Ausweg eine Hepato- Cholecysto- Duodeno- odeI' Hepato- Cholecysto­
Gastrostomie ausgefiihrt werden, d. h. man anastomosiert die an del' Vorder­
flache eroffnete Gallenblase mit dem Duodenum odeI' dem Magen, nachdem 
man vorher mit einem spitzen Thermokauter yom Gallenblaseninneren eine 
Reihe tiefer Locher in die Leber hinein gebrannt und dadurch mit Wahrschein­
lichkeit mehrere kleinere und groBere Gallenwege nach del' Gallenblase zu 
eroffnet hat. Die Anastomose del' Gallenblase mit dem Duodenum odeI' demo 
Magen wird genau nach dem Prinzip del' Darmanastomosen ausgefiihrt und 
braucht daher nicht naher geschildert zu werden. 

In allen Fallen, in denen die Galle keine normale Konsistenz zeigt odeI' 
Schleim- odeI' Eiterbeimengungen aufweist, empfiehlt es sich, sie eine Zeitlang 
nach auBen abzuleiten in Form del' sog. Hepaticus-Drainage, fiir die KERR 
und PAYR sehr warm eingetreten sind. In die Offnung des Ductus hepaticus 
wird das KEHRsche T-Rohr eingelegt. Manche Chirurgen ziehen die Drainage 
durch den Cysticusstumpf VOl', doch entstehen dabei leichter Fistelbildungen. 
Zur Ausfiihrung del' Hepaticusdrainage wird die Offnung mit Haltefaden 
auseinandergezogen und das KERRsche T-Rohr, des sen wagerechter Balken 
mit del' Schere so weit schrag abgeschnitten wird, daB er noch 11/2-2 cm lang 
ist, in die Offnung eingefiihrt. Man faBt dazu mit del' anatomischen Pinzette 
das T-Rohr so, daB die beiden Schenkel des wagerechten Balkens parallel 
und in Fortsetzung des Rohres liegen. Hat man die Pinzette in die Offnung 



Die Operationen an der Gallenblase und den Gallenwegen. 997 

eingefiihrt, so zieht man sie nach Losung des Fingerdruckes zuriick und die 
beiden Teile des wagerechten Balkens gleiten nun in den zu- und abfiihrenden 
Schenkel des Ductus hepaticus hinein. Die Offnung des Ductus wird durch 
2 oder 3 oberhalb und unterhalb des Rohres gelegte feine Catgutnahte ver­
kleinert. Die beiden Faden, die zunachst dem Rohr liegen, dienen dazu, das 
Rohr zu befestigen. Man schlingt etwa 2-3 cm vom Ductus entfernt urn das 
Rohr je einen Knoten. Ehe man die Bauchhohle schlieBt, muB man sich iiber­
zeugen, daB aus dem Rohr Galle abflieBt. Dann wird das Rohr durch eine 
Klemme bis zum volligen VerschluB der Bauchhohle verschlossen. 

Zur Drainage des He-
paticus fiigt man noch die 
Tamponade des Gallenblasen­
bettes hinzu. Zwei Rollgazen 
werden dazu verwendet. Die 
eine wird unter, die andere 
iiber den' Schlauch gelegt 
und Drainage und Tampo­
nade auf dem kiirzesten 
Wege seitlich aus der Bauch­
hohle herausgeleitet. Dann 
wird die . Rolle unter der 
Lendenwirbelsaule herausge­
zogen bzw. die Luft aus 
dem Luftkissen herausge­
lassen und die Bauchhohle 
in Etagen urn Tamponade 
und Drainage herum ge­
schlossen. Bei. glattem 
Verlauf kann man mit dem 
Lockern der Tamponade am 
4. oder 5. Tage beginnen. 
Da die erste Losung der 
Tamponade sehr schmerz­
haft zu sein pflegt, gibt man 
1 Stunde vorher 0,010 bis 
0,015 Morphium. FaBt man 
dann die Tamponade fest 

Abb. 594. Hepaticusdrainage. 
Darstelluug der Choledochus- bzw. Hepaticusdrainage. 

Durch'lfdie ·von Haltefaden auseinandergezogene Offnung 
im Hauptgallenga.ng ist das KEHRSche T-Rohr elngefiihrt. 

Die 'Wunde wird durch feine Catgutnahte urn das Rohr 
verschlossen. 

mit einer Kocherklemme oder Kornzange und dreht sie langsam urn ihre 
Langsrichtung, so lOst sie sich am leichtesten am Grunde. 1st gleichzeitig 
drainiert, so muB der obere und untere Tampon fur sich gelockert werden; 
urn das Drainrohr nicht gleichzeitig herauszuziehen. Das muB 8-10 Tage 
oder, wenn die Galle noch keine normale Beschaffenheit zeigt, meist noch 
langer liegen bleiben. Bestand 1kterus und damit die Gefahr der Nach­
blutung, oder war das Operationsgebiet nicht ganz aseptisch, so solI die 
Tamponade 10-14 Tage ungestDrt liegen bleiben. Durch reaktive Eiterung 
lOst sich dann der Tampon von selbst bis zu einem gewissen Grade und die Ent­
fernung ist leichter. 1st aber alles trocken geblieben, so ist die fruhere Lockerung 
des Tampons deshalb besser, weil die Granulationen in die Gazemaschen hinein-
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wachsen und den Tampon sehr festhalten k6nnen. 1st der Tampon nach 8 bis 
10 Tagen vollkommen entfernt und war nicht drainiert, so schlieBt sich die Wunde 
meist rasch vollstandig. War drainiert und ist die Galle klar und hellgelb, so 
kann man auch das Drainrohr entfernen. Mit vorsichtigem Zug wird das 
T-Rohr aus dem Choledochus herausgezogen und fUr einige Tage noch ein 
diinnes Drain in die Wunde eingelegt. Die Wunde ist streng aseptisch zu 
behandeln, so lange noch Galle herauskommt. Der Verband muB taglich 
gewechsel t werden, urn Hautreizung zu vermeiden. Der GallenfluB h(irt 
dalm fast immer nach einigen Tagen von selbst auf und die Wunde schlieBt 
sich bald. Tut sie das aber nicht, so kann man sie mit einem Gummipfropfen 
oder einem zugeschnittenen Holzkeilchen verschlieBen, urn den AbfluB dcr 
Galle zu verhiiten. SchlieBt sich auch nach Wochen die Gallenfistel nicht 
und bleibt der Stuhl acholisch, so muB man annehmen, daB einc Narben­
stenose des Ductus an der Wundstelle oder gar eine Atresie des Hauptgallcn­
ganges eingetreten ist. 1st trotz bestehendcr Fistel der Stuhl dauernd oder 
wenigstens zeitweise braun geHirbt, so muB einc Verbindung zwischen Leber 
und Duodenum vorhanden sein. Oft schlieBt sich die Fistel dann doch noch 
von selbst. Bleibt der Stuhl dauernd acholisch, so muB operiert werden, 
und zwar darf man die Operation nicht zu lange hinausschieben, da der Kranke 
sonst zu sehr in seinem Ernahrungs- und Kraftezustand beeintrachtigt wircl. 
Dasselbe gilt fiir die Fane, bei denen sich eine Gallenfistcl entwickelt hat, die 
aber ohne Hepaticusdrainage behandelt worden ist. Tritt ein dauernder oder 
remittierender 1kterus auf, so muB man annehmen, daB eine voriibergehende 
entziindliche Schwellung in der Papillengegend bcsteht oder daB ein Stein im 
Ductus choledochus zuriickgelassen worden ist. Stellt sich eine Fistel ein, 
so muB der Stumpf des Ductus cystic us aufgegangen sein oder der Ductus 
hepaticus oder choledochus ist bei der Operation versehentlich vcrletzt oder 
gar vollkommen durchtrennt worden. Der postopcrativ.c Ikterus macht 
eine neue Operation notwendig, \Venn er nicht bald vollkommen schwindct, 
d. h. wcnn er nicht durch cine voriibergehende Schwellung der Papille, sondern 
durch einen in den tiefen Gallemvegen iibersehenen Stein bedingt ist. Das 
operative Vorgehen ist dassclbe, wie es oben ausfiihrlich geschildert wurde. 
Die Praparation der Gallenwege macht aber meist groBere Schwierigkeitcn, 
da sich meist sehr feste und breite Verwachsungen zwischen der Lebcrunterflache 
und dem Duodenum gebildet haben, die durch Heranziehen von Transversum 
und Netz verstarkt zu sein pflegen. Es muB daher wieder mit groBtcr Vorsicht 
prapariert werden. 1st es gelungen, die Leber nach oben umzulegen, und den 
Ductus choledochus aus den Schwielen frei zu praparicren, so crfolgt die Offnung, 
Entfernung des Steines, Hepaticusdrainage usw. nach denselben Grundsatzen, 
\vie sie 0 ben geschildert sind. 

Eine Fistelbildung durch Aufgchen des Cysticusstumpfes hat meist 
keinen langcren GaIlenfluB zur Folge. Die Fistel schlieBt sich fast immer spontan 
nach einiger Zeit. Ebenso ist dcr Verlauf bci einer seitlichen Verletzung des 
Ductus hepaticus odcr choledochus. Viel schlimmer ist die infolge unvorsichtigen 
Vorgchens unbemerkt geblicbcnc, vollstandige Durch trenn ung dcs Ha u pt­
gallenganges, cIa hier eine spontane Heilung nicht mehr zu crwarten ist. 
1m Gegensatz zur seitlichen Durchtrennung, bei der noch ein Teil der Galle 
in das Duodenum gelangt, ist hier jcde Verbindung aufgehoben und aIle Galle 
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flieBt nach auBen ab, was sich an dem vollstandig acholischen Stuhl bemerkbar 
macht. Hier kann nur ein neuer operativer Eingriff helfen. 

Die Praparation der tiefen Gallenwege und die Aufsuchung der Enden des 
durchtrennten oder durch Decubitalgeschwiir verodeten Ductus hepaticus 
oder choledochus ist in dem Schwielengewebe meist auBerordentlich schwer. 
Auch hier muB die untere Leberflache erst zuriickprapariert und das in die 
Leberpforte hineingezogene Duodenum abgelost werden. Ein Lig. hepato­
duodepale ist oft zunachst nicht erkennbar und laBt sich erst nach Ab16sung 
des Duodenums von der Leber wieder einigermaBen darstellen (PAYR). Am 
leichtesten laBt sich noch die verengte Stelle finden, wenn eine Fistel als Weg­
weiser dienen kaml. Ist das nicht der Fall, so findet sich haufig iiberhaupt 
kein Gang mehr. Er ist obliteriert. Das zentrale Ende liegt, worauf HOHLBAUM 
besonders aufmerksam gemacht hat, haufig hoch oben in der Leberpforte. 
Manerkennt es nur an einem kleinen aus dem Schwielengewebe austretenden 
Gallentropfchen, nachdem man das Duodenum aus der Leberpforte ge16st hat. 
Eine Naht des Ganges in dem Schwielengewebe ist fast immer unmoglich, selbst 
wenn es gelungen ist, beide Enden festzustellen. Es sind eine ganze Reihe von 
Hilfsmitteln angegeben, die Wegsamkeit des Ductus wieder herzustellen. Die 
einfachste, aber nicht ganz sichere ist die Verwendung eines T-Rohres, wobei man 
die Enden des wagerechten Balkens in das zu- und abfiihrende Ende einschiebt 
(WILMS, KERR, LEXER). LaBt man es 14 Tage bis 3 Wochen liegen, so hat 
sich bis dahin eine neue Verbindung umgebildet. Aber nach Entfernung des 
Rohres kommt es gelegentlich zu einer neuen Stenose. Daher hat man emp­
fohlen, ein Rohr in die beiden Enden des Ganges einzuschieben und den unteren 
Teil durch die Papille in das Duodenum zu fiihren. Nach Wiederherstellung 
des Ganges soll dann das Rohr auf natiirlichem Wege in das Duodenum gelangen 
und den Korper verlassen. Da das nicht immer nach Wunsch gelang, wurde 
das den Gangdefekt iiberbriickende Rohr in das Duodenum und durch eine 
Duodena16ffnung und die vordere Bauchwand nach auBen geleitet (VOELCKER). 
Unter diesen Umstanden kann sich aber eine Duodenalfistel bilden, die bekannt­
lich groBe Gefahren bietet. Daher scheint es am sichersten, das zentrale Ende 
des Ductus choledochus moglichst auf eine kurze Strecke zu isolieren und diesen 
Gangrest in eine kleine Offnung des leicht heranzubringenden prapylorischen 
Magens oder Duodenums hineinzuleiten (HORLBAUM). Der Magen oder das 
Duodenum wird dabei durch Knopfnahte rings um den Gangrest an der Schwiele 
befestigt. Die Naht kann noch durch Netz gesichert werden. So entsteht 
eine direkte Verbindung zwischen Teilen, die schon aneinander lagen und die 
Neigung haben, sich wieder aneinander zu legen. Auf die Naht darf man keine 
Tamponade legen, auBer etwa einer lebenden in Gestalt von Netz. Wie bei 
jeder Darmnaht darf ein Gazetampon nur in die Nahe gelegt werden, da sie 
sonst infolge des entstehenden Fremdkorperreizes und der Eiterung fast sicher 
aufgeht. 

AuBer den geschilderten Operationen werden noch einige Eingriffe an der 
Gallenblase ausgefiihrt, die jedoch heute nur im FaIle der Not verwendet werden, 
wahrend man sie friiher mehr pflegte. 

Am haufigsten wird noch die Cholecystostomie nach Entfernung der 
Steine zur Anwendung kommen, wenn es sich um Kranke handelt, deren 
Allgemeinzustand oder deren Alter eine Cholecystektomie nicht zulassen. 
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Seltener ist die Cholecystotomie mit Entfernung der Steine und folgender 
Naht. Die letztere Operation darf nur bei ganz aseptischen Fallen gewagt 
werden. Beide sind insofern nicht ganz befriedigend, als man nicht mit aller 
Sicherheit sagen kann, daB man auch aile Steinreste entfernt hat und selbst 
wenn es gelmlgen ist, konnen sich in der Gallenblase, die ja immer verandert 
ist, neue Steine bilden. Manchmal finden sich auch im Gallenblasenhals oder 
im Ductus cysticus Steine fest eingeklemmt (VerschluBstein) oder in Divertikeln 
gelagert, so daB sie nur mit Gewalt in die Gallenblase und von da nach auBen 
zu bringen sind. Dann besteht auch noch die Gefahr der Wandverletzung mit 
folgender Perforation. Auch die Kontrolle der tiefen Gallenwege ist kaum aus­
reich end moglich. 

Bei der Cholecystotomie wird die Gallenblasenkuppe freigelegt, mit 
4 Haltefaden versehen, die Umgebung sorgfaltig abgestopft und die Kuppe 
eroffnet. Mit Zange und Loffellassen sich die losen Steine leicht entfernen. Die 
Steine, die im Ductus cysticus eingeklemmt sind oder in Divertikeln sitzen, 
werden durch Massieren der Wand in das Lumen der Gallenblase hineingebracht. 
Erst wenn sich durch Palpation und Sondierung Imine Steine mehr nachweisen 
lassen und nachdem man die Gallenblase durch Ausspiilen mit Kochsalzlosung 
griindlich von eventuell zuriickgebliebenen Steintriimmern gesaubert hat, darf 
die Gallenblase durch doppelte Naht geschlossen werden. Die erste Naht durch­
greift aIle Schichten, die zweite ist eine seroserose. Ein Netzzipfel kann zum 
Schutz iiber die Serosanaht gelegt werden. In die Nahe der Naht wird ein 
diinnes Gummirohr oder eine Rollgaze gelegt, die aus der im iibrigen durch 
Etagennaht verschlossenen Bauchhohle herausgeleitet wird. 

Die Cholecystostomie wird so ausgefiihrt, daB die Kuppe der Gallen­
blase vor Eroffnung moglichst breitflachig an die Serosa der benachbarten 
Bauchwande angenaht wird. Erst wenn ein liickenloser, wasserdichter AbschluB 
der freien Bauchhohle erreicht ist, wird die Gallenblase extraperitoneal eroffnet. 
Am besten wird unter nicht ganz normalen Gallenverhaltnissen die Galle vor 
der Eroffnung durch Punktieren mit der Spritze abgesaugt. Dann wird die 
eingenahte Kuppe eroffnet, die Steine werden herausgenommen. Bei diinnen 
Bauchdecken kann die Eroffnung auch urn 24 Stunden verschoben werden. 
Das geschilderte Vorgehen gelingt aber nur, wenn die Gallenblase groB und 
starkwandig ist, also bei Fallen von chronischem Hydrops. In der Mehrzahl 
der FaIle geht man ebenso vor wie bei der Cholecystotomie. Nur wird nach 
Entfernung der Steine die Gallenblase nicht durch Naht geschlossen, sondern 
in die Offnung wird ein dicker Nelatonkatheter oder starkwandiger Gummi­
schlauch eingefiihrt, und durch Tabaksbeutelnaht an der Serosa in der Umgebung 
der Offnung befestigt. Dann wird die Serosa der Gallenblase mit dem parietalen 
Peritoneum der Bauchwunde durch Knopfnahte zirkular so vereinigt, daB 
daz\\'ischen der Schlauch nach auBen tritt. Macht die Vereinigung der Gallen­
blasenkuppe mit dem parietalen Peritoneum Sch\\'ierigkeiten, so muB eine 
rasche Verklebung dadurch angestrebt werden, daB ein Jodoformgazetampon 
rings urn den Schlauch gelegt und mit ihm aus der Bauchhohle herausgeleitet 
wird. Auch durch eine Netzoffnung kann man den Schlauch fiihren, wie das 
HALSTED u. a. bei der Anlegung von Darmfisteln empfohlen haben. Die Ver­
klebung mit der Bauchwand und der spontane VerschluB der Fistel soIl dadurch 
beschleunigt werden. Nach einigen Tagen geht der Schlauch selbst heraus 
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und es bleibt eine Fistel, die sich nach einiger Zeit fast immer spontan schlieBt. 
Durch Zusammenziehen der Bauchwunde und durch zeitweiliges Verstopfen, 
wie das oben fUr die Choledochusfistel geschildert ist, kann der FistelschluB 
beschleunigt werden. Tritt er nicht ein, so kann durch Anfrischen der Wunde 
nachgeholfen werden. Bleibt der SchluB auch dann noch aus und hat sich der 
Kranke erholt, so muB dann eventuell die Exstirpation der Gallenblase nach­
geholt werden. Die Fisteloffnung wird umschnitten, die Gallenblase vorsichtig 
isoliert und, wie oben geschildert, abgetragen. In diesen. Fallen geht man am 
besten so vor, daB man die meist nur noch schlauchformige Gallenblase zuerst 
aus dem Leberbett lOst und erst zum SchluB am Ductus cysticus abtrennt. 
Dieser Eingriff ist haufig nicht einfach und, da die Blutstillung schwierig ist, 
fast stets mit ziemlichem Blutverlust verbunden. Eine Tamponade muB daher 
immer den Eingriff beschlieBen. 

Die Exstirpation der carcinomatosen Gallenblase ist ein seltener 
Eingriff, der im ubrigen nach denselben Prinzipien durchgefUhrt wird, wie die 
Exstirpation wegen Cholelithiasis. Leider hat das Carcinom fast immer auf 
die Leber ubergegriffen. Finden sich aber keine Metastasen und ist der Einbruch 
in die Leber ein ganz scharf begrenzter, so kann das umgebende Lebergewebe 
mit entfernt werden. Nach Durchtrennung des Ductus cysticus und Unter­
bindung der A. cystica wird ein keilformiges Stuck der Leber zugleich mit der 
Gallenblase entfernt. Am besten wird vorher eine Durchstichnaht mit Catgut 
durch die Leber nach der Methode von KOUSNETZOFF und PENSKY oder THOELE 
(Abb. 584 und 585) angelegt (s. Leberverletzungen S. 975). Mit Hilfe einer 
oder der anderen Methode wird mit breiten stumpfen Nadeln die Leberkante 
durchgreifend so durchstochen, daB ein nach der Lebermasse gerichteter, spitzer 
Winkel entsteht, der das zu resezierende Stuck, nach kraftigem Anziehen des 
fortlaufenden Fadens, einschlieBt. Dann kann der Keil mit der Gallenblase 
ohne starkere Blutung herausgeschnitten werden. 1st das geschehen, so werden 
Catgutknopfnahte uber die Wundflache, die auch die fortlaufende Naht mit­
fassen, gelegt. Blutet es dann immer noch, so kann der Winkel, wenn er nicht 
zu breit ist, durch Nahtvereinigung der Wundrander verschlossen werden. Auch 
die Verwendung der Magnesiumplattennaht (P AYR und MARTINA) ist zu erwagen. 
Gelingt das nicht oder blutet es auch dann noch, so wird am besten nach dem 
Vorschlag von LAWEN u. a. ein frisches, der Umgebung entnommenes Gewebs­
stuck (Fett oder besser Muskel) auf die Wundflache aufgedruckt und mit 
einigen feinen Catgutnahten befestigt (s. Leberverletzung). Eine Tamponade 
durch Roll- oder Jodoformgaze kommt daruber und wird durch die Bauchwunde, 
die im ubrigen verschlossen wird, nach auBen geleitet. 

e) Die Operationen am Pankreas. 
Verletz ungen der Bauchspeicheldruse sind bei ihrer versteckten Lage ver­

haltnismaBig selten, sie kommen am ehesten noch bei schweren Quetschungen 
und Uberfahrungen zustande und fuhren dazu, daB das Organ, besonders da, 
wo es vor der Wirbelsaule liegt, gequetscht, gelegentlich sogar durchgequetscht 
wird. Da es sich fast immer um sehr schwere stumpfe Bauchverletzungen 
handelt und fast immer Nebenverletzungen (Leberverletzung, Magen-Darm­
verletzung) folgen und die Verletzung aus diesen Grunden einer Operation 
unterzogen werden muB, so wird man auch die Pankreasverletzung feststellen 
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und behandeIn konnen. Nicht selten ist bei schweren Pankreasverletzungen 
auch der Hauptausfuhrungsgang verletzt. 1m ailgemeinen wird man sich mit 
durchgreifenden Nahten, die das Pankreasgewebe wieder vereinigen, begnugen 
mussen. Liegt die Verletzung etwas langer zuruck, so konnen Fettgewebs­
nekrosen in der Nahe des Pankreas oder auch in groBerer Entfernung, besonders 
im Netz, von vornherein auf die Pankreasverletzung hinweisen. Da auch nach 
einer scheinbar genugenden Wundversorgung des verletzten Pankreas die 
Moglichkeit des Aussickerns von Pankreassekret weiter besteht, so wird man 
zweckmaBigerweise die Nahtstelle mit Netz decken und zur Sicherung ein mit 
Jodoformgaze umwickeltes Gummidrain in die Nahe legen. Nicht selten kommt 
es im AnschluB an stumpfe oder scharfe Verletzungen. des Pankreas zur all­
mahlichen Entwicklung einer Pseudocyste, die nacb den unten geschilderten 
Prinzipien bebandelt werden muB. EntwickeIn sich FisteIn, so gilt das in dem 
Abschnitt uber FisteIn Gesagte. SchuB- und Stichverletzungen des Pankreas 
werden seltener beobachtet, verursachen aber gelegentlich ebenfalls die Ent­
stehung einer Fistel oder Cyste. Da Bauchstiche und Bauchschusse heute 
selbstverstandlich so schnell wie moglich einer ausgedehnten Wundrevision 
unterzogen werden, so ist es nur naturlich, daB auch eine derartige Pankreas­
verletzung mit versorgt wird. Auch bei scharfen Verletzungen wird man 
drainieren bzw. tamponieren. Bedeutend mehr AnlaB zum operativen EingI;iff 
als die Verletzungen ergeben die akuten und chronischen Pankreas­
erkrankungen und Cysten. 

Das Krankheitsbild der akuten Pankreatitis bzw. der Pankreasapoplexie, 
oder ,vie man wohl heute nach dem Vorschlag GULEKES besser sagt, die Pan­
kreasnekrose, ist im Laufe der letzten Jahre immer mehr und mehr der 
operativen Behandlung unterzogen worden, da konservative Behandlung 
auBerordentlich schlechte Resultate liefert. 1st die Diagnose erst gestellt, 
so wird man in der Mehrzahl der Faile mit der Laparotomie nicht zu lange 
warten durfen. Nur solche Falle, die sich im schwersten Kollaps befinden 
und die ganz leichten Faile, deren Diagnose haufig sehr schwer sicher zu stellen 
ist, wird man zunachst abwartend behandeIn. 

Die a ku te Pankreasnekrose betrifft in der groBen Mehrzahl der Falle Kranke mit 
starkem Fettansatz, haufiger Frauen als Manner. Nicht selten sind in der Vorgeschichte 
die Erscheinungen einer Gallensteinerkrankung mit haufigen Anfallen verzeichnet. Schmerz­
attacken, die auf Magen- oder Gallenblasenerkrankung bezogen werden, kiinnen schon durch 
friiher ablaufende Nekrosen bedingt gewesen sein. In der Vorgesehichte finden sich nicht 
selten Alkoholismus, Atherosklerose und Lues, auch schwere Durchfalle und Fettsttihle 
werden haufig beobachtet. Der akute Anfall setzt nicht selten nach einer reichlichen Mahlzeit 
ein. Ein sehr heftiger, stechender Schmerz in der Oberbauchgegend, schwere Kollaps­
erseheinungen, zuerst reiehliches aus der Nahrungsaufnahme, dann aus Magensaft mit 
Beimengungen von Galle zusammengesetztes Erbrechen. Selten sind Blutbeimenglmgen 
nach langer bestehendem Erbrechen. Der PuIs ist haufig zuerst nieht wesentlich verandert, 
nur wenn ein starker Kollaps eingesetzt hat, kann er sehr rasch ansteigen und kleiner werden. 
Die Atmung ist haufig angestrengt. Dem entspricht sehr oft eine ausgesprochene Cyanose 
des Gesichtes, der Hande und FtiBe, gelegentlieh der ganzen Oberflaehe. Andere Patienten 
mit schweren Kollapsen kiinnen leiehenblaB oder gelblich blaB aussehen. Nach einigen 
Stunden, meist erst nach tiber 24 Stunden, beobachtet man auch subikterisehe Farbungen, 
bzw. ausgesprochenen U:terus. Bei Untersuchung der Bauchhiihle bllt haufig schon eine 
leichte Auftreibung im Epigastrium auf. Beim Versuch, diese Gegend zu palpieren, werden 
starke Schmerzen geauBert. Meist ist eine ausgesprochene Tympanie in dieser Gegend vor­
handen. Bei Befragen des Kranken iiber die Ausstrahlung des Schmerzes wird fast immer 
die Angabe gemacht. daB die Schmerzen nach der linken Seite zu gtirtelfiirmig, oder nach 
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der linken Riickenseite Zll, manchmal auch zwischen die Schulterbliitter und nach der linken 
Schulter ausstrahlen (v. BERGMANN, KATSCH). Letzterer hat auch auf den haufigen Befund 
einer linksseitigen, hyperalgetischen Hautzone (HEAD) hingewiesen. Die Zone findet sich 
meist im Riicken neben dem 10. bis 12. Brustwirbeldorn.· Haufig zieht aber die Zone schrag 
abwarts bis in die Nabelgegend. In dem hyperalgetischen Abschnitt besteht auch ein fiir 
leichtes Klopfen iiberempfindliches Gebiet. Selten fiiWt man bei der Palpation eine un-
bestimmte Resistenz. . 

Die Untersuchungen auf Sti:irungen in der Pankreassekretion sind bis heute leider 
noch verhaltnismaBig unvollkommen, so daB sie bei akuten, in Kollaps befindlichen Fallen 
wohl kaum ernstlich in Betracht kommen. Bei leichten Fallen und bei den chronischen 
Pankreaserkrankungen sind sowohl die Stuhl., Harn- und Blutuntersuchungsmethoden 
und nicht zuletzt die Untersuchungen des mit der Duodenalsonde gewonnenen Duodenal­
saftes zweifellos von groBer Bedeutung (KATSCH u. a.). Gegeniiber der akuten Pan­
kreasnekrose ki:innen im ersten Anfall das perforierte Magen- und Duodenalgeschwi.ir, 
die Gallenblasenperforation, der akute Gallensteinanfall differen tialdiagnostisch in 
Frage kommen. Da die ersteren Erkrankungen sowieso einen sofortigen Eingriff notwendig 
machen und der akute Gallensteinanfall mit seinen ausgesprochenen Symptomen in der 
Mehrzahl der FaIle verhaltnismaBig leicht als solcher erkannt wird, so wird man im all­
gemeinen kaum die Veranlassung haben, langere Zeit zu beobachten. 1m Notfall wird 
man selbstverstandlich immer eingreifen. 

Das Ziel des chirurgischen Eingriffs besteht erstens darin, das fast immer 
in groBerer Menge vorhandene Sekret aus der Bursa omentalis oder aus der 
Bauchhohle nach auBen abzuleiten, da es nicht nur durch seinen Fermentgehalt 
Storungen verursacht, sondern auch zu schweren Vergiftungen Veranlassung 
gibt. Zweitens soll der Versuch gemacht werden, durch die Spaltung der 
Pankreaskapsel eine weitere Ausbreitung der Nekrose zu verhiiten und nekro­
tischen Pankreasteilen den Weg zum AbfluB nach auBen zu bahnen. 

Der Eingriff muB unter moglichster Schonung, wie schon KORTE gefordert 
hat und sehr rasch ausgefiihrt werden. Es wird daher am besten in Bauch­
deckenanasthesie operiert und nur das Notwendigste, d. h. eine Freilegung 
des Pankreas und Spaltung der Kapsel, vorgenommen. Bei unzureichender 
Lokalanasthesie muB eventuell ein kleiner Chlorathylrausch wahrend des Ein­
griffes in der Bauchhohle hinzugefiigt werden. Der Eingriff wird folgender­
maBen ausgefiihrt: Spaltung in der Mittellinie zwischen Schwertfortsatz und 
Nabel. Nach Eroffnung des Peritoneums findet man haufig schon die charakte­
ristischen schwefelgelben, scharf begrenzten, iiber stecknadelkopfgroBen Fett­
gewebsnekrosen. In anderen Fallen ist bereits ein blutig seroses Exsudat in 
der freien Bauchhohle vorhanden. Um auf dem schnellsten Wege an das Pankreas 
heranzukommen, wird das oft deutlich vorgewolbte und blutigseros durch­
trankte Lig. gastrocolicum freigelegt und in querer Richtung eingeschnitten. 
Die iibrige Bauchhohle wird, falls nicht bereits blutig seroses Exsudat in ihr 
vorhanden war, vor der Eroffnung der Bursa omentalis durch groBe Kompressen 
ringsherum abgestopft. 1st der ErguB nur in der Bursa omentalis vorhanden, 
so entleert er sich nach dem Einschnitt und es gelingt nun, nach Austupfen 
das in mehr oder weniger starker Ausdehnung meist hamorrhagisch infarzierte 
Pankreas zu sehen. Sehr oft hat man bereits den Eindruck einer Kapselsprengung 
und einer ausgedehnten Nekrose. Gelegentlich erstrecken sich die Veranderungen 
bereits iiber das ganze Organ, dann ist die Prognose meist sehr schlecht. In 
die Hohle wird ein MIKULICzschleier und in das Innere desselben ein dickes, 
weiches Gummidrain gelegt und diese Tamponade und Drainage durch den 
oberen Teil des Bauchschnittes, der im iibrigen verschlossen ",-ird, nach auBen 
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geleitet. Selten findet man eine Abscedierung im Bereiche des Pankreas. Es 
handelt sich dann fast immer um Faile mit langerem, aber leichterem Verlauf. 

Die von verschiedfmen Seiten vorgeschlagene Freilegung der Gallen­
wege mit Entfernung von Steinen, bzw. Drainage der tiefen Gailenwege, wird 
in der Mehrzahl der im akuten Stadium zur Operation kommenden Faile kaum 
ausfiihrbar sein, da dadurch die Operation viel zu lange ausgedehnt wiirde. 
Die Drainage und Tamponade des Pankreasbettes muB eine ganze Weile fort­
gesetzt werden, da sich gelegentlich groBe Sequester aus dem Pankreas abstoBen. 
Besonders der MIKULICzschleier bleibt am besten so lange liegen, bis er sich 
allmahlich von selbst gelost hat und ohne starken Zug entfernt werden kann. 

Die chronische Pankreatitis. 

Auf Grund derselben Ursachen und gelegentlich im AnschluB an akute 
Pankreaserkrankungen kommt es nicht selten zu den Erscheinungen der 
chronischen Pankreatitis. 

Am haufigsten steht in der Vorgel\lchichte ebenfalls die Cholelithiasis verzeichnet. Dann 
folgen wohl Magen- und Duodenalerkrankungen. 1m Gegensatz zu der akuten kann bei 
der chronischen die Stuhl-, Harn- und Blutuntersuchung (KATSCH), auch der Ausfall der 
Pankreasfermente fiir die Diagnose wichtige Hinweise ergeben. 1m ubrigen sind die Sym­
ptome der sich oft uber Jahre hinziehendenErkrankung wenig eindeutig. Dochfindenwir 
auch hier Spontanschmerzen, die besonders nach links ausstrahlen, auch Druckschmerz, 
verhiiItnismaBig oft wechselnde subikterische Hautfarbung. Bei der Palpation gelingt 
es manchmal, einen derben, quer durch den Oberbauch ziehenden, allerdings meist ziemlich 
begrenzten, druckempfindlichen Tumor nachzuweisen. Fast immer magern die Patienten, 
wahrend die unklaren Erscheinungen sich manchmal auch periodisch bemerkbar machen, 
verhaltnismaBig rasch abo Zuckerausscheidungen sind verhaltnismaBig selten. Gelingt 
es nicht, mit inneren Mitteln die Krankheitserscheinungen zu beseitigen, so wird auf jeden 
Fall eine Probelaparotomie vorgeschlagen werden mussen, schon aus dem einfachen Grunde, 
well sich hinter denselben Krankheitssymptomen auch Pankreascarcinome verbergen 
kiinnen. Differentialdiagnostisch kommen hauptsachlich chronische Magen-Darm­
ulcerationen, das Magencarcinom, chronische Cholelithiasis in Frage. Auch die Hamato­
porphyrie (GUNTHER u. a.) kann sehr ahnliche Erscheinungen machen. Die letztere 
Erkrankung ist durch die spezifische Harnuntersuchung festzustellen. Die anderen be­
rechtigen ebenfalls zu einer Probelaparotomie. 

Der Zugang zum Pankreas wird auf demselben Wege erreicht wie bei der 
akuten Pankreatitis, d. h. durch das Lig gastrocolicum. Steilt man ein derbes, 
vergroBertes Pankreas fest, so begnugt man sich mit einer Spaltung der Kapsel 
in der Pankreaslangsrichtung. Die Folgen dieser von PAYR besonders emp­
fohlenen Methode sind gute. Da bei der Operation nicht dieselbe Eile notwendig 
ist wie bei der akuten, so wird man selbstverstandlich die Gailenblase und 
tiefen Gallenwege freilegen und besonders dann, wenn ein Choledochusstein 
oder eine Choledochusstenose vorhanden ist, die Choledochusdrainage mit 
dem KEHRSchen T-Rohr oder besser eine Cholecystogastrostomie oder Chole­
dochoduodenostomie hinzufugen. Findet sich bei der Operation ein Carcinom, 
was allerdings nur immer vermutet werden kann, so ist auch die operative 
Hilfe fast immer aussichtslos oder schafft wenigstens nur eine Zeitlang Er­
leichterung. 

Die Pankreascyste. 

Etwa ebenso haufig wie die akute Pankreatitis werden Pankreascysten 
beobachtet. Es handelt sich fast ausschlieBlich um Pseudocysten und in 
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einer groBenZahl der FaIle ist die Ursache ein mehr oder weniger schweres Trauma : 
StoB, Schlag vor den Bauch, Uberfahrung, Quetschung usw. 

Die Symptome der Pankreascyste sind bei einiger GroBe derselben so charakte­
ristisch, daB die Diagnose wohl, wenn an ihre Moglichkeit gedacht wird, auch gestellt werden 
kann. Nur dann, wenn der Sitz ein auBergewohnlicher ist, z. B. bei Schwanzcysten und 
bei Cysten, die durch das For. Winslowi heraustraten und infolgedessen den Magen nach 
links verdrangen (PAYR), wird man haufig tiber die Frage der Moglichkeit einer Pankreas­
cyste nicht hinauskommen. Auch dann, wenn lkterus durch Kompression des Ductus 
choledochus (KORTE), oder Ileuserscheinungen durch Magen- oder Darrnkompression 
und starker Meteorismus besteht, kann die eigentliche Natur des Leidens verborgen bleiben. 
Die Priifung auf den Ausfall von Pankreasfermenten ist bei der Mehrzahl der Pseudo­
cysten negativ, obwohl auch bei Pseudocysten samtliche Fermente im Cysteninhalt gefunden 
werden kOnnen. Meist ist aber das Pankreas verhaltnismaBig wenig geschadigt. Trotzdem 
hat P AYR bereits darauf hingewiesen, daB haufig starke Abmagerung eintritt. 1st ein 
Trauma vorausgegangen, das die Oberbauchgegend betroffen hat, so wird bei Nachweis 
eines Tumors in der Oberbauchgegend die Diagnose leichter sein, als wenn diese Angabe 
in der Vorgeschichte fehlt. Die Feststellung der Lageverhaltnisse des Tumors, seiner 
cystischen Natur und seiner Fixation in der b.interen Oberbauchgegend wird mit Hilfe von 
Palpation und Perkussion ermoglicht. Der Tumor kann oberhalb des Magens zwischen 
Magen und Kolan und unterhalb des Kolons, mehr nach der Mittellinie und mehr nach der 
linken Seite zu, seltener nach der rechten, zum Vorschein kommen. Dementsprechend 
fiihrt er, abgesehen von der allgemeinen Raumbeengung und den damit verbundenen 
Beschwerden, die wohl auch ftir die Abmagerung die Ursache abgeben, zu Lageveranderungen 
in erster Linie des Magens und des Dickdarms. Durch ktinstliche Aufblahung dieser Organe 
mit folgender Perkussion werden die Lagebeziehungen fast immer aufgeklart werden konnen. 
1m tibrigen gibt das Rontgenbild mit und ohne Kontrastmahlzeit und Einlauf am 
schonendsten tiber die Lagebeziehungen der Organe Auskunft. 

Die operative Behandlung der Pankreascyste ist durch GUSSENBAUER 
eingeleitet worden (1882). Das GUSSENBAuERsche Verfahren der Einnahung 
und Drainage der Cyste (Marsupialisation), wird wohl auch heute noch die 
am haufigsten geiibte Methode sein. Da die Pseudocysten fast immer unter 
mehr oder weniger schweren Entziindungserscheinungen in der Umgebung ent­
stehen und da ein scharf abgrenzbarer Cystensack, der zur Ausschalung geeignet 
ware, fast nie vorhanden ist, so ist die ide ale radikale Behandlung, d. h. 
die Exstirpation der Cyste, nur selten moglich. Besonders bei groBen 
Cysten, die oft mehrere Liter Fliissigkeit enthalten und, wenn sie langer 
bestehen, bis zu zentimeterdicke Wandungen besitzen, ist schon wegen der 
Starrheit der Wande eine AblOsung aus der Umgebung sehr schwierig. In 
erhohtem MaBe gilt das fiir solche Cysten, deren Wandungen durch alte Blutungen, 
Entziindungserscheinungen und Verkalkungen verdickt sind. Kleinere Cysten 
konnen selbstverstandlich ausgeschalt werden, bei groBeren kann zum wenigsten 
der Versuch gemacht werden, eventuell nach teilweiser Entleerung des meist 
seros-blutigen, nicht selten schokoladenfarbigen Inhaltes. Bei der Ausschalung 
muB mit gronter Vorsicht zu Werke gegangen werden, um nicht fiir andere 
Organe lebenswichtige GefaBe zu durchtrmmen. Es kommen besonders dIe 
MesenterialgebBe (Colica media), aber auch die Mesenterica sup. und A. lienalis 
in Frage. Kommt man mit ihnen in Beriihrung, so miissen sie freigelegt und 
eventuell ein Teil der Cystenwand zuriickgelassen werden, um sie nicht zu sehr 
entblOBen zu miissen. Gelingt die Freilegung bis zum Pankreas, so wird der 
Stiel nach Unterbindung kurz abgetragen und mit einem Netzzipfel gedeckt. 
Eine Drainage, die bis in die Nahe der Fistelstelle gebracht werden solI, muB 
wegen der Gefahr der Ansammlung von Pankreassekret durchgefiihrt werden. 
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Gegenuber der Exstirpation stellt die Einnahung und Drainage einen 
wesentlich einfacheren Eingriff vor. Der Cystensack laBt sich am leichtesten 
durch das Lig. gastrocolicum nach vorheriger Unterbindung der GefaBe frei­
legen. Seltener "ird man gezwungen sein, durch das kleine Netz oder durch 
das groBe N etz und Mesocolon vorzugehen. 1st der Sack frei und sehr dunn­
wandig, so daB die Gefahr einer Perforation beim Versuch der Einnahung 
besteht, so ist es zweckmaBig, die Cyste nach vorheriger grundlicher Abstopfung 
der Umgebung durch groBe Kompressen mit einem mit Schlauch versehenen 
Troikart zu punktieren und erst nach teilweiser Entleerung des 1nhaltes die 
Cyste am parietalen Peritoneum zu befestigen. Die eigentliche Eroffnung 
braucht in solchen Fallen nach eingetretener Verklebung erst nach 24 bis 
48 Stunden zu erfolgen. Nur bei lange bestehenden Fisteln geht die Verkleinerung 
des Cystensackes langsam vor sich. Bei verhaltnismaBig frischen dunnwandigen 
Sacken kommt es oft in uberraschend schneller Zeit zu einem volligen Ver­
schwinden der Hohle. Solche FaIle haben auch eine gunstige Prognose. Bei 
veralteten Fallen bleibt eine Reihe von Gefahren bestehen, die die Aussicht 
einer Dauerheilung haufig stark truben. Diese Gefahren sind Ileuserscheinungen 
durch Strang- und Adhasionsbildung, 1nfektion der Hohle mit folgender Ver­
eiterung und schlieBlich Pankreasfistelbildung. SchlieBt sich die Hohle auch 
nach Monaten nicht, so ist unter Umstanden ein weiter Eingriff in Erwagung 
zu ziehen, um die genannten Gefahren zu beseitigen. Solche Eingriffe sind 
immer schwierig und durfen daher nur dann zur AusfUhrung kommen, wenn 
der Kranke sich volIkommen erholt hat. Die Eingriffe verfolgen den Zweck, 
die Hohle freizulegen und die starren Wandungen moglichst zu exstirpieren. 
Allgemeine Regeln fur derartige Eingriffe konnen nicht gegeben werden. Nur 
das schonendste V orgehen unter bester Blutstillung und Schonung groBer 
GefaBe usw. kann den gewunschten Erfolg haben. So kann es gelingen, den 
Rest des Sackes bis zum Pankreas zu verfolgen, um ihn schlieBlich hier abzu­
tragen. Ohne Drainage und Tamponade wird man wohl einen solchen Eingriff 
kaum jemals abschlieBen konnen. 

f) Die Opel'ationen an del' l)Iilz. 
Die operative Chirurgie der Milz hat erst im Laufe der letzten beiden Jahr­

zehnte an Bedeutung gewonnen. Erst seitdem die Funktionen der Milz und 
ihre Bedeutung fUr die Blutbildung und Zerstorung, fur den Eisenstoffwechsel, 
fur den 1kterus usw. bis zu einem gewissen Grade geklart waren, konnten chirur­
gische Behandlungsmethoden mit Aussicht auf Erfolg zur Anwendung kommen. 
Nur einige Gebiete der Milzchirurgie haben eine langere Geschichte aufzuweisen. 
Das ist die Chirurgie der Milzverletzungen, der Malaria- und Leukamiemilz. 

Man unterscheidet offene und subcutane Verletzungen. Die offenen sind Stich· oder 
SchuBverletzungen, die subcutanen meist durch stumpfes Trauma bedingt. Die subcutanen 
Verletzungen kommen haufig bei pathologiseh veranderten Milzen zustande, nach EDLER 
in 28°/0' np.eh BERGER in einem noeh groBeren Prozentsatz. In solehen Fallen kann das 
Trauma auBerordentlich gering sein. Ein geringer StoB, ja selbst eine starke Muskel­
anspannung kann unter Umstanden eine Ruptur der Milz herbeifiihren. Die Stichver­
letzungen der ::\iilz (meist Messerstiche) sind verhaltnismaBig selten und fast nie ohne 
Nebenverletzung, zum mindesten Pleuraeroffnung, sehr haufig gleichzeitig Zwerchfell­
und Magenverletzung. Die Diagnose ist dann leicht zu stellen, wenn die Wunde groBer 
ist, oder wenn gar die Milz, wie das nicht selten vorzukommen scheint, durch die Wunde 
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nach au13en prolabiert ist. Hat kein Prolaps stattgefunden, so kann die Diagnose, falls 
nicht eine starke Blutung eingetreten ist, auf Schwierigkeiten stoBen. Da aber Stichver­
letzungen in dieser Gegend sowieso eine Wundrevision notwendig machen, so braucht man 
sich mit der Diagnose nicht allzu lange aufzuhalten. Die Verfolgung des Wundkanals, 
am besten nach Resektion mehrerer Rippen und bei Pleuraverletzung unter tTherdruck, 
wird ohne gro13e Miihe, evtl. unter Spaltung des Zwerchfells, falls dieses verletzt ist, die 
Freilegung der Milz gestatten. Die kleineren Stichverletzungen ohne starke Blutung konnen 
durch Nahte der Milz verschlossen werden, am besten unter Sicherung del Nahtstellen 
mit einem gestielten Netzlappen, einem frei transplantierten Muskelstiick (LAEWEN) 
oder Fascie (KiRSCHNER, HENSCHEN, KORNEW und SCHAAK). Nach HILSE eignet sich 
besonders frei transplantiertes Fett zu diesem Zweck sehr gut. Bei ausgedehnten Ver­
letzungen, besonders solchen, die bis zum Milzhilus vorgedrungen sind, mit Verletzung 
der Hilusgefa13e, wird man am besten die Milz nach Unterbindung des Stiels und LOaung 
ihrer Bandverbindungen entfernen. ZweckmaBig ist es, bei allen groBeren Verletzungen 
die Pleurahohle nach Einleitung von tTherdruck abzuscWie13en und durch den unteren 
ausgeschalteten Teil des Komplementiirraumes und durch das Zwerchfell ein Drainrohr 
in die Nahe der Milzwunde zu fiihren. 

Die SchuBverletzungen der Milz (MICHELSON) sind fast aussclllieBlich mit Neben­
verletzungen verbunden. Je nach Entfernung. GeschoBart usw. ist <li;~ SchuBwirkung 
auf die Milz au13erordentlich verschieden. Yom glatten DurchschuB bis zur zerstorenden 
Platzwunde finden sich aIle th>ergange. Je nachdem sind auch die durch den MilzschuB 
verursachten Erscheinungen verschieden. besonders die Starke der Blutung. Vor aHem 
bei kleinen, verhaltllismaBig glatten Durcbschiissen kommt es unter Umstanden zu wenn 
auch geringen so doch lange dauernden Blutungen; auch Spatblutungen werden beobachtet. 
Nach MICHELSON ist fiir die Diagnose die ausgesprochene Bauchdeckenspannung von 
Bedeutung. 

In der Mehrzahl der Faile wird man auch bei SchuBverletzungen in 
der Milzgegend eine Wundrevision vornehmen, besonders bei Durchschiissen, 
die auf Nebenverletzungen hinweisen. Nur dann, wenn der SchuBkanal durch 
die Brustwand verlauft und Nebenverletzungen auszuschlieBen sind, kann 
abgewartet werden. Bei Steckschiissen, wird man mit der Wundrevision 
nicht zogern. Auch bei SchuBverletzungen wird sich der Zugang nach dem 
EinschuB richten. .Nicht selten wird eine gleichzeitige Eroffnung von Brust­
und Bauchhohle notwendig sein. Bei schwerer Zerstorung der Milz wird sie 
entfernt. Bei glatten Durchschiissen ohne wesentliche Blutung kann der SchuB­
kanal durch Naht und Aufsteppen lebenden Gewebes verschlossen werden. 

Noch schwieriger als bei offenen Verletzungen ist die Diagnose meist hei den sub­
cu tane n. Es gibt nichtein Symptom, (jas mit Sicherheit fiir eine Milzruptur spricht. Trotz­
dem wird man die Diagnose oft mit Wahrscheinlichkeit stellen, falls ein Trauma die Milz­
gegend getroffen hat. StoB, Schlag, Fall sind die haufigsten Ursachen. Der anatomische 
Bau der Milz lllld ihre Lage direkt an der knochernen Brustwand sind die Ursache fiir die 
nicht seltenen Milzrupturen, die, wie schon oben erwahnt. bei vergroBerten Milzen wesentlich 
haufiger auftreten. Spricht die Anamnese fiir ein Trauma in der Milzgegend, so wird man 
nach Symptomen zur Stiitzung der Diagnose Milzruptur suchen. Bei schweren Traumen 
wird die Diagnose besonders zu Anfang durch den fast immer beobachteten Verletzungs­
chok erschwert. Diagnostische Hinweise geben Quetschungen und Blutungen in der 
Milzgegend. Auch Rippenfrakturen miissen beriicksichtigt werden. Spontane und Druck­
schmerzen, selten auch Schulterschmerz, den schon EDLER erwahnt und auf die 
besonders LEVY hingewiesen hat, Bauchdeckenspannung (HARTMANN, ROTTER, TREN­
DELENEURG), Kollapserscheinungen, die auf innere Blutung deuten, sind wichtige Sym­
ptome. Zeigt sich die Milzdampfung vergro13ert oder gar ein palpabler Tumor. so 
kann das fiir Milzruptur sprechen. Seltener sind Erbrechen, evtl. auch mit Blut vermengt, 
und Blut im Stuhl. Die Zeichen der inneren Blutung sind bei der Milzruptur hii.ufig erst 
spat nachweisbar, da die Blutung meist langsam stattfindet. Infolgedessen gerinnt 
ein Teil des Blutes an Ort und Stelle und das schon von PITTS and BALLANCE (1896) fest­
gestellte Symptom kann unter Umstanden beobachtet werden. Nach ihrer Angabe bleibt 
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ein evtl. nachweis barer Da.mpfungsbezirk in der linken Oberbauchgegend auch bei rechter 
Seitenlage bestehen, wahrend evtl. vorhandenes fliissiges Blut, das bei der rechten Seiten­
lage nachweis bar war, bei Lagewechsel nach links verschwindet. Nicht selten treten die 
Zeichen einer inneren Blutung auch nach eihem langeren Intervall auf. Solche 
Intervallblutungen werden auf verschiedene Ursachen zuruckgefuhrt. Es kann das unter 
der Kapsel gesammelte Blut nach Stun den die Kapsel zerreiBen und sich in die Bauch­
hahle crgieBen, oder es kann eine Tamponade des Milzrisses durch Blutgerinnsel sich nach 
einiger Zeit lasen, oder eine vorubergehende Tamponade dmch Nachbarorgane kann zum 
Verschwinden kommen. Nach Ablauf einiger Stunden, nach Abklingen: des ChokZustandes, 
wird es in der Mehrzahl der Falle gelingen, die Frage einer inneren Blutung im positiven 
oder negativen Sinne zu entscheiden. Nicht zu vergessen ist, daB die Blutung auch peri­
tonitische Reizzustande verursachen kann. Sind solche vorhanden, so wird man 
auch immer an N eben verletzungen, die auch bei stumpfen Milzverletzungen durch 
graBere Traumen nicht selten vorkommen, denken mussen. Betroffen sind am haufigsten 
Rippen, Zwerchfell, Magen, Leber und Niere. Die Risse kannen quer, langs und radiar 
verlaufen; einzelne Stucke kannen unter Umstanden vollstandig abgetrennt sein. Die 
Blutung kann bei den sogenannten Kontusionen ohne ZerreiBung der Kapsel sich im 
Milzgewebe ausbreiten. Auch die Kapsel allein kann zerrissen sein. In der groBen Mehr­
zahl der Fa.lle geht die Verletzung aber durch Kapsel und Parenchym. 

Hat man die Diagnose mit Wahrscheinlichkeit auf Milzverletzung gestellt, 
so wird man auf alle FaIle operativ eingreifen, wenn sich Zeichen einer starkeren 
inneren Blutung zu erkennen geben. Ebenso wird man bei der Wahrscheinlich­
keit von Nebenverletzungen operieren. Obwohl die Exstirpation der Milz 
ohne weiteres von gesunden Menschen ohne Schaden vertragen wird, sind 
doch, seitdem die Funktionen der Milz, besonders ihr Einflul3 auf die Regelung 
der Blutbildung, bekannt geworden sind, Stimmen laut geworden, die sich gegen 
die Entfernung der Milz, abgesehen von Notfallen, ausgesprochen haben (WEI­
NERT). Trotzdem zahlreiche experimentelle und klinische Untersuchungen iiber 
die Rolle der Milz in bezug auf die Zusammensetzung des Blutes angestellt 
worden sind, kann diese Frage heute noch nicht als endgiiltig entschieden 
betrachtet werden, da sich die Untersuchungsergebnisse vielfach widersprechen. 
Trotzdem wird man mit der wahllosen Exstirpation der Milz, besonders bei 
kleinen Verletzungen, zunachst zuriickhaltend sein miissen. 

Die Milzexstirpation bietet im allgemeinen keine technischen Schwierig­
keiten. Die Operation wird meist in Narkose ausgefiihrt. Bei schweren 
Blutungen und bei Milztumoren kann lokale Bauchdecken- und Splanchnicus­
anasthesie ausgefiihrt werden. Der Zugang zur Milz erfolgt am besten durch 
linksseitigen Rippenbogenrandschnitt. Der Schnitt beginnt am Schwertfortsatz, 
der Rectus wird quer durchtrennt. Der Schnitt verlauft bis zur 10. Rippe. Nach 
unseren Erfahrungen bilden sich nach exakter Muskelnaht feste widerstandsfahige 
Narben. 1st die Diagnose nicht ganz sicher, so ist es nach KOOHER besser, in der 
Mittellinie einzugehen und einen Querschnitt nach dem Rippenbogen hin aufzu­
setzen. Bei kleinen hochgelegenen Milzen kann die Aufklappung des Rippen­
bogens nach MARWEDEL (Abb. 483) empfehlenswert sein. Bei Milzverletzung mit 
starker Blutung mu13 der Eingriff moglichst beschleunigt werden. Nach Er­
offnung der Bauchhohle geht man am besten sofort auf die Milzgefal3e los, um 
eine moglichst rasche Blutstillung herbeifiihren zu konnen. Die Ubersicht wird 
gelegentlich durch starke Blutansammlung und durch Hamatome im Netz 
und in der Bursa omentalis gestort. Rasche Entfernung des Blutes ist dann 
wesentlich. Nicht selten miissen nach alten Verletzungen und bei Tumoren 
Adhasionen nach doppelter Ligatur durchtrennt werden (Abb. 595). Am besten 
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geht man durch den linken Teil des Lig. gastrocolicum bzw. gastro-lienale vor. 
Nach Anlegung einiger Massenligaturen in diesem Ligament legt man sich 
die Hinterwand der Bursa omentalis und die Gegend des Pankreasschwanzes 
frei. Spaltet man das hintere Blatt der Bursa omentalis am oberen Rand 
des Pankreasschwanzes, so findet man hier am schnellsten die lVIilzarterie, die 
man zunachst provisorisch abklemmen kann (Abb. 596) . Die Milzvene liegt 
etwas weiter ful3warts. Hat man die provisorische Blutstillung ausgefiihrt, 

Abb. 595. iYIilzcxstirpation. I. 
Durch Rippenbogenranoschnitt ist das P eritonemn er oifnet. Durchtrennung einzelner Adhiisionen 

der MHz mit dem parietaien P eritoneulU. 

so geht die rechte Hand hinter die Milz und zieht sie in den Operations­
bereich. Man iiberzeugt sich nun von der Art und Schwere der Verletzung. 
Bei jeder ausgedehnten Verletzung wird die Milz exstirpiert, da die Nahtver­
sorgung grol3erer Wunden fast immer unsicher ist. Besonders Platzwunden, 
die das ganze Organ durchdrungen haben und bis in den Hilus hineinreichen, 
erfordern die Entfernung des Organs. Die provisorische Blutstillung wird nun 
durch Ligatur der Gefal3e in eine endgiiltige verwandelt, wobei man sich davon 
iiberzeugen mul3, dal3 man den Stamm der Arterie in einiger Entfernung seit­
lich yom Pankreasschwanz unterbunden hat, urn die nach dem Pankreas ziehen­
den Gefal3e und den Pankreasschwanz selbst nicht versehentlich in die Ligatur 

KLEINSCHMIDT. Chirurg. Operationslehre. 64 
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zu fassen. Die A. gastroepiploic a sin. und die Aa. gastricae breves sind schon 
vorher durch die Massenligaturen im Lig. gastrocolicum und lienale versoigt. 
Nach Unterbindung der HauptgefaBe bleiben meist noch einige Unterbindungen 
in der Gegend des oberen Milzpols auszufiihren, es sind das Teile des Lig. gastro­
lienale und phrenico-lienale (Abb. 596). Auch hier empfiehlt sich die Anlage 
einiger Massenligaturen, um Nachblutungen zu vermeiden. Nachdem die Milz 

Abb. 596. Milzexstirpation. II. 
Das Lig. gastrocolicum bzw. gastro-lienale ist durchtrennt. Das Retroperitoneum ist gespalten. 
Der Pankreasschwanz ist freigelegt, etwas gehoben, so dall die Milzgefii.J3e freiliegen. Unter der 

Milzarterie ist die Rinnensonde durchgefiihrt .. 

entfernt ist, wird die Wundhohle noch einmal genau auf ausreichende Blut­
stillung untersucht und die Bauchhohle dann vollkommen geschlossen. Diese 
beschriebene und von uns seit Jahren angewendete Operationsmethode ist in 
letzter Zeit von LOTSCH wieder besonders empfohlen worden. 

Von den Folgeerscheinungen nicht operierter Milzverletzungen konnen 
auch einige nachtraglich zu operativem Eingreifen Veranlassung geben. Zu­
nachst die Milzcysten, die sich im AnschluB an Blutergiisse in die Milz ent­
wickehl und zu groBen Geschwiilsten anwachsen k6nnen. 
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Nicht immer sind die Milzcysten allerdings Verletzungsfolgen. Cysten kommen auch 
angeboren VOl'. entstehen nieht selten in Malariamilzen und werden auf Storungen im 
LymphgefaBsystem zuriiekgefiihrt. Von kleinsten, steeknadelkopf- und erbsengroBen 
multiplen Cysten bis zu groBen solitaren Cysten gibt es aIle Ubergange. Cysten bis zu 
8 Liter Inhalt (SCHALITA) sind beobaehtet. Nul' die groBen Cysten maehen Erscheinungen. 
Die spezielle Diagnose wird allerdings nur in seltenen Fallen gelingen, da die Sym­
ptome kein wesentliches Charakteristieum aufweisen, vielmehr denen anderer Milztumoren 
entsprechen. Allerdings kann es gelingen, den cystischen Charakter des Tumors nach­
zuweisen. Differentialdiagnostisch kommen cystische G€sehwiilste des Netzes, des Mesen­
teriums, del' Niere und des Pankreas in Frage. Haufig wird die Diagnose erst bei der 
Laparotomie gestellt. Aueh die Diffcrentialdiagnose gegeniiber dem Milzechinokokkus 
kann schwierig sein. GroBe in das Milzgewebe hineinreiehende Cysten geben die Veran­
lassung zur Exstirpation der Milz, falls nieht starke Verwachsungen hindernd im Wege 
stehen. Aueh Echinokokken der Milz konnen durch Milzexstirpation geheilt werden 
(KABLUKOFF). Sind Verwaehsungen vorhanden, die dieLosung aus derUmgebung sehwierig 
gestalten wiirden, besonders dann, Wenn sie naeh dem Hilus zu entwiekelt sind, so daB 
die G€fa.Bversorgung nieht ohne Schwierigkeiten freizulegen ist, so wird man sieh mit der 
Einnahung der Cyste in die Bauchwand und spaterer Eroffnung begniigen miissen. 

1m AnschluB an nieht operierte Verletzungen (Hamatome, Nekrosen) kommt es ge­
legentlieh aueh zur Entwicklung eines Milza bs oesses (BESSEL-HAGEN, \¥ILDEGANS). 
Aueh die Milzabseesse treten nieht nul' naeh Verletzungen auf, sondern entwickeln sioh 
aueh im AnsehluB an Infektionen, Typhus, Reeurrens, septische Allgemeininfektionen, 
Polyarthritis und Malaria. Auch im AnschluB an eitrige Bauchhohlenerkrankungen, be­
sonders Appendicitis, entwickeln sich nieht selten Milzabscesse. Die Entstehung des Milz­
abscesses findet meist schIeichend statt. Unter Temperatursteigerung, Leukocyten­
vermehrung, ortliehen Schmerzen, Odem der Brustwand, evtl. Vorwolbung, VergroBerung 
der Perkussionsgrenzen, Pleurareizung, peritonitischer Reizung entsteht der AbsceB. Dif­
ferentialdiagnostisch kommt besonders der linksseitige subphrenische AbsceB in 
Frage. Perforationen find en in das Subphrenium, aber auch in den Magen, das Kolon, 
das Nierenbecken, die BauehhoWe und dureh das Zwerehfell in die Lunge statt. 

1st die Diagnose mit Wahrscheinlichkeit auf MilzabsceB gestellt, so muB 
die Milz freigelegt werden. Der Zugang entspricht dem bei den subphrenischen 
Abscessen. Bei Beteiligung der Pleura wird man nach Resektion mehrerer Rippen 
transpleural vorgehen. 1m iibrigen kann am Rippenbogen oder nach Resektion 
der 12. Rippe, wie beim subphrenischen AbsceB, auch extrapleural vorgegangen 
werden. 1st der AbsceB in das Subphrenium perforiert, so muB er, wie der 
subphrenische AbsceB, ausgedehnt drainiert werden. Sehr haufig finden sich 
in dem AbsceB Milzsequester. Die Milz fiuB iibersichtlich freigelegt und 
der AbsceB gespalten und nach auBen drainiert werden. 

Einer chirurgischen Behandlung bedarf in der Mehrzahl der Falle auch 
die Wandermilz (DONAT, BESSEL-HAGEN, STIERLIN, RYDIGIER, PLUCKER). 
Falls es sich nicht, wie so haufig, um vergroBerte Milzen handeIt, wobei haupt­
sachlich die Malariamilz in Frage zu kommen scheint, ist die Wandermilz 
meist ein Teil einer allgemeinen En t e r 0 p t 0 s e. 

Die meisten groBen Milztumoren verlassen bis zu einem gewissen Grade den del' Milz 
von del' Natur zugewiesenen Platz. Da die Aufha.ngebii.nder der Milz, abgesehen von dem 
Lig. phrenieo-eolicum, das der ::VIilz am ehesten eine gewisse Stiitze bietet, nur verhiUtnis­
mii.Big diinne peritoneale Duplikaturen sind, so verandert sie bei starker VergroBerung 
leicht ihre Lage. Widerstand bieten dann noch bis zu einem gewissen Grade die groBen 
G€fii.Be. Sie werden aber bei stii.I'kerem Lagewechsel del' Milz ebenfalls von del' hinteren 
Bauchwand abgehoben und caudalwa.rts verlangert und bilden in vielen Fallen den Stiel des 
fast frei beweglichen Tumors. Abel' auch bei ganz groBen Tumoren, die mit ihrem oberen 
Ende noeh bis an das Zwerchfell reichen, andert sich die Lage del' G€faBe manchmal nicht 
unbetrii.chtlich, da mit der VergroBerung auch der Milzhilus caudalwii.rts reicht und die 
GefaBe mit sich zieht. Die groBen an Ort und Stelle liegen gebliebenen Milztumoren sind 

64* 



1012 Die Operationen in del' Bauchhohle. 

keine Wandermilzen und bediirfen, wenn nicht aus anderen Griinden, keiner chirurgischen 
Behandlung. Dagegen geben die kleineren, frei beweglichen und lang gestielten Milztumoren 
nicht selten den Grund zu einer operativen Behandlung abo ErfahrungsgemaD tritt bei 
solchen lang gestielten Milztumoren verhaltnisma13ig leicht eine Stieldrehung mit folgenden 
Stauungserscheinungen und Ernahrungsstorungen auf. Da nun jeder stielgedrehte Bauch­
tumor aIle moglichen Gefahren bietet (peritoneale Reizzustande, Adhasionen, Ileuserschei­
nungen), und da in solchen Fallen notwendigerweise eingegriffen werden muD, so ist von 
verschiedenen Seiten del' Vorschlag gemacht worden, die Wandermilz nach Stellung del' 
Diagnose, und bevor sie weiteren Schaden anrichten kann, operativ zu behandeln. 

Die Operation wird auch besonders deshalb empfohlen, weil die operativen 
Gefahren nach Eintritt der Stieldrehung groBere sind. Die Milz muB in solchen 
Fallen fast immer geopfert werden. Operiert man aber die Wandermilz 
ohne Komplikation, so kann man sich mit Eingriffen begniigen, die die 
Milz an Ort und Stelle fixieren, falls sie nicht aus anderen Griinden (Malaria) 
entfernt werden solI. Die zur Verfiigung stehenden Eingriffe sind erstens die 
Splenopexie und die Exstirpation. Fiir die Splenopexie eignen sich, wie 
gesagt, nur im wesentlichen unveranderte Milzen. Die bekanntesten Methoden 
stammen von RYDIGIER und PLUCKER (BARDENHEUER). 

Die Methode von RYDIGIER ist einfach. Nach Freilegung des linken 
Hypochondriums wird die Milz zunachst in diese Gegend gebracht, um sich 
davon zu iiberzeugen, daB sie hier miihelos fixiert werden kann. Dann wird 
meist in der Gegend der 11., 10. und 9. Rippe ein konvexer Querschnitt, dessen 
Lange der Breite der Milz entsprechen solI, durch das Peritoneum parietale 
gefiihrt. Dann wird das Peritoneum von diesem Schlitz aus nach unten so weit 
abgelost, daB eine Tasche entsteht, in die der untere Teil der Milz hinein­
gesteckt werden kann. Zur Verhiitung der weiteren stumpfen Ablosung des 
Peritoneums werden einige Nahte an der unteren Grenze der Tasche gelegt, 
die das Peritoneum auf der Unterlage fixieren. Dann wird die Milz in die Tasche 
eingefiigt und der untere Rand der Tasche mit dem Lig. gastrolienale durch 
einige Nahte verbunden. Die Seitenrander des freigebliebenen Teiles der 
Milz werden noch mit einigen Nahten am Peritoneum parietale befestigt. 
Um diese durch das Parenchym gehenden Nahte und evtl. Blutungen zu ver­
hiiten, schlug RYDIGIER vor, auch den oberen Teil der Milz evtl. durch einen 
gestielten peritonealen Lappen zu fixieren. 

PLUCKER beschreibt die Methode BARDENHEUERS etwa folgendermaBen: 
Beckenhochlagerung, Mittellinienschnitt. Aufsuchung der im Becken liegenden 
Milz. Um den Zugang zur Zwerchfellkuppe zu erleichtern, wurde ein Langs­
schnitt in der mittleren Axillarlinie yom Darmbeinkamm bis zum Rippenbogen 
ausgefiihrt, und im rechten Winkel dazu in der Hohe und parallel der 10. Rippe 
ein Querschnitt von 10 cm Lange gesetzt. Die Weichteile werden bis zum 
Peritoneum durchtrennt, der Hautmuskellappen wird zuriickgeschlagen und 
das parietale Peritoneum stumpf nach oben und unten abgeschoben. In dies 
vorliegende Peritoneum wird ein kleiner Einschnitt gemacht, um die Milz 
mit ihrem kleinen Durchmesser hindurchdrangen zu konnen. Die kleine peri­
toneale W unde wird um den Milzstiel verengert und rings herum an dem langen 
Milzstiel befestigt. Um die Milz in ihrer Stellung zu halten, wird sie an der 
10. Rippe durch eine Naht, die den unteren Pol der Milz faBt, fixiert; ehe dieser 
Faden geknotet wird, wird mit einer Reihe von Knopfnahten, die die Fascie 
unterhalb der 10. Rippe und das retroperitoneale Bindegewebe fassen, eine 



Die Operationen an der Milz. 1013 

Tasche gebildet, in der die Milz ruht. Einzelne Nahte fassen die Milz oberflach­
lich mit. Erst dann wird der Faden, der um die 10. Rippe geht, geknotet. Ob 
die Technik der BARDENHEuERschen Operation wirklich einfacher ist, ist 
noch die Frage, da wohl meist zwei Bauchschnitte notig sind, urn die Milz 
aufzusuchen und zu fixieren. 

Von den iibrigen Erkrankungen der Milz machen eine Entfernung des Organes 
das Sarkom und die Tuberkulose haufig notwendig. Die Diagnose wird vor der Operation 
wohl selten gestellt werden. Von den iibrigen Erkrankungen, die fiir die Splenektomie 
in Frage kommen, sind viele nur Teilerscheinungen von Systemerkrankungen. Erst durch 
die Arbeiten, besonders von EpPINGER und seincnMitarbeitern, von NAGELI, DE LA CAMP u. a., 
ist die Bedeutung und das Wesen der verschiedenen Krankheitsbilder unserer Kenntnis 
so weit naher gebracht worden, daB auch chirurgische Indikationen aufgestelltwerden 
konnten. In der Mehrzahl der FaIle werden die den einzelnen Gruppen angeharenden 
Kranken von seiten der Internisten mit dem Wunsche der Milzentfernung iiberwiesen. 
Jedenfalls empfiehlt es sich in allen zweifelhaften Fallen, immer das Urteil eines Internisten 
einzuholen, bevor man sich zu einem entscheidenden Schritt entschlieBt. Fiir einzelne 
Erkrankungen ist die Anzeigestellung heute schon als feststehend zu betrachten. Fiir 
andere wird sie abgelehnt und fiir viele ist die Frage des fiir und wider der Milzentfernung 
heute noch nicht zu entscheiden. Erst wenn graBeres Material vorliegt, wird diese Ent­
scheidung zu treffen sein. 

Nach den Zusammenfassungen von DE LA CAMP und besonders HERFARTH 
lassen sich kurz die heute bestehenden Anschauungen in folgender Weise zu­
sammenfassen. Der hamolytische Ikterus ist dann mit Milzentfernung 
zu behandeln, wenn die Arbeitsfahigkeit stark herabgesetzt ist. Die Erfolge 
sind, wenn auch objektiv keine vollige Heilung eintritt, praktisch ausgezeichnet. 
Bei der perniziosen Ana mie werden durch Milzentfernung in geeigneten 
Fallen langdauernde Remissionen erzielt. Falle mit unter 20% Hamoglobin 
und unter 1 Million Erythrocyten sollen nicht operiert werden. Bei der aplasti­
s c hen A n ami e ist von einer Milzexstirpation kein Erfolg zu erwarten. 

Die Behandlung der essentiellen Thrombopenie in ihrer chronis chen 
Form ist, bevor eine schwerere sekundare Anamie eingesetzt hat, am besten 
im Intervall sehr aussichtsreich. Bei der akuten Form ist die Milzexstirpation 
nicht angezeigt. Um die Milz zu erhalten, haben STUBENRAUCH und WEINERT 
mit der isolierten Unterbindung der Milzarterie einen eben so guten 
Erfolg erzielt. Die Anaemia pseudoleucaemica infantum gehort zu 
den Erkrankungen, bei denen die Frage der Milzentfernung noch nicht ab­
geschlossen zu sein scheint. Bei der Leukamie, bei der ubrigens 1865 
SPENCER WELLS zum ersten Male, allerdings erfolglos, eine Milzentfernung aus­
gefiihrt hat, ist im Laufe der Jahre das Fur und Wider haufig erwogen worden. 
Erfolge sind bis heute nur in geringem MaBe erzielt worden, haufig hat sich die 
Erkrankung nach der Operation rasch verschlimmert. Weitere Erfahrungen 
mussen abgewartet werden. Bei Polycytha mie wird die lHilzexstirpation 
abgelehnt. In der Frage der BANTIschel -;rkrankung der Milz geht die Ansicht 
dahin, daB in sicheren, die von BANTI chriebenen Symptome aufweisenden 
Fallen die Milzexstirpation groBe Erfol! bringt. 

Die thrombophlebitische Stauungsmilz erscheint geeignet zur Milz­
cntfernung bei lebensgefahrlichen Blutungen (blutiges Erbrechen). Besteht 
Pfortaderthrombose, so wird die Anzeigestellung dadurch eingeschrankt. 

Die hypertrophische (HANoTsche) Le bercirr hose scheint durch die 
Milzexstirpation gunstig beeinfluBt zu werden. Die aku te gel be Le ber­
a trophic hat bisher nach Milzentfernung scheinbar nur selten Besserungen 
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erfahren. Die Gauchermilz bzw. das ihr zugrunde liegende Krankheits­
bild scheint durch die Milzexstirpation giinstig beeinfluBt zu werden. Von den 
infektiosen Milztumoren ist die Malariamilz am haufigsten entfernt 
worden. IJERFARTH gibt folgende Anzeigestellung. Angezeigt ist die Ektomie 
bei groBen Tumoren, die medikamentos nicht beeinfluBbar sind, bei Wander­
milz und Stieltorsion und bei Milzruptur. Die Milztuberkulose fordert die 
Milzentfernung. Der syphilitische Tumor kommt fiir die Milzentfernung 
nur in Frage, falls keine medikamentose Beeinflussung ermoglicht werden kann. 
HERFARTH weist zum SchluB auf die Milzentfernung bei Endocarditis lenta 
und chronischer Sepsis hin, wie sie von MUNZER zuerst empfohlen wurde. 
Erfolgreiche Operationen wurden von NORDMANN, PHILIPPOWIOZ und VOGEL 
ausgefiihrt. Andere Autoren (MINKOWSKI und LESOHKE) haben sich dagegen 
ausgesprochen. 

19. Die Operationen an den Harn- nnd Geschlechtsorganen. 
a) Die Operationen an den Nieren und Harnleitern. 

Die Geschichte der Nierenchirurgie ist eine verhaltnismaBig kurze. Abgesehen 
von Spaltungen paranephritischer Abscesse, die gelegentIich auch bis in die Niere hinein 
fortgesetzt wurden, ist bis in die neueste Zeit liber Nierenoperationen nichts bekannt 
geworden. Nach TRENDELENBURG hat der Englander FEARON schon Ende des 18. Jahr­
hunderts im AnschluB an den Obduktionsbefund eines groBeren Nierentumors, der sich 
ohne Verletzung des Peritoneums aus der Leiche herausnehmen lieB, fur mogIich gehalten, 
auch beim Lebenden eine erkrankte Niere zu entfernen. Die Ausfiihrung der Operation 
wurde aber scheinbar nicht gewagt, bis SIMON am 2. August 1869, nachdem er vorher 
sich an der Leiche von der technischen Moglichkeit der Nierenexstirpation uberzeugt hatte 
und nachdem er durch zahlreiche Experimente am Hund festgestellt hatte, daB die 
Nierenfunktion auch von einer Niere geleistet werden konnte, zum ersten Male eine 
Niere aus dem Korper eines lebenden Menschen entfernt, und zwar handelte es sich um 
eine gesunde Niere, deren Ureter bei einer gynakologischen Operation durchtrennt worden 
war, und die eine Urinfistel nach der Scheide und nach auBen unterhielt. Die Operation 
verIief glucklich. Nach SIMON haben dann im Jahre 1870 DURHAM und GUNN versucht, 
Steine aus dem Nierenbecken zu entfernen, die Operation aber abgebrochen, weil sie nach 
Freilegung der Niere keine Steine entdecken konnten. Ahnlich erging es im August 1871 
SIMON selbst, der wegen einer Steinpyonephrose durch Lumbalschnitt die erkrankte Niere 
freilegte und die Entfernung der Steine aus der Niere durch Incision oder durch Exstirpation 
der Niere in Aussicht genommen hatte. Auch SIMON konnte in der freigelegten Niere keine 
Steine palpieren. Erst nach Exstirpation der Niere und Er6ffnung des Nierenbeckens 
wurden 18 bis 20 Steinchen gefunden. Nach anfanglich gunstigem VerIauf ging die Kranke 
nach 3 Wochen im AnschluB an die Sondierung der Wunde an Peritonitis zugrunde. Trotz 
des ungunstigen Ausgangs war durch die beiden FaIle der Beweis erbracht, daB die Niere 
operativ entfemt werden konnte, und nach verhaltnisma.Big kurzer Zeit wurde die 
Operation aus den verschiedensten Grunden auch von anderen Seiten erfolgreich wieder­
holt. Nach dem lumbalen Wege wurde dann auch der transperitoneale Weg beschritten 
(MARTIN, CZERNY). Beide Wege sind auch heute noch gangbar. 1m allgemeinen wird aber 
der lumbale vorgezogen. Um die weitere Ausbildung der Nierenchirurgie haben sich be­
sonders. deutsche Chirurgen verdient gemacht (CZERNY, ISRAEL, v. BERGMANN, KUMMELL, 
KOCHER u. a.). Von auslandischen Chirurgen sind besonders zu nennen ALBARRAN, TUFFIER, 
JABOULAY, ROVSING u. a. In neuester Zeit haben sich hauptsachlich KUMMELL, CASPER, 
WILDBOLZ, WOSSIDLO, VOLHARD, VOLCKER, v. LICHTENBERG und ZONDER um die Aus­
bildung der Diagnose, Indikationsstellung und Operationstechnik Verdienste erworben. 
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SoIl eine Niere wegen Tuberkulose, Tumor, Vereiterung oder Stein 
entfernt werden, so miissen aIle zur Verfiigung stehenden Funktionspriifungen 
vorausgegangen sein. In solchen Fallen handelt es sich um die folgenden Fest­
stellungen: 

1. 1st eine oder sind beide Nieren erkrankt. 
2. Welche Niere ist die kranke. 
3. Vermag die zuriickbleibende Niere die Funktion beider Nieren zu iiber­

nehmen. 
Abgesehen von der Untersuchung des Hams auf Gesamtmenge, spezifisches 

Ge",icht, EiweiB, Zucker, mikroskopische Formbestandteile usw., muB in 
jedem FaIle die Cystoskopie vorgenommen werden. Die Aufsuchung der 
Ureterenoffnungen ist unbedingt notig. Die Ausscheidung von Blut oder 
Eiter weist in vie len Fallen bereits auf eine Starung der einen oder anderen 
Niere hin. Selbst dann wird man aber unter allen Umstanden die Chromo­
Cystoskopie anschlieBen. Nach subcutaner Injektion (O,40f0ige 1ndigocarmin­
losung) muB die erste Farbstoffausscheidung nach etwa 7 -8 Minuten erfolgen, 
nach intravenoser Injektion bereits nach 2-3 Minuten. Die Cystoskopie soIl 
nach VOLCKERS Vorschlag am Morgen am niichternen Kranken vorgenommen 
werden. Nicht nur der Beginn der Ausscheidung, sondern auch das 
Aufeinanderfolgen der Ausscheidungen, die Starke des ausgeschiedenen 
Farbstoffgemisches und die Dauer der Ausscheidung miissen beriicksichtigt 
werden. 1st die eine Niere als" krank erkannt, so wird der Ureterenkatheterismus 
eingeleitet, um die Funktion der als gesund betrachteten Niere priifen zu 
konnen. Bei Tumor und Steinbildung wird man keine besonderen MaBregeln 
bei der Ausfiihrung des Ureterenkatheterismus anzuwenden brauchen. Handelt 
es sich aber um eine Nieren- und Blasentuberkulose, so wird die Frage nach 
der Berechtigung des Katheterismus auf der gesunden Seite auch heute noch 
verschieden beurteilt. Unter Anwendung gewisser VorsichtsmaBregeln, von 
denen PETERS besonders folgende anfiihrt, kann man auch bei Tuberkulose 
und Pyelitis den Katheterismus ohne Gefahr vornehmen. 

Es sollen sehr sorgfaltige Spiilungen der Blase vorausgehen. Dann soIl zuerst eine 
dicke Sonde in die Miindung des kranken Ureters eingefiihrt und schliel3lich nach Ab­
schlul3 der Untersuchung eine Durchspiilung des Nierenbeckens und des Ureters, wahrend 
der Katheter allmahlichherausgezogen wird, vorgenommen werden. Unter gewissen Vorsichts­
mal3regeln haben sich CASPER, ISRAEL und KUMMELL fiir die Einfiihrung des Katheter auch 
bei der Tuberkulose ausgesprochen. Gegner sind ALBARRAN und STOCKEL. Bei alkalischem 
Urin kann die Blaufarbung ausbleiben. Eine zweite Untersuchungsmethode ist die Phlo­
ridzin- Ausscheidungsprobe nach CASPER. Dabei wird eine immer frisch zu bereitende 
l%ige Phloridzinlosung subcutan injiziert. Die normale Niere reagiert innerhalb 12 bis 
15 Minuten mit Zuckerausscheidung. Man fiihrt nach etwa 15 bis 20 Minuten die erste 
Zuckerbestimmung aus. Bei den beiden eben genannten Methoden der Injektion von 
Indigocarmin und Phloridzin kann auch der Ureterenkatheterismus gleichzeitig zur 
Anwendung gebracht werden, um die Erkrankung der einen oder der anderen Niere fest­
zustellen. Der Ureterenkatheterismus ist, was die Funktion beider Nieren betrifft, 
die wichtigste Methode. Allerdings lal3t sich der Ureterenkatheterismus erstens nicht 
immer ausfiihren, zweitens reagiert trotz vorher erbrachten Nachweises der Farbstoff­
ausscheidung die eine oder die andere Niere mit einem Stillstand der Ausscheidung. Ge­
wisse Vorsichtsmal3regeln miissen immer zur Anwendung gebracht werden. Zunachst 
mul3 der erste aus dem Katheter abtropfende Urin, der noch aus der Blase stammen konnte, 
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weggegossen werden. Tropft kein Harn ab, so ist es erlaubt, eine geringe Menge physio­
logischer Kochsalzlosung in den Katheter einzuspritzen, da infolgedessen gelegentlich 
ein Hindernis iiberwunden werden kann. Die Katheter miissen selbstverstandlich vor 
der Untersuchung auf Durehgangigkeit und auf das Fehlen seitlicher Offnungen unter­
sucht werden. Der Katheter muB genligend weit in den Ureter eingefiihrt werden (10 bis 
15 cm, oder bis in das Nierenbecken). Das Eindringen von Blasenurin in die Ureteren 
scheint unter krankhaften Verhaltnissen gelegentlich vorzukommen, normalerweise 4a­
gegen nieht. Dagegen wird es nachEinflihren des Ureterenkatheters gelegentlich beobaehtet 
(PETERS). Letzterer schlagt daher vor, nach Einflihren der Ureterenkatheter die Blasen­
fllissigkeit ablaufen zu lassen. An dem unter den erwahnten Vorsichtsma13regeln getrennt 
aufgefangenen Urin beider Nieren konnen nun die schon erwahnten Untersuchungen einzeln 
vorgenommen und dadureh unter Umstanden wesentliche Punkte der Diagnose geklart 
werden. Eine weitere, wichtige neue Untersuchungsmethode ist die Pyelographie. 
Wichtig ist sie besonders bei Verlagerungen, bei Steinerkrankungen der Niere und des 
Ureters, bei Tuberkulose, bei den Nierenbeckenerweiterungen angeborener und entzlind­
licher Natur und bei den Geschwiilsten. Vorsicht mu13 bei alten Menschen, bei fieberhaften 
Erkrankungen, bei eitrigen Erkrankungen der Blase und beim Vorhandensein uramischer 
Erscheinungen angewendet werden; am besten wird das Verfahren ganz unterlassen, oder 
ein besserer Zeitpunkt abgewartet. Die Technik ist einfaeh. Naeh Einfiihrung des Ureteren­
katheters (etwa 3-5 Charriere) wird die Kontrastfllissigkeit ohne jeden Druck eingespritzt. 
Am haufigsten wird als Kontrastmittel heute 25 % iges Natriumbromid verwendet. 
Auf Einzelheiten in bezug auf die Diagnose kann hier nicht eingegangen werden, doch 
ist diese Untersuchungsmethode besonders in fraglichen Fallen von Hydronephrose, von 
Steinbildung im Nierenbecken und im Ureter unter Umstanden von ausschlaggebender 
Bedeutung. Auch bei der Tumordiagnose spielt sie in neuerer Zeit eine wesentliche Rolle, 
da die au13ere Form des Pyelogramms durch einen Tumor sehr wesentlich umgestaltet 
werden kann. Die ii brigen Un tersuch ungs methoden der funktionellen Nieren­
diagnostik sind aIle die auch in der inneren Medizin gelibten, die sieh mehr mit der Frage 
der sekretorischen Storungen der Nierenfunktion beschaftigen. Diese Methoden sind fiir 
den Chirurgen als Voruntersuchungen vor Eingriffen an den Harnwegen von Bedeutung, 
z. B. bei der Entscheidung liber eine vorzunehmende Prostatektomie. Daher sind sie aueh 
dort ausfiihrlich erwahnt. 

Die Anzeige flir die Exstirpation einer Niere kann haufig schon vor der Operation 
gestellt werden, in anderen Fallen wird man sich zur Entfernung der Niere erst wahrend 
der Operation entschlie13en. Flir die Exstirpation einer Niere wird man sieh schon vor 
der Operation entscheiden bei festgestelltem Tumor und bei sicher einseitiger Tuberkulose. 
Dagegen wird der Entschlu13 zur Entfernung der Niere erst wahrend der Operation mog­
lich sein bei den Hydro- und Pyonephrosen, deren Ursache unbekannt ist und bei der Stein­
krankheit. Selbst dann, wenn durch das Pyelogramm eine starke Nierenbeckenerweiterung 
festgestellt ist, selbst wenn die Diagnose eines Steines durch Rontgenbild und Pyelo­
gramm sichergestellt ist und selbst wenn dureh Cystoskopie die Entleerung von Eiter 
aus der einen Niere nachgewiesen ist, wird man sich erst nach Besichtigung der frei­
gelegten Niere zur Exstirpation entschlie13en, aueh dann, wenn die andere Niere auf 
Grund unserer Untersuchungen gesund erscheint. Die Entscheidung hat sich nach der 
(~uantitat und Qualitat des noch vorhandenen Nierenparenchyms zu richten. Sie ist 
besonders bei schweren eitrigen Erkrankungen oft schwierig. Kann eine Ursache flir 
die Infektion etwa in Gestalt eines Steins, einer Ureterenknickung oderspitzwinkliger 
Einmlindung nicht gefunden werden, so ist es besser, eine schwer erkrankte Niere zu ent­
fernen, in der Erwartung, daB auch eine langer dauernde Drainage des Nierenbeckens 
meist nichts hilft, da' sich in solchen Fallen fast regelma13ig eine Dauerfistel entwickelt. 
Schlie13t sich aber eine solche Fistel von selbst, so kommt es haufig, da die Ursache nicht 
beseitigt werden konnte, zu einem Rlickfall der Erkrankung. Kann dagegen ein Abflu13-
hindernis irgendwelcher Art beseitigt werden, so kann selbst bei erheblicher Erkrankung 
die Niere geschont werden. Eine langer dauernde Nierenbeckendrainage fiihrt dann haufig 
zur \Viederherstellung normaler Verhaltnisse. Sehr schwierig kann die Entscheidung auch 
sein, wenn es sich urn Nierentuberkulose handelt, besonders dann, wenn an der freigelegten 
Niere au13erlich nichts zu sehen ist. Eine Eroffnung des Nierenbeckens und des Ureters 
und Besichtigung der Sehleimhaut la13t allerdings oft die Diagnose auf Tuberkulose 
ohne weiteres stellen und gibt die Anzeige zur Entfernung der Niere. Ganz besonders 
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schwierig liegen die Verhii1tnisse bei doppelseitigen Erkrankungen. Manchmal HiBt 
sich ohne Miihe durch die oben erwahnten Untersuchungen feststellen, daLl die eine Niere 
schwerer erkrankt ist als die andere. Solche Entscheidungen kommen besonders bei del' 
Tuberkulose und bei del' Steinkrankheit in Frage. Mull man sich zu einer Operation ent­
schlieLlen, so wird man zunachst die schwerer erkrankte Niere vornehmen, nachdem man 
sich davon iiberzeugt hat. daB die- andere in ausreichender \Veise funktioniert, d. h. die 
Funktion beider Nieren iibernehmen kann. In allen Fallen doppelseitiger Erkrankungen 
ist es selbstverstandlich Pflicht, mit del' Entfernung einer Niere auLlerst zuriickhaltend 
zu sein, falls nicht gerade eine vollstandige Zerstorung del' schwerer erkrankten Niere, 
an del' mit keiner Probe mehr eine Funktion nachweisbar ist, vorliegt. Gelegentlich miissen 
beide Nieren freigelegt werden (ROVSING, SCHLOFFER). Das kann besonders bei del' Tuber­
kulose notwendig werden, wenn die Schwere der Erkrankung an der einen freigelegten 
Niere nicht dem erwarteten Grad der Gesamtstorung entspricht. Unter Umstanden kann 
dann die andere Niere die starker erkrankte und zur Exstirpation reife sein. Zur Sicherung 
del' Diagnose del' starker erkrankten Niere kann man auch die eine Niere (vermutlich 
starker erkrankte, CASPE,R) freilegen, den Ureter abklemmen (und den Nierenbeckenurin 
entnehmen, ISRAEL), wahrend man gleichzeitig mit dem Ureterenkatheter den Urin del' 
anderen Niere zur Untersuchung auffangt. Niemals darf man sich zur Exstirpation einer 
angeborenen Cystenniere entschlieBen (PAYR), da es sich immer urn eine doppelseitige 
Erkranlmng handelt und auch mit einer Beeintrachtigung del' Funktion del' anderen ge­
rechnet werden muB. Man kann dagegen nach PAYRS Angaben die Nierencysten einzeln 
mit einem spitz en Thermokauter eroffnen und dadurch nicht nur den Gesamtumfang der 
Niere verkleinern, sondern auch die Spannungsverhaltnisse und Blutversorgung und damit 
die Funktion bessern. 

Die Tumordiagnose verursacht unter Umstanden auBerordentliche Schwierig­
keiten. 1st ein palpableI' Tumor vorhanden, so ist seine Zugehorigkeit zu del' einen odeI' 
anderen Niere heute mit ziemlicher Sicherheit zu stellen. Die Palpation bei bimanueller 
Untersuchung, die Verschieblichkeit des Tumors nach del' Nierennische zu, die Beein­
trachtigung des Allgemeinbefindens, die allerdings haufig sehr gering ist, die sekundare 
odeI' symptomatische Varicocele bei linksseitigen Hypernephromen infolge von VerschluLl 
del' Einmiindung del' V. spermatic a in die V. renalis durch in die letztere eingebrochene 
Tumormassen geben schon Hinweise. GroBere Tumoren konnen, wenn sie mit ihrem 
oberen Pol das Zwerchfell beriihren, auch mit del' Atmung verschieblich sein. Kommen 
nun dazu noch Storungen del' Harnentleerung in Gestalt von plotzlichen Blutungen, von 
kolikartigcn Schmerzen, und weist die cystoskopische Untersuchung die einseitige Funk­
tionsstorung und die Abstammung der Blutung aus del' entsprechenden Niere, wenn auch 
unter Umstanden nul' mikroskopisch nach, so kann die Tumordiagnose als ziemlich sichel' 
gelten. In anderen Fallen ist die Diagnose schwierig, besonders wenn del' Tumor fehlt. 
vVeisen abel' kolikartige Schmerzen, Blutbeimengungen im Harn auf eine Nierenerkran­
kung hin, so kann, wie schon erwahnt, die Cyst03kopie, Chromo-Cystoskopie und pyelo­
graphische Untersuchung den Ausschlag geben, neben del' mikroskopischen Untersuchung 
auf Blutung und Tumorzellen. Jedenfalls ist man bei wiederholt auftretenden Koliken 
und Blutungen, odeI' auch nul' bei Blutungen allein, berechtigt, die betreffende Niere frei­
zulegen, um einen Tumor nicht zu iibersehen. 

Die operative Behandlung der Verletzungen, der Hydro- und Pyonephrose, 
der paranephritischen Eiterungen und der chronischen Nephritis. 

Die Verletzungen der Niere sind seltener durch Stich oder SchuB 
als durch stumpfe Gewalt, besonders Kompressionen verursacht. Glatte 
Stiche und glatte Durchschusse mit kleinkalibrigen Geschossen aus groBer 
Entfernung verursachen selten, wenn sie nicht gerade durch den Hilus hindurch­
gehen, schwere Erscheinungen an der Niere. Dagegen sind bei SchuBverletzungen 
oft gleichzeitige Darm-, Leber- usw. -Verletzungen vorhanden. Kommt keine 
Infektion hinzu, so heilen kleine Verletzungen meist von selbst aus. Gewohn­
lich besteht dann einige Tage Hamaturie. Wir haben aber SchuBverletzungen 
gesehen, bei denen nur mikroskopisch Blut im Harn nachweisbar war. Bei 
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ausgedehnten Verletzungen mit Beeintrachtigung der Ernahrung muB die Niere 
freigelegt werden, ebenso nach Eintritt einer Infektion. 1st die GefaBver­
sorgung ausgedehnt gestort, so ist es am besten, die Niere zu opfern, ebenso 
wenn sie, wie das bei SchuBverletzungen vorkommt, mehr oder weniger zer­
trummert ist. Kleinere, glatte Schnittwunden konnen teilweise ubernaht und 
nach auBen drainiert werden. Die stumpfen Verletzungen rufen oft ein 
wesentlich schwereres Krankheitsbild hervor. Durch Quetschung, StoB, oft mit 
Rippenfrakturen verbunden, kommt es haufig zu tiefgehenden Einrissen, die meist 
yom Hilus aus in radiarer Richtung verlaufen. Gelegentlich ist die Niere, besonders 
bei Uberfahrungen und Pufferverletzungen, in mehrere Stucke zerrissen. Da der 
Hilus haufig beteiligt ist, kommt es auch hier meist zu heftigen Blutungen 
aus den zerrissenen Venen lmd kleinen Arterien. Daher schwimmt die zer­
rissene Niere haufig in einem Blutbad, das sich unter Umstanden weit in das 
perinephritische Fettgewebe hinein ergossen hat. Es kann daher zu schmerz­
haften palpablen Tumoren oder Anschwellungen der Nierengegend kommen_ 
Hamaturie ist dabei eine regelmaBige Erscheinung. 1st der Ureter ab­
gerissen, so kann sie auch ausbleiben, und es sammelt sich ein Gemisch von BI u t 
und Harn zu einem groBen palpablen Tumor in der Nierengegend an. Dann 
werden meist auch Reizerscheinungen von seiten des Bauchfells beobachtet. 
Das Bauchfell kann gelegentlich ebenfalls verletzt sein und der Harn sich .in 
die Bauchhohle ergieBen. Dann sind die Bauchfellerscheinungen wesentlich 
starker und es treten die Anzeichen einer zunachst aseptischen Peritonitis auf, 
falls die Niere vorher gesund war. Hat man die Diagnose mit groBer Wahr­
scheinlichkeit aus der Anamnese und dem vorhandenen Befund auf eine stumpfe 
Nierenverletzung gestellt, so. braucht man zunachst, falls nicht bedrohliche 
Erscheinungen vorhanden sind, nicht sofort einzugreifen, muB aber den Ver­
letzten in klinische Behandlung bringen, um ihn auf das Genaueste beobachten 
zu konnen. Zweifellos heilen auch stumpfe Verletzungen oft spontan aus, 
wahrend die Hamaturie allmahlich abklingt. Liegen aber die Anzeichen einer 
inneren Blntung vor, findet sich insbesondere ein palpabler Tumor, so daB 
mit einem AbriB des Ureters zu rechnen ist, so muB unter allen Umstanden 
eine Probefreilegung der Niere stattfinden, ebenso, wenn man aus starkeren 
peritonitischen Reizerscheinungen auf einen ErguB in die Bauchhohle schlieBen 
kann. Bei schweren Verletzungen mit Beteiligung der HauptgefaBe und groBen 
Einrissen am Nierenbecken wird man meistens auf eine Erhaltung der ver­
letzten Niere verzichten mussen. 

Die durch Ureterknickung, Wanderniere, Steinbildung, oder durch Ureter­
verletzung verursachte, einseitig erworbene Hydronephrose kann haufig 
durch Beseitigung des Hindernisses, wenn auch nicht zur Heilung gebracht, 
so doch wenigstens mit Erhaltung der Niere operativ behandelt werden, falls 
noch genugend Parenchym vorhanden ist. Schwieriger liegen die Verhaltnisse 
bei den ange borenen Hydronephrosen ohne sichtbare Ursache oder mit 
Klappenbildungen bzw. abnormer Einmiindung des Ureters in die Niere, weil 
diese sehr haufig doppelseitig sind. Ebenso sind Hydronephrosen im AnschluB 
an Storungen der Harnentleerung, die in der Blase oder unterhalb der Blase 
sit zen (Prostata-Hypertrophien, Blasensteinbildung, Harnrohrenstrikturen und 
Phimose), fast immer doppelseitig. Kann das Hindernis rechtzeitig beseitigt 
werden, ehe die Niere zu schwer geschadigt ist, so sind auch hier die Aussichten 



Die Operationen an den Nieren und Harnleitern. 1019 

fur die Erhaltung des noch vorhandenen Nierengewebes gut. Die Erschei­
nungen der Hydronephrose bestehen hauptsachlich in Schmerzen, die 
in der Nierengegend beginnen und nach den Genitalien ausstrahlen. Bei voruber­
gehenden Hindernissen kommt es gelegentlich zu plOtzlicher Hamverhaltung, 
der dann meist ein starker Hamstrom folgt. Haufig ist ein Tumor in der 
Nierengegend palpabel. Die Untersuchungen mit dem Cystoskop, die Chromo­
cystoskopie, der Ureterenkatheterismus, die Rantgenuntersuchung und die 
Pyelographie lassen die Diagnose mit groBer Sicherheit stellen. Am gunstigsten 
sind die Falle, in denen eine Steinbildung vorliegt, da infolge der heftigen 
Schmerzen friihzeitig arztliche Hille aufgesucht und die Diagnose rechtzeitig 
gestellt wird. In anderen Fallen besteht das Leiden oft jahrelang, ehe die richtige 
Diagnose gestellt wird, da die Beschwerden haufig auf andere Organe, wohl 
am haufigsten auf die Appendix, haufig aber auch auf die Gallenblase bezogen 
werden. HOHLBAUM hat kiirzlich darauf hingewiesen, wie oft Kranke, deren 
Leiden im Nierenbecken bzw. Ureter sitzt, zunachst appendektomiert worden 
sind. Man soll es sich daher in allen Fallen, die keine absolut charakteristischen 
Symptome bieten, zur Regel machen, eine genaue Untersuchung der Hamwege 
vorzunehmen. Die Behandl ung der Hydronephrose richtet sich nach der 
Ursache ihrer Entstehung. Findet sich nicht gerade ein Stein, der entfemt werden 
kann, und ist der Sitz des Hindemisses mit Hilfe aller unserer Untersuchungs­
methoden nicht festzustellen gewesen, so muB, da der haufigste Sitz in der 
Gegend des Nierenbeckens bzw. des obersten Ureterenabschnittes ist, die Niere, 
das Nierenbecken und der oberste Ureterenabschnitt freigelegt werden. Zu einer 
Exstirpation wird man sich nur bei einseitiger Erkrankung und nur dann ent­
schlieBen, wenn das Nierenparenchym weitgehend zugrunde gegangen und die 
Niere fast nur noch aus einem bindegewebigen Sack besteht. Scheint die Niere 
noch gut erhalten und nur das Nierenbecken erweitert, und laBt sich ein Hinder­
nis in Form eines abnormen Ureterenabgangs aus dem Nierenbecken oder eine 
Stenose erkennen, so wird man versuchen, die Niere zu erhalten. Eine ganze 
Reihe von Maglichkeiten stehen zur Verliigung, von denen die einfachste die bei 
Stenosen anwendbare Langsspaltung des verengerten Abschnittes mit querer 
Vemahung der Wundrander nach FENGER ist. Sicher ist diese Methode aber 
keineswegs. Besser ist es daher, den Ureter unterhalb des stenosierten, ab­
geknickten, oder durch Klappenbildung verschlossenen Abschnittes zu durch­
trennen und in das Nierenbecken an der tiefsten Stelle mit Hille einer zirku­
laren Naht einzupflanzen. Auch Seit-zu-Seitanastomosen sind maglich. Die 
Entfernung der Niere staBt bei sehr groBen Hydronephrosen haufig des­
halb auf Schwierigkeiten, well das Peritoneum dabei dicht iiber den Sack 
zieht, und da das Nierenfett, durch Dehnung atrophisch geworden, sehr ver­
diinnt ist, leicht verletzt werden kann. Tritt eine solche Verletzung ein, 
so muB sie sofort durch Naht verschlossen werden. Nicht selten kommt es zu 
einer Infektion des gestauten Hames bei Hydronephrose und es entwickelt sich 
eine Pyonephrose. Die Pyonephrose kann aber ebenso, ohne daB eine Hydro­
nephrose vorausgegangen ist, durch Infektion von der Blase aus und auf dem 
Blut- und Lymphwege entstehel1. Nicht selten ist die Pyonephrose mit Steil1-
blldung kombiniert. 1st die Pyonephrose aus einer Hydrol1ephrose hervor­
gegangel1, so findet sich fast immer ein groBer, schmerzhafter palpabler Tumor. 
Selbst bei doppelseitiger Hydronephrose ist haufig nur die eine Niere il1fiziert.. 
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1st die 1nfektion auf dem Blutwege entstanden, so sind doppelseitige Erkran­
kungen hiiufiger. Die akute, auf dem Blut- oder Lymphwege entstandene 
Pyonephrose braucht nicht wesentlich vergroBert zu sein, so daB sie oft keinen 
palpablen Tumor darstellt. Die Diagnose d\lr Pyonephrose macht selten 
Schwierigkeiten. Es bestehen so gut wie immer alle Anzeichen einer hoch 
fieberhaften, entziindlichen Erkrankung und die Beimengung des Eiters lenkt 
von vornherein die Aufmerksamkeit auf das Harnsystem. Nicht selten treten 
gelegentlich Harnretentionen in der erkrankten Niere auf und verursachen das 
schon von SIMON beschriebene Symptom, das fUr die Diagnose einer einseitigen 
Erkrankung von groBer Bedeutung ist. Besteht namlich ein voriibergehendes 
AbfluBhindernis der kranken Niere, so wird wahrend dieser Zeit klarer Harn 
aus der Blase entleert. Bei der Behandlung einseitiger Pyonephrose wird 
man sich bei starker Zerstorung des Organes, falls die andere Niere sicher ge­
sund ist, nicht lange besinnen und die kranke Niere exstirpieren. Die Nieren­
spaltung und Drainage fiihrt, selbst dann, wenn noch verhaltnismaBig viel 
gesundes Nierengewebe erhalten zu sein scheint, selten zur Heilung und es ist 
haufig notig, die Niere in einer zweiten Sitzung zu exstirpieren. Da infolge 
der 1nfektion starkes Odem und Schwielenbildung eingetreten zu sein pflegt, 
so ist eine solche sekundare Exstirpation meist wesentlich schwieriger als die 
sofortige Entfernung des Organs. Auch die primare Nephrektomie bei pYQ­
nephrose muB mit auBerster Vorsicht vorgenommen werden, besonders wenn 
es sich um eine Hydronephrose handelt, da oft sehr intensive Verbindungen 
mit dem Peritoneum bestehen und eine Peritonealverletzung bei der Nahe des 
groBen Eiterherdes auBerordentlich gefahrlich ist. Es ist daher am besten, 
falls man sich zu der Exstirpation der Niere entschlossen hat, den Sack zu­
nachst vom Eiter zu befreien und griindlich auszuspiilen. Ein groBer hydro­
nephrotischer Sack reicht nicht selten bis zur Mittellinie, so daB auch die groBen 
GefaBe unter Umstanden in Gefahr kommen. Der eigentliche NierengefaBstiel 
kann ebenfalls vollstandig in dem gemeinsamen Sack aufgegangen sein, so 
daB eine isolierte Unterbindung der GefaBe kaum noch moglich ist, zum min­
desten nicht ohne vorherige Entleerung des Sackes. Gliicklicherweise sind 
die NierengefaBe oft kleinkalibrig infolge starker Ausziehung, so daB selbst 
ihre versehentliche Verletzung nicht zu schweren Blutungen Veranlassung zu 
geben braucht. Selbstverstandlich miissen solche GefaBe unterbunden werden. 
Bei doppelseitiger Pyonephrose kommt nur die Nephro- oder Pyelostomie 
und die evtl. Beseitigung von Steinen in Frage. Durch Spiilung mit schwach 
desinfizierenden Fliissigkeiten durch das Drainrohr "ird man gelegentlich eine 
Besserung des Zustandes herbeifiihren konnen. Sehr aussichtsreich pflegt auch 
eine solche Behandlung nicht zu sein. Eine Spiilungsbehandlung mit dem 
Ureterenlmtheter hat vorauszugehen. 

Die para- und perinephritischen Eiterungsprozesse, deren Dia­
gnose im allgemeinen keine besonderen Schwierigkeiten macht, verlangen 
chirurgisches Eingreifen. Die Diagnose griindet sich auf deutliche 
Symptome: hohes Fieber, oft von Schiittelfrosten unterbrochen, ausgesprochene 
Schmerzen in der Nierengegend mit Druckempfindlichkeit und haufig flache 
Schwellung und Odem unterhalb der 12. Rippe. Stellt man noch fest, daB die 
Ureteren beiderseits spritzen und daB der Harn der betreffenden Niere mikro­
.skopisch rote Blutkorperchen enthalt, so ist an der Diagnose kaum noch 
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zu zweifeln und eine Spaltung des Abscesses am besten durch eir]Bn Lumbal­
schnitt, ahnlich wie zur Nierenexstirpation, vorzunehmen. Die Niere wird 
zunachst meist nicht freigelegt; fiihrt aber die erofinete Hohle direkt bis auf 
die Niere und setzt sich gar in die Niere fort, so muB auch die Nierenkapsel 
gelegent.Iich aufgeschnitten und das Nierenparenchym gespalten werden. 

Die chronische N ephri tis ist, seitdem ROVSING und EDEBOHLS die ersten Vor­
schlage dazu gemacht hatten, von verschiedenen Seiten chirurgisch anzugreifen versucht 
worden. Wahrend sich abcr ROVSING mehr auf die sogenannte chirurgische Nierenentziin­
dung beschrankte, hat EDEBOHLS auch die chronische Schrumpfniere mit in den 
Behandlungskreis hineingezogen. Von deutschen Chirurgen hat sich besonders KUMMELL 
fUr die operative Therapie det chronis chen Nierenentziindung eingesetzt. Nach seiner 
letzten Veroffentlichung sind 1:resonders giinstig die chirurgischen Nephritiden; die infek­
tiose Nephritis, die Nephritis dolorosa und die hamorrhagische Nephritis werden giinstig 
beeinfluEt. Aueh bei Anurien und uramisehen Zustanden und bei der Sehrumpfniere 
werden Besserungen erzielt. Schlechter sind die Erfolge bei chronischer Nephritis nach 
lnfektionen, naeh Intoxikationen und bci Eklampsie. ROVSING fiihrt die sogenannte 
Nephrolyse aus. Er legt die Niere frei, spaltet die fibrose Kapsel und entfernt einen Teil 
des perinephritischen Fettgewebes, um der meist vergroEerten Niere Platz zu verschaffen. 
EDEBOHLS spaltet nach Freilegung der Niere die fibrose Kapsel, zieht sie ab und exstirpiert 
sie. Nach dem letzteren Verfahren geht auch KiiMMELL VOr. Gelegentlich muE die Operation 
auch zweizeitig vorgenommen werden. Dber den endgiiltigen Wert der Operation sind 
wohl heute die Akten noeh nicht geschlossen. 

Die Freilegung, Entfernung und SpaItung der Niere. 

In der Mehrzahl der FaIle ",ird die Niere extraperitoneal freigelegt. Nur 
in seltenen Fallen, bei Verletzungen der Niere und falsch lokalisierten Tumoren, 
geht man gelegentlich transperitoneal zur Niere vor. Eine besondere langere 
Vorbereitung ist meist nicht notig. Nur bei eitrigen Nieren- und Nierenbecken­
erkrankungen empfiehlt sich, eine medikamentose Vorbehandlung oder auch 
Blasen- und eventuell Nierenbeckenspiilungen vorauszuschicken. Die Blase 
wird vor der Operation entleert. 

Der Kranke wird in Seitenlage operiert. Um die Neigung zum Umfallen 
zu bekampfen, wird die Bauchseite mit einem groBen Sandsack gestiitzt und 
die Beine werden, im Hiift- und Kniegelenk gebeugt, mit breiten Riemen be­
festigt. Das Bein der zu operierenden Seite wird dabei starker gebeugt als das 
auf dem Tisch liegende, und zwischen beide Knie wird ein Kissen eingeschoben, 
das zugleich mit den Beinen durch einen breiten Riemen oder Gurt an der 
Tischplatte befestigt wird. So bleibt die gewiinschte Seitenlage am besten 
erhalten. Um nun den Zwischenraum zwischen der 12. Rippe und der Becken­
schaufel zu erweitern und dadurch den Zugang zu erleichtern, wird eine mog­
lichst starke Skoliose der Lendenwirbelsaule nach der Operationsseite dadurch 
erzeugt, daB man eine dicke Rolle oder besser ein aufblasbares Kissen unter 
die auf dem Tisch ruhende Flanke einschiebt. 

Die Eingriffe an der Niere werden meist in Allgemeinnarkose ausgefiihrt, 
doch kann man in Notfallen das Operationsfeld durch Kombination von para­
vertebraler Leitungs- und Lokalanasthesie unempfindlich machen (LAEWEN, 
KAPPIS). Injektion im 8.-12. Intercostalraum und paravertebral L. 1-3 falls 
auch am Ureter operiert werden muB (KApPIS). BRAUN injiziert D 8-D 12 
mit je 5 ccm l°/oigem Novocain-Suprarenin und dann eine Gewebsschicht von 
D 12 bis zur Beckenschaufel dem auBeren Rande des M. quadratus lumborum 
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entsprechend bis tief in das Nierenfett hinein mit 1/2oIJger Novocain-Supra.renin­
lOsung. Lokal wird ein Rhombus, der Schnittlinie entsprechend, infiltriert. 

Den besten Zugang zur Niere ergibt der Schnitt von CZERNY-KoCHER. 

Er begiIillt unterhalb der 12. Rippe auf dem deutlich palpablen WuIst des 
Erector trunci, dessen Fascienuberzug eben gespalten wird, um sich uber den 
Verlauf der Muskulatur zu orientieren. Der Schnitt lauft dann in der Ent­
fernung von einem Zentillleter der 12. Rippe parallel und durchtrennt zunachst 
nur die Haut und das Subcutangewebe in einer Ausdehnung von etwa 12 bis 

){. lILt! • do .... t 

Abb. 597. Nephrektomie. I. 
Hautscbnitt etwas unterhaJb und parallel zur 12. Rippe. Die iYIm. latissimus dorsi und obliquus 

ext. sind freigelegt und werden in der Ricbtung des schwarzen Striches gespalteu. 

15 cm. Blutstillung! Dann wird schichtweise die Muskulatur mit den Fascien­
blattern, Mm. latiss:ci'lus dorsi, obliqb i und . transv~sus abdominis ill ganzer 
Ausdehnung des Hautschnittes durchtrennt bis auf die Fascia transversalis. 
Diese wird nur im hinteren Abschnitt gespaiten, zugleich mit dem tiefen Blatt 
der Fascia lumbodorsalis, so daB man nun den IVI. quadratus lumborum bzw. 
seinen oberen scharfen Rand zu Gesicht bekommt. An diesem Rand entlang 
veriauft der N. intercostalis XII bzw. weiter distal der N. iliohypogastric us, 
die beiseite geschoben werden und spater nicht in die Muskelnaht gefaBt 
werden durfen. Dann liegt die Fascia retrorenalis vor, die den Zugang zur 
Niere bzw. das Eindringen in das Nierenfett verhindert. Oft gelingt es schon 
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jetzt, die Niere mit dem Finger zu palpieren. Die diinne Fascia retrorenalis 
wird nun im hinteren 0 beren W undwinkel eingeschnitten. Das lock ere perirenale 
Fett quillt meist in groBen Lappen vor (Abb. 598). Man kann es zugleich 
mit der Fascia retrorenalis mit einigen groBen Gefa~klemmen (Billrothklemmen) 
fassen und dringt nun mit den Fingern in das Fett ein. Auch das Fett muE 
noch einmal gespalten werden, ehe man die in ihrer Capsula fibrosa verborgene 
Niere greifen kann. Hat man ihre Oberflache erreicht, so lost man sie aus der 
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Abb. 598. Nephrektomie. II. 
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Die )'1uskulatnr und die Fascien sind gespalten. Innerhalb des vorderen Blattes der Fascia lumbo­
dorsalis erscheint del' Rand des M. quadratus lumb., der N. intercostalis XII und die Fascia 

retrorenalis. Ans einem Einschnitt dringt das Nierenfett hervor. 

Fettmasse aus. Man braucht dazu Stieltupfer und die Finger. Letztere erlauben 
das schonendste Vorgehen, da man jeden derberen Strang in dem Fett fUhlt und 
nicht in Gefahr kommt, ein groBeres GefaB achtlos zu zerreiBen. Die Auslosung 
wird zuerst auf der Konvexitat, dann am oberen und unteren Pol und schlieB­
lich nach der Hilusgegend zu vorgenommen. Auf der Vorderseite muB die 
groBte Vorsicht walten, um die Peritonealhohle nicht zu eroffnen. Ma~ muE 
sich direkt an die Niere halten und das Retroperitoneum von der Umschlag­
falte nach medial zu langsam und ohne jede Gewaltanwendung von der Vorder­
seite der Niere abschieben. Unter normalen Verhaltnissen macht diese Ablosung 
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keine Schwierigkeiten. 1st aber ein gro13er Nierentumor vorhanden, der 
das Nierenfett durch Druck zur Atrophie gebracht und in derbes Bindegewebe 
verwandelt hat, oder haben sich entziindliche Prozesse in der Niere oder 
in ihrer Umgebung abgespielt, so sind die Beziehungen des Retroperitoneums 
zur Nieren-, besonders zur NierenbeckenoberfHiche und zum Ureter manchmal 
so imrige, da13 es nur mit dem Messer, bzw. halb scharf, halb stumpf gelingt, 

Abb. 599. Nephl'ektomie. III. 
Die Fascien und die lVIuskulatul', auch die Fascia l'etl'orenalis, sind gespalten. 1m oberen 'Vllnd­
winkel licgt (leI' )L sacrospinalis oben frei. Unter dem unteren Blatt del' Fascia· lumbo-dorsalis 
erscheint am inneren Wundrand del' steil absteigende lVI . qlladra,tus lumborum, an dessen vorderem 
Rand del' N. intel'costalis verHiuft. Aus del' gespaltenen Fascia ret.rorenalis quillt das Nieremett, 
das mit lIwei gro13en Schiebern gefa13t wird und in das die rcchte Hand zur Aufsuchung del' Niere 

eindringt. 

eine Trennung vorzunehmen. Sind starke Schwielen gebildet, so mu13 man nur 
darauf achten, in die richtige Schicht zu gelangen, um die AblOsung leicht vor­
nehmen zu k6nnen. Hat man aber die richtige Schicht verfehlt, so st613t man 
auf die gr613ten Schwierigkeiten und Nebenverletzungen lassen sich kaum ver­
meiden. 1st alles zu einem gro13en entziindlichen Tumor zusammengebacken, 
so ist es am zweckma13igsten, auch die Capsula fibrosa zu spalten und die 
Niere nackt aus ihr herauszu16sen. Dabei tritt meist eine etwas lastige Blutung 
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aus den zerrissenen KapselgefaBen ein. Sie kommt aber nach Auslosung der 
Niere zum Stehen. 

Erscheint die Niere geniigend beweglich, so wird sie vor die Wunde luxiert 
(Abb. 600). Auch das macht meist keine Schwierigkeiten, wenn nicht gerade 
eill groBer Tumor vorhanden ist oder entziindliche Vorgange zur Schrumpfung 
des GefaBstieles gefiihrt haben. Man laBt sich am besten von einem Assistenten 

Abb. 600. Nephrektomie. IV. 
Die ~iere ist luxiert, del" Geflif.lsti€l am Hilus freigelegt. Die Gefiif.le werden einzeln unterbunden. 

vom Bauch aus durch die Bauchdecken die Niere nach der Wunde zu entgegen­
driicken, wahrend man sie mit der Hand an der Konvexitat umfaBt undnunzuerst 
den unteren Pol und dann den oberen aus der Wunde herausdrangt, indem 
man mit dem Finger iiber den oberen Pol hinausgleitet und ihn iiber den Rippen­
boden hebelt. Haufig muB die stumpfe Losung am oberen Pol und am Hilus 
noch vervollstandigt werden. Oft muB man, besonders bei groBen Nieren, 
auch beide Hande in die Wunde einfiihren und kann sie erst nach Umfassung 
beider Pole luxieren. Nicht selten miissen gefaBhaltig,e Strange im Nieren­
fett am oberen oder unteren Pol nach doppelter Unterbindung durchschnitten 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Opera,tionslchrc. 65 
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werden, um stj:i.,rkere Blutung zu vermeiden. Bei groBeren Tumoren kann die 
Blutung, auch wenn die AblOsung extrakapsuHir vor sich geht, trotz Unter­
bindung einzelner groBerer GefaBe sehr erheblich sein. In seltenen Fallen ist 
eine Luxation der Niere infolge starker Schrumpfung des GefaBstieles nicht 
moglich. Dann muB man darauf verzichten, und den GefaBstiel in der Tiefe 
der Wunde aufsuchen, wenn die Niere entfernt werden soIl. 

Abb. 601. Nephrektomie. V. 
Die Niere ist nach vorn urngeschlagen. Nierenbecken und Ureter sind freigelegt. Am Anfangsteil 
des Ureters ist die PAYRSche Quetsche angelegt und cin Unterbindungsfaden lose urn den Ureter 
geschlungen, der in der Qlletschfurche nach Durchbrennung mit dem Thermokauter gekniipft wird. 

1st die Luxation gelungen, so richtet sich das weitere Vorgehen nach dem 
in Aussicht genommenen Operationsplan, der haufig durch den Operations­
befund eine Anderung erfahren muB. 

MuB die Niere entfernt werden, so wird nun zunachst die Vorderseite frei­
gelegt, da hier der GefaBstiel zu finden ist. Wahrend die Niere etwas aus 
der Wunde herausgezogen und der vordere obere Wundrand mit der 12. Rippe 
durch einen stumpfen Haken nach oben gehalten wird, dringt man vor­
sichtig halb stumpf halb scharf yom Hilus aus in die Tiefe vor. So erkennt 
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man dann meist leicht den GefaBstiel und kann die groBeren GefaBe einzeln 
in einiger Entfernung vom Nierenbecken mit der Rinnensonde unterfahren 
und doppelt unterbinden (Abb. 600). 1st das geschehen, so lost sich die Niere 
nun ohne weiteres vom Hilus ab und hangt nur noch am Ureter. Der Ureter 
wird, je nach der Natur der Erkrankung, hoher oben oder weiter unten mit der 
PAYRSchen Appendixquetsche gequetscht, mit einem Seidenfaden zugebunden 
und mit dem Thermokauter in der Quetschfurche durchtrennt (Abb. 601). 
Nach Entfernung der Niere wird der GefaBstiel bzw. die einzelnen GefaB­
stiimpfe am besten noch einmal mit einer Ligatur versehen und die iibrige 
Blutstillung nachgepriift. Dann wird ein Drainrohr oder wenigstens ein 

Abb. 602. Nephrektomie. VI. 
Das Nierenbecken ist erOffnet. Ein Gallenstein;6ffel und eine gefensterte Kornzange sind bereit, 

einen Stein aus dem Nierenbecken zu entfernen. 

Jodoformgazestreifen in die Wunde gelegt und Fascien und Muskulatur 
schichtweise vernaht (Abb. 603). Die Tamponade wird zum hinteren Wund­
winkel herumgeleitet. Bei der Muskel- und Fasciennaht muB darauf geachtet 
werden, daB der N . intercostalis XII ni~t mit in die Naht gefaBt "ird. SchlieB­
lich wird die Haut exakt genaht. 

Die Eroffnung des Niel'enbeckens und Ureters. Aufsuchung und Entfernung 
von Steinen aus dem Nierenbecken und der Niere. 

Nierenbecken und Ureter werden meist auf der Riickseite der Niere auf­
gesucht und eroffnet. Die luxierte Niere wird zu diesem Zweck auf den vorderen 
W undrand gelagert und von Assistentellhand mit einem Tupfer umwickelt ge­
halten. Man kann auch einen Gazestreifen so urn den Hilus und die Pole schlingen, 

65* 
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daB man die Niere daran hervorziehen kann, und trotzdem die Nierenbecken­
gegend zur Eroffnung iibersichtlich frei hat. 1st die Niere nach vorne um­
gelegt, so sucht man an der Riickseite das Nierenbecken auf, indem man das 
umgebende Fett in del' Hilusgegend senkrecht zur Nierenachse und weiter distal 
etwa parallel zum mutmaBlichen Ureterverlauf vorsichtig einschneidet und mit 
Prapariertupfern zuriickschiebt. Schwiel'igkeiten el'geben sich dabei meist nicht. 
1st del' Ureter fl'eigelegt, so kann man ibn mit einem starken Faden umschlingen. 

Abb. 603. Nephrektomie. VII. 
Die Fascie retrorenalis ist fast vollkommen durch Naht verschlossen. Ein Jodoformgazestreifen 

ist eingelegt. Die Muskulatur und die Fascie werden schichtweise vernaht. 

1st die Anwesenheit eines Steines im Nierenbecken rontgenologisch wahrscheinlich 
gemacht, so versucht man, ihn durch das Tastgefiihl zu lokalisiel'en, indem man 
das Niel'enbecken zwischen Daumen und den iibrigen Fingern durchpalpiel't. 
LaBt er sich nicht oder nicht mit Sicherheit palpieren, so untersucht man 
zunachst die obersten Ureterabschnitte durch Palpation. 1st auch dadurch 
ein Stein nicht nachweisbar, so kann man mit gutem Erfolg die Acu­
punctur zu Hille nehmen. Man sticht mit einer feinen geraden Nadel durch 
die Nierenbeckenwand ein und stellt am festen Widerstand del' Steinober­
flache seine Lage fest. Am schwierigsten sind Steine zu finden, die sich in 
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Kelche gebetteb haben oder in kleineren, divertikelartigen Ausstiilpungen des 
Nierenbeckens sitzen. Hat man keine Moglichkeit, auf dem Operations­
tisch die Rontgendurchleuchtung zur Anwendung zu bringen, so muB die 
Sondierung oder Palpation yom eroffneten Nierenbecken aus zur Anwendung 
gebracht werden. SchlieBlich bleibt noch die teilweis.e oder vollstandige 
Nierenspaltung als letztes Auskunftsmittel. Die Eroffnung des Nierenbeckens 
mit folgender Sondierung oder besonders mit folgender Palpation fiihrt meist 
zum Ziel. 

Am freigelegten Nierenbecken bis zum Ureter werden je 2-3 feine Halte­
faden zu beiden Seiten der in Aussicht genommenen Schnittrichtung angebracht. 
Der Schnitt verlauft senkrecht zur Langsachse der Niere und wird, nur wenn 
notig, dem Ureter entsprechend verlangert. Wahrend mit den Haltefaden 
eine Falte des Nierenbeckens aufgehoben wird, schneidet man sehr vorsichtig 
die Wand durch. Vorsicht ist geboten, um nicht die Schleimhaut auf der Gegen­
seite des Beckens zu verletzen. Der Schnitt darf auch nicht bis in das Nieren­
parenchym hinein verlangert werden, da hier nach ZONDERS Untersuchungen 
der hintere Ast der Nierenarterie zwischen Balken und Parenchym quer zur 
Schnittrichtung verlauft und daher leicht verletzt werden kann. Seltener 
wird das Nierenbecken auf der Vorderseite gespalten, nach ZONDER be­
sonders bei angeborenen Verlagerungen, auch der Hufeisenniere, da hier das 
Becken auf derVorderseite der Niere gelegen ist. Die Pyelotomia info (FEDO­
ROFF, ZUCRERRANDL, ZONDER) kann auch ohne Luxation der Niere ausgefiihrt 
werden. Die Methode hat auch Vorteile bei der Extraktion von platten, das 
Nierenbecken ausfiillenden Steinen, die nicht gedreht zu werden brauchen. 
1st das Becken eroffnet, so wird zunachst sondiert. Findet man mit der Sonde 
keinen Stein im Becken oder in den Kelchen, so kann man die Ausschwemmung 
mit Kochsalzlosung unter starkem Druck versuchen. Den Ureter klemmt 
man mit Hilfe einer weichfassenden Darm- oder GefaBklemme ab, um das 
Ubertreten von kleinen Steinen oder Steintriimmern in sein Lumen zu ver­
hindern. Schlagt auch der Ausschwemmungsversuch fehl, so wird der Schnitt 
so weit vergroBert, daB man mit dem kleinen Finger hindurch kann und das 
Nierenbecken und die Kelche austasten kann. Nur wenn ein Stein in einem 
sehr engen Kelche oder einem Kelch mit engem Eingang, in einem Divertikel 
oder im Nierengewebe sitzt, kann er der Palpation entgehen. Dann ist, wenn 
man nicht gerade eine Rontgendurchleuchtung vornehmen kann, noch einmal 
auf das sorgfaltigste eine Acupunctur mit feinster Nadel, eventuell Palpation 
von einem am unteren oder oberen Pol eroffneten Nierenkelch vorzunehmen. 
ehe man sich dazu entschlieBt, die Niere vollig zu spalten. 

Die Nephrotomie. 
Die N ephroto mie wird am besten unter vorlaufiger Blutstillung vor­

genommen und zwar so, daB man einen diinnen Gummischlauch (man kann 
dazu auch eine weichfassende, gebogene Magen- oder GefaBklemme verwenden) 
um den Hilus der Niere herumlegt und ihn so stark anzieht und mit einer Klemme 
verschlieBt, daB die Zirkulation aufhort. Da man zum wenigsten aus dem 
Rontgenbild dariiber unterrichtet ist, in welcher Gegend ein Nierenstein sitzt, 
wird die Spaltung im Bereiche des entsprechenden Nierenabschnittes, und 
zwar am besten analog dem Sektionsschnitt, vorgenommen. Entsprechend 
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der nicht ganz regelmaJ3igen GefaBversorgung fUr den vorderen und hinteren 
Abschnitt (ZONDEK), wird der Schnitt an der Konvexitat nicht in der Mitte, 
sondern einige Millimeter hinter der Mittellinie vorgenommen und beschrankt sich 
entsprechend dem vermutlichen Sitz des Steines ungefahr auf den in Betracht 
kommenden Abschnitt. Man spaltet vorsichtig bis in das Nierenbecken hinein 
und ist nun imstande, die 1nnenflache zu iibersehen und durch einen ein­
gefiihrten Finger, wahrend der Daumen von auBen entgegendruckt, eine genaue 
Palpation der Niere vornehmen zu konnen. So werden selbst kleine, auch in 
kleinen Cysten und Kelchen sitzende Steine kaum der Untersuchung entgehen. 
MARWEDEL hat eine quere Spaltung vorgeschlagen, die aber nicht schonender 
ist und auch nach ZONDEK keine so gute Ubersichtsmoglichkeit bietet. 1st 
der Stein festgestellt, so wird am besten miter Leitung des Fingers ein Gallen­
steinloffel oder eine gefensterte Kornzange durch die W unde eingefUhrt und 
der Stein entfernt. Vor allen Dingen muB man sich davor hiiten, den Stein 
zu verschieben, sonst kann es passieren, daB er in einen anderen Kelch ver­
schwindet, bzw. in das Becken und von da in den Ureter hineingelangt. Es ist 
deshalb am besten, bei vorausgegangener Pyelotomie den Ureter etwas unter­
halb der PyelotomieOffnung mit einer HOPFNERklemme zu verschlieBen, so daB 
er wenigstens nicht in den Ureter hineingelangen kann. 1st der Stein entfernt, 
so wird die Nierenwunde sorgfaltig vernaht; mit durchgreifenden, moglichst 
die ganze Wundflache einschlieBenden Oatgutfaden, die an der Konvexitat 
gekniipft werden, laBt sich eine fast vollige Blutstillung erzielen. Da leicht 
1nfarkte und Nekrosen nach der Naht entstehen, naht WILDBOLZ nicht oder 
nur oberflachlich. KUMMELL legt durch die ganze Dicke der Niere etwa in Hohe 
der Beckeneroffnung parallel zur Langsrichtung der Niere eine durchgreifende 
Catgutnaht. Am Wundrand werden noch einige, diesen vereinigende Nahte 
durch das Parenchym gefiihrt und auf der Konvexitat gekniipft. Nimmt man 
jetzt den Schlauch ab, so blutet es gewohnlich infolge der Stauung noch etwas 
nacho Nach der Reposition der Niere hort die Blutung dann aber meist schnell 
auf. War das Nierenbecken infiziert, so wird eine Drainage mit einem dunnen 
Gummischlauch, der zwischen den Nahten herausgeleitet wird, eingeleitet. 
War es nicht notig, die Niere zu spalten, gelang es vielmehr, dell Stein aus der 
Pyelotomie"Wllllde herauszuziehen und liegen aseptische Verhaltnisse vor, so 
wird die Nierenbeckenwunde bzw. die Nierenbecken-Ureterwunde exakt ver­
schlossen. Wahrend die Haltefaden angespannt werden, naht man mit feinsten 
Seidennahten die Nierenbeckenoffnung zu, am besten ohne die Schleimhaut 
selbst zu durchstechen. Auf diese Weise kann man einen verhaltnismaBig 
sicheren AbschluB erzielen. Urn die Nierenbeckenwunde noch sicherer zu ge­
stalten, ist es zweckmaBig, die von PAYR empfohlene Kapselplastik zur 
Anwendung zu bringen. Man schneidet zu diesem Zweck aus der Riickseite 
der Oapsula fibrosa einen etwa 2 cm breiten, am Hilus gestielten etwa 3 oder 
4 cm langen tiirflugelartigen Lappen, lost ihn von der Niere los und klappt 
ilm uber die Becken- und Ureterwunde nach unten, urn ihn iiber der Naht aus­
zubreiten und mit einigen Nahten zu befestigen. War das Nierenbecken in­
fiziert, so muB es mit Hilfe eines feinen Katheters zwischen den die Nieren­
beckenwunde verschlieBenden Oatgutnahten nach auBen drainiert werden. l\fit 
Hille von Spiilungen mit Kochsalz und dunnen Hollensteinlosungen kann 
das Nierenbecken einige Tage nach der Operation vorsichtig ausgespiilt werden. 
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Die Entfernung von Uretersteinen. 
1st durch das Rontgenbild ein Stein im Ureter festgestellt, so wird man 

zunachst versuchen, diesen Stein auf natiirlichem Wege zu entfernen. Der 
Versuch der Ausschwemmung kann in jedem Falle gemacht werden. Man 
laBt den Kranken groBe Mengen von Flussigkeit zu sich nehmen und verbietet 
ihm, den Harn zu entleeren. Es kann so unter Umstanden gelingen, wahrend 
sich groBe Massen von Harn in der Blase ansammehl, eine gewisse Erweiterung 
des Ureters herbeizufuhren und durch den starken Strom den Stein im Ureter 

Abb. 604. Ausgedebnte Freilegung von Niere und Ureter. 
Del' Lumbalscbnitt nacb CZERNY-KoCHER ist nacb ISRAEL bis nabe an die SymphYRe verHingert. 
Del' Peritoneal sack ist nach vorn abgelost und wird beiReite gebalten. Del' Ureter ist aus dem retro­
peritonealen Fett be~ausprlipadert. Man siebt tHe Dberkreuzung von Ureter tmd Spermatikalgefii..J3en. 

abwarts zu treiben. Diese Methode scheitert haufig daran, daB die kleinen, 
zackigen Oxalatsteine, infolge ihrer scharfen Kanten, zu kleinen Verletzungen, 
Spasmen usw. Veranlassung geben und infolgedessen an Ort und Stelle fest­
gehalten werden. Gelingt es, ihn abwarts zu treiben, so bleibt er leider oft 
entweder vor der Blase oder innerhalb der Blasenwand, kurz vor der Ureter­
mundung stecken. In solchen Fallen kann der Ausschwemmungsversuch durch 
Trinkkur wiederholt werden, flihrt aber leider meistens nicht zum Ziel. Nicht 
selten kommt es dann bei langerem Abwarten zu entzundlichen Reizungen 
und Ulcerationen und gelegentlich zur Perforation durch Usur der Ureter- bzw. 
Blasenwand und der Stein gelangt auf diesem Wege in die Blase. 
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1st der Ausschwemmungsversuch negativ verlaufen, so wird man die ope­
ra ti ve Behandl ung einleiten. Bei allen Steinen oberhalb der Linea innominata 
wird der Ureter durch einen Schnitt freigelegt, der gewissermaBen eine Fort­
setzung des oben beschriebenen Schnittes zur Nierenfreilegung darstellt. Der 
Rautschnitt wird verlangert bis zur Rohe der Spina iliaca ant. sup. oder auch 
dariiber hinaus (ISRAEL). Er bleibt aber gut fingerbreit von der Spina nach 
vorn entfernt. Die Weichteile, insbesondere die Muskulatur, werden in derselben 

Abb. 605. SELIGSche Operation. 
Rectusauf3enrandschnitt. Der ganze Peritonealsack ist stumpf abgelost und nach medial zuriick­
gehalten. Unterhalb der A. und V. iliaca comm. ist der N. obturatorius freigelegt und mit einem 

Nervenhakchen vorgezogen. 

Schnittrichtung gespalten, bis die Fascia transversalis und das Peritoneum 
vorliegen. Nun wird der ganze Peritonealsack vorsichtig stumpf von der 
Riickseite abgelost, bis der Ureter erscheint (Abb. 604). Meist miissen einige 
quer oder schrag verlaufende GefiiBe, die man vor der Durchschneidung unter­
bindet, durchtrennt werden. Die SpermatikalgefaBe kann man abschieben 
(Abb. 604). So gelangt man meist ohne Schwierigkeiten an den Ureter, der 
ja haufig in dem Abschnitt oberhalb des Steins erweitert ist und infolgedessen 
leicht gefunden wird. Man muB sich davor hiiten, den Ureter mit dem 
Peritoneum von der Riickwand abzuheben. Besonders bei sehr fetten 
Menschen steckt der Ureter manchmal im Retroperitonealfett versteckt. Liegt 
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der Ureter frei, so wird er in vorsichtiger Weise auf die Anwesenheit eines 
Steines abgesucht. Fast immer HiBt er sich von auBen palpieren. Um ihn 
zu verhindern, bei der Freilegung und Palpation seinen Platz zu wechseln, 
'wird der Ureter unterhalb des festgestellten Konkrementes mit einer weich­
fassenden Klemme abgeklemmt. Sitzt der Stein in der Nahe oder nicht zu 
weit yom Nierenbecken entfernt und hat man die Niere vorher freigelegt, so 

Abb. 606. Freilegung des Ureters im untersten Abschnitt. 
RC'ctusauLlenl'andschnitt bis zu1' Symphyse. Die A. epigast1'ica inL ist unterbunden. Del' Peritoneal­
sack ist stumpf abgelOst uud nach der Mittellinie abgeschobcn, so daLl die obere Bl!tsenfHiche erscheint. 
Aus dem zur Seitc gedrangten Retroperitoneum ist del' Ureter herauspri\pariert und mit einem 

Venenhakeu gehalten. 

ist es am besten, den Stein bis in die Gegend des Nierenbeckens vorzuschieben, 
ihn aber nicht in dassel be eintreten zu lassen, bevor man es eroffnet hat, um 
ihn dann im Augenblick des Eintritts abfangen zu konnen. Sitzt er tiefer 
unten und hat man die Niere nicht freigelegt, so wird der Ureter ganz vor­
sichtig direkt iiber dem Stein inzidiert und del' Stein mit den Fingern zu del' 
Offnung herausgedriickt. Die Ureterenoffnung wird dann mit einigen feinen 
Seidennahten, ohne die Schleimhaut zu fassen, wieder verschlossen. Falls 
eine entzundliche Erkrankung vorlag, wird die auBere Wunde bis in die Nahe 
del' Ureterenoffnung drainiert. Gelegentlich kommt es vor, daB der auf dem 
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Rontgenbild nachgewiesene Stein bei der Operation zunachst nicht gefunden 
wird. Er kann einerseits in das Nierenbecken zuruckgetreten oder er kann 
auch weiter abwarts verschoben sein. Sehr unangenehm ist es, wenn er 
bis unterhalb del' Linea innominata nach unten vorgedrungen ist, da der 
Zugang zu dieser Gegend fast immer eine Erweiterung des Schnittes nach 
unten notwendig macht. Manchmal kann es noch gelingen, mit den den 
Ureter nach unten verfolgenden Fingern den Stein zu fassen und wieder 
nach oben zu leiten, um ihn hier zu entfernen. Um einen verschwundenen 
Stein aufzusuchen, muB, WeIm nicht gerade eine Rontgeneinrichtung zur Ver­
fugung steht, meist eine Sondierung des Ureters nach seitlicher Eroffnung 
vorgenommen werden. Mit Hille eines Ureterkatheters oder einer dunnen 
Metallsonde gelingt es haufig, den neuen Sitz des Steines festzustellen. In 
das Nierenbecken entweicht er nur dann, wenn der Ureter oberhalb des 
ursprunglichen Sitzes in starkem Grade erweitert und gefUllt ist. Wird er mit 

Abb. 607. Xaht einer schmalen Harnleiter­
wunde nach VAN HOOK. (Nach ALBARRAN.) 

Abb. 608. End-zu·End-Naht des Harnleiters. 
(Nach ALBARRAN.) 

Wahrscheinlichkeit im Nierenbecken vermutet, SO muB dieses bzw. der obere 
Ureterabschnitt eroffnet und mit Hille der oben geschilderten MaBnahmen 
der Stein gesucht werden. Befindet sich der Ureterstein unterhalb der 
Linea innominata, was, wie gesagt, relativ haufig vorkommt, so ist nach dem 
V orschlag von P AYR der Zugang am besten mit Hille des von SELIG fUr 
die Freilegung des N. obturatorius (s. dort) empfohlenen Schnittes durch­
zufuhren (Abb. 605 und 606). Am RectusauBenrand, nach Unterbindung 
der A. epigastrica inf., dringt man, wahrend man den ganzen Peritonealsack 
nach der Mittellinie verschiebt, in die Gegend der A. hypogastric a vor und 
findet hier, nach Unterbindung einiger kleiner GefaBe, ziemlich weit nach 
del' Mittellinie zu, den Ureter im retroperitonealen Fettgewebe gelegen. Man 
soIl sich zunachst nicht weit nach unten, d. h. also in die Nahe der Blase 
halten, sondern mehr nach hinten in die Gegend der Articulatio sacro­
iliaca vordringen, da in dieser Gegend del' Ureter am leichtesten zu 
finden ist, wahrend man weiter nach vorn mit den groBen retroperitonealen 
Venenplexus in der Umgebung von Uterus bzw. Prostata und Blase in 
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Konilikt kommt. Hat man den Ureter erst hinten freigelegt, so gelingt es 
trotz verhaltnismaBig groBer Tiefe des Operationsfeldes nun leicht, ihn mit 
einem dicken Seideniaden anzuschlingen und in vorsichtig praparierender Weise 
und Unterbindung aller in die Quere kommender GefaBe bis in die Blase 
hinein zu verfolgen. Bei Miinnern muB man die Uberkreuzung durch das Vas 
deferens oberhalb des Ureters und die Samenblasen beriicksichtigen, sie freilegen 
und vor Verletzung schiitzen. Die Spaltung des Ureters nimmt man, wenn, wie 
so haufig, der Stein in dieser Gegend festgeklemmt ist, oder gar in einer 
divertikelartigen Ausstiilpung sitzt, erst dann vor, wenn man direkt iiber dem 
Stein angekommen ist. Nach Entfernung des Steins wird die Ureterenwand 
exakt verniiht, die iiuBere Wunde bis auf ein Drainrohr geschlossen. Es sind 
eine ganze Reihe von anderen Wegen 
zur Freilegung des unteren Ureter-

Abb. 609. Invaginationsnaht der Harnleiterstilmpfe 
nach POGGI-BoAR!. (Nach ALBARRAN.) 

Abb. 610. Invaginationsnaht des Harnleiters 
nach VAN HOOK. C~ach ALBARRAN.) 

abschnittes angegeben worden, von denen aber keiner eine so iibersichtliche 
Freilegung erlaubt wie der angegebene. 

1m AnschluB an die Entfernung von Steinen aus dem Ureter wird die kleine 
Wunde durch Naht verschlossen evtl. unter Zuhillenahme der in Abb. 607 
angegebenen Methoden zur Verhiitung von Stenosen und es empfiehlt sich 
immer, einen Dauerkatheter in die Blase einzulegen, um jede Harn­
stauung zu vermeiden. 1st in der Gegend des Steinsitzes eine Verengerung 
des Ureters vorhanden, so ist in Erwagung zu ziehen, die stenosierte Stelle mit 
Liingsschnitt zu spalten und die Wunde in querer Richtung zu vereinigen. 
Sitzt der Stein fest eingeklemmt in der Ureterenoffnung, so besteht 
die Moglichkeit, ihn durch eine endovesicale Operation, d. h. mit Hille 
der kleinen durch das Cystoskop eingefiihrten Schere zu erweitern. Meist wird 
aber, besonders bei etwas groBeren Steinen, eine Sectio alta notwendig sein. 



1036 Die Operationen an den Harn- und Geschlechtsorganen. 

Von hier aus gelingt es dann, durch einen einfttchen gegen den Stein gefuhrten 
Schnitt das Konkrement aus seiner Umklammerung zu befreien und gleich. 
zeitig aus der Blase zu entfernen. 

Bei Verletzung des Ureters, die am haufigsten bei gynakologischen 
Operationen zustande kommt, aber auch im AnschluB an Ureterotomien zur 
Entfernung von Steinen und nach der Beseitigung von Stenosen, wird nicht 
selten Fistelbildung beobachtet. In solchen Fallen kann die Freilegung des 
Ureters, besonders dann, wenn die auBere Fistel weit von der Ureterenverletzung 
liegt und schwielige Narben vorhanden sind, erhebliche Schwierigkeiten bereiten. 
N ur langsames, schonendes, praparierendes V orgehen kann hier zum Ziel 

Abb. GIL Seit-zu-Seit-Anastomose 
des Harnleiters nach MONART. 

(Nach ALBARRAl<.) 

fuhren. Ist die FistelOffnung groB, oder ist der 
Ureter ganz durchtrennt, so muB er auf eine 
groBere Strecke aus seiner Umgebung frei 
gemacht werden, um die Enden ohne Spannung 
aneinander zu bringen. Unter Umstanden muB, 
besonders bei Stenosen, sogar ein Stuck 
Ureter reseziert werden. Nach der Isolierung 
und Anfrischung der Enden werden zwei weich­
fassende Klemmen oberhalb und unterhalb der 
verletzten Stelle angelegt und eine zirkulare 
Naht vorgenommen. Die erste erfolgreiche Naht 
des Ureters wurde von TAUFFER (1885) aus­
gefiihrt. Da die zirkulare Naht haufig zu 
Stenosen fuhrt, sind eine Reihe von anderen 
Methoden zur Vereinigung der Ureterenenden 
empfohlen worden. ALBARRAN empfiehlt die 
Methode von POGGI, die er etwas abgeandert 
hat. Das distale Ende wird in einer Aus­
dehnung von 3- 4 mm langs gespalten und 
damit erweitert (BOARI) (Abb . 609). Nun wird 
das zentrale Ende durch einen U -formig ge­
fuhrten Catgutfaden von auBen nach innen 

durchstochen und die beiden freien Fadenenden durch das distale Stuck 
einige Millimeter unterhalb des Langsschnittes auf der gegenuberliegenden 
Seite von innen nach auBen hindurchgefuhrt. Zieht man nun die Faden­
enden an, so wird das obere Ende in das untere hineingestulpt und durch 
Knupfen des Fadens in dieser Stellung bewahrt. Durch eine Reilie von 
Knopfnahten wird dann der Langsschnitt des unteren Endes verschlossen 
und ebenso das Invaginat am Rande der Scheide befestigt. Als zweite 
Methode wird gewohnlich die Methode von VAN HOOK empfohlen. Nach 
dieser Methode wird das distale Ende durch eine Ligatur verschlossen, dann 
einige :Millimeter unterhalb dieses Verschlusses ein Langsschnitt angelegt, 
durch den das etwas langs gespaltene und dadurch erweiterte obere Ende 
mit Hilfe von Faden hineingezogen wird (Abb . 610). SchlieBlich sind auch 
Seit-zu- Seit-Anastomosen analog der Seit.zu-Seit-Vereinigung am Darm 
nur mit einfacher Naht ausgefiihrt worden (MONARI 1895). 
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Die Nephropexie. 
Obwohl die Wanderniere haufig keine Erscheinungen macht und so gut 

wie immer nul' ein Teil einer allgemeinen Enteroptose ist, muB sie doch ge­
legentlich, falls sie starke Beschwerden verursacht und falls sie zu Stauungs­
erscheinungen infolge Abknickung des Ureters Veranlassung gibt, reponiert 
und an Ort und Stelle fixiert werden. Von den zahlreichen Methoden del' Nephro­
pexie kommen heute wohl ernstlich nur noch solche in Frage, die wirklich im­
stande sind, die reponierte Niere sichel' an ihrem Platz zu halten. Da in del' 
Mehrzahl del' ]'alle wedel' die fibrose Kapsel del' Niere fest genug ist, um sie 
zur Aufhangung zu verwerten und da andererseits die Weichteile del' hinteren 
Bauchwand zu nachgiebig sind, um die Niere daran fUr die Dauer zu befestigen, 
so miissen festere Gewebe gesucht werden. Als solche erweisen sich die frei 
transplantierte Fascie (KIRSOHNER), die in Form einer Hangematte odeI' zum 
wenigsten eines breit auf del' Nierenkapsel befestigten Bandes zu verwenden 
ist und zur Befcstigung des Aufhangebandes die 12. Rippe. Wie im: einzelnen 
del' Eingriff ausgefiihrt wird, ist ziemlich gleichgiiltig. ZweckmaBig erscheint, 
nur einen groBeren, d. h. wenigstens 10-12 cm langen und etwa 4-5 em 
breiten Lappen aus del' Fascia lata zu entnehmen, ihn auf del' Nierenkapsel 
einseitig odeI' doppelseitig breitbasig zu befestigen und um die freigelegte 
12. Rippe herumzuschlingen. Doch laBt sich auf mannigfache Weise dasselbe 
Ziel erreichen, die erneute Senkung del' Niere zu verhiiten. 

b) Die Operationen an Harnblase, Harnrohre und Penis. 
Geschicllte del' Blasenopel'ationen. 

Die Eroffnung der Harnblase ist nach KRAHN (RUSTS Handbuch der Chirurgie 
13, 1834) schon von den alten Chirurgen, besonders AVICENNA, genauer beschrieben worden, 
und zw~u vom Damm aus. THEVENIN hat dann die Methode verbessert, indem er nach 
Einfuhrung einer gespaltenen Sonde in die Harnrohrc seitlich neben der Raphe einschnitt, 
spater wurde dann ein Troikart benutzt (DESAULT U. a.). DESAULT schutzt den Mastdarm 
durch Beiseiteziehen desselben mit dem eingefUhrten Finger. Der Blasenstich a ber hal b 
der Symphyse ,vurde angeblich schon im 14. Jahrhundert von .JOH. ARCULANUS erwogen, 
1701 zuerst von NIERY ausgefUhrt. Aueh HEISTER, SHARP, MURSSINNA u. a. haben den 
suprapubischen Blasenstich geubt. Er wurde von den genannten Autoren besonders gegen­
uber dem von FLURANT (1750) angegebenen Blasenstich durch den Mastdarm, den auch 
die Kriegschirurgen Friedrichs des GraBen, SCHMUCKER, THEDEN ubten, vorgezogen. 

Heute wird fast ausschlieBlich del' suprapubische Blasenstich, diesel' auch 
nur bei del' Unmoglichkeit del' KathetereinfUhrung, in Form del' Capillar­
punktion geiibt. Auch del' supl'apubische Blasenstich ,vird an unserer Klinik, 
da niemals die absolute Sicherheit besteht, daB das Peritoneum nicht verletzt 
wil'd, durch den hohen Blasenschnitt ersetzt. 

Die Eroffnung der Blase durch Blasensehni tt wurde naeh BLASIUS (RUSTS Hand­
buch der Chirurgie 11, 1834) bereits von den alten Agyptern zur Steinentfernung geubt. 
In den echten Hippokratischen Schriften ist er nicht erwiihnt, dagegen wird er bei CELSUS 
angefUhrt, und zwar dureh Incision vom Damm her. GALEN erwahnt den Blasenschnitt 
nicht. Die spiitercn Chirurgen PAULUS V. AEGINA, AVICENNA und ABULKASIM geben die 
Vorschriften des CELSUS wieder (Methode der kleincn Geriitschaft). Bei vielen Chirurgen 
galt der Blasenschnitt als ein schimpfliches Geschaft, das den gewerbsmaBigen Stein­
schneidern uberlassen bleiben saUte. HEISTER (1728) fUhrte die Operation wieder aus. 
AHe Chirurgen operierten zunachst vom Damm aus. Schon ARCHIGENES solI ein supra­
pubisches Vorgehen vorgeschlagen haben. 1561 wurde die suprapubische Methode 
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zuerst von FRANCO sichel' ausgefiilut. SpateI' haben das ROUSSET (1590) und von bekannten 
Chirurgen :MAC GILL (1718), DOUGLAS (1720) und CHESELDEN (1723), :MORAND (1728), 
WINSLOW, in Deutschland BORETIUS (1724) und HEISTER (1728) diese :Methode empfohlen. 
Ende des 18. Jahrhunderts wurde sie dann wieder abgelehnt. 1m Jahre 1525 hat JOHANN 
DE ROMANIS die Marianische odeI' italienische :Methode geubt und bekannt gemacht. 
Sie wurde als :Methode del' groBen Geratsehaft bezeichnet und im 18. Jahrhundert 
sehr viel geubt. Es handelt sich um eine seitlieh vom Perineum ausgefuhrte Blasenspaltung 
gegen eine groBe, in die Blase eingefiilute Rinnensonde. 

FRANCO gab 1556 schon ein in einer Harnrohrensonde verborgenes Lithotom an zur 
Durehtrennung des 'Blasenhalses, spaltete abel' doeh von auBen gegen das eingefiihrte 
Instrument. DURANTE SCAccm operierte 1596 del' Blutung wegen bereits mit einem 
gluhenden Lithotom, urn die Blutung zu stillen. JACQUES BEAULIEU (Frere JACQUES) 
machte FRANCOS :Methode bekannt (1697). Die :Methode wurde, da sie auch :MERY ubte, 
als JACQUES-:MERYSchc bezeichnet. RAU (ALBIN 1719) ubernahm dann die :Methode 
und soll sie 1700 mal ohne 'rodesfall ausgefuhrt haben. Von CHESELDEN und GARENGEOT 
wurde die :Methode geubt und verbessert. Auch in del' Folgezeit blieb del' Seitenstein­
schnitt die am meisten ausgefiihrte :Methode. 1779 gab dann C. L. HOFFMANN den Mast­
darmblasenschnitt an, der sich abel' wedel' in Deutschland noch im Ausland viele Au­
hanger erwarb. 

Von den zahlreichen, von BLASIUS genau geschilderten, zu seiner Zeit geubten :Methoden 
wird heute zur Steinentfernung fast nul' noch die Sectio alta geubt. 

Die Operationen bei Verletzungen der Blase. 
Die Verletzungen der Blase kommen nicht selten im AnschluBan 

Beckenfrakturen vor. AuDerordentlich selten ist die Ruptur der Blase bei 
ubermaDiger Fuilung, falls nicht gleichzeitig ein Trauma stattgefunden hat. 
Nur dann, wenn eine Blasenlahmung besteht, oder die Blase selbst schwer 
verandert ist, sind spontane Rupturen beobachtet worden, oder es geniigt 
wenigstens ein ganz geringfugiges Trauma, um die Blasenverletzung herbei­
zufiihren. Verletzungen der Blase gleichzeitig mit auDerer Verletzung 
kommen am haufigsten zur Beobachtung durch SchuB, Stich und Pfahlung. 
Sehr wesentlich ist die Frage, ob gleichzeitig mit einer Blasenverletzung auch 
das Peritoneum verletzt ist. Bei gleichzeitiger auBerer Verletzung ist die Dia­
gnose nicht schwierig, da der Ham nach auBen abflieBt. Da doch eine Wund­
versorgung vorgenommen werden muB, so wird man nach suprapubischer, 
extraperitonealer Freilegung der Blase auch eine evtl. Perinealverletzung sofort 
diagnostizieren. Bei subcutanen Blasenverletzungen kann die Diagnose, 
gelegentlich wenigstens, zu Beginn auf Schwierigkeiten stoBen. ErgieBt sich 
der Harn in den Peritonealsack, so kommt es zu einer erheblichen entziind­
lichen Reizung, die allerdings nur eine sogenannte aseptische Peritonitis dar­
steilt, fails der Ham nicht infiziert war. Brettharte gespannte Bauchdecken 
und starke Druckempfindlichkeit sind die Hauptsymptome. Allerdings ver­
ursacht auch eine extraperitoneale Blasenruptur mit ErguB des Hams in das 
extraperitoneale Bindegewebe meist heftige peritoneale Reizungen. Sie ist 
abel' mehr im Unterbauch und ziemlich umschrieben. Sie breitet sich dann 
erst sekundar nach oben seitlich vorne und besonders hinten aufsteigend aus. 
Die ubrigen Symptome der Blasenruptur sind Entleerung blutigen Hams und 
bei extraperitonealen Verletzungen Urininfiltration. Bei intraperinealen Ver­
letzungen flieBt haufig der gesamte Ham in die Bauchh6hle, so daB die Blase 
leer erscheint. Eine cystoskopische Untersuchung solI nicht ausgefUhrt werden, 
besonders nicht beim Verdacht von intraperitonealen Verletzungen. Sowohl bei 
der intra- als bei del' extraperitonealen Blasenruptur muB die Blase freigelegt und 
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die Blasenwunde vernaht werden. Findet sich eine intraperitoneale Verletzung, 
so muB die Bauchhohle eroffnet und gespiilt werden. Die Versorgung der Blasen­
wunde findet ebenfalls durch Naht statt. In beiden Fallen ist ein Dauer­
katheter einzulegen. Hat sich an eine extraperitoneale Blasenverletzung schon 
eine Urininfiltration angeschlossen, so muB meist auch das properitoneale Gewebe 
rechts und links der Blase eroffnet und drainiert werden. Das gilt ganz be­
sonders fUr Falle, in denen der Harn schon vor der Verletzung oder infolge der 
Verletzung infiziert war. Kommt es in solchen Fallen zu einer intraperitonealen 
Verletzung, so tritt meist sehr rasch eine kaum noch zu beeinflussende, allgemeine 
septische Peritonitis ein. 

Die Fistelbildungen zwischen Blase und Mastdarm. 
Abgesehen von Fisteln, die sich im AnschluB an die Perforation von Rectum­

carcinomen zwischen Blase und Mastdarm entwickeln, kommt es infolge von 
Verletzungen, nicht selten operativer Art (perineale und ischio-rectale, selten 
suprapubische Prostatektomie), gelegentlich zu Blasen-Mastdarmfisteln. Die 
erstgenannten Falle kommen kaum fiir einen chirurgischen Eingriff in Frage. 
Bei traumatischen Fisteln dagegen muB ein operativer VerschluB versucht 
werden. Wird die Verletzung des Mastdarms, z. B. bei der Prostatektomie, 
sofort bemerkt, so ist es besser, den Eingriff, wie das VOLCKER fur seine Methode 
empfahl, sofort abzubrechen, ehe Blase oder Harnrohre eroffnet sind. Dann 
heilt die Mastdarmverletzung meist nach kurzer Zeit von selbst aus. 1st aber 
erst postoperativ eine Fistel entstanden, so muB sie operativ behandelt werden. 
Der VerschluB stoBt meist auf groBe Schwierigkeiten. Die Grundbedingung 
ist eine ausgiebige Freilegung und Trennung der beiden Organe weit uber die 
Fistelverbindung hinaus. Der Zugang findet am besten auf perinealem Wege 
statt. Sind die beiden Organe bis oberhalb der FistelOffnung getrennt, sowerden 
sie jedes fiir sich durch Naht verschlossen. Um nun die beiden Nahtstellen 
moglichst voneinander zu trennen, und Rezidive zu verhuten, ist es empfehlens­
wert, moglichst einen groBeren breit gestielten gut ernahrten Weichteillappen, 
den man aus dem Fettgewebe der Perinealgegend gewinnen kann, zwischen 
die beiden Organe zu lagern. Der Lappen muB moglichst weit nach der Mittel­
linie zu gestielt sein, damit er ohne zu starke Dehnung oder Knickung zwischen 
Blase und Mastdarm eingeschoben und hier durch Naht befestigt werden kann. 
Leider werden solche Lappen haufig nachtraglich nekrotisch bzw. es tritt eine 
Infektion der Wunde ein, die eine teilweise Nekrose oder Schrumpfung des 
Lappens verursacht. WILDBOLZ hat empfohlen, in schwierigen Fallen den 
Mastdarm, wie beim Rectumcarcinom, zu mobilisieren, ihn oberhalb der Fistel 
abzutragen und nach der Exstirpation des unteren Endes durch den Sphincter 
hindurchzuziehen und dort zu vernahen. 

Die Operationen bei Erkrankungen der BJase. 
Abgesehen von den einfachen Blasenentzundungen durch Infektion von 

auBen, die haufig durch eine einfache Spiilungsbehandlung mit desinfizierenden 
Flussigkeiten (Borsaure, Argentum nitricum) zur Ausheilung kommen, mussen 
auch die Blasenentziindungen als Folge eitriger Nieren- und Nierenbecken­
entzundungen behandelt werden. In manchen Fallen gelingt es, durch Nieren­
beckenspiilungen mit dem Ureterenkatheter das Leiden zu beseitigen. In 
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anderen FaUen muS die Niere chirurgisch angegriffen werden (Pyelotomie, 
Nephrotomie mit Drainage, Nephrotomie bei einseitigen schweren Eiterungen). 
Auch die Blasentuberkulose als solche muS gelegentlich behandelt werden. 
Obwohl sie fast ausschlieSlich die Foige einer primaren Tuberkulose der Harn­
oder Geschlechtswerkzeuge ist und nur zur Heilung kommen kann, faUs der 
primare Erkrankungsherd beseitigt wird, so muS eine Behandlung doch des­
halb haufig eingeleitet werden, weil die Kranken unter sehr ausgesprochenen 
Beschwerden und heftigsten Schmerzen zu leiden haben. Die fast immer be­
stehende Schrumpfblase, die zu dauerndem Harndrang und zu starken Schmerzen 
bei der Harnentleerung Veranlassung gibt, kann, selbst weml es nicht gelingen 
soUte, den primaren Herd zu beseitigen, durch Spiilungsbehandlung so weit 
giinstig beeinfluSt werden, daS wenigstens die Schmerzen verschwinden. Als 
bestes Mittel zur Ausheilung sicher isolierter Blasentuberkulose hat sich die 
von ROVSING empfohlene Car bolsa ure behandl ung erwiesen. Nach vor­
heriger Anasthesierung der Blasenschleimhaut kann die Carbolsaureli.isung zur 
Einwirkung in die Blase injiziert werden. Wir beginnen meist mit 1/4 %iger 
Lasung und steigern die Konzentration bis zu 1-2%iger Lasung. Nach Rov­
SING werden gleich ohne vorhergehendeAnasthesierung haherprozentige Lasungen 
(6 0/ 0 ) verwendet. Die Schmerzen sind heftig und werden mit Suppositorien 
0,02 MO bekiimpft. Die Lasung bleibt 3-4 Minuten in del' Blase. Die Einfiillung 
wird 3-4mal wiederholt. Dauer der Behandlung 4 Wochen bis 6 Monate. 
Verwendet man schwachere Lasungen, so muS im AnschluS an die Carbol­
saurebehandlung eine Blasenspiilung mit einer indifferenten Kochsalzli.isung 
stattfinden, um eine Atzwirkung auf die Harnrahre bei del' spateren spontanen 
Harnentleerung zu verhiiten. 

Die Behandlung del' Blasensteine. 

Die Diagnose eines Blasensteines macht heute mit Hilfe der Cystoskopie 
und des Rantgenverfahrens keine Schwierigkeiten mehr. Ist der Blasenstein 
festgestellt, so muS man sich selbstverstandlich davon unterrichten, ob nicht 
in den Nierenbecken odeI' Ureteren Steine stecken. Ist das nicht der FaU, so 
wird man sich ohne weiteres zu del' Entfernung der Steine entschlieSen. Zwei 
Verfahren stehen zur Verfiigung. Die Sectio alta und die Lithotripsie. Wir 
bevorzugen die operative Entfernung auf dem Vi ege der Sectio alta. Die 
Lithotripsie hat zweifeUos den Vorteil vor del' Sectio alta, daS keine Blasen­
wunde angelegt zu werden braucht (s. u.). Besteht aber, wie so haufig, gleich­
zeitig eine Cystitis, so ist die Sectio alta vorzuziehen, da die Blase breit drainiert 
werden und durch Einleitung einer Spiilbehandlung die Entziindung rascher 
zum Verschv;>inden gebracht werden kann. Besteht keine Cystitis, so wird die 
einfache Sectio alta ausgefiihrt, die Blase nach der Entfernung des Steines 
vollstandig durch doppelreihige oder dreifache Naht geschlossen und nur in 
das Cavum praevesicale ein kleiner Gazestreifen eingefiihrt. Zum Schutz der 
Blasennaht wird regelmaBig ein Dauer ka theter fiir einige Tage eingelegt. 
War der Harn infiziert und fand sich eine erhebliche Cystitis, so wird die 
Blasenwunde durch ein kleinfingerdickes Gummirohr drainiert, im iibrigen ver­
naht. Auch in das Cavum praevesicale wird ein Jodoformgazestreifen eingelegt. 

Die Lithotripsie hat den Vorteil, daB eine Blasenwunde nicht angelegt zu werden 
braucht. Da. man sich heute mit dem Cystoskop vergewissern kann, daB Imine Reste des 
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Steins zuriiekbleiben, so ist eine der Schattenseiten der Methode beseitigt. In neuerer Zeit 
sind Lithotriptoren in Kombination mit Cystoskopen konstruiert worden (YOUNG), bei 
denen auch das Suehen und Fassen der Steine sehr wesentlieh erleiehtert wird. Eigene 
Erfahrungen mit diesem Instrument haben wir bisher noeh nieht sammeln konnen. 

Die Behandlung der Blasengeschwiilste. 
1m Ansehlufi an Blasenentziindungen, aber aueh ohne jede siehtbare Ursaehe, ent­

wiekeln sieh nieht selten in der Harnblase pa pillo ma tose Gesch wiilste, die zunachst 
als gutartig zu gelten haben, von denen aber ein grofierer Prozentsatz zweifellos naehtrag­
lieh eine eareinomatose Umwandlung erfahrt, naeh ZUCKERKANDL etwa 36%' Andere 
Autoren haben noeh hohere Prozentzahlen festgestellt. Da selbst die kleinen papillomat6sen 
Geschwiilste meist friihzeitig Erscheinungen verursachen, in erster Linie Blutungen, und 
zwar oft sehr heftige, ohne irgendwelche sonstigen Beschwerden auftretende Blutungen, 
so wird es meist gelingen, die Diagnose friihzeitig mit dem Cystoskop zu stellen. Schmerzen 
sind bei Papillomen aufierordentlich selten. Mit dem Cystoskop wird ein mehr oder weniger 
grofier, zottiger Tumor festgestellt, der selbst bei gr6fieren Gesehwiilsten fast immer einen 
schmalen Stiel hat, del' in del' Schleimhaut verankert ist. vVird nach der ersten Blasen­
blutung nicht gleich der Arzt aufgesueht, so wiederholt sich die Blutung in verhaItnis­
mafiig kurzer Zeit. Gelegentlich kommt sie aber auch nie vollig zum Stillstand. Da mit 
der earcinomatosen Umwandlung der Tumoren zu rechnen ist und da selbst aus kleinen 
Gesehwiilsten von der Grofie einer Erbse und darunter Dauerblutungen entstehen k6nnen, 
die den Patienten aufs aufierste herunterbringen, so ist moglichst friihzeitig chirurgisch 
einzugreifen. Selbst bei bestehender Blutung wird es mit dem Cystoskop, evtI. Spiil­
cystoskop, gelingen, den Sitz des Tumors fcstzustellen. Wie fiir aIle anderen Geschwiilste 
ist der Lieblingssitz del' untere Absehnitt der Harnblase, besonders die Gegend del' U re­
terenmiindung und das Trigonum. 

Die Entfernung del' Tumoren wird entweder durch Sectio alta oder auf 
dem Wege del' endovesicalen Operation vorgenommen. Wir bevorzugen 
die Seetio alta als radikalere Methode, da sie uns gestattet, aueh angrenzende 
Teile der Blasenschleimhaut zu entfernen. Was die Technik der Operation 
betrifft, so sei auf die ausfUhrliche Beschreibung der Seetio alta verwiesen. 
1st die Blase in Beekenhoehlagerung freigelegt und eroffnet, so werden breite, 
lange Blasenspatel eingesetzt, mit deren Hilfe man in der Lage ist, die Gegend 
des Orifieium ext. und die Einmiindung der Ureteren genau zu iiberblieken. 
Bei groBeren Tumoren, die einen Uberbliek iiber den Stiel nieht gestatten, 
tragt man am besten zunaehst nach Herumlegen eines Catgutfadens um den 
Stiel und Abbindung desselben den Tumor an der Basis abo Das weitere Vor­
gehen ist dasselbe wie bei kleineren Tumoren, deren Stiel man iibersehen kann. 
Man legt 2 oder 4 Haltefaden, etwa 2 em vom Stiel entfernt, durch die Blasen­
sehleimhaut und schneidet nun, wahrend die Haltefaden gespannt werden, ein 
Schleimhautstiiek, in dessen Mitte sieh der Tumorstiel bzw. del' kleine Tumor 
befindet, in Rhombusform heraus. Starkere Blutung tritt dabei nieht auf. Blutet 
ein groBeres GefaB, so kalll1 es mit der Klemme gefaBt und unterbunden werden. 
Dalll1 wird, wahrend die Haltefaden gespalll1t werden, eine exakte Catgut­
naht del' Blasenwunde angelegt. Blutet es trotz der Naht noeh aus del' Wunde, 
so werden einzelne Zwisehennahte notig. Dadureh wird aueh die Blutstillung 
aus del' Sehleimhaut gewahrleistet. Die Haltefaden werden sehlieBlieh ent­
fernt. Catgut muB deshalb verwendet werden, weil Seidenfaden, die sieh in 
del' Blase abstoBen, leieht das Zentrum fUr eine Blasensteinbildung abgeben 
konnen. Allerdings ist man auch bei der Verwendung von Catgut vor dieser 
Komplikation nieht vollstandig gesiehert. So beobaehteten wir im AnsehluB an 
eine Seetio alta fUnf etwa kirschkerngroBe Blasensteine um je einen Catgut-
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knoten herum. Es soil daher moglichst feines Catgut verwendet und die Faden 
kurz abgeschnitten werden. Nach der Entfernung des Tumors muB die Blase gut 
mit KochsalzlOsung ausgespiUt werden, um eventuelle Reste der abgerissenen 
Zotten zu entfernen. Ein Dauerkatheter wird fiir 8 Tage eingelegt. Die endo­
vesicale Operation tritt in neuerer Zeit immer mehr an Stelle der Sectio 
alta, und zwar ist es besonders die Methode der Elektrokoagulation. Mit 
Hilfe der mit einem Thermopenetrationsapparat in Verbindung stehenden 
Elektrode, die durch das Cystoskop eingefiihrt wird, wird del' Tumor in der 
Nahe del' Basis beriihrt, und zwar moglichst an verschiedenen Stellen (JOSEPH). 
Es entstehen so Verbrennungsschorfe, denen der Tumor allmahlich zum Opfer 
fallt. Um einen etwas groBeren Tumor zu beseitigen, sind oft mehrere Sitzungen 
notwendig. Die Erfolge sind, besonders bei kleineren Tumoren, gute, doch 
ist man auch mit diesel' Methode nicht sicher VOl' Rezidiven. Besonders dann, 
wenn ein Tumor auch noch einigermaBen verdachtig auf carcinomatose Um­
wandlung ist, soIl man lieber die Entfernung durch Sectio alta vornehmen, da 
man sich dann doch iiber den Stiel und iiber ein evtl. Vordringen des Tumors 
in die Tiefe unterrichten kann. LaBt sich namlich der Stiel nicht mehr ohne 
weiteres von der Blasenwand abheben, so ist mit Wahrscheinlichkeit anzu­
nehmen, daB er durch die in die Blasenwand vordringende krebsige Wucherung 
fixiert ist. In solchen Fallen muB del' Tumor daml tiefergreifend exstirpiert 
werden. Beim Sitz an den Ureterenmiihdungen kann auch auf diese keine 
Riicksicht genommen werden. Unser Vorgehen ist dann dasselbe wie beim 
Blasencarcinom. Auch die Blasencarcinome sind meist papillare Tumoren. 
Seltener sind £lache, sich in die Schleimhaut ausbreitende, knotige Geschwiilste 
odeI' kleine Geschwiire. Die Diagnose des ausgebildeten, breit in der Wand 
verankerten Carcinoms wird durch das Cystoskop fast immer gestellt werden 
konnen. Will man es einer Operation unterziehen, so miissen kleine odeI' groBere 
Teile del' ganzen Blasenwand geopfert werden. EinigermaBen vorgeschrittene, 
ulcerierte Tumoren, die nicht nur Blutungen, sondern auch Eiterungsprozesse 
und schlieBlich Jauchungen verursachen, haben eine auBerordentlich schlechte 
Prognose. Sie konnen nur durch Totalexstirpation del' Blase beseitigt werden, 
eine Operation, die zwar schon of tel'S ausgefiihrt (zum ersten Male von BARDEN­
HEUER 1887), abel' noch selten zu Dauerresultaten gefiihrt hat. Die AuslOsung 
del' Blase an sich ist weniger 8chwierig als die Versorgtmg der Ureteren. Keine 
der bisherigen Methoden hat besondere Erfolge zu verzeichnen. Als Ort der 
Einp£lanzung wur<.\en die Haut und der Darmkanal gewahlt. Die besten Resultate 
scheint noch die Einp£lanzung in die Flexur zu zeitigen, wenn auch die Gefahr 
der aufsteigenden Harninfektion immer besteht. Teilresektionen, besonders 
del' Blasenkuppe, sind nicht schwierig. Die Blase wird durch Abschieben des 
Peritoneums im Kuppengebiet freigelegt, del' Tumor weit im Gesunden um­
schnitten und eine exakte dreischichtige Blasennaht angelegt. Ein Dauer­
katheter wird, wie nach jeder Sectio alta, fiir wenigstens 8 Tage zur Entlastung 
der Wunde eingelegt. 1st del' Tumor bereits bis in das Retroperitoneum vor­
gedrungen, so daB sich das Peritoneum ,nicht stumpf von del' Blasenkuppe ab­
schieben laBt, so muE das Peritoneum eroffnet, der Teil, der an del' Blase hangt, 
umschnitten und mit del' Blase exstirpiert werden, nachdem man vorher das 
Peritoneum durch exakte Naht wieder verschlossen hat. 
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Die Behandlung der Blasendivertikel. 

Die Mehrzahl der Blasendivertikel ist zweifellos angeboren. Es kommen aber auch 
sicher traumatische, und zwar Pulsionsdivertikel und Traktionsdivertikel vor (BLUM). 
Die traumatischen sind auch nach Operationen und Fistelbildungen an der Blase beobachtet 
worden. Nicht allzu selten scheinen die Divertikelbildungen bei l3lasenhernien zu sein 
(ENGLISOH), meistens handelt es sich urn Leistenbriiche. BLUM beschreibt auch sogenannte 
falsche l3lasendivertikel, d. h. divertikelartige Ausstiilpungen der Blase, die ihre Entstehung 
dem Durchbruch abgeschlossener Eiterungsprozesse auBerhalb der Blase in dieselbe ver­
danken (Appendicitisabscesse, Samenblasenempyem u. a.). Die echten Divertikel kiinnen 
einfach und mehrfach vorkommen und haben dann haufig symmetrischen Sitz. Sie finden 
sich am haufigsten in der Umgebung der Uretermiindungen, da hier die angeborenen Muskel­
liicken ihre Entstehung am ehesten zu ermiiglichen scheinen. Sie finden sich aber auch 
seitlich der Ureteren und in der Hinterwand. Auch hier laBt sich die Entstehung auf die 
besondere Anordnung der Muskulatur zuriickfiihren. Die GriiBe der Divertikel ist auBer­
ordentlich verschicden. Je griiBer sie sind, desto eher verursachen sie Druckerscheinungen 
auf die in der Nahe liegenden Gebilde (Mastdarm, Ureteren, Harnriihre, Prostata usw.). 
Die Ureteren werden durch die Divertikel am haufigsten in Mitleidenschaft gezogen. 
Sie werden nicht nur verlagert, sondern kiinnen auch direkt durch die Divertikelwand 
hindurchziehen oder auch in den Divertikelsack selbst einmiinden. Jedes Divertikel, 
selbst die kleineren Formen, bringen fiir den Trager eine Reihe von Gefahren. ~I\.m 
haufigsten sind akute und chronische Entziindungserscheinungen, die sich meist an 
eine Blasenentziindung anschlieBen. Vom einfachen Katarrh bis zu den schwersten eitrigen 
und geschwiirigen Divertikelentziindungen gibt es aIle Ubergange. SchlieBlich greift die 
Entziindung auch auf die Umgebung des Divertikels iiber und kann zur Perforation Ver­
anlassung geben (BLUM). 

Die Diagnose des Divertikels wird haufig erst im spateren Lebensalter gestellt, und 
zwar erst daml, wenn Druckerscheinungen infolge abnormer GriiBe und besonders Infektion 
hinzukommen. Stiirungen der Harnentleerung haben zwar meist schon lange bestanden, 
manchmal sogar recht heftige, hauptsachlich Harnstauungserscheinungen. Nach BLUM 
wird der Harn von den Kranken haufig bei dem Entleerungsversuch in das Divertikel 
entleert, statt durch den krampfhaft kontrahierten Sphincter in die Harnriihre zu treten. 
Die Art der Harnentleerung ist dadurch gekennzeichnet, daB zunachst der Blasenharn 
und dann erst der Divertikelharn entleert wird. Da haufig eine Entziindung besteht, 
die sich gelegentlich auf das Divertikel allein beschrankt, so kann der erste Harn klar, 
der spater entleerte eitrig sein. Nicht selten kommt es zur Ausscheidung blutigen Harns. 
SchlieBlich werden haufig Steine in den Divertikeln gefunden. Die exakte Diagnose 
ist in der Mehrzahl der FaIle erst durch d'] Cystoskopie zu stellen. Sie ist zunachst oft 
dadurch erschwert, daB der l3lasenharn infolge der Cystitis blutig oder eitrig ist. Nach 
mehrmals wiederholter l3lasenspiilung gelingt sie aber schlieBlich immer. Das Bild des 
Blasendivertikels ist ein sehr charakteristisches. Eine mehr oder weniger groBe Offnung, 
sehr haufig in der Nahe der Ureterc)niiffnung und eine Striimungsbewegung, die von der 
l3lase in die meist dunkle Offnung binein- und wieder herausgeht. Durch die selbst nach 
klarer Spiilung noch immer vorhalldellen kleinen Eiterbeimengungen, die wie Sonnen­
staubchen im Lichte des Cystoskops erglitnzen, ist diese fortwahninde Striimung fest­
zustellen. Haufig beobachtet man unter Muskelwirkung stehende Verengerungen und Er­
weiterungen des Eingallgs. Die rontgenologische Darstellung von DivertikeIn gelingt 
nach Luftfiillung der Blase oder nach Fiillung mit kontrastgebenden Fliissigkeiten fast 
immer ohne Schwierigkeit. 

Die Behandlung des Blasendivertikels, das, wenn es iiberhaupt erst 
einmal in Erscheinung getreten ist, fast immer infolge zunehmender Storungen 
den Trager gefahrdet, muB eine chirurgische sein. Selbstverstandlich ist die 
radikale Operation die wiinschenswerteste. Da sie in vielen Fallen ab­
hangig ist von den bereits eingetretenen Komplikationen (GroBe, Adhasionen, 
Entziindungserscheinungen der Divertikelwand), so ist die Operation so friih­
zeitig wie moglich zur Durchfiihrung zu bringen. Die am haufigsten aus­
gefiihrte radikale Operation ist die suprapubische, extraperitoneale Exstirpation 
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ohne Eroffnung der Blase. Sie wird zu bevorzugen sein bei allen unkompli­
zierten Fallen von Divertikelbildung der Vorderwand, der Seitenwand und 
der Hinterwand. Von einem Mittellinienschnitt aus wird, wie zur Sectio 
alta, die V orderwand der Blase freigelegt, das Peritoneum allmahlich immer 

weiter von der Blasenwand abgelOst, bis das 
Divertikel bis an seinen Hals freigelegt werden 
kann. Der Hals wird abgeklemmt und abgebunden 
und das Divertikel abgetragen. Dann wird der 
Divertikelhals in die Blase eingestiilpt und die 
Blasenmuskeln und das perivesicale Bindegewebe 
iiber dem Divertikelstumpf von auBen geschlossen. 
Einlegung eines Dauerkatheters und Drainage des 
Wundbettes nach auBen empfiehlt sich in jedem 
Falle. Selbstverstandlich ist darauf zu achten, 
daB Zusammenhange mit Ureteren oder Vas deferens 

Abb. 612. Einpflanzung des Uret.erstumpies in die Blase nach 
SAJ,1PSON. (Nach ALBARRAN.) 

bei der Ablosung des 
Peritoneums geklart wer­
den. Haufig werden sich 
diese Gebilde von der 
Wand halb stumpf, halb 
scharf lOsen lassen. In 
anderen Fallen gelingt 
das aber nicht. Miindet 
der freigelegte Ureter in 
den Divertil{elsack selbst 
hinein, so muB er durch­
trennt und nach Ab­
tragung des Sackes in 
die Blasen wunde einge­
pflanzt werden. Am 
besten gelingt das nach 
der Methode von SAMPSON 
(Abb.612). Sind schwere 
entziindliche Verande­
rungen der Divertikel­
wand und entziindliche 
frische oder alte Adha-
sionen an den Nachbar­
organen vorhanden, so 
kann die Operation unter 
U mstanden zweizeitig aus­
gefUhrt werden, da es dann 
haufig nicht moglich ist, 
das Peritoneum von dem 
Divertikelsack ohne Scba­
digung desselben abzu­
lOsen. Es kann dann 
zunachst nur ein Teil 
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der Divertikelwand freigelegt und nach auBen drainiert werden, bis die 
Infektion durch Blasen- und Divertikelsackspiilung so weit eingeschrankt ist, 
daB auch die Gefahr einer PeritonealOffnung in Kauf genommen werden 
kann. In anderen Fallen, besonders bei alten und schwachen Menschen, muB 
der Eingriff nach der ersten Sitzung als endgiiltig gelten. In solchen Fallen 
ist es aber besser, nach der von POUSSON empfohlenen Methode vorzugehen, 
namlich die Blase zu erOffnen, den Divertikeleingang zu umschneiden und 
anzufrischen, die Divertikeloffnung doppelreihig zu verschlieBen und das 
Divertikel extraperitoneal zu drainieren. Gelingt es, den Divertikelsack griind­
lich auszuschaben, was ja infolge der haufig bestehenden Schleimhautentziin­
dungsprozesse oft verhaltnismaBig leicht gelingt, so kann sogar mit einer Ver­
odung des Sackes gerechnet werden. Die Ausschabung darf nur mit groBter 
V orsicht vorgenommen werden, um die Peritonealhohle nicht zu eroffnen. 
AuBer der extraperitonealen, suprapubischen Exstirpation ohne Eroffnung der 
Blase ist wohl am empfehlenswertesten die suprapubische Methode mit Er­
offnung der Blase. Am besten wird das Divertikel zunachst extraperitoneal 
nach Ablosung des Peritoneums freigelegt, dann die Blase durch Sectio alta 
eroffnet, die Divertikeloffnung von der Blase aus umschnitten, das Divertikel 
in die Blase eingestiilpt, abgetragen und die Blase von innen, moglichst mit 
AusschluB der Schleimhaut, vernaht. AuBer dem suprapubischen Vorgehen 
ist auch der perineale Weg (KREUTER u. a.) und der sakrale (PAGEN­
STECHER) eingeschlagen worden, bei tiefsitzenden Divertikeln der Hinterwand. 
Nach BLUM ist der perineale Weg deshalb abzulehnen, well der Zugang und 
die Ubersicht, besonders bei einem groBeren Sack, unmoglich geniigend sein 
kann. Dagegen empfiehlt er die ischio-rectale Methode (VOLCKER), evtl. unter 
Erweiterung des Zuganges durch Entfernung des SteiBbeins als Methode der 
Wahl fUr solche FaIle. 

Die Sectio alta (Abb. 668 s. Suprapubische Prostatektomie). 

Die Sectio alta wird sehr wesentlich erleichtert, wenn es gelingt, die Blase 
anzufiiIlen. Durch eine FiiIlung mit 200-250 ccm Fliissigkeit oder Luft steigt 
die Blase, die in leerem Zustande 2-3 Querfinger breit unter der Symphyse 
liegt, so weit in die Hohe, daB sie den oberen Symphysenrand iiberragt. Gleich­
zeitig erhebt sich dabei die Umschlagsfalte des Peritoneums mit der vorderen 
Blasenwand und der pravesicale, mit lockerem Binde- und Fettgewebe aus­
gefiiIlte Raum wird breiter. Manche Autoren fiiIlen die Blase mit physiologischer 
Kochsalzlosung oder einer schwach desin:fizierenden Losung. Wir bedienen 
uns der Luftfiillung. Ein wesentlicher Unterschied besteht nicht. Bei der 
Luftfiillung ist es angenehm, daB die BlasengroBe nach Abschieben des Peri­
toneums durch Perkussion festgestellt werden kann. Besteht eine Blasenfistel, 
so laBt sich die Blasenfiillung mit Luft nicht ausfiihren. Auch eine Fiillung 
mit Fliissigkeit kann nur unvollkommen stattfinden. Am ehesten halt die 
Blase noch in steiler Beckenhochlagerung geringe Mengen von Fliissigkeit. 
Will man auf das Hochdrangen der Blase dann nicht iiberhaupt verzichten, 
so kann eventuell der friiher vielfach empfohlene, in den Mastdarm eingefiihrte 
Recteurynter zur Anwendung kommen. Durch dessen Fiillung mit Luft oder 
Fliissigkeit wird die Blase ebenfalls hochgedrangt. Gelingt es nicht, einen 
Katheter in die Blase einzufiihren (Striktur, falsche Wege, Prostatahypertrophie), 
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so istes zweckmaBig, die natiirliche Blasenfiillung zu belassen, d. h. keine Blasen­
punktion auszufiihren. Besteht schon langere Zeit Harnstauung mit Restharn 
und Uberdehnung der Blase, so muB allerdings der plotzlichen Entleerung des 
Harnes durch den Blasenschnitt eine allmahliche Entlastung durch mehrfache 
Punktionen und Teilentleerungen, die einige Tage fortgesetzt werden miissen, 
vorausgehen. Sonst kommt es fast immer zu sehr starken Schleimhautblutungen, 
die gelegentlich sogar unstillbar sind, jedenfalls den Patienten schwachen. Sonst 
bedarf es zur Anlegung eines hohen Blasenschnittes keiner erheblichen Vor­
bereitungen. Nur wenn eine starke, namentlich eitrige Cystitis besteht, so ist 
es gut, die Blase einige Tage vorher mit antiseptischen Losungen zu spiilen. 
Man verwendet Arg. nitro 1: 1500-2000 oder 1/1 %ige Carbolsaure. Eine solche 
Ausspiilung solI man bei schwerer Cystitis auch am Operationstage der Blasen­
fiiIlung mit Luft vorausschicken. 1st die Cystitis mit Sicherheit oder Wahr­
scheinlichkeit auf eine Nieren- oder Nierenbeckenerkrankung zurUckzufiihren, 
so hat die durch mehrere Tage fortgesetzte Blasenspiilung keinen Sinn. Direkt 
vor der Operation empfiehlt es sich aber doch, die Blase griindlich zu spiilen, 
urn das AusflieBen von stark infiziertem Harn in den pravesicalen Raum und 
iiber das Peritoneum zu verhindern. -

Die Ausfiihrung der Operation wird sehr gut in Lumbalanasthesie durch­
gefiihrt. 1st diese aus irgendwelchen Grunden nicht moglich, so kann man 
die parasakrale Anasthesie in Kombination mit Lokalanasthesie der Median­
linie zwischen Symphyse und Nabel zur Anwendung bringen, oder Lokal­
anasthesie mit Rauschnarkose zur Eroffnung del' Blase und eventueller intravesi­
cularer MaBnahmen. Eine Vollnarkose istnur in seltenen Fallen (Kindern) notig. 

Wir verwenden meist die Lumbalanasthesie mit Tropacocain. 1st die 
Anasthesie eingetreten, so wird ein Katheter eingefiihrt, der Harn moglichst 
restlos entleert, eventuell gespiilt und nun 200-250 ccm Luft vermittels einer 
groBen Spritze eingeblasen. Dann wird der Katheter herausgezogen oder ab­
geklemmt. 

Der Kranke wird dann auf den Riicken gelagert und so befestigt, daB man 
ihn in steile Beckenhochlagerung bringen kann. Es ist zweckmaBig, ihn schon 
zur Anlegung des Weichteilschnittes in Beckenhochlagerung von annahernd 
45 Grad zu bringcn. Del' Hautschnitt begiunt am besten an del' Symphyse 
und wird genau in der Mittellinie (die man sich vor dem Abdecken zweck­
maBigerweise mit einem Messerritz vorzeichnet) etwa 8-10 cm lang gegen den 
Nabel zu gefiihrt. Nach Durchtrennnng del' Hant und des oft besonders 
im untersten Abschnitt stark entwickelten subcutanen Fettgewebes, das 
hier reichlich GefaBe enthalt, wird auch die Fascie genan in der Mittellinie 
gespalten. 1m proximalen Teil del' Wunde gelingt es leichter, z,vischen die 
Mm. recti bzw. pyramidales einzudringen nnd die Spaltung nun unter Leitung 
des Auges nach distal fortzusetzen. 1m distalen Abschnitt liegen namlich die 
Mm. pyramidales in der Mittellinie sehr dieht zusammen, ja del' eine kann den 
anderen sogar etwas decken. Die Spaltung del' Fascie hat auf aile Fane bis 
zum oberen Symphysenrande, d. h. bis das Lig. pubicum sup. freiliegt, zu 
erfoIgen, da das die Zuganglichkeit in den pravesicalen Raum sehr wesentlich 
fordert. Nun werden zwei groBe Venenhaken (Rouxsche Haken) in die Muskel­
bzw. Fascienrander eingesetzt und die Weichteile anseinandergezogen. Urn 
nun die Blase von dem sie noch teilweise bedeckenden Peritoneum zu entbloBen, 
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fiihrt man einen tief angelegten Querschnitt durch das lockere pravesicale 
Gewebe. 1st der Kranke nicht narkotisiert, so kann man ihn auffordern, eine 
vorsichtige PreBbewegung auszufiihren, um sich so iiber den Stand der Umschlags­
falte des Peritoneums zu unterrichten. Einen Querfinger breit unterhalb der­
selben fiihrt man dann den Querschnitt. Es gelingt nun leicht, den Peritonealsack 
stumpf von der Blase abzuschieben. Die Blase ist dann immer noch von einer 
meist diinnen Fett- und Bindegewebsschicht bedeckt, in welcher eine Reihe von 
miteinander anastomosierenden Venen auffallen. Es sind die charakteristischen 
Venae vorticosae. Wolbt sich der Bauchhohleninhalt durch das Peritoneum 
stark vor, wie das infolge starker geblahter Darmschlingen ofters vorkommt, 
so empfiehlt es sich, die Beckenhochlagerung bis zu einer ganz steilen zu ver­
mehren. Das Abschieben des Peritonealsackes solI soweit fortgesetzt werden 
bis eine ca. 4-5 cm hohe Flache der Blasen-Vorderwand vorliegt. Gelegentlich 
muB mit dem Messer, besonders auch in den seitlichen Blasenabschnitten, etwas 
nachgeholfen werden. Da die Eroffnung der Blase durch einen Langsschnitt 
in der Mittellinie erfolgen solI, so ist es manchmal notig, einen oder mehrere 
Venenaste durch doppelte Catgutumstechung zu unterbinden. Auf das zuriick­
gedrangte Peritoneum wird zu dessen Schutz ein Jodoformgazestreifen gelegt 
und mit einem stumpfen Haken fixiert. Dadurch ",ird auch gleichzeitig die 
Umschlagsfalte zurUckgehalten. 

Durch die Blasenwand werden dann zu beiden Seiten der Stelle, an welcher 
die Incision gemacht werden solI, zwei feine Catguthalte£aden gelegt und mit 
KocHERklemmen versehen. Wahrend nun die Assistenten die beiden Halte­
£aden anziehen und "damit eine Falte der Blasenwand hochheben, erfolgt die 
schichtweise DurchtremlUng der Blasenwand. Durch die eingeblasene Luft 
drangt sich die Schleimhaut in die Muskelwunde und wird zuletzt mit einem 
Stich eroffnet. Die Offnung wird zunachst nur auf ca. 1-2 cm erweitert. 
Um die plotzliche Uberschwemmung des Operationsfeldes mit dem Blaseninhalt 
zu verhindern, werden die Halte£aden noch gespannt gehalten und nun mit 
langen Pinzetten Rollgazen in das Blaseninnere eingefiihrt, der Inhalt aufgesogen 
und entfernt. 

SolI nur eine Blasenfistel angelegt werden oder ein retrograder Katheterismus 
der Urethra ausgefiihrt werden, so geniigt die Offnung von 1-2 cm, um nun 
ein Drain odeI' den Katheter einzufiihren und die Blasenwunde mit je einer 
die MU'3cularis fassenden Catgutnaht zu beiden Seiten des Drainrohres zu ver­
kleinern. MliB ein groBerer Fremdkorper odeI' ein Tumor der Blasenschleimhaut 
entfernt werden, odeI' solI ein Katheterismus del' Ureteren stattfinden, so muB 
die Blasenoffnung erweitert werden. Man solI dabei den Schnitt mehr nach dem 
Fundus zu, als nach dem Orificium externum zu verlangern, da sich eine spatere 
Naht dann leichter bewerkstelligen laBt. Die Extraktion von Fremdkorpern 
gelingt am besten mit einer Zange, deren FaBarme mit feinen Zahnchen besetzt 
sind. Es geht abel' auch mit jeder Kornzange. Auch einen groBen Gallenstein­
loffel kann man verwenden. Um das Blaseninnere gut iibersehen zu konnen, 
werden besonders langarmige, rechtwinklig gebogene Haken in die Blasen­
wunde eingesetzt. Gute Beleuchtung ist zur Aufsuchung del' Ureterenoffnungen 
notwendig. Scheinwerferlicht odeI' die Benutzung einer Stirnlampe laBt die 
feinen Offnungen, selbst bei schwerer Cystitis, meist gut erkennen, da ja die 
unter pathologischen Verhaltnissen stark aufgelockerte und verdickte, hochrote 
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und hochgefaltete Schleimhaut del' leeren Blase mehr im Blasenkorper zu finden 
ist, wahrend die Schleimhaut des Trigonum glatt bleibt und die Ureteren­
wiilste erkennbar bleiben. Nur dann, wenn fficerationen in del' Gegend del' 
Ureteroffnungen sitzen, kann das Auffinden Schwierigkeiten machen, ja unmog­
lich sein. Das Entfernen von Blasen tumoren gelingt leicht, soweit es sich 
urn gestielte papillare Tumoren handelt, was ja wohl in del' Mehrzahl del' recht­
zeitig diagnostizierten ·Blasentumoren del' Fall ist. Man faBt sie mit einer 
gefensterten Balkenzange, zieht den Stiel etwas aus del' Schleimhaut heraus 
und tragt sie, mit dem Messer einen Teil del' Blasenschleimhaut mitnehmend, 
abo Das ist bessel' als die Verwendung del' kalten Schlinge, da man dabei etwas 
radikaler vorgehen kann. Hat man sich uberzeugt, daB del' ganze Stiel entfernt 
ist, so wird yom Blasenimleren aus die kleine Wunde durch einige feine Catgut. 
nahte wieder verschlossen. Auch breitbasig aufsitzende Geschwiilste, soweit 
sie nul' del' Schleimhaut angehoren, konnen auf diese Weise entfernt werden. 
Man solI allerdings in del' Beziehung nicht zu weit gehen und keine Defekte 
setzen, die man nicht durch Naht odeI' Schleimhaut wieder verschlieBen odeI' 
zum wenigsten stark verkleinern kann. Tumoren, die in die ubrigen Schichten 
del' Blase vorgedrungen sind, konnen an del' Vorderwand im Gesunden exstirpiert 
werden, weml nicht ein zu groBer Defekt entsteht. GroBere Tumoren del' Blasen­
wand und solche in den von Peritoneum bedeckten Blasenabschnitten mussen 
auf andere Weise operiert werden. Fur die Exstirpation del' vergroBerten 
Prostata und die Operation del' Blasendivertikel gelten besondere Verhaltnisse 
(siehe dort).· 

1st die Operation im Blaseninneren abgeschlossen, so wird zunachst ein 
weichel' Gummikatheter eingefiihrt und sofort in del' richtigen Lage fixiert. 
Die einfachste und sicherste Methode besteht darin, den Katheter festzunahen. 
Man durchsticht dabei die Katheterwand, ohne in das Lumen vorzudringen 
odeI' besser, man zieht uber den Katheter ein Stuck eines gerade daruber passen­
den Gummirohres und sticht die Nadel nul' durch dieses. Dadurch wird del' 
Katheter geschont. Die Naht wird dann durch das Frenulum des Penis hin­
durchgefiihrt und geknupft. Will man keine Naht anlegen, so sticht man durch 
den Katheter odeI' den darubergezogenen Gummischlauch eine Sicherheits­
nadel, bindet an fur starke Seidenfaden fest und befestigt diese mit Heftpflaster 
am Penis. Urn einen sicheren Halt zu bekommen und keine Stauung durch 
die zirkularen Heftpflasterstreifen, legt man den ersten Streifen moglichst 
weit distal urn den Penis, dann legt man die Faden darauf und klebt einen 
zweiten Streifen auf den ersten. Dann wird ein dritter Streifen weiter proximal 
von den beiden ersten angelegt, del' die Faden an del' Penishaut fixiert. trber 
diesem Streifen fiihrt man nun die Faden zuruck und klebt einen vierten Streifen 
auf den dritten. Die Blase wird nur dann vollstandig geschlossen, wenn ihr 
Inhalt nicht odeI' nicht schwer infiziert war. 1m letzteren Faile legt man ein 
Drainrohr ein. Die Blasennaht wird auf folgende Weise ausgefuhrt: zunachst 
naht man mit feinem Catgut nur den imlersten Teil del' Muskulatur und die 
Schleimhaut, die man zweckmaBigerweise nicht bis ins Lumen durchsticht. 
Das gewohnliche Catgut wird zwar bald resorbiert. Das heute fast ausschlieBlich 
verwendete J odcatgut wird abel' spat resorbiert, und wenn Faden teilweise 
odeI' ganz in das Blaseninnere gelangen, so schlagen sich leicht Harnsalze darauf 
nieder und es entwickeln sich Konkremente. Besonders bei infiziertem alkalischen 
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oder ammoniakalischen Harn tritt eine Inkrustienmg von solchen Faden manch­
mal schon nach einigen Tagen ein. Sind die Faden aile gelegt, so werden sie 
abgeschnitten bis auf den ersten und letzten, um bei der zweiten Naht die Sicher­
heit zu haben, daB auch Anfang und Ende sicher geschlossen werden. Mit der 
zweiten Naht beginnt man dann im distalen Winkel und durchsticht nun das 
Bindegewebe und die Muskelschicht bis in die Nahe der Schleimhaut. Hat 
man den ersten Faden gelegt, so wird vor dem Kniipfen der von der ersten Naht 
stehengebliebene Endfaden abgeschnitten. Ebenso verfahrt man dal1l1 am 
anderen Wundende. Auch diese Naht wird mit Catgut ausgefiihrt. SchlieBlich 
legt man noch eine dritte Nahtreihe dariiber, zu der man feine Seide verwenden 
kal1l1. Diese durchgreift nur das Blasenbindegewebe. Ehe man nun wieder 
die Bauchdecken vernaht, legt man einen schmalen J odoformgazestreifen in 
das Cavum praevesicale, da dieser Raum auch bei vorsichtigster Blasen­
entleerung infiziert worden sein und eine solche Infektion zu schleichenden, oft 
schweren und unbeeinfluBbaren retroperitonealen Phlegmonen Veranlassung 
geben kann. Dieser Streifen wird zum untersten Wundwirikel herausgeleitet 
und nach 2-3 Tagen entfernt. Die Muskehl der Bauchwand werden mit 
2-3 Catgutnahten aneinander geheftet, lmd die Fascie sorgfaltig mit Seide 
genaht. Hat man ein Drainrohr in die Blase eingelegt, so wird das nicht am 
untersten Wundwirikel, sondern etwas hoher zwischen zwei Nahten heraus­
geleitet. Das ist besser, da ja auch das Drain nicht zum untersten Blasen­
wundwinkel herausgeleitet wird, sondern in der Mitte der Wunde. Die Fistel­
wunde schlieBt sich sicher leichter, wel1l1 sich das Properitoneum nach Ent­
fernung des Drains iiber die Fistelwunde herunterschieben kal1l1 und das ist 
leichter moglich, wenn die Fiste16ffnung hoher an der vorderen Blasenwand 
sitzt. Abgesehen von der Moglichkeit, den oft auch nach der Operation noch 
schwer infizierten Harn zunachst ohne die Gefahr, daB sich der in die Blase 
eingefiihrte Katheter verstopft, entleeren zu kOl1l1en, hat das Einlegen des 
Drains auch noch den Vorteil, daB die Blase griindlich durch Katheter und 
Drain durchgespiilt werden kann. 

Die Hautnaht wird nach den gewohnlichen Regeln durch feine Seidenknopf­
nahte bewerkstelligt. 

Das Drain wird sofort entfernt, wel1l1 es der Zustand der Cystitis erlaubt. 
Den Katheter laBt man langer liegen. SoUte sich eine Dauerfistel entwickeln, 
so kann sie nur operativ beseitigt werden. 

Die Urethrotomia externa. 
Die Urethrotomia externa kommt hauptsachlich in Frage zur Beseitigung 

undurchgangiger Harnrohrenstrikturen, die einer Bougierungsbehandlung trotzen. 
Sie wird aber auch ausgefiihrt zur Entfernung von Fremdkorpern aus der Harn­
rohre und als vorbereitende Operation zur Prostatektomie (s. dort). Zur Be­
seitigung von Blasensteinen ist sie wegen der Gefahr der Entstehung einer peri­
nealen Harnfistel zu verwerfen. Die Operation wird in Steinschnittlage aus­
gefiihrt und man kann einen Schnitt in der Mittellinie wahlen, genau der Raphe 
entsprechend, WeIll es sich z. B. um eine einfache Eroffnung der Harnrohre 
zur Entfernung eines Fremdkorpers handelt. Zur Beseitigung von Strikturen 
ist es aber besser, den Weichteilschnitt bogenformig anzulegen, mit der Kon­
vexitat nach vorn und mit der Hohe des Bogens etwas scrotalwarts des palpablen 
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Bulbus urethralis. Mit letzterem Schnitt verschafft man sich die Moglichkeit 
einer besseren Ubersicht, unter Beriicksichtigung schonenden V orgehens in 
anatomischen Bahnen. Die Operation wird, wenn es sich um einen Schnitt 
in der Mittellinie handelt, immer in lokaler Anasthesie ausgefiihrt. Sie Hi.Bt sich 
nach BRAUN sehr leicht durchfiihren, indem man von einem Einstichpurikt 
eine zwischen Mastdarm und Prostata gelegene Ebene hoch hinauf infiltriert, 
und zwar seitlich bis zu den Sitzbeinknorren und bis in das Oavum ischio-rectale 
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. Abb . 613. Urethrotomia externa. I. 
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und in der Mitte zwischen Prostata und Mastdarm. Anfangern ist zu empfehlen, 
zur Vermeidung von Mastdarmverletzungen, bei der Injektion den Finger in den 
Mastdarm einzufiihren. Die oberflachliche Injektion erfolgt vom selben Ein­
stichpunkt aus zu beiden Seiten in der Furche zwischen Oberschenkel und 
Scrotum. Sind entziindliche Prozesse in der Tiefe vorhanden, so ist es zweck­
maBiger, sakrale, parasakrale oder Lumbalanasthesie anzuwenden. Auch bei 
Wahl des bogenformigen Schnittes kann man den Eingriff gut unter Lokal­
anasthesie nach dem obengeschilderten Verfahren von BRAUN schmerzlos zu 
Ende fiihren. Soli der Mitteliinienschnitt gewahlt werden, 80 beginnt derselbe 
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tiber dem hintersten Teil des Bulbus und zieht genau in der Mittellinie bis kurz 
vor den Anus. Nachdem Haut und Subcutangewebe durchtrennt sind, durch­
schneidet man, wahrend die Wundrander gut auseinandergezogen werden, den 
M. recto-urethralis in querer Richtung und dringt nun vorsichtig, immer in 
der Mittellinie bleibend, wahrend der Bulbus nach hinten gezogen wird, gegen 
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Abb. 6l4. Uretbrotomia externa. II. 
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Der linke Zeigefinger ist in den Mastdarm eingefiibrt. Der M. bulbocavernosus ist beiderseits 
eingeschnitten, so daB 'die Pars .membranacea 'urethrae und in der Tiefe seitlich der M. levator ani 

zum YVorschein kommen. 

die Pars membranacea vor. Findet sich hier ein palpabler Fremdkorper, so 
ist die Harnrohre leicht zu finden, die nach teilweiser Durchtrennung des Dia­
phragma urogenitale bequem bis zur Prostata eroffnet werden kann. 1st kein 
Fremdkorper vorhanden, so ist es am zweckmaBigsten, ein an seiner Konvexitat 
mit einer Rinne versehenes Bougie bis zur vel'engten Stelle in die Hal'nrohl'e 
einzuftihl'en. Die Harnrohl'e wird dadurch in del' Mittellinie leicht kel1l1tlich, 
besondel's dann, wel1l1 del' in del' hinteren Harnl'ohl'e liegende Teil des Bougies 
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gegen den Damm gedrangt wird. Nach Entfernung eines Fremdkorpers, bzw. 
Exstirpation einer Striktur wird die Harnrohre vorsichtig in querer Richtung ver­
naht, am besten mit diinnem Catgut, ohne die Schleimhaut mit zu durchstechen, 
wahrend ein Dauerkatheter in die Harnrohre eingelegt wird und fiir 8 Tage 
liegen bleibt. Die Weichteilwunde wird, je nachdem Entziindungsprozesse 
vorliegen oder nicht, entweder drainiert oder vollkommen durch Naht ge­
schlossen. Wie schon oben bemerkt, wird zur Beseitigung von Strikturen oder 

Abb. 615. Harnrohrenstriktur. III. 
Die Pars membranacea ist freigelegt, mit Haltefaden angeschlungen und wird gegen einen 

eingefiihrten Katheter eriiffnet. 

wenn sonst kompliziertere Verhaltnisse vorliegen, die Urethrotomia externa 
besser mit Hilfe eines bogenformigen Weichteilschnittes ausgefiihrt. Der Schnitt 
beginnt etwa zwischen Sitzbeinknorren und Bulbus auf der einen Seite, umkreist 
den Anus nach vorn, so daB die Hohe des Bogens etwas oberhalb des Bulbus 
urethra.lis gelegen ist und zieht dann nach der anderen Seite in dieselbe Gegend 
wie der Schnittanfang (Abb. 613). Unter sehr schwierigen Verhaltnissen kann 
der Schnitt beliebig seitlich bis zu den Sitzbeinknorren verlangert werden. Haut 
und Subcutangewebe werden durchtrennt und die haufig reichlich vorhandenen 
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GefaBe unterbunden. Es sind das hauptsachlich Aste der A. und V. pudenda 
interna. In der Schnittrichtung dringt man in die Tiefe unter schrager Durch­
trennung der Mm. perinei superfacialis et profundus und des daruntergelegenen 
Trigonum urogenitale. In der Mitte wird die muskulare Verbindung zwischen 
Bulbus urethralis und Sphincter ani durchschnittell, seitlich wird das Operations-

Abb. 616. Harnrohrenstriktur. IV. 
Die Harnrohre ist erOffnet. die Stenose festgestellt. 1m vorderen Teil sieht man die Katheterspitze 
mit ibrem Auge. Im hinteren stenosierten Teil steckt eine Metallsonde. Ein Kathetel' ist ZUIIl, 

Einfiihren bereit. 

feld von den Muskelrandern des M. ischio-cavernosus begrenzt (Abb. 614). Sind 
diese oberflachlichen Lagen durchtrennt, so wird in den Bulbus ein kleiner 
schader Haken eingesetzt und derselbe nach oben gezogen. Wahrend man 
direkt an seinem hinteren Rand langsam halb stumpf, halb scharf durch das 
muskular-bindegewebige Geflecht des Trigonum urogellitale vorgeht, gelingt es 
leicht, den Mastdarm von dem Bulbus weiter abzutrennen und die unter dem 
Bulbusstiel nach oben ziehende Pars membranacea der Harnrohre freizulegen. 
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Die Mastdarmwand ist deutlich an den vielen kleinen darin verlaufenden Venen 
erkennbar. Anfangern wird empfohlen, bei der Trennung von Bulbus und Mast­
darm zum Schutz des letzteren einen Finger in ihn einzufiihren (Abb. 614). 
Sehr wesentlich wird die Freilegung der Pars membranacea dadurch erleichtert, 
daB man ein Bougie in die Harnrohre bis an die St.riktur einfiihrt. Sitzt die 

Abb. 617. Harnrohrenstriktur. v. 
Der Katbeter ist durch die hintere HarnrobrenOffnung in die Blase eingefiihrt und wird, nachdem er 
mit dem in dem vorderen Abschnitt steckenden Katheter in Verbindung gesetzt ist"retrograd durch 

die vordere Harnrohre herausgeleitet. Der narbige Harnrobrenabschnitt wird entfernt. 

Striktur in der Pars bulbosa, so muB diese moglichst genau in der Mittellinie 
gespalten werden, um das Corpus cavernosum nicht zu schwer zu verletzen. 
Sitzt die Striktur in der Pars membranacea, so wird nach deren Freilegung 
die Harnohre gegen das Bougie gespalten, und zwar in der Langsrichtung 
(Abb. 615). Um nun in den hinteren Teil der Harnrohre zu gelangen, ist es 
notig, die Verhaltnisse moglichst iibersichtlich zu gestalten. Mit kleinen scharfen 
Hakchen werden die Rander der gespaltenen Harnrohre seitlich gefaBt und 
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auseinander gezogen. Fur die Ubersicht ist es sehr wesentlich, daB es in diesem 
Stadium der Operation nicht blutet. Hat man in Lokalanasthesie operiert, so 
ist das leichter zu erreichen als dann, wenn der Patient in Narkose ist. Deshalb 
empfiehlt es sich auch im letzteren Falle, vor Beginn der Operation, in die 
Umgebung der Harnrohre SuprareninlOsung (30 Tropfen der Losung 1 : 1000 auf 
100 ccm physiologische KochsalzlOsung) einzuspritzen. Kann man die gespaltene 

Abb. 618 . Harnr6hrenstriktur. VI. 
Zirkuliire Naht der Harnrohrenwunde. Die Incisions6ffnung wird in der LiLDgsrichtung vernaht. 

Harnrohre ubersehen, so gelingt es in den meisten Fallen nun ohne weiteres, 
die in die Pars prostatica fiihrende, oft feine Offnung zu erkennen und in sie 
zunachst eine Sonde und dann einen feinen Katheter einzufiihren (Abb. 616). 
Letzteres ist zweckmaBiger, urn die Sicherheit zu haben, daB der Weg in die 
Blase fiihrt. Es ist dabei zu berucksichtigen, daB die Pars membranacea beim 
stehenden Menschen annahernd senkrecht verlauft, so daB der Eingang in den 
verengten Abschnitt meist nur dann sichtbar wird, wenn der Bulbus urethralis 
stark nach oben gezogen wird. Haufig ist bei exzentrischer Lage des vernarbten 
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Wandabschnittes die Offnung nach der Blase zu gar nicht wesentlich verengt 
und es gelingt sofort, in den hinteren Teil einen starken Katheter einzufiihren. 
1st die Striktur sehr eng und rohrenformig, so kann das Aufsuchen der Offnung 
groBere Schwierigkeiten machen; doch gelingt sie schlieBlich immer. Um die 
hintere Offnung sichtbar zu machen, kann man den Kranken zum Urinlassen 
auffordern (evtl. nach Injektion von Indigocarmin) und den Austritt des Harnes 
aus der verengten Harnrohre beobachten. In solchen Fallen muB naturgemaB 
zunachst der ganze vernarbte Abschnitt iiber der eingefiihrten Sonde gespalten 
werden. Erst nach dieser Spaltung und nachdem die Lange des verengten 
Abschnittes festgestellt ist, kann man ihn radikal herausschneiden. 

1st das geschehen, so werden die Harnrohrenstiimpfe auf der Hinterseite 
durch einige feine Catgutnahte wieder miteinander in Verbindung gesetzt, 
der in die Blase eingefiihrte Katheter mit dem in der vorderen Harnrohre 
liegenden verbunden (Abb. 617) und langsam und vorsichtig durch die vordere 
Harnrohre herausgeleitet. Zum SchluB wird dann auch der vordere Harn­
rohrenabschnitt durch einige Nahte verschlossen (Abb. 618). Bei sehr aus­
gedehnten Strikturen lassen sich die Harnrohrenstiimpfe haufig nicht durch 
Naht vereinigen. Bleibt der Katheter jedoch lange genug liegen, so epithelisiert 
sich der Defekt rasch. 

Macht sich ein Katheterwechsel schon nach einigen Tagen notig, so llJ,uB 
sofort nach Entfernung des alten ein gleich starker und gleich geformter (am 
besten Thiemannkatheter) eingefiihrt werden. 

Um eine neue Striktur zu verhindern, muB nach der Heilung sorgfaltig 
bougiert werden. 

Die operative Behandlung der BlasenspaIte, der Epi- und Hypospadie. 
Operationen am Penis. 

Die angeborenen HemmungsmiBbildungen im Bereiche des Penis bediirfen 
teilweise einer chirurgischen Behandlung. Sowohl die Epispadie als die 
Hypospadio hoheren Grades, d. h. im Bereiche des Schaftes und weiter 
zentralwarts, ste11en schwere MiBbildungen dar und sind fiir den Trager so 
lastig, daB die Herstellung normaler Verh1iJtnisse notwendig wird. 

Die Blasenspalte. 

Dar hochste Grad der Epispadie mit einer Spaltung, die bis in die Blase hinein­
reicht, ist schon friihzeitig von chirurgischer Seite behandelt worden. Sie ist nach ENDERLEN 
schon im Jahre 1595 von SOHENK beschrieben. Bei vollstandiger Blasenspalte liegt die 
Schleimhaut der Blase mit der Einmiindung der Ureteren vollkommen offen im Haut­
bezirk des Mons veneris. Die Blasenspalte oder die Blasenektopie ist fast immer mit anderen 
Millbildungen verkniipft, die sich fast regelmallig auf das knocherne Becken, auf die Harn­
rohre und auf die Geschlechtsorgane beziehen. MiBbildungen, die gleichzeitig den Darm 
betreffen, sind ebeufalls haufig. Die operative Behandlung der Blasenektopie beginnt nach 
ENDERLEN erst in den 40er Jahren des 19. Jahrhunderts. Sie bestand in Versuchen, die 
Blase unter Heranziehung von Hautplastiken zu schlieBen. Aile Versuche, von denen 
hauptsachlich die von TRENDELENBURG zu erwahnen sind, der gleichzeitig den Symphysen­
spalt durch eine Voroperation verkleinerte, haben keine so guten Enderfolge gezeigt, daB 
die Methoden heute noch nachahmenswert waren. Es blieb selbst nach vollkommener 
Blasenplastik immer eine Inkontinenz bestehen, auBerdem war die Blasenhohle nur klein, 
so daB Urinale getragen werden mullten; schlieBlich bestand nach ENDERLEN auch immer 
die Gefahr der Steinbildung. Man ging daher von seiten der Chirurgen dazu iiber, durch 
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Plastiken aus dem Darm die Blasenhohle zu vergroBern (RUDKOWSKI, v. MrKULICZ u. a.). 
Spater versuchte man (SIMON und Raux), den Urin in das Darmrohr abzuleiten. TmERscH 
gelang es zuerst, eine dauernde Fistel zwischen Blase und Darm herzustellen. Ein Ver­
fahren von SOUBOTTINE bestand darin, einen Teil des Mastdarmes in der Langsrichtung 
abzutrennen und mit der Blase in Verbindung zu setzen. Einen groBeren Fortschritt in 
der Behandlung der Blasenektopie brachte der Gedanke MAYDLS (1892). Auch sein Plan 
ging dahin, den Harn in den Darm abzuleiten. Er verwendete dazu die Flexura sigmoidea, 
die er sich durch Laparotomie zuganglich machte, nachdem er die ganze ektopische Blase 
exstirpiert hatte, bis auf einen kIeinen ovalen Rest um die Harnleitermiindungen herum. 
Diesen Blasenrest mitsamt den Harnleitermiindungen fiigte er durch mehrreihige Naht 
in einer Flexurkuppe ein. Diese Methode MAYDLS wurde haufig mit gutem Erfolg wieder­
holt. Die t echnische Ausfiihrung ist verhaltnismaBig einfach. 

Die MAYDLSche Operation der Blasenspalte. 

Nach ENDERLEN ist das Vorgehen folgendes: die Blase wird, nach Einfiih­
rung von Ureterenkathetern in die Ureterenoffnungen, umschnitten und extra­
peritoneal abge16st. Die Harnleiter werden auf eine kurze Strecke frei prapariert. 
Es ist dabei mit groUter Vorsicht vorzugehen, damit die Harnleiter nicht ver­
letzt werden und nicht zu weit und nicht zu dicht his an die Ureterenwand 

Abb. 619. Blasenspaltenoperation nach MAYDL. (Umgczeichnet nach ciner Abbildung bei l<JNDERL~~N.) 
Die Flexura sigmoidea ist aus der Peritonealwunde vorgezogen und ein Teil der Vorderwa.nd durch 
cine weichfassende Da.rmklcmme a.usgescha.ltet. In diesen Teil wird der Bla.senrest mit (len Ureteren 

eingenltht. 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 67 
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von dem umgebenden Gewebe befreit werden, da dieses die ernahrenden GefaBe 
enthalt. Dann wird die Blase verkleinert, so daB ein querovales Blasenstuck 
(von mindestens 4 qcm Flacheninhalt) ubrig bleibt. Erst dann wird das Peri­
toneum eraffnet, die Flexur vorgezogen, an einer Tanie eingeschnitten und 
dann Schleimhaut mit Schleimhaut, Blasenwand und Darmwand durch Naht 
vereinigt (Abb. 619). Man kann auch nach GRASER vorgehen (was auch wir 
empfehIen) und das Peritoneum auf der Ruckseite des Blasenrestes erhalten, 
urn einen serasen AbschluB an der Einpflanzungsstelle durch Verbindung des 

Abb. 620. Blasenspaltenoperation nach 
BORELIUS. 

Schema der Einpflanzung des Trigonum mit 
den Ureteren in die Ruppe der durch Seit-zu­
Seit-Anastomose verbundenen Sigmaschlingen-

schenkel. (Nach ENDERLEN.) 

Abb. 621. Blasenspaltenoperation. 
Schema der Einpflanzung des Trigonum in 
den ausgeschalteten Enddarm nach MULLEH. 

(Nach ENDERLEN.) 

Blasenrestperitoneums mit der Darmserosa herzustellen. Dann wird die Bauch­
hahle durch VerschluB der Spaite geschlossen, unter Umstanden durch Zuhilfe­
nahme einer plastischen Deckung. 

Diese an sich einfache und leicht ausfiihrbare Operation hat leider einen groBen Nachteil, 
und zwar besteht er in der Gefahr der aufsteigenden Harnleiter- und Niereninfektion, 
durch das Vordringen der Darmbakterien in die Ureterenoffnungen. AuBer diesem Haupt­
nachteil konnen auch noch Fistelbildungen und Darmstorungen durch den Reiz des Hames 
auf die Mastdarmschleimhaut entstehen. Dadurch wird die Kontinenz in Frage gestellt. 
Die Erzielung der Kontinenz war aber doch gerade das Hauptziel der MAYDLSchen Operation. 
Die Folge der haufigen, zum Teil lebensgefahrlichen Komplikationen der MAYDLSchen 
Operation waren daher Versuche, die Vorziige der Methode beizubehalten, die Nachteile 
aber moglichst auszuschlieBen. Von den zahllosen Vorschlagen, die gemacht wurden, kann 
man zwei Gruppen voneinander trennen. Beide legten eine neue Blasenhohle an, unter Ver­
bindung von Teilen des Darmkanals, die entweder vollstandig oder moglichst weitgehend 
von dem iibrigen Darmkanal getrennt wurden. Die erste Gruppe schaltete einen Teil des 
Darmkanals aus dem iibrigen Darm aus und stellt eine Verbindung des ausgeschalteten 
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Stiickes mit del' Korperoberflache her, unter Verzicht auf einen muskularen VerschluB. 
Die zweitc Gruppe schaltet ebenfalls einen Darmabschnitt aus, legt jedoch Wert darauf, 
daB die Verbindung nach auBen unter Sphincterwirkung kam. Eine dritte Moglichkeit 
besteht darin, daB del' untere Darmabschnitt mit dem Sphincter ausgeschaltet und als 
neue Blase gebraucht wird, daB aber das proximale Darmende als Anus praeternaturalis 
iliacus in die Bauchwand eingenaht wird. 

Zu del' ersten Gruppe gehoren die folgenden Methoden: MAKKAS bildete die Blase aus 
dem ausgeschalteten Coecum und pflanzte die Appendix nach Abtragen del' Kuppe zur 
Ableitung des H arns in die Bauchwand ein. Eine Modifikation diesel' Methode wurde von 
LENGElIIANN angegeben. Die Methoden der zweiten Gruppe stammen von BORELIUS, 
MULLER, HEITz-BOYER-HoVELAQUE, LERDA, CUNEO und GERSUNY. Die Methode von 
BORELIUS hat den Nachteil, daB keine vollige Trennung der neuen Blase vom iibrigen 
Darm durchgefiihrt wird (Abb. 620). Es wird 
nul' eine Anastomose zwischen den beiden 
Flexuren hergestellt und del' Blasenrest mit 
den Harnleitern in die Flexurkuppe ein­
genaht. Die Methode von MULLER, die 
schon von ENDERLEN und W ALBAUlII experi­
mentell gepriift war, schlieBt zwar auch die 
Blase nicht vollstandig ab, trennt sie abel' 
in etwas hoherem Grade vom Darmkanal 
dadurch, daB der Darm vollstandig durch­
trennt, in das distale Ende del' Blasen­
rest mit den Ureteren eingenaht, das proxi­
male Darmende abel' distalwarts End-zu-Seit 
in den Mastdarm eingepflanztwird(Abb. 621). 
Eine Kontinenz kann bei beiden Verfahren 
nicht gewahrleistet werden, weil im End­
darm doch eine Mischung von Kot und 
Harn stattfinden muB. Theoretisch ist die 
GERSUNYsche Methode zweifellos die beste. 
Bei ihr wird del' Darm vollstandig durch­
trennt, in das distale Ende del' Blasenrest 
mit den Ureteren eingenaht, das proximale 
Ende abel' neben dem distalen durch den 
Sphincter ani hindurchgefiihrt und be­
festigt (Abb. 622). Ahnlich wie GERSUNY 
operierten HovELAQuE und CUNEo. CUNEo 
zog eine isolierte Diinndarmschlinge, in die 
del' Blasenrest mit den Ureteren eingepflanzt 

Abb. 622. Blasenspaltenoperation. 
Schema del' Einpflanzung des Trigonum in 
den ausgeschalteten Enddarm nach GERSUNY. 
Das proximale Ende ist ncben dem distalen 

durch den Sphincter hindurchgezogen. 
(Nach ENDERLEN.) 

war, neben dem Mastdarm durch den Sphincter. Wir selbst haben die Herstellung einer 
unter Sphincterwirkung stehenden Blase auf folgende Weise zu erreichen versucht: 
Nach dem Vorgang von ALI KROGIUS beim Mastdarmkrebs wird die Flexura sigmoidea 
nach stumpfer Auslosung des Colon pelvinum und Rectum an ihrem unteren Ende 
durchtrennt und verschlossen (Abb. 623). Das Colon pelvinum und Rectum wird 
evaginiert und abgetragen, die Flexurkuppe mit einem durch das Mesosigma gezogenen 
Jodoformgazestreifen gefaBt und durch den Sphincter ani herausgezogen (Abb. 623). In 
den distalen Flexurstumpf wird del' Blasenrest mit den Ureteren eingenaht. Wird spateI' 
del' VOl' dem Anus liegende, auf dem J odoformgazestreifen reitende Teil del' Flexur­
kuppe wie beim Anus praeternaturalis durchtrennt, so entstehen zwei getrennte Offnungen 
fiir den Kot und fiir den Harn. Beide stehen unter Sphincterwirkung. Eine VOl'­
bedingung fiir diese Operation ist eine ausreichende Lange und Beweglichkeit del' 
Flexura sigmoidea. Del' oben erwahnte dritte Vorschlag (MAUCLAIRE), eine schluBfahige 
Blase herzustellen und den Darmkanal in Form eines Anus praeternaturalis iliacus enden 
zu lassen, wurde an unserer Klinik mit Erfolg ausgefiihrt. Man nimmt dabei freilich 
einen Anus praeternaturalis in Kauf. Am besten geht man zweizeitig VOl'. In del' ersten 
Sitzung wird del' Darm ausgeschaltet und del' Anus praeternaturalis hergestellt. Nach­
dem del' untere Darmabschnitt durch Spiilung gereinigt ist, wird in del' zweiten Sitzung, 
die einige Wochen spateI' stattfindet, die Blasenektopie beseitigt und del' Blasenrest in 

67* 
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die Mastdarmblase eingefiigt. Die Gefahr einer aufsteigenden Infektion wird dadurch 
wesentlich verringert. In unserem FaIle haben wir in einer dritten Sitzung den Anus 
praeternaturalis nach dem Verfahren von HACKER-KuRTZAHN schlu13fahig gemacht. Der 
Erfolg der Operation war auf Jahre hinaus in jeder Beziehung befl'iedigend. 

Abb. 623. Blasenspa.]tenoperation. 
Schema der Eiupflanzung des 'frigonums in das mobilisierte und nach Exstirpation des Enddarmes 

durch den Sphincter hindurchgezogene Sigma. (Nach KLEINSOHMIDT.) 

Die Epispadie. 

Die Epis padie im Bereiche des Penis selbst wird in eine Eichel- und eine 
Schaftepispadie getrennt. Bei der Eichelepispadie empfiehlt sich am meisten 
die Methode von DUPLAY oder THIERscH. Zu beiden Seiten der vorhandenen 
Rinne werden zwei Schnitte angelegt, die nach unten auseinanderweichen. 
Die beiden inneren Wundrander werden so weit mobilisiert, daB die entstehenden 
seitlichen Lappen tiber einen in die Harnrohre eingeftihrten Katheter zu einem 
Rohr geschlossen werden konnen. Dann werden die beiden auBeren Wund­
rander ebenfalls so weit mobilisiert, daB die beiden auBeren Lappen tiber dem 
durch die inneren Lappen gebildeten Rohr vereinigt werden konnen. Nur dann, 
wenn die Naht ganz ohne Spannung ermoglicht werden kann und sich breit­
beriihrende Flachen herstellen lassen, hat die Methode Aussicht auf Erfolg; 
oft sind Nachoperationen notwendig. Erstreckt sich die Spaltung auf den Penis­
schaft, so kann die Methode von THIERscH, die bei der Hypospadie eingehend 
geschildert wird, angewendet werden. SchlieBlich konnen auch freie Trans-
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plantationen, wie sie bei del' Hypospadie erwahnt sind, in Betracht gezogen 
werden. Haufig bleibt bei sehr ausgedehnten Schaftepispadien am Ubergang 
del' Pars pendula in den fixierten Teil des Korpus eine Fistel ubrig, die man 
nach THIERSCH durch einen Doppellappen aus dem Mons veneris deckt. Del' 
eine Lappen kommt mit del' Epidermis nach del: Harnrohre zu, del' zweite 
deckt die Wundflache des ersten. 1st, wie haufig, der Penis kurz und verkrummt 
nach oben geschlagen, so muE er in einer Vorsitzung mobilisiert werden. Das 
Verfahren ist dasselbe wie es bei del' Hypospadie in ahnlichen Fallen geschildert 
ist. Macht sich eine plastische Deckung notwendig, so muE 6n gestielter Lappen 
vom Mons veneris oder vom Oberschenkel verwendet werden. 

Die Hypospadie. 

Auch bei del' Hypospadie unterscheidet man die leichtere Form der Eichel­
hypospadie von del' Schafthypospadie, bei del' die FistelOffnung im Bereiche des 
ganzen Penisschaftes bis zum Ubergang in die Scrotalhaut liegen kann. SchlieE­
lich gibt es noch selten auftretende Hypospadien im Bereiche des Scrotums und 
des Perineums. Die Offmmg kann in Form einer engen Fistel, wie meist bei der 
Eichelhypospadie, odeI' auch in Form einer Langsspalte vorhanden sein. Haufig 
finden sich zugleich mit del' Hypospadie auch andere MiEbildungen. Fast 
immer ist, besonders bei der Eichelhypospadie, das Praeputium an del' Glans­
basis nicht vereinigt, und das Frenulum frei odeI' nur angedeutet. Bei weiter 
zuruckliegenden Hypospadien ist del' Penis fast immer klein und stark nach 
unten verkrummt, so daE die Glans zwischen den beiden Scrotalhautfalten 
versteckt liegt. SolI ein solcher Fall operiert werden, so muE der Operation 
zunachst eine Aufrichtung des Penis vorausgehen. Die quere Spaltung del' 
Raut mit Langsvernahung des Schlitzes genugt in vielen Fallen nicht, es ist 
vielmehr haufig notig, seitliche Strange zu durchsehneiden. Nicht selten mussen 
die Schnitte sogar in dic Corpora cavernosa fortgesetzt werden, urn eine genugende 
Streckung und Aufrichtung zu erzielen. Dann kommt man unter Umstanden 
mit del' zur Verfugung stehenden Penishaut zur Deckung des Defektes nicht aus 
und muE Lappen aus del' Umgebung, am besten aus del' Scrotalhaut, verwenden. 
Jedenfalls ist Wert darauf zu legen, eine vollige Deckung der Wnndflachen 
herbeizufiihren, da man sonst mit einer Beeintrachtigung des Operations­
resultats durch Narbenschrumpfung rechnen muE. Die einfachste und haufigste 
Form del' Hypospadie, die im Bereiche des Sulcus coronarius sitzende Fistel­
offnnng, bedarf nicht unbedingt einer operativen Behandlung, wenn nicht die 
Harnentleerung durch die Enge del' Fistel erschwert ist. "\Vird die Operations­
behandlung trotzdem gewunscht, so empfiehlt sich am meisten d a s II. Ver­
fahren von C. BECK (1897), das spater in ahnlicher Weise von v. HACKER und 
BARDENHEUER angegeben worden ist. Die Operation kann nach BECK bei guter 
Ubung schon im friihen Sauglingsalter ausgefuhrt werden. 1m allgemeinen wird 
der Ablauf des zweiten Lebensjahres abgewartet. Die Haut urn die Fistel­
offnung wird im Umkreis von etwa 2-3 mm zirkular umschnitten (BARDEN­
HEUER) und del' Hautschnitt entlang dem Penis auf dessen Unterseite fort­
gesetzt (Abb. 624a). Dann wird die Fisteloffnung mit del' umgebenden Hant 
von del' Unterlage und die Penishaut von der Harnrohre nachbeiden Seiten 
abprapariert. Nun faEt man mit einem feinen Haltefaden die Hant urn 
die FistelOffnung und prapariert langsam, unter Anwendung groBter Vorsicht, 
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die Harnrohre mitsamt ihrem Corpus cavernosum von den Corpora cavernosa 
penis abo Diese Ablosung muB soweit fortgesetzt werden, bis das Harnrohren­
ende ohne jegliche Spannung bis zu dem Glansende ausgezogen werden kann 
(Abb. 624 b). Bei der Eichelhypospadie muB die Ablosung etwa bis zur Mitte 
der Pars pendula erfolgen. Darin wird mit einem etwa 3 mm dicken Troikart 

Ii 

\ 
I 
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Abh. 624. Operation der Hypospadie nach C. BECK. (2. Methode.) 
a Die Umschneidung der Harnrtihrentiffnung, b das Heranspraparieren der Harnrtihre mit. seinem 
Corpus cavernosum und die Durchbohmng der Glans mit dem Troikart, c das Durchziehen der 
Harnrtihre durch die Glans, d die Befestigung der tJffnung an der Glans und die Verschlu13naht 

am Schaft. 

" b c 
Abb. 625. Die Operation der Hypospadie. 

a -c zeigen die Methode des DIEF'F'ENRACHschen Verschlusses. Zunachst "ird auf der einen Seite 
ein tiirfliigelartiger Hautlappen umschnitten, zu einer Rtihre umgeschlagen und an der angefrischten 
Haut jenseits der Harnrtihrentiffnung fixiert. Schlie13lich wird c das ganze Wundgebiet durch einen 

zweiten auf der anderen Seite umschnittenen tUrfliigelartigen Lappen gedeckt. 

die Glans penis in der Richtung der Harnrohre durchstoBen (Abb. 624 b), der 
Troikart entfernt, die Offnung evtl. mit einer schmalen Kornzange etwas 
erweitert, und nun mit Hilfe der Kornzange der Haltefaden am Harnrohren­
ende durch die Glans hindurchgezogen (Abb. 624c). 1st die Glans selbst 
gespalten, so wird sie nach dem urspriinglichen Verfahren von BECK im 
Bereiche der Spalte geniigend tief angefrischt und die Harnrohre in den Spalt 
gelegt, wahrend die gespaltene Glans auf der Unterseite durch Naht wieder 
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um die Harnrohre vereinigt wird. 1st die Glans durehbohrt worden, so wird 
die um die Fistel befindliehe Haut an del' Offnung del' Glans dureh einige 
Nahte fixiert. War die Fistel sehr eng, so wird sie vorher in del' Langs­
riehtung etwas aufgespalten. Zum SehluB wird die Haut um den Penissehaft 
dureh Kllopfnahte vereinigt. Es ist zweekmaBig, fur die ersten 2-3 Tage einen 
feinen NELATON -Katheter in die Harnrohre einzulegen, da sieh haufig ein sehr 
starkes Odem del' Glans und des Praeputiums bildet, so daB die Harnentleerung 
auf groBte Sehwierigkeiten stoBt. Langer als zwei Tage solI del' Katheter jedoeh 
nieht liegen bleiben, da es sonst leieht zu Drueknekrosen im Bereiehe del' ab­
gelosten Harnrohre kommt. Um das starke Odem zu verhindern, ist es ganz 

" h c 

Abb. 626a-c. Opera tion del' Hypospa die nach ROCHET. 
Aus det' Scrotalhaut wird ein IIantkanru gebildet, del' durch die tunnelierte Schafthatlt 

hindnrchgezogen wird. 

zweekmaBig, wie naeh Phimosenoperation, cine dauernd mit verdunnter essig­
saurer Tonerde feuehtgehaltene Rollgaze um den Penis herumzulegen. 

Bei Sehafthypospadien kann das BECKsehe Verfahren ebenfalls mit 
gutem Erfolg angewendet werden, wenn die Fiste16ffnung nieht zu weit von 
del' Corona glandis, d. h. nieht mehr als 2-3 em entfernt ist. Die Praparation 
del' Harnrohre findet auf dieselbe Weise statt wie oben besehrieben, nur muB 
sie viel weiter naeh hinten, unter Umstanden bis wcit in den serotalen Teil del' 
Harnrohre hinein fortgesetzt werden. Die Harnrohre ist bekanntlieh sehr dehn­
hal', doeh darf man keine zu hohen Anspruehe an ihre Dehnbarkeit stellen, 
cia sie sonst-, wenn sic an del' Glans einheilt, clurch Sehrumpfung zu erneuter 
Verkriimmung fiihrt. Eine perineale Fistel braueht man im allgemeinen del' 
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BECKschen Operation als Voroperation nicht vorauszuschicken. Fiir die Be­
seitigung der Fisteln, die weiter als 2-3 em von der Corona glandis entfernt 
liegen, miissen andere Methoden herangezogen werden. Da es sieh immer urn 
einen plastisehen VersehluB der Fisteln handeln muB, so ist es bei allen dies en 
Methoden erwiinseht, VOl' dem eigentlichen Eingriff eine Dammfistel anzu­
legen. Zu diesem Zweek wird ein diinnes Metallbougie nach Spaltung der ver­
engten Fisteloffnung eingefiihrt, bis es vom Damm aus fiihlbar wird. An dieser 
Stelle wird gegen das Bougie eingesehnitten. Die Wunde muB 2-3 em lang 
sein und die Rarnrohre so weit eroffnet werden, daB man ihre seitliehe Wand 
durch einige Nahte an der Raut befestigen kann; evtl. mul3 fUr einige Zeit ein 
Katheter eingelegt werden. Die alteste brauehbare Methode zum VerschluB 

" II c 

Abb. 627. Operation der Hypospaclie llach LANDERER. 

a Anfrischungslinien del' Raut des Penis nnd des Scrotum schrafficrt. b Vernahung del' Pcnishaut, 
mit del' Scrotalhaut. Del' schwarze Strich zeigt die spatere Durchtrennungslinie del' Scrotalhaut. 

c VerschluJ.lnabt des Defektcs nach del' Abtrennung. 

del' Sehaftfistel stammt von THIERSCR bzw. DUPLAY. TRIERSCR bildete, wie 
aus del' Zeiehnung zu erkennen ist, zwei tiirfliigelartige Lappen, yon denen 
der eine langs der Rinne gestielt, der andere einen seitlichen Stiel besaB. 

Del' erste Lappen wird zu einer Rohre eingerollt und durch eine Reihe yon 
feinsten Ca,tgutnahten jenseits des Defektes befestigt. Dann wird del' zweite 
seitlich gestielte Rautlappen, del' so weit, mobilisiert werden muB, daB er ohne 
wesentliche Spannung iiber den ganzen Defekt heriibergezogen werden kann, 
iiber die Rohre und die Entnahmestelle des ersten Lappen heriibergezogen 
und durch feinste Reidenknopfnahte befestigt. Das obere und untere Ende 
der inneren Hantrohre wird mit der quer eingeschnittenen Harnrohre ober­
halb und unterhalb der Fistel vereinigt. Von den iibrigen Methoden zum 
Versehlul3 yon Sehaftfisteln sind noch die yon HELnmICH, LANDERER und 
BECK mit Erfolg angewendet. 
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RELFERICHS Verfahren (1892), das sowohl bei der Epi- als auch bei Rypospadie an­
gewendet werden kann, besteht in der Bildung einer neuen Rarnrohre durch Anfrischung 
der Spaltrander an der Grenze zwischen Raut und Schleimhaut. 

Um die Wundfliichen zu einer Rohre schlieBen zu konnen, trennte RELFERICH die 
Corpora cavernosa penis in der Langsrichtnng bis zur R arnrohre (bei der Epispadie auf 
der Unter-, bei der Rypospadie auf der Oberseite des Penis). So gelang die Rinnenbildung 
durch Rautnahte ohne Spannung und eine spatere Verkriimmung durch Narbenschrump­
fung blieb aus. 

Bei dem Verfahren von LANDERER werden zu beiden Seiten der FistelOffnung 
lange Schnitte angelegt, die auf die Vorderflache der Scrotalhaut so weit fort­
gesetzt werden, daB nach Herunterklappen des Penis auf das Scrotum die 
Schnitte die gleiche Lange haben. Dann werden durch eine Reihe von Nahten 
die Wundflachen am Penis und am Scrotum miteinander vereinigt, so daB der 

Abb.628. Operation der Hypospadie nach C. BECK. (1. Methode.) 
Umschneidung eines iangen schmalen viereckigen Lappens, del' nur an den Randel'n von der Unter­
lage abgel6st und zu einer R6hre vereinigt wird. Deckung des Defektes durch einen Scrotallappen, 

der an del' Basis um 180 0 gedreht in den Defekt eingefiigt wird. 

Penis an der Scrotalhaut anheilt. Nach abgeschlossener Wundheilung lOst 
man den P enis durch zwei seitliche Schnitte auBerhalb der Anheilungslinie 
aus dem Scrotum wieder aus. Es bleibt dann eine Wundflache zuruck, die nach 
Mobilisierung cler seitlichen Hautrander im Bereiche des Penis durch Naht 
gedeckt werden kann. Die Wunde im Scrotalbereich laBt sich ohne weiteres 
durch Naht schlieBen. Macht die Deckung im Bereich des Penis Schwierig­
keiten, so kann ein neuer gestielter Lappen mit oberer Basis zur Deckung ver­
wendet werden. Scrotalhaut ist so reichlich vorhanden, daB auch zu einer 
solchen Plastik noch genugend Material bleibt. 

Die 1. Methode von C. BEc'K, zuerst fur perineale Fisteln empfohlen, wird 
so zur Ausfiihrung gebracht, daB zunachst ein liingerer rechteckiger Lappen, 
der in del' Gegend der FistelOffnung gestielt ist, so weit von der Penis­
unterfliiche abgeWst wird, daB eine Rohre uber einen in die· Fisteloffnung ein­
gelegten Kat.heter gebildet werden kann. Urn die so entstandene Wundfliiche 
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und gleichzeitig die neugebildete Harnrohre zu decken, wird ein gentigend 
langer Lappen aus dervorderen Scrotalhaut ebenfalls in del' Nahe del' Fistel­
offnung gebildet, abprapariert, an der Basis urn 180 0 gedreht und so in den 

Abb. 629. Operation der Hypospadie nach 
OMBREDANNE. 1. 

Ein in der Nahe der Harnrohrenoffnung ge­
stielter Lappen wird an der Unterseite des Penis 

nach der Wurzel zu umschnitten. 

Abb.631. Operation der Hypospadie nach 
OMBREDANNE. III. 

Das Praputialblatt ist ausgebreitet. Aus dem 
inneren Blatt ein distal gestielter viereckiger 
Lappen gebildet und nach oben geschlagen. 

Das innere Blatt ist Y -formig gespalten. 

Defekt eingeftigt. 
Auf andere Weise verwendet 

ROCHET die vordere Scrotalhaut zur 

Abb. 630. Operation der Hypospadie nach 
OMBREDANNE. II. 

Der Lappen ist nach oben umgeschlagen und 
wird seitlich an der angefrischten Haut befestigt. 

Abb. 632. Operation der Hypospadie nach 
OMBREDANNE. IV. 

Die Glans ist durch die Praputialoffnung hin­
durchgesteckt. Der Lappen aus dem inneren 
Praputialblatt iiber die WundfHiche geniiht. Die 
an der Unterseite angefrischte Glans wird an 

der Praputialoffnung festgenaht. 

Bildung del' Harnrohre. Aus del' vorderen Flache wird ein Hautlappen mit del' 
Basis in del' Nahe del' Fistel gebildet. Diesel' Lappen ,yjrd abprapariert und durch 
Catgutnahte zu einer Rohre geschlossen, so daB die Rohre direkt in die Fistel­
offnung einmtinde.t. Durch die Rohre und Fisteloffnung wird ein NELATON­
Katheter eingelegt. Dann wird die Haut an del' unteren Seite des Penis 
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an del' Wurzel und in del' Nahe des Sulcus quer eingeschnitten und zwischen 
diesen beiden Schnitten stumpf mit einem Troikart tunneliert, mit einer 
schlanken Kornzange erweitert und nun die neugebildete Harnrohre unter del' 
Hautbriicke bis zur Glans hindurchgezogen. Del' Defekt am Scrotum laBt sich 
durch Naht verschlieBen. 

1st das Praeputium sehr lang, so kann es zur Bildung del' Harnrohre 
herangezogen werden. Eine ganze Reihe von deral'tigen V orschlagen sind 
gemacht worden, wie ich del' Zusammenstellung von STETTINER entnehme 
(KONIG, v. HOOG, KRONACHER, GAUDIER, OMBREDANNE). 

OMBREDANNE verschloB die Fistel durch einen del' Unterflache des Penis 
entnommenen Hautlappen, del' in del' Gegend del' Fistel gestielt war und nach 
Anfl'ischung nach oben geklappt wurde (Abb. 629 und 630). Dann bildete 
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Abb. 633. Operation der Hypospadie. 
a -d zeigen eine einfache Plastik aus dem Praeputium. Sie ist nur anzuwenden, wenn der Eichel· 
abschnitt der Harnrohre erhalten ist. Aus dem inneren Vorhautblatt wird eine Rohre gebildet. 
Durch eine Lucke im aul.leren Vorhautblatt wird die' Glans hindurchgesteckt, so dal.l die Rohre in 

den Defekt eingefUgt werden kann. 

er aus del' 1nnenflache des Praeputiums einen peripher gestielten Lappen 
(Abb. 631). Das auBel'e Blatt wurde Y-formig durchbohrt, die Eichel durch 
die Offnung hindurchgesteckt, die Wundflache am Praeputium am Sulcus 
coronarius festgenaht und del' Lappen des einen Praputialblattes iiber die 
Wundflache, die durch die Deckung des Harnrohrendefektes entstanden war, 
genaht (Abb. 632). 

Wir haben in einem Fall, in dem nach del' BECKschen Plastik die mobilisierte 
Harnrohre im Bereiche del' Glans gut eingeheilt war und im Bel'eiche des Schaftes 
etwa 3 cm unterhalb del' Corona glandis durch Drucknekrose eine Obliteration 
del' Harnrohre in Lange von etwa F /2 cm entstanden war, die Methode von 
OMBREDANNE etwas modifiziert zur Anwendung gebracht. Zunachst wurde 
in del' Mittellinie gespalten und das obliterierte Stiick del' Harnrohre exstirpiert, 
so daB ein etwa F /2 cm langeI' Harnrohrendefekt im Anfangsteil des Schaftes 
entstand (Abb. 633 a). Auf del' 1nnenseite des Praputialblattes wurde ein 
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Lappen wie bei OMBREDANNE gebildet, dann das auBere Blatt quer ein­
geschnitten, so daB die Glans hindurchgesteckt werden konnte. Aus dem 

/ 

/ 

Abb. 634. Penishautplastik. I. 
An del' vorderen Scrotalwand sind zwei horizontale 
Schnitte angelcgt. Die dazwischenliegende Raut 
ist von del' Unterlage abgeltist und del' Penis unter 
del' Brucke durchgesteckt, so da!.l nul' die Glans 
heraussieht. Nach 8 bzw. 14 Ta.gen werden seitlich 
die Scrotalhautbrucken in gcnugender lDntfernung 
vom Penis durchtrennt, so da!.l sie an del' Ruckseite 
des Penis zu einem Rohr vereinigt werden ktinnen. 

Del' Scrotalhautdefekt wil'd dul'ch Naht 

Lappen des inneren Praputialblattes 
wurde libel' einem Katheter eine 
Rohre gebildet und diese Rohre mit 
dem quer angefrischten proximalen 
Harnrohrenende durch Naht ver­
einigt(Abb.633bundc). Del' Lappen 
wurde nun an del' Basis durcb bobrt 
und ein dunner NELATON -Katheter 
durch die Glans, durch die neu­
gebildete Harnrohre in die Blase 
eingefuhrt. Zum SchluB ",-urde die 
Penishaut seitlich mobilisiert und 
uber del' neugebildeten Harnrohre 
ohne Spannung vereinigt. Die beiden 
Praputialblatter wurden ebenfalls 
wieder miteinander in Verbindung 
gebracht, was sich trotz des Lappen­
defektes leicht durchfiihren lieB 
(Abb. 633d). 

Bleiben nach del' Harnrohren­
plastik Hautdefekte znruck, odeI' 

vel'scblossen. ist die Penishaut aus anderen 
Grunden mehr odeI' weniger weitgehend verloren gegangen, so ist die zweck­
ma13igste Methode zur Deckung die, den Penis durch einen Bruckenla ppen 

Abb. 635. Penishautplastik. II. 
Die A.bbiJdung zeigt die fertige Plastik. 

del' vorderen Scrotalhaut hindurch-
zustecken. Die Durchtrennung des 
Bruckenlappens erfolgt in genii gender 
Entfernung yom Penis, je nach Aus­
dehnung des Defektes zunachst nach 
8-10 Tagen, erst auf del' einen, dann 
nach weitel'en 8 Tagen auf del' anderen 
Seite. Es gelingt auf diese Weise, die 
ganze zu Verlust gegangene Penishaut 
vollkommen zu ersetzen. 1st auch die 
Scrotalliaut in groBer Ausdebnung ver­
loren gegangen, so kann man mit Erfolg 
einen langen in del' Leistengegend ge­
stielten Lappen des Oberschenkels ver­
wenden. 

Zum Ersatz del' Harnrohre sind 
noch eine ganze Reihe von Transplan­
tationslllethoden angegeben worden. 
Sie kommen nul' in Frage zur Uber­

bruckung groBerer Defekte; sowohl frei transplanti~rte Hautlappen (Novft­
JOSSERAND) als auch Venen (Vena, saphena magna) (TANTON und UNGER), 
Wurmfortsatz (LEXER, STREISSLER) und Urethra (SCHMIEDEN) sind zum Ersatz 
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der Harnrohre nach Tunnelieren von Glans und Schaft verwendet worden. 
Die best en Erfolge scheinen mit der Venentransplantation erzielt worden zu 
sein. Wie gesagt ist bei allen diesen Operationen als Voroperation eine perineale 
Fistel erforderlich. 1st die Wundheilung, die bei allen Methoden oft durch 
Fistelbildungen gestort wird, zum AbschluB gekommen und sind die Fisteln, 
die oft kleine Nachoperationen notwendig machen, aile geschlossen, so wird 
als SchluBakt die Dammfistel zum VerschluB gebracht. Die Fiste16ffnung 
wird zu diesem Zweck umschnitten, die Schleimhaut von del' auBeren Haut 
getrennt, ein Dauerkatheter eingelegt und Harnrohre und Haut durch Knopf­
nahte verschlossen. Bei ausgedehnten Verlusten del' Penishaut kann ein 
gestielter Lappen aus der Haut der Innenseite des Oberschenkels, odeI' ein 
doppelt gestielter Lappen aus der Bauchhaut odeI' del' des Scrotums verwendet 
werden. Unter qem doppelt gestielten Lappen (Bruckenlappen, Mnffplastik) 
wird del' Penis durchgezogen und del' Lappenstiel nach 8 Tagen auf einer Seite, 
nach weiteren 8 Tagen auch auf del' anderen Seite durchtrennt (Abb. 634, 635). 

Die operative Behandlung del' Phimose. 

Die Phimose ist meist angeboren. Die physiologische Enge und die epitheUale Ver­
klebung von Vorhaut und Eichel kOllllen uber die gewohnliche Zeit hinaus besteheJ,1 bleiben. 
Die Losung beginnt haufig schon im 1. Jahr, kann sich aber auch bis zu einem gewissen 
Grade bis zur Pubertatszeit erhalten. 1st die Vorhautoffnung sehr eng, so kommt es nicht 
selten schon fruhzeitig zu entzundlichen Prozessen, die zu neuen Verklebungen und zur 
Entstehung eines narbigen Ringes fUhren, der dann bestehen bleibt. Infolge entzund­
licher Prozesse kann die Phimose auch im spateren Leben entstehen. Infolge von sehr 
heftigen ulcerativen Entzundungen entwickeln sich ausgedehnte Verklebungen und schlieB­
lich Verwachsungen zwischen Vorhaut und Eichel. Das klinische Bild der Phimose 
ist verschieden. Haufig ist die Vorhaut kurz, dann ist meist das innere Blatt durch ent­
zundliche Veranderungen verengt und die Offnung ringformig, narbig und oft nur fUr eine 
feine Sonde durchgangig. In anderen Fallen ist die Phimose lang und russelformig und 
infolge sekundarer Veranderungen und Schrumpfungsprozesse eine lange, enge Vorhaut­
rohre entstanden. Die lange Phimose stellt haufig ein trichterformiges, nach innen ver­
engtes hypertrophisches Gebilde dar. Das MaB del' Beschwerden ist auBerorderitlich ver­
schieden_ Sie steigern sich meist dallll, wenn die Offnung der Glans und des Praeputiums 
sich nicht gegenuberliegen, wenn starkere Verklebungen eingetreten sind und wenn die 
Offnung sehr eng ist. Nach JEFFERSON handelt es sich bei der Entwicklung del' Phimose 
um die Schrumpfung der Muskelschicht, die als Fortsetzung der Tunica dartos und des 
Scrotums sich bis in die Vorhaut fortsetzt. Schwere Erscheinungen verursacht die Phimose 
nur bei hochgradiger Entwicklung. Es kommt dann zu Storungen der Harnentleerungen, 
da sich der Harn in der Vorhaut ansammelt und nur tropfenweise durch die feine Offnung 
entleert werden kann. Schmerzen, Stagnation, Zersetzung des Harns, Entzundungsprozesse 
sind die Folgen. Bekannt sind die Folgeerscheinungen schwerer Phimosen in Gestalt von 
Leisten-, Nabelhernien usw. Nach KAREWSKI solI auch Hydrocele als Folgcerscheinung 
auftreten; eben80 wird das Bettnassen haufig damit in Verbindung gebracht. Schwerere 
Folgeerscheinungen sind die von VENTURA, HEINRICHSDORF u. a. beobachteten Folgen, 
die durch die Ruckstauungen des Harns auftreten konnen. So kann es zu Erweiterungen 
der Bhtse, del' Ureteren, des Nierenbeckens und zu Hydronephrose kommen, was sich be­
sonders unangenehm auswirkt, wenn eine Infektion der Blase zustande kommt, die sich 
dann auf die hoheren Harnorgane fortsetzt. VEYRASSAL hat in neuerer Zeit wieder auf 
einen schon von REVERDIN beschriebenen Huftschmerz, der durch die Vermittlung des 
Plexus lumbosacralis bei entzundlichen Erkrankungen der Eichel auf tritt, hingewiesen. 

1m Sauglingsalter kann nach Ansicht von RAMMSTEDT die Phimose immer 
konservativ behandelt werden. Auch KONIG veitrat diese Ansicht, ebenso 
HAMBURGER und SURL. Treten schon im Sauglingsalter Beschwerden auf, 
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entsteht Neigung zu Nabel- oder Leistenbruchbildung, steJlen sich ofters Ent­
zundungserscheinungen ein mit Schmerzen bei der Harnentleerung, so soll man 
fruhzeitig durch Zuruckschieben der Vorhaut uber die Eichel den Vorhaut­
ring dehnen. Dazu werden kuhlende Umschlage mit 20f0iger essigsaurer Ton­
erde empfohlen. Aucn bei alteren Kindem bis zum 6. Jahre fUhrt meistens 
konservative Behandlung zum Ziel. Vor der Verwendung instrumenteller 
Erweiterung wird vielfach gewamt, von anderen wird sie empfohlen (HAM­
BURGER und RONNINGER). Letzterer empfahl die Verwendung von in der 
Langsrichtung durchbohrten Laminariastiften von 3-7 mm Durchmesser, die 
6 - 8 Stunden in die Vorhaut eingelegt werden sollen. Bei der Dehnung mit 
Dilatatoren, die auch von verschiedenen Seiten empfohlen worden sind, im 

h 
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Abb. 636. Operation del' P himose nach ROSER. 
a Dorsale Spaltung auf der Hohlsonde. b und c Bildung und Befestigung des ROs ERschen L,i,ppchens. 

allgemeinen aber abgelehnt werden, ist meist nicht viel zu erwarten, da leicht 
Einrisse, Narben und neue Verengerungen entstehen. Fuhrt die konservative 
Behandlung nicht zum Ziel, so muB operativ eingegriffen werden, bei alteren 
Kindem und Erwachsenen kommt wohl nur die Operation in Frage. Zur blutigen 
Behandlung sind eine Unzahl von Operationen angegeben worden, allerdings 
sind vielfach nur sehr geringe Unterschiede vorhanden. Man kann die Methoden 
am besten nach PETRIVALSKY in Incisionen, Excisionen, Resektionen 
und Circumcisionen einteilen. Von den Incisionen, die zum Teil nur das 
innere Blatt betreffen, zum Teil in einer dorsalen Spaltung, zum Teil in seit­
lichen, epiphrenularen oder mehrfachen Incisionen bestehen, wird heute wohl 
nur noch die dorsale Spaltung geubt. Zur Schmerzbetaubung kann All­
gemeinnarkose , aber auch Lokalanasthesie verwendet werden. BRAUN 
rat zur Ausfuhrung der ewachen dorsalen Spaltung eine feine Injektionsnadel 
am vorderen Rande der Vorhaut einzustechen und zwischen auBerem und 
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innerem Blatt bis zum Sulcus coronarius vorzuschieben. 1-2 ccm einer 1°/oigen 
Novocain-SuprareninlOsung werden auf dem Wege injiziert. Fur aIle anderen 
Phimosenoperationen wird der Penis vollkommen anasthesiert.· Zwei 
Einstichpunkte werden rechts und links von der Peniswurzel, in der Gegend der 
Uberkreuzung des Samenstranges mit dem horizontalen S'chambeinast gesetzt. 

b tI 

Abb. 637. Phimosenoperation nach SCHLOFFER. 
a zeigt die Anlage der Schnitte im auBeren und inneren Blatt (punktiert). b Pfeile deuten die Punkte 
ZUlli Einsetzen der Hakchen an, um die 'Vundrander richtig zu verziehen. c Legen der Nahte. 

d Resultat. 

Wahrend der Penis langgezogen wird, injiziert man von den beiden Punkten aus 
dicht am Symphysenwinkel, indem man mit der Nadel bis unmittelbar an die 
Corpora cavernosa vordringt, rings herum 1/2°/oige Novocainlosung. Dann wird in 
derselben Linie subcutan umspritzt. Bei erwachsenen Menschen werden etwa 
40 ccm Losung verbraucht. Die dorsale Spaltung erfolgt meist nach der Methode 
von ROSER. Sie stellt bereits gleichzeitig 
einen kleinen plastischen Eingriff dar 
(Abb. 636). Die dorsale Spaltung nach 
der ROsERschen Methode, bei der zunachst 
beide Blatter zusammen gespalten, dann 
nach Eintreten der Verschiebung am 
zentralen Ende ein kleines dreieckiges 
Lappchen aus dem inneren Blatt mit 
zentraler Basis gebildet und in den 
Winkel des auBeren Blattes durch Naht 
fixiert wird, ist heute fast voIlstandig 
verlassen, weil sie schlechte kosmetische 
Resultate gibt. In Betracht kommt die 
dorsale Spaltung fast nur noch mit 
gleichzeitiger Resektion. Urn das kos­
metische Resultat der dorsalen Spaltung 
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Abb. 638. Pbimosenoperation nach 
SCHOENING. 

a) A, B, C winkliger Lappen des aulJeren 
Blattes wird abprapariert. B, C (punktierte 
Linie) deutet die Spaltungslinie des inneren 
Blattes an. b) Verziehung der Wundrander 

zur neuen Vereinigung. 

zu verbessern, kann man nach der Spaltung am oberen Ende des dorsalen 
Schnittes mehr oder weniger lange zirkulare Schnitte aufsetzen, urn die haB­
liche Schurzenbildung zu beseitigen. DUCLAUX empfiehlt das Verfahren von 
SEGOND. Dieser nimmt die dorsale Spaltung nach Quetschung in der Schnitt­
richtung vor und zur Verbesserung des kosmetischen Resultates quetscht 
er beiderseits im Sinne des zirkularen Schnittes die Raut ebenfalls durch. 
Wird in der Quetschfurche durchtrennt, so tritt kaum eine Blutung ein, so 
daB eine weitere Blutstillung auBer der Anlegung einiger Nahte nicht notig ist. 
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Einen wesentlichen Fortschritt der Methode brachte die Abanderung von 
SOHLOFFER (Abb. 637). Sie ist aber nicht fur aIle FaIle geeignet, sondern ihre 
Anwendung empfiehlt sich in erster Linie bei den kurzen und atrophischen 
Phimosen mit enger narbiger Offnung. Bei hypertrophischen und rusself6rmigen 
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Abb. 639. Pbimosenoperation nacb LOEWE. 
a T eilweise zirkulilre Umschneidung des aul3eren Blattes. Am Dorsum bleibt ein dreieckiger Lappen 
steben. b AblOsung des aul3eren vom inneren Blatt. Durcbtrennung des so gewonnenen Raut· 
scblaucbes an der verengten Stelle mit der Scbere. c Dorsale Spaltung des verengerten inneren 
Blattes und Zuriickkla ppen desselben n a cb aul3en. d Vernahung des aul3eren mit dem inneren Blatt. 

b 

Abb. 640. Pbimosenoperation nach DRUNER. 
a und b Excision je eines Recbtecks von der oberon und unteren Seite derVorbaut, so dal3 das innere 
Blatt freiliegt. Das aul3ere Blatt wird in zwei Lappen zuriickpr'<ipa riert. Seitlicbe Spa ltung des 
inneren Blattes. Die aul3eren Lappen werden zwiscben die inneren und die inneren zwiscben die 

aul3eren genabt. 
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Phimosen kommt ihre Anwendung nicht in Frage. Die Operation wird nach 
SCHLOFFER in folgender Weise ausgefuhrt. Die Penishaut wird nach der Wurzel 
zu gut angespannt. Dann wird das auBere Blatt, nachdem ein kleiner Einschnitt 
durch beide Blatter gemacht ist, in schrager Richtung bis in die Gegend des 
Sulcus eingeschnitten. Nun wird das eingeschnittene auBere Blatt, das sich 

II II t· 

Abb. 641. Ph:imosenoperation nach SCHEELE. 
a Del' vorderste Teil des Praeputiums wird abgetragen, dann Y -ftirmiger Schnitt am Dorsum. b Durch 
Zuriickziehen der Haut kommt del' innere Hautzylinder zum Vorschein und der y-ftirmige Schnitt 
wird zu einem Rechteck. Das innere Blatt wird in der Richtung del' beiden Striche eingeschnitten. 
Der dorsale Lappen des inneren Blattes wird in das Rechteck des auBeren hineingenaht. 1m iibrigen 

zirkulare Naht des auBeren und inneren Blattes. c Die Abbildung zeigt das Resultat nach 
Zuriickziehen del' Vorhaut. 

leicht vom inneren etwas ablOsen laBt, zuruckgezogen. Etwa im selben Winkel 
von derselben Einschnittstelle, nur nach der anderen Seite vom Narbenring aus, 
wird das innere Blatt eingeschnitten, und zwar bis an den Sulcus coronarius. 
Wird nun die Vorhaut zuruckgezogen, so entsteht ein Rhombus , wie er in Abb. 637 b 

" 
b 

Abb. 642. Ph:imosenoperation nach PETRIVALSKY. 
a Der vordere Teil del' Vorhaut wird abgeschnitten. Bildung eines dorsalen Lappens, del' zuriick­
geklappt wird. Spaltung des inneren Blattes mit del' Schere. Zwischen die Spaltrander wird del' 
uuBere Lappen hineingeklappt und durch Naht fixiert. Die seitlich hervol'stehenden Teile des inneren 
Blattes werden nach auBen geschlagen und fiillen die Liicke im auBeren Blatt aus. b Ab bildung zeigt 

die Anordnung del' Lappchen nach AbschluB del' Operation. 

dargestellt ist. Infolge der starken Verschieblichkeit, die man durch Unter­
minierung der Wundrander noch vermehren kann, laBt sich der Rhombus 
quer verziehen. Setzt man dann, wie in der Abb. 637 c angegeben, zwei 
einzinkige scharfe Hakchen in die Wundrander ein, so gelingt es leicht, ein 
gradliniges Aneinanderliegen der Wundrander zu erzielen und durch Naht 
festzuhalten. Das funktionelle Resultat ist nach der SCHLOFFERschen Operation 
meist ein sehr gutes. Das kosmetische Resultat leidet gelegentlich darunter, 
daB an der erweiterten Offnung der Glans doch eine mehr oder weniger stark 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 68 
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bogemormige Einziehung entsteht. SCHONING hat eine zweckmaBig erscheinende 
Modifikation der SCHLOFFERschen Operation angegeben, deren Technik ohne 
weiteres aus den beigegebenen Abbildungen zu ersehen ist (Abb. 638). Verfahren 
mit Excisionen und Resektionen sind ebemalls in groBerer Zahl angegeben. 
Wir nehmen beide zusammen, da sie haufig kombiniert sind (FOEDERL, DRUNER, 

Abb. 643. Operation der Phimose. 

ROPFNER, ALBRECHT, PAGEN­
STECHER, LOEWE, SCHUBERT, 
SCHEELE, LANGEMAK, SIEVERS 
u. a.). Das Verfahren von 
LOEWE ist in sehr ahnlicher 
Weise von ROPFNER und 
LANGEMAK empfohlen worden. 
Es hat zweifellos bei langen 
russelformigen Phimosen groBe 
V orteile. Ein zirkularer, oder 
nach ROPFNER undLANGEMAK, 
ein ovalarer Schnitt wird zir-Circumcision nach Anlegung einer weichfassenden Klemme. 

kular etwa in der Mitte der 
Glans durch das auBere Blatt gefiihrt. LOEWE laBt am oberen Rand ein 
dreieckiges Rautstuck mit peripherer Spitze stehen (Abb. 639). Dann wird 
halb stumpf halb scharf das auBere Blatt von dem illlleren bis zur Umschlag­
faIte getrellllt. Es entsteht dadurch ein langer Rautschlauch, der nun dorsal 

" Abb. 644. Pbimosenoperation nach 
FOEDERL. 

a Der erste OvaHirschnitt ist angelegt 
und das innere Blatt frei prapariert. 
b Die punktierte Linie zeigt den zweiten 
Ovalarscbnitt durch das innere Schleim­
hautblatt an, der erst ausgefiihrt werden 
kann. nachdem auch der obere Tell des 

Hautblattes vom inneren Blatt 
abprapariert ist. 

bis uber die verengerte Stelle hinaus ge­
spalten wird. Gelingt dallll das Zuruck­
ziehen der Vorhaut ohne Muhe, so wird der 
gespaItene Rautschlauch zuruckgeschlagen 
und der auBerste Teil abgetragen, so daB 
nach Naht des zuruckbleibenden Teiles mit 
dem zirkularen Schnitt eine verkurzte und 
erweiterte Vorhaut entsteht. Eine gewisse 
Almlichkeit miteinander haben die Methoden 
von DRUNER, P AGENSTECHER, SCHUBERT, 
PETRIVALSKY und SCHEELE. DRUNER ent­
fernt von der oberen und unteren Seite 
des auBeren Vorhautblattes je ein recht­
eckiges Stuck Raut, lOst die beiden seit­
lichen Lappen von dem illlleren Blatt ab 
(Abb. 640a) und spaltet dallll seitlich beider­
seits das illllere Vorhautblatt. So entstehen 
zwei Lappen aus der Raut und zwei Lappen 
aus der Schleimhaut, die sich aber nicht 

decken (Abb. 640b). Die Lappen des illlleren Blattes werden nun nach auBen 
umgeschlagen und in die rechteckigen Defekte der auBeren Raut eingefiigt. 
Die Zipfel der auBeren Rautlappen werden nach innen umgeschlagen und in 
die Winkel, die durch die seitliche Spaltung des illlleren Blattes entstanden 
sind, hineingenaht. SCHEELE spaltet die Raut auf dem Dorsum Y-fOrmig. 
Wird nun die Vorhaut zuruckgezogen, so entsteht eine rechtwinklige Offnung, 
in der das illllere Blatt freiliegt (Abb. 641). Aus dem inneren Blatt wird nun 
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ein nach der Wurzel des Penis gestielter rechteckiger Lappen abgetrennt, um­
geklappt und in das Rechteck der auBeren Raut hineingenaht. Der vordere 
Teil der Vorhaut wird entfernt. PETRIV.ALSKYS Methode ist ahnlich. Auch mer 
wird bei riisselformigcn Phimosen der vordere Teil abgetragen, aus dem dorsalen 
Blatt ein rechteckiger, nach der Peniswurzel gestielter Lappen gebildet und 
zuriickgeschlagen (Abb. 642). Dann wird das innere Blatt, da, wo es durch 
die Lappenbildung freigelegt ist, dorsal gespalten und in den so entstehenden 
Winkel der Lappen des auBeren Blattes hineingenaht. GroBere Excisionen 
werden bei den Verfahren von FOEDERL und ALBREOHT ausgefiihrt. Beide 
Methoden sollen in geeigneten Fallen an Stelle der Circumcision treten. Die 
Circumcision ist besonders bei riisselformigen Phimosen zweifellos die zweck­
maBigste Methode. Gelingt es, die Eichel genau abzutasten, so wird vor ihr eine 
Klemme angelegt und der ganze Riissel quer abgeschnitten (Abb. 643). Rat man 
Lokalanasthesie zur Anwendung gebracht, so ist eine Abklemmung nicht notig. 
Ehe man durch Knopfnahte die beiden Vorhautblatter miteinander vereinigt, 
muB man sich davon iiberzeugen, daB auch das innere Vorhautblatt spielend 
leicht iiber die Glans zuriickzuschieben ist, da sonst leicht neue Verengerungen 
entstehen. Da nach der Circumcision haufig die Eichel nur noch zu einem 
kleinen Teil von der Vorhaut bedeckt ist, so wird sie von vielen Eltern bzw. 
Kranken abgelehnt. Fiir diese FaIle sind die Methoden von FOEDERL und 
ALBREOHT geeignet. FOEDERL spannt die Raut stark nach hinten an, um­
schneidet mit einem Ovalarschnitt, der auf der Riickseite in der Nahe der Pra­
putialOffnung beginnt und nach hinten weiter zuriickliegt, so daB der Ovalar­
schnitt etwa in einem Winkel von 45 Grad verlauft, zunachst das auBere Blatt. 
Die Rautrander werden vom inneren Blatt nach vorn und hinten abprapariert 
und nun mit einem zweiten Ovalarschnitt, der ebenfalls in einem Winkel von 
45 Grad, nun aber an der Dllterseite in der Nahe der PraputialOffnung beginnt, 
nach hinten oben in einem Winkel von 45 Grad verlauft, das innere Blatt 
(Abb. 644a) durchschnitten (Abb. 644b). Dadurch bllt der vorderste Teil 
der Vorhaut weg. Werden nun die beiden sich iiberkreuzenden Ovalar­
schnitte durch Kopfnahte vereinigt, so entsteht eine Verkiirzung und Er­
weiterung der Offnung. ALBREOHT umschneidet zunachst etwa in der Mitte 
der Glans die Raut zirkular, dann ebenso etwa 1-11/2 cm weiter vorn ebenso 
zirkular. Dann wird eine dorsale Spaltung des vorderen riisselformigen Schnittes 
bis zum hinteren zirkularen Schnitt vorgenommen und nun die beiden zirkularen 
Schnitte miteinander vereinigt, und die dorsal gespaltenen beiden V orhaut­
blatter ebenfalls miteinander vernaht. Der verengerte vorderste riisselformige 
Teil wird dadurch gewissermaBen aufgerollt. 

Die Behandlung der Paraphimose. 

Bei Phimosen kommt es nicht selten nach dem Zuriickschieben der Vorhaut 
zu einer Einschniirung des Vorhautringes um den Penisschaft am Sulcus coro­
narius. Wird die Vorhaut nicht gleich zuriickgestreift, so treten nach kurzer 
Zeit schwere Stauungserscheinungen ein, die zunachst die Glans, aber dann 
auch die vor dem Schniirring liegenden Teile der zuriickgeschlagenen Vorhaut 
betreffen, so daB ein Zuriickstreifen der Vorhaut llur noch unter groBen Schmerzen 
moglich ist und daher von den Krallken meist unterlassen wird. Hinter der 
Eichel findet sich dann der meist dunkelblaurot geschwollene Abschnitt der 

68* 
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Vorhaut. Auch die Eichel ist geschwollen und dunkelblaurot gefarbt. Meist 
finden sich zwei Wiilste, von denen der vordere dem inneren, der hintere 

Abb.645. Operation der Paraphimose. 
AUf der durch den Schniirring vomPenis­
Bchaft her eingefiihrten Hohlsonde wird 

die odematose V orhaut gespalten. 

dem auBeren Vorhautblatt entspricht. Dar­
unter liegt die Schniirringoffnung (RAMM­
STEDT). Besteht die Abschniirung noch 
nicht zu lange, so kann zunachst eine 
Reposition der Eichel in die V orhaut ver­
sucht werden. Man faBt mit Daumen und 
Mittelfinger beider Hande scherenartig den 
Penisschaft hinter dem Schniirring, nachdem 
man die Eichel zunachst etwas komprimiert 
hat und macht nun den Versuch, mit beiden 
Daumen die Eichel durch den Schniirring 
zuriickzudrangen. Gelingt das nicht, so 
muB eine Spaltung des Schniirrings vor­
genommen werden. Am besten wird eine 
schlanke Hohlsonde von der Riickseite des 
Schaftes moglichst durch den Schniirring 
hindurchgeschoben und das in Falten ge­
legte auBere Blatt mit dem Messer von 
auBen nach innen gespalten (Abb. 645). 
Es handelt sich also um eine dorsale 
Spaltung. Die Spaltung wird so lange 
fortgesetzt, bis die Reposition der Eichel 
gelingt. Nach der Reposition werden zur 
Blutstillung einige Nahte durch die Schnitt­

flachen gelegt. Eine Verbesserung des meist schlechten kosmetischen Resultates 
kann erst nach Abklingen aller Stauungserscheinungen vorgenommen werden. 

Die Amputatio penis. 

Die Amputatio penis wird in erster Linie wegen Carcinom ausgefiihrt, seltener 
wegen schwerer Verletzung oder wegen fortschreitenden Schankers. Je nach 
der Ausdehnung der Erkrankung mussen wir unser Vorgehen einrichten. 1st 
ein groBerer Abschnitt des Schaftes noch frei, so geniigt die Abtragung ca. 
fingerbreit im Gesunden. Es soli aber immer wenigstens ein 2-3 cm langer 
Stumpf erhalten bleiben. 1st das nicht moglich, so ist das unten geschilderte 
Vorgehen von TmERscH zur Anwendung zu bringen. Sind die Inguinallymph­
knoten, was bei langerem Bestehen meist der Fall ist, mit erkrankt, so ist es 
erforderlich, die Entfernung derselben der Penisamputation vorauszuschicken, 
da dieser Teil der Operation unter Wahrung strengster Asepsis ausgefiihrt 
werden muB. Das Peniscarcinom ist fast immer ulceriert und oft jauchig zer­
fallen. 1m letzteren Faile ist es besser, zuerst die Penisamputation auszufiihren, 
um fiir die Ausraumung der Lymphknoten aseptische Verhaltnisse zu schaffen. 
Die Ausraumung der Lymphknoten folgt auf die Amputatio penis etwa nach 
14 Tagen. 

Zur Ausfiihrung der Amputatio penis geniigt Lokalanasthesie. Auch die 
Ausraumung der Lymphknoten der Inguinalgegend kann nach Um- und Unter­
spritzung des ganzen Gebietes ausgefiihrt werden. Bei ausgedehnter Erkrankung 
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der Lymphknotenbezirke empfiehlt sich jedoch Allgemeinnarkose. Die Lokal­
anasthesie fUr den Penis wird nach BRAUN am besten immer direkt unter der 
Symphyse von zwei Einstichpunkten ausgefiihrt, die iiber der Stelle, wo der 
Samenstrang den horizontalen Schambeinast 
kreuzt, gelegen sind. Von da aus wird rings 
urn den Penis bis an die Corpora cavernosa 
die Losung eingespritzt. Nur so erreicht 
man vollkommene Anasthesie und bleibt vor 
Ernahrungsschadigungen der Haut bewahrt. 

Zur Ausfiihrung der Schaftamputation 
wird die Haut maBig gegen die Wurzel 
zuriickgezogen. Nun fiihrt man mit einem 
schlanken langen Messer einen Zirkular­
schnitt nur durch die Haut. Die Haut 
weicht leicht zurUck. Man darf daher die 
nun folgende Durchtrennung des Penis­
korpers nicht an der Hautgrenze, sondern 
etwas weiter distal ausfiihren, bzw. die 
Haut nicht zu weit zuriickziehen: · 

Das weitere Vorgehen wird etwas ver­
schieden geiibt. Entweder man schneidet 
die Corpora cavernosa penis und Urethrae 
samt Harnrohre mit einem glatten Schnitt 

Abb. 646. Penisamputation. 1. 
Der Penis ist glatt abgeschnitten. Das 

Bild zeigt die Anlage der Naht!zur 
Blutstillung der Corpora ca vernosa. 

in einer Ebene ab, oder man schneidet zunachst die Corpora cavernosa penis 
durch und wendet dann das Messer urn 45 Grad nach unten und distal und 
schneidet die Harnrohre mit ihrem Corpus cavernosum schrag abo SchlieBlich 

Abb. 6407 . Penisamputation. II. 
Die Raut ist am oberen Teil in der Langs­
richtung vernaht, im unteren Teil zirkuliir mit 

der Rarnrohrenschleimhaut in Verbindung 
gesetzt. 

Abb. 648. Penisamputation. IU. 
Die Raut ist zirkular mit der Rarnrohre 

vernaht. 

kann man auch die Harnrohre nach Durchschneiden der Corpora cavernosa 
penis auf 1-11/2 cm freipraparieren und dann erst durchschneiden. Die End­
resultate sind nicht wesentlich verschieden, doch gelingt die Vereinigung der 
Harnrohrenrander mit der Haut leichter, wenn man sie schrag durchschnitten 
oder etwas herausprapariert hat. 



1078 Die Operationen an den Harn- und GescWechtsorganen. 

Dcr wichtigste Teil der Operation ist die gute Blutstillung. Zu dem Zwecke 
werden zunachst einzeln unterbunden die Aa. dorsalis penis zwischen Haut 
und Tunica albuginea, dann die beiden Aa. profundae penis im Bereiche der 
Corpora cavernosa penis. Die Blutstillung der Corpora eavernosa penis erfolgt 
durch Gegeneinandernahen der beiden Querschnitte. Zu dem Zwecke beginnt 
man an der linken Seite oben, durchsticht die Tunica albuginea, dann die 
Scheidewand und schlieBlich die Tunica albuginea rechts (s. Abb. 646). Dann 
legt man im Abstand von etwa 1 em eine zweite solche Naht usw. Beim Knupfen 

Abb. 649. Totalamputation des Penis nach THillRSCH. I. 
Die Penishaut wird zirkular umschnitten. 

der Faden werden die Corpora cavernosa gegeneinander gezogen. Fur das 
Corpus cavernosum urethrae ist eine besondere Blutstillung meist nicht notig, 
da es beim Fixieren der Harnrohrenoffnung an der Haut mit durchstochen wird. 
Diese Fixierung kann ebenfalls auf verschiedene Art ausgefUhrt werden. Ent­
weder man naht erst einen Teil der Haut in senkrechter Richtung zusammen 
(s. Abb. 647) und verkleinert dadurch das Lumen des Hautschlauches, daB der 
Rest etwa dem Harnrohrenlumen entspricht, oder man naht den ganzen Umfang 
an den Harnrohrenrand fest (Abb. 648) . Die Lumina passen zunachst zwar 
nicht genau aneinander. Nach AbschluB der Wundheilung erfolgt aber doch 
ein glatter AnschluB . Hat man die Harnrohre schrag durchschnitten, laBt sich 
die Vereinigung leichter herstellen. Hat man die Harnrohre ea. 1 em lang 
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freiprapariert, so kann man sie in der Langsrichtung spalten und dadurch eine 
VergroBerung der mit der Raut zu vereinigenden Schleimhautflache herbei­
fiihren. 

Die der Penisamputation meist vorausgehende Ausraumung der erkrankten 
Inguinallymphknoten wird von einem Schnitt ausgefiihrt, der parallel und 
unterhalb des Leistenbandes verlauft. Die LymphgefiiBe des Penis, sowohl 
die subcutanen als die tiefen, sammeln sich in der medialen oberen Gruppe 
cler 1nguinallymphknoten. Die Einteilung der Gruppen erfolgt nach QUENU 
durch zwei aufeinander senkrecht stehende Linien, deren Schnittpunkt an der 

Abb. 650. Totalamputation des Penis nach TRIERSCR. II. 
Der .Penis wird aus den Weichteilen herausprapariert. Das Lig. suspensorium wird durchtrennt. 
Das Scrotum -ist teilweise in der Mittellinie gespalten. Roden und Samenstrang werden provisorisch 

mit Raut bedeckt. 

Einmiindung der V. saphena magna in die V. femoralis gelegen ist. Wie bei 
allen Operationen in der Nahe groBer GefaBe werden zuerst die GefaBe freigelegt, 
um sie vor Verletzung zu schiitzen. Dann werden die Lymphknoten moglichst 
jm Zusammenhang herausprapariert durch halh scharfes, halb stumpfes Vor­
gehen. Gute Blutstillung ist bei dem GefaBreichtum dieser Gegend von groBer 
Bedeutung. 

1st der Penistumor, wie das nicht allzu selten vorkommt, weit in die Corpora 
cavernosa vorgedrungen und HiBt sich ein Stumpf von 2-3 em nicht erhalten, 
so empfiehlt es sich, nach dem Vorgang von TRIERSCR (1875), die Rarnrohren­
offnung nach dem Perineum zu verlegen. Zu dem Zwecke wird die Penishaut 
unter der Symphyse zirkular umschnitten, dann an der Unterseite der Schnitt 
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senkrecht nach unten durch die Raphe des Scrotums fortgesetzt (Abb. 650). 
Dadurch wird der Penis in seiner Pars perinealis freigelegt. Wahrend nun die 
Schnittrander des zirkularen Schnittes zuruckgehalten werden, wird das Lig. 
suspensorium penis durchtrenrit, so daB der Penis von der Symphyse frei wird. 
Nun wird die Amputation des Penis weit im Gesunden ausgefuhrt, und zwar 
schneidet man zunachst nur die Corpora cavernosa penis durch, erhalt aber von 
der Rarnrohre mit ihrem Corpus cavernosum etwa 2 cm mehr. Die Blutstillung 
der PenisgefaBe und der Corpora cavernosa penis wird genau so ausgefUhrt wie 

Abb. 651. Totalamputation des Penis nach THIER8CH. III.· 
Der Penis ist hinter 'der Symphyse abgetragen, die Harnrohre mit ihren Corpora cavernosa etwas 

Hinger gelassen. Versorgung der Corpora cavernosa penis durch Naht 

bei der Amputation des freien Teiles durch Unterbindt;mg bzw. Aneinander­
nahen der Corpora cavernosa (Abb. 651). Nun spaltet man das Scrotum bis 
an den Ubergang auf den Damm oder macht einen ca. 2 cm langen Langs­
schnitt hinter dem Scrotum am Damm, tUlmeliert die darunterliegenden Weich­
teile bis in die Scrotalwunde. In diese Rautwunde bzw. in den hintersten Teil 
der Scrotalwunde bei volliger Spaltung des Scrotums naht man dann die lang­
gelassene Rarnrohre zirkular ein (Abb. 652). Die Vereinigung muB ohne jede 
SpamlUng vor sich gehen, d. h. die Mobilisierung der Pars perinealis muB 
soweit fortgesetzt werden, bis die Rarnrohre ohne Muhe aus der Dammwunde 
herausgeleitet werden kann. Zum Sch1uB legt man durch den Rarnrohren­
stumpf einen Katheter in die Blase. Er wird mit einer Naht an der Raut 
befestigt und bleibt 3-4 Tage liegen. Die Raut des Scrotums wird durch 
feine Seidennahte vereinigt und fUr 2 Tage ein Glasdrain eingelegt, besonders 
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dann, wenn die Verhiiltnisse durch das verjauchte Carcinom nicht ganz aseptisch 
gestaltet werden konnten. 

Abb.652. Totalamputation des Penis nach THIERSCH. rv. 
Der Scrotalsack ist vernaht und na,ch oben geschlagen. Am hinteren Ende der 'Vunde ist del· 

Rarnrohrenstumpf am Perineum zirkuHir in die Raut eingenaht. 

Beim Urinieren begibt sich del' Patient in Hockstellung und zieht das 
Scrotum nach vorne, um es VOl' Benetzung durch den Harn zu schiitzen 
(Abb. 652). 

c) Die Operationen an Boden, Nebenhoden, Samenstrang' 
und Samenblasen. 

Die Behandlung des Monorchismus und Kryptorchismus. 
Randelt es sich um einen Leistenhoden, ein- oder doppelseitig, der nur beim Pressen 

im Leistenkanal erscheint, der auch dann, wenn er mit den Fingern gefaBt, nicht aus den 
auBeren Leistenringen herausgezogen werden kann, so sind die Aussichten fiir eine Ver· 
lagerung des Roden in den Scrotalsack auch auf operativem Wege von vornherein als 
zweifelhaft zu betrachten. Eher kann man bei den anderen fehlerhaften Lagerungen 
(Ektopia perinealis oder femoralis) des Rodens von vornherein rechnen, daB er an richtige 
Stelle gebracht werden kann. Erscheint aber der Roden iiberhaupt nicht im Leistenkanal, 
auch beim Pressen nicht, so ist von einem operativen Eingriff iiberhaupt abzusehen. In 
allen anderen Fallen soll doch wenigstens der Versuch gemacht werden, den Leistenhoden 
operativ zu beseitigen, denn erstens soll der atrophisch gebliebene Roden nach richtiger 
Lagerung sich bis zur normalen GroBe entwickeln. Zweitens droht infolge der starken 
Beweglichkeit des Rodens leicht die Torsion des Rodens um die Samenstranggebilde 
mit allen ihren folgeschweren Erscheinungen. Endlich ist der in der Bauchhohle zuriick­
gehaltene Roden nicht selten der Ausgangspunkt fiir eine maligne Geschwulst. FindEit 
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sich der Hoden aber in der Gegend des Perineums oder des Schenkelkanals, so soll er schon 
deswegen richtig gelagert werden, weil er leicht Verletzungen und Quetschungen aus­
gesetzt ist. Konservative Behandlung fiihrt nur selten zum Ziel. Das schon von LANGEN­
BECK empfohlene haufige Herabschieben des Hodens kallll allerdings gelegentlich wenig­
stens insofern Erfolge erzielen, als der Halteapparat (besonders die GefaBe) etwas gedehnt 
und der Fall fiir einen opera tiven Eingriff giinstiger gestaltet wird. 

Zur Operation des Leistenhodens sind eine groBe Anzahl von Ope­
rationen angegeben worden. Das Prinzip aller heute in Betracht kommenden 
Operationen besteht darin, den Hoden freizulegen und, wenn es die Lange des 
Samenstranges gestattet, in den Scrotalsack zu verlagern. Da der Hoden 
aber oft nur unter ziemlich starker Spannung des Samenstranges an seinen 
richtigen Platz verlagert werden kann, so hat er die Neigung, wieder in die 
Bauchhohle zuruckzuschlupfen. Es muB ihm daher der Ruckweg durch den 
auBeren Leistenring durch VerschluB desselben versperrt und die fast immer 
gleichzeitig vorhandene Hernie beseitigt werden. Gleichzeitig muB meist eine 
besondere Befestigung des Hodens an der richtigen Stelle vorgenommen werden. 
Die Befestigung am Scrotalsack genugt bei der Nachgiebigkeit desselben nicht. 
Es mussen daher zur Befestigung des Hodens unnachgiebigere Gewebe gesucht 
werden. 

Von allen den vielen Methoden, die im Laufe der Jahre angegeben worden sind und 
die zum Teil sehr kompliziert sind, sind nur noch wenige im Gebrauch. Die ersten Ope­
rationen des Leistenhodens wurden nach HANUSA von ROSENMERKEL (1820) und CHELIUS 
(1821) vorgenommen. Sie begniigten sich mit einer Fixierung des Hodens im Scrotalsack. 
Da die Erfolge nach dieser einfachen Methode meistens nicht gute waren, so wurden Fixa­
tionen des Hodens mit oder ohne Scrotalsack am Oberschenkel oder am Damm vorgenommen, 
entweder durch Fadenzug oder durch blutige Naht fanden diese Fixierungen statt. So 
wurden Hoden und Scrotalsack mit Hilfe eines gestielten Lappens, dessen Stiel spater 
durchtrennt und auf dem Scrotalsack bleibt, fixiert (KATZENSTEIN 1902). Von anderen 
(v. BRAMANN 1907) wurde nur eine voriibergehende Fixierung an der Innenseite des Ober­
schenkels vorgenomrrien. NrcoLADONI cmpfahl (1895) die Fixation des Hodens mit Hilfe 
seines Leitbandes an der Perinealfascie. Nach einem anderen Prinzip wurde bei Monor­
chismus der heruntergezogene Hoden am gesunden gefestigt (VILLEMIN 1899, MAUOLAIRE 
1902), nach Incisionen der Scheidewand und nach Anfrischung der Scheidehaut beider 
Hoden. In Fallen, in denen der GefaBstiel ein absolutes Hindernis fiir das Herunterziehen 
des Leistenhodens war, durchtrellllte MAUOLAIRE die GefaBe, in der Erwartung, daB nach 
der Fixierung des Hodens am gesunden eine ausreichende Ernahrung durch die GefaBe 
des gesunden stattfande. Die Erfahrungen, die an der Kieler Klinik (HANUSA) mit dem 
MAUOLAIRESchen Verfahren gemacht wurden, waren im allgemeinen gute. GERSUNY 1905 
(HERRMANN) und WITZEL 1905 (SOHAFER) empfahlen ahnliche Methoden. Nach dem 
Verfahren von WITZEL wird der heruntergezogene Hoden nicht nur am gesunden be­
festigt, sondern auch gleichzeitig durch den Septumschlitz in den Scrotalsack des gesunden 
Hodens verlagert. Da in vielen Fallen die GefaBe des Samenstranges das Hindernis fUr 
das Herunterziehen des Hodens abgeben, so wurde die Durchschneidung der GefaBe von 
verschiedenen Autoren vorgenommen, zuerst von BEVAN (1904). Auch KUTTNER hat 
die Durchschneidung der SamenstranggefaBe zunachst empfohlen, spater aber wieder 
aufgegeben, da er trotz Erhaltung der A. deferentialis Hodenatrophien beobachtet hat. 

Die PAYRSche Methode ist aus der NrcoLADoNIschen hervorgegangen. Da 
die Methode einfach ist und nach unseren Beobachtungen gute Resultate liefert, 
so soll sie ausfUhrlich beschrieben werden. Der Kranke wird in Ruckenlage 
auf dem Tisch befestigt, so, daB die Unterschenkel uber den unteren Tisch­
rand herunterhangen, wahrend die Oberschenkel stark gespreizt sind (Abb. 653). 
Der Eingriff wird meist in Athernarkose ausgefUhrt, doch kann man bei alteren 
Kindern auch Lokalanasthesie (s. Inguinalhernie) zur Anwendung bringen. 
Zunachst wird ein Schnitt wie zur Inguinalhernie angelegt, d. h. ein Schnitt, 
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der etwas steiler verliiuft als das Lig. inguinale und bis zum auBeren Leisten­
ring reicht. Auf der Hohlsonde wird dann in der Schnittrichtung der Apo­
neurose des M. obliquus ext. gespalten und der Leistenhoden freigelegt. Da 
in allen Fallen, in denen der Leistenhoden sich uber den iiuBeren Leistenring 
hinaus herunterschieben laBt, auch ein Proc. vaginalis peritonei vorhanden 
ist, so findet sich der Hoden haufig in einen angeborenen Bruchsack eingestulpt. 
Es muB daher zunachst der Bruchsack beseitigt werden. Man last Bruchsack 
mit Hoden zunachst peripherwarts aus den Verbindungen aus. Zieht man den 
Hoden nach oben an, so spannen sich die Reste des Gubernaculum an, lassen 
sich stielen und werden maglichst weit peripherwarts abgetragen. 1st die peri­
phere Lasung abgeschlossen, so wird der Bruchsack samt Hoden und Samen-

Abb. 653. Kryptorchismus. I. 
Die Abbildung zeigt die Lagerung des Kranken zur Operation nacb PAYR. 

strang auch an der Ruckseite stumpf abgelast. Dann wird der Bruchsack er­
aHnet, weit nach oben gespalten und entsprechend der Vorschrift, wie sie bei 
angeborener Hernia inguinale gegeben wurde, yom Samenstrang nach querer 
Durchtrennung abgelast (Abb. 654), durch Abbinden und zirkulare Naht ver­
schlossen und der Stumpf versenkt. Die Reste des Bruchsackes werden ent­
weder bis zum Hoden herunter abgetragen, oder wie bei der WINKELMANNschen 
Hydrocelenoperation, um den Samenstrang und Hoden zuruckgeschlagen und 
vernaht. Dann uberzeugt man sich davon, daB der Samenstrang eine Verlage­
rung des Hodens in den Scrotalsack gestattet. Das Vas deferens bildet so gut 
wie nie das Hindernis. Es tritt haufig in Form einer groBen Schlinge an den 
Hoden heran (Abb. 654), der kurz gespannt an den SamenstranggefaBen befestigt 
ist. Sind die GefiiBe nicht zu kurz, so braucht man sich mit einer weiteren 
Mobilisation nicht aufzuhalten. Spannen die GefaBe dagegen, so wird man ver­
suchen, das GefiiBbundel soweit wie maglich nach oben in das Retroperitoneum 
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hinein freizulegen, um dadurch eine Verlangerung zu erzielen. Gelingt das 
nicht in geniigendem Grade, so ist es besser, den Hoden in das retroperitoneale 
Gewebe zu verlagern und die Aponeurose des M. obliquus ext. dariiber exakt 
zu verschlieJ3en. Gelingt es annahernd, denHoden bis an dasPerineum herunter­
zuziehen, entsteht aber dabei eine erhebliche Spannung, so kann der Versuch 
gemacht werden, die Verlagerungsmethode von FRANGENREIM zur Anwendung 

Abb. 654. Operation des Kryptorchismus nach PAYR. II. 
Der Roden ist nach Spaltung des angeborenen Bruchsackes freigelegt. Der Bruchsack ist hoch 
oben abgetrennt und verscblossen. Die punktierte Linie zeigt die Abtrennung des Bruchsackrestes, 
der nach WINKEL.'1:ANN um Samenstrang und Roden nach hinten umgeklappt wird. Von der peri­
nealen Wunde, die die Fascia perinei freigelegt hat, ist eine Kornzange eingefiihrt, die die am 

GUbernaculum befestlgten Seideniaden faJ3t. 
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zu bringen. Kann der Hoden aber ohne Spannung bis zum Perineum herunter­
gezogen werden, so wird zunachst in dem Rest des Gubernaculums und 
der Hodenhiillen eine Seidennaht durch mehrfaches Ein- und Ausstechen ver­
ankert (Abb. 654). Zwei bis drei derartige Faden geniigen meist. Sie werden 
lang gelassen und der Hoden beiseite gelegt. Bei dem Anlegen der Nahte ist 
darauf zu achten, daB nicht etwa der oft vom Hoden abgetrennte Nebenhoden­
schwanz oder das Vas deferens irgendwie mitgefaBt wird. Nun wird mit der 
Kornzange vom auBeren Leistenring aus ein Kanal bis in den Grund des Scrotal­
sackes hineingebohrt. Das Ende der Kornzange wird dabei bis an den hinteren 
Rand des Scrotums an die Fascia perinealis gefiihrt. An dieser Stelle wird sie 
gegen die Haut vorgestoBen und von auBen mit dem Messer ein Einschnitt 
gemacht. Nun werden zwei kleine vierzinkige Hakchen in die Hautwunde ein­
gefiihrt und wahrend die Kornzange zuriickgezogen wird, eine zweite Korn­
zange in steter Beriihrung mit der ersten, nur riickwarts von der Perinealwunde, 
nach der Gegend des auBeren Leistenringes in die obere Wunde geschoben 
(Abb. 654). Wahrend die erste Kornzange zuriickgezogen wird, werden die 
Arme gleichzeitig sehr stark gespreizt, so daB ein etwa fingerstarker Kanal 
entsteht. In die Arme der zuletzt eingefiihrten Kornzange werden die am 
Gubernaculum befestigten Faden gefaBt und mit Hilfe der Faden der Hoden 
bis an das Perineum heruntergezogen (Abb. 654). Die Faden hangen nach 
dem Durchzug aus der Perinealwunde heraus. Jeder Faden wird darauf mit 
einer Nadel bewehrt und wahrend die Perinealwunde mit den Hakchen weit 
auseinandergezogen wird, werden die Nadeln durch die Fascia perinei tief­
greifend, evtl. sogar bis an das Periost der absteigenden Schambeinaste, 
durchgefiihrt und einzeIn gekniipft. Dabei ist darauf zu achten, daB nicht 
etwa Teile des Nebenhodens oder Samenstranges mit in die GefaBe gefaBt 
werden. Die perineale Wunde wird durch mehrere Nahte geschlossen und 
mit einem kleinen K6perstiick, das mit Mastisol verklebt wird, verschlossen. 
Zum SchluB wird die Inguinalwunde nach dem Prinzip der BASSINIschen 
Operation zum AbschluB gebracht. Auch hier erfolgt ein K6permastisol­
verband, dariiber aber ein etwas komprimierender Bindenverband. Am 
meisten empfiehlt sich eine Spica perinei (PAYR). 

Bei doppelseitigen Leistenhoden wird der Eingriff in derselben Weise, nur 
doppelseitig, ausgefiihrt. Der ektopische Hoden muB, wenn er Beschwerden 
macht, freigelegt und aus seiner falschen Lage befreit werden. Die weitere 
Versorgung bzw. Verlagerung an die richtige Stelle erfolgt nach denselben 
Prinzipien wie bei der eben beschriebenen Operation. 

Die Hydrocele testis. 
Da die Hydrocele testis durch chronische Entziindung der Serosaflache 

der Tunica vaginalis propria testis verursacht wird, kann eine radikale Behand­
lung derselben nur darin bestehen, daB diese Serosaflache beseitigt wird. Grund­
satzlich kann man drei Methoden, die zu diesem Zwecke ersonnen worden sind, 
unterscheiden: 

1. Punktion des Hydrocelensackes (VELPEAU, BILLROTH, BUSCHKE, NICAISE) 
und folgende Injektion von Fliissigkeit. 

a) Zur Veratzung der Serosazellen der Tunica vaginalis propria (Chlorzink, 
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Chloralhydrat, Liquor ferrisesquichlorati, Argent. nitr., .Alkohol, AJaun, Carbol­
lOsung, Jodtinktur, Jodoformpulver und neuerdings Formalin). 

b) Injektion von Fliissigkeit, die ohne Veratzung eine Verklebung der Serosa­
blatter bezweckt (defibriniertes Blut, Fibrinferment, hyperton. KochsalzlOsung). 

Keine dieser Injektionen fiihrt zu einem sicheren Resultate. Rezidive sind 
daher haufig. Die Punktions- und Injektionsmethode ist daher nur bei kleinen 
Kindern anzuwenden, wenn man nicht da auch radikal operieren will. Man 
injiziert am besten 6-10 Tropfen einer 100f0igen Jodtinktur. 

Die Technik der Punktion hat in erster Linie eine Verletzung des Hodens 
zu vermeiden. Der Eingriff wird wie aIle Punktionen in Lokalanasthesie aus­
gefiihrt. Es geniigt an der Punktionsstelle eine Hautquaddel auzulegen und auch 
die tieferen Gewebsschichten in der Richtung des auszufiihrenden Stiche<> mit 
der feinen Nadel zu infiltrieren. Man verwendet am besten eine Kaniile mit 
etwa 1 mm Lichtung oder einen diinnen Troikart und sticht ihn an der Unter­
und V orderseite des Scrotalsackes ein, parallel der Langsrichtung des Hodens 
und Samenstranges, die an der Hinterwand liegen. Die Scrotalhaut wird mit der 
freien Hand iiber dem Hydrocelensack gespannt. 

Die friiher viel geiibte Methode, zur Punktion eine Drainage hiuzuzufiigen, 
hat sich nicht bewahrt (THIERSCH, BuscHKE). 

2. Die Fensterbildung in der Sackwand der Hodenhiillen verfolgt 
den Zweck, eine Dauerdrainage zwischen Hydrocelensack und dem Subcutan­
gewebe herbeizufiihren [WEDERHAKE (1917), KIRSCHNER (1918)]. Sie eignet 
sich nur fiir kleine und maBig groBe Hydrocelen und ist in ihrem Erfolge nicht 
ganz sicher, da /?ich das Fenster verschlieBen kann. Die Methode KIRSCHNERS 
bietet die meiste Aussicht auf Dauerheilung. Die Operation wird in Lokal­
anasthesie ausgefiihrt. Man geht am besten nach BRAUN vor. Anlegung von 
vier Hautquaddeln. Zwei an der Stelle, wo der Samenstrang den horizontalen 
Schambeinast kreuzt und zwei an der Umschlagsfalte der Oberschenkelhaut 
auf die Scrotalhaut bei gespreizten Beinen. Von den beiden ersten Punkten 
spritzt man facherformig immer bis auf den Knochen vordringend etwa 20 ccm 
der 1/2%igen Novocainsuprareninlosung ein und trifft dabei den Samenstrang 
mit seinen beiden Nervi ileoinguinalis und spermaticus externus. Von den beiden 
anderen Quaddeln aus wird die gauze Scrotalbasis (besonders nach hinten, 
wo die Nn. scrotales posteriores eintreten) infiltriert. BRAUN spritzt dann auch 
noch in den Leistenkanal. Bei der KIRSCHNERSchen Methode geniigt auch die 
einfache Infiltration der Schnittlinie oder die einseitige Ausfiihrung der BRAUN­
schen Anasthesie. KIRSCHNER operiert folgendermaBen: das Hydrocelenei wird 
mit seinem unteren Pole gegen die Scrotalhaut moglichst weit nach vorne und 
oben bis in die Nahe des auBeren Leistenringes angedrangt. Dann wird die 
Scrotalhaut in der Langsrichtung an der vorgewolbten Stelle eingeschnitten. 
Der untere Hydrocelenpol solI sich zu etwa einem Viertel der gesamten Hydro­
celenlange durch den Hautschnitt vorwolben. Nun erfolgt ein Kreuzschnitt 
durch s1Lmtliche Hiillen iiber die ganze AusdehDung der Kuppe. Nach AbfluB 
der Hydrocelenfliissigkeit wird das Innere der Hohle besichtigt. Peinlichste 
Blutstillung der Kreuzschnittrander. Dann werden die Spitzen der vier durch 
den Kreuzschnitt gebildeten Lappen in den Hydrocelensack eingeschlagen und 
so an der Serosaflache durch Naht fixiert, daB ein viereckiges Fenster bleibt, 
dessen Seiten durch die Basis der vier Lappen gebildet wird. - Die Kranken 
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liegen nur zwei Tage zu Bett. KIRSCHNER hat Rezidive nicht gesehen. Doch 
sind solche von anderer Seite beobachtet worden. 

3. Die radikalen Methoden (mit ihren Modifikationen). 
1. VOLKMANN, 
2. BERGlVIANN, 
3. WINKELMANN. 

Die VOLKMANNsche Methode (1876) stammt aus der Zeit der Antisepsis. 
Scrotum und Rydrocelensack wurden in ganzer Lange gespalten und die Raut­
rander mit den Sackrandern durch Naht vereinigt. Die Rauptsache war ein 
Kompressionsverband, der die Serosaflache der Innenwand des Sackes mit der 

Abb. 655. Hydrocelenoperation nach v. BERG~1ANN. I. 
Die linke Hand drangt den Cystentumor gegen die Scrotalhaut, die eingeschnitten wird. 

Serosaflache des Rodeniiberzuges vereinigen soUte. Die Reilungsdauer war oft 
eine recht lange, da sich die Wunde per granulationem schlieBen muBte. 

Die BERGMANNSche Methode [von BRAMANN (1885) beschrieben] ist die 
sicherste, freilich auch technisch die schwierigste. Der Eingriff kalm technisch 
sehr gut in Lokalanasthesie ausgefiihrt werden (s. S. 1086, BRAuNsche Methode 
bei der KmscHNERschen Fensterbildung). 

Die Lokalanasthesie hat aber gerade bei der BERGMANNSchen Methode 
den Nachteil, daB infolge der starken reaktiven Ryperamie sehr leicht ein Scrotal­
hamatom entsteht, trotz bester Blutstillung (s. unten). Wir sind daher wieder 
dazu iibergegangen, die Operation in Allgemeinnarkose auszufiihren, wenn 
keine besondere Gegenindikation besteht. Die Ausfiihrung der Operation 
geschieht auf folgende Weise: Man faBt mit der freien Rand den Scrotalsack 
der erkrankten Seite und spannt die seitliche vordere Scrotalhaut glatt iiber den 
Rydrocelensack (Abb. 655). Der Schnitt durch die Raut wird so lang gemacht, 
daB man das Rydrocelenei bequem herausdriicken kann. Der Schnitt muB dazu 
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bis auf die Tunica vaginalis communis vertieft werden, und zwar in ganzer 
Ausdehnung, dann Hil3t sich der Sack leicht vor die Scrotalwunde luxieren. 

Das Wesentliche bei der BERGMANNschen Operation ist die vollstandige Exstir­
pation der parietalen Blatter der Tunica vaginalis propria testis, nachdem sie von 

Abb.656. Hydrocelenoperation nach v. BERGMANN. II. 
Die HYdrocelenhiillen sind bereits teilweise auf der Hohlsonde gespalten und zuriickpriipariert. 

Abb. 657. Hydrocelenoperation nach v. BERGMANN. 'III. 
Dia Tuniea vaginalis propria ist vollkommen iosliert und wird angestoehen. 

den iibrigen Hodenhiillen getrennt sind. Diese Trennung gelingt nach Spaltung 
der Tunica vaginalis communis bis auf die gefaBlose, durchscheinende Serosa­
schicht leicht und stumpf in allen Fallen, in denen keine Narben von friiheren 
Punktionen und Injektionsbehandlungen oder Entziindungserscheinungen be­
stehen. In solchen Fallen muB man meist mit dem Messer nachhelfen und arbeitet 
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am besten stumpf und scharf abwechselnd (Abb. 656). Meist gelingt es so, den 
ganzen gefal3losen Sack der Tunica vaginalis propria bis an den Ubergang 
auf den Roden bzw. Nebenhoden geschlossen freizupraparieren und die Tunica 
vaginalis communis zuriickzustreifen. Gelegentlich wird der Sack vorzeitig 
versehentlich geoffnet. Dann kann man noch versuchen, das Loch mit einer 
Gefaf3klemme zu verschlief3en und das Freipraparieren fortzusetzen, da es bei 
gefiilltem Sack leichter vor sich geh-t als nach der Entleerung. Konnte der 
Sack geschlossen isoliert werden, so wird er zum Schluf3 durch Stichincision 
erOffnet (Abb. 657). Bestehen alte, fibrose Narben, so gelingt es manchmal 
trotz der grof3ten Vorsicht nicht, den Sack geschlossen zu isolieren. Dann 
muf3 man nach der Entleerung die Isolierung der gefal3losen Schicht bis zum 

Abb. 658 . Hydrocelenopera tion nach v. BERGl'LI.~~. IV. 
Der H ydrocelensack ist geoffnct und wird in der punktierten Linie abgetragen. 

visceralen Blatt fortsetzen. Die Blutstillung aus den oft recht starken Venen 
der Tunica vaginalis communis gelingt naturgemaf3 am leichtesten, wenn man 
sie stumpf abschieben kann. Sie macht grof3ere Schwierigkeiten, wenn man ofters 
mit dem Messer nachhelfen muf3. Jeder kleinste Blutpunkt mu.B gefaf3t werden, 
urn die sehr storenden Nachblutungen zu vermeiden. Sie bilden die oft faust­
groBen Scrotalhamatorne,;die das Resultat der Operation auf langere Zeit 
beeintrach-tigen. Gelegentlich ist es sogar notwendig, sie zu entleeren; am besten 
durch eine Stichincision am unteren Scrotalpol. Fiihrt man eine solche In­
cision friihzeitig (24-36 Stunden p.o.) aus, so gelingt es, unter mal3igem Druck 
das teilweise geromlene Blut zu entfernen. Zweckmaf3iger ist es natiirlich, die 
Ramatombildung zu vermeiden. Das gelingt nur durch peinlichste Blutstillung. 
1st das parietale Serosablatt bis zum Urn schlag auf den Roden freiprapariert, 
so wird es nach v. BERGMANN kurz abgeschnitten (Abb. 658). Nach der von uns 
meist geiibten Modifikation von KOCHER lal3t man gerade so viel davon stehen, 

KLEI~SCln[[DT, Chirurg. Operationslehre . 69 
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Abb. 659. Hydrocelen­
operation nach 
v. BERGlI1ANN-

KOCHER. V. 
Die Reste des Hydro­
celensackes sind nach 
guter Blutstillung mit 
einigen Nithten tiber 

dem Hoden lose 
zusammengeniiht. 

daB man es mit einigen Catgutknopfnahte.n iiber dem 
Hoden wieder (allerdings unter Liickenbildung)"' vereuugen 
kann, um den Hoden seinen natiirlichen Schutz zu lassen 
(Abb. 659). Man kann die Serosadeckzellen mit dem 
scharfen Loffel etwas abkratzen oder durch J odanstrich 
zerstoren, um eine moglichst rasche Verklebung der beiden 
Blatter der Tunica propria herbeizufiihren. Rezidive nach 
dieser Methode sind uns nicht bekannt geworden. Nach 
Versorgung der Tunica vaginalis propria wird die Tunica 
vaginalis communis wieder mit einigen Knopfnahten iiber 
dem Hoden vereinigt und nach Reposition des Hodens 
in den Scrotalsack die Hautwunde sorgfaltig geschlossen. 
Verband am besten mit einem Koperstiick, das mit 
Mastisol aufgeklebt wird, dann gekriillte Gaze und 
schlieBlich Spica perinei oder Hochlagerung des Scrotal­
sackes auf ein Kissen. 

Von anderer Seite ist der Gefahr des postoperativen 
Scrotalliamatoms auf andere Weise begegnet worden. So 
von STORP (1896), der zunachst nach der BERGMANNschen 
Methode den Hydrocelensack freilegte und bis auf die 
Tunica vaginalis propria spaltete, dann diese teilweise 
von der Tunica vaginalis communis lOste. Er halt aber 
eine zu weitgehende Trennung nicht fiir zweckmaBig, 
sondern faltet nun mit einer Reihe von Catgutknopf­
nahten die :runica rings um den Hoden bzw. Nebenhoden 

zusammen, so 
Tornister) um 

daB sie (wie ein zusammengerollter Militarmantel um den 
den Hoden herumliegt (Abb. 660). Ein sehr ahnliches 

Abb. 660. Hydrocelenoperation nach 
STORP"KLAPP. 

Raffung des Hydrocelensackes. 

Abb. 661. Hydroceienopel'ation nach 
\VI1\TKEL1\L\NN. 

Del' Hydl'ocelensack ist urn den Hoden nach 
hinten umgestUlpt und hier mit. einigen Nahten 

verschlossen. 
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Verfahren wurde von KLAPP (1904) angegeben; KLAPp verzichtet auf jede 
Trennung der beiden Tunicae und faBt mit der Naht nur den durch­
schnittenen Rand beider Blatter und dann nur die Serosa, die sich nach 
dem Knupfen der Faden in Falten legt. 

Beide Methoden sind in bezug auf Vermeidung eines Hamatoms sicher. 
Auch uber Rezidive ist nichts bekannt geworden. 

Die dritte Methode, die 1898 von WINKELMANN angegeben wurde (JABOULAY 
hat nach derselben Methode schon fruher operiert), hat viele Anhanger gefunden, 
doch sind von verschiedenen Seiten Rezidive beobachtet worden (v. BRAMANN, 
KLAPp). Die Methode ist sehr einfach und vermeidet das postoperative Hamatom 
mit Sicherheit. Nach Freilegung der Hydrocele wird eine Spaltung aller Schichten 
vorgenommen. Der Schnitt verlauft in der Langsrichtung der Hydrocele, und 
zwar mehr am oberen als am unteren Pol. Durch diesen Schlitz wird nach 
AbfluB der Flussigkeit der Hoden herausgezogen und dadurch der Sack um­
gekrempelt. Der Schlitz kann, wenn notig, auf der Ruckseite des Hodens in der 
Nahe der Samenstranginsertion durch einige Nahte verkleinert werden 
(Abb. 661). Auch etwas Samenstrangbindegewebe kann mitgefaBt werden. 
Die in der ersten Zeit wahrscheinlich noch bestehende Sekretion der Serosa­
zellen wird von dem Bindegewebe der Tunica vaginalis communis und des 
Scrotums aufgenommen und resorbiert. 

Die Varicocele. 
Die Varicocele wird haufig bei Kranken gefunden, die auch sonst den vari­

cosen Symptomenkomplex, Varicen der Venae saphenae, Hamorrhoiden usw. 
aufweisen. Nicht selten kommt aber auch die Varicocele allein vor. Sie soIl 
nur dann operiert werden, wenn sie starke Beschwerden macht (Schmerzen 
und Ziehen im Samenstrang, Stauungserscheinungen). Sie muB operativ 
behandelt werden, wenn der Hoden in Gefahr der Druckatrophie kommt. Auch 
sexual-psychische St6rungen konnen Veranlassung zur Operation geben. 

Die Varicocele hat ihren Sitz haufiger links als recht3. Man hat das durch 
die anatomischen Unterschiede zwischen rechts und links erklart. Die linke 
Vena spermatic a mundet fast rechtwinkelig in die linke. Nierenvene, wahrend 
die rechte spitzwinkelig in die Vena cava direkt einmundet. Daher findet die 
linke leichter AbfluBschwierigkeiten, besonders dann, wenn die linke Niere 
et,vas verlagert ist. Zu beachten sind die nicht zu seltenen FaIle, in denen die 
Varicocele als Symptom eines gleichseitigen Nierentumors (auch meist links) 
aufzufassen ist. Besonders die GRAWITzschen Tumoren brechen leicht in die 
Nierenvene ein und wachsen gegen die Vena cava vor. Die linksseitigen konnen 
schnell die Einmundungsstelle der V. spermatica interna erreichen und den 
AbfluB verhindern. Stauung und Varicenbildung im Plexus pampiniformis 
sind die Folge. In selteneren Fallen tritt auch eine rechtsseitige Varicocele auf 
bei Einbruch eines rechtsseitigen Nierentumors in die rechte Nierenvene mit 
Fortschreiten in die Vena cava. Man muB daher bei jeder Varicocele das Vor­
handensein eines Nierentumors ausschlieBen. 

Die Varicen bild ung einer Scrotalseite kann sich nun entsprechend den 
verschiedenen AbfluBsystemen entsprechend verschieden verhalten. 

Am haufigsten sind die Venen des Plexus pampiniformis, die in die Vena 
spermatic a interna (1. Gruppe) und externa (2. Gruppe) abflieBen (WALDEYER). 

69* 
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betroffen. Die Venen der ersten Gruppe liegen vor dem Ductus deferens und 
zwischen den einzelnen Stammen zieht die A. testicularis (A. spermatica internal. 
Die Venen der zweiten Gruppe liegen hinter dem Duct. deferens und mit 
ihnen verlauft die A. deferentialis. Diese beiden Gruppen anastomosieren 
miteinander und auch mit den iibrigen Venen der HodenhiiIlen, die sich gleich­
falls, wie die der zweiten Gruppe, in der V. spermatica externa sammeln. Diese 
fiihrt ihr Blut in die V. epigastrica info abo 

Abgesehen von diesen der V. spermatica interna und externa angehorigen 
Venen konnen auch die Scrotalvenen varicos erweitert sein. Mah unterscheidet 
eine Vena scrotalis anterior (Pudenda externa femoralis) und posterior (Pudenda 
interna hypogastrica). Auch diese Venen haben Anastomosen mit den Samen­
strang- und SamenstranghiiIlenvenen. 

Die Kenntnis dieser verschiedenen Venengebiete ist notig, urn bei einem 
chirurgischen Eingriffe richtig vorgehen zu konnen. 

Je nachdem die Venen des Plexus pampiniformis oder deE HodenhiiIlen 
oder der Scrotalhaut beteiligt sind, miissen wir unser Handeln einrichten. 
Gelegentlich sind zwei oder aIle drei Systeme an der Varicenhildung beteiligt. 

Eine wirksame Therapie kann nur eine chirurgische sein. Sind aber die 
Beschwerden nicht sehr heftig und handelt es sich urn einen alteren Mann, 
so kann man sich auch mit der Verordnung eines Suspensoriums begniigen, 
da mit zunehmendem Alter und verlOschender Geschlechtsfunktion erfahrungs­
gema13 nicht nur subjektiv, sondern auch objektiv eine Besserung der Varicocele 
erwartet werden kann. 

Klinisch beobachten wir: 
1. Varicen des Scrotalsackes (Pudendae externa und interna); 
2 .. Varicen der vorderen Gruppe des Plexus pampiniformis (V. spermatica 

internal ; 
3. Varicen der hinteren Gruppe des Plexus pampiniformis und der Samen­

stranghiiIlen (Vena spermatica externa); 
4. Kombinationen 1., 2. und 3., oft mit Beteiligung der Hodenvenen. 
Die haufigste Form ist die Varicenbildung der vorderen Gruppe, die sich 

hauptsachlich im Bereiche des Samenstranges auf der Strecke yom au13eren 
Leistenring bis zum Hoden findet. SeItener sind dabei die in den Hoden ver­
laufenden Venen beteiligt. Haufiger ist das der Fall bei Erkrankung der hinteren 
Gruppe und bei Beteiligung beider Gruppen, die ja im Hoden miteinander 
anastomosieren. Bei Beteiligung der hinteren. Gruppe sind auch meist die 
SamenstranghiiIlenvenen, die ja, wie oben bemerkt, ebenfalls in die Vena sper­
matica externa abflie13en, varicos erweitert. Am seltensten sind die isolierten 
Varicen der Scrotalsackvenen. Daher sind friiher vorgeschlagene Scrotalsack­
resektionen nicht empfehlenswert, sondern hochstens im Anschlu13 an eine 
Operation an den Gefa13en aus kosmetischen Grunden erlaubt. 

Eine wirksame chirurgische Therapie kann nur in einer Unterbrechung des 
venosen Riickflusses in den verschiedenen Venensystemen bestehen. Am 
wichtigsten ist diese Ma13nahme bei der so haufigen vorziiglichen Beteiligung 
der Venae spermaticae internae, da das Blut hier einen sehr langen Weg zuriick­
legen mu13 und der hydrostatische Druck wie bei der Saphena magna beim Ver­
sagen der Klappen schwer auf dem Wurzelgebiet lastet. Es geniigt daher auch 
nicht, einzelne Venen zu unterbinden, da sich nach kurzer Zeit Kollateralbahnen 
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yom Hauptstamm aus ausbilden. Bei ausschlieIHicher Beteiligung der Venae 
spermaticae externa und der Scrotalvenen geniigt die einfache Unterbindung. 
Solche Falle sind aber sehr selten. 

Die Unterbrechung des langen RiickfluBweges der Venae spermaticae interna 
kann nur nach zwei verschiedenen Prinzipien ausgefiihrt werden: 

1. durch Verlagermlg des ganzen Samenstranges, 
2. durch Resektion des groBten Teiles der Venen. 
Beide Methoden sind haufig kombiniert worden. AuBerdem empfiehlt es 

sich, den Samenstrang dabei zu verkiirzen. Auch das kann auf verschiedene 
Weise geschehen: 

1. Man vereinigt die Stiimpfe der Venen miteinander; 
2. man fixiert die distalen Stiimpfe in der Gegend des auGeren Leisten­

ringes; 
3. man bildet ein inneres Suspensorium des Hodens durch Raffung des 

Samenstranges, durch Aufhangen an der eingeschlagenen Tunica propria testis, 
und 

4. durch Aufhangen an einer frei transplantierten Fascie. 
Die letzte Methode ist auch allein von verschiedenen Autoren empfohlen 

worden. Sie greift jedoch das Ubel nicht an der Wurzel an und ist daher nicht 
zu empfehlen. Am ehesten. fiihrt noch die Raffung des Samenstranges, bei der 
von auBen durch die Hiillen des freigelegten Samenstranges eine Reihe von 
raffenden Faden hindurchgelegt und gekniipft werden, zu einem Erfolge 
[DURANTE, SCHIFFONE (1905)]. Aber dieses Verfahren ist nicht gefahrlos, da 
unter Umstanden auch die GefaBe, Nerven und Samenstrang mitgefaBt werden 
konnen. 

Andere Autoren resezieren Teile der Tunica vaginalis communis funiculi 
bzw. den Cremaster [VINCE (1904), KLAPp (1921)], mit [CARTA (1903)] oder 
ohne Resektion des Plexus und vereinigen die beiden Stiimpfe desselben (wie 
bei WINKELMANNS Hydrocelenoperation). 

Die Idee, die umgeschlagene Tunica propria testis zum Aufhangen des 
Hodens zu beniitzen, stammt von PARONA (1899). BRUNZEL (1915) hat den 
umgekrempelten Bruchsack in derselben Weise be1l11tzt. Die Aufhangung an 
der frei transplantierten Fascia lata ist von ISTOllHN (1909) empfohlen worden, 
wahrend FRANK (1914) das Lig. scrotale testis unter Umdrehung des Hodens 
benutzt hat. 

N ach unserer Ansicht kommen alle diese MaBnahmen, wie schon oben erwahnt, 
nur als sekundare in Frage. Die primare muB in einer dauernden Verhinderung 
der Wirkung des hydrostatischen Druckes bestehen. 

Die Verlagerung des Samenstranges (v. ZOGE-MANTEUFFEL, NARATH 
u. a.), wie sie durch die BASSINIsche Operation zustande kommt, liefert gute 
Resultate, da sie den RiickfluBweg gewissermaBen knickt, und zwar in dem 
Teil der Samenstrangvenen, wo sie sich schon zu wenigen groBeren Stammen 
zusarnmengefunden haben. Von diesen thrornbosieren gewohnlich noch einige. 
Man wird diese Methode zur Anwendung bringen, wernl, wie das ja ziemlich 
haufig ist, gleichzeitig eine Hernia inguinalis besteht. NARATH reseziert auBer 
der Verlagerung auch noch die V. spermatica interna im Bereiche des Leisten­
kanales, kornbiniert also beide Methoden. 
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Besteht keine Rernie, so wird die Unterbindung und Resektion der Samen­
strangvenen im Bereiche des Scrotums ausgefiihrt, die schon CELSUS bekannt 
war. Eventuell wird eine der oben angegebenen Aufhangemethoden zur An­
wendung gebracht. Die Ausfiihrung der Operation geschieht auf folgende 
Weise: 

Der Schnitt beginnt etwa fingerbreit unterhalb des auBeren Leistenringes 
an der AuBenseite des Scrotums. Das empfiehlt sich besonders deshalb, weil 
von da aus auch die eventuell erweiterten Venen der Samenstranghiillen und 

Abb. 662. Operation der Varicocele. I. 
Der Samenstrang und Boden ist freigeJegt. Die Tunica vaginalis communis wird gespalten. 

des Scrotums zu fassen sind. Nach Durchschneidung der Raut, des in den oberen 
Scrotalabschnitten ziemlich stark entwickelten subcutanen Fettgewebes und 
der Tunica dartos legt man sich den Samenstrang in seinen Riillen frei 
(Abb. 662). Finden sich hier erweiterte Venen oder Anastomosen mit er­
weiterten Scrotalvenen, so werden sie an mehreren Stellen unterbunden. Da­
bei wird die Tunica vaginalis des Samenstranges gespalten und der Plexus 
pampiniformis freigelegt (Abb. 663). Die Spaltung solI in groBtmoglichster 
Ausdehnung erfolgen. Dann sucht man sich den Ductus deferens, der, wenn 
nicht gerade eine besondere Beteiligung der hinteren Venengruppe vorhanden 
ist, am weitesten hinten gelegen ist und .isoliert ihn. Das gelingt meist leicht, 
bei Erweiterung der hinteren Venen manchmal erst nach Unterbindung einzelner 
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Venenstamme. Man muB bei der Isolierung des Ductus deferens moglichst die 
A. deferentialis, die dicht an ihm herunterzieht, schonen, da sie fUr die Er­
nahrung des Hodens sehr wichtig werden kallll. Die Schonung der A. testicu­
laris (spermatica interna) ist namlich bei der nun folgenden Massenligatur 
der Venen der vorderen Gruppe d~s Plexus pampiniformis meist nicht moglich, 
da sie, bzw. mehrere kleinere Stamme, verborgen in dem dichten Venen­
geflechte eingeschlossen liegt. Hodenatrophie ist bei zu radikalem V orgehen 
von verschiedenen Autoren beobachtet worden (KUTTNER). Bleibt die 

Abb. 663. Operation der Varicocele. II. 
Etwa '/, ~'/. des Venenkonvolutes ist mit Rinnensonde abgegrenzt, wird in eirzelnen Portionen 

doppelt unterbunden und das Zwischenstuek reseziert. 

A. deferentialis erhalten, so genugt. sie wahrscheinlich, durch die oben 
beschriebene Anastomose mit der A. testicularis, zur Versorgung des Hodens. 
Die Venen werden nun mit· der P A YR schen Rinnensonde in einzelne Bundel 
geteilt und etwa 2/3 des Plexus pampiniformis unterbunden. Mehr soll man 
nicht unterbinden, da auch die Zerstorung aller RuckfluBbahnen zu starker 
venoser Stauung mit folgender Hodenatrophie fUhren kann. Bei diesem Vor­
gehen ist es auch eher moglich, daB Aste der A. testicularis erhalten bleiben. 
Die Unterbindung erfolgt am besten zuerst zentral, dann auch peripher. 
Das zwischenliegende Stuck soll moglichst lang gewahlt werden und wird 
nach der Unterbindung reseziert (Abb. 663). Die einfache, aber nicht ganz 
sichere Form der Verkurzung des Samenstranges besteht nun darin, daB 
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man die peripheren Stiimpfe an den zentralen befestigt. Sicherer ist 
es, sie am auDeren Leistenring, den man durch Verlangerung des Schnittes 
nach oben freilegt, mit einigen Catgutnahten zu fixieren, und zwar entweder 
an den Pfeilern der Fascie oder am M. obliquus internus. Schlie13lich kann 
man eine der obengenannten Aufh1illgemethoden hinzufiigen. 1st das Scrotum 

Abb. 664. Operation der Varicocele. III. 
Die ianggelassenen Faden der proximaien und distal en Stiimpfe werden mitcinaniler verkniipft. 

sehr in die Lange gezogen, so kann man es dadurch verkleinern, daD man den 
Langsschnitt ganz oder teilweise quer vernaht. 

Die Nebenhodenresektion. 

Die Resektion des tuberkuli:isen Nebenhodens erfolgt am besten nach Frei­
legung des Hodens, wie zur Kastration. Nach Eroffnung der Tunica vaginalis 
propria steUt man sich den Hoden so ein, daB man die laterale Flache iibersehen 
kann. An dieser Seite liegt der Nebenhoden, vom visceralen Blatt der Tunica 
vaginalis propria iiberzogen, in ganzer Ausdehnung vor. Die Tunica schlagt sich 
in zwei Falten yom Hoden auf den Nebenhoden (die obere zum Kopf Lig. epi­
didymidis superius, die untere zum Schwanz). Zwischen beiden ist ein maBig 
tiefer Recessus (Sinus epididymidis) (Abb. 665). Die Resektion beginnt man 
am besten, indem man erst das Lig. epididymidis sup. durchtrennt und nach 
ibm die Albuginea. Dann setzt man die Abli:isung durch den Sinus und das 
untere Nebenhodenband fort (Abb. 665). 1st die Albuginea auf der ganzen 
Strecke durchtrennt, so laDt sich der Nebenhoden schon etwas abheben und 
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man durchschneidet nun die aus dem Hoden in den Nebenhodenkopf ein­
tretenden SamenkanaJchen und die Albuginea auf der nach dem GefaBstiel 
zu gerichteten Seite des Nebenhodens. Dadurch ist der Kopf ganz a1;>gelost 
ohne Verletzung des Hodens. Hebt man nun den Kopf etwas an, so kann 
man auch die festen Verwachsungen des Nebenhodenkorpers und Schwanzes 
leicht vom Hoden mit dem Messer durchschneiden. Je mehr man sich dabei 
dem Hilus des Hodens nahert, desto vorsichtiger mug man die hier eintreten­
den GefaBe schonen, besonders die A. testicularis (Aa. und Vv. spermaticae 
internae). Ein paar kleine Venen muB man gewohnlich unterbinden. 1st 
auch der Schwanz vom Hoden abgelOst, so prapariert man nun auch die 

Abb. 665. Ncbenhodenresektion. I. 
Haden und Nebenhoden sind von del' AnBen· 
seite freigelegt. Del' Sinus ist nach Anheben 

des Nebenhodens dentlich erkennbar. Die 
punktierte Linie zeigt die Abtrennungslinie des 
Kopfes und Schwanzes unter Durchtrennung 

der Samenkaniilchen. 

Abb. 666. Nebenhodenresektion. II. 
Hoden und Nebenhoden sind getrennt. Am 

Haden einige Unterbindnngssttimpfe 
durchtrennter Gefa,Be. 

Umbiegung des Nebenhodens in den Ductus deferens los. Dabei muB man die 
GefaBe des hinteren unteren Abschnittes (hintere Venengrllppe des Plexus 
pampiniformis und A. deferentialis) freilegen up.d ihre Verbindungsaste, die in 
den Hoden eintreten, unterbinden. Auch eine hier oft vorhandene Anastomose 
zwischen A. testicularis und deferentialis mug zur weiteren 1solierung des 
Ductus deferens durchtrennt werden. So gelingt es, den Ductus deferens mit 
der A. deferentialis und dem einen Teil des hinteren Venenplexus zu isolieren 
und soweit wie moglich auch zentralwarts zu verfolgen (Abb. 666). SchlieB­
lich wird er nach 1solierung und Unterbindung der A. deferentialis und del' 
Venen abgeschnitten. 1st es nicht notwendig, ihn auf eine groBere Strecke 
zu isolieren, so kann man sein Ende "rieder in den Hoden implantieren. Man 
macht zu dem Zwecke einen kleinen Einschnitt am oberen Hodenpol in die Tunica 
und Albuginea und naht mit feinster Seide den Stumpf in diese Wunde. Man 
kann auch noch den Samenstrangstumpf durch einen etwa 1/2 cm langen Schnitt 
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aufspalten und die beiden Teile auseinandergeklappt unter die Albuginea, 
die entsprechend eingeschnitten ist, versenken (HARTMANN). 

Besteht der Verdacht auf Miterkrankung des Hodens, so ist es erlaubt, 
den Haden mit Sektionsschnitt von der vorderen Konvexitat nach dem Hilus 
zu zu spalten. Tuberkeln sind dann leicht zu erkennen, eventuell unter Zuhilfe­
nahme eines VergroBerungsglases. Die beschriebene Methode ist schon aus 
diesem Grunde besser als die von BARDENHEUER empfohlene, bei der der Neben 
hoden direkt von hinten freigelegt und reseziert wird. Die Ubersichtlichkeit 
ist dabei wesentIich geringer und die Isolierung von den ebenfalls von hinten 
eintretenden GefaBen schwieriger. 

Die Kastration. 
Die Geschiohte der Kastration geht in die altesten Zeiten zuriick. Zwar wurde sie nicht 

aus therapeutischen Gesichtspunkten geiibt, sondern, wie SPRENGEL schreibt, aus den un­
lauteren Quellen der ttppigkeit, des Argwohns und der Eifersuoht. Atiopien, Lybien, die 
Lander der Vielweiberei, sollen die Heimat der Kastration gewesen sein. Spater ist die 
Sitte dann nach Agypten und zu den Juden iibertragen worden. Bei den letzteren wurde 
sie dann spater verboten. 

Bei CELSUS finden wir zuerst Angaben iiber die Kastration als therapeutischen Ein­
griff. Drei Ursachen konnen dazu VeranIassung geben: 1. in gewissen Fallen die Varicocele, 
2. die Sarkocele und 3. die auf den Samenstrang iibergreifenden Entziindungen des Hodens. 
Die Sa.rkooele spielte in der Gesohichte der Kastration eine etwas unklare Rolle. Man hat 
darunter nicht nur die echten Geschwiilste (wie GALEN u. a.), sondern auch alle moglichen 
anderen, wahrscheinlich auch entziindliohen Anschwellungen zusammengefaBt. Die 
Kastration von gesunden Hoden zum Zwecke der Entmannung wurde auf "Befehl von 
Machtigen" [PAULUS VON AEGINA (600-700 n. Chr.)] auch noch im friihen Mittelalter 
geiibt, und zwar bei kleinen Kindern durch Zerquetschen der Hoden, bei Erwachsenen 
duroh die Exstirpation der Hoden. Seit dem 16. Jahrhundert wird die Kastration aus 
diesem Grunde nicht mehr erwahnt. Dagegen wurde die Kastration bei allen moglichen 
Leiden empfohlen. Sie solIte die Epilepsie, den Wahnsinn, die Elephantiasis heilen. Von 
den gewerbsmaBigen Bruchsohneidern wurde sie bei allen Bruchoperationen ausgefiihrt, 
um den ttbertritt der Eiterung auf die Bauchhohle zu verhiiten. Dagegen wurde allerdings 
sohon friihzeitig von manchen Arzten Einspruch erhoben [THEOPHRASTUS PARACELSUS 
(1493-1541), PARE (1510-1590)]. 

Bei der Ausfiihrung der Kastration wurde meist der Hoden und Samenstrang frei­
gelegt und letzterer in toto oder geteilt unterbunden. Der Hoden wurde entweder ab­
geschnitten oder auch in situ gelassen bis er von selbst abfiel. Da vielfach Krampfe und 
starke Schmerzen beobachtet wurden, sollte die Ligatur nicht zu fest angezogen werden, oder 
die Blutung wurde durch Kompressen gestillt und nur ein Faden lose um den Samenstrang 
gelegt, um bei etwaiger Blutung zugezogen zu werden. 

PERCIVAL POTT (1713-1788) scheint der erste gewesen zu sein, der die GefaBe des 
Samenstranges vom Ductus deferens abtrennte und nur die ersteren unterband und 
BENJAMIN BELL (1749-1806) stelIt,!) schon eine genauere Indikation zur Kastration, die 
er nur bei echten Geschwiilsten ausgefiihrt wissen wollte. Er unterband auch nur die 
isolierten GefaBe des Samenstranges. Auch Ende des 18. Jahrhunderts wurden diese beiden 
Verfahren noch geiibt, z. B. war THEDEN (1714-1797) gegen jede Ligatur, wahrend sein 
Zeitgenosse SCH1I1UKER (1712-1786) den Samenstrang unterband. Die Krampfzustande, 
die man nach der Unterbindung beobachtete, sind wohl nur teilweise auf die Ligatur selbst 
als vieImehr auf Infektion zuriickzufiihren gewesen. Teilweise wird es sich auch um 
reflektorisch ausgeloste, auf Hoden- und Samenstrangquetschungen zuriickgefiihrte Chok­
zustande gehandelt haben. DaB der Tetanus haufig nach der Kastration eintrat, hatte 
man bei der Kastration der Pferde, die zur Operation auf den durchPferdemist beschmutzten 
Boden geworfen wurden, beobachtet. DaB alle die bei der menschlichen -Kastration 
beobachteten Krampfe Tetanus gewesen sind, ist aber nicht anzunehmen. 

J. D. LARREY (1768-1842) scheint auch schon das Hodengumma von den echten 
Geschwiilsten abgegrenzt zu haben. 

Bei DIEFFENBACH (1784-1847) ist die Kastration merkwiirdigerweise nicht erwahnt. 
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Unser heutiges Vorgehen bei der Kastration ist erst seit Einfuhrung der 
anti- bzw. aseptischen Operationsmethode moglich geworden. Wir fuhren nur 
im auBersten Notfalle, d. h. bei totaler ZerstOrung beider Hoden infolge von 
Verletzung, Geschwulst oder ausgedehnter Tuberkulose die Kastration aus. 
Dagegen soli die halbseitige Kastration bei einseitiger Tuberkulose des Hodens 
fruhzeitig ausgefuhrt werden. In manchen Fallen kaIm man sich mit der Exstir­
pation des Nebenhodens begnugen und den Hoden schonen. In zweifelhaften 
Fallen ist es erlaubt, den Hoden mit einem Sektionsschnitt zu spalten, um sich 
tiber seinen Zustand Aufklarung zu verschaffen, eventuell unter Benutzung eines 
VergroBerungsglases. Wird der Hoden ebenfalls erkrankt gefunden, so wird 
er exstirpiert. Die Ausfuhrung der Operation geschieht auf folgende Weise: 

Der Eingriff wird fast ausschlieBlich in Leitungs- bzw. Lokalanasthesie 
ausgefiihrt. Das Vorgehen von BRAUN hat immer gute Resultate ergeben. 
Man legt vier Hautquaddeln an, zwei an der Uberkreuzungsstelle des 
Samenstranges uber den horizontalen Schambeinast lmd zwei seitlich da, 
wo die Scrotalhaut in die Haut des Oberschenkels ubergeht. Von den 
beiden ersten Quaddeln aus spritzt man, facherformig immer bis auf den 
Knochen vordringend, etwa 20 ccm 1/2%iger Novocain-SuprareninlOsung 
ein und unterbricht dadurch die Leitung des N. ilioinguinalis und sper­
maticus ext. Dann wird von den beiden seitlichen Quaddeln aus die ganze 
Scrotalhaut an der Basis, und zwar ringsherum injiziert; besonders auf der 
Hinterseite, wo die N. scrotales posteriales eintreten, mussen groBere Mengen 
Anaestheticum deponiert werden. BRAUN empfiehlt auch noch 10 cmm Losung 
in den Leistenkanal einzuspritzen. Davon haben wir meist abgesehen. Die linke 
Hand umfaBt von hinten die betreffende Scrotalhalite und drangt den Hoden 
an die gespannte Haut. Der Hautschnitt wird an der vorderen auBeren Seite 
angelegt. Er beginnt etwa fingerbreit unterhalb des auBeren Leistenringes 
und reicht bis uber den unteren Pol des Hodens hinaus. Nach Durchtremmng 
del' Haut und del' Tunica dartos laBt sich del' Hoden in seinen Hullen aus der 
Hautwunde hervordrangen. A\lch del' Samenstrang wird ein Stuck weit aus 
del' Wunde hervorgezogen. Nun erfolgt die Spaltung der Tunica vaginalis 
communis, sowohl im Bereiche des Hodens als des Samenstranges. Dann wird 
auch die Tunica vaginalis testis eroffnet. Hoden und Nebenhoden werden 
besichtigt, ersterer eventueIl wie oben angegeben, mit Sektionsschnitt gegen den 
Hilus zu gespalten. MuB er entfernt werden, so wird mit der Isolierung des 
Samenstranges beg011l1en. Mit einer Rinnensonde werden die GefaBe des Plexus 
pampiniformis und die A. testicularis in einigen Bundeln isoliert und doppelt 
unterbunden. Der am weitesten hinten gelegene Ductus deferens darf dabei 
nicht mitgefaBt werden, sondern bleibt schlieBlich allein zuruck. Der Ductus 
deferens ist nun verhaltnismaBig haufig miterkrankt, was sich durch perlschnur­
artig angeordnete Anschwellungen zu erkennen gibt. Er wird zentralwarts 
soweit freigelegt, wie er erkrankt gefunden wird, eventuell unter Verlangerung 
des Weichteilschnittes bis uber den auBeren Leistenring hinaus. Mit dem 
Ductus deferens zieht die A. deferentialis und die hintere Gruppe der Venen 
desPlexus pampiniformis. Sie mlissen ebenfalls isoliert und doppelt unterbunden 
werden. Sind aIle Gefaf3e unterbunden und hat man den Ductus deferens soweit 
isoliert, wie er erkrankt ist, 80 wird der Ductus mit scharfem Schnitt durchtrennt. 
Es sind dabei wohl reflektorisch hervorgerufene Chokzustande beobachtet 
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worden, daher solI die AbtrerulUng ohne Zerrung und Quetschung vor sich gehen_ 
Zum SchluB wird nun der Hoden mit den distalen GefaBstiimpfen aus der Tunica 
vaginalis communis herausgelost. Das gelingt meist stumpf. Es wird dabei 
allerdings eine Reihe von kleinen Anastomosen zwischen den Hiillen und dem 
Hoden durchrissen. Auch die kleinsten Blutpunkte miissen durch Ligatur 
versorgt werden, urn Nachblutungen (Scrotalliamatom) zu vermeiden. Vom 
Hilus zieht an der Hinterseite des Hodens das Lig. scrotale testis in die Scrotal­
haut. Ist es starker entwickelt, so muB es mit dem Messer durchtrennt werden. 
Hat ein Tumor oder die Tuberkulose auf die Hodenhiillen iibergegriffen, so miissen 
sie gelegentlich mit entfernt werden. Bei der Durchschneidung der Tunica 
vaginalis communis ist dann auf besonders gute Blutstillung zu achten. Bestehen 
Fisteln nach auBen, so werden sie im Zusammenhang mit dem Hoden entfernt, 
nachdem die Haut im Gesunden urn die Fisteloffnung herum scharf abgelost 
worden ist. Bei sicherer Blutstillung kann die Weichteilwunde vollstandig mit 
feinen Seidelmahten geschlossen werden. 

Die Operationen am Samenstrang. 

Die Vas otomie und Vasektomie. 
Die Vasoto mie dient zur Durchtrennung des Samenstrangs, um eine medikament6se 

Behandlung del' Samenblase ausfiihren zu k6nnen. SolI eine dauernde Durchbrechung 
del' Samenwege stattfinden, so geniigt die Vasotomie nicht, da sich del' Weg des Vas aueh 
nach vollstandiger Durehtrennung nicht selten wieder herstellt. Die dauernde Unter­
brechung del' Samenwege (Vasektomie) spielt in del' Behandlung del' Prostatektomie eine 
Rolle (s. dort). ,"Venn aueh der Einflu13 diesel' Operation noeh vielfaeh umstritten ist, so 
ist er in manehen Fallen nicht zu leugnen. Neuerdings wird die Vasekto mie, besonders 
von VOLCKER, del' Prostatektomie einige Tagc vorausgeschickt, und zwar in erster Linie um 
das Auftreten einer postoperativen Blutung einzuschranken und die postoperative Epidi­
dymitis zu verhiiten (v. HABERER). 

Der Eingriff ist auBerordentlich einfach. Man tastet sich an der Hinter­
und AuBenseite des Scrotums den Samenstrang, an dessen Riickseite man 
meist ohne weiteres das Vas deferens durchpalpieren kann. Nach Desinfektion 
der Haut fixiert man sich zwischen Daumen und Zeigefinger der linken Hand 
den Samenstrang und das Vas direkt unter der Haut. Dann wird die Haut 
durch subcutane Injektion in geringer Ausdehnung lokal anasthesiert. Ein 
kleiner Langs- oder Querschnitt durch die Haut und die hier meist diinne 
Hiille des Samenstrangs legt das Vas frei. Es wird mit einer Pinzette gefaBt, 
eine kleine Schlinge aus der Wunde herausgezogen, die Schlinge vollkommen 
von den anhangenden GefaBen, auch del' kleinen A. deferentiales entblOBt 
und nun etwa 2 cm des Vas zwischen 2 Ligaturen reseziert. Am besten 
werden beide Stiimpfe des Vas mit je einem Catgutfaden abgebunden. Auf 
jeden Fall muB der zentrale ligiert werden. 

Die Operationen an den Samenblasen. 

Nur selten kommen operative Eingriffe an den Samenblasen vor. Ver­
letzungen konnen bei Pfahlungen in Frage kommen. Dabei sind meist auch 
andere Organe, besonders der Mastdarm, Harnrohre und Blase gleichzeitig 
verletzt. Von den Entziindungen konnen nur die chronischen, in erster Linie 
die Tuberkulose die Veranlassung zu einem operativen Eingreifen geben, 
aber auch die nur dann, wenn es sieh urn eine isolierte -Tuberkulose handelt. 
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1m allgemeinen ist die Samenblasentuberkulose eine Folgeerscheinung der 
Nebenhoden und Rodentuberkulose und wird durch die Semicastratio oder 
die N e benhodenexstirpation giinstig beeinfluBt. 1m AnschluB an die 
letztgenannte Operation ist auch immer noch eine medikamentose Behandlung 
(Jodoformglycerin-1njektion) von dem in die Raut eingenahten Samenstrang­
stumpf moglich. VOLCKER hat vorgeschlagen, den Samenstrangstumpf einige 
Zentimeter iiber die Raut hervorragen zu lassen, um die 1njektionsbehandlung 
von hier aus einige Male durchfiihren zu konnen. SchlieBlich sind noch die 
Geschwiilste der Samenblase zu erwahnen, die allerdings auch auBerordent­
lich selten, fast immer ·sekundarer Natur sind. Die Entferriung der Samen­
blase erfolgt daher in solchen Fallen gleichzeitig mit den Eingriffen an den 
primar erkrankten Organen. 

Die Exstirpation der Samenblase kann auf verschiedenem Wege erfolgen. 
Dns scheint der von VOLCKER angegebene ischio-rectale Weg der zweckmaBigste 
neben dem perinealen. Der is chio -rectale Zugang verlauft in streng ana­
tomischen Bahnen. Wir brauchen ihn hier nicht naher zu beschreiben, da es 
derselbe Weg ist, der nach der VOLCKERschen Methode zur Prostata fiihrt, 
und der im Abschnitt Prostatektomie ausfiihrlich beschrieben ist. Durch 
Verlangerung des Schnittes nach oben, teilweise Durchtrennung des M. glutaeus 
maximus und der Lig. sacra tuberosa und sacro-spinosa, unter Dmstanden 
nach Entfernung des SteiBbeins oder teilweiser Resektion des Kreuzbeins nach 
KRASKE, gelingt es, den Zugang im Notfall zu erweitern (VOLCKER). 1st der 
Mastdarm seitlich abgeschoben, so wird der von VOLCKER empfohlene Raken 
(Abb. 691) eingesetzt, mit dem er zuriickgehalten und gleichzeitig geschiitzt 
werden kann. Samenblasen und Vas deferens sind nun noch von einer mehr 
oder weniger derben Fascia eingehiillt. Geht man vom oberen Rand der Prostata 
aus, so kann man aber durch die Fascie die divergierenden Wiilste der Samen­
blasen fiihlen und nimmt in dieser Richtung auch die Spaltung der Fascie vor. 
Dann legt man zunachst den oberen Pol der Samenblasen frei, da hier die Ge­
bBe eintreten, die bei einiger GroBe doppelt unterbunden werden. Dann faBt 
man den oberen Samenblasenpol, lost die Samenblase langsam nach unten 
ab bis in die Gegend der Einmiindung, unterbindet und tragt sie abo Fiir die 
perineale Methode empfiehlt sich der Zugang, der ebenfalls als Zugang 
zur Prostata von ZUCKERKANDL ausgearbeitet wurde. Auch hier brauchen 
wir eine ins einzelne gehende Beschreibung nicht mehr zu geben, da dieser 
Zugang ausfiihrlich im Abschnitt Prostata beschrieben ist. 

Wir bevorzugen die VOLCKERsche Methode, weil besonders bei fetten Men­
schen der perineale Zugang in eine fast abgriindige und uniibersichtliche Tiefe 
fiihrt, die ein Operieren unter Leitung des Auges fast unmoglich macht, wenn 
man streng anatomisch vorgehen will. So ist die Erreichung des oberen Pols 
zur GefaBunterbindung sehr viel schwieriger. Die anderen empfohlenen Wege 
transvesical, suprasymphysar extravesical und der inguinale Weg erscheinen uns 
wesentlich komplizierter und schwieriger. 

d) Die Operationen an del' Prostata. 
ProstataabsceB. 

1m AnschluB an aIle miiglichen entziindlichen Erkrankungen der unteren Harnwege, 
besonders aber des Hodens und des Nebenhodens (Goncrrhoe), aber auch seltener als Fort­
leitung von Entziindungsprozessen am Mastdarm, kommt es zu einer Entziindung und 
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gelegentlich zur eitrigen Einschmelzung der Prostata. 1m letzteren Faile sind die Erreger 
der Entziindungen fast immer Staphylokokken und Streptokokken. Das Organ vergroBert 
sieh unter sehr erhebliehen Schmerzen beim Wasserlassen und del' Stuhlentleerung ha.ufig 
recht betrachtlieh. Wahrend im ersten Stadium der akuten Entziindung das Organ stark 
gespannt, schmerzhaft und vergroBert erscheint und die Mastdarmschleimhaut wenig beteiligt 
ist, entwiekelt sich bei del' AbsceDbildung meist zunachst eine teigige Sehwellung mit adem 
der Mastdarmschleimhaut, die aueh eine geringere Verschieblichkeit aufweist. Del' pal­
pierende Finger fiihlt eine e,llma.hlieh zunehmende VergroBerung des einen oder anderen 
Prostataabschnittes. Die Besehwerden nehmen zu diesem Zeitpunkt meist noch zu. Es 
stellt sich nicht selten Harn- und StuWverhaltung ein. Hyperleukoeytose und Temperatur­
steigerung ist naehweisbar. Die Abscesse perforieren, wenn sie unbehandelt bleiben, meist 
in Harnrohre odeI' Mastdarm. Hat man einen AbsceB konsta.tiert, so solI man moglichst 
genau seine Lage 'in dem betreffenden Absehnitt del' Prostata festzustellen versuchen. 

Nur dann, wenn der AbsceB bereits die Mastdarmschleimhaut vorwOlbt, 
wird nach einer ausgiebigen AbfUhrkur die Spaltung vom Mastdarm aus vor­
genommen. Bei noch tiefer gelegenen, noch vollstandig innerhalb der Prostata­
kapsel eingeschlossenen Abscessen, wird die Prostata vom Perineum aus frei­
gelegt (s. perineale Prostatektomie). Nach Freilegung der Kapsel erfolgt dann 
die Spaltung und Drainage. Eine chronische Prostataentzundung, die sich 
gelegentlich an eine akute anschlieBt, deren Ursache aber auch haufig nicht 
festzustellen ist, wird am besten durch Prostatektomie behandelt. Nicht 
selten schlieBt sich an die chronische Prostatitis eine Prostataatrophie an. 

Die Operation der Prostatahypertrophie. 
Eine Teilresektion del' Prostata, die des sogenannten Mittellappens del' Prostata, wurde 

nach'IRENDELENBURG zuerst 1836 von AMUSSAT ausgefiihrt. TRENDELENBURG folgte 1886 
mit a.hnlichen Operationen, die zum groBten Teil zum Erfolge fiihrten. 1889 berichtete 
dann KUMMELL tiber Teilresektionen. Auch ISRAEL, GUSSENBAUER und HELFERICH gingen 
wie KUMMELL VOl'. 

Nach ZUCKERKANDL sind teilweise Prostataentfernungen von M. GILL 1889 vor­
genommen worden. Es handelte sich wohl meist um Falle mit vergroBertem Mittellappen, 
del' teilweise reseziert wurde. Dabei wurden gelegentlich auch einzelne Teile del' unter del' 
Blase liegenden Prostata mit herausgenommen. Die erste totale Aussehahmg maehte 1890 
BELFIELD. 1895 begann FULLER die Methode weiter auszubilden, abel' erst dureh FREYER 
(1900, 1901) ist sie wirklich bekannt geworden. vVahrend also zuerst nur Teilresektionen 
vorgenommen wurden, wurde von FULLER und FREYER systematiseh del' hypotrophierte 
Teil entfernt. FREYER bevorzugte die sogena.nnte gedeckte Methode, d. h. er arbeitete 
von einem kleinen Blaseneinschnitt aus mit dem eingefiihrten Finger, mit dessen Nagel 
er die ScWeimhaut einritzte, ohne Leitung des Auges. Heute wird die Operation unter 
moglichster Sieht ausgefiihrt. Die Schleimhaut und Muskulatur wird eingesehnitten, bis 
in die richtige Schicht zwischen Prostata und hypertrophierten Teil vorgedrungen und 
nun die Aussehalung vorgenommen. Die einzige teehnische Schwierigkeit del' Methode 
betrifft das Eindringen in die richtige Schicht. In neuerer Zeit wurde das schon von DELBET, 
ESMARCH und ALBARRAN angewandte Verfahren, namlich das Eindringen zwischen Prostata 
und hypertrophierten Teil vom unteren Ende des hypertrophierten Abschnittes aus nach 
EinreiBen del' vorderen ScWeimhautwand, wieder empfohlen (JUDD, RINGLEB). 

MERCIER hat als erster Incisionen del' Prostata von del' Harnrohre aus vorgenommen 
mit einem Katheter mit Mercierkriimmung (Inciseur), in del' das Messer verloren ein­
gefiihrt und erst an Ort und Stelle durch Schraubenzug entblOBt wurde. Die perineale 
Methode wurde zuerst von KUCHLER 1866 an Leichen ausprobiert. Es handelte sich um 
Keilexcisionen. Der Zugang war seitlich. Auf diesem Wege fiihrten nach TRENDELENBURG 
auch DITTEL und KUSTER 1891 perineale Prostatektomien aus. Del' perineale Weg wurde 
erst, nachdem ZUCKERKANDL 1889 die Freilegung del' Prostata vom Damm aus gelehrt 
hatte, ha.ufig zur Anwendung gebracht. GOODFELLOW 1891 (1896-1901), DITTEL 1893, DEL­
BET 1902, benutzten den perinealen vVeg, ebenso SlGURTA 1902, ALBARRAN 1901 und YOUNG 
1903. YOUNG versuchte schon durch zwei seitliche Schnitte die Prostatakapsel zu spalten, 
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um ihren Mittelteil und die Duct. ejaculatorii zu schonen. Den seitlichen Weg benutzte 
spater WILMS wieder. In neuerer Zeit sind eine ganze Reihe von Methoden ausgearbeitet 
worden, die alle in der Mittellinie, meist mit Hilfe des ZUCKERKANDLschen Bogenschnittes, 
vorgehen (BERNDT, \VILMS, ZUCKERKANDL). Auch kombiniert suprapubisch und perineal 
ist vorgegangen worden, meist allerdings nur, wenn der eine Weg versagte, oder zur Drai­
na.ge nach dem Damm zu wegen der schlechten AbfluBverhaltnisse beim hohen Blasen­
schnitt (ISRAEL, CASPER, FULLER). Kombinierte Ve'rfahren sind von NICOLL, THOMAS, 
und in neuester Zeit von LAEWEN, allerdings fiir das Prostatacarcinom, empfohlen worden. 
Neben dem suprapubischen und dem perinealen Zugangsweg ist als neuester von VOLCKER 
der ischia -rectale Zugang ausgearbeitet worden. FREYER hatte 1900 schon einen 
kom biniert perinealen-isehiorectalen Weg vorgeschlagen. 

Von den drei Zugangswegen hat jeder seine Vorziige und Naehteile. Am meisten an­
gewendet wird zweifellos die suprapubische Methode, und zwar in erster Linie wohl des­
halb, weil sie technisch die geringsten Anforderungen stellt. Freilich hat sie erhebliche 
Nachteile. Selbst bei der Einsetzung von Sperrhaken, die das Orificium into dem Auge 
zuganglich maehen und aueh das Einsehneiden bis in die riehtige Schicht unter Leitung 
des Auges gestatten, findet die eigentliche Ausschii.lung der Prostata gewissermaBen im 
Dunkeln statt. Der zweite groBere Naehteil ist die Schwierigkeit einer einigermaBen 
exakten Blutstillung. Dieser Nachteil ist nicht gering einzuschatzen, da Nachblutungen 
durch mehrere Tage keine Seltenheit sind und da es sich fast immer um alte Leute handelt, 
deren Fii.higkeit. das Blut zu ersetzen eine sehr geringe ist, so daB hii.ufig ein la.ngerer durch 
die Nachblutung bedingter Schwachezustand zuriickbleibt. Des weiteren ist der AbfluB 
aus der Blasenwunde infolge ihrer Lage hii.ufig erschwert. Das ist besonders unangenehm 
bei schweren Blasenentziindungen. Selten sind Nebenverletzungen bei der Operation 
(Mastdarm), Perineum undDauerfistelbildung, Inkontinenz und Hernien. Die Ausschalung 
stiiBt bei der suprapubischen Methode, auch wenn sie nicht unter Leitung des Auges aus­
gefiihrt werden kann, trotzdem selten auf Schwierigkeiten. Bei schwierigen Fallen kann 
man, wie das FREYER, KUTTNER, GOEPEL U. a. empfehlen, den Zeigefinger del' an(1eren 
Hand in den Mastdarm einfiihren und so die Sicht dmch die Palpation ersetzen. 1m all­
gemeinen ist diese MB.Bnahme aber nicht notw8ndig, da es, in der richtigen Schicht an­
gekommen, meist spielend leicht gelingt, den hypertrophischen Teil aus der Prostata heraus­
zuliisen. Z ur S till u ng d er B 1 u tung sind die verschiedensten Methoden angege ben worden. 
Kompression vom Rectum mit der Hand, mit einer Tamponade odeI' mit einer Grrmmi­
blase. Tamponade des Wundbettes mit Gaze oder mit Hilfe des von P AYR angegebenen 
tulpenahnlichen am Dauerkatheter befestigten Gummihiitchens. Tamponade del' ganzen 
Blase (GOEPEL). Bei schweren Blutungen, die auf einfache Tamponade nicht stehen, 
kann eine harmonikaii.hulich zusammengelegte schmale Rollgaze, die mit einem Faden 
durchstochen, der zur HarnI'iihre herausgeleitet wird, unter Gewichtsextension an 
diesem Faden zur Blutstillung dienen (HELLER). Ein zweiter an dem Tampon befestigter 
Faden wird durch die suprapubische Fistel nach au Ben geleitet, mit Hilfe deren die auf 
Zug sich entwickelnde Rollgaze entfernt werden kann. Auch Dauerspiilungen des Prostata­
bettes sind empfohlen worden (KUMMELL). Die Drainage wird von manchen, besonders 
bei Cystitis, nach dem Perineum zu durch eine besonders angelegte Offnung durchgefiihrt. 

Die perineale Methode gestattet besonders naoh den Verfahren von \VILDBOLZ 
und ZUCKERKANDL meist eine gute anatomische Ubersicht. Das Ausschii.len der Prostata 
aus ihrer Kapsel kann fast immer bis zum Blasengrund unter Leitung des Auges vor­
genommen werden. \Vird die Harnriihre innerhalb der Kapsel durchtrennt und wird das 
Abtrennen am Blasengrund unter miiglichster Schonung der Schleimhaut vorgenommen. 
so ist es ohne wei teres miiglich, durch eine Reihe von Nahten den Blasengrund mit dem 
Harnriihrenstumpf zu vernahen. Die Blutstillung aus der Blasenwunde ist so ohne 
weiteres gesichert. Auch blutende GefaBe am Blasengrund und im Wundbett kiinnen 
umstochen werden. Dadurch, daB nach WILDBOLZ und ZUCKERKANDL die Harnriihre 
innerhalb der Kapsel durchtrennt und der griiBte Teil del' Kapsel erhalten werden kann, 
wird nicht nur der Sphincter ext. geschont, sondern es kann auch durch Ubernii.hen del' 
Kapsel ein fast vollstandiger VerschluB des Wundbettes vorgenommen werden. Die 
Methode hat also zweifellos den Vorteil del' Ubersichtlichkeit, del' leichteren Blutstillung, 
D~ainagemiiglichkeit, und fiihrt bei dem angedeuteten Vorgehen auch zu einer raschen 
Wiederherstellung der Harnwege und der Kontinenz. Nur bei sehr fetten Menschen mit 
einer sehr geringen Entfernung del' beiden Sitzhiicker voneinander macht der anatomische 
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Zugang Schwierigkeiten und die Ubersicht leidet. Fur solche FaIle ist die dritte, die ischio­
rectale Metho de nach VOLCKER besonders geeignet, da sie vo11ig unter Leitung des Auges 
stattfindet, gute Blutstillung ermoglicht und giiustige Drainageverhaltnisse schafft, wahrend 
Bie aber technisch, ebeuso wie die perineale Methode, groBere Schwierigkeiten ·bietet. 

Die Wahl der Methode laBt sich im einzelnen nicht ohne weiteres bestimmen. Es 
empfiehlt sich a,ber zweifdlos, bei sehr alten Mannern mit hohem Blutdruck, wenn die 
Gefahr einer Na.chblutung droht, die perineale oder ischio-recta.le Methode zur Anwendung 
zu bringen. Nach der Zusammeustellung von KUTTNER ist die Mortalitat nach der peri­
nealen bzw. ischio-recta.len Methode geringer als nach der suprapubischen. ,Jedenfalls ist 
es zu empfeWen, auch die technisch schwierige Methode einzuiiben, um sie in geeigneten 
Fallen zur Anwendung bringen zu konnen. 

Die Vorbereitung der Prostatiker muB eine sehr gewissenhafte sein. 
Da es sich ausschlieBlich um altere und alte Menschen handelt, deren Leiden 
,oft jahrelang besteht und durch sekundare Schadigung von Blase, Nieren, Herz 
und GefaBen kompliziert sind, so muB eine genaue Untersuchung aller dieser 
Organe vorausgehen. Nicht immer kann die Entfernung des hypertrophischen 
'Teiles sofort vorgenommen werden, es sind vielmehr nicht selten vorbereitende 
MaBnahmen, wie Dauerkatheterbehandlung oder Anlegung einer Blasenfistel 
notwendig. Bei Prostatikern im ersten Stadium ohne Cystitis genugt haufig 
nach dem ersten Anfall ein ein- oder zweimaliger Katheterismus, um das Leiden 
auf Jahre hinaus zur Latenz zu bringen. 1m zweiten Stadium wird man 
dagegen die Operation meist sofort vornehmen, wenn keine Cystitis oder gar 
weiterreichende Beteiligung von Niere und Herz vorhanden sind. 1m dri tten 
Stadium muB die groBte Vorsicht walten, ehe man sich zur Operation entschlieBt. 
Da in diesem Stadium fast immer die Nieren usw. geschadigt sind, so wird haufig 
eine Dauerkatheterbehandlung vorausgehen mussen. Bekanntlich muB man 
auch mit dem einfachen Katheterismus auBerst vorsichtig sein, da es infolge 
,der plotzlichen Entspannung der Harnblase und Harnwege zu schweren, ge­
legentlich unstillbaren Blutungen kommen kann. Es ist daher in allen 
solchen Fallen der Hal'll nur in kleinen Portionen, 3-500 ccm, zu entleeren 
und, wenn eine Cystitis besteht, der vollstandig entleerte Hal'll durch milde 
antiseptische Losung zu ersetzen. KUTTNER und PETERS haben darauf auf­
merksam gemacht, daB auch die plotzliche Blasenentleerung bei bereits urami­
schen Kranken infolge von Storungen im Wasserhaushalt einen raschen Exitus 
herbeifuhren kann. Von den uns heute zur Vorbereitung zur Verfugung stehenden 
MaBnahmen sind in erster Linie folgende zu nennen: Untersuchung des All­
gemeinzustandes, des Herzens und der GefaBe, Feststellung des Blut­
druckes. Blutdrucksteigerung von 170-190 weist auch bei iilteren ManneI'll 
auf schwere Storungen hin. Der Harn wird in bezug auf taglich ausgeschiedene 
Menge und auf spezifisches Gewicht untersucht. Dauernde Gewichts­
zahlen von 1010 und Harnflut mahnen zur auBersten Vorsicht. Weiter wird 
cler Harn untersucht auf EiweiB, Zucker und auf seine mikroskopischen 
Bestandteile und fremde Beimengungen. Eine cystoskopische Unter­
such ung muB in jedem Falle vorgenommen werden. Sie stoBt allerdings 
gelegentlich auf groBe Schwierigkeiten. Sie ist aber wichtig, um sich uber das 
Vorhandensein eines sogenannten Mittellappens zu unterrichten, da solche 
FaIle im allgemeinen der suprapubischen Methode vorbehalten bleiben. Es 
muB auBerdem auf das evtl. Vorhandensein einer Cystitis, einer Balken­
blase, eines Divertikels, eines Konkrementes geachtet werden. Eine 
Chro mocystoskopie wird angeschlossen, um sich uber die Nierenfunktion 
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zu orientieren. Der Ureterenkatheterismus kommt wohl nur bei gleich­
zeitiger, einseitiger Funktionsuntuchtigkeit einer Niere in Frage. Zur Fest­
stellung der Nierenfunktion dienen eine groBe Zahl von Untersuchungsmethoden. 
Fur die Prostatahypertrophie, wo es weniger auf die Entscheidung der Be­
teiligung der einen oder anderen Niere ankommt, aber um so mehr auf die Funk­
tion beider Nieren, sind die besonders von den Internisten gepflegten Methoden 
zur Anwendung zu bringen. Vorgeschlagen wird die Reststickstoffbestim­
mung im Blut, die Kryoskopie des Blutes (KUMMELL), die Kryoskopie 
des Harnes, die schon erwahnte Chromo-Cystoskopie und der Wasser­
und Konzentrationsversueh (VOLHARD). Die in den letzten Jahren von 
PREGL, von HABERER und von REHN angegebenen Funktionsprufungen sind noeh 
nieht in dem MaBe naehgepriift, daB sie allgemein empfohlen werden konnten. 
In neuester Zeit wird besonders von den Franzosen die 1912 von ROWNTREE 
and GERAGHTY angegebene Phenolsulfonphthaleinprobe empfohlen (NEGRO 
et COLOMBET, BAZY, NEGRO et LEWY). Von allen Untersuehungsmethoden 
sind die wiehtigsten die Chromo-Cystoskopie und, wie sieh in neuerer Zeit 
herausgestellt hat, der Wasser- und Konzentrationsversueh (VOLCKER, 
KUTTNER). Die Reststiekstoffbestimmung im Blut ist umstandlieh und 
liefert naeh KUTTNER keinen absolut sicheren Anhaltspunkt in prognostiseher 
Beziehung. Die Kryoskopie des Blutes wird ebenso in neuerer Zeit vielfaeh 
abgelehnt. PETERS maeht darauf aufmerksam, daB nach den Untersuchungen 
von VEIL bei der Hamstauung die mineralischen Bestandteile zuruckgehalten 
werden, wahrend infolge der vermehrten Durchspillung der Reststickstoff im 
Blut nicht vermehrt zu sein braucht. Durch die Zuruckhaltung der minerali­
schen Bestandteile kommt es aber auch zu einer Erniedrigung des Gefrier­
punktes. Niedrigere Werte sind infolgedessen nicht immer als Probe auf 
Zuruckhaltung von Reststickstoff im Blut zu verwerten, daher ist auch die 
Kryoskopie nicht als absolut zuverliissig zu betrachten. 

Der Wasser- und Konzentrationsversuch wird heute meist nach der 
beschleunigten Methode von SCHITTENHELM ausgefUhrt. ROSENBERG macht 
allerdings darauf aufmerksam, daB der Versuch nur unter gewissen Vorsichts­
maBregeln von Bedeutung ist. Seine Versuchsanordnung erstreckt sich uber 
etwa 8 Tage. Der abgekurzte Versuch wird so ausgefuhrt, daB der Kranke 
morgens nuchtem 1500 ccm Wasser oder Tee zu trinken bekommt, der Harn 
der nachsten Stunden aufgefangen und die Zahlen am besten in eine Kurve 
eingetragen werden, wie das in der VOLCKERschen Klinik geschieht. Der halb­
stundlich entleerte Ham wird nach Menge und spezifischem Gewicht gemessen. 
Innerhalb der ersten zwei Stunden soli etwa die Halfte des Harns ausgeschieden 
sein, innerhalb der nachsten 4 Stunden ungefahr die Gesamtmenge. Das spe­
zifische Gewicht ist zwischen der 3. und 4. Stunde am niedrigsten, etwa 1003. 
Der Kranke bekommt im Laufe des ubrigen Tages keine weiteren Getranke 
zugefUhrt. Konzentrieren die Nieren gut, so steigt bei sinkender Menge der 
Ham nach 12 Stunden bis auf 1020 bis 1025. Verteilt sich aber die Ausscheidung 
der Gesamtmenge auf 6 bis 10 Stunden und bleibt das spezifische Gewicht 
der ausgeschiedenen Flussigkeit annahemd gleich, so ist die Konzentrations­
fiihigkeit schwer beeintrachtigt und es muB zum mindesten eine langere Vor­
bereitungszeit mit Dauerkatheter oder Blasenfistel, ehe die Operation vor­
genommen werden darf, ausgefUhrt werden. Sind bereits uramische Symptome 
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eingetreten, so darf, wie schon oben angedeutet, auch die Entleerung der Blase 
nicht zu rasch vorgenommen werden. Durch Einlegen eines Dauerkatheters 
und langsamer serienweiser Entleerung werden am ehesten die Storungen des 
Wasserhaushaltes hintangehalten. Auch bei schwerer Cystitis, die bekanntlich 
nach langerem Kathetergebrauch fast unvermeidlich ist, muB man mit der 
sofortigen Operation vorsichtig sein. Durch Dauerkatheterbehandlung und 
Blasenspiilungen gelingt es allerdings oft, die Blasenentziindung so weit zu 
bessern, daB der Operation nichts mehr im Wege steht. Die fast immer be­
stehende Atherosklerose und Herzmuskelschadigung wird meist ebenfalls durch 
die Dauerkatheterbehandlung giinstig beeinfluBt. Der Blutdruck sinkt oft 
innerhalbkurzer Zeit auf annahernd normale Zahlen. Eine Digalenkur wird 
allgemein empfohlen. Als vorbereitende MaBnahme gilt auch, wie schon 
erwahnt, die Vasektomie (von HABERER, VOLCKER u. a.). Nicht nur, daB die 
Prostata in ihren GroBenverhaltnissen unter Umstanden beeinfluBt wird und 
daB eine operative Epididymitis verhiitet werden kann, sondern daB auch im 
Sinne der LONDONschen Versuche die Nachblutungsgefahr herabgesetzt wird 
(VOLCKER und BUDDE). Die Einlegung eines Dauerkatheters (NELATON, PEZZER) 
stoBt im allgemeinen nicht auf Schwierigkeiten. Die Befestigung des Katheters 
gelingt am einfachsten durch einen Seidenfaden, der am Katheter direkt vor 
der auBeren Harnrohrenmiindung durch Knoten befestigt wird. Die Fad\3n 
werden iiber den Penis geleitet und mit Hille einiger Heftpflasterstreifen be­
festigt. Nur dann, wenn der Katheterismus nicht gelingt, kommt die Blasen­
punktion und suprapubische Fistel in Frage. Die Blasenpunktion wird 
am besten mit einer diinnen langen Kaniile in Form der sogenannten Capillar­
punktion vorgenommen. In Beckenhochlagerung wird die Nadel direkt ober­
halb der Symphyse eingestochen, nachdem man sich durch Perkussion davon 
iiberzeugt hat, daB keine Darmschlingen in dieser Gegend fixiert sind. Ganz 
sicher ist eine Verletzung des Peritoneums zum mindesten nicht, deshalb ziehen 
wir auch in allen derartigen Fallen die Anlegung einer suprapubischen Fistel 
durch Sectio alta vor. 

Die BOTTINIsche Operation. 

BOTTINI hat 1874 zur Beseitigung del' AbfluBstorungen bei .der Prostatahypotrophie, 
besonders bei vorhandenem sogenannten Mittellappen, eine neue Methode empfohlen. Schon 
MERCIER hatte die Incision del' Prostata vorgeschlagen, und zwar mit Hilfe eines Mercier­
katheterartigen Instrumentes, in dessen Kriimmung ein kleines Messer verborgen war. 
Nach verschiedenen Versuchen hat BOTTINI seinen thermo-galvanischen Incisionsapparat 
fiir die Prostata angegeben. Statt des Messers wurde eine stumpfe Platinklinge im katheter­
artigen Instrument verborgen, das durch eine Schraubenvorrichtung aus seiner gedeckten 
Stellung herausgefiihrt und zum Gliihen gebracht werden konnte. 

Die BOTTINIsche Operation ist zeitweise viel geiibt worden (STIERLIN). Das Instrument 
wird nach Luftfiillung der Blase (etwa 300 ccm) wie ein Mercierkatheter mit verdecktem 
Messer eingefiihrt, dann wird es um 180 0 nach unten gedreht. Die Menge del' eingefiihrten 
Luft solI nicht groBer sein als 2-300 ccm, da sich infolge der Kauterisation Wasserdampf 
bildet and die Blase stark dehnen kann. Es sind Rupturen beobachtet worden. Dann 
zieht man das Instrument zuriick, bis es die Prostata gefaBt hat, hebt den Griff etwas, 
schaltet den .Strom ein und schraubt das Messer langsam aus seiner Verdeckung. BOTTINI 
warnt davor, die Klinge vorzuziehen, beY~r man das Zischen del' Verbrennung gehort hat. 
Funktioniert die Kauterisation richtig, so darf das Messer nicht auf irgendwelchen Wider­
stand stoBen. Nachdem die Spaltung in gewiinsehter Ausdehnung vorgenommen ist, wird 
die noch gliihende Platinplatte zuriickgeschraubt. Die BOTTINISche Operation ist im 
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allgemeinen verlassen, da sie nur ein beschranktes Anwendungsgebiet besitzt, d. h. nur bei 
sogenannten Mittellappen in Frage kommt und da nicht selten Versager vorkommen. 
Manche Autoren verwenden sie auch heute noch bei alten dekrepiden Menschen, denen 
man eine Operation nicht zumuten kann, an Stelle der Blasendauerfistel. Ein Versuch 
mit dem Thermokauter kann auch nach Freilegung des Mittellappens duroh Sectio alta. 
gemacht werden. Ein schneidender Thermokauter brennt 2 bis 3 tiefe Furchen in den in 
die Blase vorspringenden hypertrophischen TeiI. Auch uns hat diese Methode schon mehr­
mals gute Resultate gebracht. 

Die suprapubische Prostatektomie. 

Die Operation laBt sich am besten in Lokalanasthesie durchfiihren. Gelingt 
sie nicht, was ja gliicklicherweise sehr selten vorkommt, so kann man die para­
sakrale Anasthesie durch Lokalanasthesie unterstiitzt anwenden. Allgemein­
narkose ist moglichst zu vermeiden. Die Prostatektomie selbst ist zwar kein 
schwerer Eingriff, aber die starke Nachblutung, die noch immer mehrere Tage 
anhalt, schwacht den meist schon durch Alter, Atherosklerose und Folgezustande 
der Prostatahypertrophie geschadigten Organismus sehr erheblich, so daB wir 
ihm die unausbleibliche Narkoseschadigung ersparen miissen. 

Nachdem die Wirkung der Lumbalanasthesie eingetreten ist, und die Blase 
entleert (eventuell gespiilt) und mit 200-250 ccm Luft gefiillt ist, wird der 
Kranke in Beckenhochlagerung gebracht und die Blase genau so er6ffnet, wie 
das bei der Sectio alta geschildert ist (Abb. 668). Nachdem eine kleine 
Offnung (ca. 2 cm) angelegt ist, wird auch hier der Blaseninhalt mit einer 
Rollgaze ausgetupft. Nun werden zwei lange Blasenhaken (s. Abb. 667) zu 
beiden Seiten in die Blasenwunde eingesetzt, und man klart sich zunachst 
noch einmal iiber die Art, Form, GroBe und Ausdehnung der Prostata auf. 
Um die Ausschalung der hypertrophischen Driise vornehmen zu konnen, ist 
es zweckmaBig, den Blasenschnitt nun auf eine Lange von 4-5 cm zu bringen. 
Man soll dabei mit dem Schnitt nicht naher als 2-3 cm an das Orificium 
internum der Harnrohre herangehen, da zwischen der groBen Wunde, die 
nach der Prostatektomie in der Blasenschleimhaut zurUckbleibt und der 
Sectio-alta-Wunde eine breite Zone unverletzter Schleimhaut iibrigbleiben 
soll. 1st diese Briicke zu schmal, so konnte sie auch einmal bei schwieriger 
Ausschaltmg durchreiBen. SchlieBlich laBt sich auch die Blasennaht bei 
solchem Vorgehen leichter und sicherer ausfiihren. Bevor man nun zur 
Ausfiihrung der Ausschalung schreitet, laBt man die Haken in die Blasenwunde 
wieder einfiihren und deckt auf die zuriickgedrangte Peritonealumschlagsfalte 
einen J odoformgazestreifen, der mit einem kurzarmigen stumpfen Haken 
oder Spatel (Kaderspatel) festgehalten wird und zugleich damit das Peri­
toneum schiitzt. Nun wird bei guter Einstellung des Orificium externum die 
Schleimhaut der Blase eingeschnitten. Man kann einen U-formigen Schnitt 
(dessen beide Schenkel nach vorn gerichtet sind) oder einen zirkularen 
Schnitt wahlen. Der Radius des Schnittes richtet sich nach der GroBe und 
Form des in die Blase vorspringenden Prostataabschnittes. Die Schleimhaut 
muB dabei vollkommen durchtrennt werden und der Schnitt muB noch durch 
die sogenannte Prostatakapsel hindurchdringen. Dabei tritt meist eine maBige 
Blutung auf. Glaubt man in der richtigen Schicht zu sein, so wird zunachst 
der Zeigefinger der operierenden Hand in den hintersten Teil der Wunde ein­
gefiihrt und der Versuch gemacht, zwischen der sogenannten Kapsel und 
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dem Tumor einzudringen und beide stumpf zu trennen. Das mu13 leicht 
gelingen. 1st das nicht der Fall, so mu13 eventuell mit dem Messer noch 
einmal nachgeholfen werden. Gelingt es, so dringt man nun nach beiden Seiten 
und nach der Tiefe zu in den sich willig eroffnenden Zwischenraum ein und 
geht nun um den ganzen Tumor herum, ihn iiberall ohne Anwendung von Gewalt 
loslosend. Manchmal mu13 man auch einzelne starker widerstehende strang­
oder bandartige Verbindungen lOsen, besonders in den hinteren, unteren und 
seitlichen Abschnitten. Schlie13lich lOst man auch die vorderen Abschnitte 
auf diese Weise los und dringt immer tiefergehend soweit vor, bis man allseitig 

Abb.667. 
GroOer Blasenspaltel. 

(Y, ~at. GroOe.) 

Abb. 668. Sectio a lta. I. 
Die Bauchdecken sind in der Mittellinie eroifnet. Der Peritonealsack 
stumpf, geschlossen, nach oben geschoben. Die mit Raltefaden 

versehene, mit Luft aufgefiillte Blase wird eingeschnitten. 

gegen die Harnrohre ansto13t. Auch in den vorderen Abschnitten mu13 man 
gelegentlich scharf nachhelfen. Man fiihrt unter Leitung des Fingers ein 
Messer oder besser eine gebogene Schere an die betreffende Stelle. Beim 
Gebrauch scharfer 1nstrumente mu13 man sich immer dicht an den Tumor 
halten, um keine Nebenverletzungen herbeizufiihren. Besonders in den hinteren 
unteren Abschnitten besteht eine gewisse Gefahr der Darmverletzung bei unvor­
sichtigem Vorgehen. Es ist aber doch besser, der stumpfen Ablosung Widerstand 
leistende Strange zu durchschneiden, als sie mit Gewalt zerrei13en zu wollen, 
da dabei Nebenverletzungen noch leichter eintreten konnten. Von manchen 
Autoren wird zur Auslosung der Prostata der Zeigefinger der anderen Hand 
in den Mastdarm eingefiihrt, um ihn sicher vor Verletzungen schiitzen zu konnen 
(FREYER, KUMMELL, GOPEL). Uns erscheint diese Ma13nahme nicht nur gegen 
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die Sicherheit der Asepsis zu verstoBen, sondern auch uberflussig, da ja beim 
Arbeiten in der richtigen Schicht noch auBer der eigentlichen anatomischen 
Kapsel die sogenannte Kapsel zUrUckbleibt und eine Verletzung des Darmes 
erst nach Durchbohrung beider Schichten moglich ware. Tatsachlich ist eine 
Darmverletzung bei den sehr zahlreichen suprapubischen Prostatektomien 
unserer Klinik niemals beobachtet worden. In seltenen Fallen gelingt die 
stumpfe Ablosung des Tumors aus der sogenannten Kapsel nicht oder nur 
unvollkommen. Eine Ursache dafur laJ3t sich nicht immer finden. Manchmal 
sind vorausgegangene entzundliche Prozesse die Ursache, oft sind es die mehr 

Abb. 669. Sectio alta. II. 
Die Blasenwunde ist erweitert. Die Umschlagfalte des Peritoneums ist mit einem Jodoformgaze­
scbleier geschiitzt. Das Orificium externum ist sichtbar und die Schleimhaut ist zirkuHir umschnitteI\. 

atrophischen Formen und schlieBlich sind es die malignen Formen, die infil­
trierend in die Umgebung vorgedrungen sind, die die Ausschalung des Tumors 
erschweren. Man ist dann genotigt, mit dem Messer oder der COOPERschen 
Schere nachzuhelfen und die Exstirpation gelingt in solchen Fallen oft nur 
stuckweise. Auch das fUhrt schlie13lich zum Ziele, doch muB man sich zum 
Schlusse davon uberzeugen konnen, daB wirklich alles Tumorgewebe ent­
fernt ist. 

In solchen Fallen und besonders bei malignen Prostatatumoren, die bereits 
durch die Kapsel durchgebrochen sind, laBt sich das kombinierte Vorgehen 
eher rechtfertigen. Bisher sind wir allerdings auch in solchen Fallen ohne das 
ausgekommen. Wir bevorzugen in neuerer Zeit fur solcheFalie die VOELCKERsche 
Methode (s. dort) , da sie zweifellos ein radikaleres Vorgehen unter Leitung 
des Auges gestattet. Wir sind dabei in der Lage, nicht nur den Tumor 
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Abb. 670. Sectio alta. III. 
Die _ Prostata ist stumpf aus ihrem Bett ausgelost. Der durch die Harnrohre eingefiihrte Katheter 

ragt bis in das Blasenlumen hinein. 

Abb. 671. Sectio alta. IV. 
Die Blase ist bis auf ein Drainrohr mehrschichtig vernaht. Jodoformgaze im Cavum praevesicale. 
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und die sog. Kapsel, sondern auch die anatomisehe Kapsel restlos zu entfernen. 
AuBerdem konnen wir den Blasenboden aueh nach vorn hin, so weit, wie es 
notig ist, ubersehen. 

1st bei der Ausfiihrung der suprapubisehen Methode die Prostata rings 
herum bis zur Harnrohre abgelost, so faBt man sie mit einer MuzEuxsehen 
Zange (Abb. 672) und zieht sie vorsichtig aus ihrem Bett so weit heraus, daB 
man die Harnrohre direkt unter der Prostata quer abschneiden kann. Das 
leere Bett wird zunachst mit einer Rollgaze, die man in heiBe KochsalzlOsung 
(40°) eingetaucht hat, austamponiert, da es gewohnlich ziemlich stark blutet. 
Naeh einigen Minuten entfernt man die Tamponade und uberzeugt sieh, 
daB nicht etwa groBere GefaBe bluten. Dies kommt gelegentlich aus sub­
mukos gelegenen Venen vor. Man kann dann dureh eine Reihe von Catgut­
umstechungen diese Blutungen gut zum Stehen bringen. 
1st das geschehen, so wird ein dicker Nelatonkatheter 
dureh den Penis in die Blase eingefuhrt. Er soll durch 
das Prostatabett bis in die Blase selbst mit seinem Auge 
hineinreichen (Abb. 670). Der Katheter wird, sowie er 
sich in riehtiger Lage befindet, am Penis fixiert (s. Seetio 
alta). Zur Verhutung weiterer Naehblutung sind eine 
ganze Reihe von MaBnahmen angegeben worden, die aber 
alle keine volle Sicherheit gewahren. Tamponiert man 
das Prostatabett fest mit Jodoformgaze, so ubt man 
unter Umstanden einen starken Druck auf den Mastdarm 
aus, der fUr die Kranken sehr lastig ist. Die Tamponade 
darf also nicht zu fest sein. Dann hat sie aber wieder 
wenig Zweck. PAYR hat daher einen Katheter anfertigen 
lassen, der sich nach oben in ein mit seitlichen Lochern 
versehenes Drainrohr (FREYERsehes Rohr) fortsetzt, das 
aus der Seetio-alta-Wunde herausgeleitet wird. An diesem 
Rohre ist aus dunnem Gummi ein tulpenformiges Ge­
bilde angebracht, das nach Einfiihrung des Katheters von 
der Blase aus sich dem Prostatabett anlegt. (Diese 
Tulpen sind in verschiedener GroBe vorratig.) Um siehere 

Abb.672. 
TumorfaBzange. 
(Yo nat. GroBe.) 

Blutstillung zu erhalten, kann man den Innenraum der Tulpe mit Gaze aus­
stopfen. Zur Entfernung des Katheters wird zuerst die Tamponade heraus­
gezogen, dann unter Zug an dem Drainrohr der ganze Apparat durch die 
Sectio-alta-Wunde entfernt. Die Tulpe stulpt sich dabei um wie ein Regen­
schirm im Winde. In einer Reihe von Fallen haben wir mit diesem Rohr 
gute Erfolge gehabt. Es mussen aber erst mehr Erfahrungen gesammelt 
werden. 

Andere Autoren tamponieren neben dem Prostataiwtt d';'e grm7.:: Bhl'le 
(GOPEL) und lassen diese Tamponade langere Zeit liegen. GOPEL legt aLicb. ne-eh 
eine Fistel nach dem Perineum zu an, indem er gegen eine vom Prostatabett 
naeh dem Damm vorgedrangte Kornzange einsehneidet. Diese MaBnahme 
erscheint uns uberflussig, und auch nicht ungefahrlieh, da nicht selten Dauer­
fisteln bei dem perinealen V orgehen ubrig bleiben. 

Wir gehen heute meist so vor, daB wir mit oder ohne Benutzung des PAYR­
schen Rohres eine leichte Tamponade des Prostatabettes ausfuhren und den 
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Tampon mit einem Drainrohre aus der Sectio-alta-Wunde herausleiten. 1st 
die Blutung von Anfang an sehr gering, so verzichten wir auf jede Tamponade 
und legen nur das Drainrohr in die Blasenwunde. Diese wird im iibrigen mehr­
schichtig genaht (s. Sectio alta) und in den pravesicalen Raum ein Jodoform­
gazestreifen eingelegt (Abb. 671). 

In der Nachbehandlung ist die Spiilung mit heiBer physiologischer Kochsalz­
losung in den ersten Tagen 2-3mal taglich durchzufiihren. Sie wirkt blut­
stillend und beseitigt groBere Blutkoagula schneller. Treten starkere Nach­
blutungen ein, so empfehlen sich die Injektionen von Gelatine subcutan 
(20-40 ccm MERcKsche Gelatine) und intravenose 10%ige KochsalzlOsungen 
(EBSTEINSche Losung) . Herzmittel, besonders solche, die auch den Blutdruck 
steigern, sind zu vermeiden. Daher muB man auch mit intravenosen Kochsalz­
oder Normosalinfusionen vorsichtig sein. Besser ist die subcutane Infusion 
oder der Tropfcheneinlauf. 

Die p erineale Prostatektomie nach ZUCKERKANDL. 

Von all den Methoden der perinealen Prostatektomie hat sich die ZUCKER­
KANDLsche als die zweckmaBigste erwiesen. Die perineale Methode hat zweifellos 

Abb.67 3. Steinschnittlagerung zur perinealen Prostatektomie. 

vor der suprapubischen den Vorzug, daB sie bis zum SchluB unter Leitung 
des Auges ausgefiihrt werden kann und daB eine Blutstillung sehr viel besser 
moglich ist. Auch das Prostatabett kann fast immer vollkommen verschlossen 
werden, wenn es gelingt, die Kapsel der Prostata zu verschlieBen. Es ist auBer­
dem in vielen Fallen sehr gut moglich, den Harnrohrenstumpf wie bei der 
VOELCKERschen Operation mit der Blasenoffnung durch direkte Naht in Ver­
bindung zu setzen. Als Nachteil der perinealen Methode wird 1. das Auftreten 
einer perinealen Blasenfistel und 2. die Gefahr des spontanen Harnabflusses 
durch die Zerstorung des Sphincter externus beobachtet. Dieser verlauft 
in dem gerade bei der perinealen Prostatektomie am meisten gefahrdeten 
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Abschnitt der Harnrohre. Er umschlieBt namlich hauptsachlich den unteren Teil 
der Prostata und die Pars membranacea derselben. Beide Gefahren lassen sich 
aber bei einiger Vorsicht umgehen. Eine Fistelbildung kann kaum zustande 
kommen, wenn man den Urethrastumpf mit der Harnblasenoffnung, die mog­
lichst klein zu gestalten ist, verbindet und diese Naht dadurch verstarkt, daB 
man die guterhaltenen Kapselreste dariiber verschlieBt. Der Verletzung des 
willkiirlichen Sphincter ext. kann man dadurch vorbeugen, daB man den unteren 

Abb. 674. Perineale Prostatektomie nach ZUCKERKANDL. I. 
ZUCKERKANDLScher Bogenschnitt um den Sphincter. Durchtrennung der Mm. transversi perinei 
und der iibrigen Teile des Diap.hragma urogenitale. Beiderseits liegen die Mm. levatores ani vor 

und sind auseinandergedrangt. Die Pars membranacea, die Prostatakapsel und die vordere 
Rectalwand sind deutlich erkennbar. In der Prostatakapsel zwei seitliche Schnitte. 

Teil der Prostatakapsel schont und die Harnrohre intrakapsular erst nach 
stumpfer Ablosung aus der Kapsel moglichst weit von der Pars membranacea 
durchtrennt. Ein solches Vorgehen ist bei der ZUCKERKANDLschen Methode 
durchaus moglich. Ihr groBter Vorzug beruht im Gegensatz zu der von WILD­
BOLZ, die sonst sehr ahnlich ist, auf del' spaten queren Durchtrennung der 
Harnrohre, nachdem die Prostata aus ihrer Kapsel vollstandig ausgelost ist, 
wahrend WILDBOLZ die Harnrohre schon vorher eroffnet, um einen Tl'aktor 
einzufUhren und die Prostata in das Operationsgebiet herunterzuziehen. Dieses 
Herunterziehen besorgt ZUCKERKANDL mit Hilfe von starken Haltefaden, die 
nach Spaltung der Kapsel tief durch das Prostatagewebe hindurchgezogen werden. 
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Die ZUCKERKANDLSche Operation verlauft bei uns folgendermaBen: als Be­
taubungsverfahren verwenden wir in der Regel Lumbalanasthesie. Die Ope­
ration laBt sich aber auch gut in parasakraler und besonders in Lokalanasthesie 
ausfUhren (s. Urethrotomia externa). 

Der Patient befindet sich in Steinschnittlage (Abb. 673). Der bogenformige 
Hautschnitt verbindet die Gegend der beiden Sitzknorren. Die Hohe des 
Bogens liegt etwas oberhalb des palpablen Bulbus der Urethra. Nach Durch-

Abb. 675. Perineale Prostatektomie nach ZUCKERKANDL. II. 
Stumpfe Auslosung der Prostata aus der Kapsel mit dem Elevatorium. 

trennung der Haut und des subcutanen, oft recht gefaBreichen Gewebes folgt 
griindliche Blutstillung. Das lockere Fettgewebe wird in ganzer Ausdehnung 
durchtrennt, bis der M. transversus perinei superfacialis und der Fascienuber­
zug des Bulbus freiliegt. Dann werden die Fasern des M. transversus perinei 
superfacialis in schrager Richtung bis an den Bulous, zugleich mit der dunnen 
Fascie, durchtrennt und in der Mittellinie die muskulare Verbindung zwischen 
Sphincter ani ext. und dem M. bulbo-cavernosus, der M. recto-bulbaris, durch­
schnitten; dadurch lassen sich der Bulbus nach oben und der Mastdarm nach 
unten leicht stumpf voneinander trennen (Abb. 674). In den Bulbus wird ein 
kleiner scharfer Haken eingesetzt und derselbe nach oben gezogen. Nun kann der 
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Schnitt langsam und vorsichtig unter guter Blutstillung vertieft werden, seitlich, 
bis beiderseits die schrag nach hinten verlaufenden Mm.. levatores ani deutlich 
zu Gesicht kommen. In der Mitte werden nun auch die Fasern des M. trans­
verso perinei profundus gespalten und nach dem Rectum zu abgeschoben, bis 
die Pars membranacea erkennbar ist. Die an ihren GefaBen erkennbare 
Mastdarmwand laBt sich leicht stumpf, am schonendsten mit dem Finger, 

Abb. 676. Perineale Prostatektomie nach ZUCKERKANDL. III. 
Auch Ilie zuerst stehengelassene Briicke der Kapsel ist durchtrennt. Durch die Prostata sind starke 

Haltefaden gelegt. Auslosung der Prostata mit dem Finger. 

immer weiter nach hinten ·ablOsen, so daB die Prostatakapsel immer deutlicher 
in Erscheinung tritt. 1st der Raum zwischen den beiden Mm.. levatores ani eng, 
so konnen sie nach ZUCKERKANDL von ihrer inner en Kante her eingekerbt 
werden. Die EinfUhrung eines Fingers in den Mastdarm bei dessen Ab­
lOsung von der Prostata ist Anfangern zu empfehlen. Die Abl6sung wird 
soweit fortgesetzt, bis man den oberen Rand der Prostata, bzw. die Samen­
blaschen, zu Gesicht bekommt. Nun wird ein breiter LANGENBECKScher Haken 
nach hinten zum Schutz des Mastdarmes eingesetzt, der Bulbus urethralis etwas 
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nach oben gezogen und die Prostatakapsel beiderseits der Mittellinie in ganzer 
Ausdehnung gespalten, so daB in der Mitte ein etwa 1 em breiter Kapsel­
streifen stehen bleibt (Abb. 675 und 676). Die seitlichen Schragscbnitte 
beginnen etwa 1 em hinter der Pars membranacea und reichen bis zu den 
Samenblaschen hinauf. 1st die Kapsel durchtrennt, so werden die Spaltrander 
etwas auseinander gezogen. Nun wird zwischen dem hypertrophierten Abscbnitt 

IlIlra· 
kHI)..,Il­
lfi,·t'r 

__ lI ur,,· 
rOhr'lI­

uh· 
ehllill 

Abb. 677. Perineale Prostatektomie nach ZUCKERKANDL. IV. 
Durchtrennung der Harnrohre mit der Schere innerhalb der Kapsel. 

und der Kapsel zunaehst mit dem Elevatorium vorsichtig eingegangen, um in 
die riehtige Schicht zu gelangen (Abb. 675). 1st das gelungen, so dringt man 
mit dem Finger ebenfalls sehr vorsichtig, um die Kapsel maglichst wenig zu 
verletzen, in den Spaltraum ein und nimmt die Trennung von Kapsel und 
Parenehym zunaehst nach der einen und dann nach der anderen Seite mag­
lichst sehonend vor. 1st ein graBerer Tell gelOst, so werden mehrere 
starke Seidenfaden tief durch den hypertrophierten Teil hindurchgestoehen 
(Abb. 676). Der in der Mitte stehen gebliebene Kapselstreifen wird nun etwa 
1 em hinter der Pars membranacea quer durchsehnitten (Abb. 676). Der 
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vordere Teil desselben wird nach oben, der hintere unten abgelOst. Mit Hilfe 
der Haltefaden laBt sich nun die Geschwulst sehr bequem unter gleichzeitiger 
weiterer Losung von der Kapselwand ap.s dem Kapselschlitz hervorziehen. 
Man geht mit der Losung soweit, bis besonders nach der Pars membranacea 
zu der ganze hypertrophierte Teil ringsherum gelOst ist. Die Harnrohre bleibt 
bis dahin vollstandig unberiihrt; erst wenn der unterste Abschnitt ringsherum 

KlIlbl't r· 
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Abb. 678. Perineale Prostatektomie nach ZUCKERK.<tNDL. V. 
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In der Kapsel sieht man das vordere Ende der Harnrohre, aus der die Katheterkuppe heraussieht. 
Die Prostata ist bis an den Blasenboden gelOst, umgekippt und wird mit der Schere direkt am 

Orificium externum abgeschnitten. 

gelOst ist und nun durch die Haltefaden aus der KapselOffnung herausgezogen 
werden kann, erfolgt intrakapsular die quere Durchtrennung der Harnrohre, 
moglichst weit prostatawarts (Abb. 677). Ist die Harnrohre durchtrennt, so 
kOlmen mit Hilfe der Haltefaden, die man belie big vermehren kann, der 
hypertrophierte Teil stark angezogen und hinten die letzten Verbindungen 
mit der Kapsel gelost werden, so daB schlieBlich nur noch die Verbindung 
der prostatischen Harnrohre mit dem Blasengrund besteht. Unter starkem 
Zug wird der Blasengrund ebenfalls heruntergezogen. Es gelingt oft unschwer, 
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nach Durchtrennung del' Kapselbriicke am oberen Ende die Harnrohre am 
Ubergang in die Blase abzuschneiden (Abb. 678) . Am untersten Teile del' 
nun aus ihrer Harnrohren- bzw. Blasenverbindung gelosten Prostata finden 
sich haufig noch einige Verbindungen des hypertrophierten Teils mit del' 
Kapsel, die jetzt ohne Miihe stumpf abgetrennt werden. Damit ist die 
Prostata beziehungsweise del' hypertrophierte Abschnitt vollkommen aus allen 

Abb. 679. Perineale Prostatektomie nach ZUCKERKANDL. VI. 
Die Abbildung zeigt die Vereinigung der Harnrohren· und Blasenwunde durch Naht liber dem 

Kat-heter. 

Verbindungen befreit und laBt sich herausnehmen. Um nun zwischen Ham­
rohrenstumpf und Blasenoffnung wieder eine Verbindung herzustellen, wird 
am bAsten zunachst del' Blasengrund seitlich del' 0ffnung mit je einem 
Haltefaden angeschlungen und etwas heruntergezogen. Dann legt man eine 
Reihe von Nahten durch den Blasengrund und Harnrohrenstumpf (4-6 
geniigen), kniipft sie abel' erst dann, wenn sie ringsherum gelegen sind. 
Vorher wird ein Dauerkatheter durch die Harnrohre in die Blase eingefiihrt 
(Abb. 679). 1st die Blasenharnrohrenverbindung wieder hergestellt, so wird 
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diese Naht durch VerschluB der Kapsel verstarkt (Abb. 680). Es ist meist 
so viel Material da, daB ·man die Kapsel in zwei Schichten nahen kann. Die 
Wiederhersteilung des Beckenbodens durch exakte Naht der Weichteile laBt 
sich nun leicht durchfiihren. Ein oder zwei diinne Gummi- oder Glasdrains 

Abb. 680. Perineale Prostatektomie nach ZUCKERKANDL. VII. 
Die Reste del' Prostatakapsel sind durch Nahte vereinigt. 

werden seitlich bis in die Nahe der Kapselnaht eingelegt, urn dem Blut und 
Wundsekret fiir ein- oder zweimal 24 Stunden AbfluB zu gestatten. Die 
auBere Wunde wird bis auf die Drainageoffnung vollkommen verschlossen. Ent­
wickelt sich eine perineale Fistel, was, wie gesagt, bei dem geschilderten Vor­
gehen selten vorkommt, so bleibt der Dauerkatheter moglichst bis zum Fistel­
schluB liegen, im anderen Faile wird er nach 8-10-14 Tagen entfernt. 

Die ischiorectale Prostatektomie nach VOELCKER. 

Auch fiir diese Operation ist die Lumbalanasthesie am zweckmaBigsten. 
Die Sakral- oder Parasakralanasthesie laBt sich ebenfails durchfiihren. Nur 
das Arbeiten am Blasenboden bzw. das Ziehen an der Blasenwunde verursacht 
dann noch Schmerzen. Man kann in dem Faile durch einen kurzen Chlorathyl­
rausch etwas nachhelfen. Narkose soil aus den angegebenen Grunden vermieden 



Abb. 681. Lagerung des Kranken zur VOELCKERSchen Prostatektomie. 
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Abb. 682. Die ischio-rectale Prostatektomie nach VOELCKER. I. 
Anlage des Hautschnittes. 1m oberen vVundrand ist der M. glutaeus maximus freigelegt. Nach 

Durchtrennung des Fettgewebes tritt der M. levator ani deutlich zutagc. 
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werden. Die Blase wird entleert, mit Luft gefiillt, del' Katheter bleibt nach 
del' Luftfiillung abgeklemmt liegen. Del' Kranke wird dann in Bauchlage 
gebracht. Del' Bauch liegt auf einer dicken Rolle am Ende des Operations­
tisches. Die Beine sind gespreizt, und die FiiBe finden eine Stiitze in steigbiigel­
artigen Raltern (Abb. 681). Zwischen den gespreizten Beinen nimmt del' 
Operateur Platz. Die Assistenten stehen am besten auBerhalb del' gespreizten 
Beine zu beiden Seiten. 

Die Operation beginnt nach del' Abdeckung, die nur die untere SteiBbein­
gegend bis zum Anus freilaBt, mit dem VerschluB des Anus durch zirkulare 
N aht. Man kniipft nach VOELCKER zweckmaBigerweise einen Tampon in die 

Abb. 683. Die ischio-rectale Prostatektomie nach VOELCKER. II. 
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Del' M. levator ani ist durchtl'ennt. Das innere Blatt del' Fascia pelvis liegt frei. 1m iiuf3eren 
~7undwinkel el'scheint del' Plexus vesico-prostaticus. Medial davon zeigt die punktierte Linie 

die Durchtrennungslinie del' Fascie an. 

Naht. Dann wird del' Weichteilschnitt parallel del' Rima und gut fingerbreit 
rechts davon gefuhrt. Er beginnt am unteren Rande des Glutaeus maximus, 
dessen Muskelfasern er eben freilegt und zieht bis auf Fingerbreite an den Anus 
heran (Abb. 682). Er durchtrennt nul' die Raut und das stark entwickelte 
subcutane Fettgewebe, in dem eine Reihe kleinerer und groBerer GefaBe 
sofort sorgfaltig zu fassen und zu unterbinden sind, urn sich die Aussicht 
nicht zu triiben. So dringt man, wahrend die Assistenten mit breiten 
scharfen Raken allmahlich tiefer fassen, VOl', bis man auf del' ganzen Linie 
die schrag zur Schnittrichtung verlaufenden, dunnen, platten, oft sparlich 
entwickelten Fasern des M. levator ani freigelegt hat (Abb. 683). Diese 
werden dann in del' Schnittrichtung vorsichtig durchtrennt und es kommt 
die platte, mit wenig Fett bedeckte Fascia pelvis visceralis, die bekanntlich 
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Prostata und Mastdarm gemeinschaftlich einhiillt, zum Vorschein. Schiebt 
man nun die Muskelfasern des M. levator ani stumpf nach den Seiten, 
besonders nach rechts zuriick, so sieht man in der Fascie mehrere, meist 
2-3 GefaBe, die quer zur Schnittrichtung verlaufen. Verfolgt man diese 
nach lateral, so stoBt man auf einen oder mehrere groBere GefaBstamme, die 
parallel zur Schnittrichtung verlaufen und in die die erst genannten Aste ein­
miinden (Plexus vesico-prostaticus) . Der Verlauf des groBeren GefaBes entspricht 

Abb. 684. Die ischio-rectale Prostatektomie nach VOELCKER. III. 
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Die Fascia. pelvis ist nach Unterbindung einiger GefiH3e durchtrennt. Der Finger dringt in die Spa.lte 
ein und lOst den Mastdarm von der Prostata abo 

der Trennungslinie zwischen Mastdarm und Prostata (s. Abb. 683). Um nun 
an die Prostata herankommen zu konnen, ist es notig, das Rectum beiseite 
zu schieben. Das ist aber nur moglich nach Durchtrennung der Fascia pelvis 
visceralis. Diese nimmt man nun in der Schnittrichtung, parallel und mast­
darmwarts von den oben genannten groBeren GefaBstammen vor. Dabei 
werden die erwahnten kleineren Seitenaste quer durchtrennt und sofort unter­
bunden. 1st die Fascie gespalten, so dringt nun der eingefiihrte Zeigefinger 
in den mit ganz wenig lockerem Fettgewebe ausgefiillten Raum zwischen 
Prostatakapsel und Mastdarm ein (Abb. 684). Das Eindringen gelingt nach 
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genugender Spaltung der Fascie sehr leicht und man kann nun, noch den 
Zeigefinger der anderen Hand zu Hille nehmend, mit vorsichtigen schiebenden 
Bewegungen den Darm vollstandig von der Prostatakapsel und so weit man 
will, nach oben und unten ablOsen. Nach oben gelangt man so in den Bereich 
der Samenblasen, der hinteren Blasenwand und eventueil bis zur Um­
schlagsfalte des DOUGLASSchen Raumes. Nach unten geht man so weit vor, 
daB man unterhalb der Prostata die von dem Katheter ausgefiiilte Pars 
membranacea der Harnrohre abtasten kann. Nur bei entziindlichen Vorgangen 

Abb. 685. Die ischio-rectale Prostatektomie nacb VOELCKER. IV. 
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Der Mastdarm iRt unter dem VOELCKERScben Haken zur Seite gezogen. Die sogenannte Prostata­
kapsel ist quer gespalten. Die oberen und unteren Kapselritnder sind mit Haltefaden gefaBt. 

oder bei malignen Tumoren der Prostata konnen Verklebungen und schlieBlich 
Verwachsungen das Eindringen zwischen Prostata und Mastdarm schwieriger 
gestalten. Findet man Widerstand, so muB die Trennung beider Teile mit 
groBer Behutsamkeit ausgefiihrt werden, da man unter keinen Umstanden den 
Mastdarm verletzen darf. Soilte es doch einmal geschehen, so ·wird man am 
besten nach VOELCKERS Vorschlag die Operation nach Naht der Darmwunde 
abbrechen. Man kann dann spater, nach der Heilung, von der linken Seite 
her die Exstirpation versuchen oder eine suprapubische Prostatektomie aus­
fiihren. 1st das Abschieben des Mastdarmes gelungen, was in der groBen 
Mehrzahl der Faile, wie schon gesagt, ohne jede Schwierigkeit gelingt, so muB 
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nun der Darm fUr das weitere V orgehen sieher beiseite gehalten werden. 
Das gelingt am besten mit dem von VOELCKER angegebenen, stark gekriimmten, 
breiten Haken, der unter den Mastdarm gesehoben wird und den Darm in die 
Steill-Kreuzbeinwolbung hineinzieht (Abb. 685 und 691). 

Nun liegt die Prostata, von ihrer Kapsel bedeekt, vor. Man uberzeugt sieh 
mit dem palpierenden Finger von Lage, GroBe und Grenzen und tastet aueh 

Abb.686. Die ischio-rectale P rost atektomie nach VOE LCKER. V. 
Die: Prostata ist gegen den friiher eingefiihrten Katheter gespalten. Der YouNGsche Traktor ist in 
dTe- Blase::eingeHihrt und aufgesperrt. Der hypertrophische Teil wird mit der Schere am Orificium 

externum abgeschnitten und die Prostata stumpf abgeliist. 

nach dem in der Pars membranacea der Harnrohre am unteren Rande der 
Prostata liegenden Katheter. Dabei stellt man gleiehzeitig die Mittellinie 
fest. Auch den oberen Rand und die Samenblaschen kann man gut palpieren. 
Dann wird die Kapsel quer in ganzer Ausdehnung mit dem Messer gespalten 
und die Wundrander mit einem Elevatorium nach unten, oben und nach 
beiden Seiten zUrUckgeschoben (Abb. 685). Die Rander der Kapsel werden 
mit einer Reihe von Catgutfaden gefaBt, die Faden bleiben lang und werden 
mit Kocherklemmen versehen. Nun liegt der Prostatatumor frei. Der zwischen 
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Kapsel und Tumor eindringende Zeigefinger lOst nun die Kapsel auch nach den 
Seiten und nach vorn weiter ab o So kann man sich rasch tiber die Ausdehnung 
des Tumors orientieren. Um nun die Exstirpation unter standiger Leitung des 
Auges ausftihren zu konnen, spaltet man am besten die Prostata in p.er Mittel­
linie, da, wo man den Katheter am unteren Rande tastet, beginnend, bis auf 

Abb. 687. Die ischio·rectale Prostatektomie naeh VOELCKER. VI. 
Wahrend der hypertrophische Teil vorgezogen wird, wird auch die andere Saita am Blasangrund 
abgeschnitten. Eine Reihe von Nabten sind gelegt, die die Schlie13muskulatur und die Schleimbaut 

gefa13t haben. 

den Katheter (Abb. 686). Sobald der Katheter in dem Spalte erscheint, 
wird sein Ende nach hinten herausgezogen und durch die Wunde der Pars 
prostatica der Harnrohre del' YouNGsche Traktor (Abb. 692) in die Blase 
eingefiihrt und aufgeklappt. Zieht man an diesem, so gelingt es leicht, 
durch weiteres Zuriickschieben del' Kapsel, zunachst auf der rechten Seite an 
den Blasenboden heranzukommen. Man erkennt die Grenze deutlich an den 
zirkular verlaufenden Muskelfasern des Sphincters (Abb. 687). Unter Schonung 
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dieser Muskeln dringt man, das Messer oder die Schere zu Hille nehmend, 
auf den Prostatatumor, ihn vom Blasenboden abl6send, bis unter die Blasen. 
schleimhaut vor und erreicht sie zuerst am oberen Rande der gespaltenen 
Mittellinie, Gentigt das Vorziehen mit dem Traktor nicht, um sich diese 
Stelle tibersichtlich zu gestalten, so kann man eine scharfe FaBzange in den 
rechten Lappen einsetzen, um ihn noch weiter herum und nach unten zu 

Abb. 688. Die ischio·rectale Prostatektomie nach VOELCKER. VII. 
Die zirkulare Naht der Blasen6ffnung ist vollendet. Die Faden sind lang gelassen. Der hypertrophische 

Teil wird von der Harnrohre mit dem Messer abgetrennt. 

ziehen. Hat man den Schleimhautrand erkannt, so wird er zunachst noch 
vorher von der Mittellinie auf etwa 1 em eingeschnitten und sofort eine 
Catgutknopfnaht durch diesen Schleimhautrand und den darunter gelegenen 
Muskelrand hindurchgestochen und der Faden gekntipft. Auch dieser Faden 
bleibt lang. Dann schneidet man wieder 1 em Schleimhaut weiter nach rechts 
ein und versieht auch diese mit einer den nun allmahlich freiwerdenden 
Blasenboden durchdringenden Naht (Abb. 688). So geht man unter abo 
wechselnder Durchtrennung und Naht, wahrend der rechte Prostatalappen 
immer mehr vom Blasenboden und der · Schleimhaut abgetrenllt wird, weiter 



Die ischiorectale Prostatektomie. 1127 

vor. 1st man an der Pars membranacea angekommen, so hat man die ganze 
rechte Seite der Blasenoffnung mit einer Reihe durch die Schleimhaut und 
iibrige Blasenwand hindurchdringenden, langgelassenen Catgutknopfnahten 
eingesaumt (Abb. 688). Der rechte Prostatalappen hangt nur noch an 

Abb. 689. Die ischio·rectale Proatatektomie nach VOELCKER. VIII. 
Vereinigung von Harnrohren· und Blasenwunde. 

Abb. 690. Die ischio·rectale Prostatektomie nach VOELCKER. IX. 
Der Katheter ist in die Bla.se eingefiihrt. Nehen dem Katheter wird ein Gummidrain nach auJlen 

geleitet. Vollendung der Harnrohren·Blasenwundennaht. 
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der Harnrohre. Dann beginnt man auf dieselbe Weise den linken Lappen 
von dem Blasenboden bzw. der Schleimhaut abzutrennen. Auch hier fangt 
man in der Mittellinie an, schneidet die Schleimhaut nach links ein und legt 
den Rand der bffnung mit einer durchgreifenden Catgutnaht fest. So schreitet 
man fort, indem man sich den linken Prostatalappen stark herauszieht bis 
zur Harnrohre. SchlieBlich hangen die beiden Prostatalappen nur noch an 
der Pars prostatica der Harnrohre und werden mit einem scharfen Schnitt 
hier abgetrennt (Abb. 688) . Die Blasenoffnung ist zirkular durch die Catgut­
knopfnahte gefaBt. Diese Naht stillt jede Blutung aus der Blasenwunde. 
Sollte die Blutstillung noch keine ganz vollkommene sein, so ist es ein leichtes, 
sie durch Zwischennahte zu einer vollkommenen zu machen. Die Wieder­

Abb . 691. 
Mastda rmhaken 
nach V OE LCKER. 
( y, nat. GroLle. ) 

herstellung der Blasen-Harnrohrenverbindung gestaltet sich 
sehr einfach. Zunachst wird der vordere Teil der Harn­

Abb.692. 
YouNGscher Traktor. 

(Geschlossen und geoffnet.) 
(Yz nat. Gl'oLle.) 

rohrenwunde mit dem unteren Teile 
der Blasenwunde durch Catgut­
nahte in Verbindung gebracht 
(Abb. 689), dann schiebt man 
den Katheter wieder in die Blasen­
wunde hinein und legt gleichzeitig 
ein etwa bleistiftdickes Drainrohr 
(in die Blase (Abb. 690). Dann 
werden die seitlichen Teile der 
Harnrohren- und Blasenwunde mit­
einander vereinigt und schlieBlich 
der hintere Teil der Harnrohren­
wunde mit dem obe1'en der Blasen­
wunde zusammengenaht (Abb. 690). 
Uber dem Ganzen vereinigt man 
mit 6lUlgen Catgutnahten die 
friiher gespaltene Kapsel. Aus 
dieser ragt das Drainrohr nach 
hinten heraus. Nun erfolgt die 
mit einigen tiefgreifenden Seiden­
nahten ausgefiihrte Hautnaht. Das 
Drainrohr wird etwa in der Mitte 

dieser Naht nach auBen geleitet. Die Einlegung eines Jodoformgaze­
streifens ist nicht notig. Zum Schlusse wird die Anusnaht entfernt. Man 
solI sich nun sofort durch Einfiillen von physiologischer KochsalzlOsung in 
den Katheter oder das Drainrohr davon iiberzeugen, daB beide Wege frei 
f'ind und entfe1'nt auch dadurch das eventuell in der Blase angesammelte 
Blut. VOELCKER hat eine sehr haufige Wiederholung der Spiilung in den 
ersten Tagen (bis die Blutung ganz aufgehort hat) empfohlen. Wir sind in 
dieser Beziehung von seinen Vorschriften abgewichen und haben im Laufe 
des ersten Tages etwa zweistiindlich und in den nachsten Tagen nur 2-3mal 
am Tage gespiiIt. In die Blase kann es ja bei exakt angeIegter Naht des 
Blasenloches nicht mehr wesentlich bluten. Tritt eine solche Blutung aber 
doch ein, so entwickelt sich trotz haufigen SpiiIens doch ein Koagulum, das 
sich nur allmahlich auflost. Da zwei Abflu130ffnungen bestehen, ist die 
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Ansammlung von Blut auch nicht gefahrlich. Nach der Operation wird del' 
Patient in Ruckenlage ins Bett gebracht und zweckmaBigerweise auf einen 
Luftring gelegt. Die beiden AbfluBoffnungen werden mit Gummischlauchen 
verbunden, die in verschiedene Glaser geleitet werden. Das Drainrohr soll 
nach ca. 8-10 Tagen entfernt werden. Del' Katheter bleibt langeI' liegen. 
Von manchen Seiten ist die Entwicklung von Stenosen am Ubergange von 
del' Blase zur Harnrohre befUrchtet worden. Wir haben eine solche nie be­
obachtet. Die hintere Fistel schlieBt sich meistens bald. Eine Dauerfistel 
haben wir nie beobachtet. Nul' nach del' Exstirpation einer carcinomat6sen 
Prostata ist eine solche nach einigen Monaten aufgetreten. Das Auftreten 
einer Epididymitis kommt scheinbar etwas haufiger VOl', als bei del' supra­
pubischen Methode. Wir haben sie ein paarmal beobachtet. Sie ging abel' 
immer unter konservativer Behandlung (Hochlagerung und feuchtwarme 
Umschlage) schnell voruber. Aus del' VOELCKERschen Schule ist die Durch­
schneidung des Ductus deferens zu ihrer Verhutung empfohlen worden. 
Wir haben diesen Eingriff bisher nicht fUr notwendig gehalten. Die Komplikation 
tritt wohl auch nul' ein, wenn die Samenblaschen odeI' del' Ductus deferens 
verletzt werden, was sich bei vorsichtigem Vorgehen gut vermeiden laBt. 
Gegenuber diesen Komplikationen sind die V orzuge del' Operation, Uber­
sichtlichkeit, gute Blutstillung und Drainage am tiefsten Punkte del' Blase, 
sehr erheblich, so daB sie nur auf das warmste empfohlen werden kann. 

20. Die Operation en an del' Wirbelsaule und am 
Riickenmark. 

a) Verletzungen, Wirbeltuberkulose. 
Die Verletzungen des Riiekenmarks sind fast immer mit Wirbelverletzungen 

verbunden, und zwar sind es meist stumpfe Verletzungen, die die IVirbelsaule in der Langs­
achse bei Sturz auf den Kopf oder bei Sturz auf das GesaD treffen. Neben den Wirbel­
frakturen ist die haufigste Ursaehe einer Riiekenmarksverletzung die Luxation oder 
die Luxationsfraktur. Findet man fiir eine vVirbelverletzung keinerlei Anhaltspuukte 
an der Raut oder in Form von IVirbelverlagerung, so kann trotzdem das Riiekenmark 
verletzt sein. Eine Fraktur kann ohno Difformitat, eine Luxation wieder reponiert 
sein. Ehe man einen Verletzten, der einen Sturz auf das GesaD oder auf den Kopf erlitten 
hat, auf eine Wirbelverletzung untersueht, solI man wenigstens auf evtl. Lahmungsersehei­
nungen der Extremitaten untersuehen und die Reflexe priifen. Kann der Kranke alle Ex­
tremitaten bewegen, wenn aueh manehmal wegen der Sehmerzen nur in geringem Aus­
maD, und sind die Reflexe vorhanden, so liegt sieher eine sehwere Riiekenmarksverletzung 
nich t vor. Erst dann solI die Untersuehung der vVirbelsaule selbst vorgenommen werden. 
Aber auch die muD mit groDter Vorsicht ausgeiibt werden, da auch bei Luxationen und 
Frakturen der vVirbel die Storungen von seiten des Riiekenmarks vollkommen fehlen 
konnen, die dann abel' bei unvorsichtig ausgefiihrten Bewegungen infolge von Versehie­
bung en plotzlich auftreten konnen. Die Riickenmarkserscheinungen naeh Verletzungen 
sind fast immer schwer. Oft handelt es sieh urn Querschnittslasion, deren Sitz dann meist 
aus den Symptom en einfaeh festzustellen ist. Die groDe Frage, die bis heute noeh nicht 
zur Entscheidung kommen konllte, ist die der Anzeigestellung fiir einen chirurgischen 
Eingriff bei Vorhandensein von Riickenmarksverlctzung naeh Trauma. Bei solehen Ver­
letzlmgen, die einen ausgesproehen einseitigen Charakter haben, so daD mit dem 
Eindringen eines Knoehensplitters oder einer einseitigen Quetsehung oder Zerrung gereehnet 
werden kann, ist die Freilegung des Riiekenmarks durch die Laminektomie zu empfehlen. 
Liegt eine Quersehnittslasion vor, so ist die Frage des chirurgischen Eingriffs kaum 
zu entseheiden. vVenn man aber eingreifen will, so muD das so bald wie m6g1ich geschehen. 
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Leider sind die Erfolge der Laminektomie nach Wirbelverletzungen gering. In der Mehr­
zahl der FaIle ist das Riickenmark zerstort, d. h. man findet nach Erofinung der Dura 
einen starken intraduralen BluterguB, das Mark blutig durchtrankt und mehr oder weniger 
zerquetscht. In anderen Fallen scheint das Mark vielleicht bis auf einen BluterguB, be­
sonders in den weichen Hauten, unverandert. Gelegentlich fehlt auch dieser. In wieder 
anderen Fallen kann man eine Verschiebung der Achse des Wirbelkanals oder ein in den 
Kanal vorspringendes Fragment feststellen und beseitigen. Trotz der Entlastung durch 
die Laminektomie sind, wie gesagt, die Aussichten, wie der Operationsbefund auch sein 
mag, meist schlechte. Nur dann, wenn· bei Operationen eine ganz lokaole einseitige Ver­
letzung gefunden wurde, haben wir einen guten Erfolg zu erwarten. Nach unseren Erfah­
rungen solI trotzdem, wenigstens wenn schwere Traumen vorausgegangen sind, die Lamin­
ektomie gemacht werden. Selbst wenn nur eine Hamatomyelie vorliegt, wird der Ein­
griff zum mindesten keinen Schaden bringen. Finden sich aber schwere Veranderungen 
am Mark, so ist doch immer die Moglichkeit der Entlastung gegeben und wir sahen, wenn 
auch manchmal erst nach Wochen und Monaten, die Lahmungserscheinungen bis zu einem 
gewissen, gelegentlich aber auch erheblichen Grade zurUckgehen. Sind Blasen- und Mast­
darmstorungen vorhanden, so ist es auBerordentlich wichtig daffir Sorge zu tragen, daB 
von dieser Seite dem Kranken keine Gefahren drohen. Die Sorge ffir Harn- und Stuhl­
entleerung muB im AnschluB an die Operation im Vordergrund stehen. 

SchuBverletzungen der Wirbelsaule und des Riickenmarks beanspruchen 
manchmal chirurgische Behandlung wie die iibrigen Verletzungen. Selbst­
verstandlich solI eingegriffen werden, wenn ein GeschoB sich in den Riicken­
markskanal hinein verirrt und hier Kompressionserscheinungen ausiibt. Be­
steht totale Querschnittslahmung mit Blasen- und Mastdarmstorungen, so ist 
die Prognose meist von vornherein sehr ungiinstig, besonders dann, wenn der 
SchuBkanal auf eine Verletzung des Riickenmarks hinweist. In solchen Fallen 
ist auch von einer Operation nichts zu erwarten. Findet sich eine halbseitige 
Lahmung, evtl. mit dem BROWN SEQUARDschen Symptomenkomplex, ohne 
daB ein Splitter oder ein GeschoB fiir Kompression verantwortlich gemacht 
werden kann, so daB eine teilweise Riickenmarkszerstorung angenommen 
werden muB, so ist auch von einer Operation wenig Erfolg zu erwarten. 1st 
eine Querschnittslasion vorhanden, trotzdem der SchuBkanal nicht fiir eine 
Riickenmarkverletzung spricht, so kann es sich um eine Erschiitterung 
des Riickenmarks, evtl. mit Hamatomyelie, handeln. Solche FaIle haben im 
allgemeinen eine giinstige Prognose. Operative Behandlung kommt also 
eigentlich nur bei Anwesenheit des Geschosses im Wirbelkanal oder in seiner 
nachsten Nahe in Frage. Auch Knochensplitter konnen evtl. rontgenologisch 
festgestellt und mit Erfolg entfernt werden. Solche Falle sind leider verhaltnis­
maBig selten. 

Die Tuberkulose der Wirbelkorper fiihrt gelegentlich zu Kompressions­
erscheinungen des Riickenmarks. Die Kompression kann plotzlich wahrend 
des Zusammenbrechens eines Wirbelkorpers auitreten; dann sind die Erschei­
nungen und die Operationsaussichten ahnlich wie bei den traumatischen Ver­
letzungen. SolI ein Eingriff vorgenommen werden, so muB er sofort erfolgen. 
Bei den langsam einsetzenden Kompressionserscheinungen (Schmerzen, Reiz­
erscheinungen, Lahmungserscheinungen), sind die Operationsaussichten giinstiger. 
Freilich ist es gelegentlich nicht moglich, das tuberkulOse Granulationsgewebe 
in ganzer Ausdehnung aus dem Wirbelkanal zu entfernen, besonders dann, 
wenn es sich iiber das Gebiet vieler Wirbel erstreckt. Aber selbst im Bereich 
der obersten Halswirbel ist es gelungen, durch Laminektomie und Entfernung 
des tuberkulOsen Granulationsgewebes schwere Lahmungserscheinungen dauernd 
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zu beheben und den Proze.B zur Ausheilung zu bringen (PAYR). Am giinstigsten 
sind solche Falle, bei denen die Kompressionserscheinungen hauptsachlich von 
den Bogen ausgehen. 

b) Die HENLE-ALBEEsche Operation. 
Die Operation dient der Versteifung der Wirbelsaule in solchen Abschnitten, die infolge 

von Verletzungen oder Erkrankungen ihren Halt verloren haben. Die in Betracht kommenden 
Verletzungen sind Wirbelfrakturen, Luxationsfrakturen und die KUMMELLSche Erkrankung 
als Verletzungsfolge. Von den Erkrankungen der Wirbelsaule ist in erster Linie die Tuber­
kulose der Wirbelkorper zu nennen, wahrend andere Erkrankungen wie Osteomyelitis und 
die Skoliose wesentlich zuriicktreten. Bei den traumatischen Erkrankungen hat die 
nach dem Verfahren von HENLE-ALBEE ausgefiihrte autoplastische Spanverpflanzung 
zur Schienung der betreffenden Stelle ausgezeichnete Erfolge gebracht und wird allgemein 
anerkannt. Bei der Tuberkulose der Wirbelsaule wird dagegen heute noch der Wert 
der Methode bestritten. Trotzdem hat das Verfahren auch bei der Tuberkulose viele 
Anhanger gefunden und sich besonders bei Fallen, die sich imAusheilungsstadium befinden, 
sehr gut bewahrt. Aber auch im floriden Stadium sind gute Resultate verzeichnet worden. 
Die Schienung durch die Knochenspane ist imstande, die orthopadische Behandlung, . die 
in der Nachbehandlung niemals unterlassen werden darf und die Ausheilungsvorgange 
(HaESSLY) wesentlich zu unterstiitzen. 

Die Anzeigestellung zur HENLE-ALBEEschen Operation la.Bt sich nach HENLE 
und HUB-:ER etwa folgenderma.Ben zusammenfassen: 

Wirbelfrakturen und Wirbelluxationsfrakturen ohne Lahmungs­
erscheinungen, bei denen nur geringe Neigung zur Callusbildung besteht, die 
KUMMELLsche Krankheit, sind geeignete Objekte fUr die Einpflanzung eines 
Knochenspans. Bei der Spondylolisthesis und schweren kongenital bedingten 
auch paralytischen Formen der Skoliose kann die Operation erwogen werden. 
Bei der Laminektomie ist sie im allgemeinen nicht notwendig, kann sogar 
das Ziel der Operation, namlich die Druckentlastung, gefahrden. Eine sekundare 
Versteifung kommt bei dauemder Storung der Tragfahigkeit im Operations­
gebiet in Frage. Bei der Wirbeltuberkulose ist streng zu scheiden zwischen 
Kindern und Erwachsenen. Am aussichtsreichsten sind die Falle, bei denen 
die Tuberkulose zum Stillstand gekommen ist und Frischerkrankungen bei 
Erwachsenen. 1m floriden Stadium ist die Operation bei Erwachsenen nutzlich, 
bei Kindem nur dann, wenn die orthopadische Nachbehandlung genau so erfolgt, 
als wenn keine Operation ausgefiihrt worden ware. Es entwickeln sich sonst 
Scheinheilungen, die den Kranken Gefahren bringen k6nnen. G i b b us b il­
dungen, Senkungsabscesse und Fisteln au.Berhalb des Operationsgebietes 
bedeuten keine Gegenanzeige. Bei jugendlichen Kranken kann eine all­
mahliche Redression vor der Operation als empfehlenswert bezeichnet werden. 
Gegenanzeigen fur jedes Alter sind: sehr schlechter Allgemeinzustand, Tuber­
kulose anderer Organe, Fisteln in der Nahe des Operationsgebietes und das 
Bestehen schwerer Lahmungen. 

Was die Entwicklung der Operation betrifft, so geben die Bestrebungen zur opera.­
tiven Versteifung nach HENLE auf WILKINS (1886) zuriick. Dieser versuchte mit Hille 
von Drahtligaturen, die er durch die intervertebralen Locber hindurchzog, die Bogen an­
einander zu befestigen. Durch das Aneinanderbinden der Dornfortsatze erstrebte dann 
HADRA dasselbe Ziel. Bessere Erfolge erzielte dann schon LANGE mit der Schienung der 
freigelegten Dornfortsatze. Er verwendete zuerst Meta.ll und spater Celluloidschienen, 
die aber haufig nicht zur Einheilung kamen. Von einem anderen Prinzip ans versuchten 
VULPIUS, BORCHARD, FORBES und HIBBS eine Versteifung des erkrankten Wirbelsaulen­
abschnittes herbeizufiihren. Durch in verschiedener Weise gebildete Periostknochenlappen 
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stellten sie die Verbindung zwischen einzelnen Dornfortsatzen oder Bogen her. HENLE 

hat dann als erster einen frei transplantierten Tibiaspan (1910) zur Anwendung gebracht. 
ALBEES erate Operation war etwa 1 Jahr spater. Da er seine Methode an einem groBeren 
Material ausprobierte, ist die Methode ra8cher bekannt geworden. 

Die Technik beider Operationen ist einfach. Bei del' HENLEschen Opera­
tion wird zunachst mit einer Art Titrfliigelschnitt die Dornfortsatzreihe frei­
gelegt. Dann wird wie zur Laminektomie beiderseits del' Dornfortsatzreihe die 
Fascie gespalten und mit einem R,aspatorium odeI' breitem MeiBel die Musku­
latur seitlich von den Dornfortsatzen und den anstoBenden Bogenteilen abgelost. 
Die Wunde ",ird provisorisch geschlossen und ohne Lagewechsel durch 
Beugung des Kniegelenks um ungefahr 180 0 die Vorderseite des Unterschenkels 
zur Entnahme des Spans zuganglich gemacht. Durch einen Tiirfliigelschnitt 
mit abgerundeten Ecken wird dann die vordere Tibiakante freigelegt und nach 
Umschneidung des Periostes zu beiden Seiten del' vorderen Tibiakante del' Span 
in gewiinschter Lange herausgesagt. Dabei wird die Knochenmarkshohle bewuBt 
eroffnet. Da HENLE zwei Spane brauchte, spaltete er VOl' dem Aussagen des 
Spanes das Periost in del' Mitte del' Kante in del' Langsrichtung in ganzer Aus­
dehnung und teilte die vordere Kante mit del' Kreissage in zwei Teile. Die 
Aussagung nimmt HENLE mit einer nicht zu schmalen Amputationssage VOl' und 
beginnt sie mit del' Entfernung eines kleinen Keiles zum besseren Einfiihren 
del' Sage. 1st kein Gibbus vorhanden, so lassen sich die Spane leicht 'zu 
beiden Seiten mit del' Sageflache del' Dornfortsatzreihe anlegen und oben 
und unten durch zwei starke Seidennahte, die schon VOl' dem Einlegen des 
Knochens dicht am Bogen durch das Lig. interspinale gelegt sind, befestigen. 
1st ein Gibbus vorhanden, so muB del' Span bogenformig gestaltet werden, 
indem man von del' einen Kante mit Hilfe del' Kreissage odeI' einer groBen 
LUERschen Zange unter Schonung des Periostes geniigend Knochen wegnimmt. 
Bei kleinem Gibbus geniigt auch die Wegnahme kleinerer, bogenformiger Aus­
schnitte. Liegt del' Span richtig, so "ird die Fascie mit dem Lig. supraspinale 
zusammen vernaht und die Haut dariiber geschlossen. Del' Patient kommt dann 
in ein Gipsbett, das, falls kein Gibbus vorhanden war, schon VOl' del' Operation 
a,ngefertigt werden kann. Das Bein wird auf eine VOLKMANNsche Schiene 
gelegt. WHITMAN ist nach HENLE ahnlich vorgegangen. 

Die ALBEEsche Methode wird in folgender Weise ausgefiihrt: Bauchlage 
und Hautlappenbildung wie bei HENLE. Genau in del' Mittellinie wird eine 
Spaltung del' Dornfortsatze und del' Ligg. supraspinalia vorgenommen, mit 
einem messerscharfen MeiBel bis auf etwa 13 mm Tiefe. Die Teilung findet 
nicht ganz symmetrisch statt, sondern so, daB die eine Seite del' Dorn­
fortsatze eine diinnere Lamelle bildet, die mit den Weichteilen in Verbindung 
bleibt und nach au Ben umgebrochen werden kann. Es ist darauf zu 
achten, daB an allen Dornfortsatzen del' diinnere Teil auf derselben Seite 
gebildet und das Umbrechen infolgedessen auf derselben Seite erfolgt. Del' 
starkere Teil del' Dornfortsatze bleibt mit dem Bogen in Verbindung. Es 
folgen Blutstillung, provisorische Wundversorgung und Entnahme eines 
Knochenspans aus del' vorderen Tibiakante. Del' Knochenspan besteht 
nul' aus del' vorderen Kante und einem Teil del' vorderen Flache samt 
Periost und wird so gebildet, daB er im Durchschnitt keilformig ist. Nach Ent· 
nahme des Spans erfolgt an del' Entnahmestelle vorlaufige Wundversorgung. 
Dann wird del' Span entsprechend zugeschnitten, d. h. mit Kerben versehen 
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oder bogemormig gestaltet, um ihn ohne Mtihe zwischen die beiden Teile der 
gespaltenen Dornfortsatzreihe einlagern zu konnen_ Die Knochenmarkseite soll 
nach dem feststehenden Teile der Dormortsatze gerichtet sein. Liegt der Span 
gut, so werden die Ligg_ supraspinalia durch einige Catgutnahte zusammen­
genaht, wodurch der Span fest fixiert wird. Die Nachbehandlung wird ebenso 
durchgeftihrt wie bei der HENLEschen Methode. Die Spanlange muB unter allen 
Umstanden tiber die erkrankte Partie hinaus reichen, am besten oben und unten 
je zwei Dornfortsatze gesunder Wirbel mitfassen. Da das Material in aus­
reichender Weise zur Verftigung steht, so macht das keine Schwierigkeiten_ Ein 
Einknicken oder allzustarkes Schwachen der Spane, um sie bei schwerem Gibbus 
der Wirbelsaule anzupassen, ist zu vermeiden, wenn auch Frakturen verhaltnis­
maBig rasch zur Ausheilung kommen. Handelt es sich um Tuberkulose, so muB, 
wie gesagt, die Nachbehandlung im Gipsbett ebensolange durchgefiihrt werden, 
wie wellll keine Operation stattgefunden hatte. In anderen Fallen kallll mit der 
Einheilung des Spans nach etwa 3 Monaten gerechnet werden, so daB die Kranken 
nach dieser Zeit aufstehen konnen. 

c) Die Wirbel- und Riickenmarktumoren. 
Seitdem dureh die Myelographie von SICARD und FORE STIER 1922 die Diagnose und 

besonders die Rohendiagnose der Riiekenmarktumoren erleiehtert wurde, ist die Zahl 
der wegen Tumor ausgefiihrten Operationen erheblieh angewaehsen. Trotz aller diagnosti­
sehen Hilfsmittel ist auch heute die exakte Tumordiagnose manehmal nieht moglieh; 
besonders bleibt haufig die Frage unentsehieden, ob es sieh urn einen extraduralen oder 
um einen intraduralen, einen extramedullaren oder intramedullaren Tumor handelt. Die 
Diagnose des raumbeengenden Prozesses selbst und die Hohendiagnose maehen verhaltnis­
maBig geringere Sehwierigkeiten. Die Ausdehnung des Tumors naeh unten ist allerdings 
aueh heute noeh sehwierig, obwohl auch da dureh Luftfiillung und Myelographie schon 
gewisse Erfolge zu verzeiehnen sind (SICARD, MONIZ). 

Die Diagnose griindet sich hauptsachlieh auf Lokalerscheinungen und Erscheinungen 
an den Erfolgsorganen des erkrankten Riickenmarkabschnittes. 1m allgemeinen ist fiir 
die Tumordiagnose wichtig, daB die Erkrankung langsam und schleiehend beginnt. Leiehte 
Ermiidbarkeit der Extremitaten, Gehstorungen und Schmerzen sind oft die ersten An­
zeichen. Dazu kommen allmahlich fortsehreitende Lahmungserscheinungen in bestimmten 
Gebieten, und zwar motorische und sensible. Raufig stell en sich auch Kribbeln und atak­
tische Erseheinungen ein. Nicht selten beginnt das Leiden mit den Erscheinungcn des 
BROWN-SEQuARDschen Symptomenkomplexes. Die Schmerzen konnen im Bereiche der 
vVirbelsaule auftreten, sieh aber auch in Form von Neuralgien auf den Rumpf und die 
Extremitaten erstrecken. In allen solchen Fallen muB der Gedanke an die Entwicklung 
eines Tumors erwogen werden. Gelegentlich kann es, allerdings meist, naehdem die er­
wahnten Vorboten vorausgegangen waren, plotzlich zu einer vollstandigen schla££en Lah­
mung kommen. In anderen Fallen nehmen die Gehstorungen oder die Bewegungsstiirungen 
in der oberen Extremitat allmahlieh zu. Ebenso kommt es zu starken Storungen der Sen­
sibilitat bis zur volligen Anasthesie und heftigen Sehmerzen, besonders Wurzelschmerzen. 
Auch Stiirungen der Reflexe und Blasen- und Mastdarmstorungen treten auf. Die klinische 
Dia.gnose wird dureh die Liquoruntersuchung und die charakteristischen Veranderungen 
desselben in bezug auf Zellzahl und EiweiBgehalt wesentlich unterstiitzt. In neuester 
Zeit ist die Luftfiillung des Wirbelkanals und die Fiillung mit sehattengebender Fliissigkeit 
zur Rontgenuntersuehung fUr die Diagnose und die Lokaldiagnose eines Tumors von wesent­
licher Bedeutung geworden. Die Entseheidung, ob ein extra- oder intraduraler ProzeB 
oder eine vVirbelerkrankung mit Kompressionserscheinungen vorliegt, ist, wie gesagt, oft 
auBerordentlieh sehwierig. Am besten laBt sieh noch der WirbelprozeB durch Rontgen­
bild ausschlieBen, leider aber auch nieht immer. Sind ausgesprochene Wurzelschmerzen 
vorhanden, so kann die Rohendiagnose dadureh endgiiltig entschieden werden, ebenso 
nimmt man im allgemeinen an, daB extramedullare Tumoren haufiger Wurzelsymptome 
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besonders Schmerzen verursachen, als intramedullare. Die Liquoruntersuchung soIl ffir 
die Entscheidung der zuletzt erwahnten Frage unter Umstanden ausschlaggebend sein. 
FORSTER wies aber schon darauf hin, daB oft die Liquornntersuchung im Stich laBt 
und daB auch die Wurzelerscheinungen und die ffir die extramedullaren Tumoren 
als charakteristisch betrachtete steife Haltung der Wirbelsaule auch bei intramedullaren 
Tumoren beobachtet werden. Nach FORSTER ist auch der zonale Schmerz fiir die Hohen­
diagnose nur mit Vorsicht zu bewerten, da unter Umstanden der obere Teil der WurzeIn 
durch einen Wirbeltumor noch nicht mitergriffen zu sein braucht. Da aber die Hinter­
strange sehr leicht verletzlich sind, ist der Funktionsausfall derselben in einer gewissen 
Hohe fiir den Tumorsitz verwertbar. Schadigungen der Hinterstrange verursachen SM­
rungen der raumlichen Momente der Beriihrungsempfindung in dem entsprechenden Korper­
abschnitt, was durch Zahlenerkennen festzustellen ist (FORSTER). Daher lassen sich 
bestimmte Anhaltspunkte fiir die Hohendiagnose mit dieser Untersuchungsmethode an­
geben. Punktion der Riickenmarkhohle ist nach PETER besonders insofern wichtig, als 
haufig eine deutliche Drnckdifferenz bei der Punktion der Zisterne und des Lumbalsacks 
festzustellen ist. Zweitens ist die Beschaffenheit des Liquors von Bedeutung (Kolloid­
reaktion). Drittens ist das Fehlen des Ubertritts von Luft oder Farbstoff durch den Kanal 
wichtig und viertens die Dauerarretierung einer schattengebenden Fliissigkeit an einer 
bestimmten Stelle. Auch LANDELIDS hat zur Vervollstandigung der Tumordiagnose bei­
getragen, indem er den QUECKENSTEDTschen Versuch heranzog. JIRASEK gibt ebenfalls 
ein Hilfsmittel an, um die Hohe des Tumors festzustellen. Nach Freilegung der Dura werden 
zwei Nadeln in groBerer Entfernung voneinander eingestochen und aus dem Verhalten 
des Pulses und des Liquorabflusses Schliisse auf den Tumorsitz gezogen. Wenn es auch in 
vielen Fallen gelingen wird, die Diagnose auf Tumor zu stellen, so kommt doch zunachst. 
eine groBe Anzahl von Erkrankungen in Frage, die ausgeschlossen werden miissen. Es 
sind das die Syringomyelie, die Pachymeningitis, Entziindungsfolgen nach Operationen 
und Verletzungen, die Myelitis, die Hamatomyelie (die nach FINKELNBURG auch ohne 
Trauma bei vorhandenen GefaBveranderungen eintreten kann) , die Lues spinalis, die 
Tuberkulose der Wirbel und nach POTEL die Atrophie des Riickenmarks aus unbekannten 
Ursachen bei alteren Leuten. Aus der Vorgeschichte und Untersuchungen nach bestimmten 
Richtungen werden im allgemeinen diese Erkrankungen auszuschlieBen sein. Freilich ist 
z. B. nach FORSTER auch bei Tumoren und bei Tuberkulose manchmal der Wassermann 
positiv. Von den verschiedenartigen Tumoren kommen in Frage Fibrome, Gliome, Endo­
theliome, Sarkome, Lipome, Adenome, Neurofibrome, Neurinome, Psammoendotheliome. 

Die Myelogra phie wird in folgender Weise ausgefiihrt: in Lokalanasthesie und 
in Seitenlage des Kranken wird die Cisterna atlanto-occipitalis genau in der Mittellinie 
punktiert. Oberhalb des Dornes des Epistropheus dringt man mit der feinen Nadel genau 
in der Mitte durch die Weichteile. Die Nadel wird leicht schadelwarts gerichtet, bis man 
am Hinterhaupt anstoBt. Dann wird die Nadel etwas zuriickgezogen und etwas weniger 
schrag nach oben vorgeschoben, bis man den unteren Rand des Foramen occipitale erreicht. 
Sowie der knocherne Widerstand aufhort, durchdringt die Nadel die Membrana atlanto­
occipitalis und dringt in die Zisterne ein. Sie braucht un·d darf nun nur noch einige Milli­
meter vorgeschoben werden. Der Liquordruck wird bestimmt und etwas Liquor zur' 
Untersuchung entnommen. Zur Injektion verwendet SWARD Lipiodol, wahrend in 
Deutschland Jodipin, und zwar 40%ig, eingespritzt wird. 1 bis 11/2, hochstens 2 ccm sollen 
langsam injiziert werden. Nach der Injektion wird der Kranke in halbsitzende Lage ge­
bracht; in gewissen Zeitabstanden werden dann Rontgenaufnahmen vorgenommen. Von 
verschiedenen Seiten (F. KRAUSE) sind nach der Injektion schwere Reizerscheinungen 
des Riickenmarks bzw. der Wurzeln beobachtet worden. Sie treten allerdings wahrscheinlich 
nur bei der Verwendung groBerer Mengen auf. 1st ein raumbeengender ProzeB vorhanden, 
so bleibt die Kontrastfliissigkeit an dieser Stelle hangen. Aus der Form und Anordnung 
des Schattenflecks konnen gewisse Schliisse auf die Natur, die Begrenzung, die Hohen­
und Seitenlage gezogen werden. Die Differentialdiagnose zwischen intra- und extramedul­
larem Tumor ist allerdings auch mit dieser Methode kaum moglich. Sie ist iiberhaupt 
nur als Glied in der Kette der iibrigen diagnostischen Hilfsmittel zu betrachten. An 
erster Stelle mull immer die klinische Untersuchung stehen bleiben. 

Die Operation eines Riickenmarktumors richtet sich ganz nach den ge­
gebenen Verhaltnissen. Durch moglichst schonende Laminektomie wird da~ 
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Riickenmark freigelegt und eroffnet (s. unten). Der Tumor macht sich gelegent­
lich schon dadurch bemerkbar, daB die Durapulsation unterhalb desselben fehlt. 
Auch die Liquormenge kann unterhalb sehr gering sein. 1st die Dura erOffnet, 
so kann gelegentlich sofort eine Schwellung oder auch eine granulationsgewebs­
ahnliche, mehr oder weniger dicke, gefaBreiche oder gefaBarme Auflagerung 
zu erkennen sein. Geht der Tumor von der Dura aus, so ist er sofort erkennbar. 
Nur wenn der Tumor an der Vorderseite oder weit seitlich seinen Sitz hat, 
kann er erst nach Beiseiteziehen des Markes erkannt werden. Das Beiseite­
ziehen muB auBerordentlich vorsichtig geschehen. KULENRAMPFF emp£iehlt 
dazu das Herum£iihren eines Tracheotomiebandchens um das Mark. Besonders 
schwierig ist das Auffinden intramedullarer Tumoren, die nur an der 
spindel£ormigen Schwellung erkannt werden konnen. Die Ent£ernung des Tumors 
macht im allgemeinen, wenn er deutlich abgrenzbar ist, keinerlei Schwierig­
keiten. Extramedullare Tumoren lassen sich nach Spaltung der Hiillen und 
ohne die eigentliche Kapsel zu offnen, fast immer ohne weiteres auslOsen, am 
besten nachdem man sie mit einer Mauszange oder einem Fadenziigel (KULEN­
KAMPFF) gefaBt hat. 1ntramedullare Tumoren konnen erst nach Spaltung der 
Riickenmarksubstanz (meist in der Mittellinie) freigelegt und ausgeschalt werden. 
Es ist der Vorschlag gemacht worden, sie zweizeitig zu operieren, in der ersten 
Sitzung nur die Spaltung vorzunehmen und die spontane AusstoBung abzu­
warten. Bei Tumoren, die von der Dura ausgehen, wird die Dura mit entfernt. 
Ein Durade£ekt kann nur durch ein Transplantat geschlossen werden (Fascie). 
Notwendig scheint nach KULENRAMPFF die Deckung nicht. 1st die Dura un­
beschiidigt, wird sie erst durch fortlaufende Naht verschlossen. Die iibrige 
Wundversorgung ist dieselbe wie bei der Laminektomie iiberhaupt. 

Postoperativ kommt es sehr haufig zu mehr oder weniger ausgedehnten Lahmungen, 
die aber, falls das Riickenmark nicht verletzt zu werden brauchte, fast regelmaBig nach 
verhaltnismaBig kurzer Zeit zuriickgehen. SICARD hat postoperativ Spatblutungen in den 
Riickenmarkkanal beobachtet, wenn die Kranken zum ersten Male das Bett verlassen 
haben. Dauerschadigungen sind dadurch nicht entstanden. 

d) Die Spina bifida. 
Abgesehen von der Spina bifida occulta, die an Ort und Stelle wohl kaum jemals 

einen operativen Eingriff notwendig macht, kommen fiir die chirurgische Behandlung die 
FaIle von Spina bifida cystica in Frage. Aus dem vielgestaltigen Krankheitsbild lassen 
sich drei Hauptstiirungen abgrenzen, die eine verschiedenartige Behandlung notwendig 
machen. Es ist das die Meningocele, die Myelocystocele und die Myelocele mit 
der Unterabteilung der Myelo-Meningocele. Bei der ersteren Form besteht der vor­
gewiilbte Teil des cystischen Tumors aus der Haut und den weichen Hirnhauten. Auch 
die Dura kann teilnehmen. Haufig ist aber die Dura gespalten, ebenso wie die in allen 
Fallen gespaltenen Wirbelbiigen. 1m Cystensack kiinnen gelegentlich einzelne lose Nerven 
verlaufen. Das unversehrte Mark liegt im Wirbelkanal. Bei der Myelocystocele besteht 
der vorgewiilbte Teil des cystischen Tumors aus der Haut und den weichen Hirnhauten. 
Die Dura und die Wirbelbiigen sind gespalten. Das Riickenmark liegt ganz oder teilweise 
im Inneren der Cyste, der Zentralkanal ist cystisch erweitert. Bei der Myelocele sind 
gespalten Haut, Wirbelbiigen, Dura, weiche Hirnhaute und Riickenmark. Der hintere 
Teil des vorgewiilbten cystischen Tumors besteht daher aus dem gespaltenen Mark, den 
weichen Hirnhauten und der Haut. In frischen unbeschadigten Fallen erkennt man deut­
lich die in der Mitte in der Langsrichtung verlaufende Area medullo-vascuI., das gespaltene 
Riickenmark. In der Nahe des oberen und unteren Endes dieses Markabschnittes finden 
sich haufig zwei feine Offnungen, die in den Zentralkanal fiihren, der Polus cran. und der 
Polus caud. Umgeben ist der Markabschnitt von der Zona epithelio-serosa und diese ist 
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wieder umgeben von der meist unscharf begrenzten Zona cutanea, d. h. der rings auf die 
cystische Geschwulst tibergehenden Rtickenhaut. Durch den Cystensack ziehen die Nerven­
stamme. Der ventral gelegene Cysteninhalt drangt das Mark aus dem Knochen- und Dura­
defekt heraus, infolgedessen bestehen fast immer Lahmungserscheinungen der kompri­
mierten motorischen Wurzeln. Die Spina bifida kommt fast immer im direkten AnschluB 
an die Geburt zur Behandlung. Von den verschiedenen Lokalisationen der Cysten ist die 
haufigste die lumbo-sakrale, dann folgt in weitem Abstand die sakrale, die dorsale und 
die cervicale. Die Spaltung in der Wirbelsaule ist in der Mehrzahl der Falle in der Mittel­
linie, seltener seitlich. Die Diagnose der Spina bifida macht keine Schwierigkeiten, schwie­
riger ist gelegentlich die Feststellung der Form. Einzelne Anhaltspunkte sind wichtig. 

Bei der Myelocele, die das charakteristischste Bild (verschiedene Zonen) bietet und 
die am haufigsten vorkommt, sind besonders die motorischen \Vurzeln geschadigt. AuBer­
dem lassen sich die Nerven im Cystensack bei der Diaphanie haufig feststellen. Bei den 
beiden anderen Formen ist das auBere Bild schon durch die erhaltene Raut charak­
terisiert. Die Nerven sind bei der Myelocystocele nicht in der Cyste selbst, sondern in 
der 'Wand festzustellen. Da es sich um sensible Nerven handelt, so stehen sensible Nerven­
storungen im Vordergrund, die allerdings schwer zu prtifen sind. 

Bei der Meningocele sind die Erscheinungen am geringsten. Nerven konnen gelegent­
lich in der Cyste nachweis bar scin. 'Vas die Behandlung betrifft, so bieten die haufigsten 
Formen, die Myelocele und Myelomeningocele, die schlechtesten Aussichten, aber er­
fordern am raschesten ein chirurgisches Eingreifen, da die Raut fehlt und infolgedessen 
Decubitus und Infektion am raschesten eintreten konnen. AuBerdem bestehen haufig 
schwere Schadigungen durch Kompression der motorischen Nerven und MiBbildungen. 
Da die Gefahr der Infektion auch sehr groB ist, so ist eine Desinfektion der Oberflache 
gestattet, einschlieBlich der Area. 

Der Eingriff bei der Myelocele besteht in einer Umschneidung des hautigen 
Anteils unter mi:iglichster Schonung der Haut. Dann wird der Cystensack 
eri:iffnet und entleert und das gespaltene Mark mi:iglichst in den oft flachen 
Wirbelkanal reponiert. War eine starke ventrale Liquoransammlung vorhanden, 
so sti:iBt die Reposition wegen der lang ausgezogenen Nerven auf groBe Schwierig­
keiten. Die Nerven sind weitgehend zu schonen. Reste der seitlichen Sack­
wand sind zur Deckung des reponierten Marks zu benutzen. Auf eine kni:icherne 
Deckung muB verzichtet werden. Die Hautdeckung kann dadurch am ehesten 
gefulgen, daB zwei seitliche Turflugellappen aus der Lendenhaut gebildet werden, 
die von der Unterlage abgeli:ist, dadurch beweglich gemacht und in del' Mittel­
linie vereinigt werden (KIRSCHNER). Die Erfolge der Operation sind schlecht; 
selbst wenn die Infektion ausbleibt, bleiben die bestehenden Lahmungen un­
beeinfluBt. Bei der Myelocystocele sind die Aussichten etwas gunstiger. 
Die Haut kann hier nach querer Spaltung nach oben und unten zuruckprapariert 
und der Cystensack freigelegt werden. Dann wird der Sack gespalten, und 
zwar in schrager Richtung, um evtl. in der Wand verlaufende Nerven zu schonen. 
Der Zentralkanal wird punktiert und das Mark dann in den Wirbelkanal repo­
niert. Die Reste der Ruckenmarkshaute werden daruber vereinigt und die 
Haut geschlossen. Teile del' Ha u t ki:innen evtl. geopfert werden. Die Dauer­
erfolge sind auch bei der Myelocystocele infolge der meist schon bestehenden 
schweren Veranderungen schlechte. Es stellt sich sehr leicht ein Hydrocephalus 
und Lahmung del' unteren Extremitaten ein, selbst wellll die Operation als 
solche gunstig verlaufen ist. Die gunstigsten Aussichten bietet die Operation 
der Meningocele. Die Haut wird am besten in querer Richtung gespalten 
und von del' ubrigen Cystenwand abprapariert, so daB die Cyste bis in den 
Ruckenmarkkanal hinein gestielt werden kann. Dann wird del' Sack eri:iffnet, 
durch Tabaksbeutelnaht. odeI' einfache Naht geschlossen. Um einen festen 
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VerschluB und ein Rezidiv der CystenbiIdung zu verhiiten, wird am besten 
die von BAYER vorgeschlagene Plastik ausgefiihrt. Aus der Fascia lumbo­
sacralis und den darunter liegenden Muskeln werden durch halbmondformige 
Schnitte zwei medial gestielte Lappenausgeschnitten, die sich durch eine ein­
fache Naht in del' Mitte vereinigen lassen. Die Hautdeckung macht meist keine 
Schwierigkeiten. P AYR u. a. haben den Vorschlag gemacht, durch eine Fascien­
Muskel-Periostplastik den Kanal zu schlieBen. 

e) Die Laminektomie. 
Je nach der Lage des Operationsgebietes wird del' erkrankte Teil del' Wirbel­

saule moglichst zum hochstcn Punkt gemacht, z. B. an der Lendenwirbel­
saule wird ein breites Kissen unter den Bauch geschoben, um die physiologische 
Lordose moglichst auszugleichen odeI' in eine Kyphose zu verwandeln. Sollen 
die Bogen an der Halswirbelsaule entfernt werden, so wird del' Kopf entweder 
auf eine besondere Stiitze gelegt, etwas tiefer als es del' Hohe des Operations­
tisches entspricht, wenn nicht an dem Tisch eine besondere verstellbare Kopf­
stiitze ist, wie am LAUTENSCHLAGERSchen oder BORcHARDTschen Tisch. Diese 
Hochlegung des Operationsgebietes hat den Zweck, den zu starken AbfluB von 
Liquor nach ErOffnung del' Dura zu verhiiten. Die Vorbereitung des Operations­
feIdes ist die iibliche fiir einen aseptischen Eingriff. Bevor der Kranke gewaschen 
wird, werden die Dornfortsatze abgezahlt, am besten an del' Vertebra prominens 
begilmend und mit einem feinen Ritz oder mit Carbolfuchsin die obere und 
untere Grenze des Operationsfeldes genau bestimmt, da nach dem Abdecken 
cine Ortsbestimmung Schwierigkeiten macht. Zur Schmerzbetaubung wahlt 
man fast immer Lokalanasthesie. Abgesehen von dem Nachteil, den die Lokal­
anasthesie an sich bietet, hat sie folgende Vorteile: man kann sich mit dem 
Kranken verstandigen, ihn iiber die Ausstrahlung von Schmerzen befragen 
und ihn aktive Bewegungen ausfiihren lassen. Sehr angenehm ist auch die 
Blutleere der Riickenmuskulatur dureh den Adrenalinzusatz. Operiert man 
aus besonderen Griinden in Allgemeinnarkose, die technisch nieht ganz einfaeh 
ist bei der Bauchlage des Kranken, besonders wenn z. B. am Hals laminektomiert 
wird, so solI man wenigstens die Injektion der Riickenmuskulatur mit Adrenalin­
losung (25-30 Tropfen auf 100,0 ccm 1/2 Ofoiger Novocainlosung odeI' physio­
logischer Kochsalz16sung) vorausschicken. Fiir Lokalanasthesie werden im 
Operationsgebiet oder besser zwei Wirbel weiter nach oben und unten die Riicken­
muskeln in ihrer ganzen Dieke mit 1/20f0iger Novocain-Suprareninlosung in­
filtriert. Man halt sich mit der Injektion dreifingerbreit von del' Dornfortsatz­
reihe entfernt, um das Ubertreten der Fliissigkeit in den Lumbalsack zu ver­
hiiten. Bestehen bis in das Operationsgebiet hineinreichende Lahmungen, so 
kann die Anasthesie entsprechend eingeschrankt werden. Eine oft bestehende 
hyperasthetische Zone muB aber besonders beriicksichtigt werden. Als Haut­
schnitt empfiehlt sich besser ein Tiirfliigelschnitt oder Bogenschnitt als der 
Schnitt in der lYlitteIlinie, da dann die Naht neben die Mittellinie £aUt. Eine 
Liquorfistel wird dadurch leichter verhiitet, da di€INiihte dann nicht in einer Ebene 
liegen. Der Schnitt muB die Zahl der Dornfortsatze bzw. Bogen des erkrankten 
Gebietes nach oben und unten um 1-2 Wirbel iiberragen; er wird nur durch die 
Haut und das Subcutangewebe gelegt, die Fascie zunachst geschont. DerTiirfliigel 
,oder Lappen wird bis an die Basis zuriickprapariert und durch Einsetzen eines 

KLEINSCHJlIIDT, Chirurg. Operationslehre. 72 
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Automatenhakens in dieser Lage gehalten. Dann wird genau, der Dormortsatz­
reihe folgend, die Fascie in der Mitte gespalten; die Dornfortsatze werden halh 
scharf, halh stumpf auf heiden Seiten freigelegt. Man bedient sich dazu eines 
hreiten Raspatoriums, mit dem man hart am Knochen die Muskeln abschabt, 
his die Bogen zum Vorschein kommen (Ahb. 693). Die vielen kleinen Sehnen 

Abb. 693. Laminektomie. 1-
Bogeilformiger H autscbnitt. Scbade Abtrennung der lVIusknlatur von der Dornfortsatzrebie. Ab­
I6sen der lVIusknlatur mit dem Raspatorium bis zu den Gelenkfortsatzen. Recbts 1st die Wunde 

voriibergebend mit beiJ.len Kocbsalzkompressen tamponiert. 

der langen und kurzen Riickenmuskeln miissen mit dem Messer nachhelfend 
sauber von ihren Ansatzen ahgetrennt werden. Je naher. man sich dabei an 
den Knochen halt, desto geringer ist die Blutung aus der Muskulatur, die zu­
nachst recht stCirend sein kann. Hat man die Ablosung auf der einen Seite in 
ganzer Ausdehnung besorgt, so wird eine in heiBe Kochsalzlosung getauchte 
Rollgaze zwischen Dornfortsatzreihe und Muskulatur unter starkem Druck 
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bineingepreBt (Abb. 693). Wahrend so die Blutstillung auf dieser Seite gefordert 
wird, erfolgt die Ablosung der Muskulatur auf der anderen in derselben Weise. 
Dann wird aueh bier die Rollgaze eingepreBt. Auf der ersten Seite kann sie 
nun wieder entfernt werden und man sieht jetzt deutlich, ob die Ablosung 
der Muskeln so weit vorgesehritten ist, daB die Bogen in 2-3 em Breite 
freiliegen. Meist muB noeh an einigen Stellen mit Messer und Raspatorium 

Abb. 694. Laminektomie. II. 
Die Dornfortsiitze werden mit der groBen LISToNschen Zange hart an den Bogen abgeschnitten. 

naehgeholfen werden. 1st das gesehehen, so wird noeh einmal eine heiBe 
Rollgaze eingelegt. Dasselbe wiederholt sieh auf der anderen Seite. GroBere 
blutende GefaBe werden mit Catgut umstoehen. 

1st das Operationsfeld ubersiehtlich und bluttrocken, so werden beider­
seits breite, stumpfe Haken (Abb. 694) (am besten mehrzinkige), unter die man 
einen Gazesehutz fur die Muskulatur legen kann, eingesetzt und die Muskel­
wiilste stark seitlieh verzogen. Das nun folgende Entfernen der Dornfortsatze 

72* 
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wird am besten mit einer groBen LrsToNschen Zange bewerkstelligt (Abb. 694 
und 701). Man kann auch einen breiten MeiBel benutzen. Die Zange arbeitet 
aberschonender. Vorher schneidet man die Bandverbindungen zwischen den 
stehenbleibenden oberen und unteren Dornforlsatzen mit den zu entfernenden 
mit dem Knochenmesser durch. Man kann auch die Bander zwischen den 

Abb. 695. Laminektomie. III. 
Mit del' winklig gebogenen LUERschen Zange werden die Bogen stiickweise entfernt. 

Das epidurale Gewebe liegt frei. 

einzelnen zu entfernenden Dornfortsatzen durchtrennen. Dann wird die 
LrSTONsche Zange moglichst tief an del' Basis des obersten oder untersten 
Dornfortsatzes angesetzt und derselbe abgeschnitten. Hat man die Bander 
zwischen den einzelnen nichb getrennt, so bleibt die ganze Reihe durch die 
Bander in Zusammenhang. Je tiefer man die Fortsatze an der Basis ab­
geschnitten hat, desto mehr erleichtert man sich das Wegnehmen der Bogen. 



Die Laminektomie. 1141 

Die Entfernung der Bogen kann man mit der Sage mit bogenformiger Schneide, 
mit dem Meil3el oder endlich mit der LUERschen oder CHIPAULTSChen Zl'J.nge 
(Abb. 702) vornehmen. Am schonendsten, d. h. mit der geringsten Gefahr, 
Nebenverletzungen zu setzen, ist das Arbeiten mit der Zange. Es wird daher 
von uns auch bevorzugt, wenn es vielleicht auch etwas langsamer von statten 
geht. Wir benutzen seit Jahren eine abgewinkelte LUERsche Zange mit langen 

Abb. 696. Laminektomie. IV. 
Die Entfernung der Bogcn ist vollendet. Das epiduraie Gewebe ist gespaiten. Durch dic Dura sind 

beiderseits H aitefiiden geiegt. zwischen denen sie mit der D llraschere eroffnet wird. 

Hebelarmen (S. Abb. 703). Um die erste Bresche in die Bogenreihe zu legen, 
schneidet man am besten am unteren Rande eines Bogens das Lig. flavum 
vorsichtig quer ein, so dal3 der knocherne Rand des Bogens frei wird. Dann 
schiebt man das schmale Zangenmaul darunter und kneift nun zunachst in 
der Mitte, dann seitlich den Bogen in ganzer Breite ab (Abb. 695). Dabei 
kommt man mit dem epiduralen, bekanntlich sehr venenreichen Gewebe gar 
nicht in Beruhrung und es blutet infolgedessen gar nicht. 1st der betreffende 
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Bogen in ganzer Breite durchtrennt, so geht man am nachst hoheren ebenso 
vor. Da man das Lig. flavum immer nur am unteren Rande der Bogen durch­
schneidet, so bleiben Reste davon auf dem epiduralen Gewebe sitzen, die man 
dann nach Entfernung aller Bogen vorsichtig mit dem Prapariermesser abo 
prapariert. Sind die Bogen in gewiinschter Ausdehnung nach oben und unten 
entfernt, so iiberzeugt man sich davon, daB die Freilegung des Durasackes auch 

Abb. 697 . Laminektomie. V. 
Fortlaufende Naht der Dura. 

seitlich eine ausreichende ist. Meist muB man nun mit der LUERschen Zange, 
von der man ein gewohnliches groBeres Modell verwenden kann, noch etwas 
nachhelfen, um Knochenzacken und Bogenreste abzukneifen. Aile Rander 
der Knochenwande miissen ganz glatt sein und der Durasack muB in voller 
Breite iibersichtlich freiliegen (Abb. 695). Blutungen aus dem Periost der seit­
lichen Bogenreste sind meist nicht heftig und lassen sich durch Tamponade 
stillen. Nur selten wird einmal die Umstechung eines solchen GefaBes not­
wendig. Bevor man die Dura eroffnet, muB jedenfalls jede Blutung gestillt 
sein. Vor ErOffnung der Dura legt man zunachst eine doppelte Reihe von 
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3-6 Haltefaden aus feinster Seide je nach der Ausdehnung der gewUnschten 
Schnittlange an (Abb. 696). Man verwendet feine GefaBnadeln und durchsticht 
nur die oberflachliche Duraschicht. An jeden Haltefaden wird eine kleine 
Klemme angehangt. Zur ErOffnung werden zwei gegeniiberliegende Haltefaden 
angespannt und dadurch eine Durafalte hochgehoben. Auf der Hohe dieser 

Abb. 698. Laminektomie. VI. 
Vel'nahung del'Muskulatul', Fascie und Aponeurose. 

Falte wird mit einem feinen Messer eingeschnitten, die geknopfte Duraschere 
in die Offnung eingefiihrt und nun, wahrend die entsprechenden Halte. 
faden angespan:n'~ werden, die Spaltung in der gewiinschten Ausdehnung nach 
oben und unten fortgesetzt (Abb. 696). Der LiquorabfIuB pfIegt bei richtiger 
Lagerung der Kranken gering zu sein. Die Arachnoidea wird meist mit der 
Dura zugleich gespalten. Das Riickenmark liegt nun mit seinen PiagefaBen 
frei und kann besichtigt werden. Zieht man die Dura mit den Haltefaden seit. 
lich ab, so kommen die Wurzeln zu Gesicht. Mit feinen stumpfen Hakchen 
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kann man das Riickenmark seitlich unterfahren, anheben und auch bis zu 
einem gewissen Grade die vorderen Abschnitte iibersehen (Abb. 705). 

Sind eventuelle Eingriffe am Mark oder an den Wurzeln beendigt, so wird die 
Dura durch eine fortlaufende feine Catgutnaht wieder geschlossen (Abb. 697). 
Die Stiche sollen nur die oberflachliche Schicht fassen, damit auch eine wirk­
lich wasserdichte Naht zustande kommt. 1st die Dura geschlossen, so werden 
die Muskeln mit starken durchgreifenden Catgutnahten in der Mittellinie ver­
einigt; ebenso wird die Fascie wieder exakt genaht (Abb. 698). Da es aus 

Abb.699. 
GroBer Muskelhaken. 

(y, nat. GroBe.) 

der Muskulatur immer etwas nachblutet, kann man in 
den untersten Wundwinkel der Muskulatur ein diinnes 
Gummidrain einlegen, das aber nicht bis auf die Dura 
reichen darf. Das Drain muB nach 24 Stunden entfernt 

Abb. 700. Zange zur 
Entfernung der Dornfortsatze. 

(% nat. GroBe.) 

Abb.70l. 
GroBe LISToNsche Zange. 

(y, nat. GroBe.) 

werden, dann verursacht es keinen Schaden (Infektion oder Liquorfistel). 
Es hat aber den groBen Vorteil gebracht, daB sich kein Ramatom bildet, 
das groBere Gefahren durch Druck und guten Nahrboden fUr Keime bietet. 
Die Raut wird ebenfalls bis auf die Drainstelle vollkommen verschlossen. 
Verb and und Lagerung nach der Laminektomie sind von Bedeutung. 
Die Wunde wird mit Kriillgaze bedeckt und um das Operationsgebiet ein 
Watte- oder Zellstoffring mit Gaze umwickelt befestigt, so daB es hohl 
liegt. Am besten wird der Ring, der nicht zu hart sein darf, mit 
Mastisol angeklebt, so daB er sich nicht verschieben kann. Er wird lose 
mit Verbandstoffen ausgefiillt und das Ganze mit zirkulargelegten Binden 
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befestigt. Der Kranke muB mit groBer Vorsicht und ohne daB die Wirbel­
saule gebogen wird, transportiert werden. Er soIl zunachst in Bauchlage 
kommen, und zwar so, daB das Operationsgebiet auch im Bett den hochsten 
Punkt bildet. Da die Lage meist nichtlange Zeit durchgehalten werden 
kann, so muB Morphium oder Trivalin gegeben werden. Trotzdem muB die 
Lage meist nach spatestens 8-12 Stunden gewechselt 
werden. Der Kranke wird dann in Riickenlage gebracht. 
Einell Schaden (Liquorfistel) haben wir nie gesehen. 
Nach 24 Stunden muB der Drain 
entfernt werden. Der Kranke wird 
vorsichtig auf die Seite gedreht; 
ohne daB der Ring abgenommen 
wird oder daB man die W unde 
vollstandig freilegt, wird nun der 
unterste durchblutete Verb and und 
das Draimohr entfernt. Nach Auf­
lage von frischer Kriillgaze wird 
ein neuer Bindenverband dariiber­
gelegt. 

Die FORSTERsche Operation. 

1m Jahre 1908 ha,t FORSTER auf 
Grund langerer fortgesetzter Unter­
suchungen und theoretischer Erwagungen 
die Durehschneidung del' hinteren Wur­
zeIn bei gewissen Fallen von cerebraler 

Abb.702. 
CHIPAULTsche Zanga. 

(y:. nat. GroBe.) 

Abb. 703. Abgewinkelte 
LUERsche Zange. 
(y:. nat. GroBe.) 

und spinaleI' Lahmung vorgeschlagen. Die ersten FaIle wurden von TIETZE 1908 ope­
riert. Das Riiekenmark wurde durch Laminektomie freigelegt, nach Spaltung del' Dura 
die entsprechenden \Vurzeln aufgesucht und Stucke aus ihnen reseziert. Naeh TIETZE 
haben FORSTER, KUTTNER, MAUCLAIRE, ROVSING, CADE et LERICHE, SAUERBRUCH, 
STOLKER und viele andere nach dem Verfahren operiert. Die Erfa,hrungen, die mit del' 
FORsTERsehen Operation gemaeht wurden, waren in vielen Fallen zufriedenstellend, doeh 
Wurde allgemein betont, daB del' Eingriff ein sehwerer und gefahrbringender sei und daB 
haufig anfanglieh gute Resultate sich trotz sorgsamster Pflege und guter orthopiidiseher 
Naehbeha,ndlung a,llmahlieh wieder versehleehterten. Daher wurden schon friihzeitig 
Modifikationen bzw. Ersatzoperationen fiir die FORsTERsehe empfohlen. GULEKE sehlug 
als erster VOl', die Dum nieht zu eroffnen, sondern uneroffnet beiseite zu nehmen und die 
Wurzeln auf3erhal~ del' Dura zu resezieren. Dadureh fallt zum mindesten die Gefahr des 
operativen und postoperativen Liquorverlustes weg. Aueh VAN GEHUCHTEN hat eine Modi­
fikation del' FORsTERsehen Operation vorgesehlagen, die den Eingriff kleiner und unge­
fahrlicher gesta,lten solI. Auf andere Weise versuehte FRAl'.'KE 1910 die Wurzelresektion 
zu umgehen, und zwar bei tabischen Krisen. Er legte die entspreehenden Intere:ostal­
nerven 7 bis 9 frei, mogliehst weit zentralwarts, und drehte mit del' THIERECHsehen Zange 
das zentrale Ende langsam heraus, um den Nerven mogliehst aus dem Ganglion hemus­
zureif3en. Andere Verfahren sind ebenfalls zur Behandlung del' ta,bisehen Krisen von EXNER, 
del' doppelseitig vagotomierte, von JABONLAY, del' eine Dehnung des Plexus solaris vor­
nahm, vorgesehlagen worden. Die FORsTERsche Operation ist, naehdem sie von vielen 
Seiten gepriift worden war, soweit die Behandlung del' eerebralen Kinderlahmung in 
Frage 'kommt, immer seltener geworden. Trotzdem wird sie geleg€ntlieh aueh noeh in 
neuester Zeit zur Anwendung gebraeht. Sie ist hauptsachlieh verdrangt worden dureh 
die wesentlich ungefahrliehere SToFFELsehe Operation. Wie bei del' FORsTERsehen 
Operation sich in del' Naehbeha,ndlung gelegentlich noeh Muskel- und Sehnenoperationen 
notwendig machen, worauf aueh FORSTER schon hinwies, besonders zur Beseitigung von 
SehrumpfungsQontraeturen, so werden aueh del' SToFFELsehen Opemtion vielfaeh 
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Muskel- und Sehnenoperationen (Myo- und Tenotomien, Muskel- und Sehnenauswechslung) 
hinzugefiigt. 

Die technische Ausfuhrung der FORSTERschen Operation bietet 
keine besonderen Schwierigkeiten. Wichtig ist aber eine gewissenhafte An­
zeigestellung. Nach FORSTER sind geeignet "aIle schweren spastischen Para­
plegien der Beine, einerlei, welchen Ursprungs sie im einzelnen sind, ob sie auf 
spinalen oder cerebralen Erscheinungen beruhen". AuBer der cerebralen Kinder­
lahmung kommen in Frage Kompressionsmyelitis, multiple Sklerose und Lah­
mungen nach Verletzungen. 

Leichtere FaIle von LITTLE scher Krankheit sind auszuschlieBen. Auch bei 
Remiplegien kommt die Operation in Betracht, bei ausgesprochenen Spasmen 
der oberen Extremitat mit reflektorischen Mitbewegungen. Die Kranken 
mussen in gutem Aligemeinzustand sein. Kinder mit erheblicheren Intelligenz­
defekten sind von vornherein von der Operation auszuschlieBen, weil bei ihnen 
die orthopadische Nachbehandlung auf groBte Schwierigkeiten stoBt. Am besten 
eignen sich die FaIle von zum Stillstand gekommener Erkrankung, bei denen 
die motorische Innervation noch gut erhalten, aber durch schwere spastische 
Symptome gestort ist. Was die Auswahl der Wurzeln betrifft, so sollen mog. 
lichst nicht zwei aufeinanderfolgende reseziert werden. Fur die obere Ex­
tremitat empfiehlt FORSTER die Resektion von C 5, C 6, C 8 und D 1, od.er 
auch C 4, C 5, C 7 und C 8. Bei der unteren Extremitat soIl reseziert werden 
L 2, L 3, L 5 und S 2, bei leichteren Fallen L 3, L 5 und S 2. Die Operation 
wird in Bauchlage, oder, wie das SCHMIED EN vorschlagt, in leichter Seitenlage 
vorgenommen, und zwar so, daB das Operationsgebiet den hochsten Punkt 
bildet, um zu starken LiquorabfluB zu verhuten. Der Eingriff wird in der Mehr· 
zahl der FaIle in Lokalanasthesie vorgenommen. Es genugt eine Infiltration 
der Ruckenmuskulatur, die von einzelnen Hautquaddeln parallel zur Dorn· 
fortsatzreihe strahlenformig durch die ganze Dicke der Muskulatur hindurch 
vorgenommen wird. Die Infiltration des Operationsgebietes muB um 1 bis 
2 Wirbelnach oben und unten uberschritten werden. Die Technik der Lamin­
ektomie ist unten ausfuhrlich beschrieben. Zur Aufsuchung der richtigen Wurzel. 
paare werden die Dornfortsatze genau ausgezahlt (Abb. 704). Fur die obere 
Extremitat werden die Dornen und Bogen des 4. bis 8. Hals- und des 1. Brust· 
wirbels entfernt. Die Austrittsstelle der 8. Cervicalwurzel aus der Dura ent· 
spricht der Hohe des Dorns der Vertebra prominens. Die Stelle kennzeichnet 
man sich durch einen oberflachlich gefiihrten queren Hautschnitt. Hat man 
die Dura eroffnet, so wird zuerst der 8. Cervicalnerv aufgesucht und von da 
aus nach oben und unten die ubrigen gesuchten Wurzeln abgezahlt. Fur die 
untere Extremitat werden die Dornen und Bogen des 1. bis 5. Lendenwirbels 
und der oberste Teil des Sakralkanals entfernt. Die Austrittsstelle der ersten 
Sakralwurzel aus der Dura entspricht der Hohe des Dorns des ersten Lumbal­
wirbels. Diese Stelle ",ird ebenfalls mit einem kleinen Querschnitt durch die 
Raut gekennzeichnet. Bei der Aufsuchung beginrit man nach Eroffnung der 
Dura an der ersten Sakralwurzel und zahlt von hier aus die ubrigen abo Die 
Auffindung der hinteren Wurzeln macht keinerlei Schwierigkeiten. In Hals 
und Brustabschnitt sind sie durch das Lig. denticulatum getrennt. In den 
unteren Abschnitten hebt man die zusammenhangenden Wurzeln zunachst 
gemeinsam etwas an und schiebt dann zwischen der deutlich erkennbaren 
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starkeren hinteren und schwacheren vorderen Wurzel, direkt an der Austritts­
stelle, ein kleines Nervenhakchen ein, das dann, nach medial gefuhrt, dadurch 
die arachnoidealen Verbindungen lOst (Abb. 705). Aus der hinteren Wurzel 
wird dann ein etwa 1 em langes Stuck reseziert. Der zuerst auch von FORSTER 

gemachte Vorschlag der zweizeitigen Operation ist spater von den meisten 

Abb. 70.5. FORSTERsche Operation. 
Die Dura ist gespalten. Die hintere 'Wurzel "ird mit den Nervenhakchen von dervorderen abgelost 

UIU sie zu resezieren. 

Autoren abgelehnt worden. 1m Anschlul3 an die Operation kann in folgenden 
Hauptpunkten Einflul3 erwartet werden: 

1. Die spastischen Contracturen werden beseitigt oder vermindert. Vor­
handene Schrumpfungscontracturen miissen evtl. durch Muskel- oder Sehnen­
operation zum Verschwinden gebracht werden. 

2. Die Steigerung der Beugereflexe verschwindet nach der Operation. 
3. Ebenso horen die reflektorischen Mitbewegungen der anderen und der­

selben Extremitat auf oder bessern sich wesentlich. Sehr -wichtig ist eine gute 
Nachbehandlung, die sich in erster Linie zunaehst auf die Erlernung des Stehens, 
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dann des Gehens und des Aufrichtens aus der Ruckenlage erstrecken soll 
(FORSTER). 

Als zweites Anwendungsgebiet hat FORSTER die Durchschneidung der hinteren 
Wurzeln zur Behandlung der ta bischen Krisen empfohlen. 

1m Vordergrund der Erscheinungen bei Tabes stchen die sensiblen, motorischen und 
sekretorischen Reizerscheinungen. Die primaren Erscheinungen sind die sensiblen Sto­
rungen. Die sensiblen Erscheinungen aul3ern sich hauptsachlich in Schmerzen unterhalb 
des Rippenbogens und des Schwertfortsatzes. Dazu kommt Hyperasthesie der Magen­
schleimhaut, \Vundheitsgefiihl und Hyperasthesie der Haut, des Thorax und des Abdomens. 
Schliel3lich kommt es zur Hypersekretion, zur Brechneigung und zum Erbrechen. Nach 
FORSTER geht der Reiz vom Magen iiber das Ganglion coeliacum nach dem Splanchnicus, 
dann iiber die Rami communicantes zu den hinteren Wurzeln, und zwar sind es die 7. bis 
9. hintere Dorsalwurzcl, die fUr die Reflexleitung in Frage kommen. 

Bei der zuerst von FORSTER und KtTTNER ausgefiihrten Operation (1908) wurde, da 
sich die Krisen auch auf den ganzen Leib erstreckten, die 7. bis 10. ~Wurzel reseziert. Die 
Resektion wurde zweizeitig vorgenommen. D?" nach der Freilegung der Dura in der 
ersten Sitzung die Krisen sich erheblich steigerten, wurde der zweite Akt des Eingriffes 
nach 11 Tagen ausgefiihrt. 

Die Technik der Operation ist einfach. Da der Austritt der 6. \Vurzel 
aus der Dura der Spitze des Darns des 5. Brustwirbels entspricht, wird diese 
Stelle durch einen queren Hautschnitt gekermzeichnet, dann der 5. bis 10. Brust­
wirbelbogen cntfernt, die Dura gespalten und die 7. bis 9. odeI' 7. bis 10. hintere 
Wurzel auf beiden Seiten auf etwa 1 cm reseziert. Die FORSTERsche Operation 
bei del' Tabes ist spateI' von vielen Seiten teilweise mit sehr gutem Erfolge 
ausgefiihrt worden. Das Urteil uber die Erfolge del' Operation wird zweifellos 
dadurch wesentlich getrubt, daB die Kranken sehr hauiig schwere lVIorphinisten 
sind und daB die tabischen Krisen periodisch auftreten. 

In neuester Zeit h'at VON GAZA an Stelle der FORSTERschen Operation die Durchtrennung 
des Reflexbogens aul3crhalb der Wirbelsaule im Bereiche der Rami communicantes vor­
genommen. Die Technik der Operation ist nicht ganz einfach. Urn an die Rami com­
municantes heranzukommen, miissen die Proc. transversi oberhalb und unterhalb des 
betreffenden Astes entfernt werden. Die Aufsuchung der Rami erfolgt dann durch Frei-
1egung der Intercostalnerven. Zwischen je zwei resezierten Querfortsatzen findet man 
leicht den in die Muskulatur einstrahlenden Ramus anterior des entsprechenden Intercostal­
nerven. Urn den hinteren Ast desselben zu finden, der mit dem Ramus communicans in 
Verbindung steht, mul3 die Intercostalmuskulatur, die nur in diinnen Schichten vorhanden 
ist, vorsichtig quer durchtrennt werden, um die Pleura nicht zu verletzen. Hebt man sich 
nun mit einem Nervenhakchen den Ramus anterior an und zieht ihn nach oben, so kommt 
del' hintere deutlich zum Vorschein und an seiner unteren Scite der nach unten und vorn 
ziehende zwirnfadenstarke Ramus communicans, der dann gut durchtrennt werden kann. 
Beim Prapluieren des hinteren Astes mul3 man sich direkt an den Nerven halten, um nicht 
kleine Arterien und Venen zu verletzen, da die Blutung die Ubersicht verhindert. Zieht 
man den hinteren Ast etwas aus der Wundc hervor, so erkennt man das aus dem Foramen 
vertebrale heraustretcnde Ganglion. Die Durchschneidung der R. communica,ntes mul3 
doppelseitig ausgefiihrt werden. Wir haben in einzelnen Fallen gute Resultate mit der 
Methode erzielt. Die Beurteilung ist infolge der besonderen Verhaltnisse bei der Tabes 
{s. oben) allerdings sehr schwer. 
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Zentralbl. f. Gynakol. 1881. Nr. 23. -
STRAUB: Miinch. med. Wochenschr. 
l!J20. 249. - V. MIKULICZ: Wien. klin. 
Wochenschr. 1884. Nr. 7. - DREYER: 
Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 6. 77. 
1913. - RassLE: Berlin. klin. Wochen­
schrift 1907. ll65. - NOETHER: Miinch. I 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 

Seite 

med. Wochenschr. 1921. 545. - GARBE: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1915. Nr. 20. -
BURKHARDT: Arch. f. klin. Chirurg. 82. 
1178. 1907. . 

Intra venose Infusion. 
39 DIEFFENBACH: Rusts Handb. f. Chirurg. 

9. 588. 1833. - MARTIN: Glaskugel. 
Miinch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 18. 
- LAWEN: Zentralbl. f. Chirurg. 1919. 
1450. - v. LICHTENBERG: Miinch. med. 
Wochenschr. 1909. Nr. 48.-UberKreis­
laufstiirung bei del' Peritonitis und iiber 
Kochsalz - Suprarenintherapie. Wiesba­
den: Bergmann 1909. - FRIEDEMANN: 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 151. 352. 
1919; Miinch. med. Wochenschr. 1913. 
Nr. 19 u. 23. - HElDENHAIN: Dauer­
infusion. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 104. 
535. 191O.-HoSEMANN: Lasung. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1916. 1348. 
BURKHARDT: Beitr. z. klin. Chirurg. 88. 
609. 1914. 

40 KUTTNER: Kochsalzlosung und Sauer­
stoff. Beitr. z klin. Chirurg. 40. 609. 
1903. - HOLZBACH: Miinch. med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 21. - HEINEKE: 
Arch. f. klin. Chirurg. 90. 102. 1909. -
KUHN: Zucker. Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 122. - KAUSCH: Trauben­
zucker: Dtsch. med. Wochenschr. 1911. 
Nr. 1. - KAUSCH: Calorose. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 23. 

Subcutane Infusion. 
Tropfcheneinlauf. 

MARTIN: Miinch. med. Wochenschr. 
1911. Nr. 18. - HOLZBACH: Miinch. 
med. Wochenschr. 1911. Nr. 21. -
STRAUSS: Zeitschr. f. arztl. Fortbild. 
1916. 115. 

Plastik. 
Gesch ichtliches. 

41 Geschichtl.: Zit. nach GURLT. Gesch. 
d. Chirurg. Berlin:Hirschwald I. II. III 
U. DIEFFENBACH: Operative Chirurgie. 
und Geschichte del' plastischen Chirurgie. 
Leipzig: Engelmann 1863. - ZEIS: 
Handbuch del' plastischen Chirurgie. 
Berlin: Reimer 1898. - TRENDELEN­
BURG: Verletzungen und Erkrankungen 
des Gesichts. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
33. I. 1886; 33. II. 1908. 

42 DIEFFENBACH: Chirurgische Erfahrungen 
iiber die Wiederherstellung zerstarter 
Teile usw. Berlin: Enslin 1829. -

73 
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v. LANGENBECK: Dtsch. Klinik 1859.1 ORSOS: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 179. 
475; Chirurg.-Kongr. 1879. I. 67. I 145. 1923. 

47 FHANZ KONIG: Chirurg.-Kongr. 1886. £is GERSUNY: Zentralbl. f. Chirurg. 1887. 
II. 41. - SCHIMMELBUSCH: Arch. f. 706. - MASKE (RITSCHL): Munch. 
klin. Chirurg. 50. 739.1895. - J. WOLFF: med. Wochenschr. 1889. 253. - ESSER: 
Berlin. klin. Wochenschr. 1894. 6. - Chirurg.-Kongr. 1922. I. 177. 
V. HACKER: Beitr. Z. klin. Chirurg. 18. 59 MORGAN: Lancet 1825. 394. - PERTHES: 
545; 28. 516; Wien. klin. Wochenschr.1 Arch. f. klin. Chirurg. 127. 165. 1923. 
1888. Nr. 2. - LEXER: Wiederherstel- i - AF SCHULTEN: Dtsch. Zeitschr. f. 
lungschirurgie. Leipzig: Barth 1919. -I Chirurg. 89. 97. 1894-. - BUNGNER: 
ISRAEL: Chirurg.-Kongr. 1887. II. 85. Journ. d. Chirurg. u. Augenheilk. 

4. IV. 1. 1823. - SAMTER: Arch. f. 
klin. Chirurg. 68. 558. 1902. Lappenverschiebung, einfach, dop-

pelt gestielte Hautlappen. 
FRIEDRICH: Arch. f. klin. Chirurg. 57. 
288. 1898. - SZY:MANOWS1U: Handb. d. 
operat. Chirnrg. I. 136. Braunschweig 
1870. - TmERscH: Chirurg.-Kongr. 
1874. II. 69. - DIEFFENBACH: Operat. 
Chirurg. 1. 312. Leipzig: Brockhaus 184:'). 

Lappenverschiebung. 
l\fANCHOT: Die Hautarterien des mensch­
lichen Korpers. Leipzig: Vogel 1889. -
BRUNNER: Handb. z. d. Wundbehand­
lung. Neue Dtsch. Chirurg. 20. Stutt­
gart: Enkc 1916. - V. LANGENBECK: 
Chirurg.-Kongr. 1879. I. 67. - OLLIER: 
Gaz. des hOp. civ. et milit. 1862. 86. -
PRAN: Gaz. des hOp. civ. et milit. 1862. 
122. - FRANZ KONIG: Chirurg.-Kongr. 
1886. II. 41. - V. BRUNS: Handb. d. 
prakt. Chirurg. II. 1. ~-\tlas Tab. XII, 
XIII, XIV, XV. 

49 BeROW: Beschreibung einer neuen Trans­
plantationsmethode. Berlin 1855. -
JASCHE: Arch. f. klin. Chirurg. 9. 226. 

52 V. IMRE-BLASKOVICZ (KREIRER und 
ORSOS). Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 179. 
145. 1923. - PAYR: Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 81. 361. 1906. - KLEIN­
SCHMIDT: Zentralbl. f. Chirurg. 1924.488. 
53-54. - V. HACKER: Beitr. z. klin. 
Chirurg. 98. 289. 1916. 

53 VOECKL~JR: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
143. 298. 1918; 154. 145. 1920. 
v. HACKER: Arch. f. klin. Chirurg. 37., 
91. 1888. 

54 LE XER: Wiederherstellungschirurgie. 
Leipzig: Barth 1919. - LEXER: Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 100. 206. 1909. -
HAHN: Chirurg.-Kongr. 1887. I. 102. -
WOLFE: Med. times and gaz. 1876. 
3. Juni. -KRAUSE: Samml. klin. Vortr. 
Neue Folge 143. 1895 u. Chirurg.-Kongr. 
1893. - WIDMANN: Beitr. Z. klin. 
Chirurg. 36. 579. 1902. - KREIRER-

60 KLAPP: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. U8. 
449. 1912. - GRAFE: Rhinoplastik oder 
die Kunst den Verlust der Nase zu er­
setzen usw. Berlin 1818. - MAAS: Arch. 
f. klin. Chirurg. 31, 559. 1885. - MAAS 
(PINNER): Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
12. 442. 1880. - NICOLADONI: Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 14. 120. 1881. -
WAGNER: Zentralbl. f. Chirurg. 1889. 
833. 

62 V. LANGENBECK: Dtsch. Klinik 1855. 1; 
1859. 475. - FHANZ KONIG: Chirurg.­
Kongr. 1886. II. 41; Zentralbl. f. 
Chirurg. 1890.497. - WAGNER: Zmtral­
blatt f. Chirurg. 1889. 833. - MULLER: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1890. 65. -
NICOLADONI: Chir.-Kongr. 1895. I. 9. 

68 DURANTE (BIAGI): Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 65. 236. ]902. - V. HACKER: 
Wien. klin. Wochenschr. 1888. Nr. 2; 
Zentralbl. f. Chirurg. 1902. 1196. -
HERTLE: Beit,r. z. klin. Chirurg. 37. 499. 
1905. - Ergebn. d. Chirurg. u.Orthop. 
I. 241. 1910. - ISRAEL: Chirurg.-Kongr. 
1887. II. 89. - PIROGOFF: Klin. Chirurg. 
Leipzig 1854. I. 4-. - GRITTI: Omodei 
annali univers. di med. 161. 509. 1857. 
- BIER: Samml. Idin. Vortr. Chirurg. 
Neue Folge 264. 1890. - NICOLADONI: 
Wien. klin. Wochenschr. 1897. Nr. 28; 
Arch. f. klin. Chirurg. 61. 606. 1900.­
WOLKOWITSCH: Arch. f. klin. Chirurg. 
93. 666. 1910. 

Sehnenuberp/lanzung. 
NICOLADONI: N aturforscherversamml. 
1881; Zentralbl. f. Chirurg. 1881. 700; 
Aroh. f. klin. Chirurg. 27. 660. 1882. 
- LANGE: Ergebn. d. Chirurg. u. 
Orthop. 2. 1. 1911. - DROBNIK: Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 43. 473. 1896. 
- VULPIUS: Sehnenverpflanzung und 
ihre Verwertung in der Behandlung 
der Liihmungen. Leipzig: Veit u. Co. 
1902. - VULPIUS u. STOFFEL: Ortho-
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pad. Operationslehre. Stuttgart: Enke· Epidermistransplantation. 
1920. - BIESALSKI und MAYER: Die I 'THIERSCH: Chirurg.-Kongr. 1886. r. 69. 
physiologischeSehnenverpflanzung. Ber-: 68 V. MANGOLD: Dtsoh. med. Wochenschr. 
lin: Julius Springer 1916. 1895. 798; 213. 1906. _ NOEssKE: 

N el'veniibel'p/lanzung. 
HEINllKE: Chirnrg.-Kongr. 1914. II. 342.: 
- PAYR-KIRSCHNER: Beitr. z. klin.1 
Chirurg. 86. 5. 1913. 

Transplantation, 
Allgemeines. 

64 MARCHAND: ProzeB del' Wundheilung. 
Stuttgart: Enke 1901. - AXHAUSEN: 
Arch. f. Idin. Chirurg. 89.281. 1909; 99. 
282. 1910; Dtsch. Zeiischr. f. Chirurg. 
91. 1907. - BARTH: Arch. f. klin., 
Chirurg. 46. 409. 1893; 48. 466. 1894; I 
54. 471. 1897; 86. 859. 1908; Zieglers I 
Beitr. 17.65.1895. - LEXER: Die freien 
'Transplantationen. Stuttgart: Enke , 
I. 1919; II. 1924. 

Geschichte. 
GEl .JOHN HFNTER: Med. Vereinszeit. 1837. 

Nr. 8. - BtNGER: ,Tourn. f. Chirurg. u. 

~l\~:::~l:; .i~u:~: f~'C~~:l~~g~-;/!~::~' 
heilk. 2. 571. 1821. - BERNDT: Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 48. 620. 1898.­
HAUFF: Inaug.- Diss. Berlin 1870. - , 
DIEFFENBACH: Chirurgische Erfahrungen 
libel' die 'Viederherstellung zerstorter J 

Teile des Karpel'S. Berlin: Enslin 1829; I 
Operat. Chirl1l'g.1845.I; Journ. f.Chirurg. 
u. Augenheilk. 6. 482. 1825. - JAQUES 
REvERDIN: Gaz. des hop. civ. et milit, I 
1870. 15. - 'THIERSCH: Chirurg.-Kongr. 
1874. II. 69. - MARCHAND: ProzeB del' 
Wundheilung. Stuttgart: Enke 1901. - I 

OLLIER: Gaz. des hop. civ. et milit.; 
1862. 86; 'Traite experim. et clin. de la 
regeneration des os etc. Paris 1867. -
WOLFE: Med. times and gaz. 1876. 
3 .• Juni. - KRAUSE: SammI. klin. Vortr., 
Neue Folge. 143. 1895; Chirurg.-Kongr. 
1893. II. 46. - CZER}'TY: Beitr. z. 
operat. Chirurg. Stuttgart: Enke 1878.­
KORSCHELT: N a turforscherversammlung 
1906. - KORSCHEL'I.': Regeneration und 
Transplantation. Jena: Fischer 1907. -
HELLER: Ergebn. d. Chirurg. u. Ortho­
padie 1. 132. 1910. - LEXER: Die freien , 
Transplantationen. Stuttgart: Enke I. 
1!H9 u. II. 1924. - LEXER: Chirurg.­
Kongr. 1911. II. 386. 

Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 83. 213. 1906. 
- PELS-LEDSDEN: Chirurg.-Kollgr.1922. 
235. - RESCHKE: Chirurg.-Kongr. 1922. 
232. - W. BRAUN: Berlin. klin. Woohen­
schr. 1921. Nr. 14; Med. KJinik 1921. 
389; Chirurg.-Kongr. 1922. 234. -
WILDEGANS: Arch. f. klin. Chirurg. 120. 
415. 1922. - BIER: Chirurg.-Kongr. 
1922. 236. 

Transplantation der ganzen 
Haut. 

'THIERSCH: Chir.-Kongr. 1874. II. 69. -
WOLFE: Med. times and gaz. 1876. 
3. Juni. - ZEHENDER: Chirurg.-Kongr. 
1877.1. 75. -v. LANGENBECK: Chirurg.­
Kongr. 1879. I. 67. - ESMARCH: Chir.­
Kongr. 1885. I. 107. - HIRSCHBERG: 
Chirurg.-Kongr. 1893. II. 52. 

Schlei mha u ttrans plantation. 

69 WOLFLER: Arch. f. klin. Chirurg. 37. 709. 
1888. - AXENFELD: Zit. nach LEXER. 
- 'TANTON: Vene. Journ. de chirurg. 
4.1910.597. -LEXER: Die freien 'Trans­
plantationen I. Neue Dtsch. Chirurg. 
26. Stuttgart: Enke 1919; Chirurg.­
Kongr. 1911. II. 391. - STREISSLER: 
Chirurg.-Kongr. 1911. II. 311. - BOCK: 
Die Pfropfung von Haut und Schleim­
haut auf okulistischem Gebiet. Wien 
1884. - SCHMIEDEN: Ureter. Arch. f. 
klin. Chirurg. 90. 748. 1909. 

:Fetttrans plantation. 

NEUBER: Chirurg.-Kongr. 1893. I. 66. 
- LEXER: Die freien Transplantationen. 
Neue Dtsch. Chirurg. 26. I. Stuttgart: 
Enke 1919. - Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
135. 389. 1916; Zentralbl. f. Chirurg. 
1917.1. - REHN: Arch. f. klin. Chirllrg. 
93. 1. 1912 u. 101. 962. 1913. 

Fascien trans planta tion. 

70 KIRSCHNER: Beitr. z. klin. Chirurg. 86. 
5. 1913. - KLEINSCHMIDT: Ergebn. d. 
Chirurg. u. Orthop. 8. 207.1914; Arch. 
f. klin. Chirurg. 104. 933. 1914. 

Sehnentransplanta tiol1. 

71 KIRSCHNER: Beitr. z. klin. Chirurg. 65. 
472.1909; 86. 5.1913. - LEXER: Dtsch. 

73* 
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med. Wochenschr. 1910. 1636. -LEXER: 
Wiederherstellungschirurgie. Leipzig 
1920. - REHN: Chirurg.-Kongr. 1909. 
1. 253; Beitr. z. ldin. Chirurg. 68. 417. 
1910. 

Gelenktrans plantation. 

LEXER: Arch. f. klin. Chirurg. 86. 1908. 
Die freien Transplantationen. Stuttgart: 
Enke I. 1919. II. 1924. - KUTTNER: 
Chirurg.-Kongr. 1911. I. 83. 

Knochentransplantation. 

seite 
Organtransplantation. 

72 LEXER: WiederhersteUungschirurgie. 

74 HELLER: Dtsch. Klinik am Eingang d. 
20. Jahrh. Berlin-Wien 1909. - MAR­
CHAND: ProzeB der Wundheilung. Stutt­
gart: Enke 1901. - LExER: Die freien 
Transplantationen. Stuttgart: Enke. 
I. 1919; II. 1924. - VASSALE e GENE­
RALI: Arch. itaI. bioI. 25 e 26. 1896; 
e 33. 1900. - VASSALE: Arch. itaI. de 
bioI. 17. - CHRISTIANI: Semaine mM. 
24.11. 1904. - BIEDL: Innere Sekretion. 
Wien. Klinik 1903. - LEISCHNER: Arch. 
£. klin. Chirurg. 84. 208. 1907. -
V. EISELSBERG: Die Erkrankungen der 
Schilddriise. Dtsch. Chirurg. 38. 157. 
1901; Chirurg.-Kongr. 1908. I. 36. -
W ALBAUM: Mitt. a. d. Grenzgeb. 12. 
H. 2 u. 3. 1903. - KOOHER: Arch. f. 
klin. Chirurg. 87. 1. 1908. - ENDERLEN: 

Leipzig 1920; Arch. f. klin. Chirurg. 119. 
520. 1922; Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
1915.133. 170. - BIER: Arch. f. klin. 
Chirurg. 127. 1. 1923. - BRUN: Zen­
tralbI. f. Chirurg. 1917. 969. - KIRSOH­
NER: Arch. f. klin. Chirurg. 121. 635. 
1922; 126.523. 1923. - LANE: Lancet 
1900. I. 1489. - LAMBOTTE: L'inter­
vention operatoire dans les fractures 
recentes et anciennes. BruxeUes 1906. 
- LAMBOTTE: Presse mM. 1922. 530. 

Mitt. a. d. Grenzgeb. 3. 11. 3. 1898. -
SULTAN: ZentralbI. f. aUg. PathoI. u. 
pathol. Anat. 1898. - PAYR: Arch. f. 
klin. Chirurg. 80. 730 u. 1030; 1906 u. 
106. 16. 1914. - KUMMER (CHRISTIANI 
und) lVIiinch. med. Wochenschr. 1906. 
Nr. 49. Semaine mM. 1905. 

Spezieller Teil. 
~~ I~~ 

Operationen an den BlutgefiiBen.! Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 13. 144. 

Allgemeines. I 1921. . 
17 WOLFF: Beitr. z. klin. Chirurg. 58. 762.1 103 vk' BERGMAdNN: LB.ERhGMABNN-l?~erHa~lOnhs-

1908 _ R . Dt h Z't h f· ursus an er eIC e. er Ill. lTSC-. AABE. SC. eI sc r. " ld 1898 
Chirurg. 5. 140. 1875. - DREIST: Dtsch.j wa '. . . 
Zeitschr. f. Chirurg. 71. 5. 1904. _! 110 ISELIN: BeItr. z. klin. Chirurg. 107. 76. 
ADA:MKIEWIOZ : Mechanische Blutstil- 1917. 
lunasmittel von PARE bis in die neueste I' 116 CORNING: Lehrbuch der topographischen 
Zeit. Arch. f. klin. Chirurg. 14. 313 u. I Anatomie. Wiesbaden: Bergmann. (Art. 
453. 1872. - MONARD et VANVERTS:· vertebratis.) 1920. 
XXII. Congres frainyais de chirurg. I 122 KUTTNER: Berlin. klin. Wochenschr. 
Paris 1909. 20. - JANNSEN: Inaug.- 1916. Nr. 5 u. 6; Miinch. med. Wochen-
Diss. Dorpat 1881. - DORRANCE: Ann. I schrift 1916. 721; Arch. f. klin. Chirurg. 
of surg. 44. 409. 1906. - PILZ: Arch. f. ! U8. 303. 1921; Beitr. Z. klin. Chirnrg. 
klin. Chirurg. 9. 257.1868. - KUTTNER: i 108. 1. 1917. 
Mechanismen seltener GefaBverletzun-1122 KOOHER: Chir. Operationslehre. Jena: 
gen. Arch. f. klin. Chirurg. 118. 303. I Fischer 1907. 162. 
1921. - ALBERTIN: Provo med. Lyon: 123 DRUNER: Beitr. z. klin. Chirurg. 112. 
1889. Nr. 21. - FUNKE: Variationen'i 335. 1918. 
Arch. f. klin. Chirurg. 56. 924. 1898. 

GefaBun ter bind ungen. 
Art. mammaria into 
SAUERBRUOH: Chirurg. d. Brustorgane. 
Berlin: Julius Springer 1925. II. 239. HEINEKE: Blutung, Blutstillung, Trans- I 

fusion usw. Dtsch. Chirurg. 18. 1885.j 
- STIOH und FROMME: Verletzungen· Art. meningea med. 
der BlutgefaBe und deren Folgezustande. i 124 KRONLEIN: ZentralbI. £. Chirurg. 1899. 1. 
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121) GAYLORD: (Keine Literaturangabe zu 131 KUTTNER: Med. Klinik 1916. Nr. 7; 

finden.) - SUDECK: Zentralbl. f. Chirurg. Beitr. z. klin. Chirurg. lOS. 1. 1917. -
1900. 39; Arch. f. klin. Chirurg. 61. 73S. KAUSCH: Berlin. klin. Wochenschr. 1916. 
1900. - BORCHARDT: Zentralbl. f. Chi- Nr. 14. - NEUGEBAUER: Zentralbl. f. 
rurgie 1906. 1031. Chirurg. 1915. 145 u. 1916. Nr. IS. 

126 HEIDENHAIN: ZentralbI. f. Chirurg. 1904. 132 GENEWEIN: Beitr. z. klin. Chirurg. 93. 
249. - MAliKAs: Zentralbl. f. Chirurg. 306. 1914. - BIER: 1m Handb. d. arztl. 
1910. 1545. - VORSCHUTZ: ZentralbI. f. Erfahrungen im Weltkrieg 1914-lS. 
Chirurg. 1910. 274. I. u. II. Leipzig: Barth 1922. - BIER: 

Beitr. z. klin. Chirurg. 96. 556. 1915. -
GefaBnaht. FRANZ: Arch. f. klin. Chirurg. 75. 572. 
JASSINOWSKY: Inaug.-Diss. Dorpat ISS9. 1905; ZentralbI. f. Chirurg. 1915. 66. 
- STICH: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. - RANZI: Arch. f. klin: Chirurg. 110. 
1. 1. 1910. - LAMBERT: Med. observat. 530. 1915. 
and Inquiries. London 1762. II. 360. - 133 HOTZ-V. BONIN: Beitr. z. klin. Chirurg. 
HALLOWEL: Zit. bei LAMBERT. - DORF- , 97. 146. 1915. - KOHLER: Geschichte. 
LER: Beitr. z. klin. Chirurg. 25. 7S1. Arch. f. klin. Chirurg. S1. 333. 1906. -
IS99.- JABOULAY etBRIAu: Lyon.med. HUNTER: Med. observat. and inquiries 
IS96. S1. - ENDERLEN und BORST: I. Nr. 27. Ref}. 3 u. II. 390. 1762. -
Organtransplantation. Miinch. med. SPRENGEL: Geschichted. Chirurg. Halle: 
Wochenschr. 1910. Nr. 36. - MURPHY: Kiimmel 1. IS05 u. 2. IS19. 
Med. record. IS97. 16. Jan. 134 v. MrKuLIcz-HoFMANN: Beitr. z. klin. 

127 GLUCK: Arch. f. Kinderheilk. 22. 374. Chirurg. 24. 41S. IS99. - DIEFFENBACH: 
IS97; Arch. f. klin. Chirurg. 62. 1900. - , Operat. Chirurg. I. 16S. IS45. - KUBLER: 
PAYR: Arch. f. klin. Chirur? 64 .. 726.\, Beitr. z. k~. Chirur? 9. 1.59. IS92. -
1901. - JENSEN: Arch. f. klin. Chirurg. KnwzI: Beltr. z. klin. Chirurg. 50. 1. 
69. 93S. 1903. - CARREL: Lyon. med. 1906. - MATAS: Journ. of the Americ 
4S. S59. 1902. (Lit. bei STICH.). -I med. assoc. 1902. Nr. 2-5; Ann. of surg. 
STICH und MAKKAS und DOWMAN: 1903. Februarheft; Presse med. 31. 109. 
Beitr. z. klin. Chirurg. 53. lI3. 1907. - 1923. 
LEXER: Chirurg.-Kongr. 1912. I. 132.[135 OEHLECKER: Zentralbl. f. Chirurg. 1914. 

128 HOPFNER: Arch. f. klin. Chirurg. 70.417. 1745. - BRASDOR: Soc. de med. 1789. 
1903. ' 3. Nov. - ROSENSTIRN: Arch. f. ·klin. 

129 HORSLEY: Journ. of the Americ. med. Chirurg. 34. 1. 1887. 
assoc. 59. 1912. - JEGER: Zentralbl. i 136 LEXER: Arch. f. klin. Chirurg. 83. 459. 
f .. Chiru~g. 1912. 988 u. lI53; Arch. f.\ 1907. -v. ZOGE-MANTEUFFEL: ,Chirurg.-
klin. Chrrurg. 102. 305. 1913. - HABER- Kongr. IS95. I. 167. - GARRE: Dtsch. 
LAND: Beitr. z. klin. Chirurg. 100. 52. Zeitschr. f. Chirurg. 82. 287. 1906. -
1916; Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 15. MURPHY: Med. record. IS97. Jan. -
257. 1922. - BIER: Dtsch. med. Wochen- KORTE: Chirurg.-Kongr. 1904. I. 13. -
schrift 1915. 121 u. 157. - DORRANCE: , WOLFF: Beitr. z. klin. Chirurg. 58. 762. 
Ann. of surg. 1906 Sept. Ref. Zentralbl. 1908. - MosZKoWIcz: Beitr. z. klin. 
f. Chirurg. 1906. 1271. I Chirurg. 97. 569. 1915. - HENLE: Chi-

130 REHN: Klin. Wochenschr. 1922. 776. rurgen-Kongr. 1912. 1. 134. - COENEN: 

GefaBtransplantation. 
: Zentralbl. f.Chirurg.1913.1913. - KOROT-

KOW: Inaug.-Diss. Petersburg 1910. 
GLUCK: ZentralbI. f. Chirurg. 1898. 5S9. 
- JABOULAY et BRIAU: Lyon. med'l Konservat. Behandlung. 
1896. S1. - HOPFNER: Arch. f. klin. 137 BIER: 1m Handbuch der arztlichen Er-
Chirurg. 70. 417. 1903. - CARREL: Soc. 1 fahrungen im Weltkrieg 1914-lS. Leip-
de bioI. Paris 1906. 529. - MOREL zig: Barth 1922. I. u. II. - CHALIER et 
(CARREL et): Lyon. med. 1902. 114. - NOVE-JOSSERAND: Journ. de med. into 
LEXER: Chirurg.-Kongr. 1912. I. 132. 18. 124. 1914. - COLT-POWER: Clin. 

Aneurys men. 

BIER: Beitr. Z. klin. Chirurg. 96. 556';1 
1915; Handb. d. Erfahrungen des Welt­
krieges 1914-18. I. u. II. Leipzig 1922. 

journ. 43. 113. 1914. - HENSCHEN: 
Schweiz. med. Wochenschr. 1924. 64.­
VAUGHAN: Ann. of surg. 74. 308 .. 1921.­
HALSTED: Chirurg.-Kongr. 1914. II. 349. 
- KIRSCHNER: Beitr. Z. klin. Chirurg. 86. 
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5. 1913. - RENON: Arch. franco-belges 1921; Klin. Wochenschr. 1922. 1872; 
Seite 

de chirurg. 25. 54. 1921. - HABERLAND: Ii 1923. 65 u. 777 u. 923; Chirurg.-Kongr. 
Zentralbl. f. Chirurg. 1915. 281. -. 1923; Zentralbl. f. Chirurg. 1923. 1056. 
KUMMEL: Beitr. z. klin. Chirurg. 92. 166'1 - LERICHE: Presse mM. 1916. Nr. 33; 
1914; Zentralbl. f. Chirurg. 1915. 200.. Lyon. mM. 1917; Presse mM. 1917. 
TUFFIER: Arch. franco-belges de Chirurg'l Nr. 50; 1920. Nr. 31. - BRUNING und 
25. 61. 1921. STAHL: Die Chirurgie des vegetativen 
o t' B handl Nervensvstems. Berlin: Julius Springer 

'Pera we e ung. 1924. -"KAPPIS: Ergebn. d. inn. Med. u. 
139 OEHLECKER: Zentralbl. f. Chirurg. 1914. I Kinderheilk. 25. 562. 1924. (Lit.) 

1745. - KUTTNER: Munch. med.1 HOHLBAUM: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. 
Woehenschr. 1916. 721. - BIER: Im" Med. u. Chirurg. 37. 163. 1924. -
Handb. d. arztl. Erfahrungen im 'Welt- ! LEHMANN: Klin. Wochen~chr. 1922. 
krieg 1914-18. Leipzig: Barth 1922. - I 2019. 
HOHLBAUM: Zentralbl. f. Chirurg. 1925.1 
1764. - LEXER: Arch. f. klin. Chirurg'"1 Behandlung der Varicen. 
83. 459. 1907. - MATAS: Ann. of surg. 145 TRENDELENBURG: Beitr. Z. klin. Chirurg. 
1903. Febr.; Presse med. 31. 109. 1923. 7.195.1891. - LEDDERHOSE: Zentralbl. 
- DIEFFENBACH: Operat.. Chirurg. I. f. Chirurg. 1904. 1325; :lVIitt. a. d. Grenz-
168. 1845. - KUWZI: Beitr. Z. klin. gebieten d. Med. u. Chirurg. 15.355.1906. 
Chirurg. 50. 1. 1906. [ -NOBILl: Policlinico1921. 28; Zentralbl. 

140 BRASDOR-WARDROP: London Med. and! f. Chirm·g. 1921. 1696. - MANTEGGIA: 
Chir. society. 1825.5. VII. - KUTTNER: " Zit. nach NOBILL - PERTHES: Dtsch. 
Zentralbl. f. Chirurg. 1917. 545. -I med. Wochenschr. 1895. Nr. 16. . 
KUTTNER: Beitr. Z. klin. Chirurg. 108. 1.1147 KOCHER: Dtseh. Zeitsehr. f. Chirurg. 138. 
1917. - SAUERBRUCH: Chirurgie der 113.1916;SCHEDE:Berlin.klin.Woehen-
Brustorgane. Berlin: Julius Springer I sehrift 1877. 7. 
1925. II. 324. - TrLMANN: Zentralbl. f. 148 KLAPP: Dtsch. med. Woehenschr. 1921. 
Chirurg. 1916. 684. 9. - MADET.UNG: Chirurg.-Kongr. 1884. 

Em bolekto mie. 
141 KEY: Wien. klin. Wochenschr. 1913. 23; I 

Act. chirurg. scand. 54. 339. 1922." 
(Lit.). - ABADIE et MATHELIN: Zit. nach I 

MrCHAELSSON, S. 142. - BULL: Act. I 
chirurg. scand. 54. 315. 1922. I 

142 SSABANEJEW HOPFNER: Arch. f. klin.! 

I. 114. - NARATH: Dt-sch. Zpitschr. f. 
Chirurg. 83. 104. 1906. - COLMER::;­
STADEL: Dtsch. Zeitselir. f. Chirur(!,. 145. 
212. 1918. - KRUGER: Berlin. klin. 
Wochenschr. 1916. Nr. 40. - BABCOCK: 
Journ. of the Americ. med. assoc. 1910. 
- LAUENSTEIN: Chirurg.-Kongr. 1911. 
I. 78. - OEHLECKER: Zit. naeh KLAPP. 
- v. TAPPEINER: Therap. Monatsh. 27. 
627. 1913. - LOHR: Dtseh. Zeitsehr. f. 
Chirurg. 165. 166. 1921. - HOSEMANN: 

143 

Chirurg. 70. 417 (426). 1903. - LEJARS: I 

Zit. nach KEY. - HARTLEY: Edinburgh 
med. journ. 30. 408. 1923. -- LABEY­
MosNY et DUMONT: Bull. de l'acad. de 
mM. (Paris) 27. 358. 1911. - DOBE­
RAUER: Prag. med. Wochenschr. 1907. 
Nr. 33. - MrcHAELSSON: Act. chirurg. 
scand. 55. 427. 1922 u. 56. 431. 1924. -­
BAUER: Zentralbl. f. Chirurg. 1913. 1945. 
-- HESSE: Arch. f. klin. Chirurg. 115. 
812. 1921. (Lit.) 
TRENDELENBUBG: Naturforscherver­
sammlung 1907. V. Ref. Zentralbl. 
f. Chirurg. 1907. 1302. -- KIRSCHNER: 
Chirurg.-Kongr. 1924. 312. -- KON­
JETZNY: Zentralbl. f. Chirurg. 1915. 42. 

Sympathektomie. 
JABOULAY: Lyon. mM. 1899.6. Aug. -­
BRUNING: Zentralbl. f. Chirurg. 1920. 
1433; Arch. f. klin. Chirurg. 117. 30. 

Zentralbl. f. Chirurg. 1925. 1765. 
149 RINDFLEISCH-FRIEDEL: Arch. f. klin. 

Chirurg. 86. 143. 1908. - GEINITZ: 
A~unch.med. Wochenschr. 1913. 1257.­
C. O. P. SCHULTZE: Zentralbl. f. Chirurg. 
1902. 1482. - STREISSLER: Arch. f. 
klin. Chirurg. 116. 542.1921. -MATHEIS: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1921. 257. -
HOHLBAUM: Zentralbl. f. Chirurg. 1922. 
218. - N OBL: Der varicose Symptomen­
komplex. Berlin-vVien: Urban und 
Schwarzenberg 1918. - PICARD: Bull. 
et memo de la soc. med. des hOp. de Paris 
36. 1369. 1920. - LINSER: Meel. Klinik 
1916. 34; Munch. med. Wochenschr. 
1924. 515. - TAVEL: Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 116. 735. 1912. - MARWEDEL: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1921. 1200. -
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LANGEMAK: Zentralbl. f. Chirurg. 1925. 
2335. 

150 GENEVRIER: Zit. nach BAZELIS. -
BAZELIS: Presse med. 1924. 33. -
GRZYWA: Zentralbl. f. Chirurg. 1925. 
1017. - MONTPELLIER et LACROIX: 
Presse med. 1922. 17. - SCIDAASSI: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1910. 1l0. 

Phlebektasien. 
151 BOCKENHEIJlIER: tiber die gemeine diffuse 

Phlebektasie del' oberen Extremitiiten. 
Festschr. fiir v. RINDFLEISCH. Leipzig: 
Engelmann 1907. - EBSTEIN: Dtsch. 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 48. 67. 1913; 
Miinch. med. Wochenschr. 1918. 28. -
SONNTAG: Zentralbl. f. Chirurg. 1925.66. 
Das Rankenangiom und diffuse Phleb­
arteriektasie usw. Ergebn. d. Chirurg. 
u. Orthop. ll. 99. 1919. 

Angiome. 
SONNTAG: Die Hamangiome und ihre 
Behandlung. Ergebn. d. Chirurg. u. 
Orthop. 8. 1. 1914. I 

Seite 

Durchschneidung . 
BILLROTH: AUgem. med. Zentralzeit. 
1872.63. - NUSSBAUM: Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. 1. 450. 1872. 

162 KOCHER-DuMONT: Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 19. 51. 1884. - TIDERSCH: 
Chirurg.-Kongr. 1889. 1. 44; 1896. II. 
224. - BLUM: Rev. de chil'urg. 1882.334. 
- SAUERBRUCH: Chirurgie del' Brust· 
organe. I. 772. Berlin: Julius Springer 
1920. 

AusreifJung. 
KRAUSE: Chirurg .. Kongr. 1896. I. 18. 

Nervenunterbrechung bei 
spastischen Contracturen. 

163 LORENZ: Zit. nach STOFFEL. - STOFFEL: 
Miinch. med. Wochenschr. 1911. 2493; 
1912. 2860 U. 2916. - FORSTER: S. 
FORSTERsche Operation S. 1145. 

164 SELIG: Arch. f. kIin. Chirurg. 103. 994. 
1914, s. a. S. 1032. 

N erven verletzungen. 
152 PAYR: Dtsch. Zeitsc~" f. Chirurg. 63'1 PERTHES: Dtsch. med. W?chenscJ;u'. 

1901; Zentralbl. f. Chirurg. 1905.49. -I 1916.842. - GOLDMANN: Beltr. z. klin. 
PUSSEY: Journ. of the Americ. med.. Chirurg. 51. 183. 1906. 
assoc. 1907. 16; Berlin. kIin. Wochenschr. 1167 WILMS: Dtsch. med. Wochenschr. 1915. 
1908. 24. I 14~7. - BORCHARDT: Beitr. z. klin. 

. .. . Chirurg. 91. 3. 634. 1914; 97. 233. 1915. 
OperatIOn an den Lymphgefafienl168 FORSTER: Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 

und Lymphknoten. • 1916. 310. 16. - KIRSCHNER: Dtsch. 

154 MOST: Chirurgie del' Lymphdriisen und 
LymphgefaBe. N. D. Chirurg. 24. Stutt- II 

gart 1917. - NOTZEL: Arch. f. klin. 
Chirurg. 60. 25. 1900. - BIER: Hyper-I 
amie als Heilmittel. Leipzig: Voge11907. , 
296f£. 

157 KUTTNER: Beitr. z. klin. Chirurg. 24-. 822.[1 
-DE QUERVAIN: Arch. f.ldin. Chirurg. 
58. 858. 1899. I 

med. Wochenschr. 1915. 313; 1917.739. 
- BORCHARDT, CASSIERER und PER­
THES: Handb. d. arztl. Erfahrungen im 
Weltkrieg 1914-18. Chirurgie II. 492. 
Leipzig: Barth 1922. - AUERBACH: 
Munch. med. Wochenschr. 1915. 43; 
1916. 9 u. 44; Mitt. a. d. Grenzgeb. d. 
Med. u. Chirurg. 30. 143. 1918. -
RANSCHBURG: Beitr. z. klin. Chirurg. 
101. 521. 1916. - LEHMANN: Ergebn. d. 

Operationen an den peripheren Chirurg. u. Orthop. 16. 577. 1923. -
Nerven. WEXBERG: Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 

Injektionsbehandlung. u. Psychiatrie 36. 345. 1917. 

160 SCHLOSSER: Berlin. klin. WochenSChr'l Operative Eingriffe. 
1906; 24. Kongr. f. inn. Med. 1907.49; 169 CRUITSHANK: Zit. nach MICRAELIS. -
Bel'. ub. d. 26. Versamml. d. ophthal- FONTANA: Zit. nach MICHAELIS. _ 
molog. Ges. Heidelberg 1903. - LANGE: l\lICHAELIS: A. G. RICHTERS chirurg. 
24. Kongr. f. inn. Med. 1907. 56. Bibliothek 7. 579; 8. 122; 141. 1785. -

Vereisung. 
161 TRENDELENBURG: Zeitschr. f. d. ges. I 

expo Med. 5. 371. 1917. - PERTHES: I 
Miinch. med. Wochenschr. 1918. 1367.: 
- LAWEN: Chirurg.-Kongr. 1920. I. 204 .. 

ARNEMANN: Versuche iiber Regeneration. 
G6ttingen 1797. - NASSE: MiHlers Arch. 
1839. - GUNTHER und SCHON: MiHlers 
Arch. 1840. - LANGIER et NELATON: 
Ref. Schmidts Jahrb. 125. 221. 149.­
RICHET: Gaz. des hOp civ. et milit. 1867. 
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Nr. 30. - LETrEVANT: Cannatadts 
Jamb. 1873. Tracte des sections ner­
veuses. Paris 1873. - EULENBURG und 
LANDors: Berlin. klin. Wochenschr. 
1864.46 u. 47.185; 1865.96. - WALLER, 
SCruFF, VULPIAN und PmLIPPEAUX: 
Zit. nach NEUMANN und EICHHORST. -
NEUMANN: Arch. f. Heilk. I. 1858.218. 
- EICHHORST: Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. 59. I. 1874-. - BETHE: 
Miinch. med. Wochenscm. 1905. 201. -
BETHE: Pflugers Arch. f. d. ges. Physiol. 
116.479.1907. - SPIELMEYER: Zeitschr. 
f. d. ges .. Neurol. u. Psychiatrie 29, 5. 
1915; 36.421. 1917. - BIELSCHOWSKY 
und UNGER: Journ. f. Psychol. u. 
Neurol. 22. 2. Erganzungsh. 267. 1918. 
- FORSSMANN: Beitr. Z. pathol. Anat. 
u. z. aUg. Pathol. 24. 56. 1898 u. 27. 
407. 1900. - INGEBRIGTSEN: Zentralbl. 
f. Chirurg. 1916. 864. 

170 HUETER: Allgem. Chirurg. Leipzig 1873. 

Seite 
f. Chirurg. 1884. 841. - RIETHUS: Beitr. 
Z. klin. Chirurg. 24. 703. 1899. -
TRENDELENBURG: S. RIETHUS. 
KIRSCHNER: Dtsch. med. Wochenschr. 
1913. 739. 

Freilegung der einzelnen 
Nerven. 

171> BORCHARDT und WJASMENSKI: Beitr. z. 
klin. Chirurg. 107.553. '1917 u. 117.475. 
1919. - DRUNER: Dtsch. med. Wochen­
schrift 1917. 5. - HEILE: Beitr. Z. klin. 
Chirurg. 108. 82. 1917. - HEILE und 
HEZEL: Beitr. Z. klin. Chirurg. 96. 299. 
1915. - THOELE: Beitr.z. klin. Chirurg. 
98.131. - PERTHES: Handb. d. arztl. Er­
fahrungen im Weltkrieg 1914-18. Chi­
rurgie II. 492. Leipzig: Barth 1922. 

176 KOCHER: Operationslehre. Jena: :Fischer 
1907. 

177 REICH: Beitr. Z. klin. Chirurg. 96. 152. 
1915. - HEILE und HEZEL: S. S. 175.-

504; Chirurg.-Kongr. 1881. II. 91. -
VULPIUS-STOFFEL: Orthopiidische Ope- [ 
rationslehre. Stuttgart 1920. 2. Auf I. - 178 
BORCHARDT und WJASMENSKI: Bcitr. 

ISELIN: Beitr. Z. klin. Chirurg. 107. 76. 
1917. 
GULEKE: Zentralbl. f. Chirurg. 1916.660. 
- KONIG: Zentralbl. f. Chirurg. 1916. 

Z. klin. Chirurg. 107. 553. 1917 u. 117. 
475. ]919. 

Neurolyse. 
172 HOFMEISTER: Beitr. Z. klin. Chirurg. 101. 

82. 1916. - BORCHARDT: Handb. d. 
arztl. Erfahrungen im Weltkrieg 1914 
bis 18. Chirurg. II. Leipzig: Barth 
1922. - BETHE: Dtsch. med. Wochen­
schrift 1916. 1277 U. 1311 u. 1919. 373. 

173 PERTHES: Zeitscm. f. d. ges. Neurol. u. 
pgychiatrie 36. 400. 1917; Handb. d. 
iir~tl. Erfahrungenim Weltkrieg 1914 bis 
1918. II. 1922. - SAUERBRUCH: Zit. 
nach BETH~:. - MULLER: Beitr. Z. klin. 
Chirurg. 105. 651. - WREDE: Zentralbl. 
f. Chirurg. 1916.529. - BRUNS: Berlin. 
klin. Wochenschr. 1915.989. - RANSCH­
BURG: Neurol. ZentraIhl. 1917. 521. 
Die Heilerfolge der Nervennftht. Berlin 
1918. - HEINEKE: Arch. f. kJin. Chirurg. 
105.517.1914.; Zentralbl. f. Chirurg. 1914. 
II. - ERLACHER: Arch. f. klin. Chirurg. 
106. 389. 1915; ZentraIbI. f. Chirmg. 
1914. 625. - BETHE: Dtsch. med. 
IVochenschr. 1916.42. - BIELSCHOWSKY 
und UNGER: Journ. f. Physiol. u. Neurol. 
22. 2. Erganzungsheft. 267. 1918. -
STRACKER: Zentralbl. f. Chirurg. 1916.50. 
- EDEN: Zentralbl. f. Chirurg. 1917. 138. 
- FORSTER: Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
36. 310. 1916. - LOBKER: ZentraIbI. 

1023. - GEINITZ: Ergebn. d. Chirurg. 
u. Orthop. 12. 421. 1920. 

Operation an den Sehnen. 
180 MICHAELIS: Hufelands u. Himlys Journ. 

6. 3. 1811. - DELPECH: Clin: chirurg. 
de Montpellier 147. Chirurg. Handbibl. 
XII. Weimar 1830. - STROHMEYER: 
Rusts Magazin. 39. H. 2. - DIEFFEN­
BACH: Operat. Chirurg. I. 1845. 
V. BAEYER: Zeitschr. f. chirurg. u. 
orthop. Chirmg. 7. H. 8. 1912. 
HUBSCHER: Zeitschr. f. chirurg. u. 
meehan. Orthop. 6. H. 4. 1912. 

Tenodese. 
181 VULPIUS und STOFFEL: Orthop. Ope­

rationsleme. Stuttgart: Enke 1920. 

Sehnen ver langerung und -ver-
kiirzung. 

L. MAYER (BIESALSKI und MAYER): 
Die physiologische Sehnenverpflanzung. 
Berlin: Julius Springer 1916. 

182 V. BAEYER: s. S. 180. - CODIVILLA: 
Arch. di ortop. 1899. Nr. 4; Zentralbl. 
f. Chirurg. 1903. 870. - WILSON: Zit. 
nach VULPIUS. - LANGE: Zeitschr. f. 
orthop. Chirurg. 8. H. I. 1900 u. 12. 16 
u. 17.266; Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
2. I. 1911. - VULPIUS: Uber Sehnenver­
pflanzung usw. Leipzig: Veit 1902. -
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HUBSCHER: Zeitschr. f. Chirurg. u. mech .. 
Orthop. 6. H. 4. 1912. 

Sehnena uswechslung. 
TrLLAUX: Seance de la Soc. de chirurg. 
1875.20. Janv. - NICOLADONI: ZentraI­
blatt f. Chirurg. 1881. 700; Arch. f. klin. 
Chirurg. 27. 660. 1882. - DROBNIK: 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 43. 473. 1896. 
- LANGE: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
2. 1. 19f1. - BIESALSKJ und MAYER: 
Die physiologische Sehnenverpflanzung. 
Berlin: Julius Springer 1916. - HOFFA: 
Arch. f. klin. Chirurg. 81. 455. 1906. -
CODIVILLA: Arch. di ortopedia 1899. 
Nr.4. 

18;; MATTI: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 133. 
99. 1915. 

187 L. MAYER: (BIESALSKI): S. S. 184. 
190 HILDEBRANDT: Arch. f. klin. Chirurg. 78. 

75. 1906. - LENGFELLNER: Zit. nach 

191 
VULPIUS. - TUBBY: Zit. nach VULPIUS. 
PERTHES: Beitr. Z. klin. Chirurg. 113. 
289. 1918. - HOHMANN: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1919. 147. 

Sehnennaht. 
GESCHICHTE S. MARCHAND: ProzeE der 
Wundheilung. Stuttgart: Enke 1901. 

192 FRANZ KONIG: Zentralbl. f. Chirurg. 1874. 
129. - ZAEPERNIK: Inaug.-Diss. Kiel 
1891. - KIELHORN: Inaug.-Diss. Bonn 
1901. - LANGE: Ergebn. d. Chirurg. u. 
Orthop. 2.1. 1911. - MARCHAND: ProzeE 
der Wundheilung. Stuttgart: Enke 1901. 
- PIROGOFF: Dber die Durchschneidung 
der Achillessehne, als operativ - chi­
rurgisches Heilmittel. Dorpat 1840. -
BOUVIER und VELPEAU: Med. operat. 
5.546. - PAGET: Lectures 1. 265. 1853. 
- BIZOZZERO: Ann. univ. di med. 203. 
Ref. Schmidts Jahrb. 140. 13. 1868.­
GUTERBOCK: Arch. f_ pathol. Anat. 56. 
352. 1872. VIERING: Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. 125. 252. - BUSSE: 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 33_ 30. 1891. 
- ENDERLEN: Arch. f. klin. Chirurg. 
46. 563. 1893. - GLUCK: Berlin. klin. 
Wochenschr. 1884. Nr. 5. - MARCHAND: 
S. oben. - WITZEL: Volkmanns klin. 
Vortr. 291 (Chirurg. 89). 1887. -
SEGGEL: Beitr. Z. klin. Chirurg. 37. 342. 
1903. - WOLTER: Arch. f. klin. Chirurg. 
37. 157. 1888. - HAEGLER: Beitr. z. 
klin. Chirurg. 16. 307. 1896. - REHN: 
Arch. f. klin. Chirurg. 114. 253. 1920; 
Chirurg.-Kongr. 1909. I. 253. 1910. 1. 
175. - KIRSCHNER: Chirurg.-Kongr. 

1909. I. 281. - SALOMON: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1922. 74; Arch. f. klin. 
Chirurg. 113. 50. 1920. - WEHNER: 
Dtsch.Zeitschr.f.Chirurg.177.169.1923. 
- DREYER: Beitr. z. klin. Chirurg. 70. 
581. 1910. - SCHWARZ: Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. 173. 301. 1922. - HUECK: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1923. 1526. -
HAUCK: Arch. f. klin. Chirurg. 128. 568. 
1924. - HENZE und MEYER: Zeitschr. 
f. orthop. Chirurg. 35. Nr. 37. 1916. -
NICOLADONI: W'ien. med. Wochenschr. 
1888. 1413. - BIER-SALOMON: Arch. f. 
klin. Cbirurg. 113. 50. 1920. 

193 WEHNER: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
177. 169. 1923. - SCHWARZ: S. S. 192. 
- BOSE: Chirurg.-Kongr. 1876. I. 23. 

194 VOLKMANN: PITTA-BILLROTH II. 2. 1882. 
- WITZEL: Volkmanns klin. Vortr.291 
(Cbirurg. 89). 1887. - MADELUNG: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1882.81. - HAUCK: 
S. S. 192. 

Technik der Sehnennaht. 
19.'; WOLFLER: Wien. med. \Vochenschr. 

1884. 1282; 1888. 1. - WITZEL: Volk­
manns klin. Vortr. 291 (Chirurg. 89). 
1887. - TRNKA: ZentralbJ. f. Chirurg. 
1893. 257. - HAEGLER: Beitr. z. klin. 
Chirurg. 16. 307. 1896. - SUTER: Arch. 
f. Idin. Chirurg. 72. 725. 1904. -
NICOLADONI: Wien. med. Wochenscbr. 
1881. 1413. - LANGE: Miinch. med. 
Wochenschr. 1902. Nr. I. - V. FRISCH: 
Arch. f. klin. Chirurg. 94. 928. 1911. -
WILMS und SIEVERS: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1905. 1057. - DREYER: Beitr. 
z. klin. Chirurg. 70. 581. 1910. -
MALEWITSCH: Inaug.-Diss. Basel 1908. 
- ROTTER: Miinch. med. Wochenschr. 
1894. Nr. 30. - KIl\IURA: Miinch. med. 
Wocbenschr. 1912. Nr. 3; Dtsch. Zeit­
schrift f. Cbirurg. 115. 205. 

197 CZERNY-HEUCK: Zentralbl. f. Chirurg_ 
1882. 289. - KRUKENBERG: Zentralbl. 
f. Cbirurg. 1917.59,1. -LOBKER: ZentraI­
blatt f. Chirurg. 1884. 841. - HENLE: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1896. 441. -
KIRSCHNER: Beitr. Z. klin. Chirurg_ 65. 
472. 1910. - LEXER: Arcb. f. klin. 
Chirurg. 98. 818. 1912. - REHN: Arch. 
f. klin. Chirurg.1l4. 253. 1920; Mi1nch. 
med. Wochenscbr.1914. Nr. 3. - RITTER: 
Med. Klinik 1908 U. 1910. - SCHEPEL­
MANN: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 115. 
459. 1912. - GLUCK: S. S. 192. -
MUHSAM: Zentralbl. f. Chirurg. 1911. 
988. 
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Operationen an den Sehnenscheiden, )207 LOTHEISEN: Zentralbl. f. C~urg. 1900 . 
. ,. I d F . 761. - DOJ3ERAUER: BCltr. z. klin. 
SchleImbeute n un aSClen. I Chirurg. 36. 123. 1902. 

Sehnenscheidenphlegmone. I Operationen an der Raut und am 
H)8 GOSSELIN: Mem. de l'acad. de Med. 16. , 

367.1851. - HEINEKE: Anat. u. Pathol.l Subcutangewebe. 
d. Sehnenscheiden u. Schleimbeutel. i Panaritium. 
Erlangen 1868. - V. ROSTHORN: Arch.) ZUR VERTH: Ergebn. d. Chirurg. u. 
f. klin. Chinu·g. 34. 813., 1887. -, Orthop. 16. 653. 1923 (Lit.). 
BIESALSKI und MAYER: s. S. 181. I 209 HUTER: Samml. klin. V.ortr. Chirurg. 

201 LEXER: s. S. 197. - REHN: s. S. 197. _. Nr. 4. 1869. _ KLAPP und BECK: Das 
KIRSCHNER: S. S. 197. - LANGE: S. I Panaritium. Bcrlin 1923. - SALZ-
S. 195. ' WEDEL: Berlin. klin. Wochenschr. 1896. 
Operationen an den Fascien.. 1021 u. 1048. 

204 DRAUDT: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 4. Erysi pel und Erysipeloid. 
654. 1912(Lit.).-v.Mrn:.ULICZ·SCHMIDT: ''211 BECK: Miinch. med. Wochenschr. 1916. 
Beitr. z. klin. Chirurg. 44. 595. 1904. Nr. 25. _ CAPELLE: Zentralbl. f. Chirurg. 
- CASTELLANI: Brit. med. journ. 1908. I 1916. Nr. 32. - CARL: Dtsch. med. 
Okt. 31. - HANDLEY: Lancet 1908. 738; Wochenschr. 1916. Nr. 20. - PRE-
1909. 31. Jan. 2. - LANZ: Zentralbl. f. ' ROVSKY: Zentralbl. f. Chirur~. 25. 2637. 
Chirur". 1911. 3. - SCHWEIGER und I _ KLAPl': Zentralbl. f. Chirurg. 1916. 
SEIDEZ: LymphgefiWe der Fascie. Leip- 658. _ HESSE: Miinch. med. Wochen-
zig 1872. schrift 1918. 505. - WEHNER: Zentrarbl. 

205 PAYR-HAUBENREISSER: Zentralbl. f. f. Chirurg. 1920.569. - MEYER: Zentral-
Chirurg. 1921. 42; 1922.474; 1923. 1281.[ blatt f. Chirurg. 1920. 974. - BANGE: 
- KONDOLEON: Zentralbl. f. Chirurg.· Arch. f. klin. Chirurg. 127. 195. 1923. -
1912. 1022; Miinch. med. Wochenschr'l NICOLAS: Zentralbl. f. Chirurg. 1921. 
1912. Nr. 10 u. 50. - MOST: Chirurg. d. Nr. 8. - ADELSBERGER: Dtsch. med. 
Lymphgefa13e und Lymphdriisen. Neue Wochenschr. 1924. 749. - GIOVANNI: 
Dtsch. Chirnrg. 24. Stuttgart 1917. Zentralbl. f. Chirurg. 25. 1676. - RO:ST: 

Miinch. med. Wochenschr. 1918. 449. -
Dupuytrensche Fingercontractur. KEPPLER: Med. Klinik 1916. Nr. 53. _ 
COENEN: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. GELINSKY: Miinch. med. vVochenschr. 
10.1170.1918 (Lit.). - PLATTER, FELIX: ': 1912. Nr. 24. _ REVE: Munch. med. 
Zit. nach COENEN. '- COUPER: Zit. nach ' Wochenschr. 1921. 760. _ LAlIIMERHIRT: 
JANSSEN. - DUPUYTREN: ,Journ. univ. Miinch. med. Wochenschr. 1921. 1599.-
et hebdom. de med. et de chirurg. 5. 1831. ; GAUGELE: Munch. med. Wochenschr. 
- JANSSEN: Arch. f. ldin. Chirurg. 67. 1917. Nr. 4. 
7?1. 19?2: - .MALGAIGNE: L~90n~ i 212 KREGLINGER: Miinch. med. Wochenschr. 
d orthopedre Pans 1862. - DLR~L. 1919. 385. _ CHLUMSKY: Zentralbl. f. 
Essay ~ur la mal. ~E DUPUYT~EN. These, Chirurg. 1905. Nr. 33. _ STROLL: Miinch. 
de Pans 1888 (Lit.). - GUERNI: Gaz.. med. Wochenschr. 1918. 663. 
med. de Paris 1833. KUMARIS: Zentralbl. f. Chirurg. 1922. 

206 GOYRAND: Gaz. med. 3.481. 1835. - Nr.ll.-LEDDERHOSE:Dtsch.Zeitschr. 
ADAMS: Lancet 1877. 1. 838; Brit. med. I f. Chirurg. 172. 328. 1922. - NONNEN-
journ. 1882. - BUSCH (MADELUNG): BRUCH: Miinch. med. Wochenschr. 1919. 
Berlin. klin. Wochenschr. 1875. Nr. 15.· 181. 
- GERSUNY: Wien. med. Wochenschr. : 
1884. 970. - VOGT: Die cbirurgischen 
Krankheiten der oberen Extremitii.ten. 
Dt3cb. Chirurg. 64. 1881. - KOCHER: ; 
Zentralbl. f. Chirurg. 1887. 481 u. 497. , 
- RICHTER: Progr. med. 1877. 369. -
FRORIEP: Zit. nach KOCHER. - (LEXER)' 
JANSSEN: Arch. f. klin. Chirurg. 67. 761. 
1902. - SCHUBERT: Dtsch. Zeitschr. f. i 213 
Chirurg. 177. 343. 1923. 

Erysipeloid. 
ROSENBACH: Arcb. f. klin. Chirurg. 36. 
346. 1887. - DtiTTMANN: Beit-r. Z. pathol. 
Anat. u. Z. aUg. Pathol. 22. 410. -
V. REDWITZ: Munch. med. vVochenschr. 
1924. 438. - DIEMER: Klin. Wochen­
schrift 1923. Nr. 22. 
MUHLPFORDT: Zentralbl. f. Chirurg. 1924. 
649 u. 1242. - RICHARZ: Miinch. med. 
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Wochenschl'. 1924. 867. - BIER­
RICHTER: Dtsch. med. Wochenschr. 
1925.562. 

Operationen an den Skeletknochen. 
FRITZ KONIG: Ergebn. d. Chirurg. u. 
Orthop. 8. 157. 1914 (Lit.). - MAL­
GAIGNE: TraiM des fractures et luxations. 
Paris 1847. - HEINEKE: 1900: Zit. nach 
STEINMANN. - CODIVILLA: 1903: Zit. 
nach STEINMANN. - STEINMANN: Die 
Nagelextension der Knochenbriiche. 
Ne~e Dtsch. Chirurg. 1. 1912. 

Seite 
QUENU: Bull. et memo de la soc. de 
chirurg. de Paris 29. 242. 1903. 
LEJARS: Presse mM. 1897. Nr. 23. 
VORSCHtTZ': Zentralbl. f. Chirurg. 1925. 
179. 

Verschraubung, Nagelung, Bolzung. 
BIRCHER: Chirurg.-Kongr. 1886. II. 130. 

214 KIRSCHNER: Beitr. z. klin. Chirurg. 64. 
266.1909. 

231 DEPAGE: Congr. fran<;. de chirurg. Paris 
1906. - HANSMANN: Chirurg.-Kongr. 
1886. I. 134. - LAMBOTTE: Chir. 
operat. des fracto Paris 1913; Presse med. 
1922. 530. - LANE: Lancet 1900. I. 
1489; Chirurg.-Kongr. 1902. I. 32; Surg. 
gynecol. a. obstetr. 8. 1909., 210 CHRISTEN, ZUPPINGER und CHRISTEN, 

DE QUERVAIN: Allgem. Lehre v. d. 
Knochenbriichen. 1913. - CHRISTEN:: 

232 v. LANGENBECK: Dtsch. Klinik 1855. 413. 

Arch. f. klin. Chirurg. 102.509.1913. - i Osteotomie. 
SCHMERZ: Beitr. z. klin. Chirurg. 97. 425. , 234 PAULUS v. AEGINA: Zit. nach GUSSEN-
1915. - KI,APP: Zentralbl. f. Chirurg·

l
, BAUER.-AVICEMA: Zit. nach GUSSEN-

1914. 1209 u. 1923. 93. BAUER. - GUSSENBAUER: Arch. f. klin. 
216 HERZBERG: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Chirurg. 18. 1. 1875. - OESTERLEN: 

144. 121. 1918. - ANSINN: Zentralbl. f·1 Heidelberger med. Ann. 10.235.1844.-
Chil'urg. 19]9. !l35. - KONIG: In- i DUPUYTREN: Zit. nach GUSSENBAUER.-
strumente. Zentralbl. f. Chirurg. 1913. 'I' RHEA BARTON: Zit. nach GUSSENBAUER. 
861; Chirurg.-Kongr. 1924. II. 380. - - A. MAYER: Verhandl. d. physikal.-
NEFF and O'MALLEY: Verlotung. Surg.: med. Ges. in Wiirzburg 3. 8. 1852. -
gynecol. a. obstetr. 30. 612. 1920. - v. LANGENBECK: Dtsch. Klinik 1854. 
PAYR: Munch. med. Wochenschr. 1910. 1 327. - BRAINARD: Zit. nach GUSSEN-
Nr. 37. - KIRSCHNER: Chirurg.-Kongr·I' BAUER. - GROSS: Zit. nach MAYER. -
1927. - VOELCKER: Beitr. z. klin. BILLROTH: Zit. nach GUSSENBAUER. 
Chirurg. 34. 624. 1902. - BERARD: Sut. I 236 PAYR: Zentralbl. f. Chirurg. 1920. 12.61. 
oss. Rev. de chirurg. 1901. 1. - TUF- - STREISSLER: Arch. f. klin. Chirurg. 
FIER: Rev. de chirurg. 1900. XIII. franz. 101. 752. 1913. - PERTHES: Zentralbl. 
Chirurg.-Kongr. f. Chirurg. 1921. 1"614 u. 1923. 891. 

Knochennaht. II 

217 LEXER: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 133. Behandlung postrachitischer Ver-
170. 1915. - KIRSCHNER: Arch. f. klin.: Verkrummungen. 
Chirurg. 1922. II. 635. 237 RABL: Chirurg.-Kongr. 1924. 211. _ 

221 DEMEL: Zentralbl. f. Chirurg. 1925. 71. SPRINGER: Zentralbl. f. Chirurg. 1924. 
Operat. Frakturenbehandlung Berlin: 2242. - SCHEPELMANN: Arch. f. orthop. 
Springer 1926. - BORCHARDT: Chirurg.- u. Unfall-Chirurg. 16. 1918. 
Kongr. 1924. I. 133. 238 LOFFLER: Dtsch. med. Wochenschr. 
Patellarnaht. 1920. 1274. - STRAUSS: Zentralbl. f. 

222 KXSTNER: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Chirurg. 1923. 1692. - SPIESIC: Zentral-
17. 240. 1924 (Lit.). - AURELIO SEVE- i blatt f. Chirurg. 1924. 661. - HACKEN-
RINO: Zit. nach KAESTNER. - RHEA: BRUCH: Zentralbl. f. Chirurg. 1924. 333. 
BARTON: Zit. nach KAESTNER. _ - KIRSCHNER: Arch. f. klin. Chirurg. 
DIEFFENBACH: Zit. nach KAESTNER. _ 126. 523. 1923. 
LISTER: Zit. nach KAESTNER. - PAYR­
HOFFMANN: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
91. 623.1908. -HORHAMMER: Zentralbl. 
f. Chirurg. 1917. 1049. 

220 KAUSCH: Zentralbl. f. Chirurg. 1907.530. 
226 BERGER: Bull. et memo de la soc. de 

chirurg. de Paris 18. 553. 1892. -

Behandlung difform geheilter 
Frakturen. 

240 KIRSCHNER: Beitr. z. klin. Chirurg. 100. 
329. 1916. - PERTHES: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1921. 1614. - BIER: Arch. f. 
klin. Chirurg. 127. 1. 1923. 
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Osteotomie bei Skeletveran­
de rung , die ihre Ursachen in 
konstitutionellen Einfliis­
sen hat. 

DREHMANN: Ergebn. d. ChirUl'g. u. 
Orthop. II. 452. 1911 (Lit.). 

241 MASKE: Zentralbl. f. Chirurg. ] 896. 121. 
- LEXER-RoHDE: Zentralbl. f. Chirurg. [ 
1924. 507. - CODIVILLA: Zeitschr. f. 
orthop. Chirurg. 12. - BAYER: Zeitschr. 
f. orthop. ChirUl'g. 21. - LAUENSTEIN: I 

Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1896. 554. I 
242 SCHANZ: Munch. med. Wochenschr. 

1922. 930; Zentralbl. f. Chirurg. 1923. 
1167. KocHER: Dtsch. Zcitschr. f. 
Chirurg. 38. 521. 1894; 40. 411. 1895; 
42. 508. 1896. 

243 PERTHES: Zentralbl. f. Chirurg. 1923. 
891. - ROPKE: Chirurg.-Kongr. 1910. I. 
214. - LORENZ: Verhandl. d. Dtsch. 
Ges. f. orthop. Chirurg. 46. 124. 1925. 

Osteotomie bei Gen1L valg1lm. 
244 MAC EWEN: Antiseptic osteotomy Lancet 

1878. I. 449. - MAC EWEN: Die Osteo­
tomie mit Riicksicht auf Atiologie und 
Pathologie von genu valg. Stuttgart 
1881. 

246 MAYER-SCHEDE: Verhandl. d. physik.­
med. Ges. zu Wurzburg Bd. 3. 1852. -
SCHEDE: Chirurg.-Kon~gr. 1877. I. 48. 

247 PERTHES: Zentralbl. f. Chirurg. 1923. 
891. - BRANDES: Zentralbl. f. ChirUl'g. 
1923. 1506. - SPRINGER: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1924. 2242. - KIRSCHNER: 
Arch. f. klin. Chirurg. 126. 523. 1923. 

Operative Behandlung des Hallux 
valgus. 

CRUVEILIDER: Zit. nach PAYR. - GURLT: 
Zit. nach PAYR. V. MEYER: Zit. nach 
PAYR. - PAYR: Beitr. Z. klin. Med. u. 
Chirurg. H. 8. Wien u. Leipzig 1894; 
Munch. med. Wochenschr. 1924. 1081 u. 
1925. 2289 u. 2292. - v. VOLKMANN: 
Zit. nach PAYR. -v. DITTRICH: Arch. f. 
orthop. u. Unfall-Chirurg. 21. 142. 1922. 
- WEINERT: Zentralbl. f. ChirUl'g. 1923. 
377. - MILO: Nederlandsch tijdschr. V. 
gcneesk. 60. Nr. 20. 1917. - SCHEDE: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1924. 351 u. 1925. 
2548. - YOUNG: Americ. journ. of SUl'g. 
7. Nr. 3. 1910. - HOHMANN: Munch. 
med. Wochenschr. 1921. 1042; Zentralbl. 
f. ChirUl'g. 1924.230; Arch. f. orthop. u. 
Unfall-Chirurg. 21. 525. 1706; Ergebn. 
d. Chirurg. u. Orthop. 18. 308. 1925. 

Seite 
248 DELBET: Bull. et memo de Ia soc. de 

chiJ:urg. de Paris 22. 181. 1896. -
ULLMANN: Wien. med. Wochenschr. 
1894. 2089. - KESZLY: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1923.91. - LEXER: Dtsch. med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 32. - FULD: 
Surg., gynecol. a. obstetr. 1923. Nr. 5. 
1916. - WYMER: Zentralbl. f. Chirurg. 
1924. 2474. - REVERDIN: Genfer med. 
Ges. 4. Mai 1881. - BARKER: Lancet 
1884. I. 655. - LorssoN: Bull. et memo 
de la soc. de chirurg. de Paris 27. 528. 
1901. - DEBRUNNER: Arch. f. orthop. 
u. Unfallchirurg. 18. 141. 1920. -
HACKENBROCH: Zentralbl. f. Chirurg. 
1925. 2051. - LUDLOFF: Arch. f. klin. 
Chirurg. 110. 364. 1919. - HUTER: 
Klinik d. Gelenkleiden II. 1877. -
HEYMANN: Zentralbl. f. Chirurg. 1922. 
1667. - LANDAUER: Zeitschr. f. iirztl. 
Fortbild. 1921. Nr. 18. - OLIVECRONA: 
Act. chirUl'g. Scandinav. 53. 354. 1924 
(Lit.). - ALBRECHT: Russki Wratsch 
1911. Ref. Zentralbl. f. ChirUl'g. 1911. 
595. 

200 HUHNE: Arch. f. klin. Chirurg. 143. 47. 
1926. - MATHEIS: Zeitschr. f. orthop. 
Chirurg. 46. 419. 1925. - V. DITTRICH: 
Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. 21. 
142. 1922. 

Behandlung der Pseudarthro-
sen. 

BIER: Arch. f. klin. Chirurg. 127. 1. 1923; 
Dtsch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 23. 
- LExER: Arch. f. klin. Chirurg. 119. 
520. 1922. 

201 LEXER: Med. Klinik 1918. Nr. 20; Die 
freien Transplantationen. Dtsch. Chi­
rurgie 26,1. ll. II. 1919 u.1922.-BRUNS: 
Die Lehre von den Knochenbruchen. 
Stuttgart: Enkel 886. 546ff. Geschichtl' 
del' Pseudarthrosenbehandl. - GULEKE: 
Beitr. Z. klin. Chirurg. 98. 661. 191G. 
- KAUSCH: Beitr. Z. klin. Chirurg. 82. 
150. 1915. - BRUGEL: Beitr. Z. klin. 
Chirurg. 114.491. 1919. - W. MULLER: 
SammI. kIin. Vortriige. Neue Folge. 145. 
397. 1896. - KATZENSTEIN: Zentralbl. 
f. Chirurg. 1920. 122. - CORNIL et 
CONDR_W: Rev. de chirurg. 30.1.1904.­
OLLIER: Traite eXpel'. et din. de la 
regenerat. des os etc. Paris 1867. -
HAHN: Beitr. Z. klin. Chirurg. 113. 423. 
1918. - CODIVILLA: Arch. f. klin. 
Chirurg. 92. 452. 1910. - WOLFF: Arch. 
f. klin. Chirurg. 4. 183. 1863. - BRuN: 
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TIber Wesen und Behandlung del' 
Pseudarthrosen. Zurich 1918/19. Zentral­
blattf. Chirurg. 1917.969. -HELFERICH: 
Chirurg.-Kongr. 1887. II. 249. 
SCHlVIlEDEN: Med. Klinik 1907. 197. -
SASAR!: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 109. 
595. 1911. - POMMER: Wien. klin. 
Wochenschr. 1917. 328. - v. VOLK­
MANN-HINZE: Inaug.-Diss. Halle 1883. 
- COENEN: Arch. f. klin. Chirurg. 83. 
1011. 1907. - TRENDELENBURG: Arch. 
f. klin. Chirurg. 26. 873. 1881. - LOTH­
EISEN: Beitr. Z. klin. Chirurg. 27. 725. 
1900. - WITTEK: Arch. f. klin. Chirurg. 
101. 808. 1913. - GELINSKY: Beitr. Z. 
klin. Chirurg. 48. 42. 1906. - RYDIGIER: 
Dtsch. med. Wochenschr. 1878. Nr. 27 u. 
28. - BARTH: Arch. f. klin. Chirurg. 46. 
409. 1893 u. 48. 466. 1894 u. 54. 471. 
1897. - AXHAUSEN: Chirurg.-Kongr. 
1920. I. 69; Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
91. 388. 1907; Arch. f. klin. Chirurg. 88. 
23. 1908 u. 94. 241. 1911. 

255 KIRSCHNER: Arch. f. klin. Chirurg. 126. 
522. 1923. - KLEINSCHMIDT: Zentralbl. 
f. Chirurg. 1926. 1041. 

Am pu ta tionen. 
GURLT: Gesch. d. Chirurg. I. II. III. ' 
Berlin: Hirschwald 1898. 

256 PIROGOFF: Klin. Chirurg. Leipzig 1854. 
257 MOSZKOWIZ: lVIitt. a. d. Grenzgeb. d. 

Seite 
Opera tionslehre. J ena : Fischer 1907. 
510. - BIER: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
34.436. 1892; Arch. f. klin. Chirurg. 50. 
356. 1895. 

265 BUNGE: Dtsch. med. Wochenschr. 1899. 
Nr. 22 u. 23. 

268 HIRSCH: Dtsch. med. Wochenschr. 1899. 
776. 

270 GLEICH:. Wien. klin. Wochenschr. 1894. 
Nr. 30. - STORP: Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 48. 356. 1898. - KIRSCHNER: 
Chirurg.-Kongr. 1920. I. 105; Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 157. 327. 1920.­
BIER: Zentralbl. f. Chirurg. 1899. 953. 

272 BORCHGREVINK: Chirurg.-Kongr. 1920. 
I. 163. - ZUR VERTH (PIROGOFF): 
Zentralbl. f. Chirurg. 1923. 1609. 

Amputation des Schultergiir-
tels mitsamt dem Arm. 

273 V. LANGENBECK: Arch. f. klin. Chirurg. 
16. 412. 1874. - ADELMANN: Arch. 
f. klin. Chirurg. 37. 681. 1888. - GIES: 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 12. 550. 1880. 
- CUMMING: Zit. nach ADELMANN. -
F ARABOEUF: Zit. nach N ASSE. - OLLIER: 
Zit. nach NASSE. - BERGER: L'ampu­
tation du membre sup. etc. Paris 1887. 
- V. ESMARCH: Zit. nach NASSE. -
v. BERGMANN-NASSE: Volkmanns Samm­
lung klin. Vortr. Neue Folge. Chirurg. 
Nr. 23.507. 1893. 

Mcd. u. Chirurg. 17. 216. 1907; Zentralbl. 
f. Chirurg. 1913. 507. - BIER: Med. Behandlung jehleThajteT Ampu,ta-
Klinik 1916. Nr. 17; Dtsch. med'

l 

tion88tumpje. 
Wochenschr. 1899. Nr. 31. - SANDROCK: 276 PAYR: Ersatzglieder und Arbeitshillen. 
Zentralbl. f. Chirurg. 1913. 1070. - Berlin: Julius Springer 1918 (Lit.). 
PERTHES: Chirurg.-Kongr. 1910. I. 210; . 279 SAMTER: Arch. f. klin. Chirurg. 68. 558. 
Zentralbl. f. Chirurg. 1910. 13. - SEHRT: ; 1902. 
Munch. med. Wochenschr. 1915. 731. - : 
TRENDELENBURG: Arch. f .. klin. Chirurg. 
26. 858. 1881. 

258 MOMBURG: Arch. f. klin. Chirurg. 89. 
1016. 1909. - V. ESMARCH: Chirurg.­
Kongr. 1873. I. 66; 1874.11. 1. 

263 WITZEL: Zentralblo f. Chirurg. 1894.521. 
- KRUGER: Munch. med. Wochenschr. 280 
1916. Nr. 10. - BARDENHEUER: Zeit­
schrift f. iirztl. Fortbild. 1908. Nr. 19. -

DijjeTenzieTUng8- und kinepla8ti8che 
Methoden an Amputation8-
8tump/en. 

SAUERBRUCH: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
169. 1. 1922. - KAUSCH: Beitr. Z. klin. 
Chirurg. 107. 297. 1917. 
KRUKENBERG: TIbcr plastische Um­
wertung von Armamput!ltionsstiimpfen. 
Stuttgart: Enke 1917. - SAUERBRUCH: 

BIER: Volkmanns Samml. klin. Vortr. D' illk li h li h k li 
T, .. Ie w· ill c beweg c e unst 'che 

Neue Folge. Nr. 264. 1900. - LAWEN: Hand I. Berlin 1916' u. II. Berlin 1923. 
Chirurg.-K~ngreB 1919. I. 204. - i 281 KLAPP: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 118. 
HEDRI: ChITurg.-Ko~gr. 1921. I. 50. -I 479. 1912. - BURKARD: Munch. med. 
v. EISELSBERG: Chirurg.-Kongr. 1921. Wochenschr. 1916. Nr. 39. 
I. 53. 

264 GRITTI: Omodei ann. univ. dimed. 161. PhalangeneT8atz. 
509. 1857. - PIROGOFF: Klin. Chirurg. ·1 NICOLADONI: Wien. klin. Wochenschr. 
Leipzig 1854. I. 4. - KOCHER: Chirurg. 1897. Nr. 28; Arch. f. klin. Chirurg. 61. 
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606. 1900; 69. 695. 1903. - LUKSCH: 
Wien. klin. Wochenschr. 1903. Nr. 31.­
F. KRAUSE: Berlin. klin. Wochenschr. 
1906. 43. - v. EISELSBERG: Arch. f. 
klin. Chirurg. 61. 988. 1900. - HOR­
HAMMER: Miinch. med. Wochenschr. 
1915. 1681. 

282 NOESKE: Miinch. med. Wo.chenschr. 
1909. 1403. - SPITZY: Miinch. med. 
Wochenschr. 1917. 1622. - PERTRES: 
Miinch. med. Wochenschr. 1919. 113. -
RITTER: Berlin. klin. Wochenschr. 1918. 
Nr. 44. - MACHOL: Miinch. med. 
Wochenschr. 1919. 567. - SCHMIED: 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 145. 420. 
1918. - LEDDERHOSE: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1919. 161. - HUECK: Arch. f. 
klin. Chirurg. 153. 321. 1920. - KLEIN­
SCHMIDT: Beitr. z. klin. Chirurg. 120. 
589. 1920. 

283 BALLIF: 1812. Zit. nach SAUERBRUCH. 
- CARNES: 1906. Zit. nach SAUERBRUOH. 
- DALISCH: 1867. Zit. nach SAUER-
BRUOH. - CHARRIERE: 1860. Zit. nach . 
SAUERBRUCH. - VANGHETTI: Zit. nach 
PAYR. - CEOI: Zit.' nach PAYR. -
v. WREDEN: Russki Wratsch 1908. Nr. 7. 
Zit. nach PAYR. - ALESSANDRI: Zit. I 
nach PAYR. - CONDIVILLA: Zit. nach 
PAYR. - DALLA VEDOVA: Riv. ospital. 'I 

1913. Nr. 8. Zit. nach PAYR. - SLA­
VINSKI: Zentralbl. f. Chirurg. 1913. 459. , 
- PAYR: Ersatzglieder und Arbeitspro­
thesen. Berlin: Julius Springer 1918. -
SAUERBRUOH: Die willkiirlich bewegliche 

Seite 
BIER: Berlin. klin. Wochenschr. 1917. 
201 u. 223; Arch. f. klin. Chirurg. 43. 
121. 1892. - LUCKE: Zentralbl. f. Chirurg. 
1892. 993. - AF SOHULTEN: Arch. f. 
klin.ChirUl'g. 52. 145. 1896u. 54. 328.1897. 

289 FRANGENREIM: Chirurg.-Kongr. 1913. I. 
15. - AXHAUSEN: Therap. Monatsh. 
1916. Febr.-Marz. - PERTHES: Beitr. z. 
klin. Chirurg. 98. 649. 1916. - v. TAP­
PEINER: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
12.369. 1920. - FINSTERER: Wien. med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 37. - UYAMA: 
Beitr. z. klin. Chirurg. 104. 703. 1917. 

290 PAYR-HEDRI: Zentralbl. f. Chirurg. 1921. 
698. - MOSKOWIOZ: Beitr. z. klin. 
Chirurg. 107. 36. 1917. - PETERSEN: 
Dtsch. Zeitschr. fii Chirurg. 146. 400. 
1918. - CHAPUT: Bull. et memo de la 
soc. de chirurg. de Paris 36. 22. 1910 u. 
1913. 203. - MAKKAS: Beitr. Z. klin. 
Chirurg. 77. 523. 1912. - KRABBEL: 
Beitr. z. klin. Chirurg. 85. 400. 1913. -
SCHLATTER: Dtsch. med. W ochenschr. 
1918. 706. - ESTOR et ETIENNE: Rev. 
d'orthop. 1913. Nr. 3. - V. MANGOLDT: 
Arch. f. klin. Chirurg. 69. 82. 1903; 
Dtsch. med. Wochenschr. 1895. 21. -
MOSETTIG-MoORHOF: Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 71. 419. 1904. - PAYR-HEDRI: 
Zentl'albl. f. Chirurg. 1921. 698. -
WASSERTRUDINGER: Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 151. 319. 1919. - GLUCK: 
Dtsch. med. Wochenschr. 1888. Nr. 39. 
- KtiMMELL, jun.: Chirurg.-Kongr. 
1922. II. 764. 

kiinstliche Hand. Berlin : Julius 
S Operationen an den Gelenken. pringer. I. 1916; II. 1923 (Lit.). 

284 STADLER: Beitr. z. klin. Chirurg. 103. Punktion der Gelenke. 
623. 1916. 1291 DREYER: Chirurg.-Kongr. 1911. 1. 281. 

286 ANSOHUTZ: Miinch. med. Wochenschr., - PAYR: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 139. 
1919. Nr. 17; Chirurg.-Kongr. 1920. I.' 1. 1916. 
144. 

Operative Behandlung der 
akuten und chronischen 
Osteo myeti tis. 

Behandlung der Gelenkeiterung. 
293 V. LANGENBECK: Arch. f. klin. Chirurg. 

16. 340. 1874. - PAYR: Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. 139. 1. 1916. 

296 AXHAUSEN: Chirurg.-Kongr. 1921. I. 
286 'ROST: Miinch. med. Wochenschr. 1920. 67; Zentralbl. f. Chirurg. 1923. 434. 

1492. - GARRE: Fortschr. d. Med. 3. 165. 302 KIRSCHNER: Dtsch. Zeitschl'. f. Chirurg. 
1885. - LEXER: Arch. f. klin. Chirurg. 145. 69. 1918. - KLAPP: Dtsch. Zeit-
48. 181. 1894 u. 71. 1. 1903. -II schrift f. Chirurg. 151. 145. 1919. -
W. MULLER: Chirurg.-Kongr. 1920. I. PAYR-HEDRI: Zentralbl. f. Chirurg. 1922. 
117. - RITTER: Chirurg.-Kongr. 1920. 1018 u. 1021 (Phenolcampher). 

II. 344. I Behandlung der Meni8cu8ver-288 NEUBER: Arch. f. klin. Chirurg. 51. 683. 
1896. - RIEDEL: Berlin. klin. Wochen- letzungen. 
schrift 1890. 461 u. 492. - SOREDE: I PAYR: Zentralbl. f. Chirurg. 1917.921 u. 
Arch. f. klin. Chirurg. 34. 245. 1887. - 1919. 770. 
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303 BRASS: Zit. nach SCHAEDEL. - v. BRUNS: Exartikulation des Schultergelenkes. 
Beitr. z. klin. Chirurg. 9. 435. 1892. -
M.~RTIN: Zit. nach SCHAEDEL. - MAR­
GARY: Giorn. eli R. acado eli med. eli 
Torino 1882. - STEINMAN:N: Chirurg.­
Kongr. 1910. 1. 220. - HENSCHEN: 
Zentralbl. f. Chirmg. 1925. 1230. 

312 BARDENHEUER: Dtsch. Chirurg. 63 au. b. 
Stuttgart: Enke 1886-88. ~ MORAND: 
Zit. nach BARDENHEUER. - LE DRAN: 

304 SCHAEDEL: MUnch. med. Wochenschr. 
1921. 611. - CLEMEN: Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. 189. 417. 1925. - KRorss: 

Zit. nach BARDENHEUER. - LANGEN­
BECK: Zit. nach BARDENHEUER. -
RICHERAUD: Zit. nach BARDENHEUER. 
- COOPER: Zit. nach BARDENHEUER.­
ZANG: Zit. nach BARDENHEUER. -
BELL: Zit. nach BARDENHEUER. -
DUPUYTREN: Zit. nach BARDENHEUER. 
- LISFRANC: Zit. nach BARDENHEUER. 

Beitr. Z. klin. Clrirurg. 66. 598. 1910. 
305 PATR: MUnch. med. Wochenschr. 1921. 

1122. 314 DUMREICHER: Zit. nach BARDENHEUER. 

Al'thl'odese del' Gelenke. Exartikulation des Hilftgelenkes. 
316 V. BECJK: Arch. f. klin. Chirurg. 23. 654. 

1879. - V. LANGENBECK: Arch. f. klin. 
Chirurg. 16. 340. 1874. 

ALBERT: Wien. med. Presse 1879. 
Nr. 22, 23, 24. - VULPIUS: MUnch. med. 
vVochenschr. 1908. Nr. 7. - CRAMER: II 

Zeitschr. f. Chirurg. u. mech. Orthop. 4. Exartikulat'ion des Kniegelenkes. 
1910. - JONES: Brit. med. jomn. 1908. i 317 PETERSEN und GOCHT: Amputation und 
Marz 28. - STOFFEL: Zentralbl. f.' Exartikulation. Dtsch. Chirurg. 29 a. 
Chirurg. 1923.767. - WITTEK: Zentral- i Stuttgart: Enke 1907. - SCHANZ: Arch. 
blatt f. Chirurg. 1909. 593. - LExER: I f. klin. Chirurg. 109. 738. 1918. 
Zentralbl. f. Chirurg. 1920. 1474. -: 318 GRITTr: Omodei ann. univ. di med. 161. 
FRANGENHEIM: Arch. f. klin. Chirurg. 90. I 509. 1857. _ SZCZYPIORSKI: Zit. nach 
437. 1909. - SCHEWANDIN: Arch. f. LOSSEN. _ OEHLECKER: Zentralbl. f. 
kJin. Chirurg. 101. 1009. 1913. - KLAPP: I Cbirurg. 1915.473. - SCHUH: Zit. nach 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 151. 145., LOSSEN. _ MELCIDORI: Zit. nach 
1919. - SCHONENBERG: Zeitschr. f., LossEN. _ RIED: Zit. nach LossEN. _ 
orthop. Chirurg. 31. 1913. I LossEN: Resektion del' Knochen und 

306 BLOCK: Arch. f. klin. Chirurg. 113. 329. Gelenke. Dtsch. Chirmg. 29 b. Stutt-
1920. - NUSSBAUM: Beitr. z. klin. gart: Enke 1894. - V. HARMSEN: Zit. 

307 

Chirurg. 88. 183. 1914. - WIEDKOPF: i llach LossEN. - KOCHER: Chirurg. Ope-
Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. 18. I rationslehre. Jena: Fischer 1907. 
419. 1920. - KAPPIS: Dtsch. Zeitschr. i 320 SSABANEJEFF: Chirurgitscheski West-
f. Chirurg. 159. 316. 1922. - KAJON: I nik 1890. Jan. Ref. Zentralbl. f. Chi-
Zentralbl. f. Chirurg. 1924. 656. - rurgie 1890. 413. - ABRASHANOW: Aml. 
HAss: Zentralbl. f. Chirurg. 1923. 673. I d. russ. Chirurg. 1898. H. 2. Ref. 
- HAHN: Chirmg.-Kongr. 1882. 1. 98. Zentralbl. f. Chirmg. 1898. 685. -
SCHMIEDEN: Zentralbl. f. Chirurg. 1916. HrLGENREINER: Beitr. Z. klin. Chirurg. 
779. 24. 761. 1899. 
KOSINSKI: Zentralbl. f. Chirurg. 1924'1' 
2540. - KORNEw: Zentralbl. f. Chirurg. 
1924. 1457. - l\IARAI: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1923. 1089. - HENLE-ALBEE: 
S. Operation an del' Wirbelsaule S. 1131. 

Exal'tikulation del' Gelenke. 

Exartik~tlation des Fupgelenlces. 
PIROGOFF: Klin. Chirurg. Leipzig 1854. 
1. 4. - SCHANZ: Arch. f. klin. Chirurg. 
109. 738. 1918. 

321 ALBERT: Lehrb. d. Chirurg. Wien­
Leipzig 1881. IV. 

308 V ANGHETTI: S. S. 283. - CECI: S. S. 283. 
- SAUERBRUCH: s. S. 283. - v. BECK: 

Resectio tarsea partialis. 
32;') WLADIMIROFF: Inaug.-Diss. Kasan 1872. 

Arch. f. klin. Chirurg. 23. 654. 1879. -
SSABANEJEFF: Chirurgitscheski Westnik. 
1890. Jan. Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 
1890. 4-13. - ABRAsHANoFF: Ann. d. 
russ. Chirurg. 1898. H. 2. Ref. Zentral­
blatt f. Chirurg. 1898. 625. - PIROGOFF: 
Klin. Chirurg. Leipzig 1854. 1. 4. 

M!KULICZ: Wien. med. Wochenschr. 
1881. Nr. 7; Arch. f. klin. Cbirurg. 26. 
494. 1881. 

Lisfrancsche Operation. 
326 GARENGEOT: Zit. nach LOSSEN. -

HEISTER: Zit. nach LossEN. - LossEN: 
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Resektion del' Knochen und Gelenke. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 2. 67. 1873.-
Dtsch. Chirurg. Stuttgart: Enke 1894. 1 VOGT: Chirurg.-Kongr. 1878. I. 47. -

Ampntatio metatarsea. 
KOLLIKER-KUHNE: Inaug.-Diss. Leipzig 
1925. 
SCHANZ: Arch. f. klin. Chirurg. 109. 738. 
1918. 

Resektionen. 
LOSSEN: Resektion del' Knochen u. Ge­
lenke. Dtsch. Chirurg. Stuttgart: Enke 
1894. 

Allgemeine Technik. 

KOCHER: Arch. f. klin. Chirurg. 37. 777. 
1888. 

350 HELFERICH: Chirurg.-Kongr. 1894. II. 
504. 

Resektion des Handgelenkes. 
356 y. LANGENBECK-LuCKE: Arch. f. klin. 

Chirurg. 3. 291. 1862. - ORRED: Zit. 
nach LOSSEN. 

359 KOCHER: Arch. f. klin. Chirurg. 37. 777. 
1888. 

331 HEINE: Grafes u. y. Walthers Journ. d. Resektion des Hiiftgelenkes. 
Chirurg. 24. H. 4. 1831. - (Y. LANGEN­
BECK)-LuCKE: Arch. f. klin. Chirurg. 3. 
2(n. 1862; u. 16. 340. 1874. - OLLIER: 
Gaz. med. de Lyon 1867. Nr. 38 u. 39; 
Gaz. hebdom 1858; Journ de physiol. 
II. Nr. 5. 1859. - KONIG: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1882.457. - KOCHER: Arch. f. 
klin. Chirurg. 37. 777. 1888. - CHARLES 
WHITE: Zit. nach v. LANGENBECK. -
VOGT: Chirurg.-Kongr. 1876. I. 31 u. 
1878. I. 47. - TILING: Petersburger 
med. Wochenschr. 1886. Nr. 46. Ref. 
Zentralbl. f. Chirurg. 1887. 440. 

335 HAHN: Chirurg.-Kongr. 1882. I. 98. -
SCHMIEDEN: Zentralbl. f. Chirurg. 1916. 
779. 

362 SCHMALZ: Zit. nach LOSSEN. - ANTONY 
WHITE: Zit. nach LOSSEN. - CAJETAN 
TE XTOR: Zit. nach LOSSEN. - v.LANGEN­
BECK: Arcb.f.klin.Chirurg.16. 340.1874. 

366 KOCHER: Arch. f. klin. Chirurg. 37. 777. 
1888. - KONIG: Zentralbl. f. Chirurg. 
1882.457. - OLLIER: Zit. nach LOSSEN. 

368 LUCKE-RosSER-SCHEDE-HuETER: Zit. 
nach LOSSEN. 

Resektion des Kniegelenkes. 
PAULUS VON AEGINA: Zit. nach LOSSEN. 
- FILKIN: Zit. nach LOSSEN. - JAGER: 
Zit. nach LOSSEN. - TEXTOR: Zit. nach 
LOSSEN. - V. LANGENBECK-LiTCKE: 
Arch. f. klin. Chirurg. 3. 291. 1862. -
V. VOLKMANN: Dtsch. med. Wochenschr. 

Resektion des Schnltergelenkes. 1877. Nr. 33. 
336 GURLT: Geschicbte del' Chirurg. III. 369 MURPHY: s. Arthroplastik. - PAYR: 

Berlin 1898. - CHARLES WHITE: Zit. s. Arthroplastik. - TEXTOR: Zit. nach 
nach v. LANGENBECK. - PERCY: Zit. LANGENBECK. - HAHN: Chirurg.-Kongr. 
nach Y. LANGENBECK. - LARREY: Zit. 1882. 37. 777. 1888. - KOCHER: Arch. 
nach v. LANGENBECK. - TEXTOR: Zit. f. klin. Chirurg. 37. 777. 1888. -
nach v. LANGENBECK. - V. LANGEN- KIRSCHNER: Beitr. z. klin. Chirurg. 71. 
BECK-LuCKE: Arch. f. klin. Chirurg. 3. 703. 1911. - v. LANGENBECK: Arch. f. 
291. 1862; Arch. f. klin. Chirurg. 16. klin. Chirurg. 16. 340. 1874. - LUCKE: 
340. 1874. '--- BAUDENS: Zit. nach Arch. f. klin. Chirurg. 3. 291. 1862. -
LOSSEN. - OLLIER: Zit. nach LOSSEN. METZLER: Chirurg.-Kongr. 1872. II. 101. 
- HUETER: Zit. nach LOSSEN. -I - HELFERXCH: Chirurg.-Kongr. 1890. 
VOGT: Chirurg.-Kongr. 1876. I. 31; II. 383. 
Resektion des Schultergelenkes nach 373 SCHlIIIEDEN: Zentralbl. f. Chirurg. 1916. 
KOCHER. 779. - TILING: Petersburger med. 

342 KOCHER: Arch. f. klin. Chirurg. 37. 777. i Wochenschr. 1886. Nr. 46. Ref. Zentral-
1888. - ESMARCH: Arch. f. klin. Chirurg. blatt f. Chirurg. 1887. 440. 
21. 831. 1877. - VOGT: s. S. 336. i 374 KIRSCHNER: Beitr. z. klin. Chirurg. 71. 

R k · d Ell b 1 k · 703. 1911. 
8se twn 8S en ogenge en es. ·375 PAYR: Zentralbl. f. Chirurg. 1917. 921 u. 

347 H. PARK: Zit. nachLossEN. -M .. JAGER: I 1919. 770. 
Zit. nach LOSSEN. - V. LANGENBECK: 
Arch. f. klin. Chirurg. 16. 340. 1874. - I Resektion de8 Fn(3gelenkes. 
LUCKE: Arch. f. klin. Chirurg. 3. 291.1 LOSSEN: Dtsch. Chirurg. 29. Stuttgart: 
1862. - KONIG: Zentralbl. f. Chirurg. Enke 1894. 
1882. 457. - OLLIER: Gaz. med. de· 380 GEORG COOPER: Zit. nach LOSSEN. 
Lyon 1867. Nr. 38 u. 39. - HUETER: i CIRCLAND: Zit. nach LOSSEN. 
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DECHAMPS: Zit. nach LOSSEN. - TAYLOR: 
Zit. nach LOSSEN. - MOREAU: Zit. nach 
LOSSEN. - JAGER: Zit. nach LOSSEN.­
V. LANGENBECK: Arch. f. klin. Chirurg. 
16.340.1874. - KONIG: Chirurg.-Kongr. 
1885. 2. 86. - KOCHER: Arch. f. klin. 
Chirurg. 37. 777. 1888. - HUETER­
HELFERICH-HEIDENHAIN: Arch. f. klin. 
Chirurg. 48. 372. 1894. 

Operative Behandlung von 
Luxationen. 

Operative Behandlung der habituellen 
Schulterluxation. 

385 SEIDEL:. Die habituelle Schulterluxation. 
Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 10. 1012. 
1918 (Lit.). - HIPPOCRATES: Zit. nach 
SEIDEL. - W. MULLER: Chirurg.-Kongr. 
1898. I. 154 u. 1909. I. 209. - PERTHES: 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 85. 199. 1906; 
Miinch. med. Wochenschr. 1905.481. -
PAYR: Zentralbl. f. Chirurg. 1913. 1344. 
-KLEINSCHMIDT: Ergebn. d. Chirurg. u. 
Orthop. 8. 207_ 1914. - SCHULZE: Arch. f. 
klin. Chirurg. 104. 138. 1914. - THOMAS: 
Journ. of the Americ. med. assoc. 54. 
1910. - CLAIRMONT und EHRLICH: 
Chirurg.-Kongr. 1909. II. 79; Arch. f. 
klin. Chirurg. 89. 798. 1909. 

386 KIRSCHNER: Beitr. z. klin. Chirurg. 86. 
5. 1913. - LOFFLER: Zentralbl. f. Chi­
rurgie 1920. 324. 

387 JOSEPH: Berlin. klin. Wochenschr. 1917. 
Nr. 22; 1919. Nr. 33. - SCHMIEDEN: 
Chirurg.-Kongr. 1920. I. 83. - HILDE­
BRAND: Arch. f. klin. Chirurg. 66. 360. 
1902. - FrNSTERER: Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 14i. 354. 1917. 

Operative Behandlung der habituellen 
Luxation der Kniesch6ibe. 

HOHLBAUM: Beitr. z. klin. Chirurg. 121. 
1. 19;!1; Zentralbl. f. Chirurg. 1921. 1356. 
- LUCKERATH: Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 149. 236. 1919. - PERTHES: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1917. 233 u. 573. 
- MARWEDEL: Zentralbl. f. Chirurg. 
1920. 170. - LUDLOFF: Zentralbl. 'f. 
Chirurg. 1920. 692. - DREYER.: Berlin. , 
klin. Wochenschr. 1920. Nr. 18. ' 

388 BARDENHEUER: Zenttalbl. f. Chirurg. 
1900. 1027. - LORENZ: Wien. klin. 
Wochenschr.1914.Nr.22.-MA&WEDEL: 
s. S. 387. - ALI KHOGIUS: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1904. 254. - Roux: Rev. de 
chirurg. 1888. Nr. 8. - GOLDTHWAIT: 
Boston med. a. surg. journ. 1904. Ref. 

KLEL"fSCHlIIIDT, Chirurg. Operationslehre. 

Seits 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 14. 1905. 
- Hti'BSCHER: Zeitschr. f. orthop. Chi­
rurgie. 24. 1909. 

389 HOFFA: Arch. f. klin. Chirurg. 59. 543. 
1899. - LANZ: Korresp.-Blattf. Schweiz. 
Arzte 1904. Nr. 8. - GOEBELL: Chirurg.­
Kongr. 19l1. I. 92. 

390 BADE: .Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 11. 
- HEIN·EKE: Inaug.-Diss. Erlangen 
1891. 

Operative Behandlung der ange-
borenen H iiftgelenksverrenkung. 

LOEFFLER: Operative Behandlung der 
veralteten kongenitalen Hiiftluxation. 
Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 16. 484. 
1923. - LORENZ: Verhandl. d. orthop. 
Ges. 46. 124. 1925; Zentralbl. f. Chirurg. 
1892. 633 u. i041; Chirurg.-;I{ongr. 1895; 
I. 74; Wien. klin. Wochenschr. 1919. 
Nr. 41. - SCHULTZE: Zeitschr. f. orthop. 
Chirurg. 43. 528. 1924. - REYHER: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1884. 232. -
MARGARY: Internat. Chirurg.-Kongr. 
(Kopenhagen) 2. 217. 1884~ - FRANZ 
KONIG: Zentralbl. f. Chirurg. 1891. 146. 
- WITZEL: Zentralbl. f. Chirurg. 1901. 
977. - MREWSKI: Zentralbl. f. Chirurg. 
1892.713. - SIRAUD: Zit. nachLExER. 
- PAYR: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 57. 
14. 1900. ~ HOFFA: Chirurg.-Kongr. 
1890. I. 44; 1895. II. 706; Die blutige 
Operation der angeb.orenen Hiiftverren­
kung. Wiirzburg 1900. - KmMISSON: 
Rev. d'orthop. 1894.137. - V. BAEYER: 
Verhandl. d. orthop. Ges. 1909; Miinch. 
med. Wochenschr. 1918. Nr. 44. 

391 SCHANZ: Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
4.207. 1896; Miinch. med. Wochenschr. 
1922. 930. - DEUTSCHLANDER: Dtsch. 
med. Wochenschr. 1922 . .1476; Verhandl. 
d. d. orthop. Ges. 1924. 172. - LEXER: 
Die freien Transplantationen. Neue 
Dtsch. Chirurg. 26 au. b. 1911;) u. 1924. 
- W.ULLSTEIN: Verhandl. d. dtsch. 
orthop. Ges. 1924. 

Lorenz8che Bifurkation. 
392 LORENZ: Verhandl. d. dtsch. orthop. 

Ges. 46.124.1925. - LOFFLER: Ergebn. 
d. Chirurg. u. Orthop. 16. 484. 1923 
(Lit.). - SCHANZ: Miinch. med. WocheIi­
schrift 1922. 930. 

Arthroplastik. 
394 RHEA BARTON: North. Americ. med. a .. 

surg. journ. 1827.290. - OLLIER: Rev. 
mens. de med. et de chirurg. 1878. Nr. 6· 
u. 12. - JVLJ:1J;S WOLFF: Berlin. klin. 
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Mobilisation des Kiefergelenlces. Wochenschr. 1895. Nr. 43 u. 44; Chirurg.­

Kongr. 1901. II. 671. - HELFERICH: 
.Arch. f. klin. Chirurg. 48. 864. 1894; 
Zentralbl. f. Chirurg. 1899. 941. -
NICOLADONI: Wien. med. Wochenschr. 
1885. Nr. 23. -v. E!SELSBERG: Chirurg.­
Kongr. 1901. I. 162. - HOFFA: Zeitschr. 
f. orthop. Chirurg. 17. 1. 1906. -
KOCHER: Chirurg.-Kongr. 1901. I. 162. 
- MosKoWIcz: Beitr. z. klin. Chirurg. 
105. 168. 1917. - SCHEPELMANN: Beitr. 
z. klin. Chirurg. 108. 585. 1918. -
SCHMERZ: Beitr. z. klin. Chirurg. 76.261. 
1911. - MURPHY: The journ. of the 
Americ. med. assoc. 1905. May 20 u. 27, 
June 3; Ann. of surg. 1913. Nr. 5. -
PAYR: Munch. med. Wochenschr. 1910. 
Nr. 37. - .Arch. f. klin. Cliirurg. 99. 681. 
1912; 106. 235. 1915; 114. 878. 1920; 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 129. 34l. 
1914 (Lit.); Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
27. - BIER: Zentralbl. f. Chirurg. 1920. 
2. - BmR-REINER: Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 104. 209. 1910. - HOHLBAUM: 
.Arch. f. klin. Chirurg. 117. 647. 1921. 

418 PAYR: S. S. 394. - HELFERICH: .Arch. f • 
klin. Chirurg. 48 .. 864. 1894. 

Operationen am Kopfe. 
Trepanation bei Verletzungen 

und Erkra.nkungen. 
420 SPRENGEL: Geschichte d. Chirurg. Halle: 

Kummel. I. 3: 1805. - LEHMANN­
NITSCHE: Inaug.-Diss. Miinchen 1898. 
- LEHMANN-NITSCHE: .Arch. f. klin. 
Chirurg. 51. 910.1896. - JAGER: Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 102. 109. 1909. -
LUCAs-CHAMPIONNIERE: Les origines de 
la trepanation. Paris 1912. - KIRSCH­
NER: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 4. 
202. 1912. 

396 KUNTZEN: Chirurg.-Kongr. 1925. I. 108. 
- MARCHAND: ProzeB der Wundheilung. 
Stuttgart: Enke 1901. 

397 FRUND: Chirurg.-Kongr. 1924. I. 166. 

Allgemeine Operationsmethodilc. 
398 PAYR und SUMITA: .Arch. f. klin. Chirurg. 

99. 755. 1912. 
399 SCHEPELMANN: Beitr. Z. klin. Chirurg. 

108. 585. 1918. - SCHMERZ: Beitr. z. 
klin. Chirtlrg. 76. 261. 1911. - LEXER: \ 
Die ·freien Transplantationen. Neue 
Dtsch. Chirurg. 26 a u. b. 1919 u. 1924; 
Dtsch. Zeitschr. f.Chirurg. 135. 389. 
1916. 

-402 LANGE: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
2. 1. 1912. 

Mobilisa~ion des Schultergelenlces'l' 
PUR: Chirurg.-Kongr. 1926. II. 728. 

Mobilisation des Ellenbogengelenlces. 
- Mobilisation des Handgelenlces. 
- Mobilisation der Fingergelenlce. 
- Mobifisation des Huftgelenlces. 

421 DmFFENBACH: Operative Chirurg. II. 
16. 1848. - STOHMEYER: Maximen der 
Kriegsheilkunst. Hannover 1855. 
FRITZE: Zit. nach STOHMEYER. -
BRUNS: Zit. nach STOHMEYER. -
V. BERGMANN: Chirurgische Behandlung 
der Hirnkrankheiten. Berlin: Hirsch­
wald 1899. - WAGNER: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1889. 833. - SALZER: Wien. 
klin. Wochenschr. 1889. Nr. 49. -
MULLER: Zentralbl. f. Chirurg. 1890. 65. 
- KONIG: Zentralbl. f. Chirurg. 1890. 
497. - DOYEN·: Technique chirurgicale. 
Paris 1887; .Arch. f. klin. Chirurg. 57.737. 
876.1898. - PAYR: Zentralbl. f. Chirurg. 
1896; 1901. 405; Dtsch. Zeitschr. f. Chi­
rurgie. 68.181. 1903. - DAHLGREN: Zen­
tralbl. f. Chirurg. 1896.217.- BRAATZ: 
Zentralbl. f. Chirurg.1898. 57. - SUDECK: 
.Arch. f. klin. Chirurg. 61. 738. 1900. -
GIGLI: Zentralbl. f. Chirurg. 1898. 425 
u. 1900. 1193. - PAYR: Zentralhl. f. 
Chirurg. 1901. 405. - HEIDENILUN: 
.Arch. f. klin. Chirurg. 64. 849. 1901; 
Zentralbl. f. Chirurg. 1904. 249. -
CuSHING: Surg., gynecol. a. obstetr. 
1905. Nr. 4. - KRAUSE: Berlin. klin. 
Wochenschr. 1910. Nr. '1; Neue Dtsch. 
Chfrurg. 12 u. 13. 1914. - BORCHARDT: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1906. 1031; 1909. 
394; Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 2. 
131. 1911. - DE QUERVAIN: Zentralbl. 

410 PAYR: Ch~g.-Kongr .. 1926. II. 728; I 
Dts(lh. Zeltschr • .t. Chirurg. 129. 341. 
1914. - SCHMIEDEN: Berlin. klin. I 

Wochenschr. 1908. 1521. ' 

f. Chirurg. 1904. 249. ~ V. HACKER: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1904. 857. -
LE FORT: Le topographie cranio-cerP­
brale. Paris 1890. - KOCHER: Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 35. 433. 1893; 

Mobilisation des Kniegelenlces. 
P AYR: s. S. 394. - KLAPP: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1909. Nr. 35. 

Chirurgische Operationslehre. J ena: 
Fischer 1907. -.KOCHER-BEREZOWSKY: 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 53. 53. 1899. 
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- KRONLEIN: Beitr. z. klin. Chirurg. 22. 
364.1898; Arch. f. klin. Chirurg. 64. 849. 
1901. - HORSLEY: Brit. med. journ. 
1891. II. 28. Nov. 5 u. 12. Dez. -
BROCA: Progr. med. 48. 348. 1921. -
OPPENHEIM: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. 
Med. u. Chirurg. 6. 363. 1900. -
V. BERGMANN: Arch. f. klin. Chirurg. 32. 
705. 1885; 50. 306. 1895. - CUSHING: 
Tumors of Nervus Acusticus. Phila­
delphia a. London 1917. - BRUNS­
(KRAUSE): Neue Dtsch. Chirurg. 12. 
Stuttgart: Enke 1914. 

422 PAYR: Jahreskurse f. arztl. Fortbild. 
1915. Dez. u. Handb. d. arzt1. Erfahrung 
im Weltkrieg 1914--18. I. Leipzig 1922. 
Der frische SchadelschuB. 

423 BARAJ'."Y: Beitr. Z. klin. Chirurg. 97. 397. 
1915. 

Diagnose der Hirntumoren. 
427 V. BRUNS-KRAUSE: Neue Dtsch. Chirurg. 

12. Stuttgart: Enke 1914. 
428 V. BERGMANN: Chirurgische Behandlung 

del' Hirnkrankheiten. Berlin: Hirsch­
wald 1899. - OPPENHEIM: Lehrb. d. 
Nervenkrankh. 6. Aufl. Berlin: Karger 
1913. - MONNAKOW: Nothnagels Hand­
buch Wien 1905. - F. KRAUSE: Chi­
rurgie des Gehirns und Ruckenmarkes. 
1908. Neue Dtsch. Chirurg. 12 U. 13. 
Stuttgart: Enke 1914. PETTE: 
ZWEIFEL-P AYR: Klinik del' bosartigen 
Geschwulste. I. 301. Leipzig: Hirzel 
1924. 

Spezielle Untersuchungs. 
methoden. 

Lumbalpunktion. 
432 QUINCKE: .Arch. f. anat. PhysioI. 1872; 

Dtsch. Klinik 6. Abt. 1. - BIER: Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 51. 361. 1899; Arch. 
f.klin.Chirurg. 64. 236. 1901.-ALLARD: 
Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. 3. 
100. 1909. - GUMPRECHT: Dtsch. med. 
\Vcchenschr.1899. Nr. 24. - SCHOFFER: I 
Chirurg. Kongr. 1920. 1. 200. - SAUER­
BRUCH: Grenzgeb. 3. Suppi. 1907. 

434 BOENNINGHAUS: Die Meningitis serosa 
acuta. W'iesbaden: Bergmann 1897. 

Suboccipitalstich. 
ANTON llnd SCHMIED EN : Zentralbl. f. 
Chirurg. 1917. 193. - PAYR: Med. Klinik 
1916. 841 u. 869. - LaSSEN: Zit. nach 
ANTON und SCHMIEDEN. - HARTMANN­
\VESTENHOFER: Zit. nach SCHl\ITEDEN. 
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H irnpunktion. 
435 AXHAUSEN: Ergebn. d. Chirurg. u. 

Orthop. 7. 330. 1913 (Lit.). - NEISSER 
und POLLACK: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. 
Med. u. Chirurg. 13. 807. 1904. -
MrDDELDORPF-GUNZBURGER: Zeitschr. f. 
klin. Med. 1856. - MAAS: Berlin. klin. 
Wochenschr. 1869. Nr. 14. - SCHMIDT: 
Arch. f. klin. Chirurg. 45. 586. 1893. -
PAYR: Zentralbl. f. Chirurg. 1896.737 u. 
1913. 386. - A. KOCHER: Zentralbl. f: 
Chirurg. 1899. 643. - DANDY: S. S. 443. 
- WEIGELDT: S. S. 443. 

Balkenstich. 
438 ANTON und v. BRAMANN: Behandlung 

der angeborenen und erworbenen Gehirn­
krankheiten mit Hille des Balkenstiches, 
Berlin 1913. - T!SSAUD: Zit. nach 
ANTON und v. BRAMANN. - Jl.1ARBURG 
und RANZI: Arch. f. klin. Chirurg. 116: 
153. 1921. - STIEDA: Arch. f. klin. 
Chirurg. 105. 277. 1914. - BUDDE: 
Chirurg.-Kongr. 1923. 1. 193. 

Untersuchung des Liquors. 
440 QUINCKE: Arch. f. Anat. u. Physiol. 

1872; Berlin. klin. Wochenschr. 1895. 
889; Dtsch. med. Wochenschr. 1905. 
1825 U. 1869. - REICHMANN: MUnch. 
med. Wochenschr. 1912. 468. 

441 P APPENHEIM: Die Lumbalpunktion. 
Wien-Leipzig-MUnchen: Rikola 1922. 

442 RAVEN: Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 
44. 380. 1912. - FUCHS-RoSENTHAL: 

443 

Wien. med. Presse 1914. 44. - Es­
KUCHEN: Die Lumbalpunktion. Berlin: 
Urban & Schwarzenberg 1919. -
PANDY: Neurol. Zentralbl. 1910. 913. -
ZALOZIECKI: Dtsch. Zeitschr. f. Nerven­
heilk. 47. 783. 1913. - NONNE-ApELT: 
Arch. f. Psychiatr. 43. 433. 1898. 
WEIGELDT: Studien zur Physiologie und 
Pathologie des Liquor cerebrospinalis. 
Jena: Fischer 1923. 

Encephalographie. 
DANDY: Ann. of surg. 1919. Okt.; Surg., 
gynecol. a. obstetr.. 32. 112. 1921. -
BINGEL: Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 
72. 359. 1921 u. 75. 230. 1922. -
WIDEROE: Zentralbl. f. Chirurg. 1921. 
394. - HERRMANN: Med. Klinik 1922. 
1146. - JUNGLING: Ergebn. d. med. 
Strahlenforsch. II. 1926. - WEIGELDT: 
Studien zur Pathologie und Physiologie 
des Liquor cerebrospinalis. Jena: 
Fischer 1923. - KLIEN: Munch. med. 
Wochenschr. 1913. Nr. 37. 
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444 KLEIN: Miinch. med. Wochenschr. 1923. 
984. 

Trepanation tiber dem Gro.B-
hirn. 

448. - PREYSING: Zit. nach OEHLECKER. 
- FRITZ KONIG: Berlin. klin. Wochen­
schrift 1900.1040. - CHURl: Wien. klin. 
Wochenschr. 1912. 5. - OEHLECKER: 
Chirurg.-Kongr. 1922. II. 490. -
V. F..:rSELSBERG: Arch. f. klin. Chirurg. 
100. 8. 1913. 

WITZEL und HEIDRICH: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1919. 81. - KRONLEIN: Beitr. 
z. klin. Chirurg. 22. 364. 1898. -
TREVES-KEITH-MuHLBERGER:, Chirurg. 
.Anat. Berlin: Julius Springer 1914. 

446 CUSHING: s. ANSCHUTZ: Dtsch. med. 
Wochenschr. 1922. 1406. - HEIDEN­
HEIN: Zentralbl. f. Chirurg. 1904.249.­
MAlous: Zentralbl. f. Chirurg. 1910. 
1545. - VORSCHUTZ: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1910. 274. - V. HACKER: 

467 FEIN:Wien.klin.Wochenschr.191O.1035. 
468 F. KRAUSE: Die Klinik am Ende des 

20. Jahrhunderts 8. 1004. 1905. -
CATON and PAUL: Brit. m~. journ. 
1893. 2. 1421. - HORSLEY: Brit. med. 
jOllrn. 1906. I. 323. 

Zentralbl. f. Chirurg. 1904. 857. 
4M GROTE: Inaug.-Diss. Berlin 1913. 

Tumoren der Dura. 
452 KIRSCHNER: Beitr. z. klin. Chirurg. 65. 

472. 1909. 

Tumoren des Gehirns. 
453 KRAUSE: Neue Dtsch. Chirurg. 12. 

Stuttgart: Enke 1914. - KRAUSE': 
Chirurgie des .Gehirns und Riicken­
marks. II. 327. Berlin-Wien: Urban u. 
Schwarzenberg 1911. 

Trepanation der hinteren 
Schadelgrube. Entlastungs­
trepanation. 

404, CUSHING: Tumors of-the Nervus Acusti­
cus. Philadelphia a. London: Saunders 
Co. 1917. - F. KRAUSE: Beitr. Z. klin. 
Chirurg. 37.728.1903. - BORCHARDT: Er­
gebn. d. Chirurg. u. Orthop. 2. 131. 1911. 

Falcitomie. 
PAYR: Zentralbl. f. Chirurg. 1924.28. -
KLEINSCHMIDT: Miinch. med. Wochen­
schrift 1926. 

Operation der Hypophysen­
geschwtilste. 

MELCmOR: Ergebn. d. Chirurg. u. 
Orthop. 3. 290. 1911 (Lit.). I 

465 KNICK: Miinch.·med. Wochenschr. 1923. 
Med. Ges. Leipzig 8. V. 23. 

466 SCHLOFFER: Beitr. Z. klin. Chirurg. 50. 
767. 1906;Wien.klin.Wochenschr. 1907. 
621 u. 1075. - HIRSCH: Arch. f. Laryn­
gologie 24. 29.1910; Wien. klin. wochen-I 
schrift 1911. Nr. 3. - HALSTED: Surg., 
gynecol. a. obstetr. 1910. May. Ref. 
Zentralbl. f. Chirurg. 1910. 1268. - 'I 

CUSHING: Ann. of surg. 1909. Dez. -
LOWE: Berlin. klin. Wochenschr. 1909. 

Deckung von Schadel-
defekten. 

HERTLE: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
1. 241. 1910 (Lit.). ~J. WOLFF: Arch. 
f. klin. Chirurg. 4. 183. 1863. - PH. VON 
WALTER: Grafes und Walthers Journ: 
II. 571. 1820. - OLLIER: Gaz. des hOp. 
1862. 86. - V. LANGENBECK: Dtsch. 
Klinik 1859. 472. - BILLROTH: Arch. f. 
klin. Chirurg. 2. 651. 1862. - DIEFFEN­
BACH: Chirurgische Erfahrungen beson­
ders iiber die Wiederherstellung zer­
stiirter Teile des menschlichen Kiirpers. 
Berlin: Enslin 1829. - W. MULLER: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1890. 65. - KONIG: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1890. 497. -
W. WAGNER: Zentralbl. f. Chirurg.1889. 
833. 

469 NICOLADONI: Chirurg.-Kongr. 1895. I. 9. 
- LEOTTA: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
103. 147. 1910. -v. HACKER: Beitr. Z. 
klin. Chirurg. 37.499. 1903. - DURANTE­
BIAGI: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 65. 
236. 1902. - PFLUGRADT: Beitr. z. klin. 
Chirurg. 103. 465. 1916. - C. BECK: 
Arch. f. klin. Chirurg. 80. 266. 1906. -
KUSTER: Chirurg.-Kongr. 1889. I. 89.­
HOFFMANN: Dtsch. med. Wochenschr. 
1902. Nr. 33. - LEXER-NIEDEN: Arch. 
f. klin. Chirurg. 10!l. 281. 1917. -
SEIDEL: Zentralbl. f. Chirurg. 1889. 209. 
- CZERNY: Chirurg.-Kongr. 1895. I. 13. 
- ROPKE: Zentralbl. f. Chirurg. 1912. 
1192. - P. MULLER: Beitr. Z. klin. 
Chirurg. 114. 651. 1919. - KAPPIS: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1915. 897. -
NICOLADONI: Zit. nach HERTLE. -
LOTHEISEN: Wien.- klin. Wochenschr. 
1908. 963. - DAVID: Arch. f. klin. 
Chirurg. 57. 533. 1889. - WESTERMANN: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1916. 113. -
KfumEL: Dtsch. med. Wochenschr. 
1891. 389. - A. FRAENKEL: Arch. f. 
klin. Chirurg. 50. 407. 1895. - REHN und 
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WAKABAJASKY: Arch. f. klin. Chirurg. 96. 
449. 1911. - HENSCHEN: Beitr. z. klin. 
Chirurg. 99. 559. 1916. 

470 BUNGE: Arch. f. klin. Cbirurg. 71. 815. 
1903. - KONIG: Zentralbl. f. Chirurg. 
1890.497. - STIEDA: Arch. f. klin. Cbi­
rurgic. 77. 522.1905. - BREVITT: Arch. 
f. klin. Chirurg. 79. 47. 1906. SOHR: 
Beitr. z. lilin. Chirurg. 55. 465. 1907. -
SCHAAR: Beitr. z. klin. Chirurg. 69. 
246. 1910. 

473 LE XER: Wiederherstellungschirurgie. 
Leipzig: Barth 1920. - LEXER-REHN: 
Chirurg.-Kongr. 1912. I. 99. - V. EISELS­
BERG: Arch. f. klin. Chirurg. 50. 845. 
1895. - PERTHES: Chirurg.-Kongr. 1912. 
I. 104. - KOCHER: Chirurg. Operations­
lehre. .Jena: Fischer 1907. 274. -
SCHMERZ: Beitr. z. klin. Chirurg. 73. 342. 
1911. - KIRSCHNER: Arch. f. klin. Cbi­
rurgie. 91. 541. 1910. - V. SAAR: Beitr. z. 
klin. Chirurg. 65. 472. 1909; 69.740.1910. 

Trigeminus - Neuralgie. 
Geschichtliches und Allgemeines. 

474 RADIUS: Rusts Handb. d. Cbirurg. 14. 
683. 1834 (Lit.). - DIEFFENBACH: Ope­
rative Chirurgie 1. 846. 1845. - STROH­
MEYER: Handb. d. Chirurg. II. 238. 1864. 
- KULEJ'."KAMPFF: Ergebn. d. Cbirurg. 
u. Ortbop. 14.355.1921 (Lit.). - PAYR: 
Munch. med. Wochenscbr. 1921. 1039. 
- V. V. BRUNS: Chirurgie, Pathologie 
und Tbcrapie des Kau- und Geschmacks­
organs. I. Tubingen 1859. - PANCOAST: 
Zit. nach KRONLEIN. - KRONLEIN: 
Dtsch. Zeitscbr. f. Chirurg. 20. 484. 1884. 
- SALZER: Chirurg.-Kongr. 1888. II. 37. 
- V. lYI:rn:ULICZ: Chirurg.-Kongr. 1888. 
1. 69. - MADELUNG: Chirurg.-Kongr. 
1892. I. 61. - WAGNER: Arch. f. klin. 
Chirurg. II. I. 1869. - LINHART: 
Chirurg.-Kongr. 1875. I. 47. - VELPEAU: 
Zit. nach LINHART. 

475 TmERSCH: Chirurg.-Kongr. 1889. I. 44. 
- BLlTM: Rev. de chirurg. 1882. 334. -
ANGERER: Chirurg.-Kongr. 1896. II. 224. 
- HELFERICH: Chirurg.-Kongr. 189G. I. 
16. - HORSLEY: Brit. med. journ. 1891. 
II. 28. Nov. u. 5. u. 12. Dez. - HARTLEY: 
New York. med. journ. 55. Nr. 12. 1892. 
- KRAUSE: Dtsch. med. vVochenschr. 
1893. 341; Chirurg.-Kongr. 1896. I. 18; 
:tIed. Klinik 1923. 1595. - LEXER: 
Arch. f. Idin. Chirurg. G5. 843. 1902. -
VON GEHUCHTEN: Bull. de ['acado roy. 
de med. de bpIg. 17. 510. 1903. -
FRAZIER: Univ. of Pennsylvania med. 
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bull. 1909. April; Ann. of otol., rhinol. 
andlaryngol. 30. 855. 1921.-DE BEULE: 
Scalpel 73. 741. 1920. - SCHLOSSER: 
Berlin. klin. Wochenscbr. 1906; Ber. 
ub. d. 26. Vers. d. ophthalmol. Ges. 
Heidelberg 1903. - HARTEL: Arch. f. 
klin. Chirurg. 100. 193. 1913. - HARRIS: 
Lancet 1912. Jan.; Brit. med. journ. 
1920. 693. - OSTWALD: Berlin. klin. 
Wochenscbr. 1906. 10 u. 203. - BRAUN: 
Ergebn. d. Chirurg. u. Ol'thop. 4. 44. 
1912; Die ortl. Betaubung. Leipzig: 
Barth. - OFFERHAUS: Arch. f. klin. 
Chirurg. 92. 47. 1910. - PEIPER: Arch. 
f. hlin. Chirurg. 143. 384. 1926. 

Injektion am Foramen rotundum. 
476 MATAS: Transact. Louisiana State med. 

soc. 1900. 392. - BRAUN: Dtsch. Zeit­
schrift f. Chirurg. Ill. 321. 1911; Dtsch. 
med. Wochenschr. 19]1. Nr. 52. -
P AYR: Arch. f. klin. Chirurg. 72. 284. 
1904; Zentralbl. f. Chirurg. HJ20. 1226. 

Injektion am Foramen ovale. 
BRAUN: S. S. 475. - OFFERHAUS: Arch. 
£. klin. Chirurg. 92. 47.1910. - HARRIS: 
S. S. 475. - HARTEL: S. S. 475. 

Injektion in das Ganglien Gasseri. 
478 HARTEL: S. S. 175 u. Dtsch. med. 

Wochenschr. 1920. 517. - HARRIS: S. 

S. 175. 
479 SCHLOSSER: S. S. 175. - HELFERICH: 

Chirurg.-Kongr. 1896. I. 16. 
480 THIEESCH: Chirul'g.-Kongr. 1889. I. 44. 

- KULEJ'."KAlIfPFF: Ergebn. d. Chirurg. u. 
Orthop. H. 355. 1921 (Lit.). 

Durchtrennung von Trigemimts-
asten. 

KOCHER: Chirurg. Operationslehre. J-ena: 
Fischer 1907. S. 336. - HOLL: Zit. nach 
KOCHER. 

Resektion von Trigeminusasten. 
VAN GEHUCHTEN: Bull. de l'acad. roy. de 
med. de belg. 17. 510. ]903. 

483 KRAUSE: Die Neuralgie des Trigeminus. 
Leipzig 18!l6 (s. auch S. 475). - LEXEE: 
Arch. f. klin. Chirurg. 65. 843. 1902. -
KOCHER: S. S. 41';0. 

Opemtionen am GangUon Gasseri. 
485 W. ROSE: Lancet 1890. 914, 925. -

HORSLEY: Brit. med. journ. 1891. II. 
28. Nov. 5. u. 12. Dez. - KRAUSE: Dtsch. 
med. Wochenschr. 1893. 341. - HART­
LEY: The New York med. journ. 55. 
Nr. 12. 1892. 
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486 LAUWERS: Journ. de chirurg. 1902. -I 
CUSHING: The journ. of the Americ. med. ! 

assoc. 1900. 1035. - LEXER: Arch. f. 
klin. Chirurg. 65. 843. 1902. - DOYEN: 
Rev. de chirurg. 1893. 391. - POIRIER: 

Operative Behandlung der 
hohleneiterung. 

StiTn-

499 HALLE: Die intranasalen Operationen 
bei eitrigen Erkrankungen del' Neben­
hohlen del' Nase. 1914. - KILLIAN und 
KRAUSS: Arch. f. Laryngol. 13. 1902. 

A 1lfmeifJelung des Warzenfortsatzes. 
ZAUFAL: Prager med. Wochenschr. 1891. 
Nr.3. 

Operation 
Kopfes. 

am Gesichtsteil des 

Bull. et memo de la soc. de chirurg. de 
Paris. 22. 574. 1896. - MARCHANT et 
HEHBET: Rev. de chirurg. 17.289.1897. 
- VAN GEHUCHTEN: Bull. de l'acad. 
roy. de med. de Belgique. 17.510 1903. I 

- SPILLER and FRAZIEH: Dniv. of the I 
Pennsylvania med. bull. 1901. Dez.;' 
Philadelphia med. journ. 1902. 25. Okt. I 

- :FRAZIEH: Aml. of oto!., rhinol. and' 
lar:yngol. 30. 855. 1921. - DE BEULE: Deckung von Augenliddefekten. 
Scalpel. 73. 741. 1920.-KuLEl\'XAMPFF: ZEIS: Handb. d. plast. Chirurg. Berlin: 
Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 14. 355. Reimer 1838. - ZEIS: Lit., u. Gesch. 
1921; Med. Ges. Zwickau 1923.2. Okt.; I d. plast. Chirurg. Leipzig: Engelmann 
Zentralbl. f. Chirurg. 1923. 50. -I 1863. 
LEmcHE: Lyon med. 132. 143. 1923. -j510 SZYMANOWSKI-DHDE: Handh. d. operat. 
KANAVEL: Surg., gynecol. a. obstetr. 34. 'I Chirurg. Bratmschweig: Viehweg 1870. 
357.1922. - CONGHLIN: Surg., gynecol. 511 V. IMRE-BLASKOWICz-KREIKEH und 
a. obstetr. 33. 424. 1921. - ADSON: OHSOS: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 179. 
Surg., gynecol. a. obstetr. 35. 353. 1922. 145. 1923. - IL~SNEH VON AETHA: Zit. 
- PEHRET: Schweiz. med. W ochenschr.1 nach SZYMANOWSKI. - AXENFELD: Zit. 
1920. 485. - .TENTZEH: Schweizer med. I nach LEXEH: Die freien Transplan-
Wochenschr. 1921. 1177. - WEHT-' tationen. Neue Dtsch. Chirurg. 26a.1919. 
HEIMER: Lvon chirurg. 20. 463. 1923. -j Pl t' Z 0 t" d N 
KRAUSE: ~. S. 475 u. 483. I as tSC te pe1'a wnen an er 1 ase. 

487 DOLLINGEH: Zentralbl. f. Chirurg. 1900. I 512 V. LANG~NBECK: Chirurg.-Kongr. 1879. 
1089. . , I. 67; s18he auch SZYMANOWSKI. -

488 LEXER: Arch. f. klin. Chirurg. 65. 843. ! 
1902. 

Durchtrennung des Tr'igeminus-
stammes. 

492 FRAZIER, DE BEULE, LERICHE, ADSON, 
JENTZER: S. S. 486. 

Eroffnung des Retrobulbar-
raumes. 

495 KRONLEIN: Beitr. Z. Idin. Chirurg. 4.149. 
1889. - TAVEL: Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 87. 561. 1907. - DOMELA-NIEu­
WENHUIS: Beitr. Z. klin. Chirurg. 27. 525. 
u. 629. 1900, - PAGENSTECHER: Arch. 
f. Ophthalmol. 15. 2,23. 1869; Klin. 
Monatsschr. f. Augenheilk. 12.439. 1874 
(Lit.). - lL'<APP: Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. XII. 439. 1874. - CAliEN: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1897. 737. -
GUSSENBAUER: Wien. Idin. IVochenschr. 
1825. Nr. 21. - WAGNER: Volkmanns 
Samml. klin. Vork Chirurg. IV Nr. 85. 
2405. 1886. - KOCHER: Chirurg. Ope­
rationslehre. Jena: Fischer 1907. 

V. HACKER: Beitr. Z. klin. Chirurg. 18. 
545. 1897; 28. 516. 1900. 

513 PAYH: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 60. 
140. 1901. - JOSEPH: Miinch. med. 
Wochenschr. 1914. 705; Dtsch. med. 
Wochenschr. 1918. 465; 1919. 959; 
Klin. Wochenschr. 1922. 678. 

514 DIEFFENBACH: Chirurgische Erfahrungen 
besonders iiber die vViederherstellung zer­
storter Teile des menschlichen Korpers. 
Berlin: Enslin 1829. - NICOLADONI: 
Zit. nach V. HACKER. - LEXEH: Arch. 
f. klin. Chirurg. 92. 749. 1910; Wieder­
herstelhmgschirurg. Leipzig: Barth 1920. 
- V. GHAFE: Rhinoplastik odeI' die 
Kunst den VerIauf del' Nase organisch zu 
erset,zen usw. Berlin 1818. - PETROW: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1924. 36. - WOL­
KOWITSCH S. S. 63. 

515 SCIDMMELBUSCH: Chirurg.-Kongr. 1895. 
II. 342. - KONIG: Arch. f. klin. Chirurg. 
34. 165. 1896. - ISHAEL: Chirurg.­
Kongr. 1887. II. 85; Arch. f. klin. 
Chirurg. 36. 372. 1887; 53. 255. 1887. 
-ROTTEH: Chirurg.-Kongr.1889. 1.147. 

518 VOCKLER: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
154. 145. 1911. 
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Operative Behandlung der Sattel- ,Dusseldorfer Laz. H. 1-3, 7, S, 9, 
nase. 10. 

LEXER: Arch. f. klin. Chirurg. 92. 749.: 530 ESSER: Chirurg.-Kongr. 1922. I. 177. -
1910.-JoSEPH: Munch. rued. Wochen- i PERTHES: Arch. f. klin. C~urg. 1~7. 
scmift 1914. Nr. 13. 165. 1923. - V. HACKER: Beltr. z. kIm. 

019 V. HACKER: Beitr. z. klin. Chirurg. 18. Chirurg. 98. 289. 1916. - STEINTHAL: 
545. 1897 u. 28. 516. 1900. Beitr. z. klin. Chirurg. 29. 485. 1901. -

Operationen der Hasenscharte. 
TOTHFALUSSY: Die Hasenscharte. Er­
gebnisse d. Chirurg. u. Orthop. 7. 409. 
1913 (Lit.). - SZYMANOWSKI: Handb. d. 

KRASKE-RITSCHL: Miinch. rued. Wochen­
scmift 1889. 253. - GERSUNY: Zentralbl. 
f. Chirurg. 1887. 706. 

Operation des Lippenkrebses. 
operat. Chirurg. I. (Deutsch von UHDE.) 532 DIEFFENBACH: S. S. 514. - MAL­
Bralllschweig: Viehweg 1870. - DIEF­
FENBACH: Operative Chirurg. I. 400. 
Leipzig 1845. - MmAULT: Gaz. hebdoru. 
1868. Nr. 38. - V. LANGENBECK: Dtsch. 
Klinik 1855. Nr. 1. - KONIG: Berlin. 
klin. Wochenscm. 1895. Nr. 34; Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 19. II. 1884. -
v. BARDELEBEN: Verhandl. balt. Arzte 
Rostock 1868, s. ROSER: Chirurg.-Kongr. 
1883. I. 47. - HAGEDORN: Zentralbl. 
f. Chirurg. 1884. 756 u. 1892. 281. -
LEXER: Chirurg.-Kongr. 1910. II. 184; i 

Arch. f. klin. Chirurg. 92. 749. 1910. - ! 

J. WOLFF: Berlin. klin. wochenschr'l 
1886. Nr. 35 u. 36; Arch. f. klin. Chirurg. 

GAIGNE: Zit. nach SZYMANOWSKI. -
v. LANGENBECK: Zit. nach SZYMA-
NOWSKI. 

533 SmMANOWSKI-UHDE: Handb. d. operat. 
Chirurg. Braunschweig: Viehweg 1870. 

534 JXSCHE: Arch. f. klin. Chirurg. 9. 226. 
535 LEXER: Arch. f. klin. Chirurg. 92. 749. 

1910. 
536 MORGAN: Lancet 1825. 394. -v. BRUNS: 

Handb. d. prakt. Chirurg. II. 1. Atlas 
Taf. 12-15. - PERTHES:- Arch. f. klin._ 
Chirurg. 127. 165. 1923. - ISRAEL: 
s. S. 515. - VOCKLER: S. S. 529. -
RETRY: Zentralbl. f. Chirurg. 1923. 1293. 

25. 899. 1880. 
526 GENSOUL: Gaz. des hOp. 1830. -I 

MEYER: Zentralbl. f. Chirur~. 1922. 220. I 538 
- BLANDIN: Journ. de chirurg. 1. 35'1 
1843. - ESCHER: Zentralbl. f. Chirurg. 
1920. 1169. - LORENZ: Dtsch. Zeitscm. 

Behandlung der Gesichts-
furunkel. 

WREDE: Munch. rued. W ochenschr. 
1910; Arch. f. klin. Chirurg. 84. 513 u. 
733.1907. - ROEDELIUS: Klin. Wochen­
schrift 1923. 2348. - ROSENBACH: 
34. Chirurg.-Kongr. 1905; Arch. f. klin. 
Chirurg. 77. 715. 1905. - HOFFMANN: 

528 

f. Chirurg. 87. 410. 1907; Wien. klin. 
Rundschau 1906. Nr. 47. - RAMSTEDT: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1922. 1556. -
MATTI: Korr~sp.-Blatt f. Schweiz . .Arzte 
1917. 1785. - RESCH: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1911. 859. 

539 
Deckung von Defekten in Wange und 

Kinn. 
ROSENTHAL: Ergebn. d. Chirurg. u. 
Orthop. 10.319.1918. -DIEFFENBACH: 
Grafes n. von Walters Journ. 6. 482. 
ISRAEL: Chirurg.-Kongr. 1887. II. 85.­
HAHN: Chirurg.-Kongr. 1887. I. 102. 

Arch. f. klin. Chirurg. 123. 66. 1923. -
MORlAN: Dtsch. Zeitscm. f. Chirurg. 
193. 45. 1925. 
DITTRICH: Beitr. z. klin. Chirurg. 132. 
671. 1924. - REVERDIN: Arch. gen. de 
rued. 1870. - BIER-KEPPLER: Munch. 
rued. Wochenscm. 1910. 337 u. 412; 
1911. Nr. 16 u. 19. - FRIEDEMANN: 

529 VOCKLER: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 

Zentralbl. f. Chirurg. 1922. 923; 1923. 
1748. - ZAUFAL: Prager rued. Wochen­
scmift 1891. Nr. 3. - BRAUN: Beitr. 
z. klin. Chirurg. 86. 314. 1913. -
HOSEMANN: Med. Klinik 1916. Nr. 45. 
- MELCillOR: Zentralbl. f. Chirurg. 1925. 
1993; Beitr. z. klin. Chirurg. 135. 681. 
1926. 

154. 145. 1911. - KLAPP: Beitr. z. klin. 
Chirurg. 109. 139. 1918. - SCHRODER: 
Beitr. z. klin. Chirurg. 101. 242. 1916; 
"\VILLIGER-SCHRODER: Uber SchuBver­
letzungen del' Kiefer und we Behand­
lung. MenBer H. 1. - LEXER: Wieder­
herstellungschirurgie. Leipzig: Barth 
1920. - LINDEMANN: Beitr. z. klin. 
Chirurg. 101. 265. 1916; Ergebn. a. d. 

540 KRITZLER: Dtsch. rued. Wochenschr. 
1922.866; Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 97. 
259. 1909. - RIEDER: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1923. 1024. LAEWEN: 
Zcntralbl. f. Chirurg. 1923. 1017 u. 1468; 
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Arch. f. klin. Chirurg. 126. 182. 1923.­
LINHART: Zentralbl. f. Chirurg. 1924. 
1501. - BERNDT: Zentralbl. f. Chirurg. 
1924. 2686." 

Operation an Zunge und J\'lund­
boden. 

Seite 

de Paris 29. 1904. Ref. Zentralbl. f. Chi­
rurgie. 1905. 203. - CODIVILLA: Zentral­
blatt f. Chirurg. 1911. 105. - HELBING: 

;;42 WOLFLER: Arch. f. klin. Chirurg. 26. 
314. 1881. 

Zentralbl. f. Chirurg. 1908. 809; 1910. 
1522; Berlin. klin. Wochenschr. 1912. 
Nr. 21. - BROPHY: Southern Californ. 
pract. 1911. Nr. 7. Ref. Zentralbl. f. 
Chirurg. 1911. 1488. - SCHOEMAKER: 
Arch. f. klin. Chirurg. 98. 127. 1912. 

;;43 EHRMANN: Beitr. z. klin. Chirurg. 11. 
595. 1894. - WOLFLER: Arch. f. klin. 
Chirurg. 26. 314. 1881. - KUTTNER: 

549 SCHRODER: Osterr.-ungar. Vierteljahrs­
schrift f. Zahnheilk. 24. 1908; 25.1909; 
Arch. f. klin. Chirurg. U8. 275. 1921. -
PFAFF-WEGNER: Inaug.-Diss. Leipzig 
1924. - ROSE: Arch. f. klin. Chirurg. 
24. 429. 1873. - LANNELONGUE-LE 
DENTU: Traire de chirurg. 5. 1897. -
TmERSCH (DELORME): Bull. et memo de 
la soc. de chirurg. 1897.3. - GERSUNY: 

Beitr. z. klin. Chirurg. 21. 732. 1898. 
544 TmERY: Arch. f. klin. Chirurg. 32. 414. 

626. 1885. "'- SACHS: Arch. f. klin. 
Chirurg. 45. 774. 1893. - KOCHER: 
Chirurg. Operationslehre. J en;),: Fischer 
1907. - PETERS: Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 154. 289. 1920. Zit. nach V. EISELSBERG. - MASKE: 

545 PELS-LEUSDEN: Chirurg. Operations­
lehre. Berlin-Wien: Urban u. Schwarzen­
berg 1925. 380. 

Beitr. Z. klin. Chirurg. 14. 577. 1895. -
ROTTER: Chirurg.-Kongr. 1889. I. 146. 
-v. EISELSBERG: Arch. f. klin. Chirurg. 
64. 509. 1901. - PAYR-SCHLAPFER: 

547 

548 

Behandlung der Ranula. 
HEINEKE: Verletzungen und Erkran­
kungen der Speicheldrusen. Dtsch. 
Chirurg. 33. II. 2. Stuttgart: Enke 1913. 
- NEUMANN: Arch. f. klin. Chirurg. 20. 
825.1877; 33. 590.1886.- V. HIPPEL: 
Arch. f. klin. Chirurg. 55. 164 u. 893. 
1897. - MINTZ: Dtsch. Zeitschr. f.1 
Chirurg. 51. 185. 1899. I 

Operationen an Gaumen und 
Kiefern. 

Behandlung 
spalte. 

der Gaumen-

HELBING: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
5. 85. 1913. - WOLFF und SCmLDSKY: 
Uber neue weiche Obturatoren und ihre 
Beziehung zur Chirurgie und Physiologie. 

Beitr. z. Idin. Chirurg. 109. 295. 191'8. 
550 ERNST: Zentralbl. f. Chirurg. 1925. 

Nr. 9; Chirurg,.-Kongr. 1925. I. 170.­
J. WOLFF: Arch. f. klin. Chirurg. 25. 
887. 1880; 33. 529. 1886; 36. 934. 1887; 
38. 56. 1889; 48. 821. 1894. - PASSA­
VANT: Arch. f. Heilkunde 3. 1862; Arch. 
f. klin. Chirurg. 6. 333. 1865; 23. 771. 
1879. - SCHONBORN: Arch. f. ldin. 
Chirurg. 19. 527. 1876. - ROSENTHAL: 
Zentralbl. f. Chirurg. 19~6. 596; 1924. 
1621. - KUSTER: Arch. f. klin. Chirurg. 
46. 215. 1893. - LANE: Lancet 1902. 
432, 498, 6Ul; 1908. Jan. 4. Ref. 
Zentralbl. f. Chirurg. 1908. 370. -
KIRSCHNER: Chirurg.-Kongr. 1925. II. 
515. - KARGER: Arch. f. Idin. Chirurg. 
103. 255. 1914. 

Berlin 1881. - SUERSEN: Lehrb. d. Oberlcieferreselction. 
Zahnheilkunde von BAUME 1877. - 5;;6 ALBERT: Lehrb. d. Chirurg. Wien­
V. GRAFE: Mitt. d. med. chirurg. Ges. Leipzig: Urban u. Schwarzenberg 1890. 
Berlin 1816; Journ. f. Chirurg. u·1 I 32~ DO' Ch' 
Augenheilk.1820.I.-Roux:Memoires . /.- IEFFENBACH: perat1ve 1-
sur la staphylorrhaphie. Paris 1825. _ rurgie. Leipzig: Brockhaus. 2. 1848. 37. 
KRIMER: .Journ. f. Chirurg. u. Augen- 1 557 BRAUN: Ortliche Betaubung. Leipzig: 
h6ilk. 10. 1824. - DIEFFENBACH: Die I Barth 1921. 
operative Chirurgie 1844. 1; Chirur-' 558 HARTEL: Neue Dtsch. Chirurg. 21. 1920. 
gisehe Erfahrungcn liber die Wieder- - MARAS: S. Trigeminusneuralgie 
herstellung zerstiirter Teile. Berlin 1834. : S. 474ff. - PAYR: S. Trigeminusneur-
III. U. IV. Abt. 1. - V. LANGENBECK: i algie S. 474ff. 
Arch. f. klin. Chirurg. 2. 205. 1862 u. 559 KOCHER: Chirurg. Operationslchre. Jena 
5. 1. 1864. - BILLROTH-SALZER: Zen- 1907. 
tralbl. f. Chirurg. 1890. 13. - SEBILEAU: ; 563 KONIG, FRITZ: Arch. f. klin. Chirurg. 
Bull. et mem.' de la soc. de chirurg. i 61. 775. 1900. 
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Doppelseitige Kieferresek-
tion. i 

564 V. LANGENBEGK: Chirurg.-Kongr. 1875.: 
I. 101. - KOCHER-LANZ: Dtsch. Zeit-' 
schrift f. Chil'urg. 35. 423. 1893. -: 
PAYR: Arch. f. klin. Chirurg. 72. 289.1 
1904. - SEIDEL: Dtsch. Zeitschr. f.' 
Chirurg. 80. 209. 1905 (Lit.). 

Operationen am Unterkiefer. 

kieferresektionsprothese. Stockholm 
1910. - S1.'XOFF: Zentralbl. f. Chirurg. 
1900. 881. - LEXER: Chirurg.-Kongr. 
1908. II. 188; Die freien Transplan­
tationen. Neue Dtsch. Chirurg. 26 a u. 
b. 1919 u. 1914. - GARRE: Niederihein. 
Ges. f. Nat. u. Heilk. 1907. Ref. Zentral­
blatt f. Chirurg. 1908. 954. - PAYR: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1908. 1065. -
HELLER: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
92. 293. 1908. 

WEBER: Handbuch Pitha-Bm:~th 3'1 570 KLAPP und SCHRODER: Unterkiefer-
1. Abschn. 3. 303. - .PERTHEs .• ,ver- schuBbriiche. Berlin 1910. 
letzungen und Krankhmten del' l\-1efer. 
Dtsch. Chirurg. 33 a. Stuttgart: Enke' .. . 
1907. - LINDEMANN: Ergebn. a. d. Exal't~kulatwn des K~efel's. 
Diisseldorfer Laz. f. Kieferverletzungen. KONIG: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 93. 
H. 4--6. Wiesbaden: Bergmann 1916. 237. 1908. - SCHRODER: Korresp.-Blatt 
- ROMER und LICKTEIG: Ergebn. d., f. Zahniirzte 1899; Arch. f. klin. Chirurg. 
Chirurg. u. Orthop. 10. 196. 1918. -; lI8. 275. 1921. 
V. LANGENBECK: Arch. f. klin. Chirurg. 
22. 496. 1878. 

566 BRAUN: s. Trigeminusneuralgie S. 476. 
567 CLAUDE MARTIN: De la prothese imme­

diate appliquee it les resections des 
maxillaires. Pari~: Messon 1887. -
BOENNEGKEN: Verhandl. d. dtsch. odon­
tol. Ges. 4. 1893. - FRITZSCHE: Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 61. 560. 1901. -
STOPPANY: Dtsch. Monatsschr. f. Zahn­
heilkundeI8.H.2.1900.-RIEGNER: Zit. 
bei PARTSCH S. 568.- SCHRODER: Odon­
tolog. Bliitter 10. H. 3. 1899. - SCHRO­
DER und KLAPP: UnterkieferschuB­
briiche. Berlin 1910. - SAUER: Dtsch. 
n1onatsschr. f. Zahnheilk. 1885. 424 u. 
1887. H. 6. - SUERSEN: Dtsch. Viertel­
jahrsschr. f. Zahnheilk. 1871. 

568 PARTSCH: Arch. f. klin. Chirurg. 55. 746. 
1897. - HAHL: Arch. f. klin. Chirurg. 
54. 695. 1897. - GARRE: Zit. nach 
KONIG. - KONIG: Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 88. 1. 1907. - BERNDT: Arch. 
f. klin. Chirurg. 55. 208. 1898. -
HELFERICH: Arch. f. klin. Chirurg. 48. 
864. 1894. - KONIG-RoLOFF: Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 93. 237. 1908. -
STANLEY: Zit. nach \VEBER. 

569 KRAUSE: Zentralbl. f. Chirurg. 1904. 
767; 1907. 1045. - PICHLER: Arch. f. 
klin. Chirurg. 108. 695.1917. - PICHLER 
und OSER: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
93. 237. 1908. - BARDENHEUER: Chirurg. 
Kongr. 1892. II. 123. - RYDIGIER: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1908. 1321. -
WOLFLER: Chirurg.-Kongr. 1892. I. 69. 
- NYSTROEM: Arch. f. klin. Chirurg. 98. 
1001. 1912. - BILLING: Von del' Unter-

Reselction in den seitlichen Ab­
schnitten. 

SCHRODER: s. S. 570. 

576 HELLER: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 92. 
293. 1908. 

Resektion des 111 ittelstiiclces und des" 
A lveolal'fol'tsatzes. 

578 SCHRODER: Arch. f. klin. Chirurg. lI8. 
275. 1921. - KRUGER: Arch. f. klin. 
Chirurg. lI8. 261. 1921. 

579 FLORIS und KUMMEL: Internat. zahn­
iirztl. Kongr. Berlin 1909. - LINDE­
MANN: Ergebn. a. d. Diisseldorfer Laz. 
f. Kieferverletzte. H.4-6. Wiesbaden: 
Bergmann 1916. - JABULAY et BERARD: 
Presse med. 1898. - v. AUFFENBERG: 
Arch. f. klin. Chirurg. 79. 594. 1906. -
v. ErsELSBERG: Arch. f. klin. Chirurg. 79. 
587. 1906. - HELFERICH: Arch. f. klin. 
Chirurg. 48. 864. 1894. - CORNEW: 
Beitr. z. klin. Chirurg. 93. 62. 1914. -
BRUHN: Dtsch. Monatsschr. f. Zahn­
heilk. 1921. ,Juli. 

El'offnung del' Kiefel'hohle be'i chl'o­
nischel' Kiefel'hohleneitel'ung nach 
CALDV ELL-Luo. 

580 Luc und CALDVELL: Handb. d. spez. 
Chirurg. d. Ohres und del' oberen Luft­
wege. KATZ und BLUiIlENFELD. Leipzig 
1922. - BRAUN: s. Trigeminusneuralgie 
S. 476. - PAYR: s. Trigeminusneuralgie 
S. 476. 
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Radikaloperation der Oberkiejerzahn­
cyste. 

li82 PAETSCH: 76. Vel's. dtsch. Naturforsch. 
u. Arzte, Breslau. 1904. Ref. Zentralbl. 
f. Chirurg. 1904. 1329. 

Operationen an den Speicheldriiseu. 
Aku te post,operative Paro-

titis. 
li85 HEINEKE: Verletzungen und chirurgische 

Krankheiten del' Speicheldrusen. Dtsch. 
Chirurg. 33. II. 2. Stuttgart: Enke 1913. 

li86 HANAU: Beitr. z. pathol. Anat. u. z. aUg. 
Pathol. 4. 487. 1889. - PAWLOW: 
Zit. nach HEINEKE. - POLYA: Orvosi 
Hetilap 58. 375. 1914. - PAYR: Med. 
Ges. Leipzig. Munch. med. Wochenschr. 
1926. KAISER: Munch. med. Wochen­
schrift 1921. 1385. - MORESTIN: Zit. I 
nach HEINEKE. 

li87 SCHULZE: Zentralbl. f. Gyniikol. 1920. 
613. - ROST: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
130. 305. 1914. - SEIFERT: Dtsch. 
Zeitschr. f. Cliirurg. 198. 387. 1926. 

Behandlung der Parotis-
fisteln. 

588 KERMAUNER: Arch. f. klin. Chirurg. 59. 
805. 1892. - HEL"fEKE: s. S. 585. -
DEGUISE: Zitiert nach HEINEKE. -
V. LANGENBECK: Zit. nach HEINEKE. -
BRAUN: Zit. nachHEINEKE.-KuTTNER: 
MUnch. med. Wochenschr. 1906. Nr. 2. 
- NICOLADONI: Chirurg.-Kongr. 1896. 
I. 81. - PAYR-KLEINSCHlIIIDT: MUnch. 
med. Wochenschr. 1925; Med. Ges. 
Leipzig. - PERTHES: Zentralbl. f. Chi­
rurgie 1917. 257. - FERRAEINI: Arch. 
ital. di chirurg. 2. 207. 1920. - LERICHE: 
Presse med. 1923. 595; Zentralbl. f. 
Chirurg. 1914. 754. - TROMP: Zentralbl. 
f. Chirurg. 1917. 1033. - STROPENI: 
Rif. med. 36. 405. 1920. - KLEIN­
SCHMIDT: Munch. med. Wochenschr. 
1923.809. - KAESS: Zentralbl. f. Chirurg. 
1923. 14. - HESSE: Russ. Pirogoff-Ges. 
St. Petersburg 1920. Ref. Zentralorgan 
f. d. ges. Chirurg. 13. 238. 1921. 

Tonsillektomie. 
li96 LAuTENSCHLAGER: Zeitschr. f. Hals-, 

Nasen- u. Ohrenheilk. 5. 204. 1923. -
DIETRICH: Munch. med. Wochenschr. 
1922. 1449. - SCHLEM:l.VIER: Monatsber. 
f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. 55. 
1567.1921. - NOBEL und HECHT: Klin. 
Wochenschr. 1925. 1049. 

Seite 

Operationen am Hals. 
597 WEIGERT: Dtsch. med. Wochenschr. 

1920. Nr. 5. - KBITZLER: Dtsch. med. 
vVochenschr. 1922. 866. 

598 RIEDER: Zentralbl. f. Chirurg. 1923. 
1024. - TRENDELENBURG: Zit. nach 
PERTHES. - PERTHES: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1925. 2185. - SCHNITZLER: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1923. 526. -
SCHLATTER: Dtsch. med. Wochenschr. 
1918. 505. - PURCKHAUER: MUnch. 
med. Wochenschr. 1919. 323. - BERKEN­
BUSCH: Munch. med. Wochenschr. 1915. 
Nr. 41. - RIEHL: Wien. klin. Wochen­
schr. 1912. Nr. 1. - SCillNDLER: Dtsch. 
med. Wochenschr. 1920. Nr. 5. -
SCHREUS: Munch. med. Wochenschr. 
1920. 1169. - NEUMEYER: Munch. med. 
Wochenschr. 1915. Nr. 41. - MAUTE: 
Presse med. 1920. Nr. 7. 

Branchiogenes Carcinom. 
GOO V. VOLKMANN: Zentralbl. f. ChirUFg. 

1882. 49. - BRUNS: Beitr. z. ldin. 
Chirurg. 1. 369. 1885. WENGLOWSKI: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1908. 289 u. 426; 
Arch. f. klin. Chirurg. 98. 151. 1912. 
- LORENZ: Beitr. z. klin. Chirurg. 85. 
599. 1913. - GC:TMANN: Inaug.-Diss. 
Berlin 1883. 

Mediane Halscyste und Hals-
fistel. 

SCHLANGE: Arch. f. klin. Chirurg. 46. 
390. 1893. - WENGLOWSKI: Zentralbl. 
f. Chirurg. 1908. 289. 

Seitliche Halscyste und Halsfistel. 
v. HACKER: Zentralbl. f. Chirurg. 1897. 
1073. - WENGLOWSKI: Zentralbl. f. 
ChiI'Urg. 1908. 426. 

Caput obstipum. 
603 BAUER: Del' Schiefhals. Ergebn. d. 

Chirurg. u. Orthop. 5. 191. 1913 (Lit.). 
- STEYERTHAL: Arch. f. Piidiatr. 41. 
31. 1906. - NIKOLAUS TULPIUS: Zit. 
nach BAUER. - KADER: Beitr. z. klin. 
Chirurg. 17.207.1896; 18.173.1896.­
VOELCKER: Beitr. z. lilin. Chirurg. 33. 
1. 1902. - SCHLOSSlIIANN: Beitr. z. klin. 
Chirurg. 71. 209. 1911. - GOLDING­
BIRD: Guys. hosp. Reports. 47. 1890; 
VEIT: Arch. f. klin. Chirurg. 102. 1028. 
1913. - STROHMEYER: Beitr. z. operat. 
Orthopiidie. Hannover 1838. - MAAS: 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 11. 416. 
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1903. - v. VOLKMANN: Zentralbl. f. Schweiz. Arzte 1882; Verhandl. d. dtsch. 
Chirurg. 1885. 233. - KLlI!:PF: Dtsch. Ges. f. Chirurg. 1883. I; Dtsch. Zeitschr. 
Zeitschr. f. Chirurg. 73. 351. 1904; Med. f. Chirurg. 4. 417. 10. 191. 
Kfunk 1911. 868. 

604 SCHANZ: Wien. klin. Wochenschr. 1902.
1

1 
209; Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 11. 
400. 1903. - HEINEMANN: Dtsch. Zcit- . 
schrift f. Chirurg. 176. 15. 1922. -
DIEFFENBACH: Rusts Handb. 3. 623. 
1830. - HELLER: Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 49. 204. 1898. - LORENZ:. 
Wien. klin. Wochenschl'. 1906. 351. -I 
PETERSEN: Chirurg.-KongreB 1891. II. 
2141. - BILLROTH: Wien. klin. Wochen­
schrift 1891. Ill. - HOFFA: Chirurg.- , 
Kongr. 1900. II. 340. - V. MiKULICZ: 1 
Zcntralbl. f. Chirurg. 1895. 1. - I 

v. BRUNS: Chirurg.-Kongr. 1891. I. 165. 
- FODERL: Wien. klin. Wochenschr.· 
1900. 413. - ROWLANDS: Practition. 
1908. Sept. Ref. Zentl'albl. f. Chirurg. 
1909. 900. - FRANZ KONIG: Zentralbl. 
f. Chirurg. 1907. 812. - BECK: Arch. f. 
klin. Chirurg. 122. 218. 1923. 

Vorbereitung zur Operation. 
PAYR: Chirurgische Erkrankungen del' 
Schilddriise in Hoeheneggs - Payrs 
Lehrb. d. spez. Chirurg: Berlin-Wien: 
Urban u. Schwarzenberg. I. 602. 1927. 
Schilddriise in PENZOLDT - STINTZING. 
Jena: Fischer 1914. 6. 332; Arch. f. klin. 
Chirurg. 71. 394. 1903. - ENDERLEN 
und HOTZ: Zeitschr. f. angew. Anat. u. 
Konstitutionslehre. 3. 57. 1918; Zentral­
blatt f. Chirurgie. 1920. 1365. -
TH KOCHER: Ergebn. d. Chirurg. u. 
Orthop. 3. 1. 1911; Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 34. 556. 1892. 

Operationstechnik. 
HOTZ: Zentralbl. f. Chirurg. 1920. 1465. 

612 HARTEL: Die Lokalanasthesie. Neue 
Dtsch. Chirurg. 21. Stuttgart: Enke 
1913; Chirurg.,Kongr. 1920. I. 202. -
KULENKAlI,[PFF: Zentralbi. f. Chirurg. 
1921. 1262 u. 1464. - WENCKEBACH: 

608 

Halsri ppen. 
STREISSLER: Die Halsrippen. Ergebll. 
d. Chirurg. u. Orthop . 5. 280. 1913. -
JOHANNSSON: Nord. med. Ark. 48. 
H. 3 u. 4. 1915. - ROVSING: Hospital­
stidende 1919. 679. 

Kropfoperation. 
609 WOLFLER: Die chirurgische Behandlung 

des Kropfes. II ll. III. Berlin: Hirsch~ 
waid 1891. 1892. 

Berlin. klin. Wochenschr. 1918. 521. -
SUDECK: Chirurg.-Kongr. 1921. II. 174. 
- PAYR-KLEINSCHlVIIDT: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1923. 1425. - v. HABERER: 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
27. 199. 1914. 

618 HARTERT: Zentralbi. f. Chirurg. 1919. 
929. - KUTTNER-CLAESSEN: Zentralbl. 
f. Chirurg. 1920. 9. - WUHRMANN: 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 43. 1. 1896. 
- SAUERBRUCH: Chirurgie del' Brust-

610 DIEFFENBACH: Operat. Chirurg. Leipzig: organe. Berlin: Julius Springer II. 404. 
Brockhaus 1848. II. 331. - RosE: Arch. 1925. - PLENK: Dtseh. Zeitschr. f. 
f. klin. Chirurg. 22.1. 1878; 23. 329. 1879. Chirurg. 156. 378. 1920. 
- LUCKE: Berlin. ldin. Wochenschr. 619 A. KOCHER: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. 
1868. 25; Volkmanns Samml. klin. Med. u. Chirurg. 9. 1. 1902. - KAUSCH: 
Vortr. 1870. Nr. 7. - KOCHER: Chirurg. ! Arch. f. klin. Chirurg. 93. 929. 1910. 
Operationslehre. Jena: Fischer 1907.1626 PFANNER: Chirurg.-Kongr. 1924 (nicht 
- ALBERT: Wien. med. Presse 1876. i gedruckt). - PETTENKOFER: Beitr. z. 
8. 27. - v. MiKULICZ: Zentralbl. f. klin. Chirurg. 93. 275. 1914. 
Chirurg. 1885.889; Wien. med. Wochen- 627 DE Q.UERVAIN: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. 
sehrift 1886. 1-4; Chirurg.-Kongr. Med. u. Chirurg. II. Supplementband 
1895. 1. 21. - v. EISELSBERG: Die: 1904. 
Krankheit del' Schilddriise. Stuttgart: i 628 FRIED: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 176. 
Enke 1901. - v. BURKHARDT: Zentralbl. 253. 1923. - PLUMMER and BOOTHBY: 
f. Chirurg. 1884. 713; 1894. 673. - Illinois med. journ. 46. 401. 1924. Ref. 
C. M. LANGENBECK: Nosologie und i Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. 32. 
Therapie del' chirurgischen Krankheiten. . 23. 1925. - BOOTHBY: Mayo clin. 
Giittingen 1834. - WEISS: Volkmanns' Rochester. Endocrinology. 8. 727. 1925. 
Samml. klin. Vortr. 1880. - REVERDIN: Ref. Zentralorgan f. d. ges. Chirurg. 32. 
22 Operations de goitre Geneve Georg 24. 1925. - JACKSON: Lancet 208. 765. 
1883. - TH. KOCHER: Korresp.-Blatt f. 1925; Long. Island med. journ. 20. 120. 
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1926. Ref. Zentralorgan f. d. ges'·1 
Chirurg. 35. 367. 1926. - READ: Endo­
crinology. 8. 747. 1924. Ref. Zentral- I 

organ f. d. ges. Chirurg. 32. 23. 1925. I 

Operationen am Pharynx. 

Clinique chirurgicale I. Paris 1810. -
TANDLER: Topographische Anatomie 
dringlicher Operationen. Berlin: Julius 
Springer 1923. - GARENGEOT: Traire 
des operat. de chirurg. II. 446. 

629 v. LANGENBECK: Berlin. klin. Wochen- Grenzdivertikel der Spe·iserohre. 
schrift 1870. 13 u. 28; Arch. f. ldin. 655 ZESAS: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 82. 
Chirurg. 24. 825.1879. - KRoNLEIN: i 573. 1906 (Lit.).-STARK: Die Divertikel 
Beitr. z. klin. Chirurg. 22. 364. 1898. - . del' Speiserohre. Leipzig: Vogel 1900 
KOCHER. Chirurg. Operationslehre. . (Lit.). - ZENKER: Handb. d. spez. 
Jena: Fischer 1907. 615. - LDfDEN- PathoI. u. Therap. v. ZIEMSSEN. 7. I. 
BORN: Beitr. z. klin. Chirurg. 43. 569. 1877. 
1904. - V. JllIIKULICZ: Dtsch. med. 1656 LA.I1>'lER: Wien. med. Jahrb. 1883. 333. 
Wochenschr. 1884. 33 u. 1886. 157 U. 178. - KILLIAN: Miinch. med. Wochenschr. 
- OBALINSKI: Arch. f. klin. Chirurg. i 1900. Nr. 4; Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. 
16. 684. - GUSSENBAUER: Chirurg.- I Ohrenheilk. 55. 1. 1908. - GOLDMANN: 
Kongr. 1879. II. 51. - ISRAEL: Dtsch. I Beitr. Z. klin. Chirurg. 61. 741. 1909. -
med. Wochenschr. 1883. Nr. 42. - I NICOLADONI: Wien. med. Wochenschr. 
ROSE: Inaug.-Diss. GieBen 1865. 1877. 605. - KULENKAMPFF: Beitr. Z. 

630 HARTEL: S. Kropfoperation. - BRAUN: klin. Chirurg. 124.487.1921. -v. BERG-
Die ortliche Betaubung. Leipzig: MANN: Arch. f. klin. Chirurg. 43. 1. 1892. 
Barth 1921. - VIDAL DE CASSIS: Traite - ResENTHAL: Berlin. klin. "Vochen-
de pathoI. extern. 2. Edit. Paris 1826. schrift 1890. Die Puisionsdivertikel d-es 
- MALGAIGNE: Manuel de mM. operat. Schlundes. Leipzig 1900. - V. HACKER-
1. Edit. Paris 1835. - PRAT: Gaz. LOTHEISSEN: Die Chirurgie del' Speise-
des hOp. civ. et milit. 1859. 103. - rohre. Neue Dtsch. Chirurg. 34. Stutt-
BAUM-RoSENBACH: Berlin.klin. Wochen- gart: Enke 1926. 
schrift 1875. - IVERSEN: Arch. f. klin. 657 LEUBE: Zit. nach V. HACKER-LoTH-
Chirurg. 31. 610. 1885; ZentralbI. f. EISEN. - LOTHEISSEN: Arch. f. klin. 
Chirurg. 1888.721. -v. BRUNS: Dtsch. Chirurg. 71. 1083. 1903. - ALBRECHT: 
med. Wochenschr. 1906. Nr. 38. - Dtsch. med. Wochenschr. 1914. Nr. 22. 
HONSELL: Bruns' Beitr. Z. klin. Chirurg. - SCHONBORN: Arch. f. ldin. Chirurg. 
14. 737. 1895; 25. 121. 1899. 22. 500. 1877. - KONIG: Krankheiten 

632 GL"GCK: Arch. f. klin. Chirurg. 69. 456. del' unteren Teile des Pharyngeus und 
1903. - ROSENBAUM: Arch. f. klin. Oesophagus. Dtsch. Chirurg. 35. Stutt-
Chirurg. 49. 773. 1895. gart: Enke 1880; Berlin. klin. Wochen-

633 OBALINSKI: ZentralbI. f. Chirurg. 1887. schrift 1894. Nr. 42. - V. BURCKHARDT-
532. - WIETING: Arch. f. klin. Chirurg. i VEIEL: Beitr. Z. klin. Chirurg. 27. 575. 
71. 479. 1903. - BURCKHARDT: Zentral- 1900. - HELFERICH: Dtsch. Zeitschr. f. 
blatt f. Chirurg. 1887.57. - CHIENE: Chirurg. 55.41O.-LExER:Miinch. med. 
Brit. med. journ. 1877. II. 255. Wochcnschr. 1911. 277. - V. HACKER: 

Beitr. z. klin. Chirurg. 20. 155. 1898. -
Operationen am Larynx. GOLDMANN: S. S. 656 U. ZelltralbI. f. 

635 GLUCK-SORENSEN: Jahreskurse f. arztl. i Chirurg. 1907. 1477. - KNICK (mund-
i<'ortbild. 1912. H. 11. Handb. d. spez. liche Mitteilung). 
Chirurg. des Ohres u. d. oberen Luftwege i 658 NIEHANS-GERARD: COllgres frany• de 
von KATZ und BLUMENFELD. 4. Leipzig I chirurg. 1896. - WHEELER: The Dublin 
1922. 3. Auf I. journ. of med. sciences. 82. Nov. 1886.,­

Operationen an der Trachea. 
649 KLEWITZ: Geschichtliches zur Tracheo­

tomie. Rusts Handb. d. Chirurg. III. 
260. 1830. - BOYER: Abhandlungen 
libel' die chirurgischen Krankheiten. 
"Gbersetzt von Textor. VII. 102. 

650 VICQ. D'AsYR: Zit. nach TANDLER. -, 
PELETAN: Mem. sur la bronchotomie. 

KONIG: S. S. 657. - KOCHER: Korresp.­
Blatt f. Schweiz. Arzte 1892. Nr. 8. 

659 V. HACKER: Arch. f. klin. Chirurg. 45. 
605. 1893 u. 87. 257. 1908; ZelltralbI. f. 
Chirurg. 1891. 121; Uber die llach Ver­
atzullgen entstehenden Speiserohrenver­
engerungen. Wien: Holder 1889. -
GEIGES: Beitr. z. klin. Chirurg. 78. 139. 
1912. - FINSTERER: Chirurg.-Kongr. 
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1922. I. 214. - KONIG, FRITZ: Chirurg. 13. 483. 1904. - TIEGEL: Mitt. a. d. 
Kongr. 1922. I. 211. - KULENKAMPFF: 'I Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 3. SuppI. 
Beitr. z. klin. Chirurg. 124. 487. 1921. - 1907; Beitr. z. klin. Chirurg. 64. 356. 
SCHLOFFER: Chirurg.-Kongr. 1922. I. 1909; 76. 160. 1911; 79. 683. 1912; 80. 
212. - KUTTNER: ZentralbI. f. Chirurg. •. 128. 1912. - SCHOEMAKER: ZentralbI. 
1921. 577. f. Chirurg. 1910. 1489. - VOLHARD: 

Operative Behandlung des Speise-
rohrenkrebses. 

CZERNY: ZentralbI. f. Chirurg. 1877. 433. 
V. LANGENBECK-KEITEL: Inaug.-Diss. 
Berlin 1883. - v. BERGMANN: Dtsch. 
med. Wochenschr. 1883. Nr. 41 u. 42. 
- V. l\I:rn:ULICZ: Prager med. Wochen­
schrift 1886. Nr. 10. - KRAUSE: Dtsch. 
med. Wochenschr. 1900. 194. - GLUCK: 
Berlin. klin. Wochenschr. 1898. Nr. 42. 

661 HORHAl"V£MER: Med. Ges. Leipzig 28. I. 
1919. Ref. Miinch. med. Wochenschr. 
1919. 

Operationen an der Brustwand und 
in der BrusthOhle. 

KOCH: Geschichte. Berlin. klin. Wochen­
schrift 1874. 194. - SAUERBRUCH: Chi­
rurgie der Brustorgane I u. II. Berlin: 
Julius Springer 1920 u. 1925 (Lit.). 

MUnch. med. Wochenschr. 1908. 5. -
MELZER: Berlin. klin. 'iVochenschr. 1910. 
Nr. 13. - MELZER und AUER: ZentralbI. 
f. PhysioI. 22_ 1909. 

Behandlung der Rippenknorpel­
nehrose. 

667 MARTINA: Arch. f. klin. Chirurg. 83. 
906. 1907. - ROPKE: Arch. f. klin. 
Chirurg. 87. 970.1908. - HUBNER: Mitt. 
a. d. " Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 2. -
LAMPE: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 53. 
603. 1899. - KLEMM: Arch. f. klin. 
Chirurg. 46. 862. 1893 ;18. 792. 1894. -
KONIG, FRITZ: Arch. f. klin. Chirurg. 
127. 222. 1923. - JASSENEZKI: Arch. 
f. klin. Chirurg. 123. 345. 1923. 

669 KIRSCHNER: Beitr. Z. klin. Chirurg. 86. 
5. 1913. 

Behandlung der akuten Brustdrusen­

- KLEINSCHMIDT: Geschichte. IGin. 671 
Wochenschr. 1923. 621. 

entzundung. 
BIER-BAUER: Uber Behandlung der 
Mastitis mit Saugapparat. Inaug.-Diss. 

662 ROSER: Arch. f. Heilk. 6. 33. 1865; 
Zentralbl. f. Chirurg. 1875. 593. -
SIMON: S. PEILAVY. Berlin. klin. W ochen­
schrift 1876. Nr. 19. - GARRE- QUINCKE: 

Bonn 1906. - KLAPP: Miinch. med. 
Wochenschr. 1906. Nr. 6. 

672 BARDENHEUER-HoPMANN: ZentralbI. f. 
Chirurg. 1903. 833. - FEINEN: Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 94. 357. 1908. -
NAUMANN: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
181. 1. 1923. 

Lungenchirurgie. Jena: Fischer 1912.­
BRAUER: Jahreskurse f. arztI. Fortbild. 
Miinchen 1910. - BRAUER: Handb. d. 
Tuberkul. BRAUER, SCHRODER und 
BLUMENFELD. Leipzig 1914. - GLUCK: Die bosartigen Mammageschwulste. 
Berlin. klin. Wochenschr. 1881. Nr. 44 U. - Die Mammaamputation. 
Arch. f. klin. Chirurg. 83. 581. 1907. - 674 SPRENGEL: Geschichte der Chirurgie. 
BAYER: ZentralbI. f. Chirurg. 1897. 37. 2. 479. Halle 1819. - DIETRICH und 
- KRAUSE: Zit. nach PAYR. - PAYR: FRANGENHEIM: Neue Dtsch. Chirurg. 35. 
Chirurg. d. Brust (HOCHENEGG-PAYR) Stuttgart: Enke 1926. - KLEIN-
S. unten. - DOLLINGER: ZentralbI. f. SCHMIDT-ZWEIFEL-PAYR: Klinik der 
Chirurg. 1902.82. - WITZEL: ZentralbI. b6sartigen Geschwiilste III. Leipzig: 
f. Chirurg. 1890. 523. - QUENU: Zit. Hirzel 1927. 5. 
nach PAYR. - LONGUET: Zit. nach 676 DIEFFENBACH: Operative Chirurgie. 
PAYR. - TUFFIER: Sem. med. 1896. Leipzig: Brockhaus 1848. II. 359. 
480. - HALLION: Sem. mEld. 1890. 480. ' 677 KUSTER: Chirurg.-Kongr. 1883. II. 288. 
- BRYAND: Zit. nach PAYR. - PAYR: . - BARDELEBEN: Lehrb. d. Chirurg. u. 
HOCHENEGG-PAYR 1. Berlin u. Wien: Operationslehre. Berlin: Reimer. III. 
Urban U. Schwarzenberg 1926. 584.1875."- VOLKMANN: Leipzig: Breit-
SAUERBRUCH: Chirurg.-Kongr. 1904. II. kopf u. Hartel 1875. - HEIDENHAIN: 
105; Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg.-Kongr. 1889. II. 1. - STILES: 
Chirurg. 13. 399. 1904; Ergebn. d. Brit. med. journ. 1892. Juni. - GROSS-
Chirurg. u. Orthop. 1. 356. 1910. MANN: Lymphdriisen und -bahnen. der 

663 BRAUER: Chirurg.-Kongr. 1904. I. 41; Achselhiihle. Berlin: Hirschwald 1896. 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. - GEROTA: Arch. f. klin. Chirurg; 54. 
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280. 1897. - ROTTER: Berlin. klin. 
Wochenschr. 1896.69 u. 99. - OELSNER: 
Arch. f. klin. Chirurg. 64. 134. 1901. -
HALSTED: Ann. of surg. 1894. Nov.; 
Journ. of the Americ. med. assoc. 60. 
416. 1913. - HELll'ERICH: Miinch. med. 
Wochenschr. 1885. Nr. 37 ·u. 38. -
KUTTNER: Beitr. Z. klin. Chirurg. 36. 
531. 1902.' - SCHWARZ: Beitr. Z. klin. 
Chirurg. 46. 660. 1905. 

678 BRAUN: Ortliche Betaubung. Leipzig: 
Barth 1921. 353. - KULENKAMPFF: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1911. 1337. 

684 KOCHER: Chirurg. Operationslehre. Jena: 
Fischer 1907. 

686 VERNEUIL: M~m. de chirurg. I. 1858.­
FRANKE: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 49. 
610. 1898. - GRAEVE: Upsala lakare­
fiirenings forhand!. Neue Folge. III. 410. 
1898. - AssAKY: Munch. med. Wochen­
schrift 1899. Nr. 10. - LEOPOLD: Zit. 
nach PAYR. - SOUTHER: Lancet clin. 
llO. 652. 1913. - MORESTIN: Arch. 
gen. de med. 1903. Nr. 43. 

686 PAYR: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 81. 
361. 1905. - KLEINSCHMIDT: Zentralbl. 
f. Chirurg. 1924. 488. 

688 SHRADY: New York med. record. 1893. 
2. Dez. ~ HEIDENHAIN: Dtsch. Zeit­
schrift f. Chirurg. lOS. 202. 19l1. -
TANSINI: Rif. med. 29. ll77. 1913. 

Chirurgie der Brustorgane II. Berlin: 
Julius Springer 1925. 

Operative Behandlung von Bran­
chialfisteln. 

700 REHN: Chlrurg.-Kongr. 1922. 228. -
GARRE: Dtsch. med. Wochenschr. 1904. 
Nr. 15. --:- LIEBEN: Zit. nach REHN. -
GAST: Dtsch. Zentralbl. f. Chlrurg. 175. 
219. 1922. - DELORME: S. S. 697. 

701 ABRASHANOW: Hildebrands Jahresber. 
1900. 44. - MEYER: Zentralbl. f. 
Chlrurg. 1909. 1713. - EDEN: Zit. nach 
GAST. - HENSCHEN: Beitr. Z. klin. 
Chlrurg. 90. 373. 1914. - HIRANo: 
Beitr. z. klin. Chirurg. 87. 252. 1913. -
GIERTZ: Zentralbl. f. Chirurg. 1914. 
1433. - FRIEDRICH: Arch. f. klin. 
Chlrurg. 53. 701. 1896.-SAUERBRUCH: 
Chlrurgie der Brustorgane I. Berlin: 
Julius Springer 1920. 581. - TmGEL: 
Beitr. Z. klin. Chirurg. 66. 407. 1910; 71. 
528. 1911. - W. MEYER: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1909. 1713. 

Behandlung des Lungenabscesses, 
der Lungengangran und der Bron­
chiektasien. 

706 SAUERBRUCH: Chirurgie der Brust­
organe I. 540. Berlin: Julius Springer 
1920. 

706 GARRE und QUINCKE: Lungenchirurgie. 
Operationen an Brustfell und Jena: Fischer 1912. 

Lunge. Chirurgie der Lungentuberkulose. 
Rippenresektion. KOCH: Berlin. klin. Wochenschr. 1874. 

696 TmERSCH: Zit. nach PERTHES. - 194. - KRIMER: Grafes u. v. Walthers 
PERT;HES: Chlrurg.-Kongr. 1898. I. 71. Journ. f. Chirurg. 13. 1829. -v. HERFF: 

696 HARTERT: Munch. med. Wochenschr. Ktiln. Zeit. 1844. Nr. 249. Beil. -
1918. 840. - SEIDEL: Zentralbl. f. GLUCK: Arch. f. klin. Chlru.rg. 83. 581. 
Chirurg. 1907. 1299. - HARTEL: Zentral- 1907. - EBSTEIN: Arch. f. Gasch. d. 
blatt f. Chlrurg. 1910. 959. Med. 43. 93. 1926. 

697 SCHOEMAKER: Zentralbl. f. Chirurg. 1910. 707 FREUND: Beitrage zur Histologie der 
1489. I Rippenknorpel im normalen und patho-

.. , log~chen Zustand 1858; der Zusammen-
Behandlung der Empyemresthohlen. hang gewisser Lungenkrankheiten mit 
DeLORME: Gaz. des hOp. civ. et milit.\ primaren Rippenknorpelanomalien. Er-
1894. ~r. ll; Bull. de l'acad. de med. laugen 1859; Arch. f. klin. Chirurg. 92. 
de Pans 80. 401. 1918. - SIMON: s'l 974. 1910. - BACMEISTER: Mitt. a. d. 
S. 662. -EST~ANDER:Finskalakaresalls: Grenzgeb. d. Med. u. Chlrurg. 23. 583. 
kapets handlinger 19. 275. 1877; Rev. 19l1; 26.630. 1913. - TENDELOO: Stu-
mens. de med. et de chlr.urg. 1879. Nr. 2.1 dien uberdie Ursachender Lungenkrank-
- SCHADE: Kongr. f. mn. Med. 1890; heiten. Wiesbaden: Bergmann 1902.-
Ref. Zentralbl. f. Chlrurg. 1890. 562. I Allgem. Pathol. Berlin: Julius Springer 

699 KIRSCHNER: Zentralbl. f. Chirurg. 1920. 1919. - E. EBSTEIN: S. S. 706. -
515. - MELcmoR: Zentralbl. f. Chlrurg'l CARSON: nicht auffindbar S. EBSTEIN 
1916. 249. - v~ HACKER: Zentralbl. f. S. 706. - RAMADGE: S. EBSTEIN S.706.-
Chirurg. 1918. 119. ~ SAUERBRUCH: - PAROLA: s. EBSTEIN S. 706. - FOR-
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LANINI: Gaz. degli ospedali 1882; Phrenicusexairese. 
Miinch .. med. Wochenschr. 1894. Nr. 15; i 719 FELIX-SAUERBRUOH: Chirurg. del' Brust-
Theraple d. Gegenw. 1908. Nov. u., organe I. Berlin: Julius Springer 1920. 
Dez. 2; Zeitschr. f. d. ges. expo Med. 33. 

708 SPATH: Wiirttemb. Korresp.-Blatt 1888. ' 1923; Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 171. 
Nr. 15. - MURPHY: Journ. of the I 283. 1922. 
Amerie. med. assoc. lS9S. July a. Aug. : 720 BRUNNER: S. S. 710. 
- BRAUER: Beitr. Z. Klinik d. Tuberkul. I 
19. I. 1911; Handb. d. Tuberkul.i 
BRAUER, SOHRODER und BLUMENFELD. 
Leipzig: Barth 1914. - L. SPENGLER: 
Miinch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 9; 
Korresp.-Bl. f. Schweiz. Arzte 1913. 
NI'. 33. - V. MURALT: in SAUERBRUOH: 
Chirurgie del' Brustorgane. Berlin: : 
Julius Springer I. 597. 1920. - SAUG­
MAN: Zeitschr. f. TuberkuL u. Heil-j 
stattenwesen 12. 1905; Med. Klfuik 1911. 
Nr. 4. - QUINCKE: Berlin. klin. Wochen­
schrift lS8S. Nr. 1~. - C. SPENGLER: i 
Verso d. Naturf. U. Arzte. Bremen lS90. 
- LENHARTZ: Handb. PENZOLDT-! 
STINTZING 3. 672. - BRAUER: Chirurg'-I 
Kongr. 1905. II. 730. - FRIEDRICH: 
Chirurg.-Kongr. 1908. II. 534. - WILMS: 
Miinch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 15; 
1914. Nr. 16. - SAUERBRUOH: Chirurgie 
der Brustorgane. Berlin: Julius Springer 
I. 1920 u. II. 1925. - SAUERBRUOH und 
ELVlNG: Ergebn. d. inn. Med. u. Kinder­
heilk. 10. S69. 1913. 

709 STUERTZ: Dtsch. med. Wochenschr' l 

1911. Nr. 4S. ~ OEHLECKER: Zentralbl. ' 
f. Chirurg. 1913. Nr. 22. - SAUER­
BRUOH: Munch. med. Wochensehr. 1913. ' 
Nr. 12. - GOTZE: Arch. f. klin. Chirurg. i 

121. 224. 1922. - FELIX: Dtsch. Zeit-\ 
schrift f. Chirurg. 171. 2S3. 1922. -, 
BAER: Berlin. klin. Wochenschr. 1913., 

Geschwiilste der linnge. 
PAYR: Chirurg.-Kongr. 1924. II. 700 
(Lit.). - LENHARTZ: Chirurg.-Kongr. 
1907. I. 60. - KUTTNER: Chirurg.­
Kongr. 1905. I. 137. - KUMMEL: Chi­
rurgen-Kongr. 1911. I. 149. - MAo 
EWEN: Internat. Chirurg.-Kongr. Briissel 
1911. 762. - HEIDENHAlN: Chirurg.­
Kongr. 1901. II. 636. - SAUERBRUOH: 
Chirurgie del' Brustorgane I. Berlin: 
Julius Springer 1920. - RO:rTER: Dtsch. 
med. Wochenschr. 1913. 1665.-GLUCK: 
Arch. f. klin. Chirurg. S3. 81. 1907. 

Operationenam Herzen, Herz­
beutel und den groBen Ge­
faBen. 

Herz- und Herzbeutelverletzungen. 
721 MORGAGNI: Zit. nach FISOHER. -

PRATI: Rif. di patol. sperim. I. 149. 1926. 
- GEORG FISOHER: Arch. f. klin. 
Chirurg. 9. 571. 186S. - LOISON: Rev. 
de chirurg. lS99. Nr. 1-7. - ROSEN­
THAL: Zit. nach REHN. - DEL VEoomo: 
Zit. nach REHN. - SALOMONI: Zit. nach 
REHN. - BLOCK: Chirurg.-Kongr. lS82. 
I. lOS. - BODE: Beitr. Z. klin. Chirurg. 
19. 167. lS97. _ CAPPELEN: Zit. nach 
REHN. - REHN: Chirurg.-Kongr. lS97. 
II. 151. - HESSE: Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. lS2. I. 1923. -DSHANELIDZE: 

Nr. 3; Miinch. med. Wochenschr. 1913. : Arch. f. klin. Chirurg. 132. 52S. 1924. 
Nr. 29. - FRIEDRICH: S. S. 70S. : 722 WILMs: Zentralbl. f. Chirurg. 1906. S17. 

710 TURBAN: Berlin. klin. Wochenschr. lS99. - ISELIN: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Nr. 21. -v. Mt:RALT: S. S. 708. - SAUG- I 105. 572. 1910. - KOOHER: Chirurg. 
MAN: S. S. 70S. - JAKOBAEUS: Beitr. z. I Operationslehre. Jena: Fischer 1907. 
Klinik d. Tuberkul. 25. 1912. - BRUN- ! 129. - ROTTER: Miinch. med. Wochen-
NER: Die chirurgische Behandhmg del'l schrift 1900. 79. - LORENZ: Arch. f. 
Lungentuberkulose. Leipzig: Barth. klin. Chirurg. 67. 390. 1902. 
1924. - A. V. FRIsoH: Sonderbeitr. z.i724 NAMILOW: Zentralbl. f. Chirurg. 1925. 
Wien. klin. Wochenschr. 39. H. 26.1926. : 2507. - LAEWEN: Chirurg.-Kongr. 1912. 
- L. SPENGLER: s. S.70S. - BRAUER: I. 47. 
S. S. 70S. 725 H. CURSOHMANN. Therapie d. Gegenw. 

718 TUFFIER et MARTIN: Treatement chi-j 7. 1905. 

rur~ical de la tuberculose pulmon';,ire. Behandlung der Pericarditis ad-
ParIS: Masson 1910. - WILMS: S. S. 'OS. 
- SOHREIBER: Dtsch. med. Woehenschr. haesiva. 
1908.Nr. 14. I 726 DELORlliE: Bull. et memo de la soc. de 

chirurg. de Paris lS9S. 91S; Gaz. des hOp. 
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civ. et milit. 87. 963. 1914. - BRAUER: i 1479. - WULLSTEIN: Dtsch. med. 
Arch. f. klin. Chirurg. 71. 258. 1903. - i Wochenschr. 1904. 734; Zentralbl. f. 
REHN: Chirurg.-Kongr. 1913. II. 339; Chirurg. 1908. 222. 
Med. Klinik 1920. 999. ,742 Roux: Sem. med. 1907. Nr. 4. -

727 VOLHARD: lOin. Wochenschr. 1922. 196.1 HERZEN: ZentralbI. f. Chirurg. 1908. 
- VOLHARD und SCHMIEDEN: Klin. '\ 21$). - LEXER: Chirurg.-Kongr. 1911. 
Wochenschr. 1923. 5. - SCHMIEDEN: I I. 119: Munch. med. Wochenschr. 1911. 
Zcntralbl. f. Chirurg. 1924. 46; Chirurg.- I Nr. 29. 
Kongr. 1925. II. 552. - WENCKEBACH: i 743 FRANGENHEIl\'[: Arch. f. klin. Chirurg. 95. 
Brit. med. journ. 1907. Jan. 12. - i 685. 1911; Ergebn. d. Chirurg. U. 

TURK: Wien. med. Wochenschr. 1901. I Orthop. 5. 406. 1913 (Lit.). - KELLING: 
728 PICARD: Med. Klinik 1920. 234. _, Zentralbl. f. Chirurg. ]911. 1209. 

SAUERBRUCH: Chirurg.,Kongr. 1925. I. '1744 VULLIET: Sem. med. 1911. Nr. 45. -
83; Chirurgie der Brustorgane II. Berlin: HIRSCH: Zentralbl. f. Chirurg. 1911. 
Julius Springer 1925. - GULEKE und 1 Nr. 48. - JIANU: Dtsch. Zeitschr. f. 
LOMMEL: Klin. Wochenschr. 1925. 737'1 Chirurg. 118. 3~3. 1912. - ROPKE: 
Operationen an den groBen' ZentralbI. f. Chirurg. 1912: 1569. -

G f"B d B th"hI I LOTHEISsEN:Zentralbl.f.Chirurg.1908. 
e a en er rus 0 e. ; Nr. 27. _ KIRSCHNER: Arch. f. klin. 

KUTTNER: Beitr. z. klin. Chirurg. 114. Chirurg. 114. 606. 1920. - V. JTINx: 
642. 1919. Zentralbl. f. Chirurg. 1913. 545. -

730 SAUERBRUCH: Chirurgie der Brustorgane. ENDERLEN und HOTZ: Zentralbl. f. 
Berlin: Julius Springer II. 1925. Chirurg. 1913. 1175. - MADLENER: 
Die TRENDELENBURGSche Ope- Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 155. 410. 

ration. 1920. 

731 TRENDELENBURG: Vers. d. dtsch. Naturf. 746 ~~~~~:~~:-""~:u~'B;;::r~h:~~~: 
U. Arzte 1907; Chirurg.-Kongr. 1908. Chir 104 46 191 Z t lbl f 
II. 89. - LAEWEN und SIEVERS: Dtsch. urg... 7; en ra . . 

Chirurg. 1919. 326. 
Zeitschr. f. Chirurg. 94. 580. 1908. "4" H Ar h f Ili Chir 64 

S Ar h f kl ' Chir •• V. ACKER: c.., n. urg. . - CHUMACHER: c.. m. . urg. 
101 818 1913 B' klin C 1901;Zentralbl.f.Chirurg.1919.Nr.1.-

. . ; CItr. Z. '. hirurg. BORCHERS: Zentralbl.f.Chirurg.1920.54. 
90. 388. 1914. - KIRSCHNER: Chirurg.-
Kongr. 1924. II. 312. Resektion des Carcinoms der Speise-
Operationen am Brustteil der rohre im Brustteil. 

Speiserohre. 748 SAUERBRUCH: Beitr. z. klin. Chirurg. 
Die FremdkOrper in der Speiserohre,,., 46. 405. 1905. 

0·· h k' 0" h . ,49 LILIENTHAL: Ann. of. surg. 74. 259. 1921. 
sop agos op%e, sop agotom%e. I "'~2 H . A h f kli Chir 59 . .. .tI EIDENHAIN. rc.. n. urg.. 

737 V. HACKER-LoTHEISEN: DIe ChirurgIe der 199. 1899. _ ENDERLEN: Dtsch. Zeit-
Speiser6hre. Neue Dtsch. Chirurgie 34. 'I schrift f. Chirurg. 61. 441. 1901. _ 
Stuttgart: Enke 1926. I SAUERBRUCH: Beitr. Z. klin. Chirurg. 77. 
Geschichte. 1 1.1912; Chirurgieder BrustorganeII.606. 
KESSLER: Rusts.Handb. d. Chirurg. 12.] Berlin: Julius Springer 1925. - REHN: 
275. 1834. - DIEFFENBACH: Operative Arch. f. klin. Chirurg. 57. 753. 1898. 
Chirurgie II. Leipzig: Brockhaus 1848. lOt' Th 

740 SEIFFERT: Chirurg.-Kongr. 1925. I. 193. pera wne~ am. ymus. .. 
- DRUNER: Zentralbl. f. Chirurg. 1926.1 753 KLOSE: Chmu;gle der Thymusdruse. 
1. - BRAUN: Ortliche Betaubung.' Neue Dtsc~. Chrr~rg.3. Stuttgart: Enke 
Leipzig: Barth 1921. - HARTEL: S. I 1912; Berlin. klin. yVoche~schr. 191~. 
Kropfoperationen. Nr. 1. - REHN: Chrrurg.-Kongr. 1906. 

. . .. \ II. 364. - GARRE: Chirurg.-Kongr. 1911. 
Plast~scher Ersatz der Spe~serohre.! I. 43. - CAPELLE und BAYER: Beitr. Z. 

741 PERTHES: Chirurg.-Kongr. 1905. I. 99. I klin. Chirurg. 72. 214. 1911. 
- GLUCK: Chirurg.-Kongr. 1905. I. 98.]754 CAPELLE: Miinch. med. Wochenschr. 
- TOREK: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. , 1908. Nr. 35. - GIERKE: Miinch. med. 
123. 305. 1919. - H. BIRCHER: s.] Wochenschr. 1907. Nr. 16. _ SAUER-
E. BIRCHER: Zentralbl. f. Chirurg. 1907. I BRUCH: Chirurgie der Brustorgane II. 
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512. ~erlin: J~liuf? Springer 1925; Beitr. 19~1. II. 24. - BURRE: Beitr. z. klin. 
z. kIm. Chirurg. 771. 1912. - Chirurg. 118. 51. 1919. 
v. HABERER: Chirurg.-Kongr. 1914. II. 764 FrNSTERER: Die Methode der Lokal-
181; Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. aniisthesie in der Bauchchirurgie und 
Chirm·g. 27. 199. 1914; 32. 1920. - ihre Erfolge. Berlin-Wien: Urban u. 
A. KOCHER: Arch. f. klin. Chirurg. 105. Schwarzenberg 1923 (Lit.). - PAYR: 
924. 1914. - HART: Munch. med. (Inglessis). Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Wochenschr. 1908. Nr. 13 u. 14. - 199. 270. 1926. - GERTKEMPER: noch 
GRUBER: Zentralbl. f. angew.' Anat. U. nicht erschienen. - LENNANDER: Dtsch. 
Konstitutionslehre. 6. 320. 1920. Zeitschr. f. Chirurg. 81. 1. 1906; 91. 1. 

Operationen in Brust- und Bauch­
hohle oder am Zwerchlell. 

700 ENDERLElN-IsELIN: Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 88. 150. 1907 (Lit.). - NEU­
GEBAUER: Arch. f. Jilin. Chirurg. 73. 
1014. 1904. - REPETTO: Ref. Zentralbl. 
f. Chirurg. 1895. 131. - SUTER: Beitr. 
Z. klin. Chirurg. 46. 341. 1893. -
KIRSCHNER: Beitr. Z. kliIi. Chirurg. 86. 
5. 1913. - SAUERBRUCH: Chirurg. d'

l Brustorgane II. Berlin: Julius Springer 
1925. I 

71>6 QUENu: These de Paris. 1920. - HOFF­
lIIANN: Beitr: z. klin. Chirurg. 69. 701. 
1910; 114.254.1919. - WIETING: Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 82.' 315. 1905. -
ELS: Beitr. Z. klin. Chirurg. 114. 138. 
1919. - ASSlIIANN: Fortschr.d. Rontgen­
strahlen 26. I. - SOHN: Dtsch. Zeitschr. 
f.Chirurg. 171. 82. 1922. - MAKKAs: 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg.187. 246.1924. 

Der subphrenische AbsceB. 
71>7 MAYDL: Die subphrenischen Abscesse. 

Wien: Braumuller 1894., - GRtiNEISEN: 
Arch. f. klin. Chirurg. 70. 1. 1903. -
NATHER: Arch. f. klin. Chirurg. 122. 24. 
1922; Ergebn. d. Chirurg. U. Orthop. 18. 
437. 1925 (Lit.). - PIQUAND: Rev. de 
chirurg. 29. Nr. 1-9. 1910. - PIQUE: 
Rev. de chirurg. 30. Nr. 5, 7, 9. 1911. -
GUIBAL: Rev. de chirurg. 39. 138. 1909. 

759 KUTTNER: Beitr. z. klin. Chirurg. 40. 
136.1903. - LEDDERHOSE: Dtsch. med. 
Wochenschr. 1913. Nr. 31. - PFUBL: 
Zit. nach PIQUE. - FURBRINGER: Zit. 
nach GRUNEISEN. 

760 CLAIRlIION'l' und RANZI: Wien. klin. 
Woche~~chr. 1905. 653. 

Operationen in der Bauchhohle. 
AUge meines. 

762 PENDL: Chirurg.-Kongr. 1920. I. 297. 
763 KIRSCHNER: Chirurg.-Kongr. 1922. I. 

Ill. - KONIG: Zentralbl. f. Chirurg. 1920. 
197. - KAPPts: Zentralbl. f. Chirurg. 
1918. 709. - BRAUN: Chirurg.-Kongr. 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 

1908. - SPRENGEL: Arch. f. klin. Chi­
rurgie 92. 536. 1910 u. 105. 90. 1914. 

761> MARwEDEL: Zentralbl. f. Chirurg. 1903. 
938. - KERR: Die Chirurgie der Gallen­
wege. Neue Dtsch. Chirurg. 8. Stutt­
gart: Enke 1913; Arch. f. klin. Chirurg. 
98.572. 1912. - KOCHER: Chirurgische 
Opera tionslehre. J ena: Fischer 1907. 

766 ZUELZER: Berlin., klin. Wochenschr. 
1908. 2065; Chirurg.-Kongr. 1911. I. 
186. - VOGEL: Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 63. 296. 1902; Mitt. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 17. 597; 
Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 16. 281. 
1923. - A. MAYER: Munch. med. 
Wochenschr. 1924. 831. 

768 LAEwEN: Munch. med. Wochenschr. 
1921. 1484. - HEIDENHAIN: Arch. f. 
klin. Chirurg. 67. 929. 1902. - HOF­
BAUER: Dtsch. med. Wochenschr. 1916. 
125. - VORSCHUTZ: Chirurg.-Kongr_ 
1924. II. 509. - VORSCHUTZ und TENCK­
HOFF: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 183. 
364. 1923; 184. 200. 1924. - RIESS: 
Munch. med. Wochenschr. 1925. 758. 
- SEIDEL: Munch. med. Wochenschr. 
1926. 95. 

773 KUTTNER: Chirurg.-Kongr. 1921. I. 155. 
- PAYR: Chirurg.-Kongr. 1921. I. 157. 
- HISHIKAWA: Schweiz. med. Wochen-
schrift 1924. 352. 

Operationen am Magen und 
Duodenum. 

776 NARATH: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
136. 62. 1916 (Lit.). - BILLROTH: Wien. 
med. Wochenschr. 18;77. Nr. 38. -
GUSSENBAUER und WINIWARTER: Arch. 
f. klin. Chirurg. 19. 348. 1876. - MER­
,RElII: Animadversiones quaedam chi­
rurgicae in animalibus factae. Giessae 
1810. - PEAN: Diagnostic et traitement 
des tumeurs de l'abdomen et du bassin. 
Paris: Delahey 1880. - RYDYGIER: 
Chirurg.-Kongr. 1881. II. 28, Zentralbl. 
f. Chirurg. 1904. 1313. ~ BILLROTH: 
V. MnmLICz: Chirurg.-Kongr. 1881. I. 
61. - KOCHER: Chirurg.-Kongr. 1887. I. 

75 
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43; 1891. II. 129. -v. HACKER: Chirurg.­
Kongr. 1885. II. 62. - v. EIsELSBERG: 
.Arch. f. kIin. Chirurg. 39. 785. 1889. -
Roux (KOLBE): Inaug.-Diss. Lausanne 
1901. - KRONLEIN: KOlTesp.-Blatt f. 
Schweiz . .Arzte 1888. 316. - v. MI1m­
LICZ: Chirurg.-Kongr. 1898. II. 258. -
CZERNY: Chirurg.-Kongr. 1884. II. 217. 
- RIEDEL: .Arch. f. klin. Chirurg. 74. 
773.1904; 98.783.1912. -PAYR: .Arch.f. 
klin. Chirurg. 90. 989. 1909; 92. 199. 
1919; 93. 436. 1910. - BILLBOTH: Wien. 
med. Blatter 1885. Nr. 9; s. a. v. HACKER. 
- SCHLATTER: Beitr. z. klin. Chirurg. 
19.757.1897; 23. 589. 1899; Mitt. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 3. 561. 
1908. - WOLFLER: Zentralbl. f. Chirurg. 
1881. 705; Chirurg.-Kongr. 1883. I. 21. 
- NICOLADONI: Zit. nach WOLFLER.­
v. HACKER: Chirurg.-Kongr. 1885. II. 62. 
- MONASTYRSKY: Zit. nach NARATH.­
WOLFLER: Beitr. z. klin. Chirurg. 13.221. 
1894. - BIONDI: Ital. Chirurg.-Kongr. 
1895; Rom. Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 
1896. 114. - SAUERBRUCH: Zentralbl. 
f. Chirurg. 1905. 81. - HEYROVSKY: 
.Arch. f. klin. Chirurg. 100. 703. 1913. 

777 v. EISELSBERG: s. S. 776. - KRONLEIN: 
s. S. 776. - REICHEL: Chirurg.-Kongr. 
1908. I. 211. - POLYA: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1911. 892. - BRAUN: Chirurg .• 
Kongr. 1892. II. 515. - V. HABERER: 
.Arch. f. klin. Chirurg. 114. 127. 1920; 
Zentralbl. f. Chirurg. 1922. 1321. -
RIEDEL: S. S. 776. - PAYR: s. S. 776.­
GOTTSTEIN: Chirurg.-Kongr.1908.II.470. 
- WENDEL: Chirurg.-Kongr. 1910. II. I 
588. - HELLER: Mitt. a. d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chirurg. 27. 141. 1914. -
VOLCKER: Chirurg.-Kongr. 1908.1.126.­
v.MmULIcz:Chirurg.-Kongr.1887.II.387. 
- RAMsTEDT: Med. Klinik 1912. 1702. 

Gastrotomie. 
VERDUC: Zit. nach GURLT. - FAL­
LOPFIA: Zit. nach GURLT. - SCHENK 
VON GRAFENBERG: Zit. nach GURLT: 
Gesch. d. Chirurg. II. 93. 1898. -
DANIEL SCHWABE: Zit. nach GURLT: 
Gesch. d. Chirurg. III. 725. 1898. -
MALGAIGNE: TraiM d'anat. chirurg. II. 
324. 1859. - SJilDILLOT: Compt. rend. 
des seances de l'acad. des sciences. 
Paris 23. 222. 1846. - BARDELEBEN: 
Lehrb. d. Chirurg. u. Operationslehre. 
1881. - SCHONBORN: Chirurg.-Kongr. 
1877. II. 248. - DIEFFENBACH: Operat. 
Chirurg. Leipzig: Brockhaus II. 443. 1848. 
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Kardiospasmus. 
779 BOHM: Arch. f. klin. Med. 136. 358. 1921. 

- MANDL: Wien. klin. Wochenschr. 
1920. 507. - GOTTSTEIN: Chirurg.­
Kongr. 1908. II. 470. - v. MmULICZ: 
Dtsch. med. Wochenschr. 1904. Nr. 1 
u. 2. - v. HACKER: Chirurg.-Kongr. 
1907. 1.88. - WENDEL: .Arch. f. klin. 
Chirurg. 91. 311. 1910. - HELLER: 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
27. 141. 1914. - HEYRoVSKY: .Arch. 
f. kIin. Chirurg. 100. 1913. - REISINGER: 
Chirurg.-Kongr. 1907. I. 86. - KihlwEL: 
Chirurg.-Kongr. 1921. 

780 MARTIN: Mitt. d. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurg. 8. 226. 1901. - JAFFE: 
Munch. med. Wochenschr. 1897. 386. 

781 RUMPEL: Miinch. med. Wochenschr. 
1897. Nr. 16. 

Gastrostomie. 
CRR. A. EGEBERG: Zit. nach ZESAS: 
.Arch. f. klin. Chirurg. 32. 188. 1885. -
SEDILLOT: s. S. 777. - BLoNDLoT: 
Zit. nach SEDILLOT. - VERNEUIL: 
Gaz. med. de Paris 1876. Nr. 44. -
ThENDELENBURG: .Arch. f. kIin. Chirurg. 
22. 227. 1877. - MALGAIGNE: s. S. 777. 
- RECAMIER: Zit. nach MALGAIGNE. 

782 V. HACKER: Zentralbl. f. Chirurg. 1886. 
810; Wien. klin. Wochenschr. 1901. 881; 
Beitr. z. kIin. Chirurg. 17.409. 1896. -
ULLMANN: Wien. med. Wochenschr. 
1894.200. - HAHN: Zentralbl. f. Chirurg. 
1890. 193. - FRANK: Wien. klin. 
Wochenschr. 1893.231. - SSABANJEW: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1894. 862. -
WITZEL: Zentralbl. f. Chirurg. 1891. 
601. - STAMM: Med. news. 1894. 
2. Sept. - KADER: Zentralbl. f. Chirurg. 
1896. 665. - LUCKE: Wien. klin. 
Wochenschr. 1900. 83. - TROFIMow: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1898. 1123. -
DEPAGE: Zentralbl. f. Chirurg. 1902. 
908 u. 1904. 795. - JIANU: Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 118. 383. 1912. -
ROPKE: Zentralbl. f. Chirurg. 1912. 
1569. - JANEWAY: Miinch. med. 
Wochenschr. 1913. 1705. - TAVEL: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1906. 634. - MAR­
WEDEL: Beitr. z. klin. Chirurg. 17. 56. 
1896. 

783 HELFERICH: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
55.410.1900. - DE QUERVAIN: .Arch. f. 
kIin. Chirurg. 58. 858. 1899. 

788 BERNDT: .Arch. f. klin. Chirurg. 76. 905. 
1905. - F. MAIER: Inaug.-Diss. Heidel-
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berg 1909. -'rRENDELENBURG: Chirurg.­
Kongr. 1879. I. 43. 

Gastroenterostomie. 
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Blutendes Magengeschwur. - Be­

handlung des durchgebrochenen 
M agengeschwurs. 

799 BRAUN: Chirurg.-Kongr. 1892. II. 515. 
- KllPELER: Dtsch. Zeitschr. f. Chi­
rurgie 49. 113. 1898. 

BRUTT: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
16. 516. 1923 (Lit.). 

827 v. Mm..ULICZ: Arch. f. klin. Chirurg. 55. 
84. 1897. - HEUSSNER-KRIEGE: Berlin. 
klin. Wochenschr. 1892. Nr. 49 u. 50. 

828 SCHNITZLER: Chirurg.-Kongr. 1912. I. 
189. 

801 V. HABERER: Arch. f. klin. Chirurg. 101. 
669. 1913; 119. 712. 1922. 

Ulcus pepticum jejuni. 
TIEGEL: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurg. 13. 897. 1904. - CHIARI: 
Arch. f. klin. Chirurg. 134. 709. 1925. -
MULLER: Beitr. Z. klin. Chirurg. 123. 1. 
1921. -FLORCKEN: Zentralbl. f. Chirurg. 
1926. 2348. 

829 NAUMANN: Arch. f. klin. Chirurg. 139. 
434.1926. -PAYR: Zentralbl. f. Chirurg. 
1913. 874. - LAEWEN: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1913. 514. - HELLER-FoHL: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1927. Ill8. -
HARTERT: Munch. med. Wochenschr. 
1918. 840. - BOlT: Chirurg.-Kongr. 

Querresektion des Magens. 1920. I. 287. 

804 RIEDEL: Arch. f. klin. Chirurg. 74. 773. Behandlung des Pylorusspasmus der 
1904; 98. 783. 1912. - PAYR: Arch. 
f. klin. Chirurg. 90. 989. 1909; 92. 199. Siiuglinge. 
1910; 93. 436. 1910. 830 WEBER: Berlin. klin. Wochenschr. 1910. 

. I. Nr. 17. - RAMSTEDT: Med. Klinik 1912. 
Magenresektwn nach BILLROTH I '1 1702. - HEILE: Jahrb. f. Kinderheilk. 

812 V. HACKER: S. S. 776. - V. EISELSBERG: 47. H. 5 u. 6. 1922; Klin. Wochenschr. 
S. S. 776. - KRoNLEIN: S. S. 776. _I 1926. 192. (Lit.) 
REICHEL: S. S. 777. - GOPEL: Zentralbl. . 
f. Chirurg. 1923. 201. _ V. HABERER: ; Behandlung tlnklarer Magenulcus-
Arch. f. klin. Chirurg. ll4. 127. 1920.1 litlle. 

815 MOYNIHAN-PERTHES: Zentralbl. f. Chi-· 831 PAYR: Zentralbl. f. Chirurg. 1922. 1706. 
rurgie 1913. 1097. - ROVSING: Chirurg.-Kongr. 1908. II. 

822 GOTZE: Chirurg.-Kongr. 1920. I. 239.. 31. - OEHLECKER: Zentralbl. f. Chirurg. 
. 1924. 2125. - GREGORY: Zentralbl. f. 

Magenresektion nach BILLROTH I. 'I Chirurg. 1924. 1784. - PAYR: Zentralbl. 
V. HABERER: Arch. f. klin. Chirurg. ll4. f. Chirurg. 1924. 2407; Chirurg.-Kongr. 
127. 1920; ZentralbI. f. Chirurg. 1922. 1 1925. II. 639. - KONJETZNY: Zentralbl. 
1321. f. Chirurg. 1923. 1026 U. 1849. -

Totalresektion des Magens. DOBERER: Zentralbl. f. Chirurg. 1924. 
1720. - BERTELSMANN: Zentralbl. f. 

824 MARWEDEL: Zentralb.1. f. C~urg. 1903. Chirurg. 1924. 2752. 
938. - ALBERT: Wlen. klin. W ochen- I 832 HEINEKE _ FRoNMULLER: Inaug. _ Diss. 
s~hrift 1898. Nr. 17. - NICO~ADO:rr: I Fiirth (Erlangen) 1886. - V. Mm..ULICZ: 
ZIt. n~ch AL~ERT. - SCHLATTER. Beltr. , Chirurg.-Kongr. 1887. II. 337. - Frn-
Z. klin. Chirurg. 19. 757. 189? - I NEY: Johns Hopkins hosp. bull. 13. 1912. 
BIGHAM: Boston med. a. surg. Journ.. _ FINNEY and l<RIEDENWALD: Surg., 
18.98. 5: May. - TRINKLER: Arch. f.: gynecol. a. obstetr. 1914. Marz. Ref. 
klin. Chirurg. 96. 536 .. 1911. - v. Mm..u- I Zentralbl. f. Chirurg. 1914. 957. _ 
LICZ: Zentralbl. f. Chirurg. 1901. ll97. . PAYR: Munch. med. Wochenschr. 1905. 

825 HINz: Arch. f. klin. Chirurg. 132. 635.1 795. 
1924. - KOCHER: Dtsch. med. Wochen- 1833 BUTZENGEIGER' Chirurg.-Kongr~ 1925. 
schrift 1899. Nr. 37. - KELLING: Arch. I. 129. . 
f. klin. Chirurg. 125. 458. 1923. -
HOFMEISTER-BURR: Beitr. z. klin. Chi- ~ 
rurgie. 76. 717. 1911. - DREVERMANN: 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 153. 145. 
1920. - HORHAMMER: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1923. 633. - KIRSCHNER: 
Dtsch. med. Wochenschr. 1921. 1012. 

Gastroptose und ihre Behandlung. 
HARRIS and CHAPMAN: J ourn .. of the 
Americ. med. assoc. 79. 832. 1922. -
ROVSING: Arch. f. klin. Chirurg. 60. 812. 
1900; Die Gastrocoloptosis. Leipzig: 
Vogel 1914; Hospitalstitende. 6. 1. 1913. 

75* 



1188 Schriftenverzeichnis. 

Seite 

- PERTHES: Arch. f. klin. Chirurg. 120. 
441. 1922; Zentralbl. f. Chirurg. 1920. 
818. 

S34 BIER - BLECHER: Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 56. 374. 1900. - BEYEA: 
Philadelphia med. journ. 1903. 7. Febr.; 
Pennsylvan. med. journ. 17. 527. 1914. 
- V. ROTHE: Zentralbl. f. Chirurg. 1921. 
1189. - HAVLICEK: Zentralbl. f. Chirurg. 
1921. 787. - ABRAsHANow: Zentralbl. 
f. Chirurg. 1925. 1707. - DURET: Rev. 
de Chirurg. 1896. 430. - NEUFELD: 
Beitr. z. klin. Chirurg. 122. 710. 1921. -
HOFMANN: Zentralbl. f. Chirurg. 1913. 
1169. - BRAIZEW: Zentralbl. f. Chirurg. 
1925. 2245. 

S3l) PAGENSTECHER: Miinch. med. Wochen­
schrift 1913. 24. - PERTHES: Arch. f. 
kiin. Chirurg. 120. 441. 1922; Zentralbl. 
f. Chirurg. 1920. 818. - ROVSING: 
S. S. 833. - VOGEL: Zentralbl. f. Chirurg. 
1920. 1101. - PAUSCHET: Journ. de 
med. de Pari~ 42. 91. 1923. - ELLER: 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 192. 266. 
1925. - RUDOLF: Beitr. Z. klin. Chirurg. 
127. 223. 1922. - PERMAN: Hygiea. 
75.59.1913. - GOLJANITZKY (Russisch): 
Ref. Zentralorgan f. d. ges. Chirurg. 27. 
223.1924. - OPPEL-DATNOWSKI: Inaug.­
Diss. St. Petersburg 1921. Ref. Zentral­
organ. f. d. ges. Chirurg. 18. 536. -
PUST: Miinch.med.Wochenschr.1923.15. 

S36 SCHLESINGER: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. 
Med. u. Chirurg. 25. 527. 1913. -
MARTIN: Zentralbl. f. Chirurg. 1925.2226. 
- ORTH: Zentralbl. f. Chirurg. 1926.84. 

Operative Behandlung des Kardia-
carc~noms. 

V. MlKULICz-KADER: Zentralbl. f. Chi­
rurgie 1897. 1036. ~ HUGO SUMMA: 
Zit. nach PARCELIER. - BERNAYS: Zit. 
nach P ARCELIER. - CZERNY: Zit. nach 
PARCELIER. - SCHLATTER: Zit. nach 
P ARCELIER. - PEUGNIEZ: Zit. nach 
PARCELIER. - PARCELIER: Arch. pro­
vinciales de Chirurg. 21. Nr. 1. Janv. 
1912. - VOLCKER: Chirurg.-Kongr. 
1908. I. 126. - TUFFIER: Presse med. 
1916. Nr. 7. - BRUN: Beitr. z. klin. 
Chirurg. 84. 305. 1913; Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. 135. 81. 1916. - BmcHER: 
Korresp.-Blatt f. Schweiz. Arzte 1918. 
Nr. 15. - KUTTNER: Beitr. z. klin. 
Chirurg. 61. 1908. - KUMMELL: Chirurg.­
Kongr. 1913. I. 268. - WENDEL: Chirurg. 
Kongr. 1907. II. 292. - ENDERLEN: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1913. 1175; 1914. 
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33. - SAUERBRUCH: Chirurg.-Kongr. 
1905. I. 140; Beitr. Z. klin. Chirurg. 46. 
405. 1905; Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
98. 113. 1909;' Miinch. med. Wochen­
schrift 1906. Nr. 1; Chirurgie der Brust­
organe II. 639. Berlin: Julius Springer 
1925. - ZAAIJER: Beitr. Z. klin. Chirurg. 
83.419.1913. - TOREK: Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. 123. 305. 1913. - REHN: 
Chirurg.-Kongr. 1913. I. 263. - LILIEN­
THAL: Ann. of surg. 74. 259. 1921. -
KmSCHNER: Arch. f. klin. Chirurg. 114. 
607. 1920. - EGGERS: Arch. of surg. 10. 
II. 361. 1925. - KLEINSCHMIDT: Zentral­
blatt f. Chirurg. 1926. 1077. - KUTTNER: 
Zentralbl. f. Chirmg. 1921. 846. -
MARWEDEL: Zentralbl. f. Chirurg. 1903. 
938. - DEMEL: Arch. f. klin. Chirurg. 
128. 453. 1924. 

Operative Behandlung des Ulcus 
duodeni. 

840 MELcmoR: Chirurg. d. Duodenum. Neue 
Dtsch. Chirurg. 25. Stuttgart: Enke 
1917 (Lit.); Ergebn. d. Chirurg. u. 
Orthop. 2. 210. 1911. - HOHLBAUM: 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
4. Suppl. 1923; Zentralbl. f. Chirurg. 
1923. 291. - PAYR: Zentralbl. f. Chirurg. 
1924. 2407. 

Operationen am Darm. 
Darmnaht 

842 GURLT: Gesch. d. Chirurg. III. Berlin: 
Hirschwald 1898. - SPRENGEL: Gesch. 
d. Chirurg. II. Halle 1819. - RUSTS: 
Handb. d. Chirurg. 15. 638. 1835. -
JONES PALFYN: Mem. de l'acad. de 
chirurg. III. 1733. - VERDUC: Les 
operations de la chirurg. etc. Paris. 
1693 (Deutsch). Leipzig 1712. 

843 LEMBERT: Repert. d' Anat. et de physiol. 
pathol. 1826. - JOBERT: Arch. gen. 
de med. 1827. - DENANS: Rec. de la 
soc. de med. de Marseille. 1826. -
POLANO: Zentralbl. f. Chirurg. 1877. 
545. - CZERNY: Zentralbl. f. Chirurg. 
1877. 434; Berlin. klin. Wochenschr. 
1880. Nr. 45 u. 48. - KOCHER: Korresp.­
Blatt f. Schweiz. Arzte 1878. Nr. 5. -
NICOLADONI: Wien. med. Blatter 1879. 
Nr. 6 u. 7. - DITTEL: Wien. med. 
Wochenschr. 1878. Nr. 48. - BILLROTH: 
Wien. med. Wochenschr. 1879. Nr. 1.­
GUSSENBAUER: Arch. f. klin. Chirurg. 
19. 367. 1876. - BAUM: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1879. 169. - RIEDEL: Dtsch. 
mod. Wochenschr. 1883. Nl'. 45. 
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844 BIER; Arch. f. klin. Chirurg. 49. 739. 

1896. 
84li SENN: Washington. Vol. I. 460. 1887. 

- BRAUN: Arch. f. klin. Chirurg. 45. 
350. 1893. 

848 WOLFLER: Chirurg.-Kongr. 1896. I. llO. 
- SCHMIED EN: Zentralbl. f. Chirurg. 
19l1. 531. 

849 GQPEL: Zentralbl. f. Chirurg. 1923. 201. 
- BRAUN: S. S. 845. - FREY: Beitr. z. 
klin. Chirurg. 14. 133. 1895. 

804 MOYNIHAM-PERTHES: Zentralbl. f. Chi­
rurgie 1913. 1097. 

862 SCHMIEDEN: Zentralbl. f. Chirurg. 1911. 
531. - KAUSCH: Zentralbl. f. Chirurg. 
1911. 761. - PRIBRAM: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1920. 422. 

Resektion des Dickdarmes. 
ANSCHUTZ: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. 
Med. u. Chirurg. 3. Suppl. 1907. 

863 SCHLOFFER: Beitr. z. klin. Chirurg. 38. 
150 u. 492. 1903. - KORTE: Arch. f. 
klin. Chirurg. 102. 563. 1913 (Lit.). -
v. HABERER: Zentralbl. f. Chirurg. 
1922. 1321. 

Anlegung des Anus praeternaturalis. 
872 MAYDL: Zentralbl. f. Chirurg. 1888. 433. 

VerschlufJ des Anus praeternaturalis. 
873 GEHRELS: Arch. f. klin. Chirurg. ll7. 

705.' i921. - HOHLBAUM: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1924. 1007. 

Operative Behandlung der Hernien. 
876 BASSINI: Arch. f. klin. Chirurg. 40. 429. 

1890. - BRAUN: Die ortliche Betaubung. 
Leipzig: Barth 1921. - HARTEL: Die 
Lokalanasthesie. Neue Dtsch. Chirurg. 
21. Stuttgart: Enke 1920. 

88li HACKENBRUCH: Miinch. med. Wochen­
schrift 1908. Nr. 32. 

887 V. BERGMANN: S. S. 1087. -WINKEL­
MANN: S. S. 1091. - KIRSCHNER: Beitr. 
Z. klin. Chirurg. 86. 5. 19]3. 

893 KOCHER: Arch. f. klin. Chirurg. 50. 170. 
1895. 

894 MELCIDOR: Ergebn. d. Chirurg. u. 
Orthop. 13. 389. 1921. KIRSCHNER: 
Nabelbriiche. Ergebn. d. Chirurg. u. 
Orthop. 1. 451. 1910 .. 

896 LUCAS CHAMPIONNIERE: La hernie om­
bilicale. Paris 1896. - BIONDI: Zentral­
blatt f. Chirurg. 1895. ll44. - MAYO: 
Ann. of surg. 1901. II. 275. 

897 PICCOLI: Zentralbl. L Ch~rurg .. 1900. 36.] 
- BRENNER: Arch. 1. klin. Chlrurg. 87. 
20. 1908. 
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898 HEINRICH: Zentralbl. f. Gynakol. 1900. 

53. 
902 KIRSCHNER: Beitr. z. klin. Chirurg. 64. 

472. 1909; 86. 5. 1913. - WITZEL: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1900. 257 u. 457. 
- GOPEL: Zentralbl. f. Chirurg. 1900. 
458. - STEINMANN: Dtsch. Z!'litschr. f. 
Chirurg. 140. 242. 1917. 

903 TRENDELENBURG: Chirurg.-Kongr. 1890. 
I. 133. - LAEWEN: Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg.l02. 532. 1909. - WITZEL: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1900. 257 u. 457. 
- GOPEL: Zentralbl. f. Chirurg. 1900. 
458. - KIRSCHNER: Beitr. Z. klin. 
Chirurg. 86. 5. 1913. - ROSE: Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. 35. 1. 1893. -
ENGLISCH: TIber Hernia .obturatoria. 
Leipzig ll. Wien 18m. 

904.ARNAUD DE RONSIL (1720): Zit. nach 
MEYER. - GRUNBERG: Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. 17. 177. 1882. - WAGNER: 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 131. 223. 
1914. - MEYER: Arch. f. klin. Chirurg. 
103. 497.· 1914. - BARDENHEUER. 
SCHW ARZS.CHILD : Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 74. 418. 1904. - GADERMANN: 
TIber den Bruch durch das Hiiftbeinloch, 
nebst einem seltenen Fall dariiber. 
Inaug.-Diss. Landshut 1823. - WETHER" 
FIELD: Zit. nach ROSE. - HowsHIP: 
Zit. nach ROSE. ROMBERG: Zit. nach 
DIEFFENBACH. - DIEFFENBACH: Ope­
rative Chirurg. II. 621. Leipzig: Brock­
haus 1848. 

90li JALADE-LAFOND: ·Considerations sur les 
hernies abdominales I. 317. Paris 1822. 
- STRAETTER: Zentralbl. f. Chirurg. 
1905. Ill7. 

Operationen am W urmjortsatz. 
908 REGINALD FITZ: Zit. nach GERTKEMPER, 

erscheint 1927. HENRY B. SANDS: 
Zit. nach GERTKEMPER, erscheint 1927_ 
- C. BECK: Zit. nach PAYR. - DEAVER: 
Zit. nach P AYR. - MAYO: Zit. nach 
PAYR. - DIEULAFOY: Zit. nach PAYR. 
~ DELBET: Zit. nach PAYR. - POIRIER: 
Zit. nach PAYR. - LUCAS CHAMPON­
NIERE:· Zit. nach P AYR. - RIEDEL: Zit~ 
nach PAYR. - SPRENGEL: Die Appen­
dicitis. Dtsch. Chirurg. 46 d. Stutt­
gart: Enke 1906; Chirurg.-Kongr. 1899; 
I. 116; II. 87; Arch. f. klin. Chirurg. 68. 
346. 1902. ,--,- KORTE: Chirurg.-Kongr. 
1899. I. ll5; 1901. I. 213. - REHN: 
Chirurg.-Kongr. 1899. I. 113; 1901. II. 
659. - PAYR: Arch. f. klin. Chirurg. 68. 
306.1902; 71. 875. 1903. - LENNANDER: 
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Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 81. 1906; 91. 
1908. - SONNENBURG: Chirurg.-Kongr. 
1899. 1I. 468. - KtiMMELL: Chirurg.­
Kongr. 1899. 1. 1I1; 1901. 1. 210. 
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926 REHN-BECKER: Beitr. Z. klin. Chirurg. 
41. 158. 1904. - DELORME: Bull. et 
memo de Ia soc. de chirurg. 39. 499. 
1900; Acad. de med. 1900. 526. 

917 WITZEL: ZentralbI. f. Chirurg. 1905. 737. 
- HOHLBAUM: Dtsch. med. Wochenschr. 
1926. 657. 

927 V. MIKULICZ: Arch. f. klin. Chirurg. 38. 
74. 1889. 

928 BRAUN: Die ortliche Betaubung. Leip­
zig: Barth 1921. Operationen am Dick- und M ast-

darm. 
ANDERS: Arch. f. klin. Chirurg. 45. 489. 
1893. - HILDEBRANDT: Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. 27. 371. 1888. - HILGEN­
REINER: Jahrb. f. Kinderheilk. 79. 1914. 
- LAEWEN: Beitr. Z. klin. Chirurg. 48. 
444. 1906. - STIEDA: Arch. f. klin. 
Chirurg. 70. 555. 1903. 

920 MASKE: S. S. 943. - HADRA: Berlin. 
klin. Wochenschr. 1888. Nr. 50. -
VOLCKER: S. S. 939 u. 11I9. 

930 WHITEHEAD: Brit. med. journ. 1882. 
1I0I. 

933 HADDA: Arch. f. klin. Chirurg. 100. 
1029. 1913. 

934 MELCHIOR: Beitr. Z. klin. Chirurg. 70. 
745. 1910. - MoszKowICz: Arch. f. 
klin. Chirurg. 114. 107. 1920. 

936 GREFFRATH: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
26. 18. 1887. - STERNBERG: Zeitschr. 

-f. d. ges. Therapie 129 u. 197. 1903. -
V. HACKER: Zentralbl. f. Chirurg. 1919. 
858. 

937 GOPEL: Munch. med. Wochenschr. 1926. 
1360. 

921 WHITEHEAD: Brit. med. journ. 1882. 
1I01. - TmERSCH: Vers. d. Naturf. u. 
Arzte. Halle 1890. 

922 ROTTER: ZentralbI. f. Chirurg. 1908.541. Operative Behandlung des Mast-
- ROST: Munch. med. Wochenschr. darmkrebses. 
1918. Nr. 5. - HEILE: Dtsch. med. 938 FAGET: Zit. nach DIEFFENBACH. -
Wochenschr. 1912. 601. - MATTI: CHESELDEN: Zit. nach DIEFFENBACH.-
ZentralbI. f. Chirurg. 1918. 727 u. 730_ LISFRANC: Frorieps Notizen a. d. Geb. 

923 SCHMERZ: Beitr. Z. klin. Chirurg. Ill.. d. Heilk. 18.303. 1827 u. 23. 174. 1828. 
346. 1918. - KONIG-FRANCKE: DtsCh'l: - WARDROP,STIRLING,MANDT,BLASIUS: 
Zeitschr. f. Chirurg. 51. 165. 1899. - Zit. nachDIEFFENBACH: Operat.Chirurg. 
HELFERICH, BILFINGER: Inaug.-Diss. II. 706. 1848. - VERNEUIL: Zit. nach 
Kiel 1903. - KEHRER: Dtsch. med. i HOOK: ZentralbI. f. Chirurg. 1925. 1591. 
Wochenschr. 1880. - VERNEUIL: Bull. I - BRYANT: Lancet 1875. II. 450. -
et memo de la soc. de chirurg. de Paris SCHINZINGER: 54. Vers. d. Naturf. u. 
1889. These 15. - MARCHANT: Bull. et Arzte Salzburg 1881. - ALBERT: Zit. 
memo de la soc. de chirurg. de Paris 1891. nach SCHINZINGER. - MADELUNG: Zit. 
These 16. - CZERNY: Beitr. Z. klin. nach SCHINZINGER. - ROBERTS: Zentral-
Chirurg. 37. 765. 1903. - JURASZ: blatt f. Chirurg. 1878. 572. - KOCHER: 
ZentralbI. f. Chirurg. 1914. 551. - ZentralbI. f. Chirurg. 1874. 145; Dtsch. 
EKEHORN: Arch. f. klin. Chirurg. 89. Zeitschr. f. Chirurg. 13. 135. 1880. -
463. 1909. - TOLKEN: Dtsch. med. VOLKMANN: SammI. klin. Vortr. 131. 
Wochenschr. 1913. Nr. 15. - HOH- 1877. - KUSTER: Chirurg.-Kongr. 1888. 
MEYER: ZentralbI. f. Chirurg. 1910. 77. 1. 7. - KONIG: ZentralbI. f. Chirurg. 
- JUNNEL: Gaz. hebdom.1890. Nr. 21. 1881; 433; Chirurg.-Kongr. 1888. II. 25. 
-v. EISELSBERG: Chirurg.-Kongr. 1902. - DENONVILLIERS: Zit. nachKocHER.-
- ROTTER: Zentralbl. f. Chirurg, 1903. : SIMON: Zit. nach KOCHER. 
1015. ! 939 BARDENHEUER: Zur Frage der Drai-

924 KUMMELL: Zentralbl. f. Chirurg. 1919. ·1· merung der Bauchhohle. Stuttgart: 
465. - HOFMANN: ZentralbI. f. Chirurg. Enke 1880. - MASKE: Arch. f. klin. 
1905. 905. : Chirurg. 33. 563. 1886; 80. 634. 1906. 

926 POPPERT: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg.1 - HOCHENEGG: Wien. klin. Wochen-
100. 377. 1909. - BAUER: Ergebn. d. 'I schrift 1888. Nr. 1I-16; S. auch S. 944. 
Chirurg. u. Orthop. 4. 572. 1912 (Lit.). - ESMARCH: Zentralbl. f. Chirurg. 1884. 
- BARDENHEUER-SONNENSCHEIN: Zen-. 689. - KUTTNER: S. S. 953. - ROTTER: 
tralblatt f. Chirurg. 1902. 1I29. -I Arch. f. klin. Chirurg. 98. 38. 1912. -
WITZEL-WENZEL: Dtsch. Zeitschr. f. VOELCKER: Beitr. z. klin. Chirurg. 72. 
Chirurg. 76. 19. 1905. 671. 191I; Zentralbl. f. Chirurg. 1913. 



Schriftenverzeichnis. 1191 

Seite 

395. - GAUDIER: Bull. et memo de la 
soc. de chirurg. de Paris 22. 270. 1896. 
- QUENU: Bull. et memo de Ia soc. 
de chirurg. de Paris 1896. - QUENU et 
HARTMANN: Chirurg. du rectum. Paris. 
1898. - CHALOT: Bull. et memo de Ia 
soc. de chirurg. de Paris 22. 310. 1896. 

GOEPEL: Zentralbl. f. Chirurg. 
1924.776. - MosZKowICz: Arch. f. klin. 
Chirurg. 90. 598. 1909. - KfumELL: 
Chirurg.-Kongr. 1906. 1. 130. - PAYR: 
s. S. 942. - SUDECK: s. S. 942. -
HELLER: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
5. 488. 1913 (Lit.). - SCHMIEDEN: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1910. 641; Ergebn. 
d. Chirurg. u. Orthop. 4. 613. 1912. -
SCHMIED EN und FISCHER: Arch. f. klin. 
Chirurg. 132. 503. 1924. - FISCHER: 
Arch. f. klin. Chirurg. 133. 609. 1924. 
- KIRSCHNER: Chirurg.-Kongr. 1924. 
1. 156; Arch. f. klin. Chirurg. 127. 385. 
1923. - HOFMEISTER: Chirurg.-Kongr. 
1924.1. 161. - GULEKE: Chirurg.-Kongr. 
1924. 1. 163. - v. HABERER: Chirurg.­
Kongr. 1. 163. 

942 MANDL: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 168. 
145. 1922. - QUENU: s. S. 939. -
SUDECK: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
106. 619. 1910. - HELLER: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1923. 403. - BRAUN: Zentralbl. 
f. Chirurg. 1923.397. - PAYR: Zentralbl. 
f. Chirurg. 1923. 400. - EICHHOFF 
(KUTTNER): Beitr. z. klin. Chirurg. 
125. 17. 1922. 

943 MASKE: s. S. 939. 
944 HOCHENEGG: Wien. klin. Wochenschr. 

1888. Nr. 11-16; 1889. Nr. 26-30; 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 85. 508. 1906. 

945 KOCHER: s. S. 938. 
946 VOELCKER: s. S. 939. 
952 GERSUNY: Zentralbl. f. Chirurg. 1893. 

554. - PRUTZ: Arch. f. klin. Chirurg. 63. 
591. 1901. - KORBL: Arch. f. klin. 
Chirurg. 101. 449. 1913. 
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961 VEBER: Arch. f. klin. Chirurg. 98. 579. 
1912. - SUDECK: Munch. moo. Wochen­
schrift 1907. Nr. 27. - HELLER: Ergebn. 
d. Chirurg. u. Orthop. 5. 488. 1913. 

967 KURTZAHN-HAECKER: s. S. 969; Zentral­
blatt f. Chirurg. 1923. 827. - GOPEL: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1924. 776. -
KLEINSCHMIDT: Zentralbl. f. Chirurg. 
1925. 626. 

971 HOFMEISTER: Chirurg.-Kongr.1926.1.152. 

Allgemeines iiber die Behandlung 
des mechanischen. Darmver­
schlusses. 

974 MOYNIHAN-BOlT: Chirurg.-Kongr. 1920. 
1. 287. - HARTERT: Miinch. med. 
Wochenschr. 1918. 840. 

Operationen an der Leber und 
den Gallenwegen. 

977 KOUSNETZOFF und PENSKY: Rev. de 
chirurg. 1896. Nr. 7 u. 12. - THOELE: 
Chirurgie der Lebergeschwiilste. Neue 
Dtsch. Chirurg. 7. Stuttgart: Enke 1913. 
- J. C. BECK: Zit. nach PAYR und 
MARTINA. 

978 LAEWEN: Chirurg.-Kongr. 1912. I. 47.­
POLJEONFF und LADY GIN: Zit. nach 
HILsE. - HILsE: Arch. f. klin. Chirurg. 
103. 1042. 1914 (Lit.). - KIRSCHNER: 
Beitr. z. klin. Chirurg. 86. 5. 1913. -
HENSCHEN: Periost. Beitr. z. klin. 
Chirurg. 77. 24. 1912. - KORNEW und 
SCHAAR: Zentralbl. f. Chirurg. 1913. 
Nr. 24. - BOLJARSKY: Arch. f. klin. 
Chirurg. 93. 507. 1910. - GIRGOLAW: 
Inaug.-Diss. St. Petersburg 1907. Ref. 
Zentralbl. f. Chirurg. 1906. Nr. 46. -
HESSE: Beitr. z. kIin. Chirurg. 82. 117. 
1913. - PAYR und MARTINA: Arch. f. 
klin. Chirurg. 77. 962. 1905. 

953 PENDL: Chirurg.-Kongr. 1920.1. 297. -
KUTTNER: Dtsch. med. Wochenschr. 
1910. Nr. 13; Zentralbl. f. Chirurg. 1916. 
905 u. 1924. 1119; Chirurg.-Kongr. I 

1920. 1. 294. 

979 AssMANN: Med. Ges. Leipzig, 22. Febr. 
1922. Ref. Munch. med. Wochenschr. 
1922. 

980 TALMA: Berlin. kIin. Wochenschr. 1898. 
38; "1904. 14. - BUNGE: Die TALMA­
DRUMMoNDsche Operation. Klin. Jahrb. 
14. 3. Jena 1905. - HOPFNER: Ergebn. 
d. Chirurg. u. Orthop. 6. 410. 1913. -
SIEVERS: Miinch. moo. Wochenschr. 
1919. 8. - ENDERLEN, HOTZ und MAG­
NUS ALSLEBEN: Zentralbl. f. d. ges. 
expo Med. 3. 223. 1914. - ROUTTE: 

956 ROTTER: s. S. 939. - HOCHENEGG: s. 
S. 944. 

957 ISHIKAWA: Mitt. a. d. med. Fakult. d. 
Kais. Univ. Kyushu Fukuoka 7. 295. 
1923. 

958 NICOLADONI: Zentralbl. f. Chirurg. 1897. 
929. - TRENDELENBURG: Zit. nach 
MASKE 1906. - KUMMELL: Chirurg.­
Kongr. 1906. 1. 130. 

Lyon. med. 109. 10. 1907. -NOETZEL: 
Arch. f. klin. Chirurg. 112. 153. 1919. -
SOJESIMA: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
98. 390. 1909. 
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GHEDINI: Gaz. ospedale e clin. 1907. 
153. - KREuTER: Ergebn. d. Chirurg. 
u. Orthop. 4. 183. 1912. 

Operationen an der Gallenblase und 
den Gallenwegen. 
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1923. 1000. - NORDMANN: Arch. f. 
kIm. Chirurg. 101. 1061. 1913. 

990 HOFMEISTER: Zentralbl. f. Chirurg. 
1914. 5. 

981 LANGENBUCH: Chirurgie der Leber und 
Gallenblase. Dtsch. Chirurg. 45 c. I. u. 
II. Stuttgart: Enke 1894 u. 1897 (Lit.). 

996 PAYR: Chirurgie der Gallenstelnkrank­
heiten. Jahresk. f. iirztl. Fortbild. 1913. 
Dez.; Zentralbl. f. Chirurg. 1925. 1886. 
- HOHLBAUM: Chirurg.-Kongr. 1923. 
I. 19. 

1000 KOUSNETZOFF und PENSKY: S. S. 977. 
- THOELE:, S. S. 977. - PAYR und 
MARTINA: S. S. 978. - LAEWEN: 982 Geschichte s. LANGENBUCH und KORTE: 

S. S. 978. 
Arch. f. klin. Chirurg. 46. 331. 1893. -
KERR: Chirurgie der Gallenwege. Neue 
Dtsch. Chirurg. 8. Stuttgart: Enke 1913 Operationen a,m Pankreas. 
(Lit.); s. auch weiter unten. - COUR- KORTE: Die chirurgischen Krankheiten 
VOISIER: Kasuistische Beitr. z. Pathol. und Verletzungen des Pankreas. Dtsch. 
u. Chirurg. d. Gallenwege. Leipzig 1890. Chirurgie 45 d. Stuttgart: Enke 1898. 
- KORT~: Arch. f. kI~n. Chirurg. 46: 11001 KUTTNER: Beitr. z. kI~. Ch.irurg. 32. 
230.1893,69.603.1903,71. 1049. 1903, 244. 1902. - DOYEN. Chll'Ul'g. du 
89. 1. 1909. - RIEDEL: Erfahrungen pancreas. Congr. fran~. de chirurg. 
iiber die Gallensteinkrankheiten mit und PariS 1905. 736. - NORDMANN: Chi-
ohne Ikterus. Berlin 1892. - SPRENGEL: rurgen-Kongr. 1913. II. 362. 
Arch: f. klin. Chirurg. 42. 550. 1891; 1002 GULEKE: Ergebn. d. Chirurg. iI. Orthop. 
97. 817. 1912. - KERR: Arch. f. kIin. 4. 408. 1912; Chirurg.-Kongr. 1927. 
Chirurg. 53. 362, 209. 1896; 61. 473. 1003 v. BERGMANN: Chirurg.-Kongr. 1927. 
1900; 89. 97. 1909; 97. 74. 301. 1912; - KATsciI: Klin. Wochenschr. 1925. 
98. 572. 1912. - KIRSCHNER: Dtsch. 289; Chirurg.-Kongr. 1925. I. 116. 
med. Wochenschr. 1918. Nr. 24 u. 25. 1000 PAYR: Wien. kIm.. Wochenschr. 1898. 
- HOTZ: Chirurg.-Kongr. 1923. II. 284. Nr. 26. - RIEDEL: Chirurg.-Kongr. 
- ENDERLEN: Chirurg.-Kongr. 1923. II. 1885; II. 269. - GUSSENBAUER: 
264. Chirurg.-Kongr. 1883. II. 94. -

983 RITTER: Chirurg.-Kongr. i922. I. 124. KASTNER: Chirurg.-Kongr. 1925. I. 119. 
984 BRAUN: Zentralbl. f. Chirurg. 1920.634. - WALZEL-WIESENTREU: Chirurg.-

- ENDERLEN: Chirurg.-Kongr. 1923. II. Kongr. 1925. I. 122. 
264 (271). - HELLER: Die Chirurgie Operationen an der Milz. 
des Leber- und Gallensystems. Handb. 1006 WEINERT: in KIRSCHNER-NoRDMANN: 
Kirschner-Nordmann. 6. ~. 1926. - Die Chirurg. 6.1039.1927; s. at'.ch 1008. 
PERTHES: Zentralbl. f. Chirurg. 1912. _ EDLER: Arch. f. klin. Chirurg. 34. 
1252. 573. 1887. - BERGER: Arch. f. klin. 

993 PAYR: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 75. I. Chirurg. 68. 768. 1902 (Lit.). - LEWE-
1904. - KOCHER: Chirurgische Opera- RENZ: Arch. f. klin. Chirurg. 60. 951. 
tionslehre. Jena: Fischer 1907. 789. - 1900. - NOTZEL: Arch. f. klin. Chirurg. 
LORENZ: Zentralbl. f. Chirurg. 1903.554; , 112. 157. 1919. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 79. 337. 1905.\, 1007 KIRSCHNER: Beitr. z. kIin. Chirurg. 
- BERGER: Hepaticusdrainage. Arch. 86. 5. 1913. - HENSCHEN: Beitr. z. 
f. klin. Chirurg. 69. 299. 1903. I klin. Chirurg. 77. 24. 1912. - KORNEW 

994 RIEDEL-RADIEWSKY: Mitt. a. d. Grenz- i UndSCHAAK:Zentralbl.f.Chirurg.1913. 
gebietend.Med. u.Chirurg. 9.659.1902.- ! Nr. 24. - HILSE: Arch. f. klin. Chirurg. 
KERR: S. S. 982. - SPRENGEL: Chirurg.- I 103. 1042. 1914 (Lit.). - LAEWEN: 
Kongr. 1891. II. 132. - SASSE: Arch. f. Chirurg.-Kongr. 1912. I. 47. -MICHEL-
klin. ClHrurg. 100. 967. 1913. - SON: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 124. 
FLORCKEN: Miinch. med. Wochenschr. 328. 1913; Ergebn .. d. Chirurg. u. 
1922. Nr. 40. - GOPEL: Miinch. med. Orthop. 6.480.1913. - LEVY: Zentral-
Wochenschr.1922.Nr.31.-v.HABERER: blatt f. Chirurg. 1910. 1577. - TREN-
Arch. f. klin. Chirurg. 122. 796. 1923. DELENBURG: Dtsch. med. Wochenschr. 
- MOLL: Zentralbl. f. Chirurg. 1923. 1899. Nr. 40 u. 41. - PITTS und 
324. - JURASZ: Zentralbl. f. Chirurg. BALLANCE: Lancet 1896. 485. 
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1008 WEINERT: Zentralbl. f. Chlrurg. 1921. ' d. Nieren. Erlangen: Enke 1871. ~ 

474; Arch. f.klin.Chlrurg. 126. 141.1923; DURHAM und GUNN: Zit. nach SIlIION. 
Beitr. z. klin.Chirurg.130. 582.1924.- - CZERNY: Zentralbl. f. Chlrurg. 
KOCHER:. Chirurg. Operationslehre. 1879. 737; Arch. f. klin. Chirurg. 25. 
Jena: Fischer 1907. - MARWEDEL: 858. 1880, - ISRAEL: Chirurg. Klin. 
Zentralbl. f. Chlrurg. 1903. 938. 1924. i d. Nierenkrankh. Berlin 1901. -

1010 BISCHOFF: Dtsch. Zeitschr. f. Chlrurg. J. ISRAEL und W. ISRAEL: Chirurgie der 
183. 396. 1923. - LOTSCH: Arch. f. Nieren und der Harnleiter. ·Leipzig: 
klin. Chlrurg. 126. 145. 1923. Thieme 1925.-KfulMELLundRUMPEL: 

1011 SCHALITA; Arch. f. klin. Chirurg. 49. Beitr. z. klin. Chlrurg. 37. 788. 1903. 
629. 1895. - BESSEL-HAGEN: Arch. f. ! - KOCHER: Chlrurg. Operationslehre. 
klin. Chirurg. 62.188.1900. - WILDE- Jena: Fischer 1907.996. - ALBARRAN: 
GANS: Arch. f. klin. Chlrurg. 114. 416. Internat. Chirurg. -Kongr. Lissabon 
1923. - DONAT: Arch. f; klin. Chlrurg. : 1906; s. auch S. 1036. - TUFFlER: 
34. 957. 1887. - STIERLIN: Dtsch. I Bull. et, memo de 1a soc. de chlrurg. 
Zeitschr. f. Chlrurg. 45. 382. 1897. -I 1894. 20. - JABOULAY: Presse med. 
RYDIGIER: Chirurg.-Kongr. 1895. II.! 1903; Arch. gen. de med. 1903. Nr. 46. 
618. - ROVSING: Arch. f. klin. Chirurg. 51. 

1012 BABDENHEUER-PLUCKER: Zentralbl. f. 827. 1906; 49. 407. 1895; Mitt. a. d. 
Chirurg. 1895. 905. Grenzgeb. d. Med. U. Chlrurg. 10. 311. 

1013 EpPINGER: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. 1902; Zentra1bl. f. Chirurg. 1904. 513; 
Med. u. Chlrurg. 27. 796. 1914; Die S. auch S. 1017. - CASPER: Therapie d. 
hepato-lienalen Erkrankungen, die Gegenw .. 1907. Okt.; Handb. d. Cysto-
Operationen an der MHz usw. Berlin: skopie. 5.AufI.Wien, 1923.-WILDBOLZ: 
Julius Springer 1920. - NAGELI: Lehrbuch der Urologie. Berlin: Julius 
Blutkrankheiten und Blutdiagnostik. Springer 1924. - VOELCKER und 
Berlin-Leipzig 1919. - BURCKHARDT: WOSSIDLO: UrologischeOperationslehre. 
Arch. f. klin. Chlrurg. 43. 439. 1892. - Leipzig: Thieme 1924. - V. LIGHTEN-
DE LA CAMP: Arch. f. klin. Chlrnrg. 126. BERG, VOELCKER, WILDBOLZ: Handb. d. 
443. 1923. - HERFARTH: Ergebn. d. Urologie. Berlin: Julius Springer I. 1926 
Chirurg. u. Orthop. 19. 217. 1926. - '(Lit.).-ZONDEK: Die chirurglschenEr-
STUBENRAUCH: Dtsch. Zeitschr. f. krankungen der Niere rind des Harn-
Chlrurg. 172. 374. 1922. - SUCHANEK: leiters. Berlin: Julius Springer 1924. 
Arch. f. klin. Chirurg: 98. 208. 19~2. -1 1011;' STOCKEL: Beitr. Z. Klinik d. Tuberkul. 
BIRCHER: Dtsch. Zeltschr. f. ,Chlrurg. 1903. H. 1; Handb. d. prakt. Chirurg. 
92. 323. 1908. - JORDA;': Mitt. a. d' l 4. 827 ff. Stuttgart: Enke 1922. -
Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 11.407., PETERS: Beitr. Z. klin. Chlrurg. 128. 
1903. - FOSSLER: Arch. f. klin. 395. 1923. 
Chirurg. 104. 764. 1914. 1017 R . Ar h f kl' Chirur 75 

1014 M" K f' M d 1920 ' , OVSING. c.,. m. g.. 
UNZER: ongr:. mn. e. . -I 867. 1905; 77. 43. 1905. ,- PAYR: 

NORDMANN: Chrrurg.-Kongr. 1921. I. Z 'ts hr f 1 Chi 12 254 1923 
240. - PHILIPPOWICZ: Arch. f. klin.' el c . . uro . rurg. . . . 
Chirurg. 112. 121. 1919. _ VOGEL: 1019 HOHLBAUM: Dtsch. med. Wochenschr. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 180. 37. 1926. 657. 
1923. - MmKOWSKI: Kongr. f. inn. 1021 EDEBOHLS: Med. record. 1901. 691; 
Med. 1920. - LESCHKE: Arch. f. klin. Zentralbl: t Chirurg. 1904. 189. -
Arch. 126. 151. ROVSING: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. 

Operationen an den Harn- und 
Geschlechtsorganen. 

Operationen an den Nieren: 
und Harnleitern. ' 

TRENDELENBURG: Die ersten 25 Jahre 
der Dtsch. Ges. f. Chlrurg. ,Berlin: 
Julius Springer 1923. - FEARON: 
Zit. nach TRENDELENBURG. - SIlIION: 
Chirurg.-Kongr. 1873. II. 48; Chlrurg. 

Med. U. Chirurg. 10.311. 1902; Zentral­
blattf.Chlrurg.1904.513.-KuMMELL: 
Chirurg.-Kongr. 1912; Klin. Wochen­
schrift 1925. 439. - LAEWEN: Miinch. 
med. Wochenschr. 1911. 1390. -
KAPPIS: Med. Klinik 1913. 233; Zeit­
schrift f. urol: Chirurg. 2. 156. 1913. -
BRAUN: Die ertliche Betaubung. Leip­
zig: Barth ,1921. 388. - FEDOROFF­
SSOSON-JAROSCHEWITSCH: Zeitschr. f. 
urol. Chirurg.· 21. 186. 1926. 
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1029 ZUCKERKANDL: Zit. nach ZONDEK; s. S. 
1014. - ZONDER: Die Topographie der 
Nieren und ihreBedeutung fiirdieNieren­
chirurgie. Berlin: Hirschwald 1903. Zen­
tralbl. f. Chirurg. 1907. 1369. - MAR­
WEDEL: Zentralbl. f. Chirurg. 1907. 875. 

1030 WILDBOLZ: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
81. 34. 1906. - PAYR: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1912. 1505. 

1034 SELIG: Zentralbl. f. Chirurg. 1914.320; 
Arch. f. kIin. Chirurg. 103. 994. 1914. 

1036 ALBARRAN: Operative Chirurgie der 
Harnwege (Deutsch von GRUNERT). 
Jena: Fischer 1910. - VAN HOOK: 
Journ. of the Americ. med. assoc. 
1893. 4. Marz. - POGGI: Rif. med. 
1887. - TAUFFER: Arch. f. Gynakol. 
46. 1894. - MONARI: Ureteroanasto­
mosi Rich. speriment. Bologna 1895. 

1037 KIRSCHNER: Beitr. z. klin. Chirurg. 86. 
5. 1913. - KRAHN-RUSTS: Handb. d. 
Chirurg. 13. 1834. - BLASIUS: Rusts 
Handb. d. Chirurg. 11. 1834. 

1039 VOELCKER: S. S. lU9. - WILDBOLZ: 
Monatsber. f. Urol. 11. H. 3. 1906. 

1040 ROVSING: Arch. f. kIin. Chirurg. 82. 1. 
1907. 

Operationen bei Erkran­
kungen der Blase. 

ZUCKERKANDL: Handb. d. prakt. Chi­
rurgie 4. 657ff. Stuttgart: Enke 1922. 

1042 JOSEPH: Kystoskopische Technik. 
Berlin: Julius Springer 1923. 
BARDENHEUER-BRoHL: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1888. 888. 

1043 BLUM: Chirurgische Pathologie und 
Therapie der Harnblasendivertikel. 
Leipzig: Thieme 1919 (Lit.). - ENG­
LISCH: Arch. f. Jilin. Chirurg. 73. 1. 
1904. 

1044 SAMPSON: Zit. nach ALBARRAN: Ope­
rative Chirurgie der Harnwege. 
(Deutsch von GRUNERT.) Jena: 
Fischer 1910. 

1045 KREUTER: Zentralbl. f. Chirurg. 1913. 
1740. - PAGENSTECHER: Chirurg.­
Kongr. 1904. II. 240. - VOELCKER: 
s. S. lU9. 

Urethrotomia externa. 
1050 BRAUN: Die ortliche Betaubung. Leip­

zig: Barth 1921. 

Die Blasenspalte, die Epispadie, 
die H ypospadie. 

1056 ENDERLEN: Ergebn. d. Chirurg. u. 
Orthop. 2. 395. 19U (Lit.); Uber 
Blasenektopie. Wiesbaden: Bergmann 

Seite 
1904 (Lit.). - DANEEL: Beitr. z. klin. 
Chirurg. 65. 530. 1909. - SCHENK: 
Zit. nach ENDERLEN. - TRENDELEN­
BURG: Chirurg.-Kongr. 1886. II. 173 
u. 1887. I. 114. 

1057 RUTKOWSKI: Zit. nach ENDERLEN. -
V. M!KULICZ: Zit. nach ENDERLEN. -
SIMON: Zit. nach ENDERLEN. - Roux: 
Zit. nach ENDERLEN. - THIERSOH: 
Chirurg.-Kongr. 1875. I, 16; 1882. I. 13. 
- SOUBOTTINE: Zit. nach ENDERLEN. 
- MAYDL: Wien. med. W ochenschr. 
1894. Nr. 25-29. 

1058 GRASER: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
100. 126. 1909. - ALI KROGIUS: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1911. 728. 

1059 MAKKAs: Zentralbl. f. Chirurg. 1910. 
1073. - FRUND: Arch. f. klin. Chirurg. 
61. 1048. 1900. - LENGEMANN: Zen­
tralbl. f. Chirurg. 1912. 1697. -
BORELIUS: Zentralbl. f. Chirurg. 1903. 
780. - MULLER: Zentralbl. f. Chirurg. 
1903. 886. - HEITZ-BoYER-HoVE­
LAQUE: Zit. nach CUNEo. - LERDA: 
Journ. de chirurg. 1913. 549. -
CUNEO: Bull. et memo de la soc. de 
chirurg. de Paris 38. Nr. 1 u. 2. 1912. 
- GERSUNY: Zit. nach ENDERLEN. 
- ENDERLEN und W ALBAUM: Fest-
schrift f. BOLLINGER. Beitr. Z. pathol. 
Anat. Wiesbaden: Bergmann 1903. -
KLEINSCHMIDT: Zentralbl. f. Chirurg. 
1920. 1386. 

1060 HAECKER-KURTZAHN: Zentralbl. f. Chi­
rurgie 1923. 827. - STETTINER: Ergebn. 
d. Chirurg. u. Orthop. 5. 532. 1913 
(Lit.). - DUPLAY: Arch. gen. de med. 
1874. Mai und Juni. 1880 Marz. -
TmERsoH: Arch. f. Heilkunde 1869. 
H. 1. 

1061 C. BECK: NewYorkmed. journ. 62. 969. 
1900. Dtsch.Zeitschr. f. Chirurg. 74.138. 
1904.-v. HACKER: vVien. klin.Wochen­
schrift 1898. 678; Beitr. Z. kIin. Chirurg. 
22. 771. 1898. - BARDENHEUER: Chi­
rurgen-Kongr. 19U. 

1064 LANDERER: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
32. 591. 1891. - HELFERIOH-POPFo: 
Inaug.-Diss. Greifswald 1897/98. 

1066 ROCHET: Gaz. hebdom. de med. et 
de chirurg. 1899. August. - STET­
TINER: S. S. 1060. 

1067 KONIG: Verhandl. d. freien Verein. d. 
Chirurg. Berlins. 8. II. 1904. -
V. HOOG: Ann. of surg. 1896. April. -
KRONACHER: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
43. 161. 1896. - GAUDIER et COLLE: 
Ann. des malad. des org. genit. urin. 



Schriftenverzeichnis. 1195 

Seite Seite 
23. 2. 1905. - OMBREDAlI1NE: Presse 1082 HANUSA: Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. 
mM. 1911. 843. 7. 706. 1913 (Lit.). - ROSENMERKEL: 

1068 NOVE-JOSSERAND: Rev. de gyn. et Zit. nach HANNSA. - CHELIUS: Zit. 
de chirurg. abdom. 1907. Nr. 6. nach HANNSA. - KATZENSTEIN: Dtsch. 
TANTON: Bull. et memo de la soc. de med. Wochenschr. 1902. Nr. 52; 
chirurg. de Paris 1910. 15. Febr. Chirurg.-Kongr. 1910. I. 59. - HARS: 
- UNGER: Chirurg.-Kongr. 1909.1.99. Chir K 1910 I 64 B urg.- ongr. ... - V. RA-
- LExER: Med. Klinik 1911. Nr. 39. - MANN: Arch. f. klin. Chirurg. 40. 137. 
STREISSLER: Arch. f. klin. Chirurg. 95. 1890. - NICOLADONI: Arch. f. klin. 
663. 1911. - SCHMIEDEN: Arch. f. Chirurg. 31. 178. 1885; Chirurg.-Kongr. 
klin. Chirurg. 90. 748. 1909. 1895. I. 166. - ANSCHUTZ: Chirurg.-
Operative Behandlung der Phimose. Kongr. 1920. I. 321. - VILLEMIN: Zit. 

1069 JEFFERSON: Surg., gynecol. a. obstetr. nach HANNSA. - MAUCLAIRE: Ann. 
23. Nr. 2. 1916. - KAREWSKI: Zit. des malad. des organes genito-urinaires. 
nach RAMMSTEDT. - VENTURA: Mor- 1902. - GERSUNY-HERMANN: Wien. 
gagni 1908. Nr. 27. _ HEINRICHSDORF: klin. Wochenschr. 1905. Nr. 6 u. 18. -
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. SCHULLER: Ann. of anat. a. surg. 4. 
24. 383. 1912. - VAYRASSEL: Lyon 1881; Zentralbl. f. Chirurg. 1881. 703. 
chirurg. 1919. 513. _ RAMMSTEDT: - WITZEL-SCHAFER: Miinch. med. 
Handb. d. prakt. Chirurgie 4. lUI. Wochenschr. 1905. 1245. - FISCHER: 
1922. Beitr. Z. klin. Chirurg. 84. 106. 1913. -

1070 RONNINGER: Munch. med. Wochenschr. : BEVAN: Arch. f. klin. Chirurg. 72. 1035. 
1914. Nr. 21. - PETRIVALSKY: Arch. f. I 1904. - KUTTNER: Chirurg.-Kongr. 
klin. Chirurg. 85.430. 1908.-SCHONING: I 1920. I. 317; Zentralbl. f. Chirurg. 1921. 
Munch. med. Wochenschr. 1921. 776. I 1582. 

1071 DUCLAUX: MM. practicien. 1906. Nr. 3. I 1084 FRANGENHEIM: Zentralbl. f. Chirurg. 
1072 SCHLOFFER: Zentralbl. f. Chirurg. 1901.·1 19~0.173. -DARDEL (KOCHER): Dtsch. 

658. Zeltschr. f. Chirurg. 142. I. 1917. 
1074 DRUNER: Beitr. Z. klin. Chirurg. U8.' 1081) BILLROTH-GLEICH: Festschr. f. BILL-

230. 1919; Munch. med. Wochenschr. ROTH 1892. - BuscHKE: Dtsch. med. 
1910.2478. - SCHEELE: Beitr. z. klin. Wochenschr. 1894. Nr. 16. - NICAISE: 
Chirurg. 115. 736. 1919. _ FODERL: Rev. de Chirurg. 1895. Nr. 12. -
Wien. klin. Wochenschr. 1908. 947. _ WEDERHAKE: Zentralbl. f. Chirurg. 
HOPFNER: Munch. med. Wochenschr. 1917.838. - KIRSCHNER: Beitr. Z. klin. 
1919. 274. - ALBRECHT: Wien. klin. Chirurg. 110. 485. 1918. 
Wochenschr. 1913. 935. _ PAGEN- 1087 VOLKMANN: Berlin. klin. Wochenschr. 
STECHER: Zeitschr. f. arztl. Fortbild. 1876. 29. - V. BERGMANN-BRAlI1ANN: 
1904. Nr. 3. _ LOEWE: Munch. med. Berlin. klin. Wochenschr. 1885.209.-
Wochenschr. 1914. 1119. _ SCHUBERT: WINKELMANN: Zentralbl. f. Chirurg. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1918. 523. 1898. 1092. 
_ LANGEMAK: Dtsch. med. Wochen- 1089 KOCHER: Chirurg. Operationslehre. 
schrift 1917. 1268. _ SIEVERS: Munch. Jena: Fischer 1907. 1049. 
med. Wochenschr. 1924. 158 u. 733. 1090 STORP: Chirurg.-Kongr. 1896. II. 316. 
Die Paraphimose. 1091 KLAPP: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 74. 
P .. . 354. 1904. - W ALDEYER: Das Becken 

AYR: Encyklopadie der prakt. Med. B· C h 1899 H . 
(Schnireru.Vierordt).Wien:HolderI907. Ar°nhn . f AO ent P'h ---:- IV. 189AR8 ERER: 

C. • na. U. ySlO . . 
Amputation des Penis. 1093 DURANTE-SCHIFFONE: Policlinico 1905. 

1079 TmERsCH: Samml. klin. Vortr. (Chi- Nr. 11; Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1906. 
rurgie 28) 704 u. Chirurg.-Kongr. 1875. 532. - VINCE: Journ. de chirurg. et 
II. 25. annal. de la soc. beIge de chirurg. 1904. 
Operationen am Hoden Sept. Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1905. 

Nebenhoden Samenstr~ng 355. - KLAPp: Zentralbl. f. Chirurg. 
, 1921. 1696. - CARTA: Giorn. med. del. 

und Samenblase. R. resecito 1903. Dez. Ref. Zentralbl. 
KOCHER: Die Krankheiten der mann- f. Chirurg. 1904. 495. - PARONA: 
lichen Geschlechtsorgane. Dtsch. Chi- Policlinico 1899. Jan. 15. - BRUNZEL: 
rurgie 50. Stuttgart: Enke 1887 (Lit.). Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 134. 438. 



1196 SChriftenverzeichriis. 

Seite 
1915. - ISTOMIN: Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. 99.1. 1909. -FRANK: Zentral­
blatt f. Chirurg. 1914. 588. - v. ZOGE­
MANTEUFFEL: Peters burger med. 
Wochenschr. 1896. Nr. 41. Ref. Zentral­
blatt f. Chirurg. 1896. 1142. - NARATH: 
Wien. klin. Wochenschr. 1900. Nr. 4. 

1091i KUTTNER: Zentralbl. f. Chirurg. 1921. 
1582. 

1098 BARDENHEUER: Mitt. a. d. Kolner 
Biirgerhosp. 3. Koln: Abu 1886. Ref. 
Zentralbl. f. Chirurg. 1888. 367. -
PAYR: Chirurg.-Kongr. 1901. II. 47. 

Kastration. 
SPRENGEL: Gesch. d. Chirurg. I u. II. 
Halle: Kummel 1805 u. 1819. 

1100 VOELCKER: Die Chirurgie der Samen­
blasen. Neue Dtsch. Chirurg. 2. Stutt­
gart: Enke 1912; Arch. f. klin. Chirurg. 
101. 1088. 1913. - v. HABERER: 
Vera. d. Naturf. u. Arzte Nauheim 1920. 
Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 1921. 15. -
ZUCKERKANDL: S. S. 1040. Wien. med. 
Presse 1889. Nr. 7. 21 u. 22. 

Operationen an der Prostata. 
Operationen del' Prostata­
hypertrophie. 

1102 TANDLER und ZUCKERKANDL: Anat. u.] 
Klinik derProstatahypertrophie. Berlin: 
Julius Springer 1922. - TRENDELEN- , 
BURG: Chirurg.-Kongr. 1886. I. 35. -
EIGENBRODT: Dtsch. Zeitschr. f. Chi­
rurgie 28. 61. 1888; Beitr. z. klin. 
Chirurg. 8. 123. - AMUSSAT-VIGNARD: 
These de Paris 1890. - KUi'lIMELL: 
Chirurg.-Kongr. 1889. I. 148. 1907. 
II. 1. - ISRAEL: Chirurg.-Kongr. 1891. 
I. 139 u. 1907. I. 186. - GUSSENBAUER: 
Chirurg.-Kongr. 1891. I. 139. 
HELFERICH: Chirurg.-Kongr. 1891. I. 
136; 1907. I. 190. - ZUCKERKANDL: 
s. TANDLER und ZUCKERKANDL und 
Wien. klin. Wochenschr. 1907. Nr. 40. 
- Mc GILL: Brit. med. jonrn. 1887. 
1104. 1889. II. 863. - BELFIELD: 
Americ. journ. of the med. sciences. I 

1890. 439; The Americ. journ. of urol. 
5. Nr. 10. 1909. - FULLER: Jonrn. of 
cutan. and genito-urinary diseases. 
1895. 232. - FREYER: Brit. med. 
journ. 1900. 24. Miirz n. 1901. 20. Juli; 
1909. 2. Okt. - DELBET: Ann. des 
malad. des organs genito-urinaires. I· 

1902. - ESMARCH: Chirurg.-Kongr. 
1891. I. 138. - ALBARRAN: Bull. et I 

Seite 
memo de la soc. de chirurg. de Paris 
1901. Nr. 33. - RINGLEB: Arch. f. 
klin. Chirurg. 112. 247. 1919. -
MERCIER: Zit. nach BOTTINI. 
KUSTER: Chirurg.-Kongr. 1891. II. 249. 
- KUCHLER: Dtsch. Klinik 1866. 
Nr. 50. - V. DITTEL: Wien. klin. 
Wochenschr. 1890. Nr. 18 u. 19. -
GOODFELLOW: . Journ. of the Americ. 
med. assoc. Chicago 1904. - YOUNG: 
J ourn. of the Americ. med. assoc. 
1908. I. 519; 78. 933. 1922; 104. 144. 
1910. 

1103 WILMs: Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 93. 
325. 1908. - BERNDT: Miinch. med. 
Wochenschr. 1914. Nr. 1; 1921. Nr. 24. 
-ISRAEL: Chirurg.-Kongr.1907.I. 186. 
-CASPAR: Lehrb. d. Urol. Wien: Urban 
u. Schwarzenberg 1923. - NICOLL: 
Brit. med. journ. 1906. 11. Aug. - THo­
MAS: Brit. med. journ. 1908.3. Okt.­
LAEWEN: Zentralbl. f. Chirurg. 1926. 
1554. - VOELCKER: Arch. f. klin. 
Chirurg. 71. 1001. 1903; Beitr. z. klin. 
Chirurg. 72. 687. 1911; Zeitschr. f. urol. 
Chirurg. 4. 253. 1919. - FISCHER n. 
ORTH: Zeitschr. f. urol. Chirurg. 5.232. 
1920. - FREYER: S. S. 1102. - KUTT­
NER: Arch. f. klin. Chirurg. 126. 373. 
1923. - HELFERICH: Chirurg.-Kongr. 
1907. I. 190. - GOEPEL: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1923. 1533. - GRUNERT: 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. 1. 395. 1913. 
- PAYR: Zentralbl. f, Chirurg. 1922. 
1675. - KUMMELL: S. S'. 1102. Chirurg.­
Kongr. 1900. II. 314; Zeitschr. f. urol. 
Chirurg. 2. i8. 1914. - WILDBOLZ: 
Zeitschr. f. urol. Chirnrg. 2. 534. 1914. 
- KUTTNER: S. S. 1103. 

1104 PETERS: Beitr. z. klin. Chirurg. 128. 
395. 1923. 

1101i KUMMELL: Chirurg.-Kongr. 1900. II. 
314. - PREGL: Arch. f. klin. Chirurg. 
138. 489. 1925. - LEHMANN und 
ELFELD: Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurg. 34. 291. 1928. - V. HABERER: 
Arch. f. klin. Chirurg. 138. 493. 1925. 
- REHN: Arch. f. klin. Chirurg. 126. 
359. 1923; 138. 502. 1925. - ROWN­
TREE and GERACHTY: Jonrn. of Americ. 
med. assoc. 57. Nr. 10. 1911. - NEGRO 
et COLOMBET: Journ. d'urol. 1923. 12. 
- NEGRO et LEVY: J ourn. d' urol. 1924. 
289. - PETERS: Beitr. Z. klin. Chirurg. 
128. 395. 1923. - VEIL: Beitr. Z. klin. 
Chirnrg. 102.365. 1916. - ROSENBERG: 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
34. 162. 1912. 



Schriftenverzeichnis. 1197 

Seite 
1106 v. HABERER: Verso d. Naturf. u. Arzte 

Nauheim 1920. Ref. Zentralbl. f. 
Chirurg. 1921. 15. - VOELCKER: 
S. S. 1103. - LONDON: Pftiigers Arch. 
f. d. ges. Physiol. 201. 360. 1923. -
BUDDE und KURTEN: Zentralbl. f. 
Chirurg. 1924. 2684. - VOELCKER: 
Chirurg.-Kongr. 1925. I. 42. - BUDDE: 
Chirurg.-Kongr. 1925. I. 39. - BOT­
TINI: Arch. f. klin. Chirurg. 21. 1. 1877. 
- MERCIER: Zit. nach BOTTINI. -
STIERLIN: Beitr. Z. klin. Chirurg. 49. 
136. 1906. 

1108 :FREYER: S. S. 1102. - KUMMELL: 
S. S. 1102 U. 1103. - GOEPEL: S. S. 1103. 

1111 PAYR: Zentralbl. f. Chirurg. 1920. 1130; 
1922. 1675. 

1112 ZUCKERKANDL: S. TANDLER und 
ZUCKERKANDL S. 1102. 

1113 WILDBOLZ: Zeitschr. f. urol. Chirurg. 2. 
534. 1914; Korresp.-Bl. f. Schweiz. 
Arzte 1914. Nr. 23. 

1119 VOELCKER: Zeitschr. f. urol. Chirurg. 
4. 253. 1919. 

1120 FISCHER und ORTH: Zeitschr. f. urol. 
Chirurg. 5. 232. 1920. 

Operationen an der Wirbelsaule. 
1131 HENLE und HUBER: Ergebn. d. Chirurg. 

u. Orthop. 19. 349. 1926 (Lit.). -
ALBEE: J ourn. of the Americ. med. 
assoc. 57. 885. 1911; Zeitschr. f. 
orthop. Chirurg. 31. 460. 1913. -
HOESSLY: Beitr. z. klin. Chirurg. 102. 
153. 1916. - NUSSBAUM: Beitr. Z. 
klin. Chirurg. 99. 123. 1916. - HADRA: 
Philadelphia times a. reg. 1891. -
LANGE: Miinch. med. Wochenschr. 
1909. 1817; 1924. 904. - VULPIUS: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1914. 1110. -
BORCHARD: Zentralbl. f. Chirurg. 1914. 
929. - FORBES: Journ. of orthop. surg. 
2.509.1920. -HIBBS: New York med. 
journ. a. med. rec. 1911. May 27. 

1132 WmTMANN: Ann. of surg. 54. 841. 
1911. 

1133 SICARD et FORESTIER: Bull. et memo 
de lao soc. med. des hop. de Paris. 38. 
463. 1922. - PEIPER: Dtsch. med. 
Wochenschr. 1926. 22; Ergebn. d. 
Strahlenforsch. 2. 109. 1926. - MONIZ: 
Journ. Lisboa med. 2. 57. 1925. Zit. 
nach KRAUSE. 

1134 FORSTER: Zentralbl. f. Chirurg. 1921. 
627. - PETER: Med. Klinik 1925. 
Nr. 19. - LANDELIUS: Act. chirurg. 
60. 180. 1926. - ESKUCHEN: Klin. 
Woche,nschr. 1924. Nr. 41; 1925. Nr.)8. 

Seite 
- JIRASEK: Zentralbl. f. Chirurg. 1926. 
2484. '-- BUTTNER: Beitr. Z. klin. 
Chirurg. 135. 404. 1926. - FrNKELN­
BURG: Zentralbl. f. Chirurg. 1923. 1146. 
- KRAUSE: Zentralbl. f. Chirurg. 1925. 
2374. - HESSE: Ergebn. d. Chirurg. u. 
Orthop. 10. 1197. 1918 (Lit.). - HEY­
MANN: Zentralbl. f. Chirurg. 1925. 1264. 

1135 KULENKAMPFF: Chirurg.-Kongr. 1926. 
I. 31. 

1137 BAYER: Prag. med. Wochenschr. 1892. 
'Nr.28. . 

F6rstersche Operation. 
1145 FORSTER: Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 

22. 1908. - Mitt. a. d. Grenzgeb. d. 
Med. u. Chirurg. 20. 493. 1909; Berlin. 
klin. Wochenschr.191O. Nr. 13; Ergebn. 
d. Chirurg. u. Orthop. 2. 174. 1911. 
- FORSTER und KUTTNER: Beitr. Z. 
klm. Chirurg. 63. 245. 1909. - TIETZE: 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
20. 559. 1909. - HEILE: Arch. f. klin. 
Chirurg. 101. 845. 1913. - KUTTNER: 
Chirurg.-Kongr. 1910. 1. 40; Beitr. Z. 
kliu. Chirurg. 393. 1910. - MAUCLAIRE: 
Arch. gen. de chirurg. 7. 11. 1913; 
Bull. et memo de la soc. de chirurg. 
de Paris 1913. 1290. - CRAMER: 
Zentralbl. f. Chirurg. 1914. 280. -
ROVSING: Ref. Zentralbl. f. Chirurg. 
1913.1825. - LERICHE: Lyon. Chirurg. 
8. 434. 1912. - CADE et LERICHE: 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 121. 41. -
DE QUERV AIN: Zentralbl. f. Chirurg. 
1915.817. - BRUNS und SAUERBRUCH: 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
21. 173. 1909. - STaLKER: Russki 
Wratsch. 1913. Nr. 50. Ref. Zentral· 
organ f. d. ges. Chirurg. 4.489.1914. -
BORCHARDT: und CASSIERER: Beitr. Z. 
klin. Chirurg. 109. 589. 1918. -
GULEKE: Zentralbl. f. Ohirurg. 1910. 
1190; Arch. f. klin. Chirurg. 95. 495. 
1911. - VAN GEHUCHTEN-DE BEULE: 
Nevraxe 1913. 629. - FRANKE: Ohi­
rurgen-Kongr. 1910.1. 37. - BUNGABT: 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
25.702.1913. - EXNER und SCHWABZ­
MANN: Wien. klin. Wochenschr. 1912. 
Nr. 38. - WILMS und KOLB: Miinch. 
med. Wochenschr. 1911. 1-967. -
HEVESI und BENEDEK:' Zeitschr. f. d. 
ges. Neurol. u. Psychiatrie 22. 97.1914. 
- STOFFEL: Miinch. med. Wochenschr. 
1911. 2493; 1912. 2860u. 2916. 

1149 VON GAZA: Arch. f. klin. Chirurg. 
133. 479. 1924. 



Sach verzeichnis. 

Abdecktiicher, blaue, nach: AbsceB im kleinen Becken 
HELLER 2. (U-AbsceB) 767. 

Abdeckung des Operations- - an cariosen Zahnen 546. 
feldes hei Bauchoperatio. - der Zunge 541. 
nen 763. Achselhohlenfascien 681. 

Abdominale Operation der AchselhohlenschweiBdriisen-
Zwerchfellhernie 756. ahsceB 665. 

Abdomino-sakrale Mastdarm- Achillotenotomie 180, 187, 
krebsoperation 941, 958 bis 302, 325. 
971. Acupunctur hei Nierensteinen 

Abfiihrkur vor Laparotomie 1028. 
762. Adaptieren der Wundrander 6. 

Abstopfung der Bauchhohle Adduktionscontracturen 335. 
hei Appendektomie 913. - desOberschenkels,Nerven-

Absuchung des Darmes hei durchtrennung 164, 165, 
Bauchoperationen 971 bis 1032. 
974. - derSchultermuskulatur664. 

AhsceB der Achsellymphdrii- - Seligsche Operation 1032. 
sen 664-665. Adductorenkanal 98, 101. 

appendicitischer 909, 916, Adductorenspasmus, Nerven-
918-919, 1043. durchtrennung 164, 165. 

der Bauchdecken nach La- Adhasionen bei Appendicitis 
parotomien 775, 776. 915. 

zwischen Darmschlingen Adhasionsileus, postoperativer 
768. 766, 972. 

im Douglas 767, 768, 909. Athernarkose, Inhalation 23. 
des GroBhirns 423, 426, Athernarkose, intravenos 23. 

436. Athernarkose bei Bauchope-
intramammarer 670, 673. rationen 763. 
des Kleinhirns 436. Atherrausch 23, 29. 
der Leber 758, 774, 975, Afenilinjektionen 75, 627. 

979. Affenhand bei Medianuslah-
der Lungen 702-705. mung 166. 
im Mediastinum 752. Aftergriibchen 920. 
der Milz 758, 1011. Agglutinationsprobe vor Blut-
des Mundbodens 546. transfusion 37, 38. 
bei Osteomyelitis 286. Agglutinationsproben bei Un-
des Pankreas 1004. tersuchung auf ruhende 
paranephritischer 1020, Infektion 396. 

1021. Airolpaste 919, 920, 922, 
der Parotis 587. 927. 
periproktitischer933-936. Akromegalie bei Hypophysen-
peritonsillarer 596-597. erkrankung 465. 
hinter dem Pharynx 633 Albeesche Operation 1131 bis 

bis 635. 1133. 
pramammarer 670, 671. Anzeigestellung 1131. 
der Prostata 1l01-1102. Geschichtliches 1131 bis 
retromammarer 670, 673. 1132. 
kalter, bei Rippentuberku- Technik 1132-1133. 

lose 665. Alkoholdesinfektion 4, 5, 762, 
subphrenischer 757, 767, 763. 

768, 892, 918, 919, 979, Alkoholinjektionen bei Neur-
lOll. a,lgien 160, 161. 

Alkoholinjektionen bei Trige­
minusneuralgie 475-480. 

Alkoholverband bei Lymph­
angitis 153, 209. 

Allgemeinnarkose 21-29, 763, 
788, 928, 958. 

Allotransplantatioil 42, 469. 
Alypin 30. 
Amputat.'on der Brustdriise 

674-689. 
Amputatio penis 1076-1081. 
Amputation des Rectums 951 

his 952. 
Amputationen 235-286. 

allgemeine Technik 235 bis 
269. 

a periostale Methode 265 
bis 266. 

Behandlung fehlerhafter 
Stiimpfe 276-279. 

Blutsparung 257 -259. 
Blutstillung 262-263. 
Differenzierungsplastik 

279-28l. 
Drainage 267-268, 270. 
Geschichtliches 255-256. 
Instrumentarium siehe: 

Knochenoperat. In­
strumentarium. 

kineplastische Methoden 
279-285. 

Knochenstumpfversorgung 
263-267. 

Markhohlenbolzung 271 
bis 272. 

Nahtmaterial bei septi­
schen Amputationen 
267. 

N ervenstumpfversorgung 
263. 

Neurom 263. 
Osteophytenbildung 264, 

270. 
osteoplastische Methoden 

264-267, 270-271. 
Periostknochenlappenbil­

dung 264-267, 270 
bis 271. 

Petitsche Methode 256. 
Pflege des Stumpfes nach 

HIRSCH 268. 
Prothese 268. 



Amputationen, Tragfahigkeit 
des Stumpfes 268, 
269. 

Trikotschlauchextension 
268. 

VerschluB der Weichteil­
wunde 267-269. 

Vorbereitung zur Opera­
tion 250. 

Weichteilstumpf nach Bo­
YER 269. 

Lappenbildungsmethoden 
256, 269, 270. 

- herzf6rmiger Schnitt 
269. 

Lappenschnitt 269. 
Rakettschnitt 269. 
Schragschnitt 269. 
Zirkelschnitt 256, 259, 

260, 261. 
an der oberen Extremitat 

272-276. 
des Schultergiirtels mit 

Arm 273-276. 
am Oberarm 272. 
am Unterarm 272. 
der Finger 273. 
nach KRUKENBERG 

281. 
nach SAUERBRUCH 283 

bis 285. 
an der unteren Extremitat 

269-272. 
Oberschenkel 269 bis 

270. 
Unterschenkel 270 bis 

272. 
Amputatio metatarsea 

329-330. 
Amputationsstumpffehler 276 

bis 279. 
Gefafist6rungen 279. 
Hautdefcktdeckung durch 

Visierlappenplastik 279. 
Knochenveranderungen 

277, 279. 
Muskel- und Sehnenscha-, 

digung 276. 
Narbenbeschwerden, Ge­

schwiirsbildung, Odem 
276, 278-279. 

Neuralgie, Neurome 161, 
276, 278. 

Neurom und periarterielle 
Sympathektomie 144. 

Stumpfbeschwerden und 
Sympathektomie 144. 

Amputationsmesser 258. 
Amputationsneurome 263 bis 

264. 
Anaemia perniciosa und Splen­

ektomie 1013. 
Anasthesierungsmethoden 21 

bis 35. 
Allgemeinnarkose 21-29. 
durch Cocainpinselung 30. 

Sachverzeichnis. 

Anasthesierungsmethoden, 
durch Erfrierung mit 
Chlorathyl 29. 

Geschichtliches 21-23. 
Lumbalanasthesie 30-34. 
parasakrale Anasthesie 23. 
paravertebrale Anasthesie 

22, 23. 
Plexusanasthesie 30. 
Rauschnarkose 29. 
hohe Riickenmarksan-

asthesie 23. 
Sakralanasthesie 23. 
Splanchnicusanasthesie 22. 
1):opfnarkose 26. 
Uberdrucknarkose 27. 

- Venenanasthesie 35. I 

Anasthesierung bei Operatio­
nen von Aneurysmen 
138. 

bei Angiomoperationen 
151. 

bei Anus praeter-VerschluB 
874. 

bei Amputationen 259. 
beim Balkenstich 438. 
bei Basedowkropfopera-

tion 628. 
bei Bauchbruch 903. 
bei Bauchoperationen 763 

bis 764. 
Allgemeinnarkose 763. 
Lachgasnarkose 763. 
Lokalanasthesie 763. 
Lumbalanasthesie 763. 
Splanchnicusanasthesie 

763. 
bei Exstirpation des bran­

chiogenen Carcinoms 
601. 

bei Operationen von Brust­
wandtumoren 668 bis 
669. 

bei Coccygodynie 34. 
bei Operationen der Du­

puytrenschen Con­
tractur 207. 

bei Embolektomie 142. 
bei Forsterscher Operation 

1146. 
bei Gallenblasenoperation 

984. 
des Ganglion Gasseri 30. 
bei Gaumenspaltenopera-

tionen 551-552. 
bei Gelenkpunktionen 292. 
bei Genitaloperationen 34. 
bei Hamorrhoiden 928,929. 
bei Exstirpation der me-

dianen Halsfistel od. 
Cyste 602. 

bei Exstirpation der seit­
lichen Halsfistel oder 
Cyste 603. 

bei Halsrippenresektion 
607. 

1199 

Anasthesierung bei Hasen­
schartenoperation 
520. 

bei Hemilaryngektomie 
635, 640. 

bei Hernien 23. 
bei Er6ffnung der High­

morshiihle 580, 581. 
bei Hydrocelenoperationen 

467. 
bei lieus 970, 974. 
bei Kardiaresektion nach 

KIRSCHNER 838. 
bei Kastration 1099. 
der Kehlkopfschleimhaut 

640, 643-644. 
bei Kiefergelenkmobilisa­

tion 419. 
bei Kleinhirntrepanation 

455-456. 
bei Kropfopert'.tion 612 

bis 613. 
bei Laminektomie 1137. 
bei Laryngofissur 648. 
bei Leistenhodenoperation 

1082. 
bei indirektem Leisten­

bruch 876, 877. 
bei Lumbalpunktionen433. 
bei Exstirpation von tbc. 

Lymphomen 156 bis 
158. 

bei Totalresektion des Ma­
gens 824. 

bei Operation des bluten­
den Magengeschwiirs 
826. 

- beiMammaamputation678. 
bei Mastdarmoperation 

943, 958. 
bei Milzexstirpation 1008. 
bei Nabelbruchoperation 

899. 
bei Nagel- und Drahtex­

tension 216. 
bei Nervenoperationen 

170. 
bei Nierenoperation 1021. 
bei der Osophagoskopie 

738. 
bei der Osophagotomie 

740. 
bei Exstirpation des Oeso­

phagusdivertikels 
658. 

bei Oesophagusresektion 
557-558. 

bei Oberschenkelamputa­
tion 269. 

bei keilformiger suprakon­
dylarer Osteotomie 
245. 

bei akuter Pankreas­
nekrose 1003. 

bei Penisamputation 1070 
bis 1071, 1076, 1077_ 
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Anasthesierung bei Periton­
sillarabsceB 597. 

bei Pliaryngotomie 630. 
bei Phimosenoperation 

1070. 
bei PWegmonen, Abscessen 

23. 
bei Phrenicusexairese 719 

bis 720. 
bei Prostatektomie 1107, 

1119. 
bei Eroffnung des retro­

bulbaren Raumes 
495. 

bei Rippenresektion 689, 
690, 69l. 

bei Riickenmarksopera­
tionen 1137. 

bei Saphenektomie 145, 
147. 

bei Schiefhalsoperation 
604. 

-. bei Amputation des Schul­
tergiirtels 274. 

bei Sectio alta 1046. 
bei Sehnenscheidenphleg-

monen 200. 
beim Suboccipitalstich434. 
bei Tendovaginitis tbc. 202. 
bei Thorakoplastik 698, 

713. 
bei Tonsillektomie 595. 
bei Transplantation nach 

TmERscH 67. 
bei Trepanation 446. 
des Trigeminus 30. 
bei Unterkieferoperationen 

565, 566. 
bei Urethrotomie 1050 .. 
bei der Weber-Ramstedt­

schen Operation 83.0. 
bei Zungenoperationen541 

bis 542. 
Anasthesinsalbe.928. 
Analfissur 938. 
Analfistel 935-938. 
Analprolaps 921-923. 
Anatomie der AchselhoWe 92, 

680-684. 
des Antrums 506-508. 
der Art. radialis und ul­

naris 88-92. 
der Art. brachialis 84-86. 
der groBen BrusthoWen­

gefaBe 728-730, 733 
bis 736. 

der Brustlymphdriisen 675 
bis 676. 

des Ductus parotideus 588. 
des Ellbogengelenkes 86 

bis 88, 297-298, 315, 
347-350. 

des FuBes 301-302, 320 
bis 331, 380-384. 

des vorderen Halsdreiecks 
614-620, 651, 652. 

Sachverzeichnis. 

Anatomie der seitlichen Hals­
gegend 112, 113, 114, 
117-119, 614-620. 

der Halslymphknoten 157, 
158. 

des Handgelenkes 298, 315 
bis 316, 356-362. 

des oberflacWichen HoW­
handbogens 92. 

des Hiiftgelenkes 299 bis 
316, 362-368. 

des linken Hypochondri­
ums 1010. 

des rechten Hypochondri­
ums 987. 

der Inguinalgegend 877 bis 
885, 890-893. 

des Kniegelenkes 301, 317 
bis 319, 368-380. 

der GefaBe in der Leisten­
gegend 97. 

der Gebilde des Lig. hepa­
toduodenale 985-986. 

der LymphgefaBe und 
Lymphknoten 154, 155, 
157, 158. 

des Mastdarmes 959, 962. 
des hinteren Mediastinums 

750-753. 
des vorderen Mediastinums 

722-724. 
des N. ischiadicus 178, 

179. 
des N. medianus 175. 
des N. peronaeus 179. 
des N. radialis 176. 
des N. tibialis 179. 
des N. ulnaris 177. 
der Nierengegend 1022 bis 

1027. 
des Oberarmquerschnittes 

86. 
des Oesophagus im Brust­

teil 749. 
der Oberkiefergegend 

bis 562. 
der OberschenkelgefaBe 95, 

98. 
des Oberschenkelquer­

schnittes 99, 100, 262. 
des Penis 1077. 
des Perineums 1051-1053, 

1113-1119,1122-1128. 
des Plexus brachialis 177 

bis 178. 
der Regio poplitea 109. 
des retrobulbaren Raumes 

495-499. 
des Riickenmarkkanales 

1138-1148. 
pathologische, des Schief­

halses 603. 
des Schultergelenkes 274 

bis 275, 296, 297, 313 
bis 314, 336-347, 402 
bis 404. 

Anatomie des Scrotalsackes 
1088-1094. 

der Sehnenscheiden 198 
bis 199. 

der Speiserohrendivertikel 
656. 

des Sprunggelenkes 301 bis 
302, 320-323, 380 bis 
384. 

des Subphreniums 757 bis 
758. 

der UnterarmgefaBe 89. 
des Unterarmquerschnittes 

878, 890, 89l. 
der UnterschenkelgefaBe 

102, 107. 
des Unterschenkelquer­

schnittes 103, 104, 106, 
27l. 

der Vena saphena 145 bis 
147. 

der Warzenfortsatzgegend 
505-509. 

der regionaren Lymph­
knoten der Zunge 542 
bis 543. 

Aneurysmabehandlung 130 
bis 140. 

operative Behandlung 133 
bis 137, 138-140. 

nach ANTYLLUS 133. 
Einengung mit Fascie 

137. 
Einengung mit Metall­

band 137. 
Einengung mit Baum­

wollband 137. 
Endoanenrysmorrha-

phie 134, 139. 
GefaBnaht 136-137. 
GefaBnahtstatistik 137. 
Geschichtliches 133 bis 

137. 
Indikation zur opera­

tiven Behandlung 
132. 

digitale Kompression 
140. 

bei Aneurysmen der 
Anonyma und Caro­
tis 140. 

seitliche Naht 136. 
sackformiges An. 139. 
Tamponade des Sa ekes 

140. 
Totalexstirpation des 

Aneurysma 139, 140. 
Unterbindung der Art. 

133, 134. 
Venentransplantation 

139. 
konservative Behandlung 

137. 
Kompressionsbehand­

lung 137. 



Aneurysma am Amputations­
stumpf 279. 

Aneurysma del' Al'terien: 
del' Art. anonyma 135, 140. 
des Aortenbogens 131, 135, 

137, 140. 
del' Carotis 131. 

.- del' Art. glutaea 1l0. 
del' HirngefaBe 425. 
del' Art. subclavia 140. 
del' Art. vel'tebralis, Untel'-

bindtmg del' Arterie 121. 
Aneurysma al'teriovenosum 

131, 134, 138, 139, 140. 
Aneurysma, Diagnose und 

Diffel'entialdiagnose 131. 
Kollateralkreislauf 132, 

133, 134, 136, 137. 
Komplikationen 131. 
Spatbildung 132. 
Spontanheilung 132. 
Verhutung 132. 

Angeborenc Blasenspalte 1056 
bis 1061. 

Halsfisteln 601- 603. 
Hiiftgelenksverrenkung 

390-394. 
Spaltbildungen im Gesicht 

519-528. 
Gaumenspalte 550-556. 

Angiome 151-154. 
Anasthesie bei Exstil'pa­

tion und Spiekung 151, 
153. 

Behandlung mit Elektl'o­
lyse 152. 

Technik del' Exstirpation 
151, 152. 

Gefricl'behandlung 152. 
Indikation zur Operation 

151. 
Injektionsbehandlung 153, 

154. 
Kautel'isation 152. 
Spiekung mit Magncsium­

pfeilen 152, 153. 
Ankylosen: 

des Ellbogengelenkes 404 
bis 406. 

del' Fingergelenke 408. 
des .Fu13gelenkes 417-418. 
des Handgelenkes 407. 

~ des Huftgelenkes 408 bis 
412. 

des Kniegelenkes 369 bis 
374, 412-417. 

des Schultergelenkes 402 
bis 404. 

des Untcrkiefergelenkes 
418-419. 

Ankylose, fibrose 335. 
- knoeherne 335. 
Ansinnseher Drahtspanner 

216. 
Antrum Highmori, siehe Ober­

kieferhOhle. 

Sachverzeichnis. 1201 

Antrum tympanicum, Auf- Appendicitis, LeberabsceB 
meiBelung 505-509. 979. 

Anurie und Decapsulation Mortalitat 908. 
1021. RectusauBenrandschnitt 

Anus praeternaturalis iliacus 909. 
872, 963, 1059. .Schenkelvenenthrombose 

Anus, Anlegung 872. 917. 
Eroffnung mit Thermo- Spontanamputation del' 

kauter 872. Appendix 916. 
Mixterrohr-Einnahung872. Subphrenischer AbseeB 
Plastik naeh HAECKER- 758. 

KURTZAHN 963-971, Unterbindung del' V. ileo-
1060. coliea 19. 

VerschluB 873-876. Wechselschnitt 910. 
bei Atresia ani 920. Appendikostomie 872, 1059. 
bei Mastdarm-Blasenfistel Appendix als Harnrohren-

und Atresia ani 921. ersatz 69, 1059. 1068. 
bei Mastdarmfistel 936. Lage 909, 914, 915. 
bei Mastdarmresektion941, Appendektomie 909-917. 

942, 959, 962. Spontanamputation 916. 
bei Exstirpation des Rec- Perforation 828, 908, 909, 

tums963-965. 916. 
Anus sacralis 941, 951-952, Arrosionsblutung 201. 

960. Arterien: Kopf und Hals. 
Anusolzapfchen 928. A. angularis 559. 
Aortenkompression nach NlOM- A. anonyma, Freilegung 

BURG 14, 977. 77, 728-730. 
Aortensklerose und arterielle A. cal'otis comm. 77, 601, 

Embolie 774. 603, 619, 651, 728-730, 
Apel'iostale Knochenstumpf- 754. 

versorgung nach BUNGE A. carotis ext. 151, 542, 
265, 266. 557, 593, 629. 

Apikolyse 709. A. earotis int. 493, 603. 
Apnoe naeh Traeheotomie 653. A. ericothYl'eoidea 637, 
Aponeurosenlappenbildung 639, 645, 650. 

bei Hernia epigastric a 895. A. laryngea sup. 637, 639, 
Aponeul'osendoppelung naeh 645. 

MAYO bei Nabelbruchen A. lingualis 542, 544, 632. 
896. A. maxill. ext. 117, 544, 

Aponeurosis palmaris bei Du- 633. 
puytl'enseher ContractuI' . A. maxill. int. 410, 483, 
205-208. 484, 563, 572, 575, 579. 

Appendices epiploieae 953. A. meningea media 124 bis 
Appendicitis 908-919. I 126, 424, 425, 450, 451, 

Abstopfung del'. Bauch- i 468, 481, 486, 487, 493. 
hOhle 913. A. ophthahnica 303. 

Abscesse 908,909,916,918 i-A. palatina maior 552, 553. 
bis 919. I-A. thyr. ima 617. 

Anatomie 810-817. i-A. thyr. inferior 617, 619 
acuta 908-917. ibis 621, 626, 635, 658, 
chronic a 917-918. 940. 
ehron., und Nieren-Ureter- A. thyI'. sup. 615, 616,635, 

stein 917. 645, 650, 658, 740. 
Coecum mobile 909. A. temporalis 529. 
Differentialdiagnose 917. A. vertebralis 752. 
appendicitischer Douglas- Arterien: Brust. 

absce13 767, 768. I-A. thoracoacromialis 680. 
Drainage 917. . - A. thoracalis lateralis 682. 
Fruhcxsudat 914. I-A. pulmonalis 706, 720. 
Friihoperation 908. I 1Jnterbindung von 
bei del' Frau 917, 918. Asten zwecks Lun-
Hautsehnitt 909, 910. I gensehrumpfung bei 
Indikation zur Operation, Bronchiektasien. 

908, 909. 1 - Unterbindung VOl' Lun-
Intervalloperation 910. I genres(Jktion 720. 
Kotfisteln 919'1 - Embolic 731-733. 
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Arterien: Brust. 
Trendelenburgsche 

Operation 733-737. 
Arteriotomie 734. 
Naht 735. 

A. pericardiacophrenica. 
750. 

A. mammaria into 666, 723, 
724, 733, 754. 

Aorta thoracalis 728-731, 
733, 750. 

A. coronaria 721. 
Arterien: Bauch, Becken: 

Aorta abdominalis 764. 
Aortenkompression 

nach MOMBURG, Es­
MARCH, SEHRT 258. 

Aorta abdominalis, 
Kompression bei 
Le berverletzung 977. 

A. coeliaca. 824. 
A. colica media 806, 1003. 
A. cystica 985, 987, 988, 

989, 991, 992, 1001. 
A. deferentialis 1092, 1095, 

1097, 1099, 1l00. 
A. dorsalis penis 1078. 
A. epigastr. info 96, 881, 

911, 917, 1033, 1034. 
A. gastrica 745, 750, 813, 

824, 839. 
Aa. gastricae breves 1010. 
A. gastroduodenalis 804, 

813, 841. 
A. gastroepiploica 745, 751, 

804, 805, 806, 813, 
824, 839, 1010. 

A. haemorrhoidalis 942, 
943, 948, 960-967. 

A. hepatica 985, 987. 
A. hypogastrica 77, 1034. 
A. iliaca communis 77, 

1032. 
A. iliaca ext. 77, 94-96, 

316, 881. 
A. ileocolica 866. 
A. lienalis 1005, 1009. 
A. mesenterica sup. 1005. 
A. obturatoria 904. 
A. pancreatico-duodenalis 

813, 840, 841. 
A. profunda penis 1078. 
A. pudenda 110, 1053. 
A. renalis 1026, 1027, 

1029. 
A. sigmoidea ima 942, 

962. 
A. testicularis 1092, 1095, 

1097, 1099. 
Arterien der ober. Extremitat: 

Arcus volaris superfic. 92, 
200. 

A. axillaris 77, 93, 94, 121, 
314, 665, 684. 

A. brachialis 77, 84, 273. 
A. profunda brachii 273. 

Sachverzeichnis. 

Arterien der 0 ber. Extremita t : 
A. circumflexa humeri bei 

Schulterexartikulation 
313, 341. 

A. collat. ulnaris 85, 273. 
A. cubitalis 85, 88, 150. 
A. interossea 273. 
A. radialis 77, 87 -92, 273. 
A. subclavia 77, 131, 274, 

275, 608, 684, 728-730. 
A. subscapularis 93, 94, 

682, 684. 
A. thoraco-acromialis 314. 
A. transversa colli 273, 274, 

608. 
A. transversa scap. 274,275. 
A. ulnaris 77, 87-92, 273, 

362. 
Arterien der unto Extremitat: 

A. femoralis 77, 96-101, 
257, 262, 270, 892. 

A. circumflexa fem. 77, 
270. 

A. profunda femoris 77, 99, 
270. 

A. glutaea inf. 110, 178, 
366. 

A. glutaea sup. 109, 110. 
A. dOTsal. pedis 104-105, 

108, 321, 383, 417. 
A. perforans 100. 
A. peronaea 77, 103, 104, 

272. 
A. plantaris medialis und 

lateralis (bei derLisfranc­
schen Operation) 329. 

A. poplitea 77, 109-111, 
317. 

A. tibialis ant. 77, 101 bis 
106, 107, 272. 

A. tib. post. 77, 102-108, 
179, 272, 321, 323, 384. 

Arteriendefektersatz 130. 
Arterieneinengung bei Aneu­

rysma 137. 
Arterienklemme 14, 15. 
Arterienligatur bei Struma­

operation 615, 617. 
Arteriennaht 126-130. 
Arteriomesenterialer Darm­

verschluB 772. 
Arterio-Phlebektasien 150. 
Arteriosklerose und Blutleere 

257. 
- und periarter. Sympath­

ektomie 144, 145. 
Arteriotomie (A. pulmonalis) 

734. 
Arthrostomie 331. 
Arthritis deformans Gelenk­

injektionen 291. 
Arthrodesis der Gelenke (All­

gemeines) 305-307. 
Vereinigung der Gelenk­

enden durch Dmhtnaht 
305. 

Arthrodesis, Indikation 305. 
durchKnochen bolzung 305. 
Knorpelresektion 305, 306. 
durch Periost-Knochen-

spantransplantation 305, 
306, 307. 

durch paraartikulare Span­
einpflanzung 306. 

Vernagelung der Gelenk­
enden 305. 

Arthroplastik 394-420. 
Definition 331. 
Indikationen zur Mobilisa­

tion 395-398. 
Priifung auf ruhende In­

fektion 396, 397. 
Komplikationen 401, 402. 
Nachbehandlung der Ge­

lenkmobilisation 399 bis 
401. 

Allgemeine Opera tionsme­
thodik 395-401. 

Vorbehandlung zur Mobili­
sation 397 -398. 

des Ellbogengelenks 404 
bis 406. 

des FuBgelenks 417 -418. 
des Handgelenks 409. 
des Hiiftgelenks 408-412. 
des Kniegelenks 412-417. 
des Schultergelenks 402 

bis 404. 
des Unterkiefergelenks 418 

bis 419. 
Arthropla,stik und Fascien­

transplantation 70. 
Arthrotomie: AllgemeineTech­

nik 295, 296. 
des Ellbogengelenks 297 

bis 298. 
Handgelenks 298. 
Hiiftgelenks 299-301. 
Kniegelenks 301, 304. 
Schultergelenks 296-297. 
oberen Sprunggelenks 301 

bis 302. 
unterenSprunggelenks 302. 

Ascites bei Lebercirrhose 980. 
- bei Mastdarmcarcinom943. 
Ascitesableitung 980. 

Talmasche Operation 980. 
transpleural 980. 
durch Implantation der 

Vena saphena in die 
Bauchhhiihle 980. 

Asepsis bei Magen-Darmnaht 
862. 

Aseptische Operation, Verlauf 
5-8. 

Askariden im Gallengang­
system 979. 

Asphyxie 618, 753. 
Aspiration des Darminhaltes 

bei Ileus 974. 
Aspirationsgefahr bei Gau­

menspaltenoperation 555. 
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Aspirationspneumonie 28, 771. 
Assistenz 7, 80. 
Atemiibungen nach Laparoto-

Autoplast.ische Transplant.a-I Bauchdeckenschnitte: Para.-
tionen: Nerven 173. mectianschnitt 764, 765. 

Schilddriise 75, 76. Pfannenstielscher Schnitt 
mie 772. Schleimhaut 69. 765. 

- nach Empyemopera.tion 
696, 697. 

Sehnen 71. Reetusaul3enrandschnitt 
Autotransfusion von Blut 764. 

Atonie der Magenmuskulatur bei Leberverletzung 976. Rippenbogenrandschnitt 
799. 

Atresia ani 919-920. 
Atropaverin bei Singultus 773. Babeocksche Varicenoperation 
Atropin bei Ileus 11, 973. 148, 149. 

vor der Operation 24. Bader vor Operation 762, 763. 
- bei Singultus 773. Bakteriamie 19. 

bei postoperativer Stuhl- Balkenstich 438-440. 
verhaltung 766. Balkenstiehkaniile 439. 

Aufhangemethoden bei Mast- Balkenzangc nach v. LANGEN-
darmvorfall 923, 924. BECK 930. 

Aufhangenahte nach KAPPE- Bantimilz und Splenektomie 
LER 799. 1013. 

Aufklappung des Rippellbo- Basedowkropf61O, 611, 628. 
gens llach MARWEDEL 689, Anasthesie 628. 

765,780,836. 837. 1008. Arterienunterbindung 115, 
beider Oberkieferhalften 614-621, 628. 

564. doppelseitige Keilresektion 
Aufmeil3elullg des Antrum 505 628. 

bis 508. innere Behandlung mit 
Aufplatzen der Laparotomie- Protylin lmd Chinin. hy-

wunden 776. drobromicum 628. 
Aufstol3en, postoperatives 10, Thymusexcision 754. 

766, 773. Bassinisehe Operation 876 bis 
Augapfelexstirpation 503. 887. 
Augenbrauenersatz durch Bauchbruch, postoperativer 

Kopfhautlappen 530. 902-903, 910. 
Augenhohlenoperatiollen 494 konservative Behandlung 

bis 503. 902. 
Augenhohlenausraumung 503. operative Behandlung 903. 
Augenhohlenwand, temporare Anasthesie 903. 

Resektion bei Eroffnung Einpflanzung von Sil-
des retrobulbaren Raumes berringnetzen 903. 
494-499. Fascientransplantation 

Augenlidplastik 509-511. 903. 
Augenspiegeluntersuchung Periosttransplantation 

423, 426. 903. 
Ausfallserscheinungen nach Rekonstruktion der 

to taler Schilddriisenexstir- Bauchdecken 903. 
pation 627. Verband 903. 

Ausraumung der Achselliohle Bauchbriiche, falsche 902. 
680-683. . Bauehdeckenabscel3 775-776. 

- der Leistendriisen 1076, I Bauchdeckenhaken 6, 916. 
1079. I Bauchdeckennaht: Bausch-

Ausspiilung der Highmors- I chennaht 43, 683. 
Mhle 580. : Etagennaht 6. 

Ausschwemmungsversuch bei I - Fasciennaht 6, 797. 
Nierenbeckensteillen 1029. Hautnaht 797, 917, 810. 

Automatenhaken nach PAYR' Nahtmaterial 797. 
789. . bei Nabelbruch 901-902. 

Autoplastischc Transplanta- Peritonealnaht 797. 
tiollen 42, 64. Verband 903, 904. 

Epidermis 66-68. Bauchdeckenschnitte: Kehr-
Epithelkorperchen 75. scher Wellenschnitt 765, 
Fascie 70-71. 984. 
Fett 69-70. Kocherscher Winkel- oder 
Gefal3e 130. Hakenschnitt 763. 
ganze Haut 68, 69. ::\'Iarwedelscher Schnitt 765. 
Knochen 72-74,250--255. Mittellinienschnitt 764, 
Muskel 71, 1007. 765, 788, 789, 826. 

765, 984. 
Wechselschnitt 764. 

Bauchfellentziindung, post· 
operative 766-768. 

Bauchhohle und Herzverlet.­
zungen 721. 

Bauchhohlenspiilung bei Ma­
genperforation 829. 

Bauchlagerung bei Magen­
atonie 799. 

Bauchopera.tionen 761-1014. 

1-

Allgemeines 6-8, 761 bis 
776. 

Anasthesie 763-764, 783, 
788. 

Bauchdecken.'lchnitt 763, 
764, 765, 780, 783, 
784, 788. 

Ileus 971-975. 
Instrumentarium s. Darm­

operationell. 
Nachbehandlung 765 bis 

766, 767, 771-775, 
797, 798, 975. 

Naht der Bauchdecken 6, 
797. 

postoperative Komplika­
tionen 766-770. 

Aufplatzell der Bauch­
wunde 776. 

Ba uchdeckena bscel3 
775-776. 

Embolie 773, 774. 
Erbrechen 765-767, 

772-773. 
postoperative Hernia 

epigastrica 811. 
Ileus 766-767. 
Magenbauchwandfistel 

811. 
Verschlul3 der postope­

rativen Magenfistel 
811-812. 

Magendilatation 772. 
Peritonitis 766-768. 
Pneumonie 771-772. 
Subphrellischer Abscel3 

767, 768. 
Thrombose 773, 774. 

Reposition des Bauch­
hohleninhaltes 796 
bis 797. 

Vorbereitung des Kranken 
zur Operation 762, 
771, 788. 

Vorbereitullg des Opera­
teurs, der Assistenten 
und Schwestern 761, 
762. 

7fl* 
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Ba uchopera tionen, V er band 
797. 

Bauchspeicheldriise siehe Pan· 
kreas 1001-1006. 

Bauchtiicher 3, 789. 
Bauchverletzung, stumpfe 975 

bis 979, 1001. 
Bauchwandphlegmone 775. 
Bauchwunde, Platzen del' 776. 
Bauschchennaht 43, 683. 
Beckenbodenplastik bei Mast· 

darmvorfall 924-925. 
Beckenbodenrekonstruktion, 

peritoneale 967. 
Beckenhochlagerung bei Re­

position des Bauchhbhlen­
inhaltes 2, 762, 797. 

Beckenhochlagerung bei Me­
diastinalphlegmonen 752. 

- bei del' abdomino-sakralen 
Mastdarmopera tion 959. 

Beckenschaufel-AbsceB bei 
Appendicitis 909. 

Beckenschaufel zur Knochen­
transplantation 72. 

Befestigung des Dauerkathe­
tel'S 1048. 

Beleuchtung des Operations­
feldes 1047. 

Belloquesche Rbhre 561, 562. 
Beugecontracturen im Knie-, 

FuB-, Ellbogen-, Hand- u. 
Daumengelenk, Stoffelsche 
Operatio'll 163-165, 335. 

Beugesehnenscheidenphleg­
monen an Zehen und .Fin­
gern und Exartikulation 
311. 

Biegsame Choledochussonde 
(Reptilsonde) 990. 

Biersche Stauung 18. 
bei Lymphangitis 155. 
bei beginnenden Panari­

tien 209. 
bei Tendovaginitis gonor­

rhoica 202. 
- bei Tendovaginitis puru­

lenta 201. 
Bienenwachs zur Blutstillung 

334. 
Bifurkation nach LORENZ 392. 
Billroth I 822-823. 
- II 821-822. 
BillrothgefaBklemme 15. 
Bindehautdefektdeckung mit 

Sehleimhaut 69. 
Biologische Agglutina tions­

probe VOl' der Bluttrans­
fusion 37. 

Blase siehe auch Harnblase 
1037. 

Blasenbruch 1043. 
Blasendivertikel 1043 bis 

1045. 
Perineale Exstirp:1 tion 

1045. 

Sachverzeichnis. 

Blase. Blasendivertikel sakrale 
, Exstirpation 1045. 

- subrapubische, extra­
peritoneale Exstir­
pation 1043, 1044. 

Blasenektopie 1056-1060, 
Geschichtliches 1056, 

1057. 
Methode von GERSUNY 

1059. 
Methode von ALI KRO­

GIUS 1059. 
Methode von MAKKAS 

1059. 
die Maydlsche Opera-

tion 1057, 
Blasenexstirpation 1042. 
Blasenfistel 1047, 
- als V or bereitung zur 

Prostatektomie 1105. 
Blasenfiillung 1045. 
Blascngeschwiilste 1041, 

1042. 
Blasencarcinom 1042. 
Blasenmastdarmfistel 768. 

872, 920-921, 1039. 
Blasenruptur 1038, 1106. 
Blasenschnitt, hoher 1037. 
Blasenspaltel 056 -1060. 
Blasenspatel, groBer 1108. 
Blasenspiilung 1039, 1112. 

1128. 
Blasenstein 1018, 1041, 

1048, 1049. 
Blasentuberkulose 1015, 

1040. 
Blasenverletzungen 1038 

1039. 
Blasen- und Mastdarmcarci­

nom 968. 
Blattzangen nach v. LANGEN­

BECK 930. 
Blepharoplastik 509-511. 
Blinddarmoperation siehe Ap­

pendicitis 908. 
BlindverschluB des Darms 

nach MOYNIHAN 815, 8 16 
819. 

Blunksche Zange 16. 
Blutbild bei Kropf 611. 
Blutdrucksenkung nach 

Splanchnicusanasthesic 
764. 

- und Blutverlust 79. 
BlutgefaBe, siehe Arterien und 

Venen. 
BlutgefaBgeschwiilste (Angi­

ome) 151-154. 
BlutgefaBklemmen 128. 
BlutgefaBnaht 126-130. 

bei Aneurysmenbehand­
lung 136-140. 

Vorlaufige Blutstillung 128. 
GefaBnaht bei Embolekto­

mie 141-143, 733-737. 
GefaBtransplantation 130. 

BlutgefaBnaht, Geschicht-
liches 126-127. 

Indikation 77, 132. 
Instrumentarium 127, 128. 
Invagination 126, 127. 
mit Magnesiumprothesen 

127. 
Material 127, 128. 
BlutgefaBnaht und .osteo­

tomie 78, 165, 175. 
Spannapparate fiir die 

HaltefMen 129. 
Technik 127, 128. 
U-Naht 126. 
Verlagerung des GefaBes 

130. 
zirkulare Naht 127-130. 
Zirkulation nach del' Naht 

129-130. 
BlutgefaBoperationen 77 bis 

146. 
bei Aneurysmen 130-140. 
Arteriotomie bei Embolie 

141-143, 733-737. 
GefaBnaht 126-130. 
Geschichtliches 130. 
Statistik 130. 
periarterielle Sympath-

ektomie 143. 
Transfusion von Blut 36 

bis :38. 
Trendelenburgsche Opera­

tion bei Lungenembolie 
733-737. 

Venentransplantation 130 
197. 

BlutgefaBunterbindungen 15, 
77-126. 

bei Amputationen 262 bis 
263. 

Nahtmaterial 83. 
und Nekrose (Statistik) 

77. 
bei Kropf 609, 616-621, 

624. 625. 
bei Mammaamputation 

678-685. 
Blutgerinnung (Verhiitung) 

36. 
durch Aufnahen eines Mus­

kelstiickes bei Leberblu­
tung 978. 

Steigerung del' 983, 984. 
Blut, Kryoskopie 1105. 
Blutleere, nach ADELMANN 15. 

nach v. ESMARCH 13. 
nach MOMBURG 258. 
nach PERTHES 13. 
nach SEHRT 14. 
na0h TRENDELENBURG 257. 
bei Exstirpation del' Pal-

marfascie 206. 
bei Sehnenscheidenopera­

tion 200. 
Blutleere und Arteriosklerose 

257. 
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BIutsparung durch Aorten­
kompression intra ope­
rationem 977_ 

Blutstillung durch digitale 
Kompression 12. 

durch zeitweiliges Abklem­
men del' GefaBe 128_ 

durch Ebsteinsche NaCI­
L6sung 984_ 

durch GeIatineinjektion 
984_ 

durch Heidenhainsche Um­
stcchungen 125_ 

durch digitale Kompres­
sion 12_ 

durch Makkasche und Vor­
schutzsche KIammern 
126_ 

durch J\iomburgschen 
Schlauch 258. 

durch Suprareninumsprit­
zung 446, 456, 1I:n. 

durch Transfusion kleiner 
BIutmengen 984. 

durch TrendeIenbnl'gschen 
SpieB 257 ~258. 

durch Unterbindung del' 
Art. carotis ext. 1I2. 

bei Ampntationen 257 bis 
259. 

bei Aneurysmaoperationen 
138. 

bei Operation von Angio­
men 151. 

bei GaumenspaItenopel'a­
tion 552. 

bei Hasenschartenopel'a­
tionen 520. 

bei Herznaht 725. 
bei TotaIexstirpation des 

KehIkopfes 644, 645. 
bei KIeinhirntrepanation 

456. 
bei Laminektomie 1I37, 

1138, 1139, 1I42. 
bei Nepb.rotomie 1029. 
bei Oberkieferresektion 

557. 
bei Exstirpation des Oeso­

phagusdivertikeIs 658. 
bei Spaltung von Sehnen­

schcidenphlegmonen 
199. 

bei Trepanation 446. '
1

--

bei Unterkieferresektion 
566. ~ 

bei Urethrotomia ext.l056. 
bei Extirpation des Zun­

genkarzinoms 545. 
BIutstillung 12~16. 

vorlaufigc 13, 14. 
durch die Blunksche Zange 

16. 
durch UmIegen eines 

Gummischlauches 
734, 735, 1029. I 

durch Abklemmen mit ~ 
H6pfnerklemmen 14. 

del' Aorta bei Leberver­
Ietzung 977. 

-- del' A. carotis comm.12. 
del' A. bl'achialis 12. 
del' A. femoralis 12. 
del' A. subclavia 12. 

endgultige 15. 
mit Adrenalintupfern 

123. 
am Knochen durch 

Bienenwachs 334. 
bei parenchymat6ser 

Blutung durch Auf­
steppen von Fascie 
70, von Fett 978. 

durch GefaBkIemmen 
15. 

durch heiBe Kochsalz­
kompressen 334. 

durch Kompl'essions­
vel'band 15. 

durch Massenligatur 15. 
-- durch spitzen Metall­

haken (Knochen) 451. 
durch Aufsteppen von 

Muskelstiickchen978. 
durch durchgreifende 

Nahte bei Paren­
chymblutungen 977 
bis 978, 1030. 

durch Tamponade (ver­
Iorener Tampon) 
419. 1I37~1I39, 

durch Torsion 15. 
durch Umstechung 15. 
durch Unterbindung15. 
bei Amputation des 

SchultergiirteIs 274 
bis 276. 

bei Angiomen 151. 
nach dem Bauchschnitt 

6, 789. 
bei Enucleatio bulbi 

503. 
bei Exstirpation des 

Ganglion Gasseri 486 
492. 

bei Gelenkmobilisation 
400, 403, 416. 

bei Hamol'rhoidenope­
ration 930. 931. 

bei Herzverletzung 724 
bis 725. 

bei BIutung aus den 
weichen Hirnhauten 
(Fascie) 452. 

bei Kastration 1100. 
bei KJeinhirntrepana­

tion 456. 
bei Kl'opfl'esektion und 

Kropfenuklea tion 
622-623, 625. 

bei Leberverletzung 
977~978. 
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Blutstillung endgiiltige bei 
LungengefaBverlet­
zung 664. 

im Lungengewebe 703. 
bei Milzblutung 1007. 
bei Vol'lagerung yom 

Oesophagusc~rcinom 
750. 

bei Penisamputation 
1078, 1080. 

bei Plexusblutung 485_ 
bei del' ischiol'ectalen 

Prostatektomie nach 
VOELCKER 1I04, 
1128. 

bei del' perinealen Pro­
statektomie nach 
ZUOKERKANDL 1103. 

bei suprapubischer Pro­
statektomie 1I03, 
1111. 

bei Rippenresektion 
698. 

bei Blutung aus dem 
Schadelknochen 448, 
451. 

bei Tonsillektomie 595, 
596. 

bei VerIetzung del' Art. 
maxill. into 419. 

Bluttransfusion 36~38. 
Agglutinationsprobe nach 

Moss 38. 
Biologische Probe 37. 
Geschichtliches 36. 
nach OEHLECKER 37, 38. 
nach PERCY 36. 
Retransfusion nach THIESS 

36. 
Vorbereitungen zur Blut­

transfusion 38. 
Wassermann-Reaktion 38. 
bei cholamischer Nachblu­

tung 984. 
bei heruntergekommenen 

Patienten(Kachexie )769. 
bei Lebel'verletzung 976. 
bei blutendem Magenge­

schwiil'826, 827. 
Blutung bei stumpfer Bauch· 

verIetzung 976. 
aus der Blase nach Kathe­

terismus 1I04. 
innere bei Herzverletzung 

721. 
intrakraniell 422~425. 
in eine Kropfcyste 627. 
aus lVlagengeschwiir 777" 

778. 
nach Interv~Il bei J\ffiz­

ruptur 1008. 
aus der Niere 1017, 1018. 
bei mcus duodeni 842. 

Blutverlust, Ersatz nach Ope­
ration durch Normosa'!­
infusionen 38, 39, 827. 
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Blutversorgung del' Haut, Brucheinklemmung 906~908. 
Prufung 257. Bruchkanal, Freilegung 878 

Bogensage 73, 306, 333. bis 882. 
- doppeltschneidend nach Bruchoperationen: postope-

KIRSCHNER 376. rativer Bauchbruch 902 
Bohrer, elektrisch 216. bis 903. 
Boitsches Darmrohr 974. 975. bei Brucheinklemmung 
Bolzung von Knochen 74, 229, 906~908. 

231~233. bci Hernia epigastric a 894. 
Bonnetscher A pparat 400, 417. bei Hernia obturatoria 904 
Borchardtscher Drahtspanner bis 906. 

221. Herniotomie 906~908. 
Bottinische Operation 1106 bei Leistenbruch, direktem 

bis 1107. 887 ~888. 
Bottinischer Brenner 1106. bei Leistenbruch, indirek-
Bougieren del' Harnrohre1051, tern 876~889. 

1054, 1064. Nabelbruch 895~902. 
des Oesophagus mit SOl~de bei Schenkelbruch 888 bis 

ohne Ende 747. 894. 
des Sphincter ani bei post- Bruchpforte des Schenkelbru-

operativeI' Stenose 933. ches 888. 
Branchiogenes Carcinom 600 Bruchpfortenverschlu13 bei 

bis 601. Hernie obturatoria 
Braunsche Anastomose. 798, ·1· 905. 

823. ~ plastischer nach KIRSCH-
- Epithelpfropfung 68. NEE bei direktem Lei-
--- Schiene 215. stenbruch 887 ~888. 
Bronchialcarcinom 705. bei indirektem Leisten-
Bronchialfistel 697, 699~702. brueh 883~884. 885. 

Anlegen einer Bronchus- bei Nabelbruch 896-902. 
fistel 720. bei Schenkelhernie 891 bis 

Einteilung del' }1'isteln 700. 892. 894. 
Entstehung 699. Bruehsack als Duradefekt-
Gegenindikation fur Fistel- ersatz 473. 

verschlu13 699-702. Bruehsackinhalt 881, 890, 
Operationnaeh GARRE700. ~J06, 907. 908. 

_. Lungenentrindung 700. Bruehsackverschlu13 881, 
Nachweis 700. 882, 891. 
Andere Operationsmetho- Versorgung bei indirekten 

den 701. Leistenbruchen 878 bis 
Bronchiektasien 705~706. 882. 

Bronchialfistelverschlu13 Versorgung bei angebore-
bei - 701. 702. nen Leistenbrueh 887. 

Diagnose 705. Versorgung bei Leisten-
Folgen: Bronchialcarei- hoden 1083. 

nom. Hirnabsce13 705. Versorgung bei Schenkel-
Indikation fur operative hemic 888. 

Behandlung 705. Bruchwasser 893, 905, 906. 
Kollapstherapie durch Bruehe der Spiegelschen Linie 

Thorakoplastik 705. 902. 
nach Lungenabsee13 703. Bruckenlappenpla,stik hei Pe-
Phrenikotomie 706. nishautdefekt 1069. 
Pneumopexie 706. Bruningssches Instrumen-
Unterbindung del' Arteria tarium zur Bronehoskopie 

pulmonalis 706. 738, 739. 
Bronchusoperationen 699 bis 'I Brunsche Falzung yon Kno-

702. chentransplantaten 74. 
Anlegen einer Bronchus- Brunssches Symptom 427. 

fistel 720. Brustdrusenoperationen 669 
Einstiilpung nach MEYER his 689. 

701. hei Mastitis 669~674. 
Fistelverschlu13 699-702. Mastitis puerperalis 669 
Geschichtliches 701. his 673. 
Indikation gegen Fistel- Saugbehandlung nach 

verscWu13 701-702. BIERund KLAPP 671. 
perichondrale Naht 701. Abscesse 670~673. 

Brustdrusenoperationen: 
Schnittrichtung bei 
AbsceBspaltnng 671 
bis 673. 

Aufklappung nach 
BARDENHEUER 672 
bis 673. 

Drainage 673. 
gutartige Tumoren 673 bis 

674. 
Mastitis ehroniea eysti­

ca 674. 
histologische Unter­

suchung wahrend del' 
Operation 674. 

Pracarcinomatose Er­
krankung 674. 

bosartige Tumoren, R[j,di­
kaloperation 674 bis 
685. 

Mammaamputation bei 
Carcinom 674-685. 

Ac hseldrusenausrau-
mung 681-683. 

Anasthesie 678. 
Drainage 683. 
Gefa13unterbindungcn 

678-685. 
Geschichtliches 674 bis 

678. 
Hautschnitt 678, 684. 
kosmet. Operationen 

685-689. 
Lagcrung des Kranken 

678. 
LYlllphbahnen 675 bis 

678. 
LYlllphknotengruppen 
675~678. 

Supra cia viculare 
LYlllphdrusenaus­
raumung 684. 

Technik 678-685. 
telllporare Durchtren­

nung del' Clavikel 
684, 685. 

plastische Operationen: 
685-689. 

Geschichtliehes zur 
Mammaplastik 685 
bis 688. 

Hautnaht 683, 684. 
Imitation del' jYIamille 

689. 
)!Iammaplastik, 

Schnittfiihrung 686, 
687. 

Brust beinopera tionen : 
Brustbeinresektionen bei 

Freilegung des Aorten­
bogens 729. 

bei Herzfreilegung 722, 
723. 

Brustbeinspaltung hei del' 
Mediastinotomia ant. 
752. 



Brust beinoperationen: 
Brustbeinresektion bei 

Thymusoperationen 754. 
bei Tuberkulose 666. 

Brustbeinschere nach SCHU­
MACHER 723. 

Brustbeintuberkulose 665 bis 
666, 751. 

Brustkorboperationen s. auch 
Thoraxoperationen 661 
bis 754. 

Achsellymphdriisenver­
eiterung 664, 665. 

Anasthesie 668-669. 
Bronchusoperationen 699 

bis 702, 705-706. 
Brust-Bauchhiihlenverlet­

zungen 755-757. 
Brustbeintuberkulose 665, 

666. 
Brustdriisenoperationen 

669-689. 
Brustwandgeschwiilste 

720. 
Brustwandresektion 720. 
Brustwand verletzungen 

663-664. 
Druckdifferenzverfahren 

662-663. 
Empyemresthiihlenbe­

handlung 697-699. 
Freilegung del' groBen 

BrustgefaBe 728 -737. 
Geschichtliches 661-663. 
Herz- und Herzbeutelver­

letzung 663. 
Kaverneneriiffnung 718. 
Lungenoperationcn, Ab­

sceB, Gangran, Bronchi­
ektasie 702-706. 

LungenschuBverletzung 
663, 664. 

chirurgische Eingriffe am 
Thorax bei Lungcntu­
berkulose 706-720. 

Lungenzwerchfellverlet­
zungen 664. 

Operationen am Media­
stinum 751-753. 

Ocsophagusopera tionen 
741-751. 

paravertebrale Rippen­
resektion 708, 712-718. 

extrapleurale Plombierung 
709, 718. 

Pneumothorax, traumat. 
663. 

Durchtrennung del' vorde­
ren Rippenabschnitte 
717. 

Rippenknorpeltuberkulose 
667, 668. 

Rippentuberkulose 665, 
666. 

Rippen- und Rippenknor­
pelresektion 666-668. 

Sachverzeichnis. 

Brustkor bopera tionen: 
Rippenresektion, Thorako­

tomie 689-697. 
Sternumresektion 666,722, 

723, 752, 754. 
Punktion des subphreni­

schen Abscesses 759. 
Thorakoplastik 697 - 699, 

707-709. 
Trendelenburgsche Opera­

tion bei Lungenembolie 
731-737. 

Tumoren del' Brustwand 
668-669. 

Bulbusliiffel 497, 561, 562. 
Burowsches Dreieck 49-53. 
Bursitis purul. acuta 203. 

Calcaneus, Drahtextension 
215. 

Calcium chloratum bei Ikterus 
983. 

Cancroid 528. 
Capillarpunktion 1037, 1106. 
Caput obstipum musc. 603 bis 

607. 
Carbolfuchsin zum Anzeich­

nen von Krampfadern 
und des Kriinleinschen 
Schemas 4, 147, 445. 

bei Varicen 147. 
Carbolsauretherapie del' Fu­

runkel 597. 
- del' Blasentuberkulose 

1040. 
Carcinom del' Blase 1042. 

del' Brustdriise 674-689. 
del' Rrustwand 669. 
del' Bronchien 705. 
des Coecums 869-871. 
del' Ga,llenblase 1001. 
des Gehirns 427. 
del' Haut 528. 
des Hodens 1099. 
del' Kardia 836-840. 
des Kehlkopfes 635, 642, 

643, 644, 648. 
del' kleinen Kurvatur 804, 

805, 807. 
del' Lippen 531-537. 
del' Lungen 720. 
des Magens 823, 824. 
del' Mamma 674-689. 
des Mastdarmes 938-971. 
del' Nieren 1017. 
des Oberkiefers 557. 
des Oesophagus 657. 
del' Parotis 592-593. 
des Pankrea,s 1004. 
des Penis 1076. 
del' Prostata 1109. 
del' Schilddriise 627. 
del' Speiseriihre, Brustteil 

739, 741, 748-751. 
des Unterkiefers 565. 
del' Zunge 541-545. 

Cardiolysis 726. 
Cardia';ol 773. 
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Carotisunter bindung, Gefah­
ren 112, 135. 

Catheline 259, 261. 
Catgutziipfe zum Sehnen-

defektersatz 197. 
Catgut bei Magennaht 778. 
- bei Bauchdeckennaht 797. 
- bei Darmnaht ,794-796. 
Celluloidplatten zur Schadel-

defektdeckung 469. 
Cerclage del' Kniescheibe 226. 
Cesol-. Neu 766. 
Cheiloplastik 531. 
- Unterlippe 531-536. 
- Philtrum 537. 
- Oberlippe 535-537. 
Chininvorbehandlung del' Ba­

sedowkranken 628, 612 bis 
613. 

Chipaultsche Zange 1145. 
Chirurgischer Knoten 84. 
Chlorathyl zur Nervenver-

eisung 161. 
Chlorathylrausch 23, 29. 
,-- zur Unterstiitzung von Lo­

kalanasthesie 788. 
Chlorathylspray 29. 
Chlorcalciumtherapie bei Ik­

terus 983. 
Chloroformapparat nach JUN­

KER 26. 
Chloroformnarkose 23. 
Chlumskysche Phenol-

campherliisung 295. 
Cholamie 983, 984. 
Cholangitis 979. 
Cholecystektomie 986, 992. 
Cholecystitis 982, 983_ 
ChGlecysto-Duodenostomie 

996. 
Cholecysto-Gastrostomie 996. 
Cholecystostomie 999-1000. 
Cholecystotomie 1000. 
Choledocho-Duodenostomie 

994-996, 999. 
Choledocho-Gastrostomie 999. 
Choledochusdrainage 995. 
Choledochusdurchtrennung 

operative 9,98-999. 
Choledochusfreilegung 993. 
- bei Ulcus duodeni 841. 
Choledochuspunktion 989. 
Choledochusstein 993. 
Cholelithiasis 982-1001. 
Chondrotomie 707. 
Chopartsche Operation 325. 
Chronische Appendicitis 917. 
Chromo-Cystoskopie 1015, 

1104, 1105. 
Circulus vitiosus bei hinterer 

G_ E. 798, 841. 
Circumcision del' Phimose 

1074. 
Cirrhose del' Leber 980. 
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Cisterna atlanto-occipitalis 
1154. 

Claviculadurchtrennung bei 
Schultergelenkmobilisa­
tion 404. 

Claviculaosteotomie 274. 
Clavicularesektion bei Oeso­

phaguscarcinom 748. 
- bei Unterbindung dcr Art. 

subclavia 274. 
Cocain 30. 
Coccygealfisteln 935. 
Coccygodynie und Salrralan-

asthesie 34. 
Coecalfistelanlegung 768, 769. 
CoecalfistelverschluB 770 bis 

77l. 
Coecalresektion 77l. 
Coecostomie 872. 
- bei Mastdarmlrrebs 942. 
Coecum als Harnblasenersatz 

1059. . 
Coecum mobile 909. 
Colon transversum 790-793, 

870. 
Gangran bei Unterbin­

dung der Art. colica 
media 806. 

Conjunctivaldefektersatz 51l. 
Confluens sinuum,Blu tung 455. 
Coopersche Schere 8l. 
Courvoisiersches Gesetz 983. 
Coxa vara, Osteotomie 241 bis 

243. 
Cystadenoma mammae 674. 
Cystenniere 1017. 
Cyste siehe Zyste. 
Cystitis 1047, 1048. 
- bei Rectumcarcinom 943. 
Cysticusfistel 938. 
Cystoskopie 1015, 1043, 1104. 
Czernysche Darmnaht 795, 799. 

Dahlgrensche Zange 124, 126, 
450 .. 

Damrnfistel 1064. 
DammfistelverschluB 1069. 
Darmanastomose nach BRAUN 

798. 
Darmdivertikel, Meckelsches 

863. 
Darmdrehung nach GERSUNY 

952. 
Darmeinklemmung 971, 972. 
Darmentleerung bei Ileus 974, 

975. 
Darrnfistel, "A..nlegung bei Peri-

tonitis 768 -769. 
- VerschluB 769, 770. 
- bei Ileus 975. 
- nach AnusverschluB 876. 
Darmgangran i. Bruchsack 908. 
Darmgeschwiilste 849. 
Darmlahmung, postoperative 

766, 767. 

Sachverzeichnis. 

Darmnaht 842-876. 
Aufhangenahte naeh KAP­

PELER 799. 
beiCocalfistelverschluB771. 
nach CZERNY 795, 799, 820, 

821, 844, 860-862. 
DarmversehluB naeh Do­

YEN 770. 
DarmverschluB naeh Moy­

NffiAN 816, 854-858. 
Einmanschettierungsver­

fahren nach GOPEL 849. 
Einstiilpungsnaht nach 

SCHMIEDEN 795-796, 
810, 811, 820, 848, 862. 

End-zu-Endanastomose 
845-849. 

End -zu -Seitanastomose 
863. 

Geschichtliches zur Darm­
naht 842-845. 

Instrumentarium, s. Darm­
operationen 794-796, 
846. 

Kiirschnernaht 795, 862. 
Lembertnaht, sero-seros 

795, 844. 
nach v. MmULICZ 862. 
Nahtmaterial 794,796,847. 
nach PRIBRAM 862. 
Seit-zu -Seitvereinigung 

nach SCHMIEDEN 86l. 
Seit-zu-Seitanastomose 

849-862. 
Tabaksbeutelnaht bei 

Dunndarmstumpf -
versorgung 854. 

bei DuodenalverschluB 
814-815. 

bei Enterostomie 769. 
bei Gastrostomie 786. 

Zirkulare Darmnaht 845 
bis 849. 

- Naht des Jejunums bei 
Operation des Ulcus 
pepticum 803. 

Darmoperationen 842-975. 
Amputation des .Mast­

darms 943-953. 
bei Analfistel 938. 
Anus praeter-VerschluB 

873-876. 
Anus praeternaturalis 

iliacus-Anlegung 872. 
AnusverschluBplastik 

nach KURTZAHN­
HAECKER 969-97l. 

Anus praeterna turalis 
iliacus bei Blasen­
ektopie 1059. 

Anus praeternaturalis 
sacralis 953. 

Appendektomie 908-918. 
Ausschaltung der Sigma­

schlinge als Blasen­
ersatz 1059. 

Darmoperationen, Atresia ani 
919-920. 
Braunsche Anastomose bei 

Oesophagojejun­
ostomie 825. 

Choledocho-Duodenosto-
mie 994-996. 

Coekalresektion 77l. 
Coecostomie 768, 769, 942. 
VerschluB von Cocal-

fisteln 770-77l. 
DarmverschluB, Ileus 971 

bis 975. 
Dickdarrnfistelanlegung 

768-769. 
Dunndarmfistelanlegung 

768-769. 
Di.innda·rmfistelverschluB 

769, 770. 
Duodenalmobilisierung u. 

Ausschaltung 813 bis 
817. 

Duodenalspaltung bei 
Choledochusstein an 
der Papille 993. 

DuodenalverschluB 
nachMoYNIHAN 815 
bis 817, 819. 

DuodenalverschluB 
nach PAYR 814-815. 

Enteroanastomose nach 
BRAUN 798-800, 
825. 

nach Dtinndarmfistel­
verschluB 770. 

Enterostomic bei incarcc­
rierter Hernie 908. 

bei Peritonitis 768 bis 
769. 

bei Ileus 975. 
bei Hamorrhoiden 928 bis 

933. 
Ileococalresektion 866. 

867, 868-871. . 
Ileotransversostomie 771, 

87l. 
Instrumentarium 789, 792. 

794, 795, 796, 797, 
815, 819, 820, 821, 
839. 850, 853, 855, 
930, 992, 1128. 

MastdarmfistelversehluB 
935-938. 

Mastdarmoperation, abdo­
minosakrale 958 bis 
97l. 

salrrale 943-958. 
bei Mastdarmvorfall 921 

bis 928. 
Meckelsches Divertikel, 

Abtragung 863. 
Oesophagoduodenostomie 

825. 
Oesophagusplastik mit 

Dtinndarm 741 bis 
748. 
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Darmoperationen bei peri- Dauerinfusion, intravenose 39. Dickdarmfistel 768, 769. 
proktitischem Ab- Dauerkatheter 1039, 1040, Dickdarmfistelverschlu.B (Ooe-
sce.B 933-935. 1048. cum) 770-771. 

Resectio ileo-coecalis 866, Dauerkatheterbehandlung Dickdarmresektion 863-868, 
867,868-871. 1104, 1106. 943-971. 

Resektion des Dickdarms Dauersonde bei Ileusoperation Dickdarmileus 972. 
863-868. 973. Dieffenbachsche Entspan-

des Dickdarms beiMast- Daumenexartikulation 311 bis nungsschnitte 63. 
darmkrebs 938 bis 312. ! Differenzierungsplastik an 
971. Daumenplastik 281-282. : Amputationsstiimpfen 

des Diinndarms 849 bis Deckung von Schadeldefekten I 279-281. 
862, 770. 468-473. i - Daumenplastik 281-282. 

bei incarcerierter Lei- Defektersatz: . Geschichtliches 279. 
sten- oder Schenkel- bei AugenIiddefekten 509· Krukenbergstumpf 280 bis 
hernie 907. bis 511. 281. 

bei incarcerierter bei Duradefekt 452, 473. Umkipp-Plastik nach 
Zwerchfellhernie 757. bei Extremitatenknochen- SAUERBRUCH 280. 

Stumpfverschlu.B nach defekten (Pseudarthrose) Diffuse Peritonitis 773, 828, 
DOYEN 770. 250-255. 909. 

- nach MOYNIHAN 815 bei Fingerdefekt 281-283. Digitale Kompression der Ar-
bis 817, 819. bei Gaumenspalte 548 bis terien 12, 977. 

Darmparalyse, postoperative 556. - Untersuchung bei Mast-
766. bei Gefa.Bdefekten 130. darmkrebs 942. 

Darmperforation 755. beiHasenscharte 519-528. Dilatation des Magens, post-
Darmperistaltik, Anregung bei Hautdefekten 41-69, operative 772. 

765, 766. 278. - der Papilla vateri 994, 995. 
Darmpunktion 974. bei Hirndefekten 69, 452, Direkte Herzmassage nach 
Darmquetschzange nach P AYR 453. Embolektomie 736. 

770, 852, 853. bei Muskeldefekten 420. Divertikel der Blase 1043. 
Darmspiilung durch die En- bei Nasendefekten 511 bis des Dickdarms (Graser-

terostomieoffnung 769. 519. sches) 867. 
DarmtuberkuloseundLungen- bei Nervendefekten 172 des Diinndarms (Meckel-

chirurgie 712. bis 174. sches) 863. 
Darmvereinigung, End-zu- bei Schadeldefekt 468 bis der Speiserohre 655-659. 

Endanastomose 845,849, 473. Divertikelharn 1043. 
875. bei Sehnendefekten 197. Doppellappenplastik bei Epi-

End-zu-Seitanastomose bei Speichelgangfisteln589. spadie 1061. 
863. bei Unterkieferdefekten bei Nasenplastik 518. 

Seit-zu-Seitanastomose 254, 567 -570. bei Sequestrotomie, nach 
845, 849-862. bei Wangen-, Lippen- und PAYR 289-290. 

mit Murphyknopf 843, 845. Kinnhautdefekten 528 bei Wangen- und Kinn-
mit Spornquetsche 873. bis 537. plastik 529. 

Darmverschlie.Bung nach Dekapsulation der Niere bei Doppellaufiger Anus 872. 
DOYEN 770. Eklampsie 1021. Doppelseitige Oberkieferresek-

-- nach MOYNillAN 815, 816, - beientziindlichenVerwach- tion 564. 
819. sungen 1024. Doppelung der Fascie bei 

Darmverschlu.B, mechanischer Dekortikation der Lungen 697. Hernia epigastrica 895. 
971-975. Deltoideuslahmung, Sehnen- Douglasabsce.B 767-768. 

Anasthesie 973, 974. auswechselung 190. bei Appendicitis 909. 
Darmentleerung 974, 975. Dermoid der Kreuzstei.Bbein- Drainage 768. 
DarmfisrelanIegung 975. gegend 935, 938. Durchbruch in den Darm 
Differentialdiagnose 972 - der Mundhohle 547. 767. 

bis 973. Deschampsche Nadel 16, 850, Durchbruch in die Harn-
Laparatomie 973. 852. blase 767. 
Nachbehandlung 975. Desinfektion der Hande 761, Eroffnung 768. 

Darmverschlu.B, arterio-me- 762. nach Ulcusperforation 829. 
senterialer 772. - des Operationsgebietes 763. Douglasverodung bei Mast-

- postoperativer 772. Diaphanoskopie bei bluten- darmvorfall 925. 
Darmverlagerung bei Mast- dem Ulcus 826, 831. Doyensche Frase 204. 

darmkrebs 953, 954. Diat nach Magenulcusopera- Drahtextension 213-216, 241, 
- bei incarcerierter Zwerch- tion 798. 406. 

fellhernie 757. Diathermieapparat fUr endo- Drahtring bei Sphincterpla-
Darmwandbruch bei Hernia vesicale Elektrokoagula- stik nach TmERscH 922. 

obturatoria 904. tion 1042. Drahtspanner nach ANSINN 
Dauerdrainage der Hydrocele ,Dick~arm bei Oesophagopla- 216. 

1086. i stlk 745, 746. - nach BORCHARDT 221. 
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Drahtspanner nach KiRscH-Drainage des Ventrikelsystems 
NER 74, 217-219. mit dem Subarachno-

Drahtumschlingung 74. idealraum 440. 
Drains: Drehung des Sigmas nach 
- Glasdrain 7, 267. GERSUNY bei Anus prae-
- Gummidrain 12. ternaturalis sacralis 952. 
Drainage 6, 7, 8, 12, 20. i DruckentlastendeTrepanation 

bei Amputation des Schul- 426. 
tergiirtels 276. Druckdifferenzverfahren 662 

bei Appendicitis 917. bis 663. 
und Arrosionsblutung 156. Driisen, siehe Glandulae und 
der Bauchhohle bei incar- Lymphdriisen. 

cerierter Zwerchfellher- Driisenanastomosen bei Spei-
nie 757. chelgangsfisteln 591. 

bei eingeklemmten Brii- Driisenausraumung bei Kehl-
chen 893, 908, 1086. kopftumoren 635,643, 648. 

des Choledochus 995. bei Lippencarcinomen 531. 
des Douglasabscesses 768. bei Mammacarcinomen 680 
der Gallenblase 1000. bis 685. 

- Gelenkdrainage bei Phenol- bei Oesophaguscarcinom 
campherbehandlung 661. 
296, 300, 301. bei Stimmbandtumor 635. 

der Harnblase 1040, 1049, bei Zungencarcinom 543 
1112. bis 544. 

des Hepaticus 995-997. Driisensteine (Speichelstein) 
beiHerzbeutelergiissen726. 585. 
des Hydrocelensackesl086. Ductus choledochus 985 bis 
bei Kropfoperation 623, 989, 992-1001. 

624, 626. cysticus 985-991. 
bei Laminektomie 1144. hepaticus 989. 
des Leberbettes 995. pancreaticus accessorius 
bei Leberechinokokkus 980. 842. 
bei LungenabsceB 704. parotideus 536, 587, 588 bis 
bei Mammaamputation 591. 

685. thymopharyngeus 600. 
bei Mammaaufklappung thyreoglossus 601, 602. 

673. Diinndarmfistel 768, 769. 
bei Mastitis 672, 673. Diinndarmresektion 849-862. 
des Mediastinums 753. Diinndarm, Ersatz fiir Oeso-
nach Nabelbruchoperation phagus 741-748. 

902. Diinndarmileus 972. 
nach Nierenoperationl027, Duodenalausschaltung 814 bis 

1030. 819. 
bei Operation der Pan- Duodenalsondierung bei 

kreascyste 1005-1006. Pankreasnekrose 
der Pankreaskaspel 1003. 1003. 
bei Totalamputation des DuodenaIspiilung 983. 

Penis 1080-1081. Duodenalstumpfversor-
bei der Prostatektomie gung nach MOYNI-

nach VOELKER 1128. HAN 815-817, 819. 
bei der perinealen Prostat- nach PAYR 814-815. 

ektomie 1119. MobiIisierung des Duode-
bei Sectio alta 1040, 1049, nums 813, 993. 

1112. Duodenalulcus 840-842. 
bei Sehnenscheidenphleg- Duodenotomie bei Gallen-

mone 200, 201. steinen an der Pa-
des subduralen Raumes pilla Vateri 993. 

durch Suboccipitalstich Dupuytrensche Oontractur 
435. 205-208. 

bei Subpectoralphlegmone Geschichtliches 206-207. 
665. - Hautdefektdeckung 207. 

bei subphrenischem Ab- - Schnittfiihrung 207. 
sceB 760-761. - Spornquetsche 873. 

bei Thorakoplastik 699, Dura: 
715. Defektdeckung durch 

bei Uretersteinen 1033. Fascie 1135. 

Dura: 
Eroffnung bei Laminekto-

mie 1143. 
Naht 1144. 
Tumoren 1135. 
Verletzung bei Schadel-

bruch 422-425. 
Duradefektersatz durch 

Bruchsack 473. 
- durch Fascie 70, 452. 
- durch Fetttransplantation 

69, 70. 
Duraeroffnung bei Schadel­

verletzung 422, 423. 
- bei Trepanation 451, 453. 
Duralappenbildung bei Falci­

tomie (nach PAYR) 465. 
Duraschere 458. 
Durchbrennen der Nerven bei 

Amputation 263. 
Durchschneiden der Nerven 

bei Amputation 263. 
Durchstichligatur bei Bruch­

sackversorgung 881-882. 
Durchstichmethode bei Ex­

artikulation im Ellenbo­
gengelenk 315. 

Durchtrennung der Rami 
communicantes bei tabi­
schen Krisen 1149. 

Durchzugsmethode bei Mast­
darmkre bsoperationen 
nach HOCHENEGG 941,956 
bis 958, 962. 

Durstbekampfung nach La­
parotomie 766. 

Dystrophia adiposo-genitalis 
bei Hypophysenerkran-
kung 465. 

Eatan 10. 
Ebsteinsche Losung 984. 
Echinokokkus des Gehirns426. 
- der Leber 975. 
- der Milz 1011. 
Ectopia vesicae 1056. 
Ectoposophag 737. 
Eichelepispadie 1060. 
Eichelhypospadie 1061. 
Eigenblutinjektion bei Ohol-

amie 984. 
- bei Gesichtsfurunkel 540. 
- bei postoperativer Pneu-

. monie 771. , 
Eingeklemmter Bruch 906 bis 

908. 
Einlauf, hoher 11. 
Einmanschettierungsverfah -

ren nach GOPEL 823, 825, 
849. 

Einpflanzung des Ureters in 
die Blase 1044. 

in die Flexura sigmoidea 
1042. 

in das Nierenbecken 1019. 



Einstiilpungsnaht nach 
SCHMIEDEN 795, 796. 

Einstiilpungsrescktion del' 
Kardia nach SAUERBRUCH 
838. 

Eklampsie und Dekapsulation 
1021. 

Ektasie des Magens 799. 
Ektopie del' Blase 1056 -1060. 
Elefantiasis 204-205. 

Fascienexstirpation 204 
bis 205. 

Gesehichtliches 204. 
Muskelpumpe 204-205. 
Nachbehandlung 205. 

Elektrische Frase 447, 448. 
Elektrokoagulation bei Bla­

sentumoren 1042. 
Elevatorium, gekriimmtes 

694. 
Elfenbeinbolzen 229. 
Ellenbogen: 

Arthrodesis 300. 
Arthrolysis 404-406. 

Drahtextension am Ole­
cranon 406. 

Fascientransplantation 
465. 

Nachbehandlung 406. 
Arthrotomie 297, 298. 

breite Aufklappung298. 
- Eriiffnung von hinten, 

medial und seitlich 
297 -298. 

Exartikulation 315. 
Blutsparung 315. 
Durchstichmethode 

315. 
volare Lappenbildung 

315. 
Mobilisation 404-406. 
Punktion 291. 
Resektion 347-356. 

Geschichtlichcs 347. 
hinterer Langsschnitt 

nach v. LANGENBECK 
347 --352. 

Haken - und Angel­
schnitt nach KOCHER 
352-356. 

Muskel- und Fettlap­
penplastik 35l. 

Verband, Lagerung und 
Nachbehandlung;351, 
352. 

Embolic, Lokalisation 141, 
774. 

Luftembolie bei Exstir­
pation malignerHals­
tumoren 601. 

bei Herzverletzungen 
722. 

bei Kleinhirntrepana­
tion 455. 

bei Tracheotomia info 
654. 

Sachverzeichnis. 

Embolie, Lungenembolie 731, 
732, 733, 774. 

nach Operationen 141, 
732, 774. 

del' Art. pulmonalis 143, 
731-737, 774. 

Embolektomie, Allgemeines 
141-143. 

Anasthesie 142. 
GefaBnaht 142. 
Resultate 142. 
Technik 142. 

Embolektomie nach TREN­
DELENBURG 143, 733 
bis 737. 

Anasthesie 736. 
Gesichtliches 142, 73l. 
Hautschnitt 734. 
Indikation 732, 733. 
Instrumentarium 733, 

734. 
postoperative Kompli-

kationen 736, 737. 
Resultate 73l. 
Technik 733-736. 
tiberdruckverfahren 

736, 737. 
Embolus an del' Aortentei­

lungsstelle 142. 
Emissarien bei Kleinhirntre­

panation. Luftembolie 455. 
Emphysem del' Haut bei Herz­

Pleuraverletzung 721. 
- bei Laryngofissiir 649. 
Empyem: 

del' Gallenblase 990. 
del' Gelenkhiihle 293-296. 
der Oberkieferhiihle 580 

bis 582. 
del' Pleura interlobares 

702. 
abgekapseltes 702. 
bei LungenabsceB 703. 
bei Pneumothorax 711 bis 

712. 
Teilempyem 692. 
Totalempyem 692, 698. 
tuberkuliises 718. 
Thorakotomie 689 - 697 . 

Anasthesie 689-691. 
Drainage 695. 
Indikation 689. 
Probepunktion 695. 
Sa ugflaschendrainage 

(196-697. 
Saugpum pena ppara t, 

trag barer 696 - 697 . 
Tech;tik 689-695. 
Behandlung mit tiber­

druck 697. 
Ventildrainage nach 

TmERscH 695. 
Verband 695. 

Resthiihle, Behandlung 697 
bis 699. 

- - Anasthesie 698. 
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Empyem: 
- del' Resthiihle, Entrindung 

del' Lunge 697. 
Operation nach 

KIRSCHNER 699. 
Operation nach 

SCHEDE 698. 
Phrenikotomie 699. 
Saugbehandlung 

698. 
Thorakoplastik 698 

bis 699. 
Totalempyemrest­

hOWe 699. 
del' Samenblasen 1043. 
des Sinus frontalis 499 bis 

503. 
Encephalolyse 470, 472. 
Endanemysmorrhaphie 134, 

135, 139. 
Endocarditis lenta und Milz­

exstirpation 1014. 
Endolaryngeale Operationen 

648. 
Endonasale Hypophysenope­

ration 466. 
Endoskopie bei blutendem 

Ulcus 826, 831. 
Endovesikale Operationen 

1035, 1041-1042. 
End-zu-Encl-Anastomosen des 

Darmes 845-849. 
Encl-zu-Encl-Naht des Ureters 

1034, 1036. 
Encl-zu-Seit-Anastomosen bei 

Cholecysto-, Gastro- und 
Duodenostomie 996. 

End-zu-Seitvereinigung des 
Ureters 1035. 

End- zu Seit-Anastomosen bei 
del' Oesophagusplastik 743. 

Enteroanastomose 856-860, 
867. 

Enteroptose 833. 
Enterostomie bei Ileus 975. 
- bei Peritonitis 768, 769. 
Entlastungstrepanation 426, 

462-463. 
Entleerung des paralytischen 

Darmes 974, 975. 
Entrindung del' Lunge 697. 
Entspannungsschnitte bei 

Hautplastik 45-59. 
Enucleatio bulbi 503. 
Enukleation von Kropfcy­

sten 612. 
Epidermisbrei nach PELS­

LEUSDEN 68. 
Epidermistransplantation 66 

bis 68. 
Epididymis: 

Entziindung nach Prostat­
ektomie 1100. 

Implantation des Vas de­
ferens in clen Hoden 1097 
bis 1098. 
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Epididymis: ' Erysipeloid 212-213. 
Resektion 1096 -1 098, I Erythromelalgie und peri-

1l01. artcrielle Sympathektomie 
- Tuberkulose 1096. : 144. 
- Vasektomie 1l00. i Evagination bei Mastdarm-
Epidurales Hamatom 924, 925. tumor 958. 
Epigastrische Hernie 894 bis 1 Eventration del' Darmschlin-

895. , gen 974. 
falsche 894. , Exairese bei Amputation 263. 
wahre 894. I - des N. auriculotemporalis 
Magenerkrankung 895. I zur Verodung del' 

Epiglottisfixation bei Pha-, Speicheldriise 
ryngotomie 631. I 591. 

Epilepsie und Operation 429, i-del' Intercostalnervcn bei 
432, 438. gastrischen 

- undFetttransplantation 70. 'I Krisen 1145. 
Epispadie 1060-1061. - del' Trigeminusaste 482 bis 
Epispadia glandis 1060-1061. 485. 
- penis 1060-1061. ! Exartikulation del' Gelenke 
Epithelkorperehen 75, 116, I 255, 307-331. 

619, 620, 623, 624, 625, 1- Indikation 308-309. 
627. - Vor- und Naehteile gegen-

Schadigung bei Ligatur del' iiber den Ampu-
A. thyreoidea info 116.: tationen 308 bis 

Transplantation bei post-I' 309. 
operativeI' Tetanie 75, - Technik 309-331. 
627. ' an del' oberen Extremitat 

Epithelaussaat nach V. MAN-I 309-316. 
GOLD 68. I del' Fingcr 210, 309 bis 

Epithelpfropfung nach BRAUN 312. 
68. des Daumens 311 

Epitheltransplantation 66 bis bis 312. 
68. im Interphalangeal-

Epulis 578. gelenk 309-310. 
Erbrechen, postoperativ 10, I - im Metakarpopha-

765-767, 772-773, 810., langealgelenk 310 
bei Circulus vitiosus 798. bis 311. 
bei postoperativem Darm- bei Sehnenscheiden-

verschluB 772. panaritium 311. 
bei postoperativeI' Magen- im Ellenbogengelenk 

lahmung 772. 315. 
bei postoperativeI' Perito- im Handgelenk 315, 

nitis 773. 316. 
postnarkotisches 765, 772. im Schultergelenk 312 

Ernahrung nach Magenopera- bis 315. 
tion 798. an del' unteren Extremitat 

Esmarchsehe Binde bei Seh- 316-330. 
nennaht 194. im Hiiftgelenk 316. 

Esmarchsche Blutlcere 5, 14, im Kniegelenk 317 bis 
257, 258, 312, 313, 316. 320. 

Esmarchscher Schlauch, rul- im Bereich des FuBes 
legen 258. 320-330. 

Abnahme 258. Exarticulatio inter-
Dauer des Liegenlassens tarsea nach CHO-

258. PART 325. 
Anwendung 5, 14, 257 bis - - -- Exarticulatio tarso-

258, 312, 313, 316. metatal'sea (LIS-
EsserscherGefiiBstiellappen58, FRANC) 326, 327. 

59. - - -- osteoplastisehe Ope-
Essigsaul'e Tonerde, heiBe, bei ration nach Pmo-

Lymphangitis 155. GOFF 323-324. 
El'ysipel 211-212. Symesche Operati-

chirurgische Behandlung on 320-321. 

Exartikulation an del' unteren 
Extremitat del' 
Zehen 309 - 312. 
331. . 

im Interphalangeal­
gelenk 309-310. 

im Metatarsopha­
langealgelenk 309 
bis 312. 

- - - samtlicher Zehen im 
Meta tarsopha­
langealgelenk331. 

Exartikulation des Unterkie­
fers 565-579. 

Excision des Magengesehwiirs 
825, 827. 

- del' Analfistel 936, 937. 
Exenteratio orbitae 503. 
Exstirpation von Augenlid-

cal'cinomen 509-511. 
del' Gallenblase 985-992. 
del' Gaumenmandeln 593 

bis 596. 
del' Harnblase, totale und 

partielle 1042. 
del' Herzschwielen 727 bis 

728. 
von Hirntumoren 452 'bis 

454. 
des Hodens 1098-1099. 
des Kehlkopfes, total und 

partiell 635-648. 
del' Milz 1008-1010. 
des Nebenhodens 1096 bis 

1097. 
del' Niere 1021-1029. 
del' Pankreaseyste 1005. 
del' Zungentumoren 543 

bis 546. 
Exsudat del' Bauehhohle bei 

Peritonitis 908, 909,914. 
- bei Gelenkinfektion 295. 
Extension nach STEINMANN 

213-215. 
- naeh KLAPP 213-215. 
Extensionstiseh 241, 243. 
Extraartikulare Mobilisierung 

des H ilftgelenks naeh P AYR 
409. 

Extraktion von Fl'emdkor­
pern aus dem Oesophagus 
737-741. 

Extradurale Nervenwurzel­
resektion nach GULEKE 
1145. 

Extramedullare Riiekenmarks­
tumoren 1135. 

Extra peritoneale Freilegung 
del' A. iliaca communis 
94-96. 

del' A. iliaca ext. 94-96. 
del' Blasendivertikel 1043, 

1044. 
211. Exartikulation ein-j-

konsel'vative Behandlung zeIner Metatar- -
211-212. salia 330. 

del' Niere 102l. 
del' subphrenischen Ab­

scesse 760. 



Extra peritoneale Freilegung 
- des Ureters 1032, 1033. 
Extraperitonisierung des Bek· 

kens bei Rectumcarcinom 
967. 

Extrapleurale Freilegung der 
groJ.len GefaJ.le del' Brust· 
Mhle 728, 729. 

Frcilegung des Herzens 722 
bis 727. 

Lungenplombierung 718. 
Er6ffnung des hinteren 

Mediastinums 752-753. 
Resektion des Oesophagus· 

earcinoms 750, 751. 
Pneumolyse 717 -718. 
Thorakoplastik 712-717. 

Extremitatenchirurgie siehe 
die betreffend. Abschnitte. 

Exulceriertes Mammacarci· 
nom, Vorbehandlung 678. 

Sachverzeichnis. 

Fascienoperationen, Plastik 
bei epigastrischer Hernie 
895. 

Plastik bei Muskelvcrlage. 
rung 187. 

Plastik bei Operation der 
Myelocystocele 1137. 

Transplantation siehe Fas· 
cientransplantation. 

Fascientransplantation, freie 
autoplastische 70. 

bei Aneurysmabehandlung 
137. 

Bauchbruch 903. 
zur Blutstillung 70, 400, 

1007. 
zum Bronchusverschlul3 

701. 
fUr Bruchpfortenverschlul3 

887-888. 
bei Duradefekt452, 473, 

1135. 
bei Gastroptose 834. 

Facialislahmung bei Parotis· zur Verstarkung del' Ge· 
carcinom 592. lenkbander 402. 

Facialis und Spaltung des zur Gelenkmobilisation 
Parotisabsccsses 587. 399. 

Fadenfisteln nach La paroto· bei Mo bilisa tion des Ell· 
mie 775. bogengelenks 405 bis 

Fadenfanger nach PAYR 775. 406. 
JTadeninfektion 775. des Fingergelenkes 408. 
Fadensteine in del' Blase 1049. des Ful3gelenkes 418. 
Farbung del' Fistelgange mit des Handgelenkes 407. 

Methylenblau602, 603, 935. des Hiiftgelenkes 412. 
Falcitomie nach PAYR 463 bis des Kniegelenkes 416 

465. bis 417. 
Falzung von Knochentrans· des Schultergelenkes 

plantaten 74. 402-404. 
Faradische Reizung bei Ner· bei Unterkiefergelenk· 

venoperationen 163, 165, mobilisation 419,579. 
171. bei habitueller Knieschei· 

Fascia lata als Transplanta. benluxation 389. 
tionsmaterial 65, 66, 70. Aufhangung des Mast· 

- Entnahme 65, 66, 70, 71. darms 923. 
_. Vorziige VOl' anderem bei Muskeldefektersatz420. 

Material 65, 66, 70. Nabelbruch 902. 
Fascien des Halses 614-623. bei Nephropexie 1037. 
Fascienoperationen 204, 205. bei Nervennaht 172, 174. 

Doppelung bei epigastri. bei Patcllarbruch 226. 
scher Hernie nach MAYO bei Pleuradefekt 669. 
895. bei habitueller Schulter· 

Doppelung bei Leisten· luxation 386. 
bruchoperation 885. bei Sehnennaht 197, 418. 

Exstirpation del' Palmar· als Sehnenersatz 70, 71, 
fascie bei Dupuytren 197, 201. 
scher ContractuI' 206, 1- Sphinkterplastik 923. 
207. - bei Zwerchfellverletzung 

Exstirpation bei Elephan. 755. 
tiasis 205. I Fal3zange nach LAMBOTTE 231. 

Naht 6, 797. Fal3zange 313. 
Fixation del' Fascie am Fehlerhafte Amputations. 

Humeruskopf bei Mo· stiimpfe 276-279. 
bilisation 403. Feldflaschenmagen 824. 

Fixation del' Fascie am Femur siehe Oberschenkel. 
Humerus bei habitueller Fernplastik 60, 61. 
Schulterluxation 386. Fettnekrose, Pankreas 1002. 
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Fettransplantation 69. 
bei del' Arthroplastik 69. 
zur Blutstillung 724, 1007. 
als Duraersatz 69. 
bei Ellbogengelenkresek. 

tion 351. 
zur Gelenkmobilisation 

399. 
bei Gesichtsplastik 69. 
bei Hemiatrophia faciei69. 
bei Hirndefekt 452, 453. 
bei Milzruptur 1007. 
bei der Nervennaht 172, 

174. 
bei Neurolyse 69. 
bei Osteomyelitis 290. 
bei Pneumolyse 718. 
zum Schutz von Sehnen· 

und GefaJ.lnahten 69. 
nach Trennung von Syno. 

stosen 69. 
Fibrom des Gehirns 427. 
Fibroadenome del' Mamma 

673. 
Fibula zur Knochentransplan. 

tation 72. 
Finger, plastischeOpera tionen: 

Daumenplastik 281-282. 
Dupuytrenschc Contractur 

205-208. 
Finger als Nasengeriist· 

ersatz 63. 
Fingerplastik 282-283. 
Mobilisation 408. 
Sehncnauswechselung 191. 
Gelenkinfektion 210. 
Panaritium 208-211. 

Fischmaulschnitt 209, 
210. 

Sehnenscheidenphleg. 
mone 199. 

Fingergelenkoperationen: 
Exartikulation 309-312. 

im Metakarpophalan. 
gealgelenk 310-311. 

im Interphalangeal. 
gelenk 309-310. 

des Daumens 311-312. 
nach ADELMANN 310 

bis 311. 
bei offenem Panaritium 

210. 
Finneysche Operation 832. 
Fischmaulschnitt 209, 210. 
Fissura ani 938. 

Anus praeter 936. 
Sphincterdehnung 938. 
Stopfrohrbehandlung 938. 
Verschorfung mit Thermo· 

kauter 938. 
Fistel del' Bauchdeckennarbe 

775. 
del' Bronchien 697, 699. 
bei Brustbein·Rippen· 

knorpeltuberkulose 666, 
667. 
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Fistel am Coecum 768. I Forstersche Operation, bei 
nach Cholecystostomie traumatischcn Lah-

1001.' \ mungen 1146. 
nach Aufgehen des Cysti- - bei Littlescher Krankheit 

cusstumpfes 998. I 1146. 
VerschluB am Dickdarm I - bei multipler Sklerose1146. 

770-771. I - Nachbehandlung 1148. 
nach Eroffnung del' Dura - extradurale Wurzelresek-

1143. . tion 1I45. 
VerschluB am Dllnndarm zweizeitigesVorgehen 1148. 

769-770. Fowlersche Lagerung 797. 
nach Gallenblasenexstirpa- . Frakturen: 

tion 998. Allgemeines 213-241. 
nach Gaumenspaltenope- del' Apophysen 231. 

ration 555. Beckenfraktur und Ral'll-
des RaIses 601-603. blasenverletzung 1038. 
del' Hal'llblase, Anlegung difform geheilte Bruche 

1106, 1I08-1I10, 1047. ) 240. 
del' Hal'llr6hre, temporare! - Gelenkbruche 227, 295. 

Dammfistel 1061 bis ! - des Olecranon 227. 
1064. del' Patella 222-226. 

del' Luftr6rue 649-655. des Schadels 422-425. 
des Magens nach Opera- del' Unterarmknochen 228 

tion 8Il. bis 230. 
VerschluB am Magen 8Il del' Wirbelsaule Il29 bis 

bis 812. I Il33. 
nach NierenoperationlO36. I - - Hamatomyelie 1130. 
bei Osteomyelitis 287. - - Laminektomie 1137. 
des Pankreas 1002. - SchuBverletzung lI30. 
postappendizitisch 917. l<rakturrepositionshebel 231. 
nach Prostatektomie (peri- Frasen fUr Knochenoperatio-

nealeI', ischiorectaler) nen 447, 451. 
1119, Il29. Freilegung: 

del' Speicheldruse 587 bis del' groBen GefaBe del' 
591. BrusthOhle 728-737. 

am SteiBbein 935, 936. des Choledochus 841, 993 
del' Strumektomiewunde bis 1001. 

626. des Ductus parotideus 589 
nach Thorakotomie 697 bis bis 591. 

699. del' Gallenblase 985-992. 
nach Urcteroperation des Ganglion Gasseri 486 

1036. bis 492. 
Fistula ani 936-938. des GroBhirns 446-450. 

Atiologie 934, 936. del' Halsrippe 607 - 609. 
Exstirpation des Fistel- del' Hal'llblase bei Diver-

ganges 937. tikel 1043-1047. 
Farbung des Fistelganges del' Hal'llr6hre 1049-1056. 

mit Methylenblauinjek- des Herzens 722-728. 
tion 935. del' HighmorshOhle 580 bis 

Fettlappenplastik 936. 582. 
Fistelgangspaltung 935. del' Hypophyse 465-468. 
SteiBbeinresektion 935, des Kehlkopfs 635-648. 

936. des Kleinhirns 456-462. 
Flachzange 225. del' Leber 976, 984. 
Fliesen im Operationssaal 1. des Leberechinokokkus 
};'orstersche Operation 1145 980-981. 

bis 1149. des Mediastinums 748 bis 
Anasthesie 1146. 753. 
Geschi0htliches 1145. del' Milz 1008-1011. 
lndikationsstellung 1146. von Niere und Nieren-
bei cerebraler Kinderlah- becken 1021-1029. 

mung 1146. des Pankl'eas 1003-1004. 
bei tabischen Krisen 1145, des Pharynx 628-633. 

1149. del' Prostata 1l07-1129. 
Lagerung des Kranken sahale des Rectums 944 

1146. bis 956. 

Freilegung: 
del' Samenblasen IlOO bis 

IlOl. 
del' Samenstranggebilde 

878-888. 
Sinusfreilegung 506-509. 
del' Speiser6rue, Halsteil 

658-661. 
del' Speiser6rue, Brustteil 

748-751. 
del' StirnhOhle 500-503. 
des Thymus 753. 
del' Trachea 650-655. 
des Ureters 1032-1035. 
del' Varicocele 1091-1096. 
des Vas deferens 1100. 

Fremdk6rper: 
in del' Blase 1047. 
in den Bronchien 699, 739. 
im Gehirn 422, 423. 
im Gelenk 294, 303. 
in del' Harnr6hre 1049. 
im Magen 777. 
in del' Pleurah6hle 663. 
in del' Speiser6rue 737 bis 

741. 
in Wunden 20. 

Fremdk6rperextraktion mit 
Oesophagoskop 737, bis 
741. 

aus del' Trachea 737 -741. 
Fremdk6rperfanger 737. 
Freundsche Operation 701. 
Freyersche Prostatektomie 

1107-1112. 
Frontale Osteotomie des obe­

ren Femurendes (Bifurka­
tion) 392-393. 

Fruhexsudat bei Appendicitis 
914. 

Fruhoperation del' Appendici­
tis 908-909. 

- del' Cholelithiasis 982. 
Fuhrungsinstrument fUr Ex­

tensionsdraht von KIRSOH­
NER 216. 

Furuungsrinne nach P AYR 436. 
Fur bringersche Handedesin­

fektion 761. 
FunktionsprUfung del' Nieren 

1l05-Il06. 
Furunkel des Gesichts 537 bis 

540. 
- des Nackcns 597-600. 
FuB: Resektion 380-384. 

Geschichtliches 329, 380, 
382. 

Methode nach RUTER­
HEIDENHAIN 382 bis 
384. 

Methode nach KOOHER (la­
tel' aIel' Bogenschnitt) 
380-382. 

Schnennaht 383-384. 
Verband und Nachbehand­

lung 384. 



FuB: 
Resektion nach VVLADIlIIT­

ROFF-:M:IKULICZ 325 
bis 326. 

Z-formige Durchtrennung 
der Strecksehne 380, 
383. 

Exartikulation 320 bis 
330. 

Geschichtliches 320. 
Exarticulatio intertarsea 

(CHOPART) 325. 
Exarticulatio tarso-meta­

tarsea (LISFRANK)326 
bis 328. 

Exartikulation einzelner 
}feta tarsalia 330. 

Operation nach PIROGOFF 
320-325. 

Giinthersche Modilikation 
der Pirogoffschen 
Methode 324, 325. 

Operation nach SYME 320 
bis 321. 

Amputation metatarsea 
329-330. 

Achillotenotomie 180, 380 
bis 383. 

Arthrodese durch Periost­
Knochentransplan­
tation 307. 

Fournierplastik nach 
KLAPP zur Arthro­
desis 305, 306. 

KlumpfuB, Sehnenaus­
wechselung 188 bis 
189. 

:\IIobilisation 417-418. 
PlattfuB, Sehnenauswech-

selung 189-190. 
Sehnenplastik 182-191. 
SpitzfuB 306. 
oberes Sprunggelenk: Er­

offnung von lateral 
301, Eroffnung von 
medial 301-302, Er­
offnung von hinten 
302, breite Auf­
klappung 302. 

Punktion des oberen 
Sprunggelenkes 292. 

"Cnteres Sprunggelenk: Er­
offnung 302. 

Zehenoperationen 247 bis 
250, 309-312. 

Hallux valgus 247 bis 
250. 

Transplantation von 
Zehen 281. 

Zurechtrichtung, ortho­
padische von Platt­
und KlumpfuB 187 
bis 190. 

FuBwurzelknochenexstirpa­
tion, Talus 382. 
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Gallenblase und Gallenwege, GallenfistelverschluB 998. 
Operationen 981-1001. Gallengange, Untersuchung 

Anasthesie 984. 985-986. 
Anatomie der Gallenwege Gallensteinileus 972. 

985-989. Gallcnsteinloffel 993. 
Ausschalung der Gallen- Galvanokauter siehe Thermo-

blase 991-992. kauter. 
Bauchdeckenschnitt 765. Galalithbolzen 233. 
Cholecystektomie 986 bis Ganglion semilunare, Anato-

992. mie 486-492. 
Cholecysto-Duodenostomie - Alkoholinjektion478--479. 

995. - Exstirpation 485-492. 
Cholescysto-Gastrostomie Gangsteine (Speichelsteine) 

996. 585. 
Cholecystostomie 999, Gangran der Extremitat nach 
Cholecystotomie 1000. GefaBunterbindung 77. 
Choledocho-Duodenosto- Garresches Zeichen bei Bron-

mie 994-996. chialfisteln 700. 
Choledocho-Gastrostomie Gastrische I{risen, Forstersche 

999. Operation 1145-1149. 
Choledochusdrainage 995. Gastrische Krisen, Durchtren-
Ductus choledochus 985, nung der Rami communi-

989. cantes 1149. 
Ductus cysticus 985-991. Gastroenterostomia antecolica 
Eroffnung des Choledochus anterior 798. 

993. Circulus vitiosus 798. 
Freilegung bei Pylorus- bei Gastroptose 836. 

resektion 813. Indikation 798, 799. 
Freilegung bei Cholecyst- Technik 799-800. 

ektomie 985-989. - posterior 800. 
Gallenfistel 998. Gastroenterostomia retro-
Geschichtliches 981-982. colica anterior 800. 
Hepato-Cholecysto-Duo- posterior 788 bis 798. 

denostomie 996. Anasthesie 788. 
- Hepato-Cholecysto-Gastro- Asepsis 795. 

stomie 996. Bauchdeckenschnitt 
Indikation zur Operation 788, 789. 

982. Blutstillung 789. 
Lagerung des Kranken 984_1· - Nachbehandlung 765 
Nachbehandlung nach bis767, 771-775, 797 

Gallenblasenexstirpa- bis 798. 
tion 998. Naht der Bauchdecken 

Punktion des Choledochus 797. 
989. Reposition des Bauch-

Punktion der Gallenblase hohleninhaltes 796bis 
OOQ 7m. 

Schnittfiihrung 984, 985. Technik 789-798. 
Sondierung der Lebergal- bei Ulcusperforation 

lengange 990, 996. 829. 
Sondierung der Papilla bei unklaren Magen-

Vateri 994, 995. fallen 831. 
Spaltung des Duodenums - Vcrband 797. 

bei Choledochusstein993. - Vorbereitung des l{ran-
Spritzversuch nach PAYR I ken 762, 771, 788. 

994. Gastro-Oesophagostomie, Ver-
Tamponade 992, 997,1001. I bindung durch Gummi-
Vorbereitung des l{ranken schlauch 741. 

983, 984. I Gastropexie nach BIER 834. 
Gallenblasendrainage 1000. I - nach DURET-RoVSING 834. 
Gallenblasenempyem 990. . - nach PERTHES 835. 
GallenblasenfaBzange 993. : - nach PUST 835. 
Gallenblasenfistel 1001. - Querresektion 836. 
Gallenblasenhydrops 990, Gastroenterostomie antecolica 

1000. anterior mit Braunscher 
Gallenblasenpunktion 989, Anastomose 835. 

990, 1000. Resektion 836. 
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Gastroptose 833-836. I Gaumenspaltenoperation, Gefahren der Whiteheadschen 
Gastroskopie 831. Uranoplastik 550-555. Hamorrhoidenoperation 
- mit Cystoskop bei Opera. - Vorbehandlung 550-551. 931. 

tion 826. Gaylordsche Frase 447. GefaBklemmen 15, 262, 264. 
Gastrostomie 781-788. Gefahren der Allgemeinnar. GefaBnaht siehe BlutgefaB· 

Allgemeines 781-782. kose 22-27, 30, 788. naht 78, 126-130, 141 bis 
Anasthesie 783. der Alkoholinjektionsbe· 143, 175. 
Fistel nach KADER·LuCKE handlung bei Trigemi- GefaBstiellappen 58, 59, 530, 

786-788. nusneuralgie 476, 478. (nach Esser). 
Geschichtliches 781. bei Anlegung der Bassini- GefaBtransplantation, Ge-
Indikation 782, 783, 788. naht 884. schichtliches 130. 
nach MARWEDEL 787, 788. - der BlutgefiWunterbindung - bei Aneurysmaoperationen 
Schragfistel nach WITZEL 77. 130, 137. 

783, 786. der Methode Billroth I 822. - Statistik 130. 
als Voroperation zur retro- bei hint. G. E. und Bill- GefaBumstechung bei bluten-

graden Bougierung und roth II 777, 798, 799, dem Ulcus duodeni 842. 
bei Sondierung ohne 801, 822, 835, 836, 841. GefaBe des, Rectums und 
Ende 783. der Bottinischen Opera- Sigmas 962. 

als Voroperation zur Kar- tion 1106. Gefrierbehandlung der An-
diaresektion 748. bei Carotisunterbindung giome 152. 

als Voroperation zur Deh- 112. Gefrierpunktsbestimmungvon 
nung der Kardia 780. der Nachblutung bei Chol- Blut und Urin 1105. 

als Voroperation bei Ope- amie 984. Gehirn, siehe Hirn- und Scha-
rationen am Mediasti· der Fremdkorperentfer- deloperationen. 
num 752. nung aus dem Oesopha- Gehororganoperationen, 

als Voroperation bei Ope- gus 737, 738. Trommelfellparacentese 
rationen am Oesophagus bei Exstirpation des Gan- 504. 
748. glion Gasseri 492. RadikalaufmeiBelung bili 

a18 Voroperation zur Ope- der Injektionsbehandlung Otitis media 505-509. 
ration am Oesophagus, der Varicen 149. Freilegung des Sinus bei 
Rachen- und Kehlkopf bei transpleuraler Kardia- Thrombose 508-509. 
629. 657, 661, 783. resektion 838. Gelenkeiterung, Behandlung 

Gastrotomie 777-781. bei Kleinhirntrepanation 292-303. 
bei Fremdkorpern an der 455. Differentialdiagnose, Em-

Kardia 740. der Kocherschen Verlage- pyem - Kapselphleg-
Geschichtliches 777. rungsmethoden bei Lei-I mone 293 - 294. 
Indikation 777. stenbruch 894. I - Gelenkempyem 293-296. 
bei blutendem Ulcus 826, der subcutanen Kochsalz-I- Geschichtliches 292-293. 

827. infusion 40. - Kapselphlegmone 293 bis 
bei Ulcus duodeni 841. bei Kropfoperationen 610, 296. 
Technik 778. 613, 616, 618, 619, 620, Nachbehandlung 302. 

Gauchermilz und Exstirpation 623, 625, 626, 627. Gelenkergiisse 290. 304. 
1014. allgemeine Gefahren nach Gelenkfrakturen, kompliziert 

Gaudafil 207, 288. Laparotomie 765-776. 295. 
Gaumenmandeln, Operation der Lumbalanasthesie 31, Gelenkfremdkorper 294 bis 

593-596. 33, 34, 432, 433. 303. 
Anasthesie 594. 595. bei Mobilisation des Unter- Gelenkkapselphlegmone 293 
Blutstillung 595, 596. kiefergelenkes 579. bis 296. 
Indikation 593. der Nerven- und GefaB- Gelenkmaus 303. 
Instrumentarium 595. verletzung bei Mamma- Gelenkmobilisation 394-420. 
Tonsillektomie 595. amputationen 682-683. Ellbogengelenk 350, 351, 

Gaumenspaltenoperation 548 bei Oberkieferresektion 404-406. 
bis 556. 557. Fingergelenke 408. 

Anasthesie 55i-552. nach Operation von Pan- FuBgelenk417-418. 
Blutsparung 552. kreascysten 1006. Handgelenk 407. 
FistelverschluB nach Gau- allgemeine postoperative 9 Hiiftgelenk 408-412. 

menspaltenoperation bis 11. Kiefergelenk 418---'-419, 
555-556. der Probelaparotomie 917'1 579. 

Geschichtliches 548-550. der Splanchnicusanasthe-, - Kniegelenk412-417. 
Instrumentarium 552 bis sie 763. I - Schultergelenk 402-404. 

555. der Spornquetsche 873., Gelenkoperationen 290-384. 
Lagerung des Kranken 551 bei Tonsillektomie 595, 1- Arthrotomie 295-305. 

bis 552. 596. ' - Arthrodese 305-307. 
Nachbehandlung nach bei Tracheotomie 651,654,1- Clavicularluxation bei 

Gaumenspaltenopera- bei Unterkieferresektion Oesophaguscarcinom 
tion 555. 577. i 748. 
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Gelenkoperationen, Eroff­
nungsschnitte der Ge­
lenke 296-302. 

II Gelenkoperationen: 
Exartikulation des 
Hiiftgelenkes 316. 

Exartikulationen 307 bis 
331. 

Injektionen 291, 295. 
Kapselincision 295~296, 

300-301. 
medialer S-Schnitt am 

Knie 303, 305, 378. 
Meniscusexstirpation 304 

bis 305. 
Mobilisationen 394-420. 
Punktionen 290-292. 
Rcsektionen 331-384. 
Spiilung 291. 
an der oberen Extremitat: 

Arthrodese des Schul­
tergelenkes 306. 

Exartikulation der _ 
Schulter 312-315. I 

Mobilisation des Schul- -
tergelenkes 402 bis: 
404. 1-

Resektion des Schulter­
gelenkes 336-347. i­

Schultergelenkspunk -
tion 291. . 

Sch ultergelenkseriiff­
nung 296-297. 

Schultergelenksauf­
klappung 297. 

Exartikulation des Ell­
bogengelenkes 315. 

Mobilisation des Ell­
bogengelenkes 350, 
351,.404-406. 

Resektion des Ellbogen­
gelenkes 347-356. 

Ellbogengelenkspunk­
tion 291. 

Mobilisation des Hiift­
gelenkes 408-412. 

Resektion des Hiift­
gelenkes 362-368. 

H iiftgelenkspunktion 
291-292. 

Hiiftgelenkseroffnung 
299. 

iuthrodese des Knie­
gelenkes 306-307. 

Exartikulation des 
Kniegelenkes 317 bis 
320. 

Mobilisation des Knie­
gelenkes 412-417. 

Resektion des Knie­
gelenkes 368-380. 

Kniegelenkspunktion 
292. 

Kniegelenkser6ifnung 
301. 

Kniegelenksaufklap­
pung 301. 

Arthrodese des FuBge­
lenkes 307. 

Exartikulation des Fu­
Bes 320-330. 

Mobilisation des FuB­
gelenkes 417 -418. 

Resektion des FuBge­
lenkes 380-384. 

obere Sprunggelenks­
punktion 292. 

obere Sprunggelenks­
er6ffnung 301-302. 

obere Sprunggelenks­
aufklappung 302. 

Exartikulation der Ze-
hen 309-312. 

Ell bogengelenkseriiff­
nung 297, 298. 

Ellbogengelenksa uf­
klappung 298. 

Gelenktransplantation 71. 
Gelenkversteifung 335, 375. 
.Gelatineinjektionen 984. 
Gelbsucht 983, 992. 

Arthrodese des Hand­
gelenkes 306. 

Exartikulation im 
Handgelenk 315 bis 
316. 

Mobilisation des Hand­
gelenkes 407. 

Resektion des Hand­
gelenkes 356-362. 

Handgelenkspunktion 

Genu valgum, suprakondy­
lare Osteotomie 243 bis 
247. 

Genitalinfektion mit Schiittel­
frosten: Unterbindung der 
Vena spermatica 19. 

Geschichtliches: 
Albeesche Operation 1131 

bis 1132. 

291. 1-

-- Handgelenkseroffnung 1-
298. 

Allgemeinnarkose 21-22. 
Amputationen 255-256. 
Anasthesierungsmethoden 

Exartikulation der Fin- -
ger 309-312. . 

MobilisationderFinger- : 
gelenke 408. 

an der unterenExtremitat: 
- Arthrodese des Hiift­

gelenkes 306. 

21-31. 
Aneurysmabehandlung 133 

bis 135, 137. 
Arthroplastik 394. 
Balkenstich 438. 
Betaubungsverfahren 21 

bis 22. 
Blasenektopie 1056. 

KLEINSCHlIflDT, Chirurg. Operationslehre. 
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Geschichtliches: 
Blasenoperation 1037 bis 

1038. 
Brustchirurgie 661-663. 
Coxa vara 241. 
Choledocho-Duodenosto-

mie 994-996. 
Darmnaht 842-845. 
Dupuytrensche Finger­

contractur 205-207. 
Embolektomie 142. 
Foerstersche Operation 

1145. 
Friihoperation der Appen­

dicitis 908. 
Arthrodese der Gelenke 

305-306. 
Gallenwegschirurgie 981 

bis 982. 
Gaumenspaltenoperation 

548-550. 
GefiiBnaht 136. 
GefaBtransplantation 130. 
Exartikulation der groBen 

Gelenke 308, 312, 317, 
320. 

Resektion der· groBen Ge­
lenke 332, 347, 362, 368, 
380, 382. 

operative Behandlung des 
Hallux valgus 247, 248. 

Hasenschartenoperation 
519, 520, 521. 

Hirnpunktion 435. 
Hypophysenoperation 466, 

467. 
Kardiacarcinom 836. 
Kastration 1098. 
kineplastische Methoden 

283. 
habituelle Kniescheiben­

luxation 387 -388. 
Kropfoperation 609-610. 
Leistenhodenopera tion 

1082. 
Chirurgie der Lungentuber­

kulose 706-709. 
Magenresektion 812, 824. 
Mammaamputation 674 

bis 678, 685-688. 
- Radikaloperation des Mast­

darmkrebses 938-999. 
Meniscusverletzungam 

Knie 303-304. 
Nasenplastik 41-42. 
N ervendurchschneidung 

162. 
Nervenoperationen 169 bis 

170. 
Nervenstumpfversorgung 

bei Amputationen 263. 
Nierenchirurgie 1014. 
Oberkieferresektion 556 bis 

557. 
Oesophaguscarcinom im 

Halsteil 659. 

77 
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Geschichtliches: Geschwiilste: 
Osteotomie 234. 
Patellarnaht 222. 
plastische Operationen 41 

bis 42. 
Prosta tah ypertrophie 1102'1-
Pseudarthrosenbehand -

lung 251. i -

Eroffnung des retrobulba- : -
ren Raumes 495. '1-

Schadeldefektdeckung -
468, 469. -

Schiefhalsoperation 603. 
Schilddriisentransplanta-

tion 75-76. 

Magen 776, 783, 788, 798, 
823, 

bosartige, der Mamma 674 
bis 689. 

gutartige der Mamma 673 
bis 674. 

Mastdarm 938. 
Milz 1013. 
Niere 1016, 1017, 1021. 
Oberkiefer 557. 
Pankreas 1004. 
Parotis 591-593. 
Penis 1076, 1079. 
Pons 430. 
Prostata 1l08, 1l09, 1110. 

Amputation des Schulter- Rachenwand 629. 
giirtels mit Arm 273. retrobulbarer Raum 495. 

Sehnenauswechselung 184. Riickenmark 1135. 
Sehnennaht 191-192. Samenblasen 1l01. 
Fremdk6rperextraktion Schadel 425. 

aus del' Speiserohre 737. Schilddriise 612, 627. 
Suboccipitalstich 434, 435. Sinus piriformis 629. 
Sympathektomie 143. Speiserohre 657, 739, 741, 
Tenotomie 180. 748-751, 781. I 

Tracheotomie 649. Stimmband 635. I 
Transplantation 65. Tonsillen 629, 633. . 

Gesichtsoperationen, Ober­
kieferzahncysten 582 
bis 584. 

Oberkieferresektion 556 bis 
564. 

Spaltung del' Parulis 546. 
plastische Operationen 53, 

58, 59, 60, 509-519, 
528-537. 

Blepharoplastik 509 bis 
511. 

Hasenscharte 519 bis 
528. 

an den Kiefern 556 bis 
564, 565-579. 

Kinnhautplastik 529 
bis 531. 

Lippenplastik 530 bis 
537. 

an del' Nase 511-519. 
Wangenplastik 528 bis 

530. 
Exstirpation der Ranula 

547. 
Speicheldriisenoperationen 

585-593. 
Exairese der Trigeminus­

astc 482-485. Trepanation 420-421. Unterkiefer 565-579. I 
Trigeminusneuralgie 473 - Zunge 541-545, 629. -

bis 475, 485-486. I Gesichtsfurunkel 537-540, 
Durchtrennung des Trige­

minusstammes 492 
bis 494. Unterkieferresektion 565. 597. 

Unterschenkelamputation Biersche Stauung 539. 
370. Carbolsauretherapie 540. 

Varicenbehandlung 145, Eigenblutumspritzung 540. 
147. konservative Behandlung 

Ventrikulographie 443 bis 538-540. 
444. operative Behandlung 540. 

Operation des Zungencar- Pferdeserumtamponade 
cinoms 542-543. 540. 

Geschwiir: Phenolcamphertherapie 
- des Duodenums 840. 540. 
- des Jejunums 801. Venenunterbindung bei 
- des Magens 778, 825, 827. Thrombophlebitis 539. 
Geschwiilste: Gesichtsopera tionen 509-597 . 

Blase 1041. Alkoholinjcktionen bei Tri. 
Brustwand 668-669, 720. geminusneuralgie 

-- Dura, Riickenmark 1135. 415-480. 
Epiglottis 629. Annaherung del' Alveolar-
Gallenblase 1001. fortsatze nach BRO-
GaUenwege 983, 995. PRY 556. 
Gro13hirn 426-431,452 bis Eigenblutumspritzung bei 

454. Gesichtsfurunkel540. 
Halsgegend 600-601. Erysipel 211. 
Hirnhiiute 425, 451 bis Furunkel 537-540. 

452. Exstirpation des Ganglion 
- Hoden 1081. 1099. Gasseri 486-492. 

Hypophyse 431,465-468. Gaumenspaltenoperation 
lieoc6calgegend 869. 550-556. 
Kardia 777, 783, 836 bis Hasenscharte 519-528. 

840. Eroffnung der Kieferhiihle 
Kehlkopf 629, 635-649, bei chronischer Eite-

659. rung 580-582. 
Kleinhirnbriickenwinkel Spaltung des Mundboden-

429-430, 454-462. abscesses und der 
Lippen 531-537. Mundbodenphleg-
Lunge 720. mone 546. 

Tonsillektomie 593-596. 
Unterkieferoperationen 

565-579. 
Zungena bsce13spaltung541. 
Exstirpation des Zungen­

carcinoms 541-545. 
Gewichtsautomaten nach 

PAYE 789. 
Giglisage 73, 126, 274, 340. 
Gipsbett 1132, 1133. 
Gitterbruch 902. 
Glandulae lymphaticae 

axillares 664. 
cervicales superficiales 154 

bis 159, 531, 675, 678, 
685. 

inguinales 1076, 1079. 
parathyreoideae 619, 620, 

623, 624, 625, 627. 
parotis 586-593, 632. 
sublingualis 547-548. 
submaxillaris 116, 117,158, 

531, 544, 547, 571, 572, 
585, 629-633. 

thyreoidea ll5 -1l8, 609 
bis 628. 

Glasdrain 267, 296, 300, 301, 
623. 

Glaubersalz16sung bei lieus 
769, 975. 

Gleitschiene nach SCHRODER 
567, 569. 

Glycerineinlauf 10, 765, 798. 
Glycerinspritze 10, 765, 798. 
Gottsteinsche Sonde 25, 779. 
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Grittisehe Operation 318-320.[ Habitus apopleeticus und Nar-
- Geschichtliches 318. kose 24. 

lndikation 317 -318. 
- Modifikation nach KOCHER 

319. 
Technik 318-320. 

Grenzdivertikel der Speise­
rohre 655-659. 

Gunthersehe Modifikation der 
Pirogoffschen Operation 
324, 325. 

Gummidrain 12. 
Gummihandschuhe 761, 762. 
Gummikeil bei Kieferklemme 

597. 
Gummikissen, aufblasbares 

984. 
Gummiring als Sphincter­

ersatz 922. 
Gummisehlauch zur Durch­

trennung der hinteren 
Darmwand bei Anus pme­
ter 872. 

Gummistrumpf bei Elefan­
tiasis 205. 

- asthenicus und Narkose 24. 
HackenfuJ3operation mit Seh­

nenauswechselung 189 bis 
190. 

Hamatoporphyrie und ehron. 
Pankreatitis 1004. 

Hamangiome, Spickung mit 
Magnesiumpfeilen 152,153. 
lnjektionsbehandlung 153. 
Gefrierbehandlung mit 

Kohlensaureschnee 152. 
Exstirpation 151. 
Elektrolyse 152. 
Stichelung mit Thermo-

kauter 152. 
der Zunge 541. 

Hamarthros 291. 
Hamatome,epiduraleI24,424. 

frontotemporale 124. 
parietoceipitale 124. 
des Ruekenmarks ll30, 

1I34. 
des Scrotums 885, 886, 

1I00. 
subperiostales, des Scha-

Habituelle Luxationen der dels 424. 
Patella 387-390. Hamatomyelie 1I30, 1I34. 

Geschichtliches 387, Hamaturie 1017, 1018. 
388, 389. Hamoglobinurie nach BIut-

Kapselraffung 388, 389. transfusion 38. 
MuskeIkapscUappen- Hamolyse bei intravenoser 

plastik nach ALI Xthernarkose 23. 
KROGIUS 388. Hamoperikard 724. 

nach P AYR 390. Hamothomx bei Herzverlet-
suprakondylare Osteo- zung 721. 

tomie mit lnnen- Hamorrhoiden 928-933. 
rotation des dis- Anasthesie 928, 929. 
talen Fmgmentes Anatomie 928. 
390. Bougierung bei Stenose 

Verschiebung des Tube- nach Operation 933. 
rositas tibiae 390. Lagerung 928. 

im Sehultergelenk 384 Operation nach y. LANGEN-
bis 387. BECK 929. 

-- Fixierung desKopfes am Sphincterdehnung 929. 
Acromion dureh periproktitischer AbsceJ3 
Fascienstreifen 934. 
bei gesehlossenem Verband 930. 
Gelenk 385, 386. Vorbehandlung 928. 

Methode von KiRSOH- Opemtion nach WHITE-
NER 386. HEAD 930. 

- von LOFFLER 386. Hamorrhoidenblattzange 930. 
Fixierung des Kopfes Handedesinfektion 4, 761. 

mit Fascienstrei- I Hangemattenplastik bei Ober-
fen am Proc. cora- kieferresektion 563. 
coideus mit Eroff- Hartelscher Uberdruckappa-
nung des Gelenkes rat 27. 
387. Haken zur BIutstillung am 

Raffung der geschlos- Knochen 451. 
senen Kapsel385. nach KORTE 797. 

der Kapsel bei er- nach Roux 91I, 916. 
Offnetem Gelenk 1- scharfe 7. 
mitExcision,Dop- - stumpfe 6. 
pelung oder Trans. - einzinkiger fur die Tra-
plantation 385. chealknorpel 652. 
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Haken, einzinkiger, nach 
v. LANGENBECK 223, 
229. 

Hallux valgus, Bursitis ,cbron. 
203. 

Opemtion, Geschichtliches 
247-248. 

nach HOHMANN 250. 
Keilresektion 250. 
Nachbehandlung 250. 
Operation nach PAYR 249. 
Resultate der Operation 

nach P AYR 250. 
Halsaneurysmen: 

der Art. anonyma 135, 148, 
728-731. 

des Aortenbogens 131, 135, 
137, 140. 

del' A. subclavia 1I8 bis 
123, 140, 728-731. 

der A. carotis 131, 728 
bis 731. 

der A. vertebmlis 121. 
konservative Behandlung 

132. 
operative Behandlung 138 

bis 140. 
Halsarterienunter bindung : 

A. carotis comm. 1I2, 1I3, 
1I4, 122. 

A. carotis ext. ll2, ll4, 
1I5. 

A. carotis into 112, 114. 
A.lingua,lis 1I2, 1I6-ll8. 
A. subclavia oberhalb del' 

Clavicula ll2, ll8-120, 
123. 

A. subclavia unterhalb der 
Clavicula ll2, 120-121. 

A. thoracoacromialis 121. 
A. thyreoid. info ll2, 1I5, 

bis 1I6, 122. 
A. thyreoidea sup. ll2,ll4. 
A. transversa colli ll9, 120. 

-- A. transversa scap. 120. 
A. vertebmlis ll2. 

Halsfascien 614-616, 635, 
636, 638, 639, 652, 658, 
754. 

Halsfistel, mediane 601- 602. 
- seitliche 602-603. 
Halshautlappenplastik 528, 

529. 
H~1lslymphlmoten 5,31, 543 bis 

544, 635. 
Halsnervenoperationen: 

N. accessorius 157 -158. 
Freilegung des Plexus bra­

chialis oberhalb der KIa­
vikel 177. 

Plexusanasthesie nach 
HARTEL 613. 

Phrenicusexairese 719 bis 
720. 

Halsoperationen 597 - 661. 
-' Anatomie ll2-124. 

77* 
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Halsoperationen, Arterien­
unterbindungen 112 
bis 124. 

branchiogenes Carcinom 
600-60l. 

Caput obstipum muscu­
lare 603-607. 

Driisen 112-115, 116 bi~ 
118. 

Fascien 112-123. 
mediane Halsfistel und 

Halscyste 601-602. 
seitliche Halsfistel und 

Halscyste 602-603. 
Furunkelbehandlung 597 

bis 600. 
Hautschnitte fiir die Ge­

faBunterbindungen 
H2-124. 

Karbunkel 598-600. 
Lagerung der Kranken 112 

bis 123. 
Operationen am Larynx 

635. 
Luftembolie 601. 
Lymphadenitis 599-600. 
Halslym phknotenexstirpa-

tion 629, 630, 632, 
633. 

Lymphosarkome 158, 159. 
Exstirpation von tuberku­

lOsen Lymphomen 
156-158. 

Operationen am Halsteil 
des Oesophagus 655 
bis 66L 

Oesophaguscarcinom 659 
bis 66l. 

Driisena usraumung 
661. 

Geschichtliches 659. 
Gastrostomie 66l. 
Nachbehandlung nach 

Resektion 661. 
Technik der Resektion 

660-661. 
Hautschnitt bei Resek­

tion 660. 
Vorbere.itung 659. 

Oesophagusdivertikel 655 
bis 659. 

Abschniirungsmethode 
657. 

Anatomie 656. 
Entstehungsursachen 

656. 
Exstirpa tion einzeitig 

und zweizeitig 658 
Lis 659. 

Gastrostomie 657. 
konservative Behand­

lung 657. 
Oesophagussondierung 

657. 
Symptome 656. 

Oesophagusplastik 661. 

Sachverzeichnis. 

Halsoperationen, Operationen 
am Pharynx 629 bis 
635. 

Hand, Operationen: 
- willkiirlich bewegbare 283 

bis 285. 
Phlegmonen 546, 599 - 600. 
Phrenicusexairese 719 bis 

720. 

Handgelenk, Opera tionen: 

retropharyngealer AbsceB 
633-635. 

Regionen 112-123. 
Halsrippen 607 -609, 631. 
Schilddriisenoperationen 

609-628. 
Thymusoperationen 753 

bis 754. 
Tracheotomie 626, 629, 

630. 
Tumoren 600-60l. 
Wirbeltuberkulose 633 bis 

635. 
Halsphlegmone 546,599-600. 
Halsrippe 607-609, 631. 

Geschichtliches 356. 
Arthrodese durch Knorpel-

resektion 306. 
Exartikulation 316. 
Mobilisation 407. 
Z wirnhandschuhextension 

407. 
Punktion 291. 
Resektion 356-362. 
Eroffnung im Radiokarpal-

gelenk 298. 
dorsoradiale Methode nach 

v. LANGENBECK 357 bis 
359. 

dorsoulnare Methode nach 
KOCHER 359-362. 

Raffung der Sehnen und 
Seitenbander 359, 362. Anasthesie 607. 

- Drainage 608. Handbohrer 216. 
- Resektion 607-608. 
- Symptome 607. 
Halsvenen: 

Hanotsche Lebercirrhose (Hy­
pertrophie) und Splenekto­
mie 1013. 

V. anonyma 654, 728, 754. 
V. mediana colli 652. 
Jugularisunterbindung 

Harnblase: 

509, 599-500. 
Luftembolie 60l. 
V. iugular. ant. 614, 636, 
644, 652. 
V. iugularis ext. 118, 119, 

156, 157, 274, 537, 632. 
V. iugularis into 113, 114, 

lI8, 122, 157, 509, 52$, 
531, 537, 538, 540, 546, 
576, 599, 600, 601, 60.5, 
608, 635, 740, 748, 754. 

V. thyreoidea sup. 616. 
V. transversa colli 118. 
V enensta uung bei Concre-

tio pericardii 727. 
Halsvenenthrom bophle bitis 

599-600. I 
Halswirbellaminektomie bei-

Tuberkulose 1130. I -
Halswirbeltuberkulose, retro-:­

pharyngealer Scnkungs- 1-
absceB 633-635. 

Halscyste, seitliche 602 bis 1-
603. 

- mediane 601-602, 611. -
Hand, Operationen: , -

Aufsuchung des HOhlhand-1 
bogens 92. -

Daumenplastik 281-282. 
Dupuytrensche Contractur 

205-208. 
Sehnenauswechselung 190. 
Sehnenscheidenphlegmone 

198-20l. 
Sehnenscheidentu berku­

lose 201-202. 
V.-Phlegmone 198-201. 

Blasenruptur 1038. 
Blasen-Harnrohrennaht 

bei ischiorectalcr Pro­
statektomie 1127. 

Blasen-Harnrohrennaht 
bei perinealer Pro­
statektomie 1118. 

Blasenspalte, angeborene 
1056-1060. 

Blasenspiilungen 1039, 
1040, 1046. 

Blutung bei zu schneller 
Ka theterentleerung 
nach Harnverhaltung 
1104. 

Carcinom 1041-1042. 
Divertikel 1043-1045. 
Durchbruch eines Dou-

glasa bscesses 768. 
Drainage 1040, 1049. 
Ektopie 1056-1060. 
Elektrokoagulation 1042. 
Endovesikale Operation 

1040, 1041, 1042. 
Erkrankung 1039, 1040, 

1046. 
Fistel 1039, 1047. 
Fistel als Vorbereitung zur 

Prostatektomie 1l05. 
Geschichte der Blasenope­

rationenl037 -1038. 
Geschwiilste 1041, 1048. 
Implantation des Ureters 

in die Blase 1044. 
Lithotripsie 1040. 
Naht der Blase 1048, 1049. 
Punktion 1037, 1106. 
Resektion der Blasenwand 

1042. 



Sachverzeichnis. 

Harnblase: : Harnrohre, Operationen; 
retrograder Katheterismus I - plastische Operationen 

1047. I 1068-1069. 
-- Sectio alta 1040, 1041, - Prostatahypertrophie 

1045-1049. ! 1045. 
Steine 1040, 1041, 1048, Striktur 1018, 1045, 1049, 

1049. 1052. 
suprapubische Blasenfistel Urethrotomia externa 1049 

1l06. bis 1056. 
Totalexstirpation 1042. Verletzungen 1038-1039, 

Implantation der 1099, 1l00. 
Ureteren in die Haut Harnstauung 1046. 
1042. 'Hamverhaltung und Kathe-

in die Flexura sigmo- terismllS 1l04. 
idea 1042. Harpunierung (naph PAYR) 

Untersuchungsmethoden bei Hirnpunktion 435. 
1015, 103.8, 1041, Hartgummiprothesen des 
1042, 1043. Unterkiefers (nach SCRRO-

UreterenkatheterisID"Qs DER) 567. 
1015, 1047. Hasenschartenoperationen519 

Verletzungen 1049-1056, bis 528. 
1l00. Anasthesie 520. 

Zottengeschwiilste 1041 bis --- Blutsparung 520. 
1042. Geschichtliches 519, 520. 

Zystitis bei Prostatahyper- -- Indikation 519. 
trophie ll04. Instrumentarium 520. 

Zystoskopie 1015, 1016, Operationsmethode bei 
1043. einseitiger: Hasenscharte 

Ham, Kryoskopie 1l05. 521-526. 
Harnleiter siehe Ureter. Operationsmethode bei 
Hamleiterkatheterismus 1015. doppelseitiger Hasen-
Harnrohre, Operationen: scharte 526-528. 

Anatomie 1049-1056, Verband 521. 
1077. Vorbereitung und Lage-

Bougieren 1056, 1064. rung des Kranken 519, 
Dammfistel 1064. 520. 
Dauerkatheter 1039, 1048. Zwischenkieferoperationen 
Defektersatz durch die Ai>- 523-528. 

pendix 69,1059,1068. Hautdefektdeckung: 
durch Schleimhaut 69. bei Amputationsstiimpfen 
durch frei transplan- 59, 61, 278. 

tierte Hautlappen Geschichtliches 41, 42. 
1068. beiMammaamputation684 

durch Hautlappenpla- bis 689. 
stik 1068-1069. durch Entspannungs-

durch Venen 1068. schnitte 44, 49. 
falscher Weg 1045. durch Mobilisieren und 

- Fistel nach operierter Epi- Verziehen der Wund-
spadie 1061. rander 43, 44. 

Fremdkorper 1049, 1052. durch Hautlappenplastik 
Harnrohren-Blascnnaht 42-63. 

bei ischiorecta.ler doppelt gestielte La p-
Prostatektomie 1127. pen 59. 

bei perinealer Prostat- einfach gestielte Lap-
ektomie lll8. pen 52-59. 

Harnrohre und Mastdarm- Femplastik, 'Vander-
carcinom 968. lappen 60, 61. 

MiBbildungen 1056-1058. GefaBstiellappen (Ar-
Blasenektopie 1056 terienlappen) nach 

bis 1058. ESSER 1058-1059. 
Epispadie 1060-1061. Muffplastik nach VON 
Hypospadie 1061 bis HACKER 61, 212. 

1068. doppelhautige Lappen 
Naht 1052. 518. 
perineale Urethrostomie Visierlappenplastik 

1080-1081. nach SAMTER 278. 
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Hautdefektdeckung: 
durch Hauttranspla.ntation 

65-68. 
Epidermistransplanta­

tion nach TmERscH 
66-68. 

Epithelpfropfung na.ch 
BRAUN 68. 

Schleimhauttransplan­
tation 69. 

Transplantation von 
Epidermisbrei nach 
v. MANGOLD und 
PELS-LEUSDEN 68. 

Transplantation del' 
ganzen Haut nach 
VVOIFE-KRAUSE 68, 
69. 

Hautdesinfektion VOl' Bauch-
operationen 763. 

- del' Hande 4. 
- des Operationsfeldes 5. 
Hautemphysem bei Herz-

Pleuraverletzung 721. 
- bei Laryngofissur 649. 
Hautgeschwiilste 213. 
Hauthyperamie: Priifung 

nach MOSZKOWICZ, BIER, 
SANDROCK 257. 

Hautlappenplastik 42-63. 
Allgemeines 41-43, 45. 
Definition von Plastik und 

Transplantation 42. 
Hautbriickenlappen 284, 

285. 
doppelt gestielte Lappen 

59. 
einfach gestielte Lappen 52 

bis 63. 
Fernplastik 60, 61. 
GefaBstiella ppen nach 

ESSER 58, 59. 
Hautkanll,lbildung 284,285. 
Lappendoppelung 54, 60, 

518. 
Lappenumklappung 53, 

54, 58, 530. 
Lappenverschiebung 44 bis 

63. 
Muffplastik nach v. HAK­

KER 59, 61, 212. 
Visierplastik 59. 
an Amputationsstiimpfen 

51, 278. 
hei Amputation des Schul­

tergiirtels 276. 
hei Anus praet. iliacus 

nach KURTZAHN-HAEK­
KER 969. 

bei Augenliddefekt 509 his 
511. 

nach Exstirpation von Ge­
sch>l>iilsten 213. 

Extremitatenhautplastik 
59. 

bei Fingerverletzung 273. 
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Hautlappenplastik bei MiB-1 Hautsehnitt bei Kardiare-
bildlmgen der Harnrohre sektion nach KmSCHNER 
1061-1068. . 838. 

- bei halbseitiger Kehlkopf- :, - bei Kehlkopfoperation 635 
exstirpation 642. I bis 642. 

bei Kinllhautdefekt 59 bis ' - bei Kleinhirntrepanation 
60, 529 bis 531. 457. 

Lippenplastik 59, 60_ bei Kropfoperation 614. 
bei Mammaamputation bei Laminektomie 1137. 

686-688. bei Leberverletzung 976. 
bei Nasendefekten 511 bis bei indirektem Leisten-

519. bruch 877. 
bei Oesophagusresektion bei Lippenkrebsexstirpa-

661. tion 532-536. 
-- bei Osteomyelitis 290. bei Mammaamputation 

bei Penishautdefekt 1068, 678, 684, 686, 687. 
1069. bei der sakralen Mastdarm-

- Wangenplastik 53, 58, 59, operation 944. 
528-531. bei der abdomino-sakralen 

Hautnaht 6, 797, 893. i Mastdarmoperation 958. 
Haut-, Periost-, Knochen-I- bei Milzexstirpation 1008. 

lappenplastik 62, 63. . - bei Nierenoperation 1022. 
bei osteoplastischer Trepa-I- bei Oberkieferresektion559 

nation 447 -449. bis 560. 
bei Eroffnung des retro- - bei der Patellarnaht 223. 

bulbaren Raumes 496 I - bei Phimosenoperation 
bis 499. I 1069-1074. 

- bei Rhinoplastik 516-518. : - bei Prostatektomie nach 
- bei Schadeldefektersatz i VOELCKER 1020. 

468-473. il -- bei Prostatektomie nach 
Hautschlauchbildung, ante-, ZUCKERKANDL 1113. 

thorakale bei Oeso- I - bei Eriiffnung des retro-
phagopJastik 741-748., bulbaren Raumes 496. 

bei Anus praeter. Plastik bei Rippenresektion 689. 
nach KURTZAHN-HAEK- bei Saphenektomie 146. 
KER 969. bei Seetio alta 1045. 

am Sauerbruchstumpf 283 bei Sehenkelhernienopera-
bis 286. tion 890. 

Hautschnitt bei der Albee- bei Schilddrusenoperation 
schen Operation 1132. 614. 

- bei Amputation 259. bei Amputation des Schul-
- bei Anleglmg des Anus tergurtels 274-275. 

praeter. 872. bei Stirnhohlenoperation 
-' bei Appendektomie 909. 499. 

bei Deckung von Augen- bei Stumpfnarben 279. 
liddefekten 510.- bei subphrenischem Ab-

bei Bauchoperationen 764. sceB 760. 
bei Dickdarmresektion864. bei Thorakoplastik 713. 
bei Embolektomie 733. bei Traeheotomie 651, 654. 
an den Extremitaten 213. fUr Ureterfreilegung 1032. 
bei Falcitomie nach PAYR bei Urethrotomia ext. 1049. 

464. Hauttemperaturmessung bei 
bei Fingerkuppenpanari- latenter Infektion 397. 

tium 209. Hauttransplantation siehe 
bei Gallenblasenoperation auch Hautdefektersatz. 

984, 985. bei Dupuytrenscher Con-
bei Hallux valgus 248. tractur 205-208. 
bei Hasenschartenopera- bei Harnriihrendefekt 1068 

tion 520, 526. bis 1069. 
bei Hernia obturatoria 904. Defektdeckung nach 
bei Freilegung des Herz- Mammaamputation 685. 

beutels 722, 723. bei Ulcus cruris 69. 
bei Freilegung der Hydro- Hegarstifte zur Dilatation der 

cele 1087. Papilla Vateri 995. 
bei Ileociicalresektion 868. Heidenhainsehe Hinterstich-

- bei Ileus 974. naht 126. 

HeiBluftbehandlung (Gelenk­
chirurgie) 400. 

- Abdominalchirurgie 765, 
766. 

Heizung des Operationssaales 
1, 2. 

Hemilaryngektomie 635 - 642. 
Anasthesie 635, 640. 
Bildung einer kiinstlichen 

Kehlkopfhalfte 642. 
Drusenausraumung 635. 
Hautlappenbildung 635. 
Technik 635-642. 
VerschluBnaht des Haut· 

lappens 641. 
Henle-Tiegelscher Uberdruck­

apparat 27. 
Hepaticusdrainage 995-997. 
Hepato-Cholecysto-Duodeno­

stomie 996. 
Hepato-Cholecysto-Gastrosto­

mie 996. 
Hepatoptose 833. 
Herausdrehen der N erven bei 

Amputation 263. 
- bei Neuralgien 163. 
- des Phrenicus 719-720 .. 
- bei tabischen Krisen 1145. 
Herffsche Klammern 623, 624. 
Hernia diaphragmatica 756 bis 

757. 
epigastrica 894-895. 
epigastrica als Ursache fUr 

Singultus 811. 
femoralis 888-894. 
femoralis incareerata 893 

bis 894. 
incarcerata 906-908. 
inguinalis indirecta 876 bis 

887. 
inguinalis directa 887 bis 

888. 
inguinalis und Varicocele 

1093. 
inguinalis und Leisten­

hoden 1082-1085. 
inguinalis und Phimose 

1070. 
lineae albae 894-895. 
Littre 904. 
obturatoria 904. 
semicircularis 902. 
umbilicalis 895-902. 
umbilicalis und Phimose 

1070. 
ventralis lateralis 902. 

Herniolaparotomie 893, 907. 
Herniotomie: 

Anasthesie 906. 
Bruchringspaltung 907. 
Darmresektion 906, 907. 
Drainage der Wunden 908. 
Enterostomie 908. 
bei gangraniisem Darm907, 

908. 
bei Hernia femoralis 906, 
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Herniotomie: ! Herzbeutel-Operationen: Hirnoperationen: 
bei Hernia obturatoria 904. I -- Lagerung des Kranken zur AbsceB 423, 426, 436, 

906. Punktion 725. 705. 
Ileotransversostomie 907. Nachbehandlung nach Anasthesie 446, 455, 456. 
Indikation zur Operation Perikardexstirpation Balkenstich 438-440. 

906. 728. Defektdeckung 452, 453. 
Laparotomie 907. Pathologisch-anatomisches Entlastungstrepanation 
PrUiung des Darmes auf 726. 426, 462. 

Lebensfahigkeit 907. Punktion 725. I - Encephalographie 443 bis 
Repositionsm6glichkeit I Punktionsinstrument 726. I 444. 

906. - Resektion del' Herzbeutel- ,- Punktion 435-438. 
Herz, Operationen 721-737.1 schwielen transpleural Suboccipitalstich 434 bis 
-, Blutstillung bei Herzver- i nach SOII.II'lIEDEN 727, 435. 

letzung 724-725. I 728. Trepanation libel' dem 
Costoxiphoidalschnittnach i - Rippenknorpelresektion GroBhirn 452-454. 

REHN 722-723. [' 722-724, 726-728. Trepanation libel' dem 
Freilegung 722-728. - S,ternumdurchtrennung Kleinhirn 454-462. 
Freilegung von Aorta und i .. 722-723. Wundversorgnng 422 bis 

Pulmonalis 731-737. Uberdruckverfahren 725, 423. 
Geschichtliches 721. 728. Hirnpunktion 435--438, 452, 
Indikation zur Operation Versorgung nach Embol-I 453, 461. 

bei Verletzung 721. ektomie 736. I - Allgemeines 435. 
Intercostalschnitt 722. Vergr6Berung del' Projek- : - bei Blutungen 422-424. 

-- Kompression des rechten tionsfigur 721. del' Cisterna cerebello-me-
Vorhofs mit Handgriff Herz- und Herzbeutelverlet- dullaris 434, 435. 
nach SAUERBRUCH 725. zung 663. Druckmessung 441. 

Lappenschnitt nach Ko- Herzklappenentzlindung und des Kleinhirns 436, 437. 
CHER, ROTTER odeI' Lo- Milzexstirpation 1014. des Occipitallappens 436, 
RENZ 722-725. Herzmassage, direkte 725, 459. 

Luxation aus dem Herz- 736. Probepunktion nach Frei-
beutel 725. 1 Herzschwielenexstirpation legung 452. 

Massage, direkte 725, 736. , 728. des Schliifenhirns 436. 
Naht 721, 724. I Herzstillstand bei Herzverlet- Ventrikelpunktion 437 bis 
postoperative Komplika- zung 721. 439. 

tionen 725. 'bei Embolektomie 736. Hirnprolaps 462. 
Schwielenexstirpation 728. i - bei Durchstechung des Hirnspatel 461, 492. 
Spatresultate 725. Epikards 725_ Hirnschwellung 428. 
Sternumspaltung nach Herztamponade 721. Hirntopographie, Messung 428 

SAUERBRUCH 722. Herzumklammerung 727. bis 430, 445. 
quere Sternumspaltung Heterotransplantation 42. I Hirntumor: 
.. 723. HighmorshiiWenoperation 580 - Diagnostik 426-431, 452 
Uberdruckverfahren 725. bis 581. bis 454. 
Umklammerung durch Pe- Anasthesie 580, 581. 1- Abscesse 426. 

rikardverwachsungen nasale Drainage 582. , -- Balkenstich 438-440. 
727. Hintere Gastroenterostomie - Cysten 427. 

Verletzungen 663. 788-798. 1- Carcinome Fibrome, Neu-
Versorgung des Herzbeu- HinterstichnahtnachHEIDEN- I rome, Endotheliome, 

tels und del' Pleura 725. HAIN 126, 486. I Glioma 427. 
schichtweise Wunderwei- bei Operationen von An- - GroBhirntumoren 452 bis 

terung nach GREKOW giomen 152. 454. 
722. bei LeberabsceB 979. I - Hirnhauttumoren 451 bis 

Herzbeutel-Operationen 721 transpleurale 704. 452. 
bis 737. Hirnabscess 423, 426, 436,' - Hirnpunktion 435-438. 

Anasthasie 725. 705. i - Kleinhirntumoren 454 bis 
Concretio pericardii 727. - bei Bronchiektasie 705.! 462. 
Freilegung durch Costo- - postotitischer 436. 1 - Lues 426. 

xiphoidalschnitt 726. Hirnblutung 423, 424, 426. i - Lumbalpunktion 432 bis 
Drainage 726, 728. Hirncyste 452, 453. 1 434. 
Entzlindung 725-728. Hirndefekte, Transplantation - Suboccipitalstich 434 bis 
Erglisse 721, 725. von Fett 452, 453. 435. 
Eroffnung bei Embolekto- Hirndruck 124,423,428,440, Tuberkel 426, 427. 

mie 733. 462, 463, 464, 465. Ventrikulographie 443 bis 
Exstirpation 727. Hirndruckmessung 441. 444. 
Freilegung 723. Hirnerweichung nach Carotis- Hirnverletzungen 422-423. 
Hamoperikard 721. unterbindung 601. Hirnzentren 428-430. 
Kardiolysis 726. Hirnhauttumoren 451-452. Hirncysten 427, 452, 453. 
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Hocksitzstellung nach P AYR 
bei Diagnose des Mast­
darmkrebses 943. 

Hoden, Operationen: 
Einpflanzung des Vas de­

ferens 1097 -1 098. 
Hydrocele testis 1085 bis 

109l. 
Kastration 1098-1100. 
Leistenhoden 1081-1085. 
Nebenhodenresektion 1096 

his 1098. 
Transplantation 76. 
Tuberkulose 1098. 
Varicocele 1091-1096. 

Hodenatrophie 1095. 
Hodensackresektion 1092. 
Hahendiagnose del' Rticken· 

markstumoren 1134. 
Hohlhandphlegmone 199. 
Hohlmei13el 288. 
Hohlsonde 82. 
Holzhammer 74, 235. 
Holzschraube bei Kiefer-

klemme 597. 
Homoiotransplantation 42, 

64. 
Hopfnerklemme 14, 128. 
Horizontale, deutsche 124. 
Hormonal bei Ileus 766, 975. 
Hornerscher Symptomenkom-

plex nach Alkoholinjektion 
in den Trigeminus 476. 

HornhautrefIex bei Narkose 
28. 

Hosemannsche Lasung 39. 
Hufeisenfisteln bei Analfisteln 

937. 
Hufeisenniere 1029. 
Humerus, Ellbogengelenk: 

-. Exartikulation 315. 
- Mobilisation 404-406. 
- Resektion 347-356. 
Schultergelenk, ha bituelle 

Luxation 384-387. 
- Exartikulation 312. 
Aufsuchung des N. media­

nus am Humerus175. 
- des N. radialis 176. 
Sauerbruchstumpf 283 bis 

286. 
Htifte: 

Geschichtliches 362. 
Arthrodese durch Knorpel. 

resektion 306. 
durch paraart.ikulare Span­

einpflanzung 306. 
Eraffnung von vorn und' 

hinten 299. 
Exartikulation 316. 
mit hoher Amputation 

nach BECK 316. 
Blutsparung mit Trende­

lenburgschem Spie13 316. 
Mobilisation 408-412. 

Sachverzeichnis. 

Htifte: 
sattelformige, extrakapsu-

lare Mobilisation 409. 
Punktion 291-292. 
Resektion 362-368. 
Anschrauben des Trochan-

ter .maior 368. 
- Bogenschnitt nach KOCHER 

366. 
Langsschnitt nach LUCKE­

SCHEDE 368. 
Schnittftihrung nach OL­

LIER 366-368. 
H tiftgelenksverrenkung, 

angeborene 390. 
Htiftgelenksluxation, Bi­

furkation nach LORENZ 
392. 

H tiftgelenksverrenkung 
blutige Reposition nach 
DEUTSCHLANDER bei ver­
alteter Luxation 391,392. 

Hydrocele testis 1085-109l. 
Anasthesie 1086. 
Blutstillung 1089, '1090, 

109l. 
Fensterbildung iill Hydro- ' 

celensack 1086. 
Injektionsmethode 1086. 
Methode von v. BERG­

MANN 1087. 
Methode von VOLKMANN 

1087. 
Methode von 'WINKEL­

MANN 1087. 
Punktion 1085, 1086. 

Hydrocephalus 428, 438, 443, 
1136. 

Balkenstich 438-443. 
Ventriculographie 443. 
Ventrikelpunktion 437, 

438. 
Hydronephrose 1018. 
- Atiologie und Operabilitat 

1019. 
Beseitigung del' Ureter­

stenose 1019. 
Indikation zur Nephrekto­

mie 1019. 
Hydrops del' Gallenblase 990, 

1000. 
Hygrome 202-204. 
Hyperamie in del' Bauch­

chirurgie 765, 766. 
bei Behandlung mobili­

sierter Gelenke 400. 
nach BIER: 

bei Panaritien und 
Phlegmonen 155, 209. 

bei Tendovaginitis, Ar­
thritis gonorrhoica 
202. 

Hypernephrom 1017. 
- Metastasen im Gehirn 427, 

453. 
Hyperthyreose 76, 610, 628. 

Hypertonische Kochsalzlo­
sung zur Blutgerinnung 
984. 

Hypertrophie der Milz 1011, 
1013. 

del' Prostata 1102-1128. 
Bottinische Operation 

1106-1107. 
Indikation 1104. 
Instrumentarium n08, 

1111, 1128. 
ischiorectale Methode 

nach VOELCKER 
1119-1129. 

Anasthesie 1119 bis 
1120. 

Drainage 1128 bis 
1129. 

Lagerung 1120. 
Methodenwahl 1l03. 
perineale Methode nach 

ZUCKERKANDL 
1112 bis 1119. 

Anasthesie 1114. 
Drainage 1119. 
Lagerung 11l2. 

Prostatotomie 1102. 
Prostatektomie 1107 

bis 1128. 
suprapubische Fistel 

1107 -1112. 
Anasthesie 1107. 
Drainage l1ll bis 

1112. 
Lagerung 1046, 

1107. 
Vasektomie 1100. 
Vorbereitung del' Kran­

ken 1104-1105. 
Voruntersuchungen 

1l04-1106. 
Hypnose bei Kardiospasmus 

779. 
Hypophysentumor 431, 465 

bis 468. 
Hypophysenoperationen 465 

bis 468. 
Anasthesie 467. 
Blutstillung 468. 
Geschichtliches 466. 
Geschwtilste 431, 465 bis 

468. 
Opera tionsmethoden : 

endonasale Methode 
466, 467. 

intrakranielle Methode 
468. 

mit Resektion des har­
ten Gaumens 467. 

su blabiale Methode 466, 
467. 

transsphenoidale Me­
thode 466-468. 

mit temporarer doppel­
seitiger Oberkiefer­
resektion 564.· 



Hypophysin bei Ileus 975. 
- zur Anregung der Peristal­

tik 766. 
Hypospadie 1061-1068. 

Hypospadia glandis 106l. 
Hypospadia penis 1061. 
Aufrichtung des Penis 

1061. 
1. Becksche Methode 1061 

bis 1062. 
Dammfistel 1064. 
Hautlappenplastik nach 

DIEFFENBACH, ROCHET, 
LANDERER,BECKIII062 
bis 1067. 

Penishautdefektersa tz 
durch Scrotalhautbriik­
kenlappen 1068. 

Pra putium als Harnr6hren­
ersatz 1066, 1067. 

Schleimhauttransplanta­
tion 69. 

Hypothyreose 76, 610-612. 

Jacksonsche Epilepsie 429, 
438. 

Ichthyolsalbe, bei Erysipel 
212. 

Ikterns 983, 992. 
--- hamolytischer und Splen­

ektomie 1013. 
bei Pankreascyste 1005. 
postoperativer 998. 

J eannetsche Spritze fiir Ve­
nenanasthesie 35. 

Jejunum 793, 796, 798-800. 
- als Speiser6hrenersatz 741, 

748. 
Ileoc6caltuberkulose 918. 
Ileoc6calresektion 866, 867, 

868-87l. 
Ileotransversostomie 771, 871, 

907. 
Ileus, akuter, angeborener 920. 
Ileus, mechanischer 971-975. 

Anasthesie 973, 974. 
Darmentleerung 974, 975. 
Darmfistelanlegung 975. 
Diagnose und Differential-

diagnose 972-973. 
Laparotomie 973. 
Nachbehandlung 975. 
durch Lymphknotentbc. 

158. 
bei Pankreascyste 1005. 
postoperativer 766, 767. 

Implantation von Bhsenrest 
und Ureteren in die Fle­
xura sigmoidea 1058. 

von Fascien, siehe Fascien­
transplantation. 

von Fett nach Gehirntu­
morexstirpation 452,453. 

von Fett nach Pneumolyse 
718. 

.Sachverzeichnis. 

Implantation von Fremd­
k6rpern als Knochen­
defektersatz 229, 231 
bis 233, 252, 253. 

von Knochen, siehe Kno-
chentransplantation. 

von Nerven 173. 
von Silberdrahtnetz 775. 
des Ureters in die Blase 

1044. 
des Ureters in die Flexura 

sigmoidea 1042. 
des Ureters in das Nieren­

becken 1019. 
des Vas deferens in den 

Hoden 1097, 1098. 
von Venen 130. 

Impressionsfraktur des Scha­
dels 422, 423. 

Incarcerationsileus, postope­
rativer 766. 

Indigocarmininjektion zur 
Nierenfunktionspriifung 
1015. 

Indikationen: 
zur Albeeschen' Operation 

1131. 
Amputation des Schulter­

giirtels mit Arm 273, 274. 
operative Behandlung der 

Aneurysmen 131, 132. 
Operation der Angiome 

151. 
Anlegung des Anus prae­

ternaturalis 872. 
Appendektomie 908, 909. 
Arthrodese der Gelenke 

305. 
Balkenstich 438. 
operative Behandlung 

des Basedow 628. 
Verwendung der verschie­

denen Bauchschnitte 
764. 

operative Behandlung des 
Blasendivertikels 1043. 

chirurgische Behandlung 
der Bronchiektasien 705. 

operative Behandlung des 
Caput obstipum 604. 

Drahtextension 215. 
VerschluB der Diinndarm­

fistel 769. 
Embolektomie 141, 731 bis 

733. 
Enterostomie bei Peritoni­

tis 768. 
F6rstersche Operation 

1145, 1146, 1149. 
Operation der Gaumen­

spalte 550. 
Gallenblasenoperation 982. 
Gastroenterostomie ante­

colica ant. 798. 
chirurgische Behandlung 

der Gastroptose 834. 
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Indikationen: 
- Gastrotomie 777. 
-' GefaBunterbindung78 bis 

80. 
chirurgische Behandlung 

der Hamorrhoiden 928. 
operative Behandlung des 

Hallux valgus 247 bis 
249. 

Operation der Hasen­
scharte 5W. 

Hypophysenopera tionen 
465. 

Kastration 1098-1099. 
Er6ffnung der Kieferh6We 

580. 
Kniegelenksresektion bei 

Kindern 368, 379. 
Knochennaht 217. 
operative Behandlung des 

Kryptorchismus 1081. 
Laminektomie 1129, 1130. 
Lokalanasthesie 9, 23, 29 

bis 30. 
Lumbalanasthesie 31-34. 
Lungenembolektomie 731, 

732. 
chirurgische Behandlling 

der Lungentuberkulose 
710-712. 

chirurgische Behandlung 
unklarcr Magenfalle 831. 

operative Behandlung des 
blutenden Magenge­
schwiirs 825. 

Mastdarmcarcinomopera-
tion 939, 940. 

Nagelextension 213. 
Narkose 22-27. 
Nephrektomie 1016. 
Nephropexie 1037. 
operative Behandlung der 

N ervenverletzungen 167. 
Oberkieferresektion 557. 
akute Osteomyelitis 286. 
Osteotomie 233-234, 243. 
Pankreascyste 1003. 
operative Behandlung der 

akuten Pankreatitis 
1002. 

operative Behandlung der 
Pericarditis adhaesiva 
728. 

operative Behandlung der 
Phimose 1069. 

Prostatektomie 1104. 
Querresektion des Magens 

804. 
Er6ffnung des retrobul­

baren Raumes 494. 
RetropharyngealabsceB 

633. 
Saphenektomie 145, 146, 

147. 
Schiideldefektdeckung 

470. 
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Indikationen: Instrumentarium zur Blut· 
Schmerzbetaubung in der transfusion 36-39. 

Bauchchirurgie 763. - Bogensage 73, 306, 333. 
Sehnennaht 192-195. - doppeltschneidende Bogen. 
Operation der Spina bifida sage nach .KiRSCHNER 

1135. 376. 
Splenektomie 1006, 1013. Borchardtsche Frase 125. 
Struma 609. Brustbeinschere nach 
periarterielle Sympathek. SCHUlI1ACHER 722. 

tomie 143, 144. BulbuslOffel 497. 
Thorakoplastik 697, 705, Chipaultsche Zange 1145. 

708, 710. Dahlgrensche Zange 124, 
Thymusoperation 753. 450. 
Tonsillektomie 593. Deschampssche Nadel 81, 
Trepanation 446, 454, 850. 

462. Doyensche Frase 204. 
Exairese der Trigeminus- Drahtspanner nach BOR-

aste 482. CHARDT 221. 
operative Behandlung des Drahtspanner nach 

Ulcus duodeni 840, 841. KiRSCHNER 217-219. 
Unterkieferresektion 565. Elevatorien zur Gaumen-
Varicocele 1091. spaltenoperation 555. 
WarzenfortsatzaufmeiBe- Elevatorium, gekriimmtes 

lung 505. 694. 
Zwerchfellhernien 756. Fadenfanger nach PAYR 

Indirekter Leistenbruch 876 775 .. 
bis 886. Flachzange 222, 225. 

Indische Nasenplastik 41,511, Sudecksche Frase 125. 
514. i - Fiihrungsrinne nach PAYR 

Infektion, rulwnde 396. 1 436. 
Infiltrationsanasthesie 30. I - GallenblasenfaBzange 993. 
Infraclaviculargrube, Ausrau- Gallensteinloffel 993. 

mung bei Mammacarcinom Gaylordsche Frase 125, 
681. 447. 

Infusion 38-40. fUr GefaBunterbindungen 
subcutane 40. 81. 
Instrumentarium fiir In- Gewichtsautomaten nach 

fusion 39, 40. PAYR 789. 
intravenose Dauerinfusion Giglisiige 73, 126,274,340. 

40. Glasdrains 267, 623. 
intravenose Infusion 39, scharfe Haken 7, 83. 

40. Langenbecksche Haken 81. 
rectale Infusion 40. Haken zur Blutstillung am 

Inhalationsanalgesie 29. Knochen 451. 
Inhalationsanasthesie 21 bis Haken, einzinkiger, fiir die 

29. Trachea 652. 
Inhalationsnarkose bei Bauch- stumpfe Haken 6, 83. 

operation 763. Halstedklemmen 15. 
- bei Thorakoplastik 713. Hammer 126. 
Instrumentarium, allgemeines Holzhammer 74. 

80-84. -- Holz-Stahlhammer 233. 
AWe 214-223. I' -_ Hirnspatel 461. 
Amputationsmesser 258. Hirnspatel nach LEXER 
Payrsche Automaten 6. 492. 
Babcocksche Sonde 149. '1- HohlmeiBel 288. 
Balkenstichkaniile 439. - Hohlsonde 82. 
Balkenzange nach v. LAN- - Hopfnerklemmen 14, 128. 

GENBECK 930. ' - Jeannetsche Spritze 35. 
Bauchdeckenhaken 6, 916.1 - zur Infusion 39, 40. 
Billrothhlemmen 15. I - Kaderspatel 797. 
groBer Blasenspatel 1108.1 -- Kaniilen fUr den Luft-
Blattzange nach v. LAN- rohrenschnitt 653, 655. 

GENBECK 930. Malgaignesche Klammer 
zur Blutleere 13, 14. 213, 226. 
zur Blutsparung 13, 14. Herffsche Klammer 623, 
zur Blutstillung 14, 15, 16. 624. 

Instrumentarium, Krausesche 
Klauenzange 125, 450, 
465. 

Klemme fUr Nervenaus· 
reiBung 163. 

Kneifzange 225. 
KnochenfaBzange 231, 313. 
Knochenfeile 334. 
Knochenhaken,einzinkiger 

695. 
Knochenhebe1228,229,231. 
Knochenmesser 80. 
Knopfsonde zur Embol-

ektomie 733, 734. 
Kocherklemme 15. 
Kortehaken 797. 
KondylenmeiBel 416. 
Kreissage 73, 126, 229. 
Kropfzange nach KOCHER 

621, 623. 
Kugelfrase, elektr. 125. 
Lambottesche Zange 461. 
Langenbeckhaken 223,229. 
Leberspatel 922. 
Listonsche Zange 1144. 
scharfer Loffel 333, 334. 
Luersche Zange 73, 4;60. 
Luersche Zange, abgewin-

kelt 1145. 
zur Lumbalanasthesie 31 

bis 33. 
fUr Lumbalpunktion 433 

bis 441. 
Magenklemmen nach 

NUSSBAUlI1 792, 794. 
Magenklemmen nach P AYR 

792, 794. 
Payrsche Magenquetsch­

zange 821. 
Magnesiumpfeile 153. 
M 1stdarmhaken nach 

VOELCKER 1124, 1128. 
MeiBel 126, 235. 
messerscharfer MeiBel 73. 
zweischneidiges Messer fUr 

die Zwischenknochen­
muskulatur 259, 261. 

Moynihansche Zange 815, 
819. 

Miinzenfiinger 738. 
Muzeuxsche Zange 1111. 
Nadeln 82. 
Nadelelektroden 152, 163 

bis 164. 
Nadelhalter 82, 83. 
Nadeln zur Darmnaht 795, 

796. 
zur Narkose 25-27. 
Nervenhiikchen 83. 
Osophagoskop nach VON 

HACKER 738. 
Osophagoskop nach BRU­

NINGS 738-740. 
PeritonealfaBzangen nach 

v. Mm:ULICz 789. 
Phalangenmesser 80. 



Instrumentarium, Pinzetten 
81. 

chirurgische Pinzetten 6. 
anatomische Pinzetten 7. 
Prapariermesser 80. 
Prapariertupferzange 7. 
Raspatorium 267, 332, 

694. 
Raspatorium nach DOYEN 

713. 
zur Rauschnarkose 29. 
Resektionsmesser 80, 332. 
Payrsche Rinnensonde 82, 

850. 
Rippenschere nach SAUER­

BRUCH 715. 
Rippenschere nach STILLE 

695. 
- Rippensperrer nach SAUER­

BRUCH 839. 
Rosten 'der Instrumente 4. 
Rouxscher Haken 911, 

916. 
Coopersche Schere 81. 
Schenkelbruchnadel nach 

P AYR 892, 893. 
-- Schiene nach LANE 232. 

Schiene nach LA~moTTE 
232. 

Schlinge und Schlingen­
fiihrer 595. 

Schrauben nach SCHANZ 
393. 

Trendelenburgscher SpieE 
257. 

Steinmann-Nagel 213 bis 
215. 

Stieltupfer 82. 
StieJtupferzange 67. 
Stillebohrer 125, 460. 
Tenotom 180. 
Thermokauter 152, 362, 

720, 768, 814-, 815, 821, 
822, 853, 871, 872, 916, 
929, 963, 964, 992, 1027. 

zur Transplantation 66 bis 
68. 

Trendelenburgsche Tam­
ponkaniile 25. 

Trendelenburg -Perthes­
scher Apparat zur Ver­
eisung 161. 

Venenhaken 81. 
zur Venenanasthesie 35. 
vVeichteilmesscr 80. 
\Vurmfortsa tzquetsch-

zange 916. 
Y oungscher Traktor 1125, 

1128. 
Instrumentenschranke 1. 
Instrumentensterilisation 1, 4. 
Instrumententisch 2, 5. 
Insnfflationsmethode 663. 
Intercostalnerven, Exairese 

bei tabischen Krisen 
1145. 

-8achverzeichnis. 

Intercostalneuralgien bei Me­
diastinitis 752. 

Interstitielle Mastitis 670. 
Intervalloperation bei Appen­

dicitis 909. 
Intradurale Wurzelresektion 

1145. 
Intrakranielle Blutung 422, 

423, 424. 
Intralaryngeale Tumoren 648, 

649. 
Intramedullarer Riicken-

markstumor 1135. 
Intravenose Infusion 39, 40. 
Intubationsnarkose 467, 557. 
Invaginationsileus 972. 
Invagination der Ureterenden 

1036. 
- des Oesophagus in den 

Magen 750, 751. 
Inciseur nach MERCIER 1102. 
Jodbehandlung d. Kropfes 609. 
Jodbenzin 5. 
Jodcatgutfaden zur Erhaltung 

des Speichelganglumens 
590. 

Jodekzem 763. 
Jodipininjektion in den Dural­

sack 1134. 
Jodschutz bei Laparotomie 

789. 
Jodtherapie des Basedow­

kropfes 628. 
Jodtinktur als Desinfiziens bei 

Laparotomie 763. 
Jodoformgaze 3. 
J odoformgazetamponaden bei 

Leberwunden 978. 
J odoformgazestreifen bei Anus 

praeter. 872. 
Jodoformglycerin bei Rippen­

tuberkulose 665. 
bei Lymphadenitistuber­

kulose 156. 
in den Samenstrang 1101. 
bei Sehnenscheidentuber­

kulose 201. 
Jodoformplombe (MOSETIG, 

MOORHOF) 290. 
Jodoformpulver bei Kniege­

lenkstuberkulose 327. 
-- bei tuberkulosen Abscessen 

158. 
Irreponibler Leistenbruch 906 

bis 908. 
Ischias und Alkoholinjektion 

160. 
- Nervendehnung 162. 
- Eucainanfschwemmung 

160. 
Ischiorectale Prosta tektomie 

nach VOELCKER 1113 bis 
1129. 

Isoperistaltische Lagerung bei 
neo-Transversostomie 
871. 
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Isoperistaltische Lagerung bei 
Diinndarmanastomose 859, 
860. 

Israelscher Halshautlappen 
53, 58. 

Isthmus der Schilddriise 648, 
652, 653. 

Isthmusdurchtrennung 649, 
650. 

Italienische Methode der Na­
senplastik 41, 42, 516. 

Jugularisunterbindung 540, 
599. 

Junker-Braunscher Narkosen­
apparat 26. 

Jurymast bei Spondylitis cer­
vicalis 633. 

Kachexia thyreopriva 75, 610, 
627. 

KaderIistel 786 -788. 
Kaderspatel 797. 
Kanalbildung bei Plastik des 

Anus praeter nach KURT­
ZAHN-HAECKER 969 bis 
971. 

bei Herstellung des SAUER­
BRUCH-Stumpfes 284 bis 
285. 

Kankroide des Gesichts, Haut­
plastik 509-518, 528. 

Kaniilen fiir den Luftrohren­
schnitt 653, 655. 

Kapillarpunktion der Blase 
1037, 1106. 

Kapselincision der Gelenke, 
kleine 295-296, 300-301. 

Kapselraffung bei habitueller 
Patellarluxation 388. 

- bei habitueller Schulter­
luxation 385--387. 

KapselzerreiBung der Milz 
1008. 

Karbollosung fiir Gelenkspii­
lung 291, 302-303. 

Karbolnekrose 209. 
Karbolsaurebehandlung bei 

Blasentuberkulose 1040. 
Karbunkel des Nackens 598 

bis 600. 
Karcinom siehe Carcinom. 
Kardia, Carcinom 781, 836 bis 

840. 
abdominale :M:ethode 837. 
abdomino-thorakale Me­

thode nach KIRSCHNER 
838-840. 

Einsttilpung nach SAUER­
BRUCH 838. 

Geschichtliches 836. 
Invagination des Oesopha­

gus in den Magen nach 
BIRCHER 840. 

V or bedingungen fiir ope­
rative Behandlung 836. 
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Kardiazol bei Herzschwache Kauterisation der ulcerierten Kieferoperationen: 
773. Mammatumoren 678. - Zahncysten des Oberkie-

Kardiolyse bei Pericarditis Kaverneneroffnung 718. fers 582-584. 
adhaesiva 726-728. Kehlkopfoperationen 635 bis Kieferklemme bei Kieferanky-

- Anasthesie 726. 648. lose 419. 
Geschichtliches 726, 727. - Anatomie 635-647. - bei TonsillarabsceB 596 bis 
Phrenicotomie 723. Anasthesie 635, 640, 642, 597. 

- Rippenresektion 726. 643, 644, 648. Kieferspaltenvereinigung bei 
- transpleurale Methode Blutversorgung des Kehl- HasenschartenoPllrationen 

nach SCHMIEDEN 728. kopfes 644, 645. 522-528. 
Kardioplastik, extramukose Exstirpation bei Oesopha- Kiefercysten 575, 582, 584. 

780. guscarcinom 660. Kineplastik an Amputations-
Kardiospasmus 777-781. Hautlappenplastik 642. stiimpfen 279-285. 
- Atiologie 778, 779. Hemilaryngektomie 635 bis Geschichtliches 283. 

Gastrotomie 780. 642., Hautkanalbildung 284,285. 
Geschichtliches 779. Kehlkopfplastik 642. Kraftwulstbildung 284, 
Kardioplastik, extramu- Kehlkopfspaltung 648, 649. 285. 

kose 780. Kehlkopfexstirpation, Nachbehandlung der 
konservative Behandlung halbseitige 635-642. Sauerbruchstiimpfe 285. 

779. 1- Kehlkopfexstirpation, to- Sauerbruchstumpf 284, 
operative Behandlung 779 tale 642-648. 285. 

bis 781, 838-840. - Laryngofissur 648-649. Kinnplastik 59, 60. 
Osophagogastrostomie Tracheotomie 649-653. Kinnhautdefektdeckung 529 

nach HEYROVSKY 780. Tp.berkulose und operative bis 531. 
Resektion der Oesophagus- Behandlung der Lungen- Kippen der Leber 986, 987. 

dilatation 780. tuberkulose 712. Kirschnersche Aufsplitterung 
Resektion der spastischen Tuberkulose 648. 238-239. 

Kardia 781. Tumoren des Kehlkopfes Drahtf~gsinstrument 
Karotiscommunis77,601,603, 635, 642, 648. (Extension) 216. 

619, 651, 728-730, 754. Kehrsches T-Rohr 996, 1004. Drahtspanner 74, 217 bis 
- ext. 151, 542, 557, 593, 629. Kehrscher Wellenschnitt 765. 219. 
- into 493, 603. Keilbeinhohle, Rontgenauf- Knochenlotnaht 74. 
Kastration 1098-1100. nahme 465. Klammernnachv.HERFF623, 
- Anasthesie 1099. - Eroffnung bei Hypophy- 624. 
- Blutstillung 1099, 1100. senoperationen 466 bis - nach Schmerz 215. 
- Geschichtliches zur Kastra- 468. zur Blutsparung bei ScM-

tion 1098. Keilresektion der Struma 612, deloperationen nach 
Indikation zur Operation bis 624, 625. I MAlmAs 446. 

1099. , Keilwinkel bei Osteotomie des - fUr den Patellarbruch nach 
Semikastration 1099. Genu valgum 244-245. MALGAIGNE 226, 227. 
Technik 1099-1100. Keloid 213. Klappenentziindung des Her-

Katgut (Catgut) bei der KieferhOhlenradikaloperation zens (Endocarditis lenta) 
Bauchdeckennaht 797. 580-581. und Splenektomie 1014. 

bei der Darmnaht 794 bis - Anasthesie 580, 581. - und Perikarditis 725, 726. 
796. - nasale Drainage 581. Klappsche Drahtextension 

bei der Magennaht 778. Kieferoperationen: 215-216. 
zum Sehnendefektersatz Anasthesierung 557 -558, Klauen- oder Krallenhand, 

197. 565-566. bei Ulnarislahmung 167. 
Sterilisation und Aufbe- Geschichtliches 556-557, Klauenzange nach KRAUSE 

wahrung 3, 4. 565. 450, 465, 640. 
Katheter fUr die Ureteren Exartikulation des Unter- Klavikelfrl].ktur und Draht-

1015, 1016. kiefers 568, 571-575. naht 217. 
Katheterbefestigung bei Ma- Knochennaht 633. Schliisselbeinresektion bei 

gen- oder Darmfisteln 787. Mobilisation des Unterkie- Amputation des Schul-
Katheterismus, retrograder fergelenkes 418, 419, tergiirtels mit Arm 213 

1047. I 579. bis 276. 
Katheterwechsel bei Harn- I - Resektion des Unterkiefers temporare Osteotomie und 

rohrenstriktur 1056. : 575-579. Drahtnaht der Klavikel 
Kaugummi zur Anregung der I - Unterkieferdefektersatz bei Driisenausraumung 

Speichelsekretion 586. 254, 529, 567 -570. 684, 685. 
Kausalgie 144. 1- Eroffnung der Highmors- Schliisselbeinresek~ion bei 
Kauschsche Sonde 25, 771,973. hOhle 580-581. Oesophaguscarcmom 
Kauterisation 598. ' - Oberkieferresektion, ein- 748. 

der Angiome 152. I seitig 556-564. Klebesymptom nach P AYR bei 
der Blasengeschwiilste - Oberkieferresektion, tem- Ulcus 805, 831. 

1042. porare, doppelseitig 564. KleinhirnabsceB 436. 



Kleinhirnbriickenwinkeltumor 
430, 461. 

Kleinhirnpunktion 436. 
Kleinhirntrepanation 454 bis 

462. 
Klemmen zur Blutsparung 

nach VORSCHUTZ 446. 
- fiir GefaJ3e 14, 15. 
KlumpfuJ3operation, Tenoto­

mie 180. 
- Sehnenauswechselung 188 

bis 189. 
- Zurechtrichtung 188, 189. 
Knie: 
- Genu valgum 243-247. 
- Genu varum 236, 246 bis 

247. 
Kniebasiswinkel 244, 245. 
Knieellenbogenlage nach 

SCHNITZLER 772. 
Kniekappe nach PAYR 226, 

304. 
Kniekehle: 
- Kapselspaltung 300, 301. 
- Drainage 301. 
Kniegelenksopera tionen: 

breite Aufklappung 301. 
Eroffnung von medial, la­

teral, hinten 
medial, hinten 
lateral 30 I. 

Drahtumschlingung bei 
Kniegelenksfrak -
tur 227. 

Drainage 296, 300, 301. 
Fremdkorper im Gelenk 

303. 
Gelenkeiterung 301. 
Methoden bei habitueller 

Kniescheiben­
luxation 387. 

Meniscusverletzungen 303 
bis 305. 

Patellarnaht 222-227. 
Phenolcamphertherapie 

295-296, 301. 
Punktion 292. 
Exartikulation 317 -320. 

GefaJ3- und Nervenver-
sorgung 317, 318. 

Geschichtliches 317. 
Vor- und Nachteile 317. 
Ersatzmethoden der 

Exartikulation 
318-320. 

bogenformiges Absagen 
der Knorpelflache 
des Femur 318. 

osteoplastischer Ampu­
tationsstumpf 
nach GRITTI 318, 
319. 

Geschichtliches zur 
Grittischen Ope­
ration 318. 

- hoher Gritti 318. 

Sachverzeichnis. 

Kniegelenksoperationen: 
Exartikulation, Original­

gritti 318, 319. 
Methode nach ABRAS­

HANOW 319, 320. 
- Methode nach SSABA­

NEJEFF 319, 320. 
Mobilisation 412-417. 

allgemeine Methodik 
398-401. 

Ausmodellierung der 
Gelenkflachen 
414-416. 

Drahtextension an der 
Kniescheibe 216. 

frontale Z-fOrmige 
Durchtrennung 
des Ligamentum 
patellae 412. 

Gelenkspalteroffnung 
414. 

Hautschnitt 412. 
Indikation zur Mobili­

sierung 397 -398. 
Interposition von Fas­

cie 416, 417. 
Komplikationen 401 

bis 402. 
ruhende Infektion 396 

bis 397. 
Verband und Nachbe­

handlung 400 bis 
401, 417. 

Vorbereitung des Kran­
ken 395--396. 

Resektion 368-380. 
Geschichtliches 368. 
und Alter 306, 307 
Contracturen bei Kin-

dern 379-380. 
Durchtrennung der 

Beugesehnen bei 
Jugendlichen 377. 

Hautschnitt bei Resek­
tion: nach TEX­
TOR 369. 

nach HAHN 374. 
nach KOCHER 376. 
nach v. LANGEN-

BECK 377, 378. 
medialer S-Schnitt 

nach P AYR 378 
bis 379. 

ErOffnung des Gelenkes 
osteoplastische Er­

offnung des Knie­
gelenks nach 
KIRSCHNER 375. 

- - - quere Durchsagung 
der Patella nach 
v. VOLKMANN 
374. 

- - - schrage Durchmei­
J3elung der Pa­
tella nachKIRscH­
NER 374. 
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Kniegelenksoperationen: 
- Resektion, Eroffnung des 

Gelenkes: Z - for­
mige Durchtren­
nung des Lig. 
pat. nach PAYR 
375. 

Arthrodese, Nagelung der 
Gelenkenden nach 
HAHN 372. 

durch Knorpelresektion 
und Nagelung 
306. 

Drahtnaht nach 
SCHMIEDEN 373. 

Resultate bei Tuber­
kulose 373. 

fibrose Ankylose 373 
bis 374. 

knocherne Ankylose 
377. 

Verband 372. 
Kniescheibe: 

Drahtextension 216. 
Drahtnaht 222-227. 
Geschichtliches 222. 
habituelle Luxation 387. 
Hautschnitt 222. 
Nachbehandlung 225, 226. 
Naht nach P AYR 222 bis 

226. 
Umschlingung mit Draht 

(Cerclage) 226. 
Umschlingung mit Fascie 

226. 
percutane Vereinigung der 

Fragmente mit Klammer 
nach MALGAIGNE 226. 

Kniescheibenluxation, habitu­
elle 387. 

Knochenbolzen bei Bolzung 
229. 

- bei Arthrodesis 305. 
Knochenbriiche am Unterarm 

Drahtnaht 228-230. 
blutige Reposition undVer­

zahnung 228. 
percutane Reposition mit 

Langenbeckhaken 228. 
bei schlecht oder difform 

verheilten Briichen 239 
bis 241, 250-255. 

Knochendefektersa tz : 
Geschichtliches 251. 
durch Anfrischung der 

Fragmente und Naht 
250-255. 

Aufsplitterung nach 
KIRSCHNER und Zu­
sammenschieben 255. 

durch Bolzung 252, 253. 
durch Schienung und 

Drahtumschlingung 
250-255. 
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Knochendefektersatz: 
durch plastische Operatio­

nen und freie Trans­
plantation: 

an den Extremitaten 
250-255. 

am Gaumen 548 bis 
556. 

an der Nase 516 bis 
518, 518-519. 

a m Schadel 468 bis 
473. 

am Unterkiefer 254, 
567-570. 

durch Fremdkorper 229, 
231-233, 252-253, 
468, 469, 567 -570. 

durch Knochen 72, 253. 
durch Knorpel 518-519. 
durch Periost 72. 

-- durch Periost-Knochenspan 
253. 

- durch Schleimhaut-Periost-
lappen 549-556. 

KnochenfaBzange 231, 313. 
Knochenfeile 334. 
KnochengefaBe, Blutstillung 

mit Wachs 451. 
mit Flachzange 451. 
mit einzinkigem Haken 

45l. 
mit Holzstiften 45l. 

Knochenhaken, einzinkiger 
695. 

Knochenhohlenausfiillung 
durch Jodoformplombe 
290. 

durch Doppellappen 289 
bis 290. 

Knochenmarksentziindung 
286-290. 

Knochenmetastasen bei Stru-
ma maligna 612. 

Knochenmesser 80. 
Knochennaht 217. 
Knochenoperationen: 

Amputationen 255-279. 
Arthrodesis der Gelenke 

305-307. 
die arthroplastischen Ope­

rationen 394 bis 
420. 

Bolzung 72, 74, 229, 231 
bis 233, 252 bis 
253. 

Sachverzeichnis. 

Knochenoperationen, Instru­
mentarium: 

Balkenstichkaniile 439. 
doppeltschneidende 

Bogensage nach 
KIRSCHNER 376. 

Bogensage 306, 333. 
Stillebohrer 460. 
Bohrer, elektrisch 216. 
Bolzen 229. 
Brustbeinscbere nach 

SCHUMACHER722. 
Bulbus16ffel 496. 
Drahtspanner nach 

BORCHARDT 22l. 
nach KIRSCHNER 74, 

217-219. 
Elevatorium, ge­

kriimmtes 694. 
Lambottesche Kno-

chenfaBzange231. 
KnochenfaBzange 313. 
Knochenfeile 334. 
Flachzange 222, 225. 
Gaylordsche Frase 447 
Fiihrungsrinne nach 

PAYR 436. 
Giglisage 274, 340. 
einzinkiger Knochen· 

haken 694. 
Haken zur Blutstillung 

am Knochen 451. 
Holzhammer 74. 
Handbohrer 216. 
Knochenhebel (LAM-

BOTTE) 228, 231. 
Hirnspatel 46l. 
HohlmeiBel 288. 
Holz- und Stahlham-

mer 235. 
Klammer nach MAL­

GAIGNE 226. 
Klauenzange nach 

KRAUSE 450 bis 
465. 

Kneifzange 225. 
KondylenmeiBel 415, 

416. 
Kreissage 229, 253. 
Langenbeckhaken 223, 

229. 
scharfer Loffel 333, 

334. 
Lotkolben 219, 220. 
Malgaignesche Klam­

mer 213,222,226. Defektersatz 250-255. I 
Exartikulation 307 -351. -
bei difform geheilten Brii-

MeiBel 235, 253, 288. 
MeiBel, messerscharfer 

73, 410. chen 239-241. 
-- bei Pseudarthrosen 250 bis 

255. 
Instrumentarium: 

Amputationsmesser 
258. 

Knochenahle 214, 219, 
223. 

zweischneidiges Messer 
fiir die Zwischen­
knochenmuskula­
tur 259, 261, 413. 

Raspatorium 267, 332, 
694. 

- nach DOYEN 713. 

Knochenoperationen, Instru­
mentarium: 

Resektionsmesser 80, 
332. 

Rippenschere fiir die 
1. Rippe 715. 

- nach STILLE 695. 
Sagen 73. 
Schiene nach LANE und 

LAMBOTTE 232. 
Schanzsche Schrauben 

393. 
Trendelenburgscher 

SpieB 257. 
Steinmannnagel 213 bis 

215. 
Stellschrauben nach 

SCHANZ 242. 
Wundhakennach JAN· 

SEN 505. 
Chipaultscbe Zange 

1145. 
Dahlgrensche Zange 

450. 
Lambottesche Zange 

461. 
Listonsche Zange 1144. 
Luersche Zange 73, 

460. 
Luersche Zange, abge. 

winkelt 1145. 
Knochennaht 217-231. 

allgemeine Technik 
217-222. 

Indikationen 217. 
Drahtlotung nach 

KIRSCHNER 218 
bis 220. 

Drahtumschlingung 
217-222. 

spezielle Technik 222 
bis 231. 

bei Kniegelenkbrii­
chen 227 -228. 

bei Oberschenkel­
fraktur 218, 220, 
221. 

._- bei Olecranonfrak­
tur 227. 

bei Patellarfraktur 
222-227. 

bei Unterarmkno­
chenbriichen 228 
bis 230. 

Knochenhohlenplombie­
rung 290. 

Osteotomie 233-250. 
Knochenverlangerung 

durch Osteotomie 
und Extension 
240-24l. 

Resektionen 351-384. 
Knochenresektion zur 

tiber briickung 
von Nervendefek· 
ten 174. 



Knochenoperationen, Resek­
tionen, Knochen­
resektion und 
Sehnendefekter­
satz 197. 

Sequestrotomie 288-290. 
Knochentransplantation 

72, 202-255. 
zur Uberbruckung von 

Pseudarthrosen 
72. 

- - zur Uberbruckung fri­
scher Defekte 72, 
254. 

Material 72. 
Trepanation 420-426,444 

bis 454, 455-462. 
osteoplastische Trepana­

tion 446-45l. 
Knochenvereinigung durch 

Bolzung 72, 74, 
229, 231-233, 
250-255. 

durch Drahtextension 
213-216. 

durch Drahtumschlin­
gung 74, 250 bis 
255. 

durch Drahtverlotung 
nach KIRSCHNER 
74,250-255. 

durch Falzung 250 bis 
255. 

durch Klemmen 226, 
227. 

durch Knochennaht 
217-23l. 

durch Metallplatten 74. 
durch Nagelextension 

213-215. 
durch Nagelung 231 bis 

233. 
durch Schienung 250 

bis 255. 
durch Verschraubung 

74, 231-232. 

Sachvel'zeichnis. 

Knochenoperationen, spezielle 
Technik: 

Brustbeinspaltung 722, 
723, 752. 

Brustbcinresektion 666. 
Resektion des Joch­

beins bei Exstirpa­
tion des Ganglion 
Gasseri 484, 485, 488, 
490. 

Exstirpation der Hals­
rippe 607 -608. 

Kreuz-SteiBbeinresek­
tion nach MASKE 
945, 968. 

Laminektomie 1137 bis 
1145. 

ErOffnung der Ober­
kieferhOhle 580 bis 
58l. 

o berkieferresektion 
556-564. 

Exstirpation von Ober­
kieferzahncysten 582 
bis 584. 

Durchtrennung der 
Rami communican­
tes 1149. 

Rippenresektion 660, 
689-697, 748-750, 
751, 753. 

Rippenknorpelresek -
tion 667-668. 

Rippenstumpfresektion 
bei hint. Mediastino­
tomie 753. 

osteoplastische Eroff­
nung des retrobul­
baren Raumes 495 
bis 499. 

Schitdeldefektdeckung 
468-473. 

Schlusselbeinosteoto­
mie bei Drusenaus­
l'aumung 684-685. 

durch Schanzsche 
Schrauben 393. 

durch innere Schienen- -­
verschl'aubung 
231-232. 

Schlusselbeinresektion 
bei Oesophaguscarci­
nom 748. 

Thorakoplastik 697 bis 
699, 712-718. 

Unterkieferdurchmei -
Belung 629, 632 bis 
633. 

durch auBere Schienen-
verschraubung 
233. 

Knochenoperationen, spezielle 
Technik: 

Albeesche Operation 
1132-1133. 

Ti biaspanverpflanzung 
bei der Albeeschen 
Operation 1132. 

Bifurkation nach Lo­
RENZ 392. 

Brustbeinresektion bei 
Thymusoperation 
754. 

U nterkiefel'exartikula­
tion und Resektion 
565-579. 

Unterkiefernaht 633. 
-- Knochentransplanta­

tion am Unterkiefer 
nach LE XER 254. 

W arzenfortsa tzaufmei­
Belung 505-509. 

Knochenregeneration 72, 73. 
Knochenschiene nach LANE 

232. 
_. nach LAMBOTTE 232. 
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Knochenstumpfversorgung 
bei Amputation 263 bis 
267, 272. 

Markhohlenbolzung 272. 
Periostknochenlappenbil­

dung nach BIER 264 bis 
265, 270--27l. 

aperiostale nach BUNGE 
265-·266. 

Knochentuberkulose und peri­
arterielle Sympathektomie 
144. 

Knochenverkrummung, post. 
rachitische 237 -239. 

Knopfsonden 67. 
Knopfsonde zur Embolekto­

mie 733, 734. 
Knorpeltransplanta tion bei 

Nasenplastik 518-519. 
Knorpelresektion bei Arthro­

desis 305. 
Knotenarten 84. 
Kochsalzaufschwemmung del' 

Nervenscheiden bei 
Stumpfneuralgie 278. 

Kochsalzinfusion nach Opera-
tion 39, 40. 

Kochsalzkompressen 6. 
- heiBe zur Blutstillung 334. 
- bei lieus 974. 
Kochsa.Iz16sung, hypertoni-

sche, intravenose Injek­
tion zur Blutgerinnung 
984. 

bei postoperativem Erbre­
chen 810. 

zur KUhlung der Kreissage 
und Bohrer 73, 448. 

zur SpUIung des GefaB­
systems 77. 

Kocherklemme 15. 
Kocherscher Kragenschnitt 

bei Kropfoperation 614. 
Kochersche Umstechungen bei 

Varicen 4, 147. 
Kohlensaureschnee bei Angi­

omen 152. 
Kollateralbahnen 78, 79. 
Kollateralkreislauf der Extre­

mitatenarterien 79. 
der A. vertebralis 122. 
bei homoioplastischer Ge­

faBtransplantation 130. 
bei Aneurysmen 132. 
bei Arteriophlebektasie 

150, 15l. 
Kollateralzeichen 136. 
Kollapstherapie bei Lungen-

tuberkulose 707 -710, 712. 
Kolloidknoten der Struma 625. 
Kolopexie 923, 924. 
Koloptose 933. 
Kombinationsnarkose 27. 
Kombinierte Methode der 

Mastdarmkre bsopera tion 
958-969. 
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Komplikationen siehe auch 
Gefabren. 

Allgemeines 9. 
postopera,tives AufstoBen 

und Erbrechen 10. 
nach Bruchoperationen 

765-776. 
bei Gelenkmobilisation 

401, 402. 
bei Kleinhirnfreilegung 

455. 
nach Kropfoperation: 

Cachexia strumipriva 
610. 

Lungenkomplikation 
626. 

Nachblutungen 626. 
Recurrensschadigung 

durch Nachblutung 
626. 

Tetanie 610, 627. 
Tracheomalacie 625. 

Lungenkomplikationen, 
Allgemeines 9. 

in der Nachbehandlung 
Operierter 8, 765 bis 
776. 

bei Narkose 22-27. 
bei Prostatektomie 1003, 

1123, 1129. 
nach Querresektion 811. 
Storungen der Stuhlent· 

leerung 10. 
nach Unterkieferresektion 

566, 577. 
Kompressen 3,6,334,789,974. 
Kompression der Aorta bei 

Leberblutung 977. 
- des rechten Vorhofs bei 

Herzverletzung 725. 
Kompressionsnaht der Leber 

mit Magnesiumplatten 978, 
1001. 

Kompressionsschmerz bei 
LeberabsceB 979. 

Kompressorium nach SEHRT 
257. 

KondylenmeiBel 415. 
Kontraktur der Finger (Du. 

puytrensche) 205-208. 
Kontrakturen der Extremi· 

taten: Nervendurchtren. 
nung 163-165. 

und Sehnenverlangerung 
181. 

und Tenotomie 180. 
Kontrakturneigllng nach Ell· 

bogengelenkresektion 352. 
Kontraktur nach Kniegelenk. 

resektion 379-380. 
Kontrakturen ,bei fibroser An· 

kylose 335. 
Konzentrationsversuch 1l05. 
Kopfhautlappenplastik bei 

Kinnhautdefekt 530, Ober· 
lippendefekt 537. 

Sachverzeichnis. 

Kopfnickeroperation bei 
Schiefhals 603 - 607 . 

Kopfoperationen 420-597. 
der Balkenstich438-443. 
Duratumoren 451-452. 
Entlastungstrepana tion 

462-463. 
Falcitomie 463. 
Gaumenspalte 548-556. 
Behandlung der Gesichts· 

furunkel 537 -540. 
Trepanation 420-426. 
Trepanation uber dem 

GroBhirn 444-454. 
Hasenschartenopera tion 

519-528. 
Hirnpunktion 435-438. 
Hirntumoren 426-'-432, 

452-454. 
Hypophysengeschwiilste 

465-468. 
Eroffnung der Kieferhohle 

580-582. 
Trepanation uber dem 

Kleinhirn 454-462. 
Lippenkrebsoperation 531 

bis 537. 
- Lumbalpunktion 432-434. 

Oberkiefercysten 582 bis 
584. 

Oberkieferresektion 556 bis 
564. 

Ausraumung der Orbita 
503. 

Paracentese 504. 
plastische Operationen im 

Gesicht 509-519, 528 
bis 531. 

Eroffnung des retrobulba· 
ren Raumes 494-499. 

Deckung von Schadelde· 
fekten 468-473. 

Operationen an den Spei. 
cheldrusen 585-593. 

Stirnhohleneroffnung 499 
503. 

Suboccipitalstich 434-435. 
Tonsillektomie 593 - 597 . 
Trigeminusneuralgie 473 

bis 494. 
Operationen am Unterkie· 

fer 565-580. 
Ventrikulographie 443 bis 

444. 
Verletzungen, Erkrankun· 

gen 420-426. 
AufmeiBelung des Warzen· 

fortsatzes 505-509. 
Operationen an Zunge und 

Mundboden 541-548. 
Kopfschwarte, Blutstillung 

446. 
Kortehaken 797. 
Korrektur fehlerhafter Am· 

putationsstumpfe 276 bis 
279. 

Kostostransversektomie 1149. 
I\:.oterbrechen bei postopera· 

tiver Darmlahmung 766. 
Kotfisteln nach appendicit. 

AbsceB 919. 
am Dickdarm 768, 769. 
am Dunndarm 768, 769. 
VerschluB der Dickdarm· 

fistel 770-771. 
Kragenschnitt nach KOCHER 

614. 
Krallenhand bei Ulnarislah· 

mung 167. 
Krampfadern siehe Varicen 

145-151. 
Kraniometer nach KRONLEIN 

445. 
Krausesche Klauenzange 125, 

640. 
Kreissage 73, 126, 229, 253. 
Kretinismus 75. 
Krebs siehe Carcinom. 
Kreuz· SteiBbeinresektion 

nach MESKE 945, 968. 
Krikotomie, 649. 
Krisen, tabische, Forstersche 

Operation 1145-1149. 
Kritischer Punkt SUDECKS bei 

Mastdarmoperationen 942, 
961, 962. 

Kronleinsches Kraniometer 
445. 

Kronleinsches Schema 124. 
Kropfbehandlung, interne 609, 

628. 
Kropfoperationen 609-628. 

Anasthesie 612-613. 
Anasthesierung des Pol· 

gefaBbUndels 616. 
Anatomie 614-623. 
Basedowkropf 628. 
Blutstillung 622-623. 
- bei Enukleation 625. 
Drainage 623, 624, 626. 
Epithelkorperchen 619, 

620, 623, 624, 625, 
627. 

Freilegung des Kropfes 614 
bis 621. 

GefaBligaturen 609,614 bis 
621, 624, 625. 

Geschichtliches 609-·610. 
bei Hyperthyreose 610, 

621, 628. 
bei H:ypothyreose 610 bis 

612. 
Isthmusresektion 623, 624, 

625. 
Kehlkopfuntersuchung vor 

Operation 611. 
- Kocherscher Kragenschnitt 

614. 
Lagerung und Abdeckung 

des Kranken bei Ope. 
ration 613. 



Kropfopera tionen: Liga tur del' 
Arterien 615, 616 bis 
621, 624, 625. 

maligne Struma 6II, 612, 
627-628. 

Nachbehandlung 624. 
Nahtmaterial 622, 623. 
Nebenkropfe 611. 
Recurrensverletzung 626. 
partielle Resektion bei 

Osophagotomie 740. 
partielle Resektion bei 

Operation des Oeso· 
phagusdivertikels 
658. 

bei Thymusoperation 753 
bis 754. 

Rontgenauf~ahmen VOl' 
OperatlOnen 611. 

Sternumspaltung nach 
SAUERBRUCH 619. 

Strumitis 6II, 627. 
Stiitznaht nach KOCHER 

625. 
Syphilis 611. 
Thymolspiritus 613. 
Thyreoiditis 6II. 627. 
Tracheotomie 626, 628. 
Tuberkulose 611. 
Verband 624. 
Vorbereitung zur Opera-

tion 610-613. 
Zyste 625. 
Opera tionsmethoden : 

Enukleation 610,612, 
625. 

partielle Exstirpation 
610, 624. 

Totalexstirpation 610, 
627, 628. 

GefaJ3ligatur (arterielle) 
610, 614-621. 

halbseitige Resektion 
624, 625. 

Resektionsmethoden, 
doppelseitige 610, 
612-624. 

bei retrosternaler Stru­
ma 617, 625. 

Zerstiickelung 610, 612, 
619. 

postoperative Komplika­
tionen: Cachexia 
strumipriva 610. 

Lungenkomplikationen 
626. 

Nachblutungen 626. 
Recurrensschacligung 

durch Hamatom 626. 
Tetanie 610, 627. 
Tracheomalacie 625. 

Kropfrezidive 626, 627. 
Kropfzange nach KOCHER 621, 

623. 
Kropfcyste 625. 

Sach verzeichnis. 

Krukenbergstumpf 280-281. 
Kriillgaze 797. 
Kruppscher Stahldraht, lot-

bar 217. 
Kruralbriiche 888-894. 
Kryoskopie des Blutes 1I05. 
- des Hames 1I05. 
Kryptorchismus 1082-1085. 
Kryptoskop, monokulares 

nach GRASHEY 740. 
Kugelfrase zur Trepanation 

457, 460. 
Kuhnsche Intubationsnarkose 

25. 
Kiihlung del' elektrischen Ku-

gelfrase 448. . 
Kiimmelsche Krankhmt II31. 
Kunstafter 872-876, 953. 
Kiinstliche Operationssaalbe-

leuchtung 1, 2. 
Kiinstlicher. Pneumothorax 

710. 
Kiirschnemaht 795, 862. 
Kutisstreifen als Sehnenersatz 

71. 

Lachgasnarkose bei Bauch­
operationen 763 .. 

Laaeruna und Befestigung des 
'" Kr~nken, Allgemeines 3. 
des Kranken bei Freile­

gung del' A. anonyma 
730. 

bei Bauchoperationen 762. 
bei Forsterscher Operation 

II46. 
bei Gaumenspaltenopera­

tion 551. 
bei Operation an den Gal­

lenwegen 984. 
bei Hasenschartenopera­

tion 519, 520. 
bei Herzbeutelpunktion 

725. 
bei Kardiaresektion nach 

KIRSCHNER 838. 
zur Kleinhimtrepanation 

455. 
bei Kropfoperation 613. 
bei Laminektomie II37. 
nach Laparatomie 797. 
bei Operation del' Leber-

verletzungen 976. 
bei Leistenhodenoperation 

1082. 
bei Lumbalpunktion 432, 

433. 
bei abdomino-sakraler 

Mastdarmoperation 958, 
968. 

bei sakraler Mastdarm­
operation 943. 

bei Magenatonie 799. 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operations[ehre. 
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Lagerung bei Mammaainpu­
tation 678. 

bei Nierenoperation 1021. 
bei Oesophagusoperation 

im Halsteil 660. 
bei Osophagoskopie 738 

bis 739. 
bei Pharyngotomie 629. 
bei ischio-rectaler Prostat· 

ektomie II20. 
bei perinealer Prostatekto­

mie II12. 
- bei suprapubischer Prostat­

ektomie 1046. 
bei Sectio alta 1046. 
bei Amputation des Schul­

tergiirtels 274. 
bei paravertebraler extra­

pleuraler Thorakoplastik 
712, 713. 

bei Thorakotomie 712, 713. 
bei Thymusoperationen 

753, 754. 
bei Tracheotomie 651. 
hei Urethrotomia ext. 1049. 

Lahmung des Darmes nach 
. Operationen 766-767. 

des Magens nach Opera­
tion 772. 

del' Muskeln und Arthro-
dese 305, 306. 

des N. medianus 166. 
des N. radialis 166. 
des N. reCllrrens, operative 

Behandlung nach P AYR 
626. 

des N. ulnaris 167. 
spastische, Forstersche 

Operation II45-II49. 
spinale, N ervenoperationen 

163-165. 
spinale, Sehnenoperationen 

187-191. 
bei Wirbelfrakturen II29, 

II30, II33. 
Lambottesche HohlmeiBel-

zange 461. 
- KnochenfaBzange 231. 
- Knochenhebel 231. 
- Schiene74, 232. 
Laminektomie II29, II30, 

II34, II35, II37 -1I45. 
Anasthesie II37. 
Blutsparung II37, II38, 

II39, II42. 
Drainage II44. 
Duranaht II 44. 
Eroffnung del' Dura II43. 
bei del' Forsterschen Ope-

tion II46-II47. 
Hautschnitt II37. 
Lagerung des Kranken 

II37. 
Liquorfistel 1144. 
Nachbehandlung 1144, 

1145. 
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Laminektomie, Technik 1137 
bis 1145. 

Vorbereitung 1137. 
bei Wirbelfrakturen 1129, 

1130. 
bei Wirbel- und Riicken­

markstumoren 1133 bis 
1134. 

Lanesche Schiene 74. 
Langenbeckhaken ( einzinki· 

ger) 81, 223, 229. 
Laparotomie: 
- Anasthesie 763-764. 

Anatomie der Bauch· 
decken 784, 786, 788. 

Bauchdeckennaht 6, 43, 
683,797, 810, 901-902, 
917. 

Bauchdeckenschnitt 764 
bis 765. (Siehe auch unto 
Schnittfiihrung. ) 

Instrumentarium S. Darm­
operationen. 

Nachbehandlung 765 bis 
766, 767, 771-775, 797 
bis 798, 975. 

postoperative Komplika­
tionen 765-776, 811. 

Verband 797. 
- Vorbereitung 761,762,771, 

788. 
bei Atresia ani 920. 
bei Kardiaresektion 749 

bis 751. 
bei incarcerierten Leisten­

hernien, Hernio-laparo­
tomie 907, 908. 

bei Hernia obturatoria 905. 
bei Mastdarmvorfall 926. 
bei Zwerchfellverletzungen 

755. 
La ppenplastik: 

Hautlappenbildung: 
GefaBstiellappen nach 

ESSER 58, 59. 
Halshautlappen nach 

ISRAEL 53, 58, 529. 
Kopfhautlappen nach 

LEXER 53, 530. 
bei Hautkanalbildung 

nach SAUERBRUCH 
285, 969-971. 

Fettlappen 351. 
Hautperiostknochenlappen 

62, 63. 
Muskellappen 351. 
Periostknochenlappen 63. 
Schleimhautperiostla ppen 

551-554. 
Lappenbildung bei Exartiku­

lation im Schultergelenk 
313. 

- bei Laryngektomie 644 bis 
645. 

Laryngofissur 648-649. 
- Anasthesie 648. 

Sachverzeichnis. 

Laryngofissur, Blutstillung 
649. 

- Drainage 649. 
- Gefahr des Hautemphy-

sems 649. 
Laryngektomie 642-648. 

Anasthesie 643, 644. 
Blutsparung 644, 645. 
Hautlappenbildung 643. 
Technik der Exstirpation 

644-648. 
WundverschluB 648. 
bei Oesophaguscarcinom 

660-661. 
Larynxopera tionen 635 - 655. 

Anasthesie 635, 640, 642, 
643, 644, 648. 

Bildung eines kiinstlichen 
Kehlkopfes 642. 

Blutversorgung des Kehl­
kopfes 644, 645. 

Hautlappenplastik 642. 
Hemilaryngektomie 635 

bis 642. 
Laryngofissur 648-649. 

- Totalexstirpation des Kehl­
kopfes 642-648. 

Tracheotomie 542, 626, 
628-630, 649-655. 

Tumoren des Kehlkopfes 
635. 

Leber: 
- Anatomic d. Subphreniums. 

757-758. 
Blutstillung 976-979. 
Blutung bei Verletzung 

755. 
Cholangitis 979. 
Freilegung 975, 976. 
Funktionspriifung 983. 
bei Ulcustumor des Ma-

gens 805. 
Operationen 975-1001. 
AbsceB 774, 758, 975, 979 

bis 980. 
abdominale Freilegung 

980. 
Punktion 979. 
transpleurale Freile­

gung 980. 
Lebercirrhose, Talmasche 

Operation 975, 980. 
Echinokokkus 975, 980. 

Totalexstirpation 981. 
- Marsupialisation des 

Le berechinokokkus 
981. 

Hepa to-Cholecysto-Duo­
denostomie 996. 

- Hepato-Cholecysto·Gastro­
stomie 996. 

Lebernaht 977 -978, 1001. 
Resektion bei Gallenbla­

sencarcinom 1001. 
Verletzungen 975-979, 

987. 

Leber, Verletzungen Aorten­
kompression 977. 

Lebernaht 977 -978. 
- - Schnittfiihrung bei Le­

berverletzung 976. 
- - Tamponade 977. 
Lebermetastasen bei Mast­

darmcarcinom 941. 
LeberriBblutung, Symptome 

975-978. 
Leberspatel 992. 
Leistenbruch, direkter 887 bis 

888. 
- plastischer Bruchpforten­

verschluB nach KIRSCH­
NER 887 -888. 

Leistenbruch, eingeklemmter 
877. 

- Anasthesie 876. 877. 
Leistenbruch, angeborener 886 

bis 887. 
Leistenbruch, indirekter 876 

bis 887. 
Anasthesie 876, 877. 
Anatomie 877, 878. 
Operation nach BASSIN! 

876-887. 
BruchpfortenverschluB 883 

bis 884. 
Czernysche Pfeilernaht885. 
Hautschnitt 877. 
Isolierung und Versorgung 

des Bruchsackes 878 bis 
882. 

bei kleinen Kindern 876. 
Operation nach KOCHER 

893. 
Bildung des neuen Leisten­

kanals 882-885. 
Leistenkanalbildung nach 

HACKENBRUCH 885. 
Nervenresektion 879. 
Samenstrangverlagerung 

882-885. 
Scrotalliamatom 885, 886. 
Verband 885-886. 

Leistenbruch und Leisten­
hoden 1082-1085. 

Leistenbruch und Varicocele 
1093. 

Leistengegend, Driisenausrau­
mung 940, 941, 943, 962, 
1076, 1079. 

Leistenhoden 1081-1085. 
Anastbesie 1082. 
Befestigung des Hodens an 

der Fascia perinei 1085. 
Geschichtliches zur Lei­

stenhodenoperation 
1082. 

Lagerung des Patienten 
1082. 

Verband 1085. 
Verlagerung des Hodens 

ins Retroperitoneum 
1084. 



Leitungsanasthesie 30. 
des Ganglion Gasseri 478 

bis 480. 
des N. phrenicus 824. 
des N. trigeminus 476 bis 

478. 
Parasakrale 30. 
Paravertebrale 30, 689, 

713. 
Plexus brachialis 30. 
Splanchnicusanasthesie 30, 

763. 
Lembertnaht 795. 
Lennanderscher RectusauBen­

randschnitt 909. 
Leukamie und Splenektomie 

1013. 
Leukocytose bei Appendicitis 

908. 
Leukocytenzahlung bei Ver­

dacht auf ruhende In­
fektion 396. 

- bei appendicitischem Ab­
sceB 918. 

Lexerscher Fettlappen bei 
Duradefekt 69, 70. 

Lexersche Gelenktransplanta­
tion 71. 

Lexerscher Kopfhautlappen 

Sachverzeichnis. 

Lisfrancsche Operation 326. 
Listonsche Zange 1144. 
Lithotripsie in der Harnblase 

1040. 
Lithotriptor 1041. 
Littlesche Krankheit: 

Stoffelsche Operation 163 
bis 165. 

Sehnenoperationen 182 bis 
191. 

Forstersche Operation 
1145-1149. 

Littresche Hernie bei Hernia 
obturatoria 904. 

Loffel, scharfer 333, 334. 
Losung von Nerven 171-174. 
Lokalanasthesie siehe die ein-

zelnen Operationen. 
Lookesche Losung 38. 
Luersche Zange 272, 460. 
- abgewinkelt 1145. 
Lues der Milz und Splenekto­

mie 1014. 
Luftembolie bei Exstirpation 

des branchiogenen Car­
cinoms 601. 

bei Herzverletzung 722. 
bei Kleinhirntrepanation 

455. 
53. 1- bei Osophagotomie 740. 

bei Tracheotomia inferior 
654. 

Liebensche Probe bei Bron­
chialfisteln 700. 

Lichtkasten nach Bauchope­
rationen 765. 

Lidbildung 509-511. 
Ligam. gastro-colicum, Raf­

fung 834. 
patellae, Z-formige Durch­

trennung 301. 
teres hepatis bei Gastro­

ptose 835. 
Linsersche Injektionsbehand-

lung der Varicen 149. 
Lipiodol 1134. 
Lipome als Transplantate 69. 
Lipom, properitoneales 894, 

895. 
Lippenfurunkel 538-540. 
Lippenplastik 59-60, 531 bis 

537. 
Carcinom 531-537. 
Hasenschartenoperation 

519-528. 
Lippenrotbildung 532, 533, 

534, 535, 536. 
Oberlippe 530, 535, 536 537. 
Oberlippenbartersatz 530, 

537. 
Philtrum 537. 
Unterlippe 531-536. 

Liquor cerebrospinalis 432 bis 
434, 440-443. 

bei Riickenmarkstumoren 
1133-1134. 

Liquorfistel bei Lamin­
ektomie 1144. 

Luftfiillung der Blase 1045, 
1046, 1l07. 

- der Ventrikel 437. 
Luftrohrenkaniile 641, 648, 

649. 
Luftrohrenschnitt 626-630, 

649-655. 
Luftrohrenverengung bei 

Kropf 609, 611, 618, 626, 
627. . 

Lugolsche Losung fiir Gelenk­
spiilung 302. 

- zur Tamponade von Hirn­
wunden 423. 

Lumbalanasthesie, Technik 30 
bis 34. 

Folgeerscheinungen 33. 
Komplikationen (Abbre­

chen der Kaniile) 33, 34. 
Nebenerscheinungen 33. 
bei Operationen von Aneu­

rysmen 138. 
bei Amputationen 259. 
bei Anus-praeter-Ver­

schluB 874. 
bei Bauchoperationen 763. 
bei Hamorrhoidenopera­

tioner> 928. 
bei Mastdarmoperationen 

943, 958. 
bei Oberschenkelamputa­

tionen 269. 
bei Saphenektomie 146, 

147. 
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Lumbalanasthesie bei Sectio 
alta 1046. 

- beisuprapubischer Prostat· 
ektomie 1l07. 

- Urethrotomia ext. 1050. 
Lumbalpunktion 423, 424, 

432-434. 
Anasthesie 433. 
Anatomisches 432-433. 
Erscheinungen nach Punk-

tion 432. 
Indikation 423, 432. 
Instrumentarium 433 bis 

434, 440-442. 
Lagerung des Kranken 432. 
Liquoruntersuchung 440 

bis 443. 
Technil, 432-434. 

Lunge, Operationen 689-702, 
702-720. 

LungenabsceB 702-705. 
Apilwlyse 709. 
Blutung 710, 712, 718. 
Bronchialfistel 699-702. 
Bronchiektasien 705-706. 
Bronchusoperationen 699 

bis 702. 
Druckdifferenzverfahren 

661-663. 
Embolie der Pulmonalis 

731-737. 
Entrindung bei Bronchial­

fistelverschluB 700, 701. 
Entrindung der Lunge 

bei Empyemresthohle 
697. 

Fistel zur retrograden At­
mung 720. 

Geschwiilste 720. 
Entrindung bei Behand­

lung der Empyemrest­
hOhle 697. 

Entziindung, postopera­
tive 771, 772. 

Infarkt 731. 
Kollapstherapie bei Bron-

chiektasien 705-706. 
Lungengangran 703-705. 
Infarkt 774. 
Perilmrditis 725. 
Phrenilwtomie 719-720. 
Pneumolyse, extrapleurale 

709. 
Pneumopexie 706. 
Pneumothorax 710. 
Probepunktion 704. 
Resektion 720. 
SchuBverletzungen 663 bis 

664. 
Thorakoplastlli 712-718. 
Trendelenburgsche Opera­

tion 731-737. 
Tuberkulose 706-720. 
Unterbindung von Pulmo­

nalisasten bei Bronchi­
ektasien 706. 

78* 
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Lunge, Verletztmg bei lIerz-
schuB 722. 

LungenabsceB 702-703. 
Lungenblutung 710, 712, 718. 
Lungenembolie, Diagnose 143, 

731-737. 
Anasthesie 736. 
Entstehung 732. 
Rautschnitt 733. 
Indikation zur Operation 

732, 733. 
Symptomenkomplex 732. 
Technik 733-736. 

Lungenentziindung,postopera­
tive 771-772. 

Lungenentrindung bei Bron­
chialfistelverscWuB 700 
bis 701. 

- bei Empyemresthohle 697. 
Lungengangran 703-705. 
LungengefaBe, Freilegung 733 

bis 736. 
Lungeninfarkt 774. 
Lungenkollapstherapie bei 

Tuberkulose 707-710. 
- bei Bronchiektasien 705 bis 

706. 
Lungenkomplikationen nach 

Opention (Allgemeines) 9. 
Lungenschrumpfung nach 

Unterbindung von Asten 
der A. pulmonalis 706. 

Lungentuberkulose, Chirurgic 
der 706-720. 

Apikolyse 709. 
extrapleurale Plombierung 

709, 718. 
extrapleurale Pneumolyse 

709, 717-718. 
extrapieurale Tamponade 

718. 
Freundsche Operation 707. 
Gegenindikation zur ope­

rativen Behandlung der 
Lungentuberkulose 712. 

Geschichtliches 706-709. 
Indikation zur operativen 

Behandlung 709-712. 
intrapieurale Pneumolyse 

710. 
Kaverneneroffnung 718. 
Kollapstherapie 707-710. 
kunstlicher Pneumothorax 

707-710,711-712,716, 
7.17, 718. 

Resektion von Lungenab­
schnitten 706. 

Thorakoplastik 708-709, 
712-718. 

Luxationen 384-394. 
angeborene Riiftluxation 

390. 
habituelle Kniescheiben­

luxation 387. 
habituelle Schulterluxation 

384. 

Sachverzeichnis. 

Luxationen der Wirbelkorper 
1129. 

- Reposition unter Gelenk­
fiillung 291. 

Luxation der Niere 1024, 
1025. 

Luxationsfraktur der Wirbel­
saule 1129. 

Lymphadenitis acuta der re­
tropharyngealen Lymph­
drusen 633. 

colli 599-600. 
bei Panaritien 209. 
purulenta 664-665. 

Lymphangitis bei Panaritien 
209. 

- Lymphadenitis bei Wund­
infektion 17. 

Lymphangioplastik 204. 
Lymphbahnen der Brustdruse 

675-678. 
Lymphdrusen peribronchiale 

158. 
- mesenteriale 158. 
Lymphdrusenausraumung bei 

Lippeukrebs 53l. 
- Lymphdrusenmetastasen 

·bei Rectumcarcinom 
940, 941, 943, 962. 

Lymphdrusenvereiterung der 
AchselhoWe 664. 

LymphgefaBe, Lymphknoten 
154-159. 

Anatomie 154. 157. 
Lymphadenitis 155, 156. 
LymphfluB 156. 
Lymphknoten des RaIses 

156-158. 
Lymphknoten des Lungen­

hilus 158. 
mesenteriale Lymphkno­

ten 158. 
Tuberkulose der Lymph­

lmoten 156-158. 
PWegmone 155. 
Lymphangitis, konserva­

tive Behandlung 154, 
155. 

RontgenbestraWung 156. 
Lymphknotenexstirpation bei 

Peniscareinom 1076, 1079. 
Lymphknotengruppen bei 

Mammacarcinom 675 bis 
685. 

LympWmoten, regionar bei 
Lippencarcinom 531. 

Lymphknotenmetastasen bei 
Stimmbandtumoren 635. 

LympWmotentuberkulose 633 
bis 635. 

LymphknotenvergroBerung 
bei IDcus und Carcinom 
des Magens 805-807. 

Lymphogranulomatose 158. 
Lymphome (Tbc.) des RaIses 

156-158. 

Lymphome, Exstirpation der 
Drusen 156-158. 

J odoformglycerinftillung 
156. 

Lichtbehandlung 156. 
Punktion 156. 
Rontgenbestrahlung 156. 

Lymphome, maligne, des RaI­
ses 158-159. 

]Uagenarterien 806, 813. 
Magenausheberung nach La-

parotomie 765, 766. 
- vor Bauchoperationen 771. 
Magenbauchwandfistel 811. 
Magenblutung 777, 778, 825, 

bis 827. 
Magen-Darmverletzung bei 

Zwerchfellschussen 755. 
Magendauersonde 77l. 
Magendilatation, akute, post­

operative 772. 
Magenektasie 799. 
Magenfistel nach Oesophagus­

exstirpation 741. 
Magenfistel 781-788. 

Aligemeines 781-782. 
Anasthesie 783. 
Geschichtliches 781. 
Indikation 782, 783, 788. 
nach KADER-LuCKE 786 

bis 787. 
nach MARWEDEL 787, 788. 
Schragsfitel nach WITZEL 

783-786. 
Magengeschwur, blutendes 

777 -778, 825-827. 
Anasthesie 826. 
Bluttransfusion 826, 827. 
Dia phanoskopie und Endo-

skopie 826, 831. 
Indikation zur Operation 

825, 826. 
konservative Therapie 826, 

827. 
Normosalinfusion nach 

Operationen 827. 
Opera~!onsmethoden : 

Ubernahung des Ge­
schwtirs von auBen 
825. 

Ubernahung von innen 
825, 827. 

Excision des Geschwtirs 
825, 827. 

Gastrotornie 826, 827. 
Resektion 825. 

Traubenzuckerinfusion 
nach Operation des 
blutenden Magen­
ulcus 827. 

Nachbehandlung nach 
Operationen 798. 

Magengeschwtir, perforiertes 
827-829. 
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Magengeschwiir, Diagnose 828. Magenoperationen, Karilia· Magenoparat,ionen, Vorbe-
resektion 837-840. reitung 762. Geschichtliches 827. 

Hautschnitt 828. 
Gastroenterostomie 828, 

- Kardioplastik, extramu- - Zwolffingerdarmgeschwiir 
kose 780. 840-842 . 

829. . - Kardiospasmus 778-781. Magenperforation (traum2.-
Netzdeckung 828, 829. 
Spiilung del' Bauchhiihle 

829. 

- Karzinom (Carcinom) 788, tisch) 755. 

Ubernahung del' Perfora­
tion 828, 829. 

Magencarcinom 804, 805, 807, 
813. 

Magenklemmcn. nach PAYR 
792, 794. 

- nach NUSSBAUM 792, 794. : -
Magenoperationen 776-842. . 

Anasthesie 763, 764. 
Asepsis bei Magenopera-

tion 810, 820. 
Bauchdeckennaht 797. 
Billroth I 822-823. 
Billroth II 821-822. 
blutendes Geschwur 777,; 

778. . 
Duodenalausschaltung, 

Stumpfversorgung 813 
bis 817. 

Cholecysto- Gastrostomie 
996. 

chronisch. Magengeschwiir 
(Querresektion) 804 bis 
812. 

Circulus vitiosus nach hin­
terer G.E. 798, 799. 

Einmanschettierungsver­
fahren nach GOPEL 823. 

Einmanschettierungsver­
fahren bei subtotaler 
Magenresektion 825. 

Excision des Magenge­
schwiirs 827. 

Exstirpation des penetrier­
ten Magengeschwiirs806, 
807. 

Finneysche Operation 832. 
Gastroenterostomia ante­

colica anterior 798. 
Gastroenterostomia ante­

colica posterior 800. 
Gastroenterostomia retro­

colica anterior 800. 
Gastroenterostomia retro-

coIica posterior 788-798. 
Gastropexie 834-836. 
Gastrostomie 780-788. 
Gastrotomie 777-781, 

826, 827. 
GefaBversorgung des Ma­

gens 805-806. 
Geschichtliches 776, 777, 

781, 782. 
Instrumentarium: s. auch I -

Darmoperationen 789, I 

792, 794, 795, 796, 797, I 

815, 819, 820, 821, 839, 1-
992. 

804, 805, 807, 813. Magenptose 799. 
Klebesymptom bei Ulcus Magenquetsehzange nach 

mch PAYR 805. PAYR 821. 
Kronlein 812-821. Magenresektion bei perforier-
Magen-Darmnaht 794 bis . tern Ulcus 829. 

796. Mage,:!sehlauehbildung zur 
Magennaht bei Querresek- Osophagoplastik nach 

tion 808-811. KIRSCHNER 744-747. 
Naehbehandlung 765 bis Magensenkung 799, 833-836. 

766, 767, 771-775, 797 Magenspiilung bei Magenato-
bis 798. nie 799. 

Naht bei Querresektion nach Bauchoperationen 
808-811. 766. 

Osophagogastrostomie bei Ileus 973. 
780. bei Magensenkung 799. 

Perforation eines Magen- als OperatiollSvorbereitung 
geschwurs 827 -829. ·1 771. 

Pyloromyotomie nach Magentotalverlagerung nach 
PAYR 832, 841. I KIRSCHNER 747. 

Pyloroplastik, extramu- Magnesiumpfeilspickung del' 
kose 832, 833. Angiome 152. 

})ylorusresektion 799, 841, Magnesiumplatten fiir Leber-
842. kompressionsnaht 978, 

PylorusverscWuB 801. 1001. 
Querresektion 804-812. I Magnesiumprothese zur Ge-
Raffung des Magens 835. I faBnaht 127. 
Resektion naeh BILLROTH i Makkassche Klammern 446. 

I 822, 823. Malariamilz 1011. 
nach Billroth II 821-822. : Malariamilz und Splenektomie 
Resektion bei Circulus vi- i 1014. 

tiosus 709. I Malgaignesche Klammer 213, 
Resektion nach v. HACKER- . 222, 226. 

KRONLEIN-REICHEL 812 Maligne Struma 627. 
bis 821. Malum perforans und Sym-

Resektion bei Kardiospas- pathektomie 144. 
mus 780-781. Mamillaimitation 689. 

Resektion des Magenmit- Mammaoperationen 669-689: 
telstiickes 804-812. .lVIastitis puerperalis 669 bis 

Resektion bei Ulcus pep- 673. 
tieum 802-804. Abscesse 670-673. 

StumpfverschluB naeh Aufklappung nach BAR-
PAYR 814-815. ' DENHEUER 672--'673: 

subtotale Resektion 823, I - Saugbehandlung 671. 
824. ' - Mastitis chroniea eystica 

Totalresektion 823-825. 674. 
Ulcus duodeni 840-842. gutartige Tumoren 673 bis 
Ulcus pept. jejuni nach 674. 

G. E. und Resektion I - bosartige Tumoren. Radi-
802. I kaloperation674 bis 

Umstechung des blutenden ' 685. 
Ulcus yom Magenlumen Mammaamputation bei 
aus 827. Careinom 674-685. 

Verband 797. Anasthesie 678. 
Magenverlagerung, totale Defektdeckung 685 bis 

bei Kardiospasmus 781. 689. 
Magenverlagerung, totale Drainage 685. 

bei Oesophagus-Carei- Driisenausraumuhg 68(') 
nom 744-747. bis 685. 

Magenverletzung 1006, Durchtrennung·.der 
1008. Klavikel 684, 685. 
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Mammaoperationen, Mastitis Mastdarmcarcinom, abdo- Mastdarmoperationen, bei 
puerperalis, GefaB- mino-sakrale Metho- Hamorrhoiden 928 bis 
unterbindung 678 de 940, 941, 958 bis 933. 
bis 685. 971. bei MastdarmbIa.senfistel 

Geschichtliches 674 bis Anasthesierung 958. 1039. 
678. Anus iliacus mit Exstir- bei Mastdarmkrebs 938 bis 

Hautnaht 683, 684. pation des Rectums 971. 
Hautschnitt 678, 684. 963-969. bei Mastdarmvorfall 921 
Lagerung des Kranken AnusverschluBplastik bis 928. 

678. nach KURTZAIIN- bei periproktitischem Ab-
Lymphbahnen 675 bis HAECKER 969-971. sceB 933-935. 

678. Durchzugsmethode962. Mastdarm: 
Technik 678. KreuzsteiBbeinresek- Spaltung des Douglasab-

Plastik 685-689. tion 968. scesses 768. 
Geschichtliches zur Lagerung des Kranken Spaltung des Prostataab-

Mammaplastik 685 958, 968. scesses 1102. 
bis 688. Resektion 958. MastdarmverschluB, ange-

Imitation der Mamilla Verband 968. borener919-920. 
689. Vorbereitung des Kran- Mastdarmvorfall, Operationen 

Mammaplastik (nach ken 958. 921-928. 
KLEINSCHMIDT) 52, Amputatio recti 951-952. Anasthesie 926, 927. 
687. Anus iliacus 963-969. Aufhangemethoden 923 

- Mammaplastik (nach Anus sa.cralis 951-952. bis 924. 
P AYR.) 52, 686. Cocostonie 942. Beckenbodenplastik 924. 

- Transplantation na.ch Durchzugsmethode 941. Douglasverodung 925. 
TmERSCH 685. Excision, partielle 940. Indikation zur Operation 

MandelabsceB 596-597. Geschichtliches zur Radi- 921. 
Mandeln im Gaumen 593-596. kaloperation 938 bis Lagerung des Kranken 922, 
v. Mangoldtsche Epithelaus- 939. 926, 927. 

saat 68. Kolostomie 940. Resektion des Vorfa1ls 921, 
Manschettenbildung na.ch Lagerung des Kranken 925-928. 

GOPEL 823. 943, 952. Sphinkterverengerung 921 
Markhohlenbolzung bei Am- Operationsmoglichkeiten bis 923. 

putationen 271-272. 940-942. Sphinkterplastik mit 
Marmorseife nach SCHLEICH 4. Rectostomie 940. Silberdraht nach 
Marsupialisation der Pankreas- Resektion 941. THIERSCH 921. 

cysten 1005. Sakrale Methode nach mit Gummi nachMATTI 
- der Echinokokkuscysten KRASKE 942-958. 922. 

der Leber 981. Anasthesierung 943, Sphinkterersatz durch 
Martinsche Glaskugel 39. 944. Fascie nach KiRSCH-
Marwedelscher Schnitt 689, Durchzugsmethode NER 923. 

765, 780, 824, 836-837. nachHoCHENEGG956 Mastisol 6. 
Maske fiir Tropfnarkose 27. I bis 958. Mastisolverband 797. 
Massage des Herzens 8, 725, - Evagination 958. Mastitis puerperalis 669 bis 

736. Indikation zur sakralen 673. 
- der Erlremitatenmuskula· I Methode 943. - AbsceBspaltung 671. 

tur 395, 400. 'Kreuz-SteiBbeinresek- Aufklappung der Brust 
Mastdarmablosung bei der tion nach KRASKE nach BARDENHEUER673. 

Prostatektomie nach 945. bakterielle Mastitis 670 bis 
VOELCKER 1125. Resektion des Rectums 673. 

Mastda.rmblasenfistel 1039. I 953-956. konservative Behandlung 
- bei Atresia ani 920-921. ' - Sicherung der zirku- I 671. 
Mastdarmbougierung bei Ste- laren Darmnaht nach 1- Stauungsmastitis 669 bis 

nosen 933. ROTTER 954. 670. 
Mastdarmfissur 938. Verband und Lagerung ,Mastitis chronica. cystica. 674. 
Mastdarmfistel 935-938. I des Kranken 943, Differentialdiagnose gegen-
- Anus praeterna.turalis ilia- '952. liber Mamma.carcinom 

cus 936. I - Vorbereitung des 674. 
- Fettlavpenplastik 936.! Kranken 943, 958. histologische Schnelldia-
- Spaltung der FisteIgange - Vorlagerungsmethode gnose 674. 

935. I nach KUTTNER 954. Mastoiditis 505-509.1 
- SteiBbeinresektion 936. I Mastdarmoperationen 919 bis Matratzennaht beiBlutgefaBen 
Mastdarmhaken nach VOEL-: 971. 129. 

CKER 1124, 1128. i - bei Analfissur 938. Mayosche Fasciendoppelung 
Mastda.rmca.rcinom, Opera. bei Atresia. ani 919-920. bei Nabelbruch 896. 

tionen 938-971. bei Fistula ani 936. Mechanischer lleus 971-975. 



Meckelsches Divertikel, Ab­
tragung 863. 

Meconium bei Atresia ani 919, 
920. 

Medialer S-Schnitt nach PAYR 
303, 305, 378. 

Medianusgabel 94, 314. 
Mediastinalflattern 662, 708, 

715. 
Mediastinotomia longitudina­

lis, Unterbindung der Art. 
mammar. into 123. 

Mediastinotomie nach SAUER­
BRUCH 140. 

Mediastinum, Operationen 
751-753. 

Mediastinitis 546, 725, 751 
bis 753. 

Mediastinitis, Osophago­
skopie 740. 

Mediastinotomia ant. bei 
Thymusoperationen 754. 

Geschwiilste, Freilegung 
durch Mediastinotomie 
ant. info 724. 

Mediastinotomia ant. sup. 
748-749. 

Mediastinotomia ant. info 
724, 752. 

vorderes Mediastinum, Er­
offnung 752. 

Eroffnung des hinteren 
Mediastinums 752. 

Mediastinotomia post. sup. 
749, 750, 752. 

Mediastinotomia post. info 
752, 753. 

Mediastinoperikarditis 726, 
727. 

MeiBel 235, 253. 
- messerscharfer 73. 
Meilleldiagnostik nach P AYR 

424. 
Meningeablutung 125. 
Meningocele 1135, 1136. 
Meningitis serosa acuta 423. 
Meniscusexstirpa tion303-305. 
Meniscusverletzungen 303 bis 

305. 
Mesenterialcysten 1011. 
Mesenteriale Pyamie 774. 
Mesenteriallymphknoten 158. 
Mesenterialvenenthrombose 

bei arteriomesenterialem 
DarmverschluB 772. 

Mesocolonschlitznaht bei Ma­
genresektion 821. 

Messer 80. 
Messung des Liquordruckes 

432-434, 440-442. 
- des Schadels 445. 
Metallbougie mit Rinne bei 

Urethrotomie 1051, 1054. 
Metallschienen nach LANE und 

LAMBOTTE zur Knochen­
vereinigung 232, 233. 

Sach verzeichnis. 

Metastasen bei Carcinom im 
Gehirn 427. 

bei Hypernephrom im Ge­
hirn 427. 

bei Magencarcinom 805. 
bei Rectumcarcinom 959. 

Meteorismus bei ileus 766. 
- bei Peritonitis 973. 
Methylenblauinjektion zur 

Feststellung von Fistel­
gangen 602, 935. 

- zur Feststellung der Nie­
renfunktion 1015. 

Mikrognathie 570, 579. 
Mikrostoma, Bildung der 

Oberlippe 530. 
Mikuliczschleier 3. 
Milzblutung 755. 
Milz, Operationen 1006-1014. 

AbsceB 1011. 
AbsceBperforation 1011. 
Anasthesie 1008. 
Banti-Milz 1013. 
Blutstillung 1007, 1009, 

1010. 
Cyste 1010-1011. 
Exstirpation 1007, 1008, 

bis 1010. 
Blutstillung 1009 bis 

1010. 
Freilegung 1008-1010. 
Hautschnitt 1008. 

Gauchermilz 1014. 
Indikation zur Splenekto-

mie 1013-1014. 
Lues 1014. 
Malariamilz 1011. 
Naht 1007. 
Ruptur 1006. 
SchuBverletzungen 1007. 
subcutane Verletzung1007. 
SteckschuB 1007. 
Stichverletzungen 1006 bis 

1007. 
Sequester der Milz 1011. 
Splenektomie 1008-1010. 
Splenomegalie 1013. 
Splenopexie 1012. 

- Tlansplantation 76. 
Tuberkulose 1014. 
Tumoren 1011-1014. 
Unterbindung der Milz-

arterien bei Throm­
bopenie 1013. 

Wandermilz 1011-1012. 
Mischgeschwiilste der Parotis 

591-593. 
Mittelfellraum siehe Media­

stinum 751-753. 
MittelfuBknochenamputation 

329-330. 
Mittellinienschnitt bei Opera­

tion an der Gallenblase 
984. 

bei ileus 974. 
bei Laparotomie 788, 789. 
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Mittelohroperationen: 
Trommelfellparacentese 

504. 
RadikalaufmeiBelung 505 

bis 509. 
Mixter-Rohr bei Anlegung von 

Kotfisteln 769. 
Mobilisierung des Duodenums 

993. 
des Ellbogengelenkes 351, 

404-406. 
der Fingergelenke 408. 
des FuBgelenkes 417 -418. 
des Handgelenkes 407. 
des Hiiftgelenkes 408 bis 

412. 
des Kiefergelenkes 418 bis 

419, 579. 
des KJ+iegelenkes 412 bis 

417. 
des Schultergelenkes 402 

bis 404. 
Mohrenheimsche Grube 120, 

121. 
Momburgsche Blutleere 14, 

258. 
Morbus Basedow 610, 611, 

. 628. 
Arterienunterbinduttg 115, 

614-621, 628. 
innere Behandlung mit 

Chinin. hydrobromic. 
und Protylin 628. 

Operationen 628. 
Morbus Little, Stoffelsche 

Operation 163-165. 
Forstersche Operation1145 

bis 1149. 
Sehnenoperationen 182 bis 

191. 
Morphium vor Operation 762. 
- nach Operation 772. 
Mosetigs Jodoformplombe290. 
MoBsche Agglutinationsprobe 

38. 
MoyniltandarmverschluB bei 

Dickdarmresektion 866. 
des Diinndarms 854-858. 
des Duodenums 841. 
bei ileococalresektion 871. 
bei Abtragung des Meckel-

schen Divertikels 863. 
Moynihansche Zange 815, 819, 

820. 
Muffplastik nach V. HACKER, 

Allgemeines 59, 61. 
bei Fingerverletzung 273. 
nach Ha utgeschwulstex­

stirpation 213. 
bei Penishautdefekt 1069. 

Mull 3. 
Mullbinden 3. 
Mundbodenoperationen 546 

bis 548. 
MundbodenabsceB 546. 

- Anasthesie 541, 542. 
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Mundbodenoperationen, 
Unterbindung der A.lin­
gualis 116-118, 542. 

Mediastinitis und Mund­
bodenphlegmone 546. 

Exstirpation von Speichel­
steinen 585. 

Mundbodenrekonstruktion 
nach Unterkieferresek­
tion 575, 577. 

Spaltnng der Parulis 546. 
PeritonsillarabsceB 596, 

597. 
Pharynxoperationen 630 

bis 633. 
Ranula 547. 
Retropharyngeala bsceB, 

Eroffnung durch die 
hintere Rachenwa,nd633. 

temporare Unterkiefer-
resektion 542, 544, 545. 

ZungenabsceB 541. 
Zungengeschwiilste 541. 

Mundbodena bsceB 546. 
Mundbodenphlegmone 546. 
Mundpflege nach Laparoto-

mien 586. 
Mundsperrer nach HEISTER 

26. 
- nach O'DWYER 26. 
- nach ROSER-KoNIG 26. 
Mundtuch 761. 
Miinzenfanger 738. 
Murphyknopf bei del' Oso-

phagoplastik nach KruSCH­
NER 745. 

Musculus cremaster bei Lei­
stenbruch 880, 883. 

deltoideus, Sehnenaus­
wechselung bei Lahmung 
190. 

rectus bei Gastrostomie 
764. 

rectus, Diastase 898. 
quadriceps, Sehnenaus­

wechselung bei Lah­
mung 190. 

Muskeldefektersatz 420. 
Muskelnaht bei Nabelbriichen 

897. 

Sachverzeichnis. 

Muskelplastik bei habitueller I Nachbehandlung bei Gelenk-
Schulterluxation 385. eiterung 302. 

- bei Unterkiefergelenkmo- ,- bei Gelenkmobilisationen 
bilisation 579. I (Allgem.) 399-401. 

Muskelstiicktransplantation 1- nach Gelenkresektioncn 
bei Herzverletzung 724. 334-335. 

- . bei Leberblutung 978,1001. nach Hallux valgus-Opem-
- bei Milzblutung 1007. tionen 250. 
- bei Osteomyelitis 290. nach Handgelenkmobilisa-
Muskeliibnngen 400, 401. tion 407. 
Muskelverlangerung bei nach Hasenschartenopera-

Schiefhals 606-607. tionen 521. 
Miitze 761. nach Ileusoperation 975. 
Muzeuxsche Zange 1111. nachKiefergelenkmobilisa-
Myelocele 1135, 1136. tion 419. 
Myelocystocele 1135. nach Kniegelenkmobilisa-
Myelographie 1133. 1134. tion 417. 
Myelo-Meningocele 1135, 1136. nach Kniegelenkresektion 
Myxodem 75, 611. 374, ,379, 380. 

Nabclbruch 895-902. 
Anasthesie 898-899. 
Bauchdeckennaht 901. 
BruchpfortenverschluB 

900-902. 
Diastase der geraden 

Bauchmuskeln 895, 896. 
Doppelung del' fibrosen 

Bauchdecken nach MAYO 
896. 

Drainage 902. 
einfacher N ahtverschluB 

der Bruchpfortenrander 
896. 

Einpflanzung eines Silber­
drahtnetzes nach GOPEL 
902. 

Fascientransplanta tion 
902. 

Omphalektomie 898-901. 
Tiirfliigcllappenhildung 

aus del' vorderen Rectus­
scheide 898-902. 

Nachbehandlung bei Anus­
verschluB-Plastik 
nach KURTZAHN­
HAECKER 971. 

nach Amputationen 268 
his 271. 

nach Kropfoperationen 
624. 

nach Laminektomie 1144 
bis 1145. 

nach Laparotomie 765 bis 
767, 771-775, 797, 
798. 

Diat 765, 766, 798. 
Durchliiftung del' Lun­

gen 772, 798. 
Durstbekampfung 766, 

798. 
Ingangsetznng der Pe­

ristaltik 766, 798. 
Lagerung des Kranken 

797. 
Magenausheberung 766. 
Magenspiilung 766. 
Sphinkterdehnung 765. 
Warmebehandlung 765. 
nach Magenoperation 

wegen Ulcus 798. 
nach Meniscusexstirpation 

304. 
nach Nervennaht 167 bis 

168. 
Operierter, Allgemeines 8. 
bei Oesophagusresektion 

661. 
nach Pharyngotomie 629. 
bei Pseudarthrosenopera­

tionen 254. 

bei der Bassinischen Ope- i _ 
ration 883. 

nach Ellbogenmobilisation 
406. 

nach Ellbogengelenkresek­
tion 352. 

nach Patellarnaht 225 bis 
226. 

nach Perikardexstirpation 
728. bei Kehrschem Wellen-

schnitt 985. : -
nachNierenoperation 1027. I _ 

Muskeloperationen 420. i 

Muskelplastik bei Ellbogen- -
gelenkresektion 351. I 

bei Hernia.obturatoria 905.1 -
bei habitueller Knieschei-' 

benluiation 388-390. 
bei Oherkieferresektion 

563. . 
beiOsteomyelitis 289, 290. 

nach Fascienexstirpation 
bei Elephantiasis205. 

nach Mobilisation des Fin­
gergelenkes 408. 

nach FuBgelenkmohilisa­
tion 418. 

nach FuBgelenksresektion 
384. 

nach Gallenblasenexstirpa­
tion 998. 

nach Gaumenspaltenope­
ration 555. 

bei Peritonitis 766, 767. 
nach Schultergelenkmobi­

lisation 404. 
nach Suboccipitalstich 435. 
del' Sauerbruchstiimpfe 

285. 
nach Schiefhalsoperation 

606-607. 
nach Sehnennaht 197. 
nach Sehnenscheidenent­

ziindung 201. 



Nachbehandlung nach extra­
pleuraler Thorako­
plastik 715-716. 

bei Transplantation nach 
THIERSCH 68. 

Sachverzeichnis. 

Naht der Dura 1141-1142, 
1144, 1148. 

der einzelnen Fascien- und 
Muskelschichten nach 
Nierenfreilegung 
1028. nach Trepanation 454. i 

bei Unterarmlmochennaht I -

229-230. 
des Gallenblasenbettes991, 

992. 
nach Unterkieferresektion' 

567 -570. 
bei Wundinfektion 16-21. 

Naehblutung, eholamisehe984. 
aus dem Gallenblasenbett 

989. 
bei Prostatektomie 1112. 
und Thrombusvereiterung 

79. 
Naekenkarbunkel 598-600. 
Nadelhalter 82, 83. 
Nadeln 82. 

zur Darmnaht 795. 
naeh DESCHAMPS 16, 81, 

850. 
zur Gefa13naht 128. 
zum Verschlu13 der Sehen­

kelbruchpforte nach 
PAYR 892-893. 

Nadelelektrode fiir Nervenrei­
zung 163, 164. 

- bei der Neurolyse 171. 
- bei der Stoffelschen Ope-

ration 163-165. 
Nagel nach STEINMANN 213 

bis 215. 
Nagelbetteiterung 210. 
Nagelextension naeh STEIN­

MANN 213-217, 241. 
- bei angeborener Hiiftluxa­

tion 391. 
Nagelung der Knoehenenden 

bei Knieresektion nach 
HAHN 372-373. . 

Naht: 
der Amputationsstumpfbe­

deckung 267. 
der Analmuskulatur bei 

Mastdarmvorfa1l926, 
927. 

- der Analschleimhaut bei 
Whiteheadscher Ope­
ration 932, 933. 

der Aneurysmen 133-138. 
der A. pulmonalis 735, 

736. 
der Bauchdeeken 797. 

Fasciennaht 797. 
Ha.utnaht 797. 
Nahtmaterial 797. 
Peritonealnaht 797. 
Schichtnaht 797. 

Bauschehennaht 43. 
bei der Bassinischen Ope-

ration 883-884. 
der Blase 1048. 
des' Bronchus 700, 701. 
des Ductus parotideus 589. 

der Gefii13e 123-130. 
der Gelenkkapsel nach Me­

niscusentfernung 
304. 

der Harnrohre 1052, 1056. 
von Harnrohre und Blase 

bei Prostatektomie 
nach VOELCKER 1125 
bis 1127. 

von Harnrohre und Blase 
bei Prostatektomie 
nach ZUCKERKANDL 
1118-1119. 

der Haut 43, 641, 647,686, 
687. 

- bei Struma 621. 
bei Hautkanalbildung nach 

SAUERBRUCH 970, 
971. 

des Herzens 724. 
des Herzbeutels 725, 736. 
des Hvdrocelensackesl090. 
der Knochen 217-230. 
der Kropfkapsel 621-622. 
Leber bei VerIetzung 977 

bis 978. 
des Leistenhodens an die 

Fascia perinei 1084. 
dcs Magens und Darmes 

794-796. 
Instrumentarium 794 

bis 796. 
Kiirschnernaht 795. 
Lembertnaht, sero­

seros 795. 
Magenverschlu13naht 

bei Billroth II 821 
bis 822. 

Magen-Darmnaht bei 
Resektion nach 
KRONLEIN 820-821. 

Moynihansche Naht am 
Duodenum 816, 819, 
841. 

des Magens bei Quer­
resektion 808-811. 

Nahtmaterial 794 bis 
796, 819. 

Schmiedensche Naht 
795, 796. 

Verschlu13 des Darmes 
nach DOYEN 770. 

bei Nabelbruchpforten­
verschlu13 897, 900, 
901. 

der Nerven 167-171. 
der Niere nach Nephro­

tomie 1030. 
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Naht des Oesophagus bei 
Divertikeloperation 
658, 659. 

des Penisamputations­
stumpfes 1077. 

der Pleura und Lunge 
(Hinterstichnaht) 
704. 

bei Schenkelbruchpforten-
verschlu13 892, 893. 

der Schleimhaut 521, 562. 
- bei Gaumenspalte 554. 
der Sehnen 191-198. 
der Trachea (Kochersche 

Stiitznaht) 625. 
des Ureters 1034-1036, 

1044. 
des Zwerchfells 755-757; 

Nahtmaterial 3. 
Aluminium bronzedraht 

223. 
Catgut 3, 795, 796, 991. 
Klammern nach v. HERFF 

623. 
Seide 3, 43,147,187-191, 

795, 796, 991. 
Seide, schwarze, zur Ge­

b13naht 127. 
Silberdraht 43, 267. 
rostfreier Stahldraht 216, 

217. 
Zwirn 3. 

Nahtfistel nach Querresektion 
811. 

Narbenbruch nach Winkel­
schnitt 985. 

Narbenexcision bei Bauch-
bruch 903. 

Narbenkeloid 213. 
Narcylennarkose 23. 
Narkose 21-29. 

Anwendungsgebiete 22 bis 
27. 

Athernarkose 23. 
Atherrausch 23. 
Chlorathylrausch 23. 
Chloroformnarkose 23. 
Einleitung der Narkose 27, 

28. 
Erbrechen wahrend der 

Narkose 28. 
Geschichtliches 21, 22. 
intravenose Athernarkose 

23. 
Kombinationsnarkose 27. 
Kuhnsche Intubationsnar­

kose 25. 
Lachgasnarkose 763. 
Nachteile der Chloroform­

narkose 24. 
Narcylennarkose 23. 
N arkosenhilfsinstrumente 

25. 
Narkosenvorbereitung 25. 
der Narkotiseur 26. 
Priifung der Reflexe 28. 



1242 Sachverzeichnis. 

Narkose, Tropfnarkose 26. Nasenspitzenersatz 513. 
- Uberdrucknarkose 27. Nasenwandersatz 512-513. 
- Verlauf der Inhalations- Natriumcitrat 36. 

narkose 27, 28. Nebenhoden: Resektion 1096 
Vermeiden der Aspiration bis 1098. 

25. Exstirpation 1099-1101. 
Vorziige der Atherinhala- Implantation des Vas de-

tionsnarkose 23, 24. ferens in den Hoden 1097 
Narkosenapparate 25, 26, 27. bis 1098. 

nach JUNKER-BRAUN 26. Tuberkulose 1096. 
- nach KUHN (Intubations- Vasektomie bei Entziin-

narkose) 25. dung 1100. 
- nach ROTH-DRAGER 25. Nebenkriipfe 611. 
Narkosenhilfsinstrumente 25. Nebennierenpraparats. Supra-
Narkosenzwischenfall, AUge- renin. 

meines 8. Nebennierentumoren 427, 
- Atemstillstand 28. 1017. 
- Aspiration durch Erbre- Nekrose (Phosphor) des Unter-

chen 28. kiefers 565. ' 
Narkotiseur 26. - der Rippenknorpel 667 bis 
Nase, Aufklappung bei Hypo- 668. 

physenoperationen 466. Neohormonal bei trager Peri-
Nasenfliigelersatz 512. staltik 766. 
Nasenformverbesserung bei Nephrektomie 1019-1027. 

Sattelnase 518-519. Nephritis, chronische 102L 
Nasenmuschel, Resektion bei Nephrolithiasis 1027-1030. 

Hypophysenoperationen Nephropexie 1037. 
467. Nephrostomie 1016, 1020. 

Nasennebenhiihlenopera- Nephrotomie 1029-1030, 
tionen: 1040. , 

Nerven. Obere Extremitat: 
Nn. intercostobrachiales 

94. 
N. medianus 84, 85, 93, 94, 

164, 166, 173, 314, 315. 
N. musculocutaneus 85, 

164. 
N. radialis 85, 90, 164, 166, 

175, 176, 353, 354. 
N. subclavius 709. 
N. suprascapularis 345. 
Nn. subscapulares 94. 
N. thoracodorsalis 93. 
N. ulnaris 85-94,167,173, 

175, 177, 200, 348, 349, 
353, 358, 360, 361, 362, 
404. 

Nerven. Untere Extremitat: 
N. cutaneus femor. post. 

110. 
N. cutan. surae med. 103, 

IlL 
N. femoralis 99, 101, 165. 
N. glutaeus sup. 110. 
N. ischiadicus 99, 100, 1l0, 

161,164,178-179,264. 
N. tibialis 103-109, Ill, 

165, 179, 272, 318. -
N. peronaeus superfic. 272, 

380. 
Hypophysenoperationen Nerven. Bauch und Becken: 1-

466. - N. genitofemoralis 876,882. , 
N. peronaeus profundus 

102, 105, 109, Ul, 148, 
166, 179, 247, 272, 318, 
380. 

Keilbeinhiihle 466, 468. N. intercostalis XII 1022, 
Oberkieferhiihle 466, 580 1023, 1024, 1027. 

bis 582. N. ileohypogastricus 876, 
Oberkieferzahncyste 582 879, 882, 1022. 

bis 584. N. ileoinguina.Iis 876, 879, 
Siebbeinzellen 467, 468, 882, 1086, 1099. 

499, 500, 50L N. obturatorius 165, 904, 
Stirnhiihle 499-502. 1032, 1034. 

Nasenplastik 511-519. N. pelvicus 957. 
mit doppelhautigem Lap- Nn. scrotales posteriores 

pen 518, 529. 1086, 1099. 
Geschichtliches 41-42. N. spermaticus externus 
Indische Methode 514 bis 876, 882, 1086, 1099. 

516. N. sympathicus bei Kar-
italienische Methode 516 diospasmus 779. 

bis 518, 530. N. vagus bei Kardiospas-
Knochendefektersatz 516, mus 779, 838. 

517. Nerven. Brust: 
Nasenfliigelersatz 512. Nn. intercostales 720,1149. 
Nasenschleimhautersatz 1-_ Nn. intercostobrachiales 

513. 680, 681. 
Nasenspitzenersatz 513. N. sympathicus (periarte-
Nasenwandersatz 512 bis' rieHe -Sympathektomie) 

513. 143-145. 
bei Sattelnase 515, 518 bis N. thoracalis longus 94, 

519. 682, 683, 684. 
Septumersatz 513-514. N. thoracodorsalis 682,683, 
subtotale Rhinoplastik514. 684. 
totale 516-518, 519. N. vagus 721, 749, 750, 

N asenseptumopera tionen: 751. 
- Resektion bei Hypophy- Nerven. Obere Extremitat: 

senoperationen 466. N. axillaris 313, 336, 341, 
Nasenseptumersatz 513 bis 344. 

514. N. cutaneus antibrachii 86. 

N. plant. lat. 107, 179. 
N. plantaris med. 179. 
N. pudendus 1l0. 
N. saphenus 98, 100, 101. 
N. suralis bei FuBresektion 

380. 
Nerven. Kopf und Hals: 

N. accessorillS 157, 601, 
606, 634. 

N. alveolaris info 481, 482 
bis 485, 542. 

N. auricularis magnus 123. 
N. auriculotemporalis 481, 

59L 
N. buccinatorius 480 bis 

481, 482-485. 
N. facialis 474, 483, 578, 

592. 
N. frontalis 479, 558. 
N. hypoglossus U8, 544. 
N. infraorbitalis 479, 560. 
N. lacrimalis 558. 
N.laryngeus sup. 630, 632, 

639, 643. 
N. lingualis 481, 482-485, 

542, 544, 545. 
N. mandibularis 477-478, 

484-485. 
N. maxillaris 476-477, 

484, 558. 
N. ophthalmicus 558. 
N. opticus 503. 



Nerven. Kopfund Hals: 
N. phrenicus 120,122,162, 

163, 607, 608, 699, 706, 
709, 716, 719, 720, 727, 
728, 733, 824, 838. 

Nebenphrenicus 709. 
N. recurrens 116, 619, 623, 

624, 626, 627, 658, 660, 
74l. 

N. suboccipitalis 123. 
N. supraorbitalis 479. 
N. sympathicus 116, 122, 

607. 
N. trigeminus 162, 163, 

473-494. 
N. vagus 114, 599, 601, 

751, 838. 
Nervenhakchen 83. 
Nervenoperationen 159-180. 

Alkoholinjektionen bei 
Trigeminusneuralgie 
475-480. 

Anasthesierung 170. 
Anatomie und physiologi. 

sche Vorbemerkun· 
gen 167-170. 

Aufschwemmung von Ner· 
vennarben mit phy. 
siologischer Koch· 
salzliisung 172. 

NervenausreiBung 162,163. 
Nervendehnung 162. 
Nervendefektersatz 172 bis 

174. 
durch Abspaltung 173. 
Dauerdehnung 172. 
Dehnung des Nerven 

172. 
durch Dislokation der 

frakturierten Kno· 
chen 174. 

direkte Einpflanzung in 
den Muskel 173. 

Entspaunungssteliung 
der Extremitat 172. 

durch Knochenresek· 
tion 174. 

Nervenpfropfung 173. 
Transplantation 173, 

174. 
durch Verlagerung 173, 

174. 
N ervendurchschneidung 

bei Neuralgie 162. 
Durchschneidung des 

N. phrenicus bei Kar· 
diaresektion 750, 
838. 

des N. phrenicus bei 
Herzbeutelverwach· 
sungen 728. 

des N. phrenicus bei 
Zwerchfellnaht 755. 

der Rami communican· 
tes bei tabischen Kri· 
sen 1149. 

Sach verzeichnis. 

Nervenoperationen, Nerven· 
durchschneidung der 
Trigeminusaste zwi· 
schen Basis und Peri· 
pherie 480-482. 

- des Trigeminusstammes 
493, 494. 

- des N. vagus bei Kar· 
diaresektion 751, 
838. 

Exairese des N. auriculo· 
temporalis 481, 591. 

des N. buccinatorius 
480, 481. 

der Intercostalnerven 
1145. 

des N. phrenicus 719, 
720. 

der Trigeminusaste an 
der Schadel basis 482 
bis 485. 

Exstirpation des Ganglion 
semilunare 486-492. 

Nervenfreilegung 174 bis 
180, 1149. 

Freilegung des N. alve· 
olaris info 481-482. 

der N. auriculotempo. 
ralis 481. 

des N. buccinatorius bei 
Neuralgie 480, 481.· 

des N. lingualis 481 bis 
482. 

der Trigeminusaste an 
der Schadelbasis 482 
bis 485. 

Geschichtliches 169 bis 
170. 

Indikation zu operativen 
Eingriffen 167-168. 

Injektionen von Alkohol 
bei Trigeminusneur. 
algie 475-480. 

Injektionen von Kochsalz· 
liisung in die Nerven· 
scheide 172. 

Nervenimplantation 173. 
Nervenliisung 171-172. 
Einscheidung in Muskel· 

oder Fettgewebe 172. 
- Narbenexcision 171. 
Nervennaht 170-171. 

Anasthesie 170. 
- Neurolyse und elektri· 

sche Reizung 171. 
- Technik 170. 
periarterielle Sympath. 

ektomie 144. 
Nervenpfropfung 173. 
- einfache 179. 
- doppelte und mehr· 

fache 173. 
Phrenikotomie 699. 
Nervenregeneration 169. 
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Nervenoperationen, Resektion 
einzelner Nerven· 
aste bei spastischen 
Contracturen (Stof. 
felsche Operation) 
163-165. 

des N. ileohypogastri. 
cUS und ileoinguina. 
lis bei Leistenbruch· 
operation 879. 

der Nn. intercostales 
720. 

des N. obturatorius 
165, 1032. 

der sensiblen Wurzeln 
bei der Fiirsterschen 
Operation 1146. 

der Trigeminusaste an 
der Schadelbasis 482 
bis 485. 

Nervenschadigung durch 
Esmarchschlauch 
257. 

Stoffelsche Operation1145. 
N erventransplantationl73, 

174. 
Umscheidung der Nerven 

und Nervennahte mit 
Muskel·, Fett· oder 
Fascienlappen 172, 
174. 

Unterbrechung des N. al· 
veolaris info bei Zun· 
gencarcinom 542. 

d. N. alveolaris info bei 
Unterkieferoperation 
565, 566. 

der N erven des Plexus 
brachialis 177. 

der Nerven des Plexus 
cervicalis 613. 

des N. ethmoidalis 581. 
des N. lingua.lis bei 

Zungencarcinom 542. 
des N. mandibularis 

477 -478, 566. 
des N. maxillaris 476 

bis 477, 558. 
des N. ophtha.lmicus 

558. 
des N. phrenicus 716. 
der Nn. splanchnici763, 

764. 
Vagotomie 1145. 
Nervenvereisung 161, 263, 

278. 
Verlagerung 247. 
Nervenverletzungen, Be· 

handlung 165 bis 174. 
Entartungsreaktion 

167. 
Indikation zur Opera· 

tion 167-168. 
Medianuslahmung 166. 

1- Radiuslahmung 166. 
I - Ulnarislahmung 167. 



1244 Sichverzeichnis: 

Nervenoperationen, Nerven- Neurolyse 171-172. 
versorgtmg bci Am- Niere,' Operationen 1014 bis 
putationen 263. 1030. 

Nervenwurzeldurehsehnei- Aeupunetur 1028, 1029. 
dung bei der Fiirstcr- Anasthesierung 1021. 
schen Operation 1145 Decapsulation 1021. 
bis 1149. Drainage 1027, 1030. 

Netz, kleines: Exstirpation der Kapsel 
Anasthcsierung bei Bauch- 1021. 

opcrationen 7!l3. . I - Fascientransplantation bei 
zur AusfiiIlung des l'Ieus- I Nephropexie 1037. 

grundcs 810. . Freilegung 1021-1027. 
als Bruchsackinhalt 881, : - Gefaf3stielunterbindung 

81)0, 8IY5, 8\)\), 000. I 102!l, 1027. 
Fixlttion an der vorderen . - Gesehiehtliehes zur Nie­

Bauehwltnd bei Ll'bt'r-: renchirurgie 1014. 
eirrhose \)80. I - Hufeisenniere 1028. 

zur Ubernahung von per- i - Kautt,risation von Nieren-
forierten Ulcera 82\). eysten 1017. 

Neu-Cesol zur Durstbckamp- I - Lagerung des Kranken 
fung nach Bauehoperation , 1021. 
766. I - Nephrektomie IOIIJ, 1020, 

N euge borene : '1021 -1027. 
- Pylorusspasmus 830. Nephrolyse 1021. 
- Atresia ani 1)1\)-\)20. - Nephropexie 1037. 

Nierenbecken: 
- Spiilung 1029, 1030, 1039. 
- Steine 1040. 
Nierenbeckenfistel, Anlegung 

1030. 
Nierenbeckenspiilung 1029, 

1039. 
Nierenblutung 1017, 1018. 
N ierencysten 10 11. 
Nierenfunktionspriifung 1105. 
Nierenkapselplastik 1030. 
Nierentuberkulose 1015. 
Nierentumoren 1017. 
Nieren-Ureterstein und ehron. 

Appendicitis \)17. 
Normosal 10, 38, 827. 
Novocain 30. 
Novoprotinkur bei Ulcus duo­

deni 840. 

Oberflachenanasthesie 30. 
Oberkieferhohlenempyem 580 

bis.582. 
Oberkieferoperationen: 

Anasthesie bei Oberkiefer­
resektion 557 -558. Neuralgic 160-Hi3.- Nephrostomie 1020. 

- am Amputationsstumpf Nephrotomie 102\)-1030, I -
276. 1040. -

Blutstillung 563. 
Eroffnung der Highmors­

hahle .'580 - 581. naeh Bitssinischer Opcra- paranephritische Abscesse 
tion 87\). 1020. 

Durchsehneidung des Ner- . Pyelotomie 1040. 
yen 162. Sehnittfiihrung 1022. 

Exairesc 162, 163. Schuf3verlctzung 1017, 
Injektionsbehandlung mit 1018. 

Alkohol 160 -161. Stich verletzungen 1017, 
- mit Eueain 160. 1018. 
Nervendehnung 162. Tumor und Varicocele 
des N. obturatorius 904. 1091. 
periarterielle Sympathieus- ' Verletzungen 1008, 1017 

operation 143--145. Ibis 1018. 
Resektion von Nervt'n 162. - Vorbereitung 1021. 
des Trigeminus 160, 4 n bis I - Wandernit're 1037. 

494. 'Niere: Untersuchungsmctho-
Alkoholinjektionen 475' den 1015--1017. 

bis 480. I - Chromoeystoskopie 1015, 
Durchtrcnnung der lOW. 

Trigeminusaste zwi- Cystoskopie 1015. 
sehen Peripherie und -- Funktionspriifung 1015, 
Basis 480--482. 1016. 

Durehtrell1lung des Phloridzinausseheidungs-
Trigeminusstammes probe 1015. 
492-494. Pyelographic 1016. 

Exairese der Aste ltn Rontgendiagnostik 1029. 
der Schadel basis 482 Ureterenkatheterismus 
bis 485. 1015. 

. - Exstirpation des Gan- Nierenbccken: 
glion GasEeri 486 biro Acupunctur des Steines 
492. 1028, 1029. 

Vcreibung der Nerven 161. Erweiterung bei Phimose 
Neurokeratitis nach Alkohol- 1069. 

injektion bei TrigeminuE. Fistel 1030. 
neuralgic 476. Freilegung 1027, 1028. 

Neurom am Amputations- plastische Operationen 
stumpf 263. 1030. 
periarterielle Sympathek- Pyelostoniie 1020. 

tomie 144. Pyelotomie 1029, 1040. 

Geschichtliches zur Ober­
kieferresektion 556 bis 
557. 

Hangcmattenphtstik 563. 
I - Hautschnitt naeh WEBER 

55\). 
Oberkieferresektion bei 

Hypophysenoperation 
467. 

I - bei 'Phosphornekrose 5()3. 
temporare doppelseitige 

Resektion 564. 
Resektion .'556-564. 
Technik der Resektion 557 

bis 564. 
Zahneysten 582 - 584. 

Oberiippenplastik s. Haspn­
sehartenoperation 519 bis 
527. 

Obersehenkelopemtioncn: 
Amputation 256-269, 269 

bis 270. 
Aufsuehen des N. isehiadi­

eus 178-180. 
Bifurkation naeh LOREXZ 

242, 392 . 
Exartikulation am Knie­

gelcnk 317 - 320. 
Mobilisation des Knicge­

leIikes 412-417. 
Nagelextension am Femur 

naeh STEINMANN 214 bis 
215. 

Osteotomie, 
tere 241. 

Osteotomie, 
lare 243. 

su btroehan-

suprakondy-



o berschenkelopera tionen : 
Resektion des Kniegelenkes 

368-380. 
Saphenektomie 146-149. 
Umkehrplastik nach 

SAUERBRUCH 279-280. 
Unterbindung del' A. fe­

mora-lis 96-109. 
Unterbindung del' A. glu­

taea info und sup., A. 
poplitea 109-112. 

Verlangerung des Femur 
nach KIRSCHNER 240. 

Obturationsileus 972. 
Obturator 548. 
Oehieckerscher Apparat zur 

Bluttransfusion 37. 
Ortliche Betaubung S. Lokal­

anasthesie 29 -30. 
Osophagoduodenostomie 824 

bis 825. 
Qsophagogastrostomie 750. 
Osophagojejunostomie 825. 
Osophagoplastik 661, 741 bis 

748. 
antethorakale Haut­

schlauchbildung nach 
PAYR 748. 

- nach KELLING 743,745. 
antethorakale Diinndarm­

Hautschiauchbildung 
nach LE XER 743, 
744. 

nach Roux 742. 
nach WULLSTEIN 741, 

743. 
antethorakale Haut­

schlauchbildung 
nach BIRCHER 741. 

Geschichtliches 741. 
Hautschlauchbildung bei 

Oesophagusresektion 
nach SAUERBRUCH 
749. 

Totaiverlagerurtg des 
Magens nach KIRSCH­
NER 744-747. 

Osophagoskopie 656,657,659, 
738-740. 

Anasthesie 738_ 
Divertikeidiagnose 739. 
Geschwulstdiagnose 739. 
Instrumentarium 738,739. 
K6rperhaltung des Kran-

ken 738, 739. 
bei Mediastinitis purulenta 

740. 
Osophagotomie .. zur Ein­

fiihrung des Osophago­
skops 741. 

Probeexcision 739. 
R6ntgenuntersuchung 738. 
Speichelflul3, Speichel-

pumpe 739. 
Oesophagusoperationen 655 

bis 661. 

Sach verzeichnis. 

Oesophagusoperationen: 
Oesophagus.(Halsteil- )Ope. 

rationen 655-661. 
Anasthesie 658. 
Carcinom 659-661. 
Divertikel 655-659. 
Lagerung des Kranken 

660. 
~achbehandlung 661. 
Osophagotomie 655 

bis 659, 740-741. 
Plastik 661. 
Resektion 660-661. 

Oesophagus, Brustteil, Ope-
rationen 737-751. 

Anasthesie 740. 
Anatomie 740, 749. 
Carcinom 739. 
Divertikel 739-741. 
.extrapieurale FreiIe-

gung des Oesophagus 
durch Mediastinoto­
mia post. sup. 749. 
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Oesophagusstenosen, bosartige 
operative Behandiung 
748-751. 

extrapieurale Freilegung 
des Oesophagus 749, 750, 
751. 

Hautschlauchbildung 749, 
750. 

Mediastinotomia post. sup. 
dextra zur Freilegung 

.. des Oesophagus.749, 750. 
Osophagogastrostomie 

750-751. 
Rippenresektion 748, 749, 

750. 
Schliisselbeinl'esektion 748. 
transpieurale Freilegung 

des Oesophagus 748, 
750. 

Uberdruckverfahren 748, 
749. 

Oesophagusstenosen gutartige, 
operative Behandlung 
741-746. 

Gastrostomie 747. 
konservative Behandlung 

746-748. 

extrapieurale FreiIe­
gung des Oeso­
phaguscarcinoms 
im untersten Ab-

I schnitt 751. - Sondiel'ung mit konischen 
Bougies 747-748. Fremdk6rper737-741. 

Geschichtliches zul' 
Fremdk6rperex -
tl'aktion aus del' 
Speiser6hre 737. 

Miinzenfanger738. 
Osophagoskopie 

738-740. 
Osophagotomie 

737, 740-74l. 
Verletzungen 738, 

741. 
Zangenextraktion 

direkt 738. 
Mobilisation bei Kar­

dial'esektion 780, 
824, 838, 839. 

Osophagogastrostomie 
bei Kardiospas­
mus 780. 

Osophagoplastik 
741. 

Qsophagoskopie 741. 
Osophagotomie 740 

bis 741. 
plastische Operationen 

an del' Speise­
rohl'e 741-751. 

Probeexcision 739. 
Resektion des dilatier­

ten Abschnittes 
bei Kardiospas­
mus 780. 

transpieurale Freile-
gung des Oeso­
phaguscarcinoms 
748-751. 

Verietzungen 751. 

Sondierung ohne Ende 747 
bis 748. 

Offene Tenotomie bei Schief­
hais 604. 

- bei Spitzful3 180. 
'Okklusionsileus 971-975. 
Olecranonfraktur 227. 
Omentofixation 980. 
Omentopexie 833-835. 
Omentum minus, Anasthesie-

rung bei Bauchoperationen 
763, 764, 788. 

Operation, aseptische 5-8. 
Operationskleidung 761. 
Operationsiehre, allgemeine I 

bis 76. 
Operationsmantel 761. 
Operationsplan 80. 
Operationsraum und Zubeh6r 

1-4. 
Boden 1. 
Heizung 2. 
kiinstliche Beleuchtung I, 

2. 
Liiftung l. 
na tiirliches Licht 1. 
Operationstisch 2. 
schattenlose Operations-

saallampen 2. 
Siedentopfscheinwerfer 1. 
Sterilisationsraume I, 2. 
Stirnlampe 5. 
Vorbereitungsraum 1. 
Waschraume 2. 
Zeil3sche Stativiampe 2. 

Opera tionstechnik, Allgemei­
nes 82. 
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Operationsvorbereitung 4. 
- des Kranken 80. 
Operationscystoskop 1035. 
Opium nach Hamorrhoiden-

operation 762. 
- nach Mastdarmresektion 

762. 
Orbita, Ausraumung 503. 
- Eroffnung des retrobul­

baren Raumes 494 bis 
499. 

Orbitalinjektion bei Eroffnung 
des retrobulbaren Raumes 
495. 

Orchidopexie 1081-1085. 
Organtransplantation, Epi­

thelkorperchen -Trans­
plantation bei Tetanie 
75-76, 627. 

Hoden 76. 
Appendix 1068. 

Orthopadische Behandlung 
des Schiefhalses nach Ope­
ration 604. 

Orthopadische und operative 
MaBnahmen bei Behand­
lung des Klump- und Platt­
fuBes 188-189. 

Osteomyelitis acuta 286 bis 
287. 
Aufbohren des Knochens 

286-287. 
Indikation zur Radikal­

operation 286. 
Sepsis 287. 
subperiostaler AbsceB 286. 

Osteomyelitis chronica 287 bis 
290. 

- Sequestrotomie 288 bis 
290. 

- Doppellappenbildung 289, 
290. 

Osteophytenbildung bei Am­
putationsstiimpfen 264, 
270. 

Osteoplastische Opera tionen : 
osteoplastische Ausfiillung 

von Knochenhohlen 
288-289. 

osteoplastische Femuram­
putation nach ABRA­
SHANOW 319, 320. 

nach GRITTI 318 bis 
319. 

osteoplastische Kniege­
lenkresektion nach 
KIRSCHNER 375. 

osteoplastische Femwam­
putation nach SSABA­
NEJEFF 319, 320. 

osteoplastische Amputa­
tion des Unterschen­
kels 264-266, 270 
bis 272. 

osteoplastische Operation 
nach GUNTHER 325. 

Sachverzeichnis. 

Osteoplastische Operationen: 
- - nach PIROGOFF 323 bis 

324. 
osteoplastische FuBresek­

tion nach WLADIMO­
ROFF-Mm:ULICZ 325 
bis 326. 

osteoplastische Eroffnung 
des retrobulbaren 
Raumes 495-499. 

doppelseitige Oberkiefer­
resektion zur Frei­
legung der Hypo­
physen 467. 

osteoplastische Trepana­
tion 446-451, 464 
bis 465, 468. 

osteoplastischer VerschluB 
der Bruchpforte bei 
Hernia obturatoria 
906. 

Osteotomie 233-250. 
Allgemeines 233 - 234. 
Bifurkation nach LORENZ 

392. 
Bohrlochermethode nach 

PERTHES 247. 
der Clavicula bei Mamma­

amputation 684, 685. 
bei Coxa vara 241-243. 

linear, keilfOrmig, 
schrag, bogenformig, 
winklig 242, 243. 

mit Schanzschen 
Schrauben 242. 

am Schenkelhals 241. 
subtrochanter 241 bis 

243. 
am Trochanter 241. 

Osteotomie bei difform ge­
heilten Frakturen 
nach KIRSCHNER, 
PERTHES, BIER 240. 

Osteotomie und GefaBnaht 
78. 

Osteotomie, suprakondy­
lare bei Genu valgum 
243-247. 

Osteotomie bei rachitischer 
Verkriimmung: Auf­
splitterung nach 
KIRSCHNER 239. 

nach SPRINGER 237. 
nach LOFFLER (Kno­

chensalat) 238. 
nach SCHANZ 393. 
am Unterkiefer 629, 632 

bis 633. 
am Unterschenkel 246 bis 

247. 
Otogener Schlafen- und Klein­

hirnabsceB 436. 
Oxalatsteine 1031. 

Palliativoperation bei Lungen­
geschwiilsten 720. 

bei Mastdarmkrebs: Kolo­
stomie, Rectostomie 940. 

bei Peritonitis: Enterosto­
mie 768. 

Palliativtrepanation 426, 453, 
462. 

Palmaraponeurose, Schrump­
fung 205, 208. 

Panaritium199-201,208-211. 
Anasthesierung 200, 209, 

210. 
Blutleere 200, 209, 210. 
Lymphadenitis 209. 
Lymphangitis 209. 
konservative Behandlung 

209. 
operative Behandlung 200 

bis 201, 209-211. 
artikulares 208-2U. 
- Exartikulation der Pha­

langen 210, 211. 
- Gelenkeroffnung 210. 
- RontgenuntersuchlUlg 

210. 
os sales 208, 209, 210. 

Fischmaulschnitt 209 
bis 210. 

Rontgenuntersuchung 
210. 

Sequesterentfernung 
210. Anasthesie 245. I 

bogenformige 236, 243. 1 -

keilformige 244-245. , 
nach MAYER-SCHEDE 1-

der Sehnenscheiden 198 bis 
201, 208-210. 

246. --
nachPERTHES 236, 243. I 

schrage 236, 242. ' -
lineare Technik 244. 1-
Vorbereitung244-245. -

Geschichtliches 234. 'I -

des Calcaneus bei Hacken- , -
fuB 190. ' 

bei Hallux valgus 250. 1-
suprakondylare bei habi-: -

tueller Kniescheiben- 1 -

luxation 390. I 

bei rachitischer Verkriim- --
mung 236-239. I 

Anasthesierung 200. 
Anatomie der Sehnen-

scheiden 198, 199. 
Blutleere 200. 
Drainage 199-201. 
Freilegung 200. 
Nachbehandlung 201. 
V-Phlegmone 199. 

subcutanes 208-210. 
Alkoholumschlage 209. 
Anasthesierung 209. 
Bader in Kalium per-

manganicum 209. 
Fischmaulschnitt 209, 

210. 
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Panaritium, subcutanes, Pankreas, subphrenischer ParotisabsceB 587. 
Herddiagnose 209. AbsceB nach Pankreasne· Parotis: Temporare Aufhe· 

- Stauungsbehandlung krose 758. bung derSekretion durch 
nach BIER 209. Papaverin bei Singultus 773. R6ntgenbestrahlung591. 

- Stichincision 209. - bei postoperativer Stuhl· Parotis: Ver6dung der Driise 
subunguales 210. I verhaltung 766. 591. 

Anasthesierung 210. II Papilla Vateri, Steine 993. Durchschneidung der se-
Blutleere 210. , - Carcinom 994. kretorischenNerven591. 
Circumcision des Nagel- - Divertikel 993. Unterbindung des Spei-

bettes 210. - transduodenale Spaltung chelganges 591. 
Kalium-permanganat- der Papille 993, 994. Parotiscarcinom 592-593. 

Bader 210. Papillom der Harnblase 1041. Ausraumung der Lymph-
Nagelentfernung 210. Pappschiene nach SLAIMER driisen 593. 
Phenolcamphertampo- 341. Operabilitat 592-593. 

nade 210. Paquelin siehe Thermokauter. Unterbindung der Carotis 
Pankreas, Verletzungen 1001 Paraffin zur extrapleuralen externa 593. 

bis 1002. Plombierung 710, 718. Parotisfistel 587-591. 
Abl6sung des Pankreas bei Paraffinum liquid. bei Hirn- Driisenfistel 589-591. 

Ulcus duodeni 841. verletzungen 423. Entstehung 587. 
Abl6sung des Pankreas bei Paraffinplombe nach BAER Gangfistel 587 -588. 

penetriertem Ulcus bei Lungentuberkulose718. Speichelcyste 588, 590. 
ventriculi 805, 807, Paraffinseide 417. Operationen an der Driise 
813. Paralyse des Darmes nach 591. 

AbsceB 1004. Operation 765, 772. Operationen am Ductus 
akute Pankreasnckrose - bei DarmverschluB 971 bis I parotideus 589. 

1002~1O04. 975. Parotitis, postoperative 586 
Apoplexie 1002-1004. Paralytischer Pes calcaneus .. bis 587. 
Anasthesie 1003. 189-190. ' Atiologie 586. 
Carcinom des Pankreas equinus 187. I - Hyperamisierung 587. 

1004. equino-varus 188. 1- Incision, Drainage 587. 
Cholecysto-Duodenosto- planus 189. , - Kaugummi 586. 

mie 1004. varus 188. 1 - Mundpflege 586. 
Cholecysto-Gastrostomie Paramedianschnitt 764. R6ntgenreizbestrahlung 

1004. Paranephritischer AbsceB 'I 586. 
Choledochusdrainage 1004. 1020, 1021. , - Sondierung der Ausfiihr-
Beteiligung bei Entziin- Paraphimose 1075. gange 586. 

dung der Gallenwege Parasakralanasthesie, Alige-! - VorbeugungsmaBregeln 
986. meines 23. ',586. 

chronische Pankreatitis bei Hamorrhoidenopera- I' Parotismischgeschwiilste 591 
1004. tion 928. bis 593. 

Drainage und Tamponade bei Sectio alta 1046. i - Anasthesierung 592. 
des Pankreasbettes bei Urethrotomia ext. Diagnose 591, 592. 
1003-1004. 1050. , Exstirpation 592. 

Ductus pancreaticus ac- Parasitare Cysten im Gehirn 'I Patella: 
cessorius 842, 986. 426, 453. - Absagung der Gelenk-

Fisteln 1002. - in der Leber 975. I flachen bei Kniemobili-
Freilegung des Pankreas: - in der Milz IOn. sation 416. 

1003. Paravertebrale Anasthesie, Drahtextension an der Pa-
Freilegung, Drainage der Allgemeines 22, 23. tella nach Kniemobilisa-

Gallenwege bei chro- - bei Nierenoperation 1021., tion 216. 
nischer Pankreatitis Paravertebraler Hakenschnitt 1- Fascieniiberkleidung bei 
1004. 707, 751, 713. Mobilisation des Knie-

Kapselspaltung bei chroni- Paravertebrale, extrapleurale gelenks 417. 
scher Pankreatitis Thorakoplastik 707 -709, Percutane Vereinigung der 
1004. 712-718, 751. Bruchstiicke mit Ma.l-

Kapselnaht mit Netzdek- Parathyreoidintabletten bei gaignescher Klammer 
kung 1002. postoperativer Tetanie627. 226. 

Pankreascyste 1004-1006, Paracentese des Trommelfells Patellarnaht 222-227. 
1011. i 504. - Geschichtliches 222. 

Einnahung, Drainage I Parenchymat6se Blutungen" - Hautschnitt 222. 
1005. i Blutstillung 267, 976-978, 1- Nachbehandlung 225, 226. 

Exstirpation 1005. 984,1007,1008, 1018,n03. - nach PAYR 222-226. 
Fistelbildung 1006. Parenchymat6se Mastitis (Cerclage) Umschlingung 

Pankreasnekrose und Ik· puerperalis 670-672. , mit Draht 226. 
terus 1002. Parietallappen-Hirnpunktion I' - Umschlingung mit Fa.scie 

Pseudocyste 1002. 436. 226. 
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Patellarluxation, habituelle Perikard, Anatomie 723. Perikardiolysis 726-728. 
Operationen 387. Concretio pericardii 727. Perikardiomediastinitis 726, 

Geschichtliches zur opera- Eroffnung bei Embolekto- 727. 
tiven Behandlung 387, mie 733. Perikardiotomie 721-737. 
388. Exstirpation des Perikards Perineale Harnrohrenfistel 

Kapselexcision, partielle 727. 1064. 
390. Hamoperikard 721. Perineale Methoden der Pro-

Kapselraffung 388, 389. Herztamponade 721. statektomie' 1112-1119. 
Muskelkapsellappenplastik Herzumklammerung 727. zur Eroffnung des peri-

nach ALI KROGIUS 388. Verletzungen 721-725. proktitischen Abscesses 
nach PAYR 390. Versorgung nach Embol- 934. 
Osteotomie des Femurs ektomie 736. der Mastdarmkrebsope-

und Innenrotation des Perikarditis 725. ration 940. 
distalen Fragmentes eitrige Perikarditis 725 bis Perinepmitischer AbsceB 1020 
nach HUBSCHER 390. 726. bis 102l. 

Paronychie 210. tuberkulose Perikarditis Periostknochenlappenplastik 
Parulis 546. 727. bei Amputationsstumpf-
Paukenhohlenoperationen: VergroBerung der Herz- versorgung nach BIER 

Paracentese des Trommel- beutelfigur 721. 264-266. 
fells 504-505. Punktion 725. bei Hernia obturatoria 

RadikalaufmeiBelung 505 Kardiolysis 726, 727. 906. 
bis 509. Anasthesie 726. bei Osteomyelitis 288 bis 

Paul-Mixter-Rom 769. Hautschnitt 726. 289. 
Payrs Automaten 6. extrapleurale Rippenknor- bei Schadeldefekten 471 

. Kniekappe 226. pelresektion 726 bis I bis 472. 
Magenquetschzange 821. 727. Periostknochenlappentrans-
Rinnensonde 82, 850. Perikardiektomie 727 bis plantation bei der Albee-
Schenkelbruchinstrument 728. schen Operation 1132.' 

893. Drainage 72~: bei der Arthrodese des 
S-Schnitt 378-379. Gefahr der Uberdeh- Ful3gelenkes 305, 306, 
Fadenfanger 775. nung nach Perikardi- 307. 

Pendelluft 662, 708, 715. ektomie 728. bei Pseudarthrosen 252 bis 
Penis: Nachbehandlung mit 255. 

Amputation 1076-1081. Theocin u. Trocken- bei der Rhinoplastik 5l6, 
Anasthesierungl076-1077. kost 728. 517. 
Aufrichtung 1061. Pmenicusresektion 728. aus der Tibia, Technik 253, 
Blutstillung 1078, 1080. Rippenknorpelresek- 254. 
Epispadie 1060-1061. tion 728. bei Unterkieferdefekt 569, 
Hautlappenplastik 1061, transpleurale Eroff- 570. 

1065, 1068, 1069. nung nach SCILlIfiE- Periosttransplantation 72. 
Hypospadie 1061. .. DEN 728. Periphere Sehnenauswechse-
Mobilisation 1061. Uberdruckverfahren lung 183-191. 
Paraphimose 1075, 1076. 728. Periproktitischer AbsceB 933 
perineale Urethrostomie Perikardiotomie 725. bis 938. 

1079-1081. Anasthesie 726. radiare Spaltung der sub-
Phimose 1069-1075. Costoxiphoidalschnitt mukosen Abscesse 934. 
Verletzungen 1076. 726. zirkulare Spaltung 934. 

Pepsin-Pregl-Losung fiir Nar- Drainage 723, 728. Mastdarmfistel 934. 935. 
benkoloidbehandlung 213. extrapleurale Freile- Peristaltik, Anregung 766, 

Percyscher Glaszylinder zur gung 723, 726, 727. 975. 
Bluttransfusion 36. Lagerung des Kranken - Lahmung 762, 766, 772, 

Perforation der Appendix 828. 725. 773, 919, 971-975. 
der Dickdarmkuppen 758. Rippenknorpelresek- Peritonealfal3zangen nach VON 
des Douglasabscesses 767. tion 722-724, 726, Mrn:ULICz 789. 
der Gallenblase 982, 983.1 728. Peritonealnaht 797. 
der Magennaht 812. Schnittfiihrung 722, Peritoneum als Duradefekt-
des Oesophagus 738. I 723, 724, 726, 728. ersatz 473. 
des periproktitischen Ab- , - Sternumdurchtrennung und Blasentumor 1042. 

sceSEes 934. i 722. und Blasendivertikel 1044. 
des Ulcus duodeni 827. I - transpleurale Freile- und Nieren 1018, 1019, 
des Ulcus ventriculi 827 bis I gung nach SCHMIE- 1020, 1023, 1024, 1031, 

829. I .. DEN 728. 1032. 
Perforationsperitonitis 812, - - Uberdruckverfamen und Blasenspaltenopera-

828, 909, 982, 983. \ 722, 725, 728. I tion 1058. 
Pericholecystitis 986. Perikardiektomie 727-728. - und Blasenverletzung 
Perikard 721-728. - oder Kardiolyse 727. 1038. 
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Peritonisierung der Bauch- PharYJlXoperationen, Ersatz I Phlegmone der Zunge 541. 
hoWe nach Ileococalresck- 281-283, 1 Phlorfdzinprobe 1025. 
tion 871. - Mobilisation 408. ! Phosphornekrose des Ober-

Peritonitis, beginnende, bei Phalangenmesser 80. kiefers 563. 
Appendicitis 909. Pharynxoperationen 628 bis : - des Unterkiefers 565. 

Peritonitis, aseptische, bei Bla- 635. I Phrenicusoperationen: 
senverletzung 1038. Anasthesie bei Pharyngo-I - FI:eilegung 719-720. 

bei Leber- und Milzver- tomie 630. 'Phrenicotomie beiBronchi-
letzung 976, 1008. Drainage '629. ektasien 706. 

bei Nierenverletzung 1018. Lagerung des Kranken I, - bei Herzbeutelverwach-
Peritonitis, gallige 983. 629. sung 728. 
Peritonitis mit Magenblahung Nachbehandlung nach ' - bei Kardiolysis 723. 

Gastrostomie 783. Pharyngotomie 629. I, - bei Lungentuberkulose 
Peritonitis, schleichende bei Pharyngotomia sacralis 709. 

Magennahtdehiszenz 812. 629, 632, 633. bei Resektion des Oeso-
Peritonitis bei Appendixper- Pharyngotomia lateralis phaguscarcinoms 750, 

foration 758, 828. subhvoidea 632. 751. 
bei DouglasabsceBperfora- Pharyllgotomia subhyo- bei VerschluB der Total-

tion 767. idea media 629-632.: empyemresthohle 699. 
bei MilzabsceB 1011. Praliminare Unterbindung ; - bei Zwerchfellverletzung 
bei Ulcusperforation 758, del' A. carotis ext. 629. i 755. 

828, 829. Punktlon und Spaltungdes Ii Phrenicusexairese, Allge-
Peritonitis, postoperative 10, retropharyngealen Ab- meines 162, 163. 

766-767, 768. scesses 633-635. - Technik 719-720. 
- Enterostomie, entlastende - temporare Unterkiefer- in del' Lungenkollaps-

768. spaltung 632, 633. therapie 709. 
Peritonitis, subphrenischer - Tracheotomie 629, 630. bei Singultus nach Tho-

AbsceB 758. ,Phenolcampher (CHLUMSKY) rakoplastik 716. 
Peritonitis, septische 1039. Zusammensetzung 295. Pirogoffstumpf 320-325. 
Peritonitische Reizung bei bei Furunkeln und Kar- Technik 321-324. 

Leberblutung 976. bunkeln 540, 597, 598. Vor- und Nachteile 320, 
- bei Milzblutung 1008. zur Gelenkfiillung 291, 295, 324. 
- bei Nierenblutung 1018. 296, 301. Modifikation nach GUN-
PeritonsillarabsceB 596-597. bei Panaritien 210. THER 325. 

Anasthesie 597. Phenolsulfonaphthaleinprobe Pistolengrifflappen 537. 
- Kieferklemme beiTonsillar-1 H05. Pinzetten 6, 81. 

absceB 597. Phimose 1018. Plastische Operationen: 
Perityphlitis 909, 915. , Phimosenoperationen 1069 bis Aligemeines 41-63. 
Periurethrale Entziindungs- I 1075. Plastische Deckung von 

prozesse 1050, 1052. I' - Anasthesie 1070, 1071. Hautdefekten 42 
Percutane Umstechungen bei - Circumcision 1074. bis 63. 

Varicen 147, 148. Dilatation mit Laminaria- durch Abli:isen und 
Perniziose Anamie und Splen- stiften 1070. Verziehen del' 

ektomie 1013. dorsale Spaltung 1070. Wundrander 43, 
Perthesscher Apparat fiir Operation nach FODERL 44. 

Blutleere 13, 257. 1074, 1075. Definition von Plastik 
Perubalsam 423. Operation nach DRUNER und Transplan-
Pes calcaneus 189-190. 1072, 1074. tation 42. 

Osteotomie 190. Operation nach LOEWE durch Entspannungs-
equinus 187. I' 1072, 1074. schnitte nach 
equinovarus 188. - dorsale Spaltung nach Ro- DIEFFENBACH 44, 
planus 189. SEE 1070. 49. 
varus 188. , Operation nach SCHLOFFER I - Einfach gestielte Haut-

Pfahlungsverletzung del' Blase I 1071. lappen 52-63. 
1038. 1- Operation nach SCHONING 1- Fernplastik 60, 61. 

Pfaunenstielscher Schnitt 1071, 1074. I - GefaBstiellappen nach 
765. Phlebektasie 150, 151.' ESSER 58, 59. 

Pfeilerresektion nach \VILMS I' Phlegmone unter dem groBen Geschichtliches 41, 42. 
708. Brustmuskel 665. Giinstigste Heilungsbe-

Pferdeserumtamponade bei del' Extremitaten 155. dingungen bei 
Furunkel 598. del' GelenkkapseI293-296. Hautplastik 45, 

Pfortaderstauung bei Leber- am Hals 546, 599-:600. 55" 61. 
echinokokkus 980. des Mundbodens 546. Lappendoppelung 54, 

Pfropfung von Nerven 173. retroperitoneale 1049. 60. 
Phalangen, Exartikulation309 '1- del' Sehnenscheiden 198 bis Lappen, umklappung 53, 

bis 312. 201. I 54, 58. 

KLEINSCHMIDT, Chirurg. Operationslehre. 79 
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PlaBtische Operationen: Plastische Operationen: 
- Wundinfektion und Osteoplastische Trepa-

Plastik 62_ nation 446-451, 
durch doppeltgestielte 462, 463, 464. 

Hautlappen 59, Plastische Operationen 
bis 63. bei Schadelde-

-- - - Extremitaten- fektdeckung 468 
stumpfplastik bis 473. 
(Briickenlappen) Autotransplan-
59, 278. tation 470-472. 

Kinnplastik 59, 60. Duradefektersatz 
- Perthesscher Kopf- 473. 

hautlappen 59. Fettlappentrans-
- Lippenplastik59,60. plantation 473. 
- Muffplastik nach Hetero- und Allo-

v. HACKER 59, 61. transplantation 
- VisierpJastik 59. 469. 

- durch Lappenverschie- - - - Periost-Knochen-
bung 44-63. lappentransplan-

- nach CELSUS 46, 47. tation 473. 
- nach v. BRUNS 47, Plastische Operationen im 

48. Gesicht 509 bis 
- nach BUROW 49,51, 537. 

52, 53. Blepharoplastik 509 
- Israelscher Hals· bis 511. 

hautlappen 53, 1- -Hasenschartenoperatio. 
58. nen 519-528. 

nach P AYE (Mam. - - Kieferplastik 254. 
maplastik) 52. - Kinnhautplastik 529 

- nach KLEIN· I bis 531. 
SCHMIDT (Mam- ,- - Lippenplastik 530 bis 
maplastik) 52. I 537. 

- Lexerscher Kopf. - - Rhinoplastik 511 bis 
hautlappen 53. : 519. 

- nach SZ1'MANOWSKI 1- - Wangenplastik 53, 58, 
47-51. , 59, 528-530. 

Plastischer Ersatz von 1- Plastische Operationen an 
Schleimhaut· Mundhohle und 
defekten 1060 I Kiefern 548 bis 
bis 1069. 580, 589. 

Plastische Operationen an am Ductus parotideus 
den Sehnen 182 589. 
bis 191. Gaumenspaltenope-

Sehnenauswechselung ration 548-556. 
182-191. Hangemattenplastik 

Sehnenverlangerung bei Oberkiefer-
und Verktirzung resektion 563. 
180, 181, 182. Oberkieferresektion, 

Plastische Deckung von temporare, dop. 
Knochendefekten pelseitige 564. 
62, 63, 468-473. Unterkiefergelenkpla. 

- Haut·Periost·Knochen· stik bei Ankylose 
lappen 62, 63. 579. 

- Periostknochenlappen ,- - Unterkieferplastik 254, 
63. I 569, 579. 

Plastische Operation am - Plastische Operationen am 
Kopf: i Oesophagus 661, 

- Hypophysenoperatio. I 741-748. 
nen mit Aufklap. - Geschichtliches 741. 
pung der Nase - Antethorakale Haut· 
466. schlauchbildung 

Osteoplastische Eroff· nach BIROHER 
nung des retro· 741. 
bulbaren Raumes Antethorakale Haut· 
nach KRONLEIN schlauchbildung 
495-499. nach PAYR 748. 

Plastische Operationen: 
- Antethorakale Dick­

darmhaut­
schlauchbildung 
nach KELLING 
743, 745. 

- Antethorakale Diinn· 
darmhaut· 
schlauchbildung 
nach LEXER 743, 
744. 

- Antethorakale Diinn· 
darmhaut· 
schlauchbildung 
nach Roux 742. 

- Antethorakale Diinn­
darmhaut­
schlauchbildung 
nach WULLSTEIN 
741, 743. 

Totalverlagerung des 
Magens nach 
KIRsCHNER 744 
bis 747. 

am Kehlkopf 641, 642. 
- - Stimmbandersatz bei 

Recurrenslah· 
mung nach PAYR 
626. 

- Plastische Operationen bei 
Mammaamputa. 
tion 685-689. 

Defektdeckung nach 
TBIERSOH 685. 

- Mammaplastik nach 
KLEINSOHMIDT 
687, 688, 689. 

- Mammaplastik nach 
PAYR 686. 

Plastische Operationen bei 
Schiefhals 603 
bis 607. 

- Plastische Operationen 
am knochernen 
Brustkorb: Tho· 
rakoplastik 708 
bis 710, 712 bis 
718. 

Plastische Operationen an 
der Wirbelsaule 
(Albeesche Ope­
ration) 1131 bis 
1133. 

Plastische Opera tionen an 
den Amputations. 
stiimpfen d. Ober­
und Unterschen· 
kels 279-285, 
318-320. 

- nachABRAsHANOw319, 
320. 

Osteoplastische Am· 
putation nach 
BIER 264-266, 
270-271. 

- nach GRITTI 318-319. 



Plastische Operationen: 
Krukenbergstumpf 280 

bis 28l. 
Sauerbruchstumpf 283 

bis 284. 
nach SSABANEJEFF 319, 

320. 
Plastische Operation en an 

FuB und Fingern: 
Plastischer Fingerer­

satz 63, 281-282. 
Sehnenplastik bei Hal­

lux valgus 247 bis 
250. 

des FuBes nach GUN­
THER 324-325. 

nach PIROGOFF 321 bis 
324. 

nach SYME 32l. 
nach WLADIMIROFF­

v. MnmLICz 325. 
Plastische Operationen an 

den Gelenken: 
Arthrodesis 305-307. 
Arthroplastik 394 bis 

420. 
Muskellappenplastik 

bei Ellbogengelenk­
resektion 35l. 

Muskellappenplastik 
bei habitueller Knie­
scheibenluxation 
388, 390. 

Muskellappenplastik 
bei habitueller Schul­
terluxation 385. 

Fascientransplantation 
bei der habituellen 
Schulterluxation 
386, 387. 

Fettlappenplastik bei 
Ellbogengelenkresek -
tion 35l. 

Plastische Operationen an 
Pseudarthrosen 250, 
bis 255. 

Doppellappenplastik bei 
Osteomyelitis 289, 
290. 

Plastische Operationen zur 
Beseitigung del' Bla­
senspalte 1057 bis 
1060. 

bei Penishautdefekt 1061, 
1065, 1068, 1069. 

an der Harnrahre 1060 bis 
1069. 

bei Phimose 1070-1075. 
Rekonstruktion der Bauch­

decken bei Nabel­
bruch und Bauch­
bruch 895-906. 

Plastische Operationen an 
der Kardia: Extra­
mucaseKardioplastik 
780. 
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Plastische Operationen: Pleuraoperationen: 
Plastische Operationen am Thorakotomie 689-697. 

Pylorus: Extra- Anasthesie 689-691. 
mucase Pyloromyo- Drainage 695. 
tomie 832, 833. Indikation 689. 

Anus iliacus - VerschluB- Instrumentarium 694 bis 
Plastik nach KURTZ- 695. 
AHN -HAECKER 963, Nachbehandlung mit TIber-
967, 969-971. druck 697. 

Plastische Operationen am Rippenresektion 689 bis 
Anus bei Mastdarm- 695. 
vorfaIl 921-928. Saugflaschendrainage 696 

Beckenbodenplastik bis 697. 
924-925. Saugpumpenapparat, trag-

Sphincterplastik921 bis barer 696-697. 
923. Technik 689~695. 

Suspensionsmethoden Ventildrainage nach 
923-924. TmERscH 695. 

bei Atresia ani 919 bis Verband 695. 
921. EmpyemresthOhlenbe-

PlattfuBoperation:Sehnenaus- handlung 697 bis 
wechslung 189. 699. 

Platzen der Bauchnaht 776. Entrindung der Lunge 
Pleura, Defektersatz 669. 697. 

Empyem 689, 703. Operationen nach 
Eraffnung bei Operation KIRSCHNER 699. 

des Aneurysma der Operationen nach 
Anonyma 140. SCHEDE 697-698. 

bei Embolektomie 733. Phrenikotomie 699. 
bei Herzfreilegung 723. Saugbehandlung 698. 
bei Kardiaresektion Totalempyemresthahle 

838-839. 699. 
bei Oesophagusfrei- Thomkoplastik 698 bis 

legung 748. . 699. 
bei Perikardresektion I Pleuritis, Durchwanderungs-

728. I pleuritis bei inkarcerier-
bei subphrenischem I tel' Zwerchfellhernie 757. 

AbsceB 760, 761. i - bei Perikarditis 725. 
bei Tumorexstirpation. - bei subphrenischem Ab-

669. sceB 759. 
Lasung vom Brustkorb Exsudativa tuberculosa 

(Pleurolyse) bei Lun- 718-719. 
gentuberkulose 710, Plexusanasthesie, Allgemeines 
718. 30. 

Pneumothorax, kiinst- bei Amputationen 259. 
Hcher 707-710, 711 bei Amputation des Schul-
bis 712, 716, 717. tergiirtels 274. 

Punktion 692, 695, 718, bei Aneurysmaoperation 
nQ U8. 

Reflex 692. bei Mammaamputation 
Verletzungen, operative 678. 

bei Mammaamputa- Plexus brachialis, Anatomie 
tion 679. 119, 120, 121, 177, 178, 

bei Unterbindung del' 607, 634. 
Art. subclavia 118. Plexus cervicalis 609, 634, 

bei Kardiolysis 726. 644. 
bei Unterbindung der Plexus nervosus haemor-

MammariagefaBe rhoidalis med. 957. 
123, 124. Plexus nervosus mesen-

Verletzungen durch Stich tericus inferior 957. 
odeI' SchuB 721, 722, Plexus venosus pampiniformis 
1006. 1091, 1097, 1099. 

Verwachsungen, kiinst- Plexus venosus prae-
Hche. durch Hinter- trachealis 654, 754. 
stichnaht 704, 761, Plexus vesico-prostaticus 
979. 946, 1122. 

79* 
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Plombierung, extrapleurale 
709, 71S. 

- von Knochenhohlen 290. 
Pneumolyse,extra pleurale 709, 

717-71S. 
- intrapleurale 710. 
Pneumonie, postoperative 

nach Bauchoperationen 
771-772. 

durch Aspiration 77l. 
infolge schlechter Durch· 

liiftung der Lungen 772. 
durch Embolie 774. 
Prophylaxe 772. 

Pneumopexie 662; 706. 
Pneumothorax, kiinstlicher 

geschlossener 707, 70S, 
710, 711, 712, 716, 717. 

operativer 71S, 719, 722, 
736. 

spontaner 707. 
traumatischer 663, 704, 

72l. 
Pneumothoraxempyem 711 

bis 712. 
Ponstumoren 430. 
Postappendizitischer Becken­

schaufelabsceB 909, 91S 
bis 919. 

DouglasabsceB 767, 76S, 
909. 

lieus 972. 
subphrenischer AbsceB 

75S. 
Postoperative Starungen 9 bis 

11, 766-776. 
Adhasionen 766. 
Arteriomesenterialer 

DarmverschluB 772. 
Aufplatzen der Bauch­

wunden 776. 
BauchdeckenabsceB 775 

bis 776. 
Postoperative perineale 

Blasenfistel 1112. 
DouglasabsceB 767 -76S. 
Embolie 773, 774. 
Empyem 772. 
Erbrechen 10, 765, 

772-773. 
Fadenfisteln 775, 776. 
lieus 766-767, 972. 
nach Exstirpation des 

Ganglion semilunare 
492. 

LeberabsceB 774. 
LungenabsceB 702, 771, 

772. 
Lungellgangran 703, 771, 

772. 
Lungeninfarkt 774. 
Magendilatation 772. 
Parotitis 774. 
Peritonitis 766, 767, 76S. 
Pneumonie 9, 771-772. 
Recurrenslahmung 626. 

.Sach verzeichnis. 

Postoperative Storungen: 
Singnltus, postoperativer 

10, 773. 
Subphrenischer AbsceB 

767, 76S. 
Stuhlverhaltung 9, 766. 
Tetanie 627. 
Thrombose 9, 773, 774. 

Prapariermesser SO. 
Prapariertupferzange 7. 
Preglsche Jodlosung 19, 302, 

S29. 
Primarer VerschluB der Bauch­

hohle nach Gallenblasen­
operation 992. 

Probeexcision und Tumor­
wachstum 674. 

Probeexcision im Oesophago. 
skop 739. 

Probefreilegung der Nieren 
bei Verletzungen WIS. 

Probelaparotomie bei chro­
nischer Pankreatitis 
1004. 

Probethorakotomie bei 
Kardiacarcinomen 750. 

Probetrepanation mit 
Kugelfrase 425. 

Prognathie 57S-579. 
Prolaps des Gehirns 462. 
- des Mastdarms 921 bis 

92S. 
- der Milz 1006. 
Pronationscontractur des Un­

terarms, Nervendurchtren­
nung 164. 

Properitoneales Lipom S94, 
S95. 

Properitoneum 76. 
Prostatacarcinom 1129. 
Prosta tahypertrophie lOIS, 

1045, 1I02-1129. 
Prostata und Mastdarmcarci­

nom 96S. 
Prostata, Operationen 1101 

bis 1129. 
AbsceB 1101-II02. 
Chronische EntziindUllg 

1102. 
Mastdarmverletzung bei 

Prosta tektomie 
1039. 

Suprapubische FistelII06. 
Vasektomie 1l00. 
Voruntersuchungen 1015, 

1016. 
bei Hypertrophie 1102 bis 

1129. 
Bottinische Operation 

1106-II07. 
Geschichtliches zur 

Operation der 
Prostatahyper­
trophie 1102. 

Kauterisation des ~Iit­
tellappens 1107. 

Prostata: Wahl der Methode 
bei Prostatekto­
mie 1I03, 1104. 

Prostatektomie 1I03 
bis II29. 

Anasthesie II 07 . 
Blutstillung l11l. 
Ischiorectale Pro-

statektomie nach 
VOELCKER II19. 

- - - Kombiniertes Ver­
fahren 110S, 
II09. 

- - - Perineale Methode 
nach ZUCKER· 
KANDLlII2 bis 
II19. 

- - - suprapubische Me­
thode nach 
FREYER II 03, 
1I07-II12. 

Vasektomie 1I06. 
Vorbereitung des 

Kranken 1104, 
1105. 

Prostatotomie 1l06-II07. 
Prothese nach Unterkiefer­

resektion 565, 569. 
Protylin bei Hyperthyreosen 

62S. 
Priifung der eingeklemmten 

Darmschlinge auf Lebens· 
fiihigkeit 907. 

Pseudarthrose des Schenkel­
halses 24l. 

- der Unterarmknochen 
229. 

- des Unterkiefers 576. 
Pseudarthrosenbehandlung 

250-255. 
Aufsplitterung nach 

KrnSCHNER 239, 255. 
Bolzung 252, 253. 
Einfalzung eines Periost-

knochenspanes 253. 
Geschichtliches 251. 
Nachbehandlung 254. 
Resektion der Fragment-

enden Drahtnaht252 bis 
253. 

Schienung mit autoplasti­
schem Material 253. 

Ursache 250, 251, 255. 
Pseudocyste des Pankreas 

1002. 
Ptose des Magens 799. 
Pubertatsphthise 71l. 
Pulsionsdivertikel der Blase 

1043. 
Pulsionsdivertikel del' 

Speiserohre 655. 
Punktion des appendicitischen 

Abscesses 919. 
der Cisterna cerebello­

medullaris 435. 
des Darmes 974. 



Sachverzeichnis. 

Punktion des Douglasab- I Querresektion des .Magens 804 
scesses 768. bis 812. 

des Ductus choledochus (I - Indikation 804. 
989, 993. - Resultate 804. 

der Gallenblase 989. Technik 805-811. 
des Gehirns 435-438. I - Nachbehandlung 810 bis 

des Hinterhorns 461.! 811. 
des Kleinhirns 436. I' - Komplikationen, posto-
des Schliifenlappens, perative 811-812. 

436. • Queckenstedtsches Symptom 
des Stirnhirns 436. 1 441. 
des Vorderhorns 436. Quetschzange nach MOYNI-

der Gelenke 290-292, 295 I HAN 815, 819, 820. 
bis 296. ! - nach PAYR 951. 

Ellbogengelenk 291. I Quinckesches Steigrohr 440 
Handgelenk 291. . bis 441. 
Hiiftgelenk 291-292.1 
Kniegelenk 292. ' Rachenanasthesie bei Tonsill-
Schultergelenk 291. , ektomie 595. 
Sprunggelenk 292. 'I Radiumbestrahlung del' Lun-

der Harnblase 1106. gengeschwiilste 720. 
des Herzbeutels 725. 1 Raffung der Analmuskulatur 
del' Hydrocele 1086. I nach REHN-DELORME 

_.- des Leberabscesses 979. 926, 927, 
des Lumbalsackes 432 bis des Ligam. gastro-colicum 

434. 834. 
des Lungenabscesses 704. des Magens 835. 
der Niere und des Nieren- Ramus colicus nervi sacralis 

beckens 1028, 1029. 957. 
del' Pankreascvste 1006. Rami communicantes, Durch-
del' Pleura 692, 694. trennung lIMI. 
des retropharyngealen Ab- Ramus desc. nervi hypogl.l13, 

scesses 634. 114. 
-- des Scrotalhamatoms 886. Randarkade des Mesokolons 

des subphrenischen Ab- 790. 
scesses 759, 760. Ranula 547. 

del' Ventrikel 438-440, Rasiermesser (frz.) zur Trans-
444. plantation 67. 

Pyamie, mesenteriale 774. Raspatorium 267, 332, 694, 
Pyelitis 1019, 1020. 713. 
Pyelographie 1016. Rauschnarkose 29. 
Pyelotomie 1029, 1040. Reamputation 278, 279. 
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RectusauBenrandschnitt 764, 
864, 909, 910. 

Rectusdiastase 895. 
Recurrenslahmung, einseitig 

hei Struma maligna 627. 
- operative Behandlung 

nach P AYR 626. 
Relaxatio diaphragmatica756. 
Reposition des Bauchhohlen­

inhaltes 796, 797. 
von eingeklemmten Brii­

chen 906. 
schwer reponibler Luxa­

tionen unter Gelenk­
fiillung. 291. 

Resektion del' Clavicula bei 
Aneurysmenoperation 
140, 748. 

desCoecums 771, 868-871. 
des Dickdarmes 863-868. 
des Diinndarmes 849-862. 
del' Diinndarmfistel-

schlinge 770. 
an den Ext.remitaten 331 

bis 384. 
allgemeine Technik 331 bis 

334. 
knocherne und fibrose An­

kylose 335. 
Blutsparung 332. 
Fixierung del' Knochen­

enden durch Draht­
naht 335. 

del' Gelenke, Geschicht-
liches 332. 

orthopadische 331, 332. 
Schlottergelenk 335.1 
subperiostale 332. 
Verband und Nachbehand-

lung 334-336, 341. 
Weichteilschnitte 332. 
an del' oberen Extremitat 

336-362. Pyloromyotomie 830, 832,833, Rezidivstruma 626. I 
841. Reflexe wahrend der Narkose I - des Schultergelenkes 

336-347. Pyloroplastik, extramukose 28. ' 
830, 832, 833. Regeneration von Nerven 167, ' -

Pylorospasmus 841. 168. 
Pylorusausschaltung, unilate- Reinfusion von Blut 976. 

rale 813. Reiskorperchenhygrom 20. 
Pylorusresektion siehe BILL- j Rekonstruktion del' Bauch- -

ROTH lund BILLROTH II. I decken 903. 

1-
Pylorusring, spastisch kontra- ! - des peritonealen Becken-I'-

hiert und Ulcustumor 840. ' bodens 967. 
Pylorusspasmus der Saug- Rectaler Tropfcheneinlauf 40 .. -
. linge 830. 'Rectale Eroffnung von Dou- : 

PylorusverschluB 801. glasabscessen 767, 768. 
Pyonephrose 1019. Rekteurynter 1045. 
Pyothorax siehe Empyem. Rektopexie 923. 

Rekt,oskopie bei Mastdarm-
Quadrizepslahmung, Sehnen- krebs 942. 

auswechselung 190. Rectumamputation 951-952. 
Querfortsatzresektion zum Rectumfistel 955, 956. 

Aufsuchen der Rami com-I Rectumcarcinom s. Mastdarm-
municantes 1149. carcinom 938. 

Querkolon bei der Osophago- Rectumprolaps 922-928. 
plastik 745, 746. 1 Rectumresektion 953..,...956. 

des Ellbogengelenkes 
347-356. 

des Handgelenkes 356 
bis 362. 

an del' unteren Extremitat 
362-384. 

des Hiiftgelenkes 362 
bis 368. 

des Kniegelenkes 368 
bis 380. 

des FuBgelenkes 380 bis 
384. 

des Sprunggelenkes 
nach WLADIMIROFF­
M!KuLIOz 325-326. 

des 1. Metatarsalkopf-
chens 330. 

del' Harnblasemvand 1042. 
des Herzbeutels 727-728. 
des Ileococalwinkels 868 

bis .871. 
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Resektion des Jochbeins bei 
Exstirpa,tion des 
Ganglion Gasseri 
484, 485, 488. 

der Kardia bei Spasmus 
781. 

der Kardia bei Stenose 
745. 

des Kreuz-SteiBbeins nach 
MASKE 945, 968. 

der Lunge bei Geschwiil­
sten 720. 

von Lungenabschnitten 
706, 720. 

des Magens nach BILLROTH 
II 821-822. 

des Magens nach 
v. HACKER-MON­
LEIN-REICHEL 812 
821. 

des Magenulcus 831. 
des Magens bei Ulcus 

pepticum 802-804. 
des Magens, subtotale 

804. 
des Magens totale· 804. 

des Mastdarms 941, 953 bis 
958. 

des Mastdarmvorfalles 
nachREHN -DELORME 
925~928. 

des Nebenhodens 1096 bis 
1098. 

der Nn. intercostales 720. 
der Nn. ileoinguinalis und 

ileohypogastricus bei 
Leistenbruchopera­
tion 879. 

des Oberkiefers 467, 556 
bis 564. 

des Oesophagus 661. 
der auBeren Orbitalwand 

498. 
des Pylorus 799. 
des Rectums 953-956. 
der Rippen 689-697, 703. 

der 1. Rippe bei Frei­
Iegung des Aorten­
bogens 729. 

der 1. und 2. Iinken 
Rippe bei Aneurys­
maoperation 140. 

der Rippen undRippen­
knorpel bei Herzfrei­
Iegung 722, 723, 724. 

von Rippen bei der 
Kardiaresektion 838. 

bei LeberabsceB 979. 
bei Mediastinotomia 

post. 753. 
bei MilzabsceB 1011. 
bei Milzverletzung 

1007. 
der 1., 2. und 3. Rippe 

bei Oesophagus car­
cinom 748. 

Sachverzeichnis. 

Resektion der der Rippen bei 
subphrenischem Ab­
sceB 761. 

von Rippenknorpein bei 
Freilegung des Aor­
tenbogens 729. 

bei Herzbeutelfrei­
legung 728. 

bei Kardiolyse 726. 
bei fortschreitender 

Nekrose 666-668. 
des Schliisselbeins bei 

Oesophaguscarcinom 
748. 

des Scrotalsackes 1092. 
des SteiBbeins bei Ope­

ration des Blasen­
divertikels 1045. 

- des SteiBbeins nach 
KRASKE (bei Mast­
darmoperationen) 
445, 920, 968. 

des Sternums bei Frei­
Iegung des Aorten­
bogens 729. 

bei Herzfreilegung 723. 
bei Thymusoperation 

754. 
bei Tuberkulose 666. 

der doppeiseitigen Struma 
612-624. 

temporare, des Unter­
kiefers, bei Zungen­
carcinom 544, 545. 

des Unterkiefers 565-579. 
des Vas deferens llOO. 
der Venen bei Varicocele 

1095. 
- der hinteren Wurzeln nach 

FORSTER ll48. 
Resektionsmesser 80, 332. 
Restharn 1046. 
Reststickstoffbestimmung im 

Blut ll05. 
Retransfusion von Blut bei 

Leberverletzung 976. 
Retrobulbarer Raum, Eroff­

nung 494-499. 
- Anasthesie 495. 
- Resektion der auBeren Or-

bitalwand 498. 
Retrograder Katheterismus 

der Urethra 1047. 
Retroperitoneale Phlegmone 

1049. 
Retropharyngealer AbsceB 

633-635, 751. 
Atiologie 633. 
Anasthesie zur AbsceB­

spaltung 634. 
Punktion 634. 
Spaltung der Abscesse 634, 

635. 
Reverdinsche Lappchen 65. 
Rezidivierende Appendizitis 

908. 

Rezidivstruma 626. 
Rhinoplastik 62, 5ll-519. 

Geschichtliches 41-42. 
indische Methode 514 bis 

516. 
italienische Methode 516 

bis 518. 
mit doppelliautigem 

Lappen 518. 
Nasenfliigelersatz 512. 
N asenschleimhautersa tz 

513. 
Nasenspitzenersatz 513. 
Nasenwandersatz 512 bis 

513. 
bei Sattelnase 515, 518 bis 

519. 
Septumersatz 513-514. 
totale 516-518, 519. 

Riesenwuchs (partieller) bei 
Aneurysma 131. 

Rindenepilepsie: Fettiappen. 
transplantation 70. 

- Tumordiagnose 429. 
Rindenzentren des Gehirns 

426-431, 445. 
Ringersche Losung 38. 
Rinnensonde nach P AYR 82, 

850. 
Rippen des Halses, Operation 

607-609. 
zur Knochentransplan­

tation 72. 
als Unterkieferdefektersatz 

569. 
Rippenbogenaufklappung 

nach MARWEDEL 765, 780, 
824, 836, 837. 

Rippenbogenrandschnitt bei 
Operation an der Gallen­
blase 984. 

- bei Leberverletzung 976. 
- bei Milzexstirpation 1008. 
Rippenfrakturen 1018. 
Rippenknorpelresektion bei 

Freilegung des Aorten­
bogens 729. 

bei Herzfreilegung 722, 
723, 724. 

bei Herzbeutelfreilegung 
728. 

- bei Kardiolyse 726. 
- bei Spitzentuberkulose 

707. 
Rippenknorpeluekrose 667 bis 

668. 
Rippenknorpeituberkulose 

665-666. 
Rippenresektion: 

bei Freilegung des Aorten­
bogens 729. 

bei Brustwandtumoren 
669. 

bei EmpyemresthohIen­
behandlung 697 -699. 



Saehverzeiehnis. 1255 

Rippenresektion: Rontgenbestrahlung bei i Riiekenmarkssegmente und 
bei mischinfiziertem tU-1 Untersuehungaufruhen- ' Erfolgsorgane Il47. 

berku16sem Empyem, de Infektion 397. ! Ruptur del' Harnblase 1038. 
718, 719.' del' Lungengesehwiilste del' Harl'lrohre 1049. 

bei Herzwundenrevision 720. • - del' Leber 975-978. 
722. del' tuberkulosen Lymph. I - del' Milz 1007, 1008. 

bei Kardiaresektion naeh i driisen 156. - del' Niere 1017, 1018. 
SAUERBRUCH 838. bei Parotitis 586. i 

bei LeberabseeB 979. I - del' SehweiBdriisenentziin-1 Sackmagen 804. 
bei Lungenoperationen I dung 664-665. , Sakralafter 951-952. 

703. del' Sehnenseheidentuber- I Sakralanasthesie 23. 
bei Mediastinotomia post. i kulose 202. bei Hamorrhoidenopera-

753. ! - del' Struma maligna 628.' tion 928. 
bei MilzabsceB 1011. I Rontgenuleus und periarteri- I bei Urethrotomia ext. 
bei Milzverletzung 1007.' elle Sympathektomie 144., 1050. 
bei Oesophaguseareinom I Rontgenuntersuehung del' I Sakrale Mastdarmkrebsopera-

748, 749, 750, 751. ' Blasendivertikel 1043. : tion nach MASKE 940, 
del' vorderen Rippen 717. I - bei Bronehiektasie 705. I 941, 942-958. 
bei Rippenknorpelnekrose' - del' Empyemresthohle 698. ' Salbenbehandlung del' Furun-

667 -668. ' I - del' Gallenblase 983. ' kel 598. 
bei Rippenknorpeltuber-' bei LeberabseeB 979. I Samenblasen 1035, IlOO bis 

kulose 666. bei Leberechinokokkus noI. 
bei subphrenisehem Ab- I 980. Exstirpation IlO1. 

sceB 761. ' Lungentuberkulose 710. Injektion dureh das Vas 
bei Thorakoplastik (Lun- bei Mastdarmkrebs 942. deferens IlOI. 

gentuberkulose) 708, beiFremdkorpernimOeso- und Mastdarmeareinom 
709, 712-718. phagus 738. 968. 

Rippenresektion: Teehnik bei Oesophagusearcinom Tuberkulose IlOO. 
689-697. 657, 659. Tumoren llOI. 

Anasthesie 689-691. bei Oesophagusdivertikel Verletzung llOO. 
Blutstillung 692-693. 656, 657. Empyem 1043. 
Drainage 695. bei Pankreaseysten 1005. Samenstrang, Behandlung bei 
Indikation 689. des Schadels 424,' 425. Bruehoperationen 878 
Instrumentarium 694, 695. Ro]]gaze 3, 794, 799. bis 887. 
Na.qhbehandlung mit Rollgazeverband naeh Hypo- Durchsehneidung IlOO. 

Ubcrdruek 697. spadie und Phimosenope- Einpflanzung in die Haut 
bei Pleuraempyem 689 bis ration 1063. llOI. 

697, 703. Rolandsehe Furehe 445. Einpflanlung in den Ho. 
Saugflaschendrainage 696 Rosersehes Lappchen bei Phi- den 1097. 

bis 697. mosenoperation 1070, bei angeborenem Leisten-
Saugpumpenapparat, tra.g- 1071. brueh 887. 

barer 696, 697. Rosten del' Instrumente 4. bei Leistenhoden 1083. 
Ventildrainage naeh Roth-Drager-Apparat 25, 26. Resektion llOO. 

TmERscH 695. Rouxseher Haken 9Il, 916'1' - Tuberkulose 1099. 
Verband 695. Riiekenmarksa.nasthesie, hohe - Varizen 1092. 

Rippensehere naeh STILLE 23. I - Verlagerung 1093, 1094. 
695. Riiekenmarksoperationen I Sanduhrmagen 804. , 

- fUr die 1. Rippe 715. Il29-ll49. : Saphenektomie 145, 146. 
Rippensperrer nach SAUER- Anasthe~ie ll37. I Sarkom: del' Brustwand668. 

BRUCH 839. Anatomle Il29-ll43. ' - des Gehirns 453. 
Rippenstumpfresektion bei Forstersehe Operation i-del' Halslymphdriisen 158, 

hinterer Mediastinotomie Il45. '159. 
753. Hamatomyelie ll32. I - del' Lungen 720. 

Rippentuberkulose 665-666, Kostotransversectomie I del' Milz 1013. 
751. ll49. I -- del' Nieren 1024, 1026. 

Rivanol bei Panaritien 210. Laminektomie ll29, 1130, I - des Schadels 423. 
Ricinus 10. ll34, ll35, Il37 -ll45. I Satteliormige Hiiftgelenk-
- nach Mastdarmopera.tion Liquoruntersuchung ll331 mobilisation naeh PAYR 

762, 953. bis 1134. I 409. 
Rohrenabscesse 20. Lumbalpunktion 432 bis i Sattelnase 515, 518-519. 
Rontgenbestrahlung bei Ery- 434. i Sauglinge, Pylorusspasmus 

sipel 213. Myelographie 1134. ! 830. 
del' Fistula a.ni tuberculosa Spina bifida Operationen Saugbehandlung del' Mastitis 

936. ll35. 671. 
del' Hypophysentumoren Tumoren ll33-ll35. Saugflasehendrainage bei Em-

465. - Verletzungen ll29, Il30. pyem 696-697. 
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Saugpumpe bei Osophago- I Schadeloperationen, Probe- Schimmelbuschkessel 3. 
skopie 739. trepanation mit Schlafenabscel.l, postotitisch 

Sauerbruchhautkanal bei' Kugelfrase 425. 436. 
Anus praeter iliacus 971. - Suboccipitalstich 434 bis Schlafenlappenpunktion 436. 

Sauerbruchstumpf 283-285. I 435. Schleichsche Marmorseife 4. 
Sauersche schiefe Ebene 567. , - Komplizierte Schadel- Schleimbeutel 202-204. 
Sauerstoff bei Narkose 26. briiche 422-425. Anatomie 202-203. 
Schadelbriiche, Operationen Trepanation iiber dem akute Entziindung 202 bis 

422-425. ,Grol.lhirn 444-454. . 204. 
Schadeldefekte ~68-473. I - - iiber dem Kleinhirn chronische Entziindung 
Schadelgrube, hmtere, Trepa- I 454-462. 202-204. 

nation 454-462. ' - Ventrikulographie 443 bis tuberkulose Entziindung 
Schadelkontusicm 424-425. 444. 202-204. 
Schadelmessung mit Kronlein-, Verband nach Trepanation luetische Entziindung 202 

schem Kraniometer 444 bis 423. bis 204. 
446. ' Schaftepispadie 1060-1061. gonorrhoische Entziindung 

Schadeloperationen 420 bis! Schafthypospadie 1061. 202-204. 
509. i Schanzsche Schrauben 242, operative Behandlung 203 

Balkenstich 438-440. 393. bis 204. 
Defektdeckung 468-473.' Schanzscher Watteverband Schleimhautanasthesierung 

Autotransplantation ' 607. . 738. 
470-472. Scharfer Loffel 333, 334. I Schleimhautplastik am Duc-

Duradefektersatz 473. Scheinreposition 906. I tus parotideus 589. 
Encephalolyse 470, Schema der Beziehungen I Schleirnhautresektion bei An-

472. zwischen Riickenmarks- alprolaps 824, 825, 826. 
Fettlappentransplan- segment und Erfolgsorgan Schleimhauttransplantation 

tation 473. 1147. 69. 
Geschichtliches 468, Schenkelbruch 888-894. bei Bindehautdefekten 69. 

469. Anatomie 888-889. Appendix bei Harnrohren-
Hautperiostknochen- Hautschnitt 890. 'schleimhautdefekt 69. 

lappenbildung 471. Operationsmethode nach bei Hypospadie 69. 
Heterotransplanta- PAYR 890-894. Schleimhautdefektersatz bei 

tionen undAllotrans- Einklemmung 893, 894. durchgehendem Wangen-
plantationen 469. Schenkelbruchnadel 893. defekt 530, 531. 

Indikation 470. Schenkelvenenthrombose Schliel.lmuskelersatz am Anus 
bei Osteomyelitis 425. nach Appendektomie 917. nach KIRSCHNER 923. 
Periostknophenlappen- Schiefe Ebene nach SAUER - nach MATTI 922. 

bildung 472. 567. - nach TmERscH 921-922. 
Transplantation von Schiefhalsoperationen 603 bis Schlingenschniirer nach BOR-

Periost-Knochen- 607. CHARDT 220. 
stiicken 473. Anasthesie 604. Schlinge und Schlingenfiihrer 

bei Duratumoren 425, 451 Geschichtliches 603. fiir Tonsillektomie nach 
bis 452. Nachbehandlung 606 bis BRUNINGS '595. 

Duraverletzung 422-423. 607. Schlingenschniirer nach 
Entlastungstrepanation Operationsmethoden 604 KIRSCHNER 218. 

462-463. bis 606. Schlottergelenk nach Mobili-
Falcitomie nach PAYR 463 Schiene nach BRAUN 215. sation 335, 401, 402. 

bis 465. nach CRAMER 417. Schliisselbein-Resektion bei 
Fremdkorperbeseitigung fiir die untere Extremitat Ausraumung der Supra-

422, 423. 417. claviculargrube 684. 
Hirnpunktion 435-438, zur Vereinigung von Schlul.lfahigkeit des kiinst-

452. Knochen 232. I lichen Afters nach KURT-
Hirntumoren 426, 452 bis Volkmannsche Schiene ZAHN-HAECKER 970-971. 

454. 147.' Schmerzbetaubung siehe An-
Resektion des Jochbeins nach ZIEGLER 417. asthesie. 

bei Exstirpation des Schienenhiilsenapparat 606. Schmerzsche Klammer 215. 
Ganglion Gasseri Schifferknoten 84. I Schmiedensche Naht 778, 795 
484, 485, 488, 490. Schilddriisenoperationen siehe bis 796, 809-811, 848. 

bei Knochentumoren 425. Kropfoperationen 609 bis Schnittfiihrung bei Ampu-
Kompressionserscheinull- 628. tation 259. 

gen 423. Schilddriise bei Thymusope- bei Amputation des Schul-
Lumbalpunktion 423, 432 rationen 753. tergiirtels mit Arm 274. 

bis 434. Schilddriisentransplahtation bei AppendiCitis 909-910. 
Epidurale Blutung(Meil.lel- 75. bei Deckung von Augen-

diagnostik) (Probe- bei Myxodem 75, 76. liddefekten 510. 
trepanation) 424, 425. bei Kretinismus 75, 76. bei Bauchoperationen 764. 



Sach verzeichnis. 

Schnittfiihrung bei Embol- Schragfistel nach WITZEL 783, 
ektomie (Pulmonalis) 785. 
733. Schrauben nach SCHANZ 242. 

bei Fingerkuppenpana- Schrumpfblase 1040. 
ritium 209. Schrumpfgallenblase 983. 

bei Gallenblasenoperation Schrumpfniere, chronische 
984. 102l. 

bei Gaumenspaltenopera- Schulterankylose, Mobili-
tion 551. sation 402-404. 

zur Eroffnung der ver- Schultergelenksoperationen: 
schiedenen Gelenke s. d. Arthrodese durch Knorpel-

bei Hallux valgus 248. resektion 306. 
bei Hasenschartenopera- breite Aufklappung 297. 

tion 520, 526. Eroffnung von vorn und 
bei Freilegung des Herz- hinten 296-297. 

beutels 722, 723. Exartikulation 312-315. 
bei Operation cler Hydro- mit hoher Amputation 

cele 1087. nach BECJK 312-313. 
bei Kehlkopfoperation 635 Blutsparung 312, 313. 

bis 642. Drainage 314-315. 
bei Kleinhirntrepanation Geschichtliches 312. 

457. digitale Kompression 
bei Laminektomie 1137. der GefaBe nach 
bei Leistenbruchoperation DUMREICHER 314. 

877. Schnitt nach HUETER-
bei Operation des Lippen- OLLIER 313, 314. 

krebses 532-536. mit iunerem 'Veichteil-
bei Mammaamputation lappen 314, 315. 

678, 684, 686, 687. Mobilisation 402-404. 
bei sakraler Mastdarm- Punktion 291. 

operation 844. I Resektion 336-347. 
bci Milzexstirpation 1008'1' - Geschichtliches 336. 
bei Nierenfreilegung 1022. - Resektion von hinten 
bei Oberkieferresektion559 nach KOCHER 342 bis 

bis 560. 347. 
bei der Patellarnaht 223. Resektion von vorn 
bei Phimosenoperationen nach v. LANGENBECK-

1069-1074. BAUDENS-OLLIER-
bei Totalamputation des HUETER 336-342. 

Penis 1080. Schultergiirtelamputation 273 
bei Prostatektomie nach bis 276. 

VOELCKER 1020. Schulterluxation, habituelle 
bei Prostatektomie nach, 384-387. 

ZUCKERKANDL lll3. SchuBverletzung der Blase 
bei Eroffnung des retro-, 1038-1039. 

bulbaren Raumes 496. I - des Herzens 721. 
bei Rippenresektionen ' der Leber 975-979. 

689. der Lunge 663. 
bei Saphenektomie 146. der Milz 1007. 
bei Schenkelbruch- der Nerven 165-167. 

operation 890. der Nieren 1017, 1018. 
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Sehnenauswechslung 182 bis 
191. 

absteigende 184, 187 -191. 
allgemeine Technik 184 bis 

187. 
aufsteigende 184. 
bei Deltoideuslahmung 

190. 
an den Fingern 191. 
Geschichtliches 184. 
an der Hand 190-191. 
Indikation 184-191. 
am Oberarm 190. 
Plastik bei Pes calcaneus 

189, 190. 
Pes equinus 188-190. 
Pes equino-varus 188. 
Pes planus 189. 
Pes varus 188-189. 

bei Quadricepslahmung 
190. 

Verpflanzung von Sehne 
auf Sehne 184. 

Verpflanzung von Sehne 
auf Sehne und Peri­
ost (Knopfloch­
methode) 184, 185. 

Verpflanzung von Sehne 
auf Periost 184. 

am Unterarm 190. 
Sehnendefektersatz 197. 

durch Catgut- oder Seiden-
zopfe 197. 

durch Cutisstreifen 71. 
durch Fascie 71, 197. 
durch Knochenresektion 

197. 
durch Transplantation von 

Sehnen 197. 
durch Venentransplan­

tation 197. 
durch Verlangerung 197. 

Sehnenfixation 181. 
Sehnennaht 191-198. 

Allgemeine Anatomie und 
Physiologie der Sehnen 
192, 193. 

Nahtmaterial 187, 191, 
194. 

Ergebnisse 192, 193. 
Verstarkung durch Fascie 

197. bei Schilddriisenopera- des Riickenmarks ll30. i 

tionen 614. , - des Schadels 422-425. 1-
bei Sectio alta 1045. der Wirbelsaule ll30. I 

bei FuBgelenkmobilisation 
418. 

bei Sehnenscheidenpana- I - des Zwerchfells 664, 755. i -

ritium 199. i Schwanzcysten des Pankreas: 
bei Sequestrotomie 290. 1005. , 
bei Stirnhohlenoperation i Schwebeextensionsverband I -

499. I bei Gelenkmobilisationen I 
bei subphrenischem Ab- 400, 417. 

sceB 760. I SchweiBdriisenabscesse der I' 

bei Thorakoplastik 713. ' Achselhohle 665. -
bei Urethrotomia externa I Sectio alta 1035, 1040, 1041, 

1049. I 1045-1049. 
Schoemakerscher Uberdruck-: Segmente des Riickenmarks 

apparat 27. I ll47. 

nach Resektion des FuB­
gelenkes 383-384. 

Geschichtliches 191-193. 
nach Durchtrennung des 

Lig. pat. 375. 
Regeneration der Sehnen 

192, 193. 
Technik 195-198. 
nach DREYER 196. 
nach v. FRISCH 196. 
nach HAEGLER 196. 
nach LANGE 196. 
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Sehnennaht nach MALE-
WITSCH 197. 

- nach NmOLADONI 197. 
- nach ROTTER 196. 
- na.ch SUTER 196. 
- nach TRNKA 196. 
- nach WILMS 196. 
- nach WITZEL 196. 
- nach WOLFLER 196. 
Sehnenoperationen 180-202. 

GefaBversorgung der 
Sehnen 181. 

Sehnenauswechslung 182 
bis 191. 

Sachverzeichnis. 

Sektionsschnitt bei Hoden- Sinusthrombose, Unterbin-
tuberkulose 1099. dung der V. jugularis 19. 

- bei Nephrotomie 1029. Skapula zur Knochentrans-
Seligsche. Operation 164, 165. plantation 72. 

1032. 1034. Skapulaoperationen 273 bis 
Semikastration 1l01. 276. 
Senkung des Magen!! 799. Skopomorphin zur Vorberei-
SenkungsabsceB der Hals- tung bei Bauchoperationen 

wirbelsaule 633-635 763. 
Sepsis, chronische und Milz- Skrotaldesinfektion 763. 

exstirpation 1014. Skrotalliamatom 885, 886, 
Sequestrotomie 288-290. 1081, 1089, 1090, 1091, 
- Ausfiillung der Knochen- 1l00. 

hohle 288-290. Skrotalsackresektion 1092. 
Sehnendefektersatz 197. 
Sehnennaht 191-198. 1-
Sehnenverkiirzung 181 bis I 

182. -

mit Blut 288. Skultetenverband 797. 
- mit Doppellappen 289 Slaimersches Dreieck 341. 

bis 290. Sodalosung zur Sterilisation 
mit Hautlappen 290. der Instrumente 4. 

Sehnenverlangerung 181 I-

bis 182. 1 

mit Jodoformplombe Sondendilatation der Harn-

Tenodese 181. 
- Tenotomie 180. 
- Transplantation 71, 197, 

198, 201. 
Sehnenscheiden 198-202. 
- Anatomie der Sehnen­

scheiden der Hand 198 
bis 199. 

Bedeutung fiir den Verlauf 
von Sehnenoperationen 
192, 193. 

- Blutleere bei Spaltung von 
Phlegmonen 199. 

- Sehnenscheidenpanaritium 
u. Fingerexartikulation 
Sll. 

- gonorrhoische Entziindung 
202. 

- Nachbehandlung bei 
Sehnenscheidenphleg­
monen 201. 

- Panaritium 208. 
- Phlegmone 198-201. 
- Technik der Spaltung der 

Sehnenscheidenphleg­
monen 199, 200, 201. 

Tuberkulose 201. 
Sehnenverkiirzung durch 

Schragschnitt 181-182. 
- durch Ra££ung 182. 
Sehnenver1angerung 181 bis 

182, 187-191. 
- durch Seidenfaden 186. 
Sebrtsches Kompressorium 14-, 

257. 
Seide bei Bauchdeckennaht 

797. 
- bei Darmnaht 794-796. 
- bei der Magennaht 778. 
- als Sehnendefektersatz 

197, 201. 
Seit-zu-Seit-Anastomose des 

Da.rmes 849-862, 770, 
800. 

Seit-zu-Seit-Anastomose des 
Ureters 1036. . 

290. rohre 1056. 
mit Muskellappen 289 Sondierung des Ductus hepa-

bis 290. tious 989, 996. 
Sero-Serosanaht am Darm - des Duodenums 983. 

846, 848, 849. - bei Kardiospasmus 779. 
Seruminjektion zur Blut- - des Magens bei Zwerchfell-

gerinnung 984. hernie 756. 
Sharpsche Operation 329. - ohne Ende 747-748, 78p. 
Siebbeinzellenausraumung - des Oesophagus 657. 

467, 501-502. - der Papilla Vateri 994,995. 
Siedentopfscheinwerfer 1. Spataneurysma 132. 
Sigmoideostomie bei Quenu Spatoperation der Appendi-

967 -968. citis 908, 909. 
Sigmoideopexie bei Mastdarm- Spaltbildungen des Gesichts: 

vorfall 924, 925. - Gaumenspalte 550-556. 
Silberdrahte zur Erhaltung \ - Hasenscharte 519-528. 

des Speichelganglumens Spaltung, dorsale, bei Para-
591. phimose 1076. 

Silberdrahtnaht bei Laparo- - - bei Phimose 1070. 
tomie 775. Spasmus der Adduktoren, 

Silberdrahtnetz bei groBen Seligsche Operation 
Nabelbriichen 902-903. 1032. . 

Silberdrahtring nach der Kardia 778. 
TmERSCH als Sphincter- des Pylorus 830. 
ersatz 921. Spate.l 67, 68. .. 

Silb St hlb I 233 - Inlt Beleuchtungskorper 
· er- a .0 zen '. 483, 493. 

Smgultus bel MagenoperatlOn _ bei Gehirnoperation 429. 
810-8ll. . _ nach KADER 797. 

- postoperatlver 766, 773. _ fiir die Leber 992. 
-: nach Thorakoplastik 715. Spaziergang im Bett zur Ver-
Smus cavernosus 487, 492, hiitung von Venenthrom-

53? -~38.. bosen 773. 
- lo~~uili?ahs 465. Speicheldriisenoperationen 
- oCCIpltahs 461. 585-593. 
- petrosus 493. Exstirpation der Glandula 
- r~ctus. 464. submaxillaris 585. 
- slgmOldeus 461. Exstirpation von Parotis-
- tra~sversus 460, 461, 506 tumoren 591-599. 

· b18 508. . .. Spaltung der abscedieren-
Smus-Blut~ bel Kleinhirn- den Parotis 587. 

· trepa:natlOn 455.' 461. Speichelsteine 585. 
Smusfreilegung bel Warzen- i - Behandlung der Speichel-

f~rtsatzaufmeiBelung 507\ fistehl 589-591. 
b18 509. Speichel£isteln 589-591. 

Sinusthrombose, Warzenfort-: Speichel£luB bei Broncho-
satzaufmeiBelung 506, 509. I skopie 739. 



Speichelpumpe nach 
BRUNrnGS 739. 

Speisepulver 798. 
Speiserohre s. Oesophagus 

655. 
Spermatocystektomie llOO, 

llOI. 
Sphincterdehnung 768. 

bei Analfissur 938. 
bei Hamorrhoiden­

operation 929, 930. 
nach Laparotomie 765. 
bei Rectumfisteln 955. 

Sphincterplastik nach 
TmERscH 921, 922. 

- nach MATTI 922. 
- nach KIRsCHNER 923. 
Spickung der Angiome mit 

Magnesiumpfeilen 152. 
SpieB von TRENDELENBURG 

zur Blutsparung 257-258. 
Spina bifida 1135-1137. 

Spina bifida cystica 1135. 
Fascienplastik 1137. 
Meningocele 1135, 1136. 
Myelocele 1135, 1136. 
Myelocystocele 1135. 
Myelo-Meningocele 1135, 

1136. 
Spina bifida. occulta 1135. 

Spinale Lahmung, Nerven­
operationen 165, 173. 

- Sehnenoperationen 181 bis 
191. 

SpitzfuB, Achillotenotomie 
188. 

durch Arthrodese, nach 
KLAPP 306. 

nach FuBgelenksresektion 
384. 

Splanchnicusanasthesie 22, 
763, 764, 788. 
bei Bauchoperationen 763, 

764. 
bei Gallenblasenoperation 

984. 
bei blutendem Magenge­

schwiir 826. 
Splenektomie bei pernizioser 

Anamie 1013. 
bei Bantischer Erkran­

kung 1013. 
bei Cysten 1011. 
bei Echinokokkus der Milz 

1011. 
bei Endocarditis lenta 

1014. 
bei der Gauchermilz 1014. 
bei hamolytischem Ikterus 

1013. 
bei Lebercirrhose (hyper-

trophischer) 1013. 
bei Lues der Milz 1014. 
bei Malariamilz 10 14. 
bei chronischer Sepsis 

1014. 

Sachverzeichnis. 1259 

Splenektomie bei thrombo- Sterilisatio magna bei Sepsis 
phlebitischer Stauungs- durch Furunkel 12, 540. 
milz 1013. Sterilisation 3. 

bei der essentiellen der Gummihandschuhe 3. 
Thrombopenie 1013. del' Hande 4. 

bei Tuberkulose 1013. des Nahtmaterials 3, 4. 
bei malignem Tumor 1013. des Operationsfeldes 4, 5. 
bei Verletzungen 1008 bis der Verbandstoffe 3. 

1010. del' Wasche 3. 
bei Wandermilz 1012. Sterilisationsraume 2-4. 

Splenomegalie 1013. - fUr Instrumente 3, 4. 
Splenopexie 1012. .- fur Wasche 3. 
Splenotomie 1011. Sterilisiertrommeln nach 
Spondylitis tuberculosa cervi- SCHIMMELBUSCH 3. 

calis, SenkungsabsceB 633 Sternumoperationen: 
bis 635. Sternumresektion bei Frei-

Spondylolisthesis 1131. legung des Aortenbogens 
Spontanamputation der 729. 

Appendix 916. Sternumspaltung 752. 
Spontanruptur der Harnblase Sternumspaltung zur Frei-

1038. legung des Herzens 722, 
- der Milz 1007. 723. 
Spornbildung bei Gastro- Sternumspaltung nach 

enterostomie 799. SAUERBRUCH 618. 
Spornquetsche von Dupuy- Sternumresektion bei 

TREN 873. Herzfreilegung 723. 
Spritzversuch nach P AYR 994. Sternumresektion bei 
Spillung der BauchhOhle bei Thymusoperation 754. 

Magenperforation 829. Tuberkulose 666, 751. 
- des Duodenums 983. Tumoren 668. 
Spillcystoskop 1041. Sternumschere nach SCHU-
Stauung nach BIER 18, 155, MACHER 722. 

201, 202, 209. Stichverletzung der Leber 975 
Stauungsmilz, thrombo- bis 979. 

phlebitische und Splenek- . der Blase 1038. 
tomie 1013. . des Herzens 721. 

Stauungspapille 423,426,428, der Milz 1006, 1007. 
429, 430, 431. der Niere 1017, 1018. 

Stahldraht, rostf:reier 216. des Thorax 755. 
Stahlhammer 235. Stickstoffoxydulnarkose 22. 
Steigrohr nach QUINCKE 440, . Stieltupfer 82. 

441. I Stieltupferzange 67. 
Steine im Choledochus 992. I Stillebohrer 460. 

in der Gallenblase 981,· Stimmbandtumor 648, 649. 
991. StimmritzenschluB, kunst-

in der Harnblase 1040. licher nach P AYR 626. 
in der Niere 1018. Stirnhautlappenplastik 529 
im Ureter 1031. bis 530. 
im Nierenbecken 1028. Stirnhautpunktion 436. 
in Speicheldrusen 585. Stirnhirntumoren 430. 

Steinmannsche N agelexten - StirnhOhlen 499 - 503. 
sion 213-215. Hautschnitt 499. 

Steinschnittla.ge 1112. Indikation zur Operation 
Steil3beinresektion bei Atresia 499. 

ani 920. Einfache Trepanation 499. 
bei Operation des Blasen- Radikaloperation nach 

divertikels 1045. KILLIAN 502. 
nach KRASKE 945, 968. Stirnlampe 5. 

StelzfuBbildung nach WLADI- - zur Revision der Magen-
MIROFF-MIKULICZ 326. schleimhaut 778. 

Stenose des Oesophagus 659, Stopselverschlul3 bei Hirn-
737 -751. tumoren 432, 441. 

der Harnrohre 1045, 1049. Stoffelsche Operation 163 bis 
des Pylorus 781, 801. 165. 
der Trachea 611, 626 bis Stopfrohr bei Hamorrhoiden-

628, 635, 649. operation 930. 
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S-Schnitt, medialer, nach I Strumaoperation, Drainage 
PAYR 303, 305, 378, 379. 623, 624, 626. 

Strangulationsileus 766, 972. Epithelkorperchen 619, 
Streckcontractur des Unter- 620, 623, 624, 625, 

armes: 627. 
- Nervendurchtrennung 164. Freilegung des Kropfes 
Streckcontractur des Unter- 614-621. 

schenkels: GefaBligaturen Il5, 609, 
- Nervendurchtrennung 164, 614-621, 624, 625 . 

. 165. Geschichtliches 609-610. 
Striktur der Harnrohre 1045, Hautschnitt 614. 

1049. Hyperthyreose 610, 621, 
- des Oesophagus 659, 737 628. 

bis 751. Hypothyreose 610-612. 
Stutznaht nach KOCHER 625. Kehlkopfuntersuchung vor 
- der Leber 977. Operation 611. 
Stuhlverhaltung, postopera- Kragenschnitt 614. 

tive 766. Lagerung und Abdeckung 
Stumpf nach SAUERBRUCH des Kranken 616. 

283-287. Lues 611. 
- nach KRUKENBERG 279 bis maligne Struma 6Il, 612, 

283. 627, 628. 
Stumpfbeschwerden 276 bisNachbehandlung 624. 

279. Nahtmaterial 622, 623. 
Stumpfbildung am Ober- -. Nebenkropfe 611. 

schenkel 263-270. Partielle Resektion bei 
- kineplastische 283. 0sophagotomie 740. 
Stumpfdefektdeckung 278, Resektion einer Halite bei 

279. Exstirpation des 
Stumpfneurom 263. Oesophagusdiverti-
Stumpfe Bauchverletzung kels 658. 

976, 1001-1002. Recurrensverletzung 626. 
Stumpfe Verletzung der Niere Rontgenaufnahme vor 

1018. Operation 611. 
Struma Basedowi 628. Sternumspaltung 619. 

eisenharte 627. Strumitis 6Il, 627. 
- maligna 627, 628. Stiitznaht nach KOCHER 
- retrosternalis 617, 625. 625. 
- retrovisceralis 616. Thymolspiritus 613. 
Strumabehandlung, interne bei Thymusoperation 754. 

609. Thyreoiditis 6Il, 627. 
Strumacyste 625. Tracheotomie 626, 628. 
Strumitis 611, 627, 751. Tuberkulose 611. 
Strumarezidiv 626, 627. Verband 624: 
Strumaoperation, s. Kropf- Vorbereitung zur Opera-

operationen 609 bis tion 610-613. 
628. Cyste 625. 

Enukleation 610, 612, 625. Sublimat zur Hande-
Partielle Exstirpation 610, desinfektion 762. 

624. intravenose Injektionen 
Totalexstirpation 610, 627, nach LINSER 149. 

628. zur Sterilisation der Seide 
-- Resektionsmethoden 610, 4. 

612-624. Sublingualdriise 547-548. 
Halbseitenresektion Submaxillardreieck ll6, 117. 

624, 625. Submaxillardriise ll6, ll7, 
doppelseitige Keil- 158. 

resektion 621-623. Suboccipitalstich 434-435. 
Zerstiickelung 610, 612, Subpektoralphlegmone 665. 

619. Subphrenischer AbsceB 757 
Anasthesie 612-613. 761. 
Anasthesierung des oberen Atiologie 757, 758. 

PolgefaBbiindels 616. nach Bauchoperationen 
Anatomie 614-623. 767. 
Basedowkropf 628. nach Appendicitis 918, 
Blutstillung 622-623,625. 919. 

Subphrenischer AbsceB nach 
Ulcusperforation 829. 

Diagnose 758-760. 
Extrapleurale Eroffnung 

760. 
Lokalisation 757. 
Pleuritis 759. 
Rippenresektion 761. 
Rontgenuntersuchung 759, 

760. 
Transpleurale Eroffnung 

761. 
Subserose Ausschalung der 

Gallenblase 991. 
Substernale Struma 617, 625. 
Subtrochantere Osteotomie 

bei Coxa vara 241-243. 
Sudecksche Frase 451. 
Sudecks kritischer Punkt bei 

Mastdarmresektion 942, 
961-962. 

Supracla viculargrube, 
Lymphknotenausraumung 
684, 685. 

Suprakondylare Osteotomie 
bei Genu valgum 243 bis 
247. 

Suprapubische Prostatekto­
mie 1103, ll07-ll12. 

Suprarenin zur Blutstillung 
487. 

Suprareninanamie. bei Pha­
ryngotomie 630. 

Suspensionsmethode nach 
EREHORN bei Mastdarm­
vorfall 923. 

Sylvische Furche 445. 
Symesche FuBexartikulation­

Amputation 323. 
Sympathektomie periarterielle 

143-145., 
bei Amputationsstumpf­

beschwerden 144, 278. 
und Arteriosklerose 144, 

145. 
bei Erfrierung 144. 
Indikationsstellung 143, 

144. 
und Knochen-Gelenk­

tuberkulose 144. 
bei Malum perforans 143 

bis 145. 
bei Neurom 144. 
bei traumatischem 0dem 

144. 
bei Rontgenulcus 144. 
bei Stumpfbeschwerden 

279. 
Technik 144. 
und Ulcus cruris 144. 
bei trophischen Ulcera 

144. 
bei vasomotorischen spi­

nalen Storungen 144. 
Symptomenkomplex, vari­

koser 1091. 



Tabaksbeutelnaht: 
bei Appendektomie 915. 
bei Diinndarmstumpfver­

sorgung 854. 
bei Enterostomie 769. 
bei Anlegen der Kader­

fistel 786. 
Tabes dorsalis: 

Chirurgische Behandlung 
der tabischen Krisen 
1145-1149. 

Forstersche Operation 1145 
bis 1149. 

Vagotomie 1145. 
Dehnung des Plexus solaris 

1145. 
Durchschneidung der Rami 

communicantes 1149. 
Tabotamp 290. 
Tanie, freie, des Coecums 

915. 
Talkum 3. 
Talmasche Operation 980. 
Talocruralgelenk, Arthrodese 

307. 
- Resektion 380-384. 
-, Mobilisation 417-418. 
Talus, Exstirpation 382. 
Talusexstirpation bei Frak-

tur 302. 
Tampon, verlorener, bei Kiefer­

gelenkmobilisation 419. 
Tamponade der Blase bei 

Prostatektomie 1111. 
zur Blutstillung bei der 

Laminektomie 1138 bis 
1139. 
mit Belloquescher Rohre 
561, 562. 

extrapleurale 710, 718. 
des Herzens 721. 
bei Le berwunden 977. 
des Leberbettes 992, 997, 

1001. 
Lockerung nach Gallen­

blasenopera tion 997. 
des Pankreas 1003. 
bei Mastdarmcarcinomope­

ration mit Mikulicz­
schleier 968. 

Tamponkanille nach TRENDE-
LENBURG 25, 557. 

Tavelscher Biigel 215. 
Teleangiektasien 151. 
Temporare KIa vikelresektion 

684. 
o berkieferresektion, 

doppelseitig 564. 
Orbitalwandresektion 495 

bis 499. 
Unterkieferresektion 632. 

Tendovaginitis gonorrh. 202. 
- purulenta 198-201. 
- tuberculosa 201. 
Tenodese 181. 
Tenotom 180. 

Sach verzeichnis. 

TeilOtomie, geschlossene, bei 
Schiefhals 604. 

offene, bei Schiefhals 604. 
offene 180. 
subcutane 180. 
bei Sehnenverkiirzungl81. 
bei Sehnenverlangerung 

181. 
Z-formige 182. 

Tetanie, postoperative 75, 610, 
627. 

Afenilbehandlung 75. 
Epithelkorpertransplan -

tation 75. 
Parathyreoidintabletten 

627. 
Textorscher Bogenschnitt 369. 
Thermokauter: 

zur Behandlung der Angi­
ome 152. 

bei Eroffnung d. Anus 
praeter 872. 

bei Appendektomie 916. 
zur Eroffnung des Douglas­

Abscesses 768. 
bei Diinndarmresektion 

853. 
bei Duodenalverschlu13 813, 

815. 
bei Gallenblasenausscha­

lung 992. 
zur Verschorfung von Ge­

schwiilsten 720. 
bei Hamorrhoidenopera­

tion 929. 
bei Ileococalresektion 871. 
zur Kaverneneroffnung 

718. 
bei Eroffnung eines Lun­

genabscesses oder einer 
Gangran 703. 

bei Dmchtrennung des Ma­
gens nach BILLROTR II 
821. 

bei Nervendurchtreunung 
263. 

bei Durchtrennung der Sig­
maschlinge 963, 964. 
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Thorakoplastik, Operation 
nach KmscRNER 699. 

Phrenikotomie 699. 
- Operation nach SCREDE 

698. 
- Totalempyemresthiihle699. 
Thorakoplastik : 

para verte brale, extra pleu-
rale 708,712-718. 

Anasthesie 713. 
Blutstillung 715. 
Drainage 715. 
Lagerung des Kranken712, 

713. 
extrapleurale bei Lungen­

tuberkulose 708-709. 
Indikation fiir Thorli.ko­

plastik bei Lungentuber­
kulose 711-712. 

- Nachbehandlung 715~716. 
Pfeilerresektion nach 

WILMS 708. 
extrapleurale Tamponade 

718. 
Technik 712-718. 
Verband nach Thorako· 

plastik 715. 
Vorbereitung des Kranken 

712. 
Thorakotomie 689-697. 

Anasthesie 689-691. 
Blutstillung 692-693. 
Drainage 695. 
Emphysemresthohlenbe-

handlung 697-699. 
- Instrumentarium 694, 

695. 
- Operationnach KmSCR­

NER 699. 
Entrindung der LUnge 

697. 
Phrenikotomie 699. 
Operationnach SCREDE 

697 -698. 
Thorakoplastik 698 bis 

699. 
Saugbehandlung 697. 
Totalempyemresthohle 

699. bei Ausliisung des Ulcus I 
822. 1-

bei Ureterdurchtrennung'l-
1027. 

Indikation 689. 
Nachbehandlung mit Ubcr­

druck 697. 
Thermokoagulation bei Bla- 'I -

sengeschwiilsten 1042. -
Thermopenetrationsapparat I 

1042. -
Thierschsche Transplantation 

66-68. 
- Zange 488. 
Thorakoplastik intrapleurale 

697-699. 
Anasthesie 698. 
bei Bronchiektasien 705 bis 

Probepunktion 695. 
Saugflaschendrainage 696 

bis 697. 
Saugpumpenapparat, trag­

barer 696-697. 
Technik 689-695. 
Thorakoplastik 697 -699, 

708-709. 
Ventildrainage nach 

TmERsCR 695. 
Verband 695. 

706. ' Thoraxoperationen 661. 
Geschichtliches 697. 
Indikation 697 -,698. 

- Achsellymphdriisenvereite-
rung 664-665. ' 



1262 Sachverzeichnis: 

Thoraxoperation, Anasthesie I Thrombosierung bei Injek-
668-669. tionsbehandlung der Va-

Bronchusoperationen 699 I rizen 149. 
bis 702, 705-706. Thymolspiritus 5, 613, 763. 

Brustdriisenoperationen I Thymusdriisenoperation 753 
669-689. Ibis 754. 

Brustwandgeschwiilste I - Brustbeinresektion 754. 
720. . Enukleation 754. 

Brustwandresektion 720. I - Excision 753-754. 
Brustwandverletzungen I -- Indikation 753. 

j363-664. , Thymektomie 754. 
Unterbindung der Mam- I Thyreoiditis 611, 627. 

mar. intern. 123. I Thyreoidea siehe Struma. 
Druckdifferenzverfahren I Tibia zur Knochentransplan-

662-663. I tation 72. 
Geschichtliches, 661-663 .. Tibiaspan bei Nasenplastik 
Herz- und Herzbeutelver-I 517, 518. 

letzungen 663. I - als Unterkieferdefekter-
Kavernenaffnung 718. satz 569. 
Lungenoperationen 702 bis Tiefenantisepsis 12. 

720. Tinol zum Laten 218, 220. 
LungenschuBverletzungen Tonsillara bsceB 596 -.:.. 597 . 

663 - 664. - Anasthesie 597. 
Lungenzwerchfellverlet- - Kieferklemme bei Tonsil-

zungen 664. larabsceB 597. 
Operationen am Media- Tonsillen des Gaumens 593 bis 

stinum 751-753. 596. 
extrapleurale Plombierung Operationen 593-596. 

709, 718. Anasthesie 594, 595. 
extrapleurale Pneumolyse Blutstillung 595,596. 

709, 717-718. Enukleation 593-596. 
Pneumothorax, trauma- Indikation zur Operation 

tischer 663. 593. 
Rippenresektion 689-697. Instrumentarium 595 bis 
Durchtrennung der vorde- 596. 

ren Rippenabschnitte Tonsillektomie 593-596. 
717. Wundbettvernahung zur 

paravertebrale Rippenre- Blutstillung 596. 
sektion 708, 712-718. Totalamputation des Penis 

Rippenknorpelresektion 1079-1081. 
666-668. TotalaufmeiBelung des War-

Punktion des subphreni- zenfortsatzes 505-509. 
schen Abscesses 759. Totalempyem der Pleura 698, 

Sternumresektion 666. 699. 
extrapleurale Tamponade Totalresektion des Magens 823, 

718. 825. 
Thorakoplastik 697 -699, Trachealkaniile 641, 648, 649, 

707 -709. '653. 
Thorakotomie 689-697. Trachealkompression 609,611, 
Tumoren 668-669. 618, 626,--627. 

Thrombokinasewirkung bei Tracheaoperationen 649-655. 
Muskeltransplantation Anatomie des mittleren 
978. Halsdreiecks 649, 650, 

Thrombopenie, essentielle und 651. 
Splenektomie 1013. Coniotomie 649. 

Thrombophlebitis der Hals- Cricotracheotomie 649. 
venen 599-600. Geschichtliches 649. 

Thrombose des Sinus sigmo- Tracheotomia inferior 649, 
ideus 509. 654-655. 

Thrombosen nach Laparoto- Tracheotomia media 649. 
mie 773-774. Tracheotomia superior 649 

Diagnose 774. bis 654. 
Priifung des kleinen Kreis- Tracheomalacie 625. 

laufs 773. Tracheostenosis thymica 753. 
Prophylaxe 773. Tracheotomia inferior 654 bis 
Venenunterbindung 774. 655. 

Tracheotomia inferior: 
- Blutungsgefahr bei Tra­

cheotomia inferior 654. 
Tracheotomia superior 650 bis 

654. 
Anatomie 650, 651. 
Blutstillung 652, 653. 
Kaniilen 653, 655. 
Lagerung des Kranken 651_ 
Technik 652--654. 

Tracheotomie bei postopera­
tiver Nachblutung nach 
Strumaoperation 626. 

vor der Pharyngotomie 629, 
630. 

bei Struma maligna 628_ 
vor Exstirpation von Zun­

gentumoren 542. 
Tragfahigkeit des Amputa­

tionsstumpfes 268, 269. 
Traktionsdivertikel 1043. 
Traktor nach YOUNGl1125, 

1128. 
Transduodenale Spaltung der 

Pa.pilla vateri 993. 
Transfusion von Blut 36 - 38. 
Tra.nsplantationsmesser 67. 
Transplantation 63--76. 

Allgemeines 63 - 66. 
Geschichtliches 65. 
von Epidermis bei Dupuy­

trenscher Contractur 
207. 

bei der Epispadie 1061. 
Epithelpfropfung nach 

W. BRAUN 68. 
bei Harnrahrendefekt 

1068. 
nach LEXER 68. 
nach VOnMANGOLDT 68. 
Vorbereitung des Mut-

terbodens 66, 67. 
bei Osteomyelitis 290. 
nach PELS-LENSDEN 68. 
nach REVERDIN 65. 
nach THIERSCH 54, 65 

bis 68. 
nach THIERSCH bei 

Mammaexstirpa tion 
683. 

Schrumpfung desTrans­
plantates 66. 

nach WOLFE-KRAUSE 
54, 65, 68. 

von Fascie 70, 71, 201. 
bei Aneurysmen 137. 
bei Bauchbruch 903. 
fiir Bruchpfortenver-

schluB 887 -888. 
bei Duradefekt 452,473, 

1135. 
bei Gastroptose 834. 
bei Gelenkmobilisation 

402-419. 
- zur Aufhangung des 

Mastdarms 923. 



Transplantation bei Muskel-
defektersatz 420. 

bei Nabelbruch 902. 
bei Nephropexie 1037. 
bei Patellarbruch 226. 
bei habituellerSchulter-

luxation 386. 
zurEinmanschettierung 

von Sehnennahten 
418. 

als Sphincterersatz 923. 
bei Unterkiefergelenk. 

mobilisation 579. 
bei Zwerchfellverlet­

zung 755. 
vonFett 69. 

zur Blutstillung bei 
Herzwunden 724. 

als Duraersatz 69, 70. 
bei Hirndefekt 452,453. 
bei Milzblutung 1007. 
zur Nerven-, Gefa13-

undSehneneinschnei­
dung 69. 

bei Osteomyelitis 290. 
bei Pneumolyse 718. 
bei Schadelplastik 473. 

von Knochen und Periost 
72-74. 

Periost· und Knochen­
lappen 437. 

Periostknochenspan bei 
Pseudarthrosen 252 
bis 255. 

Periostknochenspan bei 
Unterkieferdefekten 
569, 570. 

Tibiaknochenspan bei 
der Henle-Albeeschen 
Operation 1132. 

von Knorpel bei Nasen­
plastik 518-519. 

von Muskeln 71, 420. 
von Muskelstiickchen 

zur Blutstillung bei 
Herzwunden 724. 

bei Leberblutung 978, 
100I. 

Sachverzeichnis, 

Transplantation von Gefa13en 
71, 130. 

- von Gelenken 7I. 
Transpulmin bei postopera­

tiver Pneumonie 772, 
798. 

Transsphenoidale Methode der 
Hypophysenoperation 
466. 

Traubenzuckerlosung nach 
Bauchoperationen 827. 

Treitzsches Band 818. 
Trendelenburgsche Operation 

bei Lungenembolie 143, 
731-737. 

Trendelenburg-Perthesscher 
Apparat zur Nervenver­
eisung 16I. 

Trendelenburgscher Spie13 257. 
Trendelenburgsche Tampon­

kaniile 25. 
Trendelenburgsches Zeichen 

bei Varizen 146. 
Trepanation des Schadels: 

.Ailgemeines 420-426. 
Anasthesie 125. 
Blutsparung durch Klam-

mern 126. 
Blutsparung durch Um­

spritzung 125, 126. 
zur Druckentlastung 125, 

426, 462-463. 
Eroffnung der StirnhOhle 

499-503. 
zur Freilegung des Gang­

lion Gasseri 486. 
Geschichtliches 420-42I. 
iiber dem Gro13hirn 444 bis , 

454. 
Anasthesie 446. 
Balkenstich 438-440. 
Blutsparung 446. 
Instrumentarium 125. 
Intrakranielle Blutstil-

lung 453, 454. 
Duradefektersatz 452. 
DuraerOffnung 449,451, 

452, 453. 
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Trepanation des Schadels: 
- - UmschlagendesWeich­

teilknochenlappens 
125. 

Verband 454. 
iiber dem Kleinhirn 454 bis 

462. 
Aniisthesie 455, 456. 
Blutsparung 456, 46I. 
Blutst.illung 456, 460, 

462. 
Erilffnung der Cisterna. 

cerebello-medullaris 
460. 

Indikation '454. 
Punktion des Hinter­

horns nach CuSBlNG 
46I. 

Vorbereitung und Lage­
rung des Kranken 
454-455. 

Trepanation bei Meningea­
blutung 125. 

_. zur Freilegung des Trige­
minusstammes 494 . 

Trikotschlauch bel Amputa­
tionsstiimpfen 268. 

Trigeminus, Neuralgie 473 bis 
494. 

Geschichtliches 473-475, 
485-486. 

Durchschneidung der .!ate 
162. 

Resektion der .!ate 162. 
Exairese 162, 163, 482 bis 

485. 
Injektionsbehandlungsme­

thode nach SOHLOS­
SER 160, 475-480. 

N. infraorbitalis 479. 
N. supraorbitalis und fron­

talis 479. 
N. mandiblllaris 477-478, 

482-485. 
N. maxillaris 476-477. 
Durchtrennung der .!ate 

zwischen Basis und 
Peripherie 480-482. 

beiMilzblutung 1007. !­
- bei Osteomyelitis 290. I -

vonNerven 72, 173. I 

Falcitomie 463-465. .­
Hirndefektersatz 452, 

453. 

Ganglion semilunare, In­
jektion 478-479. 

- postoperative Kompli­
kationen 492. von Organen 74. -

- Appendix als Harn-
rohrenersatz 1068. -

Epithelkorperchen 75,' 
627. 

Hoden 76. 
Milz-, Pankreas-, Thy-

mus-, Nierehypo-
physe 76. 

Schilddriisengewebe 75, 
76. 

von Schleimhaut 65,- 69. 
von Sehnen 71, 197, 20I. 
von Venen als Harnrohren-

ersatz 197, 1068. 

Hirnpunktion 435 bis 
438, 452, 46I. 

Bestimmung der Hirn­
zentren mit Kranio­
meter 444, 446. 

Knochenblutung 448, 
45I. 

- Knochenlappenaufklap­
pung 450. 

Nachbehandlung 454. 
osteoplastische Trepa­

nation 446-45I. 
iiber dem Stirnhirn bei 

Hypophysentumoren 
468. 

- Exstirpation 486-492. 
Durchtrennung des Trige­

minusstammes 492 
bis 494. 

Trikotmiiffchen 761, 762. 
Trockenkost nach Resektion 

des Herzbeutels wegen 
Pericarditis· adhaesiva 
728. 

T-Rohr nach KERR 996. 
T-Rohrentfernung 998. 
TrommelfellparacEmtese 504. 
Trommelschlagelfinger 712. 
Tropacocain 30. 
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Tropfcheneinlauf 40, 798. 
- naeh Bauehoperationen 

766. 
- naeh Prostlttektomie 1112. 
Tropfkugel nach MARTIN 39. 
Tropfinfusion, intra. venose als 

Daucrinfusion 39. 

Saeh verzeiehnis. 

Tuberkulose der Lungen: 
intrapleuralen Pneu­
molyse 710, 717,718. 

kiinstlieher Pneumo­
thorax 707-710, 711 
bis 712, 716-717, 
718. 

Tumoren des Penis 1076, lO79. 
des Pons 430. 
del' Prostata 1109, 1110, 

1129. 
des Oberkiefers 557. 
des Oesophagus 657, 659 

bis 66l. 
Tropfnarkose 26. 
Truncus thyreoeervicalis 116, 

extrapleurale 
nade 718. 

Tampo- I - del' Raehenwand 629. 
des retrobulbaren Raumes 

120, 619. Thorakoplastik 708 bis . 495. 
TiirfliigeJfascienlappen bci 
. Hernia epigastriea 895. 
Tiirfliigellappcnsehnitt bei 

709, 712-718. i --
del' Rippen 665-666. , 

des Riiekenmarkes 1133. 
del' Samenblasen 110l. 
des Sehadels 425. 

Anus iliacus naeh KURT· 
ZAHN-HAECKER 1l6!1. 

Tiirfliigellappenbildung bei 
Hypospadie naeh 
THIERSCH 1062, 1064. 

Tiirfliigellappenplastik bei 
Oesophagusresektion 
660, 66l. 

Tuberkulinprobe bei Verdaeht 
auf latente Infektion 397. 

Tuberkuloses Empyem 71l. 
Tu berkulose lVIastdarmfistel 

1l35. 
- periproktitische Abscessc 

934, 935. 
Tuberkul6ser Pyopneumatho­

rax 711, 712. 
Tuberkulose del' Blase 1015. 

der Rippenknorpcl 665 bis ! 

666. 
del' Sa.menblasen 1100. 
des Vas deferens 101l9. 
der Wirbclkorper 1130, 

11:31. 
Tuehverbancl 797. 
Tiicher zur Abdeekung bei 

Operationen 5. 
Tumoren s. aueh Gesehwiilste. 

b6sartige cler Brustdriisen 
674-689. 

gutartige cler Brustdriisen I 
673-674. 

der Brustwand 668-669, 
720. 

--- des Darmes 849. 
der Dum 1135. 
der Epiglottis 629. 

1040. I- del' Gallenblase 983, 100l. 
cler Gallenwege 983. des Brustbeins 665-666.! -­

der Halslymphknoten 156. -
bis 158. . 

des Hodens 1098. 
del' Ileoe6ealgegend 918. 
del' retropharyngealen , 

Lymphknoten 633 bis -
635. 

der Milz 1013. 
del' Nase 51l. 
des Nebenhodens 101l6, 

101l8. 
der Niere 1015, 1016, 1017. 
del' Lungen 706-720. 

Apikolyse 701l. 
Freundsehe Operation 

707. 

des GroBhirns 426-431, 
452-454. 

del' Harnblase 1041, 1042, 
1048. 

del' Halsgegend 600-60l. 
del' Hirnhaute 425, 451 bis 

452. 
des Hodens 1081, 1099. 
del' Hypophyse 431, 465 bis 

468. 
del' Kardia 836-840. 
des Kehlkopfes 635-649, 

659. 
des Kleinhirnbl'iickenwin­

kels 421l -430,454-462. 
del' KreuzsteiBbeingegend 

Gegenindikation zur 935. 
operativen Behand-' - del' Leber 975, 980, 98l. 
lung del' Lungentu-. - del' Lippen 531-537. 
berkulose 712. . del' Lungen 720. 

Indikation zur opera- (bosartige) der Mamma 
tiven Behancllung' 674-689. 
700-712. (gutartige)cler:\-Iamma 673 

Kaverneneroffnung718. bis 674. 
Kollapstherapie 707 bis der kleinen Kurvatur des 

710. Jlagens 804, 805, 807, 
Lungenlappenresektion 823, 824. 

706. . - des ~1astdarms 938-97l. 
Phrenikotomie709,710. der :Milz 1011-1014. 
extrapleurale Plombie- del' Niere 1017, 1024, 1025. 

rung 700, 718. : - Niere und Varicocele 1091. 
extrapleurale Pneumo- des Pankreas 1004-1005. 

lyse 709. del' Parotis 591-503. 

der Sehilddriise 612, 627. 
des Sinus piriformis 629. 
der Speiserohre 739, 741, 

748-75l. 
des Stimmbandes odeI' des 

Tasehenbandes 635. 
der Tonsillen 633. 
del' Tonsillen und der Gau-

menb6gen 629. 
des Unterkiefers 565-579. 
der Wirbel 1133-1135. 
del' Zunge 541-545. 
des hinteren Zungengrun­

des 629. 
Tupfer 3. 
Tutoeain 67, 689. 
Tutor 335, 379, 380. 

Uberdrucknarkose 27. 
Uberdrucknarkosenapparate 

27. 
- nach HARTEL 27. 
-- nach HENLE-TIEGEL 27. 
-- nach SCHOElIIAKER 27. 
Uberdruekbehandlung bei ver-
. altetem Empyem 697. 

Uberdruckverfahren bei Ope­
rationen in del' Brust­
hOhle 662-663. 

bei Embolektomie 736, 
737. 

bei Herzbeutel-Pleura­
er6ffnung 725, 728. 

bei Herz-Pleuraverletzung 
722. 

bei Kardiaresektion 838. 
831l. 

bei LungenabseeBer6ff­
nung 705. 

bei transpleuraler Ope­
ration des Oesophagus­
Careinoms 748, 749. 

bei Operation von Zwerch­
fellhernien 757. 

bei Z werchfell verletzung 
755. 

Uberniihung des :\Iagen­
gesehwiires 825 - 827. 

Ulcus, blutendes 825. 
Ulcus cruris, Hauttransplan. 

tation 69. 
Ulcus cruris und periarterielle 

Sympathektomie 144. 



Ulcus duodeni Operationen 
840-842. 

Billroth I 84l. 
Billroth II 84l. 
Gastroenterostomie 841. 
Gefi113umstechungen 842. 

Ulcus pepticum jejuni bei G. 
E. 841. 

Ulcus pepticum jejuni nach 
BILLROTH II 822. 

Ulcus pepticum jejuni 777, 
798, 801-804. 

Ulcusperforation 827-829. 
Ulcustumoren 805. 
Ulcusilbernahung 828, 829. 
Ulcus ventriculi und Kardio-

spasmus 779. 
~Ulnaspan bei Nasenplastik 

516, 517. 
Umkehrplastik (SAUERBRUCH) 

279, 280. 
Umstechungen, percutane bei 

Varicen 147. 
Umstechungsnaht bei Trepa­

nation 446. 
U-Abscel.l der Bauchhiihle 767. 
Unterbindung der Gefal.le 77 

bis 126. 
Unterbindung von Pulmo­

nalisasten bei Bronchiek­
tasien 706. 

Unterbindung der V. ileo­
colica bei septischer 
Thrombose 774. 

Unterbindung der V. iliaca 
externa bei Thrombo­
phlebitis 774. 

Unterbindung der Vena iugu­
laris 539. 

Unterbindung der Vena sper­
matica bei Schilttelfriisten 
774. 

Unterbindung des Ductus 
cysticus 99l. 

Unterbrechung des Gesamt­
kreislaufes bei Embolek­
tomie 734. 

Unterkieferoperationen 565 
bis 579. 

Anasthesierung 565, 566. 
Ankvlose 418-419, 579. 

- Blutsparung 566. 
Blutstillung 572. 
Unterkieferdefektersatz 

254, 529, 567 bis 
570. 

Allotransplantation 
'568. 

Immedia tprothesen 
567. 

Implantations­
prothesen 567 -568. 

durch Knochenlappen­
plastik 569, 570. 

durch Periostknochen­
span 254. 

Sach verzeichnis. 

Unterkieferopemtionen, ein­
seitige Exartiku­
lation 571-575. 

Aufmeil.lelung zur Frei­
legung des N. alveo­
laris inf. 481 bis 
482. 

Geschichtliches 565. 
Knochennaht 633. 
bei Mikrognathie 570, 579. 
Mobilisation 418-419. 
Osteotomie bei Pharyngo-

tomia lateralis 629, 
632-633. 

bei Phosphornekrose 565. 
bei Prognathie 578. 
Prothesen 567-570. 
Gefahr del' Pseudarthrosen-

bildung 578, 579. 
Resektion des Mittel­

sWckes 577 -578. 
Resektion in den seitlichen 

Abschnitten 575 bis 
577. 

Rcsektion des Alveolar­
fortsatzes 578-579. 

Resektionsverbande 567 
bis 568, 578. 

Stiirungen nach Unter­
brechung des Unter­
kieferbogens 566, 
577. 

Totalexartikulation 568. 
Resektion bei Exstir­

pation des Zungen­
carcinoms 544-545. 

U nterkiefergelenkmo bilisa tion 
418-419, 579. 

Unterkieferspeicheldrilsen 
116, 117, 158, 531, 544, 
547, 571, 572, 585. 

Unterlappentuberkulose 
Phrcnicusexairese 709. 

UnterHddefektersatz 509 bis 
511. 

Unterschenkeloperationen: 
Amputation nach BIER 

264. 
AUfsplitterung nach 

KIRSCHNER 238. 
Tibiadrahtextension 215. 

-- Gefal.lunterbindungen 101 
bis 108. 

Knochenscheibenmethode 
nach SPRINGER 237 

Naht der Tibiakopf­
fraktur 227. 

Osteotomie bei Genu val­
gum nach MAYER­
SCHEDE 246. 

Postrachitische Verkriim-
mungen 236-239. 

Sehnenauswechselung 182. 
Sehnenverkiirzung 181. 
Tenotomie 180. 
Tibiaspanentnahme 253. 

KLEINSCHlI1IDT, Chirurg. Operationslehre. 
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U nterschenkeloperationen: 
Umkehrplastik nach 

SAUERBRUCH 279, 280. 
percutane Varicenum­

stechungen 147. 
Untersuchungsmethoden der 

Hirntumoren 426-4:32, 
434, 435, 438, 446. 

Untersuchungsmethoden der 
Nieren 1015-1017. 

Unterzungenspeicheldrilsen 
547, 548. 

Uramie und Decapsulation 
1021. 

Uranoplastik 550-556. 
Ureter: 

Abbindung 1027. 
Abril.l 1018. 
Drainage 1033. 
abnorme Einmilndung in 

die Niere 1018. 
End-zu-Endnaht 1034, 

1036. 
Erweiterung bei Phimosen 

1069. 
Freilegung 1027, 1028, 

1032-1035. 
Freipraparieren bei Blasen­

ektopie 1057. 
Hautschnitt fiir die Frei­

legung 1032. 
Implantation in die Blase 

1044. 
Implanta,tion in das, 

Nierenbecken 1019. 
Implantation in die 

Flexura sigmoidea 1042. 
Invagina tionsmethode 

1036. 
Katheterismus 1l05, 1l06. 
Naht 1033, 1034, 1035, 

1036. 
Resektion 1036. 
Riintgenuntersuchung 

1031. 
Seit-zu -Seit-Anastomose 

1019, 1036. 
Stenosen, postoperative 

1036. 
Steine 1031-1036, 1040. 
Striktur 1019. 
Ureterotomie 1033. 
Verlagerung durch Diver-

tikel 1043. 
Verletzungen 1036. 
vVasserstol.lversuch 103l. 

Ureter bei Ileociicalresektion 
870. 

Ureter bei Dickdarmresektion 
865. 

Ureterenkatheterismus 1015, 
1l05-1106. 

Ureterotomie 1033. 
Uretertuberkulose 1015. 
Urethrostomie, perineale 

1079-1081. 

80 
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Urethrotomia externa 
bis 1056. 

Urininfiltration 1038. 

Sach verzeichnis. 

1049 Venen, Bauch, Becken: 
V. gastroduodenalis 808. 
V. haemorrhoidalis supe­

rior 940, 942, 943. 
Vagina und Mastdarmcarci- V. iliaca communis 95,96, 

nom 968. I 1032. 
Vaginalwandresektion bei i-V. ileo-colica 19, 774, 866. 

Mastdarmcarcinom 961. V. mesenterica inferior 
Vagotomie 1145. I 941. 
Vagusreizpuls bei beginnendcr I-V. portae 77, 78, 985, 987. 

Peritonitis 767. V. pudenda ext. 97, 888, 
Varicen 145-151. 1053, 1092. 

Anatomie 145. ! - V. renalis 78, 1017, 1026, 
Operation nach BABCOCK 1027, 1091. 

148. V. spermatica 19, 1017, 
Operation nach COLMERS 1091-1093. 

148. Venen, Brust: 
Injektionsbehandlung 149

1

- V. azygos 749. 
bis 150. - V. cava 749, 754. 

Umstechung nach KLAPP - V. mammaria into 123, 
146. I 723, 724. 

Kochersche Umstechungen . - V. thoracalis lateralis 682. 
147-148. Venen, obere Extremitat. 

Operation nach KRUGER V. axillaris 93, 94, 314, 
148. 665, 681, 682, 684. 

Totalexstirpation nach V. basilica 85, 91. 
MADELUNG 148. V. brachialis 86. 

Operation nach NARATH V. cephalica 85, 86, 120, 
148. 121, 314, 337. 

Operation nach RIND- V. mediana basilica 87. 
FLEISCH 149. V. mediana cephalica 89. 

Trendelenburgsche Ope- V. subclavia 118, 119, 120, 
ration 146--147. 121, 274, 275, 684, 748. 

Varicocele 1091-1096. V. subscapularis 682. 
Anatomie der Venen- Venen, untere Extremitat. 

gebiete 1092. V. femoralis 97, 262, 888 
Befestigung der Vencn- bis 893, 1079. 

stiimpfe 1095, 1096. V. glutaea info llO. 
bei Hypernephrom 1017. V. glutaea sup. 1l0. 
Resektion der Samen- V. poplitea 109, lll, 317. 

strangvenen 1094 bis V. saphena magna 97, 101, 
.. 1095. 103, 145-151, 197, 

- Verlagerung des Samen- 1079, 1092. 
stranges 1093 -1095. V. sa ph. parva 10:3, 109, 

Varikoser Symptomenkom- Ill, 380. 
plex 1091. 1- V. tib. post. 107. 

Vas deferens 1035, 1092, 1099. Venen, Kopf, Hals: 
-- Einpflanzung in die Haut - V. angularis 537, 539. 

1101. . V. anonyma 654, 728, 754. 
Einpflanzung in den Ho- I-V. facialis ant. 632. 

den 1097, 1098. - V. facialis com. ll3, 114, 
bei angeborenem Leisten-! 117, 157, 158, 509, 531, 

bruch 887. 537 - 539, 572, 599, 632 
Tuberkulose 109fJ. Ibis 634. 
Varicen 10fJ2. V. iugular. ant. 614, 636, 
Vasektomie 1l00, 1l06. I 644, 652. 
Vasotomie 1100. I-V. iugularis into 19, ll3, 
Verlagerung 1093, 1094. 114, 118, 122, 157, 158, 

Vasektomie 1100. I 509, 528, 531, 537, 539, 
Vasotomie 1l00. 540, 546, 576, 599, 600, 
Venen, Bauch, Becken: 601, 605, 608, 635, 740, 

Vena cava 78, lOfJ1. 748, 754. 
V. circumflexa ileum prof. V. iugularis ext. 118, 119, 

fJ5, 96, fJ7. l56, 157, 274, 537, 632. 
V. epigastrica superfic. 96, ' - Vv. labiales 587. 

fJ7, 888, fJIl, fJl7, lOfJ2.1- V. lingualis ll8, 632. 

Venen, Kopf, Hals: 
V. magna Galeni 464. 
V. medi.ana colli 652. 

- V. ophthalmica 537. 
- V. thyreoidea sup. 616. 
- V. transversa colli 118. 
Venenanasthesie 35. 
Venenhaken 81. 
Venenthrombosen, postope-

rative 773, 774. 
Venentransplantation 130, 

137, IfJ7, 1068. 
Venenunterbindungen bei sep­

tischen Prozessen 53fJ, 774. 
Ventilpneumothorax 712. 
Ventildrainage (Empyem) 

nach TIDERSCH 6fJ5. 
Ventrikelpunktion 436, 437. 
Ventrilmlographie 443-444. 

Instrumentarium 444. 
durch Lumbalpunktion 

443. 
durch Ventrikelpunktion 

444. 
Verband: 

Anlegen 6. 
bei Anus- VerschluBplastik 

nach KURTZAHN­
HAECKER 968, 971. 

nach Bauchbruchoperatio-
nen fJ03. 

nach Bauchoperation 797. 
nach Gelenkresektionen 

334-336. 
bei ankylosierendem 

Gelenk" 335. 
bei bcweglich gemach­

tern Gelenk 335. 
nach Hasenschartenope­

ration 521. 
nach Leistenbruchopera­

tion 885, 886. 
Lagerung des Kranken bei 

Mastciarmoperation 
fJ43, fJ52. 

steriler vor Operation 762. 
nach Strumaoperation 

624. 
bei extra pleuraler Thorako. 

plastik 711;. 
nach Trepanation 423. 

- Wechsel8. 
Verbandstoffe 3. 

Bauchtiicher 3. 
Binden 3. 
Jodoformgaze 3. 
Kompressen 3. 
Mikuliczschleier 3. 
Mull 3. 
Rollgaze 3. 
Tupfer 3; 
Watte 8. 
Zellstoff 3. 

Verblutung bei Herzverletzung 
721. 



Vereinigung von Knochen 74, 
213-233. 

Vereisung von Angiomen 161. 
Vereisung von Nerven 161, 

263, 278. 
Vereiterung del' Bn,uchwunde 

775-776. 
Verengerung del' Ann,lmusku­

btur 922. 
Verhammerung des Schadels 

126. 
Verlrrummung (postrachiti­

sche) von Knochen 237 bis 
239. 

Verlangerung von Knochen 
240. 

Verlangerung von Sehnen 181. 
Verln,gerungsmethode bei Lei­

stenbruch nn,ch KOCHER 
893-894. 

Verletzung : 
der Art. meningen, medin, 

124-]26. 
von BlutgefaBen 84-126. 
der Brust 663. 
des Darmes 664, 755, 849, 

975-979, 1001, 1017. 
del' Harnblase 1038 bis 

1039, llOO. 
der Hn,rnr6hre 1049, 1l00. 
del' Haut 208. 
des Herzens und des Herz­

beute1s 721--725. 
des Hodens 1099. 
der Leber 664, 755, 975 bis 

979, 1001, 1008, 1017. 
der Lungen 663, 664. 
des Magens 664, 755, 777, 

975-979, 1001, 1006, 
1008. 

des Mastdn,rmes 1039, 
1l00. 

des Meniseus 303, 304. 
del' Mi]z 664, 755, 1006 bis 

1008. 
del' Nebennieren bei 

Splanchnicusanasthesie 
nach KAPPIS 763. 

del' Nerven 165-167. 
del' Nieren 1008. 

-- des Oesophagus im Brust-
teil737-739. 

des Pankreas 1001-1002. 
des Penis 1076. 
der Pleura 1006, (Stich) 

1008. 
des Ruckenmarkes 1129. 
del' Samenb1asen 1l00. 
des Schadels 420-425. 
del' Sehnen 192-195. 

- des Thorax 131, 664. 
des Ureters 1036. 
del' Wirbelsaule 1129. 
des Zwerchfells 755, 664, 

1008. 

Saehverzeiohnis. 1267 

Verlorener Tampon bei Blu­
tung aus del' Art. maxill. 
int. 419. 

Vorfall des Mastdarms 921 bis 
923. 

Verrenkung del' Hiifte (an­
geboren) 390-393. 

Verrenkung der Wil'belsaule 
1129. 

VerschluBmechanismus des 
Anus iliacus naeh HOF­
MEISTER 971. 

VerschluBmechanismus des 
Anus iliacus nach KURT­
ZAHN-HAECKER 969, 971. 

VerschluB des Anus praeter. 
iliacus 873. 

von C6calfisteln 770 bis 

VOl' lagerungsmethode 
Mastdarmcarcinom 
942. 

bei 
941, 

Vorlagerung· des Oesophag~s­
carcinoms naeh hinterer 
Meruastinotomie 749, 750. 

V orlagerung des Darmes bei 
incarcerierter Zwerchfell­
hernie 757. 

Vorsteherdruse siehe Prostata 
1101-1129. 

V-Phlegmone der Hand 199. 

771. Wachs zur Knoehenblutstil-
del' Dammfistel 1069. lung 448, 451, 460. 
von Dunndarmfisteln 769 Warmebehandlung nach 

bis 770. Bauchoperationen 765. 
des Duodenums bei BILL- Wahlsches Zeichen bei Ileus 

ROTH II 816, 819. 766, 972. 
des Mastdarmes, ange- Wandermilz 1011-1012. 

borener 919-921. Wanderniere 1037. 
del' postoperativen Magen- Wangenplastik 53, 58, 59, 528 

fistel 811, 812. bis 530. 
VerschOl'fung del' Hamor- Wangenspaltung bei Opera-

rhoiden bei del' Langen- tionen von Zungentumo-
beekschen Operation 929 ren 544. 
bis 930. Wangenschleimhautersatz530 

Versehraubung des Trochan- bis 531. 
tel' major bei Huftgelenk- WarzenfortsatzaufmeiBelung 
resektion 368. 505-509. 

Vertebralisunterbindung, Ge- Anatomie des Antrums 506 
fahren 122. bis 508. 

Verwachsungsbeschwerden AufmeiBelung des Antrums 
nach Bauchoperationen 507. 
766, 767. Indikation 505, 506. 

Virehowsche Druse 159. Warzenhofabseesse 671. 
Visierlappenplastik 59, 278, Waschl'aume 2. 

279, 535. vVasserausscheidungsversuch 
Volkmannsehe Schiene 147. 1105. 
Vorbereitung des Kranken zu i Wasserbruch s. Hydrocele tes-

Bauchoperationen 762.: tis 1085-1091. 
bei Gallensteinleiden 983, I WasserstoBversuch bei Ureter-

984. I· steinen 1031. 
zu Gaumenspaltenope- Watte 3. 

rationen 550-551. I Watteverband nach SCHANZ 
del' GelenkmobiIisa tionen ! 607. 

397 -398. I Weber-Ramstedtsche Opera-
des Iv-opfkranken 612 bis ; tion 830. 

613. ,Weehselschnitt bei Append-
des Kranken zu Mast- i. ektomie 910. 

darmoperationen 943, . Wechselschnitt bei Bauchope-
958. I rationen 764. 

zur Narkose 24-26. : Weiberknoten 84. 
zur Operation 4, 5. ,Weichteilknochenlappen bei 
des Operationsfeldes 4, 5, I Meningeaunterbindung 125. 

762, 763. I WeichteiIlappenplastik bei 
zur Prostatektomic 1104: Mastdarm-Blasenfistel 

bis 1106. 1039. 
zu Schadeloperationen I Weichteilmesser 80. 

438, 444, 446. i Wellenschnitt nach KERR 765, 
Vorbereitungsraume 1. 984. 
Vordere Gastroenterostomie I WhiteheadscheHamorrhoiden-

800. I operation 930-933. 
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Wiederbelebung durch Herz­
massage bei Lungen-
embolektomie 736. 

Winkelschnitt bei Gallenbla­
senoperation 984, 985. 

Winkelschnitt nach KOCHER 
765. 

Wirbelkorperluxation 1129. 
Wirbelsaulenoperationen 1129 

bis 1149. 
Arthrodese durch Periost­

knochenspan 307. 
Fraktur 1129. 
nach HENLE-ALBEE 1131 

bis 1133. 
Laminektomie 1129, 1130, 

1134, 1135, 1137-1145. 
Luxation der Wirbelkor-

per 1129. 
- Myelographie 1134. 
- Tuberkulose 1130, 1131. 
- Tumoren 1133-1135. 
- Verletzungen 1129, 1130. 
Witzelsche Fistel 783-786. 
W olfsrachenoperationen 548 

bis 556. 
- Anasthesie 551-552. 

Blutsparung 552. 
Geschichtliches 548 -550. 
Instrumentarium 552 bis 

555. 
Lagerung des Kranken 551 

bis 552. 
Nachbehandlung 555. 
Uranoplastik 550-555. 

- Vorbehandlung 550-551. 
Wundbehandlung 11-12. 

Blutstillung 12-16. 
chemische 11. 
Drainage 6, 12. 
fixierender Verband 17. 
Handedesinfektion 4, 761. 
halboffene Behandlung 12. 
Nahtmaterial 3, 4. 
- bei septischen Wunden 

11, 15. 
offeneWundbehandlung 12. 
Operationssaal 1, 2. 
physikalische 11. 
Sterilisatio magna 12. 
Sterilisation der Hand-

schuhe 3. 
- der Instrumente 1, 4. 
- der Wasche 3. 
Tiefenantisepsis 12. 
Verbandstoffe 3. 
Vorbereitung des Kranken 

auf Station 762. 
- des Operateurs 4. 
- des Opera tionsfeldes 

4, 5, 763. 
Wundrandexcision nach 

FRIEDRICH 11, 43. 
Wunddiphtherie 21. 
Wundinfektion 16-21. 
- Allgemeininfektion 19. 

Sach verzeichnis. 

Wundinfektion, Bakteriamie 
19. 

BauchdeckenabsceB, Fa-
denfisteln 775-776. 

Biersche Stauung 18. 
Diphtherie 21. 
feuchte Umschlage 17, 18. 
Fremdkorper in Wunden 

20. 
Hindernisse der Wundhei­

lung 20, 21. 
Lymphangitis, Lymphade­

nitis 17. 
rechtzeitige Wundrevision 

17, 18. 
RohrenabsceB 20. 
Serum- und Vaccinebe­

handlung 21. 
Temperaturkurve 8, 17. 
Wundschmerz- 9, 17. 

Wundklammern nach HERFF 
623, 624. 

Wundrandexcision nach 
FRIEDRICH 11, 43. 

Wundrevision bei Harnblasen­
verletzung 1038. 

Harnrohrenverletzung 
1049. 

HerzschuB 722. 
Hodenverletzung 1099. 
Leberverletzung 975 bis 

979. 
Lungenverletzung 663. 
Magenverletzungen 777 bis 

778. 
Mastdarmverletzungen 

1039. 
Milzverletzungen 1007. 
N ervenverletzungen 165 

bis 166. 
Nierenverletzungen 1017, 

1018. 
Oesophagusverletzungen 

737-741. 
Pankreasverletzungenl 00 1 

bis 1002. 
Riickenmarksverletzungen 

1129. 
Schadelverletzungen 420 

bis 426. 
Sehnenverletzungen 193 

bis 194. 
Zwerchfellverletzungen 

755. 
Wurmfortsatz: 

Appendektomie 909-917. 
Appendikostomie 872. 
Lage 909, 914, 915. 
Quetschzange 916. 
Spontanamputation 916. 
als Urethraersatz 69, 1059, 

1068. 
Wurzeldurchschneidung, hin­

tere 1145-1148. 
Wurzelspitzenresektion bei 

Oberkieferzahncysten 582. 

Zahncyste des Oberkiefers 582 
bis 584. 

Zangen zu Knochenopera­
tionen 222, 225, 313, 450, 
460, 465, 1144, 1145. 

Zangenextraktion bei Fremd­
korpern im Oesophagus 
738. 

Z-formige Durcbtrennung des 
Lig. pat. 375, 413. 

Z-formige Durchtrennung der 
Zehenstrecksehnen 417, 
418. 

Zehengelenksoperationen: 
Exartikulation 309-312. 
im Interphalangealgelenk 

309-310. 
im Metatarsophalangeal­

gelenk 309-310. 
samtlicher Zehen 331. 
Hallux valgus-Operationen 

247-250. 
Geschichtliches 247 bis 

248. 
Entfernung der Exo-

stose 248 - 249. 
nach HOHMANN 250. 
Keilosteotomie 250. 
Operation nach P AYR 

249. 
Resultate der Ope­

ration nach PAYR 
250. 

Nachbehandlung 250. 
-- Zehentransplantation 281. 
ZeiBsche Stativlampe 2. 
Zellstoff 3, 797. 
Zelluloidplatten zur Schadel-

defektdeckung 469. 
Zentralfurche des Gehirns, 

Bestimmung 445. 
Zirbeldriisenoperation siehe 

Hypophysenoperation 465 
bis 468. 

Zirkelschnitt, zweizeitiger 256. 
Zirkulare Darmnaht 845 bis 

849. 
Zirkulationsstorungen nach 

Unterbindung groBer Ge­
faBe 77. 

Zircumcision bei Phimose 
1074. 

Zirrhose der Leber 975. 
Zocalresektion 771. 
Zocostomie 872, 942. 
Zoecum, Tumorresektion 868 

bis 871. 
Zoecum mobile 909. 
Zottengeschwiilste der Blase 

1041. 
Zuckerlosung, intravenose, In­

jektion 827. 
Zungenoperationen: 

bei AbsceB 541. 
- Anasthesie 541-542. 



Zungenoperationen: 
Drlisenausraumung 543, 

544. 
bei Geschwiilsten 541 bis 

545. 
Geschichtliches zur Ope­

ration der Zungen­
carcinome 542-543. 

Lymphapparat der Zunge 
542-544. 

Stiirungen nach Zungen­
exstirpation 543. 

Telllporare Unterkiefer­
resektion 544-545. 

Unterbindung der Art. 
ling. 116-118. 

Wangenspaltung 544. 
Zungenstrullla 541. 
Zurechtrichtung bei Klump­

fuB 188-189. 
Zurechtrichtung bei PlattfuB 

189. 

Sachverzeichnis. 

Zweischneidiges Messer flir 
Alllputationen 259, 261. 

Zweizeitige Laminektomie 
1135. 

Zweizeitiger Zirkelschnitt 256. 
Zwerchfellahmung, kiinstliche 

699, 706, 709, 712, 728. 
Zwerchfell und Nierentumor 

1017. 
Zwerchfelloperationen 755 bis 

761. 
Zwerchfellhernien 756 bis 

757. 
Spaltung bei Resektion der 

Kardia 838, 839. 
Uberdruckverfahren 757. 
Verletzungen 664, 755, 

1000. 
Zwerchsackhygrolll 201. 
Zwirnhandschuhe 762, 789. 
Zwirnhandschuhextension 

407. 

1269 

Zwischenkieferoperationen 
523-528. 

Zwischenrippennerven, Unter­
brechung 1144. 

Zwolffingerdarmgeschwfu 840 
bis 842. 

Zysten der Brustdriise 674. 
des Gehirns 452, 453. 
des Halses 601- 603. 
dcr Milz 1011. 
der Niere 1017. 
des Pankreas 1004-1006. 
des Riickenmarkes 1135 

bis 1136. 
dcr Schilddriise 625. 
der Speicheldriise 547. 
des Unterkiefers 565. 
der Zahne (Oberkicfer-

cysten) 582-584. 
Z ysticusfistel 938. 

. Zystitis 1047, 1048. 
i Zystoskopie 1015, 1043, 1104. 
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Fur Abbonnenten der" W,:ener klinischen Wochenschj'ift" ermiijJigt sich der BezugspTeis urn 10%. 

Archiv fiir klinische Chirurgie. KongreBorgan del' 'Deutschen Gesellschaft 
fur Chirurgie. BegrUndet von Dr. B. von Langenbeck, weil. vVirkl. Geh.-Rat und 
Professor del' Chirurgie. Herausgegeben von W. Korte, Prof. in Berlin, Dr. A. Eisels­
b er g, Prof. del' Chirnrgie in Wien. Dr. O. Hi Ide bran d, Prof. del' Chirurgie in 
Berlin, Dr. A. Bier, Prof. del' Chirurgie in Berlin. Jahrlich erscheinen etwa 5 Bande 
zu je 4 einzeln berechneten Heften. Jeder Band etwa RM 40.-* bis RM 50.-

---- ---_._-

Zentralorgan flir die gesamte Cllirurgie und illre Grenzgebiete. 
Uuter standiger Aufsicht del' Deutschim GeselJschaft fur Chirurgie. Herausgegeben 
von A. Bier-Berlin, A. Eiselsberg-vVien, O. Hildebrand-Berlin, A. Kohler­
Berlin, E. KUster-Berlin, V. Schmieden-Frankfurt a. M. Schriftleitung: C. Franz­
Berlin. Jahrlich erscheinen etwa 3 Bande zu je etwa 18 Heften. Jeder Band RM 60.-* 

Das bibliographische Jahresregister hierzu bildet del' 

Jahresbericht iiber die gesamte Chirurgie und illre Grenzgebiete. 
Fortsetznng des Hildebrandschen Jahresberichtes liber die Fortschl'itte auf dem Gebiete 
der Chirurgie und des Glaessnerschen Jahrbuchs fiir orthopadische Chirurgie. Heraus­
gegeben von Generalstabsarzt Fl'ofessor Dr. Ca I' I Fran z- Berlin. 
Sechsund'zwanzigster Jahrgang: Bericht uber das Jahr 1920. 

1922. 
Si eben un dz wan zigs te I' Jahrgang: Bericht libel' das Jahl' 1921. 

1924. 
Achtundzwanzigster Jahrgang: Bm'icht uber das Jahr 1922. 

1925. 

XIV, 886 Seiten. 
RN! 43.-* 

XVI, 996 Seiten. 
RM 69.-* 

XV, 683 Seiten. 
RM 57.-'" 

Neunundzwanzigster Jahrgang: Bericht uber das Jahr 1923. XVI, 
1925. 

948 Seiten. 
RM 88.-* 
1926. DreiBigster Jahrgang: Bericht Uber das Jahr 1924. XVI, 665 Seiten. 
RM 68.-* 

EinunddreiBigster Jahrgang: Bericht Uber dns Jahr 192ft. Erscheint im Juli 1927. 

* Den Mitgliedern der Deutschen Gesel/schaft fur Chirurgie wird bei direktem Bezug von de,­
Versandstelle dcs Verlag eM ein Vorzugspreis einget·iiumt. 




