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Yorwort.

Die kurze Zeit, welche sowohl die zu den Fortbildungs-
cursen commandirten Sanitits-Officiere, als die Studi-
renden wihrend des Sommer-Semesters den” Operations-
Uebungen widmen konnen, hat es den Verfassern, welche
Jahre lang gemeinsam die betreffenden Curse geleitet
haben, wiinschenswerth erscheinen lassen, die Anlei-
tungen, welche sie ihren Schillern, bevor diese an eine
Operation treten, geben miissen, kurz im Rahmen nach-
stehender Vorlesungen zusammenzufassen. Sie hoffen
dadurch viel Zeit fur die Uebungen selbst zu gewinnen
und zugleich ihren Zuhorern ein Biichlein. mitzugeben,
das sie leicht in den Stand sctzt, das:Elugeiibte bei
dazu gebotener Gelegenheit wieder frischisich in Er-

~innerung zu bringen.

Allerdings konnten die zahlreichen Handbiicher und
Anweisungen dhnlicher Art, unter welchen wir nament-
lich die von Gurlt und Rotter empfohlen haben, den
Versuch der Verfasser als einen iiberfliissigen erscheinen
lassen. s liegt aber in der Natur der Sache, dass
man jede Anleitung, dic man einem Collegen oder
Schiiler giebt, subjectiv firbt, oder vielmehr gerade so
aufgefasst zu sehen wiinscht, wie man sie selbst sich
gurecht gelegt hat. Desswegen kann man nicht gut das
Werk eines Anderen, sondern nur das eigene zu seinem
Vortrage und zu einem gedringt kurzen Leitfaden fir
denselben benutzen. Die beiden Verfasser haben sich
so mit einander in die Matérie eingearbeitet, dass in
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diesem Falle durch die Arbeit Zweier die Einheit der-
selben nicht verloren gegangen ist.

Wir haben uns endlich auch noch bemiht, die
Aufzihlung zahlreicher alter und neuer Methoden mog-
lichst fortzulassen. Der praktische Zweck, den wir mit
den Uebungen an der Leiche verfolgen, wird erreicht,
wenn unsere Schiller ein Verfahren sich nicht nur be-
kannt, sondern vertraut und ganz zu eigen gemacht
haben. Vieles zu zeigen und zu iiben, schien uns daher
nur stérend. Wer in einer Operationsweise gut geschult
und sicher geworden ist, ist in den Stand gesetzt, sich
an andere, ihm empfohlenc, oder neu auftretende Me-
thoden mit der néthigen Vorbildung, Erfahrung und Kritik
zu machen. Wir haben das Eine lieber zehn Mal geiibt,
als diese Uebungen durch Vorfithrung von zehn anderen
Methoden gekiirzt. Manches wird zudem als cine be-
sondere und gar neue Methode aufgefithrt, was nichts
Anderes als dic Anpassung des alten und gleichen Ope-
rationsplanes an die individuellen Verhiltnisse des in
Behandlung genommenen Krankheitsfalles ist. Der Arzt,
welcher fest. geworden ist in der cingeiibten Operatlon,
wird es lelcht haben, fir jeden Fall in diesem Sinne
sich eine eigene ) Mcthode zu bilden. Wer sich ausfihr-
licher in der Operationslchre unterrichten will, dem ist
dazu in den Werken von Lobker und Faraboeuf die
beste Gelegenheit gegeben.

Wir bitten den gencigten Leser, nicht anders unser
Biichlein zu beurtheilen, als mit dem Zwecke im Auge,
zu welchem wir es verfasst haben. Desgleichen moge
derselbe unsere Kiirze an vielen Stellen ecntschuldigen.
Wir rechnen auf diejenige Ergénzung, fir welche die
Demonstration und das gesprochene Wort iiberall ein-
zutreten haben.

Die Figuren sind nach der Natur an frischen Pri-
paraten vermittelst Projection von Herrn Eyrich ge-
zeichnet.

v. Bergmann. Rochs.
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I. Vorlesung.

Allgemeine Bemerkungen iiber Arterienunterbindungen. Hals-
gegend.  Carotis communis. Arteria subclavia und Truncus
anonymaus.

Es ist heutzutage Regel, den durch Kugel, Stich oder
irgend ein Trauma verletzten Arterienstamm stets an der
Stelle der Verletzung aufzasuchen, hier central und peripher
die Ligatur anzulegen und das Stiick dazwischen auszu-
schneiden. Das ist begriindet durch die Herstellung des
collateralen Kreislaufes. So schnell stellt sich dieser durch
die collateralen Blutbahnen wieder her. dass mgn beispiels-
weise nach der Unterbindung der Art. bracliiadis den Puls
schon nach wenigen Stunden, ja Minuten. an dér’gewohnten
Stelle zu fiihlen vermag.

Die Geschichte der Arterienunterbindung an der Stelle
der Verletzung, dem Orte der Noth, ist noch cine relativ
kurze. In der ersten Zeit nach der Entdeckung des Kreis-
laufes hegte man die einfache Vorstellung, dass die Arterien
sich bis in die dusserste Peripherie dichotomisch theilten,
und dass das Blut vermittelst der Capillaren durch dic
Venen nach dem rechten Vorhofe zuriickkehrte. Bei dieser
Auffassung musste die Circulation des Blutes. das in eine
lxtremitiit gefiihrt wurde, aufhoren, wenn von diesem regel-
miissig sich  veriistelnden Baume der Stamm unterbunden
wurde. Legte man also z. B. bei der Femoralis die Ligatur
dicht uuter dem Poupart’schen Bande oder etwas weiter
nach abwiirts an, so musste jede Blutung am Beine zum
Stehen gebracht werden. Das war dic "Anschaunng noch

v. Bergmann u. Rochs. Vorlesungen. 1



2 I. Vorlesung.

am KEnde des vorigen Jahrhunderts, von Hunter vertreten,
der die Lehre von der Unterbindung am Orte der Wahl
geschaffen hat. Danach war es pur nithig, sich auf die
Unterbindung der Arterie an einer Stelle.” dem Locus elec-
tionis. einzuiiben. un allemal der Blutung Herr zu wer-
den; gerade die Femoralis spielte hierbei eine wichtige

Rolle.  Auffallend muss es allerdings bleiben, dass man.

sich von den nothwendigen Folgen dieser Lehre keine Rechen-
schaft gab, denn der Brand des Gliedes unterhalb der Unter-
bindung musste hiernach die Regel. und die Lebensfihigkeit
desselben eine unaufgekliirte Ausnahme bilden.

Gleichwohl blieb die Hunter’sche Auffassung bis in
unser Jahrhundert die herrschende; erst die hiunfige Er-
folglosigkeit der Unterbindungen am Orte der Wahl, sowie
die hierdurch gefirderte Erkenntniss, dass es sich bei der
Girculation des Blutes wm die Bewegung desselben in einem
Systeme communicivender Rihren handelt. und dass die Unter-
bindung ciner dieser Réhrven die Ernihrung der von ibr ver-
sorgten Korperregion und die Circulation in derselben nur
sehr wenig zu beeintriichtigen braucht. fihrten dazu. bei
allen Verletzungen von Arterien das Aufsuchen derselben
in der Wunde zu fordern nund sie dort central und peripher
za unterbinden.

Dass wir die Strecke zwischen den beiden Ligaturen
durchschneiden, bezw. die Stiicke dazwischen exstirpiren,
hat seine Berechtigung in dem etwaigen Abgange von Ge-
fassen an diesem Theile der Arterie. Ist letztere zwischen
den Ligaturen durchsehnitten. so zieht sie sich zuriick, ein
abgehender Ast wird dadurch sichtbar und muss natiirlich
nan  unterbunden werden, '

I'reilich kann die Ligatur am Orte der Verletzung
unter Umstinden auf die allergrissten, ja fast uniiberwind-
liche Schwierigkeiten stossen, Wenn man sich die grossen
chirnrgischen Sammelwerke. wie z. B. den Sanititsbericht
iiber die deutschen Heere im Kriege gegen Frankreich
1870,71") niher daraufhin ansieht, so sind von den grisseren

OO —

") ef. den chirurgischen Theil desselben, namentlich die Ca-
suistik der grésseren Operationen in specie der grosseren Arterien
im V. Bande, S. 572—632.

1
|
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Arterien viel mehr am Orte der Wahl als in der Wuude
unterbunden worden. Es liegt ausserhalb des Rahmens dieser
Vorlesungen, hievauf ndher einzugehen. Aber jedermaun wird
uns beipflichten, wenn wir die Einiibung der Arterien-
unterbindung fiir den bei weitem wichtigsten Theil der
operativen Technik an der Leiche halten. Nicht allein
deswegen. weil die Kenntniss von der genauen Lage der
Schlagadern fiir den Arzt zu wissen nothig ist, wenn es
gieh darum handelt, die verletzte Arterie aufzusuchen,
set es in der Tiefe der Wunde, sei es nach Absetzung
eines Gliedes. oder wemm es gilt. tiefe Phlegmonen zu
erdffuen. oder Tumoren zu exstirpiren — wir erinnern nur
an die Ausschilung der carcinomatdsen Lymphdriisen an der
Art. axillaris bei der Amputatio mammae — auch nicht
allein aus dem Grunde. weil die Schnittfiihrung bei manchen
anderen Operationen sich deckt mit der bei ciner Arterien-
unterbindung geiibten: man denke w. a. nur an die Kropf-
exstirpation. wo die Schuittfithrung dieselbe ist. wje bei
der Carotisunterbindung. oder an die Exstirpation von Nieren-
tumoren. bezw. von Steinen im Nierenbecken, hier fallt die
Operationsmethode zusammen mit der Unterbindung der Art.
iliaeca communis —. sondern auch aus der Erwigung, dass
die typische Unterbinduug  grisserer Schlagadern als vor-
bereitender Act fiir nicht wenige Operationen ausgefiihrt
wird — z. B. bei der des Aneurysma, oder bei manchen
Operationen an der Zunge. denen die Unterbindung der Art.
lingualis vorausgeschickt wird und endlich iberall da, wo
die Operation die Verletzung grosserer Gefissstimme invol-
virt, und wir dureh die Besonderheit der Localitit, oder aus
anderen Griinden von der provisorischen Blutleere keinen
Gebrauch machen kinnen. So legen wir beispielsweise die
Ligatur an’ die Art. subelavia an, wenn es sich in, Folge
von Dosartigen Tumoren um die Fortnahme des oberen Fx-
tremititengiirtels handelt. oder an die Art. femoralis bei
manchen Methoden in der Schuittfiihrung zur Exarticulation
des Oberschenkels.

Endlich aber sind wir der Meinung. dass gerade die
Aufsuchung der Arterien an der Leiche und die hierbei zu
iibende Technik von eminenter Wichtigkeit auch fiir unser
manuelles chiturgisches Kionnen sind, und demnach erscheint

1‘




4 ) [. Vorlesung.

es-uns berechtigt, den Unterbindungen der Arterien in der
Continuitiit den ersten Platz in einem Operationscursus anzu-
weisen. ‘

Auf diese soeben erwihnte Technik machten wir noch
mit wenigen Worten eingehen.

Bei den Schnitten durch die Haut empfichlt es sich,
diese zwischen Daumen und Zeigefinger der linken Hand zu
spannen, ein convexes Scalpell in chirurgischer Messerhaltung
(Zeigefinger auf dem Messerriicken — Tischmesserhaltung)
(Fig. 1) mit seiner bauchigen Schneide auf die gespanute

Fig. 1.

Haut einzusetzen und diese in der Weise zu spalten. dass
der Schnitt iiberall die gleiche Tiefe zeigt. Sind Haut und
Unterhautfettgewebe durchtrennt, so rathen wir, zwei (mehr-
zinkige) scharfe Haken in die Wundrinder einzusetzen.
denn diese ziehen fest und weit auscinander und gestatten so
einen Einblick auf die nun vorliegende Fascie. Eine moglichst
genaue Uebersicht ist gerade dann von grosser Bedeutung.
wenn es sich, wie bei der Ligatur der Art. tibialis antica,
um nur ein Beispiel anzufithren, darum handelt, durch die
Fascie hindurch zwischen den Sehnen das Muskelinterstitium
zu erkennen, in welchem man die Arterie zu suchen hat.

Von der Fascie heben wir in dem einen Wundwinkel
mit der Hakenpincette einen kleinen Kegel auf, schneiden
an der Basis desselben mit dem flach gehaltenen Messer

~
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eine  kleine Oeffnung, durch welche wir die Hohlsonde
schieben, um auf dieser die Fascie in der Richtung und der
Linge des Hautschnittes zu spalten.

Sind es. wie bei den allermeisten Unterbindungen,
Muskelriinder. die als Orientirungspunkte fiir das Aufsuchen
der Arterien dienen, so miissen dieselben, immer von ihrer
Fascie entblisst und so frei gelegt werden, dass man, wie
auf dem Priiparirsaale, den Faserverlauf des Muskels deut-
lich sehen kann. Nur so schiitzt man sich vor Irrthiimern.
Bei dem Entblossen des Muskelrandes erinnere man sich
daran. dass ein jeder Muskel in seiner besonderen Fascien-
scheide eingebettet liegt, die ihn seinen beiden TFlichen
entsprechend umhiillt.  Hat man daher den Muskelrand
durch Spalten seiner Fascie anf der Hohlsonde freigelegt,
so muss man, um den Muskel leichter verschieben zu
konnen. noch durch einen zweiten Schnitt auf der Hohl-
sonde seine [ascie von der Uunterlage trennen. Auch diese
Spaltungen erfolgen in ger Ausdehnung des Hautschnittes
und entsprechend dem Faserverlaufe des Muskels. Fast
immer wird es nothig sein, den freigelegten Muskel mehr
oder weniger zur Seite zu ziehen. Hierzu bedienen wir uns
— wie i{iberhaupt zum Auseinanderziehen der Theile in der
Tiefe — der stumpfen (Arnaud’schen) oder der an ihrem
unteren Knde in einen zweiten kurzen Haken rechtwinklig
umbiegenden v. Langenbeck’schen Wundhaken.

Sind wir endlich bis zu dem die Gefiisse und bezw.
auch Nerven deckenden ascienblatte vorgedrungen, so er-
folgt die Durchtremmung des letzteren. Man kann zu dem
Zwecke verschiedene Verfahren anwenden. Ist die Fascie
sehr dick. wie z. B. bei der Art. femoralis die Faseia lata,
so muss man diese mit Vorsicht auf der Hohlsonde spalten;
ist sie dagegen so diinn. dass die Gefisse hindurchschim-
mern, z. B. am Halse die [ascia colli propria bei der Art.
carotis. so erfolgt die Durchtrennung ebenso wie die der
Gefiissscheide stumpf.  Wir nehmen dieselbe in der Weise
vor, dass wir mit zwei anatomischen Pincetten, die wir
schreibfederartig halten und deren Branchen — wie es Fig. 2
zeigt — dicht an cinander legen, in dem Gewebe eine
Falte fassen, dieselbe aufheben und auseinander ziehen. Da-
durch entsteht ein kleines Fenster in Form eines Schlitzes.
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In den unteren Winkel desselben werden jetzt die Branchen
der einen Pincette eingesetzt, die Branchen der anderen fol-
gen der ersten dicht gegeniiber, wiederum wird auseinander-
gezogen, und so geht es fort. dem Verlaufe des Gefiisses
der Linge nach folgend. so weit bis die Arterie vollstindig
freiliegt. Es handelt sich hierbei in der That nicht um ein
Zerfetzen oder Zerreissen des Gewebes, als vielmehr um ein
Ausbreiten desselben.  Natiirlich darf dieses nieht in zn
grosser Ausdehnung geschehen, da bekanntlich die Vasa
vasorum in der Gefissscheide verlaufen, und die Ernihrung
der Gefisswand hierdurch beeintriichtigt werden kinnte,

Sollte gelegentlich die Gefiissscheide in zu grosser Aus-
dehnung  durchtrennt sein, so miisste man, um etwa ein-
tretende Gangrin der Gefisswand zu vermeiden, nieht —
wie gewdhnlich — das Gefass zwischen den Ligaturen
durchschueiden, sondern die ganze Strecke zwischen den-
selben ausschneiden. :

Um endlich die Arterie auch auf der Riickseite behufs

Allgemeine Bemerkungen. 7

bequemer Umfiithrung der Ligatur so weit wie nithig zu
isoliren, fasst der Operateur vermittelst der Pincette den
einen freien Rand der Gefiissscheide. geht zwischen dieser
und dem Gefiisse selbst mit einem stumpfen Instrumente,
einer Sonde oder einer Pincette. ein und sueht durch kurze
radirende Bewegungen das lockere Bindegewebe zwischon
beiden zu losen. um zam Sehluss am oberen und am un-
teren Eunde des Schlitzes in der Gefiissscheide die Fiaden
vermittelst der Aneurysmanadel — wir bevorzugen die
Deschamps’sche oder withlen eine silberne geknipfte und
gedhrte Sonde — um das Gefiss za filhren und dasselbe
zwischen denselben zu durchschueiden.  Von welcher Seite
die Umfithrung geschieht: darauf mdchten wir bei dem ge-
schilderten Verfahren der lIsolirung der Arterie kein beson-
deres Gewicht legen. denn die Aneurysmanadel muss ebenso
stumpt wic die Sonde sein. -

Am Halse unterscheiden wir die vordere und hintere Hals-
gegend, welehe scharf durch den von der Schulterhéhe zum
Kopfe zichenden Kappenmuskel geschieden sind.  Wihrend
die hintere Region. der Nacken. Cervix. nur seltener der
Gegenstand operativer Eingriffe ist. sind an der vorderen,
dem Halse im eigentlichen Sinne. Collum, die allerwichtigsten
auszufithren.

Von diesen betrachten wir zuniichst die Unterbin-
dungen der Carotis communis. Art. subelavia und
einiger Aeste derselben.

Fiir die Unterbindung der Arterien in der Tiefe ist die
der Carotis communis geradezu typisch. I"ast senkrecht am
Halse zu beiden Seiten der Trachea in die Hohe steigend,
ist ihr Lageverhiiltniss zum M. sternocleidomastoideus fiir
ihre Aufsuchung von Bedeutung. Der schrige Verlauf des
Kopfnickers von unten vorn nach hinten oben im Gegeusatze
zu dem geradlinigen der Carotis bedingt es. dass diese bald
nach ihrem Abgange ganz anders zu jenem gelagert ist,
als weiter oben. Wo wir sie aber auch wiihrend ihres
Verlaufes am Halse aufsuchen. immer ist es nithig. dass
wir uns an den inneren Rand des Muskels halten.

Die inneren Rinder der beiden Kopfnicker bilden mit
dem Unterkiefer das grosse mediale Halsdreieck. Trigonum
colli mediale. In diesem sondert man eine Regio
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Fig. 8.

Situs der rechten Carotis communis.

L. Musculus sternocieidomastoideus. 2. M. omohyoideus. 3. M. sternohyoideus.
4. M. sternothyreoideus. 5. M. thyreo-hyoideus. 6. M. biventer (vorderer Bauch).
7. Gland. submaxillaris. 8. Carotis communis. 9. Vena jugularis communis (s. in-
terna). 10. Vena thyreoidea superior. 11. Ramus descendens n. hypoglossi.
12. Vena facialis communis. 13. Fascie. 14. Vena jugularis interna, 15, Vena
jugularis externa. 16. Clavicula.

mediana colli und zwei seitliche Dreiecke, die Trigona
carotica, s. trigon. cervicalia superiora. Die Regio
mediana colli zerfillt in dic Regio suprahyoidea, la-
ryngea, thyreoidea und trachealis.

Das Trigonum caroticum wird begriinzt lateralwirts
durch den inneren Rand des Sternocleidomastoideus, medial
durch den von aussen nach innen zum Zungenbeine empor-
steigenden vorderen Bauch des Omohyoideus. Seine nach
unten gerichtete Spitze liegt dort, wo der Omohyoideus am

Carotis communis. 9

inneren Rande des Kopfniekers auftaucht; die Basis fillt
in die Ebene des grossen Zungenbeinhornes.

Der Halbirungslinie dieses Dreieckes entspricht genau
der Verlauf der Carotis, die in der Hohe des Zungenbeines
— bei Kurzhalsigen etwas hoher gegen den Unterkiefer,
bei Langhalsigen etwas tiefer gegen den Kehlkopf — in
thre beiden Endiste zerfallt!),

In der Tiefe dieses Dreieckes, der Malgaigne’schen
oder Carotidengrube, suchen wir die

Carotis communis

bei ihrer Unterbindung oberhalb des Muse. omo-
hyoideus auf (Unterbindung nach A. Cooper).

Fig. 4.

Unterbindung der linken Carotis communis oberhalb des M. omohyoideus,

1. Platysma. 2. M. omohyoideus. 3. M. sternocleidomastoideus. 4. Carosis
communis. 5. Vena jugularis communis, 6. Ramus deseendens n. hypoglossi.

Um den Sternocleidomastoideus zu spannen und das
Operationsgebiet zugiinglicher zu machen, wird die Brust
erhoht, der Kopf nach hinten geneigt und der Schnitt ent-
sprechend dem inneren Rande des Kopfnickers von der

"} In ausserordentlich seltcnen Fillen erfolgt die Bifurcation
der Carotis communis schon so friih, dass diese nur auf cinen
kurzen Stamm reducirt erscheint.
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Hiohe des Zungenbeines bis zum Ringknorpel durch
die Haut gefiihrt.  Auf diese folgt das Platysma, mit
welchem die obere Scheide des Sternocleidomastoideus ver-
webt zu sein pflegt.  Nach Durchschueidung des Platysma
liegt der Kopfnicker vor, dessen innerer Rand auf die an-
gegebene Art vermittelst Spaltung auf der Hohlsonde frei
priparirt wird. Jetzt erst ist man im Stande. den Muskel
mit einem stumpfen Haken bei Seite zu ziehen. nur so weit,
bis die Gefisse dieser Gegend deutlich durch das sie iiher-
briickende diinne, tiefere Blatt der Fascia colli propria hin-
durchschimmern; die Carotis communis medianwiirts, die Vena
jugularis interna (richtiger communis n. Waldeyer) lateral-
wiirts.  Beim Lebenden verdeckt gewdhnlich die Vene fast
die ganze Carotis.

Quer {iber diese fort, zur Jugularis communis. sehen wir
in den meisten Fillen in der Niithe der Theilungsstelle der
Carot. comm. den kurzen, starken Stamm einer Vene ziehen.
Pas ist die Vena facialis communis. Sie verlinft in der
Richtung der Vena facialis anterior, als deren Fortsetzung
nach hinten abwirts, und kann die ganze obere Partie des
Operationsfeldes verdecken.  Macht es Schwierigkeit sie
von der Arterie abzudriingén. so rathen wir sie doppelt zu
unterbinden und zu ‘durchschneiden.

Dicht auf der Gefissscheide der Carotis zicht der
Ramus descendens des N. hypoglossus herab, der die Aeste
fir die unteren Zungenbeinmuskeln abgiebt.  Sowie man
dic Arterie vermittelst der anatomischen Pincetten isolirt
hat, tritt der zwischen ihr und der Vena jugul. communis
und zugleich hinter beiden gelegene, mit den Geffissen in
derselben Scheide eingeschlossene N. vagus hervor.  Dicht
hinter der Carotis wird daher die Ligatur herumgefiihrt,

Bei der
Unterbindung der Carotis unterhalb des
Omohyoideus

suchen wir dieselbe in der Strecke ihres Verlaufes auf,
wo sie, von ihrem Ursprunge bis zum oberen Bauche
des Omohyoideus, vollstindig vom Kopfnicker bedeckt wird.

Carotis communis. 11

Unterbindung der rechten Carotis communis unterhalb des M. omohyoideus,

1. M. sternohyoideus. 2. M. sternothyreoideus. 3. M. sternocleidomastoideus

{mit dem Haken nach aussen abgezogen). 4. Platysma. 5. Carotis cominunis

( > aufgerissene Scheide). 6. Vena jugnlaris communis. 7, Ramus descendens n.
hypoglossi.

.

Der Sehnitt begimt da. wo der erste aufgehirt hat,
in der Hohe des Ringknorpels und geht hinein
bis in das Jugulum. wiederum entsprechend dem inne-
ren Rande des Kopfnickers. Die deckenden Schichten
sind dieselben wie oben: Haut. Platvsma, auch mitunter
einige kleinere Hautvenen. quere Verbindungsiiste zwischen
der Vena jugularis anterior und externa  (Plexus venosus
subcutaneus colli, Ramus anastomoticus transversus),

Nach Freilegung des inneren Randes vom Sternocleido-
mastoideus muss derselbe stumpf so weit zur Seite gezogen
werden, bis man einen deutlichen weissen Streifen sicht.
Derselbe erseheint bald spiiter. bald friiher. je nachdem es
sich um Schwellungszustinde der Schilddriise handelt oder
nicht. Er entspricht dem lateralen Rande der unteren Zungen-
beinmuskeln, des M. sternohyoideus und des M. sterno-
thyreoideus, welche beim Abziehen des Kopfnickers an der
Innenseite des Operationsfeldes zu Tage getreten sind.  Genan
an diesem Streifen ist die Arterie aufzusuchen.  Auch hier
wird die, die unteren Zungenbeinmuskeln und die Ge-
fasse deckende Lamina profunda der Faseia colli propria
stumpf durchtrennt. Der Situs der nun vorliegenden Gefiisse
und Nerven ist derselbe wie oben. Auf der Arterienscheide
der Ramus descendens. nach aussen von der Carotis die
diese im Leben immer und oft auch am Cadaver deckende



12 I. Vorlesung.

Vena jugularis communis, hinter und zwischen beiden der
Vagus. Die Vene wird zur Seite gedringt, die Arterie
isolirt und unterbunden.

Bei starken Schwellungen der Schilddriise kann diese
Unterbindung auf Schwierigkeiten stossen. Der Kopfuicker
muss alsdann oft ziemlich weit nach aussen abgezogen
werden, man thut daher in diesem Falle gut, denselben durch
starkes Neigen des Kopfes nach der Seite hin, wo man
operirt, zu erschlaffen, wihrend man gleichzeitig versucht,
den Sternohyo- und den Sternothyreoideus mit der von ihnen
bedeckten Schilddriise mit den Fingern vorsichtig so weit
nach innen zu schieben, bis ihr lateraler Rand, kenntlich
durch den weissen Streifen, erscheint. Nicht eher darf man
in die Tiefe dringen, als bis derselbe sichtbar ist. Gerade bei
Struma pflegt er sich um so schiirfer von dem rothen Co-
lorit des Muskels und demn braunen der Schilddriise abzuhe-
ben. FEs kann sogar nothig werden, die untere Partie der
letzteren nach Spaltung des tiefen Halsfascienblattes aufzu-
heben und abzuziehen, mn auf die Arterie zu gelangen.

Chirurgisch wichtige Anomalien der Carotis communis
betreffen ausser ihrer erwiihnten hohen oder tiefen Bifurcation
ausschliesslich ilren Ursprung. So kann die rechte ge-
sondert aus dem Arecus aortae hervorgehen, die linke dagegen
in Gemeinschaft mit der rechten und der Subclavia dextra
aus dem Truncus anonymus entspringen. In beiden Fillen
konnen die Gefiisse, um zu ihrer gesetzmiissigen Lage zu
gelangen. iiber den vorderen Umfang der Luftrohre ver-
laufen und so bei der Tracheotomia inferior einer Verletzung
exponirt sein.

Die Unterbindung der

Arteria subcelavia

kann sehr pricise nach anatomischen Gesichtspunkten aus-
gefiihrt werden.

Wihrend es sich bei der Carotis um das unsymmetrische
mediane Halsdreieck handelt, dessen Spitze nach unten in
das Jugulum fillt, und dessen Basis der Unterkiefer bildet,
kommen bei der Unterbindung der Art. subelavia

Art. subclavia. 13

oberhalb des Schliisselbeines

die beiden grossen seitlichen symmetrischen Dreiecke in
Betracht, deren Scheitel nach oben am Kopfe und deren
Basis nach unten liegt. Sie werden medialwiirts vom Sterno-
cleidomastoideus, lateral von dem M. cucullaris begrinzt,
ihre Spitze liegt in dem Schnittpunkte dieser beiden nach
oben convergirenden Muskeln, die Basis bildet das Schliissel-
bein. Auch dieses Trigon. colli laterale wird dnrech den in
einem flachen. nach unten und vorn convexen Bogen, nach
inmnen und oben aufsteigenden, unteren (hinteren) Bauch des
Omohyoideus in Unterabtheilungen geschieden: in ein grosseres
oberes Trigonum omo-trapezoides und ein kleineres unteres
Trigonum omo-claviculare s. cervieale inferius. Nur das
letztere, vom Omohyoideus, der Clavicularportion des Kopf-
nickers und dem Schliisselbeine begriuzte Dreieck ist chirur-
gisch von Wichtigkeit; hier suchen wir die Arterie auf.
Das seitliche Halsdreieck wird besonders deutlich, wenn
man den Kopf nach der anderen Seite hiniiberlegt und den
betreffenden Arm stark nach unten ziehen lisst. An der
mageren Leiche heben sich hierdurch einige iiber die Cla-
vicula hinziehende Stringe ab, welche den Nervi supracla-
viculares entsprechen. die aus dem Plexus cerviealis stammen
und die Hautnerven fiir die obere Brust- und die vordere
Schultergegend bilden. — Bei der angegebenen Lage heben
sich dic seitlichen Begrenzungen des Trigonum colli laterale,
die Gontouren des Kopfnickers und des Kappenmuskels
scharf ab, und zwischen beiden verliuft der Schnitt
durch die Haut und die oberfliichlichen Schichten
des Platysma, daumenbreit voun der Clavicula ent-
fernt und parallel derselben, autf dem Kopfnicker, unweit
seines dusseren Randes beginnend und am medialen Rande
des Cucullaris endend. Nur am inneren Wundwinkel wird
das mit der Haut und der oberflichlichen Halsfascie ver-
wachsene Platysma vorsichtig ganz durchschnitten, bis der
schnige Rand des Sternocleidomastoideus sichtbar wird. Von
hier schiebt der Operateur die Hohlsonde vor. um die
weitere Spaltung anf dieser vorzunchmen. Denn wichtige
zum Theil in den Fasern des Halshautmuskels eingebettete
Venen, deren Verletzung natiirlich zn vermeiden ist. konnen
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Situsbild der linken Art. cubclavia oberhalb des Schliisselbeines.

1. M. sternocleidomastoideus. 2. M. scalenus anticus. 3. M. omohyoideus.
4. M. scalenus medius. 5. Art. subclavia. 6. Angulus venosus, 7. \.ena jugu-
laris externa. 8. Plexus brachialis. 9. Art. und Vena cervicalis superficialis.

schon hier das Operationsfeld kreuzen. Die bedeutendste
derselben ist die Vena jugularis externa, ihr Verlauf ist ver-
schieden'). Als ein Stamm von meist betriichtlicher Stirke
pflegt sie’ gewdhnlich, als PFortsetzung der Vena facialis
posterior, verstiirkt durch Occipital-, Auricular- und Tem-
poralvenen iiber den Sternocleidomastoideus, dicht unter den
Ifagern des Platysma, oder in diese eingewebt, am Halse

') Sie kann auch schon bei der Unterbindung der Carotis
oberhalb des Omohyoideus im oberen Wundwinkel sichtbar werden
und miisste dann nach oben und aussen mit einem stumpfen
Haken zuriickgehalten werden. In der Regel aber findet man sie
hier nicht.

Art, subclavia. 15

senkrecht herabzusteigen, um an irgend ciner Stelle in der
Fossa supraclavicularis, gewihnlich 2 Finger breit oberhalb
der Clavicula, unter den Rand des Kopfnickers zu schliipfen
und sich entweder noch in die Vena subelavia, oder, wie in
der Mehrzahl der Fille. in jenen grossen venisen Vereini-
gungswinkel dieser Vene mit der Jugularis interna zu er-
giessen,  Bei dieser Verlaufsrichtung kanu sie im inneren
Wundwinkel mit einem  stumpfen Haken zuriickgehalten
werden.  In anderen Idllen geht sie zur Mitte der Fossa
supraclavicularis, verliuft. durch acromiale und cervicale
Venen verstiivkt. manchmal in zwei Aeste gespalten, quer
iiber das Operationsgebiet zum Angulus venosus. Damn er-
scheint das ganze Terrain von Venen durchflochten; in sol-
chen Fillen ist es nithig, mit der Operation inne zu halten,

um die Venen. wenigstens die grisseren — meist pflegen
es 8 zu sein') — zu isoliven. doppelt zu unterbinden und
zu durchschneiden. — 1Ist das Platysma in der Linge der

Hantwunde gespalten. so sind es bestimmte anatomische An-
haltspunkte. welche in die Tiefe zur Arterie fihven, Der
nichste ist der untere Bauch des Omohyoidens.

Um zu ihm zu gelangen, spaltet der Operateur auf der
Hohlsonde. wnd immer von dem freigelegten Rande des
Kopfnickers ausgehend. die lamellosen  fascienartigen Bil-
dungen. welehe, zwischen dem soeben erwsihnten Muskel und
dem Cucnllaris ausgespannt. den Boden der Oberschliissel-
beingrube bildeit.  Man erinnere sich hier daran, dass die
sogenannte mittlere  Halsfaseie, die Fascia colli propria,
unterhalb des Zungenbeines aus zwei deutlichen Bliattern be-
steht. cinem oberfiiichlichen und einem tiefen. zwischen denen
sich gerade dicht oberhalb des Sehliisselbeines mehr oder
weniger reichliches lockeres Binde- bezw. Fettgbwebe oder
auch Lymphdriisen einzuschieben und die Lamellen anseinan-
der zu dringen pflegen. Es kann daher néthig werden, mehr-
fache Spaltungen auf der Hohlsonde vorzunehmen, bis man
auf die durch ihr festeres Gefiige kenntliche Lamina pro-
funda gelangt ist. welche den Omohyoideus einhiillt, die
grossen Gefiisse und Nerven deckt und sich an dev Clavi-

') Vv. jugul. externa posterior, transversa colli und transversa
scapulae.
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Unterbindung der linken Art. subclavia {iber dem Schliisselbeine.

1. Platysma. 2. M. sternocleidomastoideus. 3. M. scalenus anticus. 4. Art.
subelavia, 5. Plexus brachiaiis. 6. Halsfascie.

cila befestigt. Nach Spaltung dieses Blattes wird der hin-
tere Bauch des Muskels sichtbar. Lisst man ibhn nach oben
und aussen ziehen, so treten jetzt die glinzend weissen
Streifen des Armgeflechtes, noch von ihrer Scheide umbhiillt,
zu Tage.

Man weiss jetzt, dass man sich nach innen zu halten
hat, und das weitere Vorgehen muss schon mit Riicksicht
auf den Angulus venosus, der mit einem breiten Wundhaken
am inneren Wundwinkel geschiitzt wird und wegen wichti-
gerer Arterieniiste, von denen weiter unten die Rede sein
soll, stumpf erfolgen. In Bezug auf das Lageverhiltniss
der Art. subclavia zur gleichnamigen Vene, bezw. zu dem
grossen Yenenwinkel ist der M. scalenus anticus von grosser
Wichtigkeit. Er trennt die beiden (Gefisse von einander,
dergestalt, dass die Vene vor ihm liegt (zwischen ihm und
der Clavicula), die Arterie aber hinter ihm verliuft. Die
Blosslegung des Scalenus ist der letzte Act der Operation,
Zu dem Zwecke sucht sich der Operateur nach innen vom
Plexus brachialis die erste Rippe auf. Der Ansatz des
Scalenus anticus an dieselbe ist durch einen besonderen Vor-
sprung ausgezeichnet, das Tuberculum Lisfrancii s. scaleni.
Fiihlt man dieses, so gelingt es auch leicht, den lateralen
sehnigen Rand des Muskels abzutasten, der dem Finger
starren Widerstand leistet. An dieser Stelle wird das Binde-
gewebe vermittelst zweier anatomischer Pincetten stumpf

Art. subcelavia. 17

durchtrennt, denn vor dem Scalenus nnd vor den grossen
Gefissen und Nerven verliuft die Art. transversa scapulae,
die ihren Ursprung aus dem vorderen Umfange des Truncus
thyreo-cervicalis nimmt.

Tritt der Sehnenspiegel des Muskels frei zu Tage, so
ist das erste Gebilde hart an seinem Rande die gesuchte
Arterie, nach aussen von ihr liegen die Striinge des Plexus
brachialis.

Hier pflegt direct aus der Subelavia die Art. transversa
colli zu entspringen und durch die Aeste des Plexus brachialis
hindurch zu verlaufen. Seltener nimmt sie ihren Ursprung aus
dem Truncus thyreo-cervicalis, und dann gewdhnlich in einem
gemeinsamen Stamme mit der Transversa scapulae; in diesem
Falle verlaufen beide Gefisse vor dem Scalenus und die
A. transversa colli auch iber das Armgeflecht hinweg.

Anmerkung. Den Omohyoideus, dessen Verlauf verschieden
ist, braucht man nach Spaltung der Lamina profunda der eigent-
lichen Halsfascie nicht immer zu Gesichte zu bekommen; so wenn
der Bogen, den er bei seinem Aufsteigen zam Zungenbeine in der
Oberschliisselbeingrube bildet, eine steilere Richfung einschligt.
Sieht man den Muskel also nicht, so ist dies von keinem Belang,
da man am Plexus brachialis genug Anhaltspunkte fiir das weitere
Vorgehen hat.

Nieht nur hier. sondern auch hinter dem Scalenus ant.
oder zwischen den Scalenis muss die Arterie unter Umstin-
den aufgesucht werden. Zu diesem Zwecke wird der Sca-
lenus anticus mehr freigelegt, oder, wie einige Autoren
tathen, vom Lisfranc’schen Hacker aus durchschuitten,
wobei man nicht vergessen darf. dass an seiner vorderen
Fliache der Nerv. phrenicus zur oberen Brustapertur herab-
steigt und dass die Art. transversa scap. vor ihm voriiber-
zieht. Eine Durchschneidung des Scalenus halten wir in-
dessen nicht fiir nothig, weil man den freigelegten Muskel
meist so viel zur Seite ziehen kann. als nithig ist. um
noch ein gutes Stiick hinter denselben zu gelangen.

Aneurysmen-Operationen konnen sogar zur Auf-
suchung der Arterie zwischen Trachea und Scalenus ant.
(also withrend des ersten Abschuittes ihres Verlanfes) fiithren.
Man vergegenwirtige sich hierbei. dass iitber diescn Theil

v. Bergmann u. Roehs, Vorlesungen. 2
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der Subelavia der Vagus zieht und duass an der linken
Subelavia der Ductus thoracicus emporsteigt und kurz vor
dem Ansatze des Scalenus ant. von hinten her iber dieselbe
weg in den Angunlus venosus geht,

Bei der Unterbindung dieses Abschnittes ist es ndthig,
den Sternocleidomastoideus zu durchschneiden, ebenso wie
bei der nun folgenden Ligatur des

Truncus anonymus,

Der Hautsehnitt hat dieselbe Richtung wie bei der
Unterbindung der Subelavia. Bei nach hinten geneigtem
Kopfe verliuft er von der Mitte der IPossa supraclavicularis,
daumenbreit oberhalb der Clavicula und parallel derselben
bis in das Jugulum hinein. Durch wiederholte Spaltungen
auf der Hohlsonde wird der Ansatz des Kopfuickers frei-
gelegt und die claviculare Portion desselben in der Weise
subperiostal vom Schliisselbeine gelost. dass man auf der
Mitte der vorderen Fliiche desselben (entsprechend der
Liange seines imneren Drittels) einen Schnitt durch das
Periost bis auf den Knochen fithrt und vermitteist des
Raspatoriums oder Elevatoriums den Muskelansatz  vom
Knochen trennt.  In gleicher Weise wird an der unteren
und der hinteren Fliche des Schlilsselbeines das Periost
stumpf abgehebelt.

Nachdem so das betreffende Stiick der Clavieula ganz
entblosst ist, wird es an seinem fusseren Fnde mit der
Kettensiige durchsiigt und an  seinem inneren aus dem
Sternoclaviculargelenke ansgelost. — Die  sternale Portion
des Kopfnickers kann stehen bleiben.

Eine sehr starke, mit dem Perioste der Clavieula innig
zusanimenhiingende Fascic liegt jetzt zu Tage; sie schiitat
die unmittelbar unter ihr liegenden Gefiisse sowohl nach
oben wie nach unten. Nach oben geht sie in das tiefe
Blatt der mittleren Halsfascie iiber, die vor den grossen
Halsgefissen herabsteigt und mit dem Periost der Clavicula
verschmilzt, wiihrend von unten her die tiefe Brustfascie,
die Fascia clavi-pectoralis in die Beinhaut des genannten
Knocheuns iibergeht. Man thut gat, alle oberhalb dieses

Truncus anenymus. 19

aponeurotischen Yorhanges sichtbaren Venen unach doppelter
Unterbindung zu durchschneiden.

Der Kopf wird jetzt nach vorn und rechts geneigt, die
sternale Portion des Kopfuickers nebst den unteren Zungen-
beinmuskeln so viel wie méglich dicht iiber dem Manubrium
nach inmen gezogen, die starke Fascie mit den Fingern nach
aussen., Dadurch entsteht dicht iiber dem Sternoclavicular-
gelenke eine Liicke. in welcher man. nur von einer diinnen
Fascienlage bedeckt. die Arteria anonyma oder deren Thei-
lungsstelle in ihre Aeste erblickt. An ihrer Ausseren Seite
liegt der Vagus. noch weiter nach aussen die Vena anonyma
dextra. die Vena anonyma sinistra geht tiefer in der Brust-
hohle vor ihr vortiber.

Eine andere Schnittfiihrung (v. Langenbeck) beginnt
bei stark zuriickgebeugtem Kopfe zwei Querfinger breit ober-
halb der linken Articulatio sterno-clavicularis. folgt dem
inneren Kopfuickerrande bis zum Sternum. geht durch das
Jugulum und steigt am inneren Rande des rechten Kopf-
nickers doppelt so hoch empor. wie linkerseits. Der Schnitt
hat demuach die Gestalt eines b, mit ldngerem rechten und
kiirzerem linken Schenkel. Die Haut weicht in Folge der
angegebenen Lage {iberall stark zuriick. Nach Ablosung
der sternalen Portion des Kopfonickers vom Sternum wird
die mittlere Halsfascie gespalten und werden nun die unteren
Zungenbeinmuskeln rechterseits am Brustbeine durchschnitten.
Werden dic Wundrinder mit Langenbeck’schen Wundhaken
so weit wie moglich auseinandergezogen, so stbsst man
auf das tiefe Blatt der mittleren Halsfascie, welches stumpf
durchtrennt wird. Zwischen Vena anonyma dextra und
Vena thyreoidea inferior dextra liegt die Arvt. anonyma.

2*



II. Vorlesung.

Unterbindung der Art. subelavia unterhalb der Clavicula, sowie
einiger Aeste der Carotis communis und der Subelavia. Art.
axillaris.

Die Unterbindung der

Subelavia

unterhalb des Schliisselbeines (nach dem VYorgange der
Anatomen — Waldeyer — reicht die Art. subclavia bis
zum  oberen Rande des Pectoralis minor) wird in der
Mohrenheim’schen Grube ausgefiihrt, der Fossa infra-
clavicularis oder dem Trigonum infraclaviculare, jenem drei-
seitigen. sich nach unten verschmiilernden und mit lockerem
Binde-, bezichungsweise mit Fettgewebe erfiillten Spalte,
der sich zwischen Pectoralis major und Deltoideus deutlich
durch die Haut abhebt, und dessen Basis das zwischen diesen
beiden liegende Stiick der Clavicula bildet.

Man erhebt und abducirt den Arm so weit vom Tho-
rax, dass man die Grube deutlich abtasten kann und be-
ginnt den Schuitt an der Clavicula, der Mitte der Basis der
Mohrenheim’schen Grube entsprechend. und fithet ihn
in dieser bis zur Achselhihle, ohne indessen diese ganz
zu erreichen, durch die Haut und das Unterhautfettgewebe,
Genau zwischen den genannten beiden Muskeln stisst man
jetzt  sofort auf eine betrichtliche Vene, eine  wichtige
Hautvene des Armes, Vena cephalica, die ihr Blut in die
Vena subelavia ergiesst und der sichere Leiter in die Tiefe

Art, subelavia. 21

Fig. 8.

R

Situs der rechten Art. subclavia unterhalb des Schliisselbeines
(Mohrenheim’sche Grube).

1. Clavicula. 2. M. deltoideus. 3. M. pectoralis major. 4. M. pectoralis
minor. 5. Einmiindung der Vena cephalica in die Vena subelavia. 6. Vena ce-
phalica. 7. Art. subelavia. 8. Plexus brachialis. 9. Art. thoracico-acromialis mit
Ramus deltoidens.

ist.  Man spaltet die diinme Fascie. lisst die Vene zum
Pectoralis major hinzichen und macht sich den Spalt mit
dem Finger stumpf zuginglich. Eine Fascie ist hier vor-
linfig nicht zu durchschueiden, denn am unteren Rande des
Pectoralis major senkt sich die zarte oberflichliche Brust-
faseie tief in die Mohrenheim’sche Grube hinein, bis sie
am M. pectoralis minor mit der tiefen Brustfascie. Fascia
coraco-pectoralis s, clavi-pectoralis, verschmilzt, dagegen
pflegt der Ramus deltoideus der A. thoracico-acromialis
ziemlich frith zu Gesichte zu kommen. Er wird unter einen
der grossen Langenbeck’schen Wundhaken genominen,
vermittelst deren die Rinder der beiden Muskeln (nament-
lich der Pectoralis major nach innen) auseinandergehalten
werden.

Die Tiefe des nun vorliegenden Spaltes ist bei fetten
Individuen mit mehr oder weniger Fett ausgefiillt, welches
stumpf durehtrennt wird. Der Operatenr fihlt jetzt nach
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dem. zumal bei Mageren, sehr deutlichen Rabenschuabelfort-
satze. an den sich der Pectoralis minor ansetzt, dessen oberer
Rand in dem unteren Theile der Wunde schon sichtbar sein
kann.  Der Muskel wird von der oben erwiihnten tiefen
Brustfascie bedeckt, die auch den Zwischenraum zwischen
ihm und dem Schlisselbeine iiberbriickt.  Diese muss mit
Vorsicht auf der Hohlsonde, der hier liegenden Venen (Vv.
thorac. anteriores) wegen, gespalten werden. Neben diesen
finden sich unter Umstinden grosse, geschwollene Lymph-
dritsen (Gland. infraclaviculares).

Ein ganz charakteristischer Raum von eigenthiimlich
trapezformiger Gestalt kommt jetzt zum Vorscheine. Die
obere Seite dieses Viereckes bildet das Schliisselbein, die
inmere der Pectoralis major, die untere der Pectoralis minor
und die dussere der Deltoideus. In ihm sind die Gefiisse
uud Nerven so gelagert. dass man zuerst anf die Vene
kommt, welche vor und etwas medial von der Artevie liegt,
withrend die Aeste des Plex. brachialis sich unmittelbar an
der lateralen Seite der letzteren finden.

Man lisst die Vene mit einem stumpfen Haken zuriick-
zichen und isolirt die Arterie.

Vermittelst dieser Schnittfiithrung kann die Arterie ohne
Durchtrennung des DPectoralis major unterbunden werden;
der Durchtritt der Subelavia unter dem Schliisselbeine ent-
spricht der Grenze zwischen dem mittleren und dem dusse-
ren Drittel desselben, und ihre Auffindung ist hier hei
mageren Individuen nicht schwer. Bei Fetten kaon aller-
dings die Tiefe, in der man operirt. betriichtlich sein; dieser
Umstand, in Verbindung mit der Besorgniss vor Eiter-
senkungen, welche gerade hier in dem lockeren Gewebe
leicht eintreten konnen, hat Veranlassung zu einem Schnitte
gegeben. der daumenbreit unter dem Schliisselbeine und
parallel demselben nacheinander die Haut, das Platysma und

den Pectoralis major durchtrennt. Fr beginnt da, wo sich

oberhalb der Clavicula der Zang’sche Raum (Fossa supra-
clavicularis minor) zwischen den beiden Ursprungsschenkeln
des Kopfuickers befindet, und reicht bis zum vorderen Rande
des Deltoideus.

Nach Durchschneidung des Pectoralis major kommt die
derbe tiefe Brustfascie zum Vorschein und nach deren Spaltung
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der Pectoralis minor.  Man verfithrt behufs Ligatur der Ar-
terie wie oben.

Auch die Anomalien der Subelavia beziehen sich haupt-
sichlich — wie die der Carotis communis — auf ihren Ur-
sprung. So ist dort schon der directe Abgang der Sub-
clavia dextra aus dem Arcus aortae erwiihnt. Von prasserer
chirurgischer Bedeutung sind dagegen die Varietiten in der
Lage der Schliisselbeinpulsader zum Musc. scalenus und zar
Vena subclavia.  Beide Gefiisse konnen niimlich vor oder
auch hinter dem letztgenannten Muskel liegen.

Noch bedeutenderes Interesse hietet der dibrigens sehr
seltene Verlaut der Art. subelavia durch das Muskelfleisch
des Scalenus medius hindureh. demn in diesem Falle liegt
hart am lateralen Rande ein Strang des Plexus brachialis. —
Oefters scheint die Musculatur des vorderen Rippenhalters
von der Arterie durchbrochen zu werden. In diesem Falle
erscheint der normale Platz am lateralen Sealenusrande von
lockerem Bindegewebe ausgefiillt.

Die beiden Aeste der Carvotis communis,

Carotis externa und interna,
konnen wir leicht von der Stelle aus unterbinden, wo wir
uns die Carotis communis oberhalb des Omohyoideus auf-
gesucht haben.
Vou den Zweigen der Carotis externa ist in chirur-
gischer Hinsicht der wichtigste die

Arteria lingualis,

Um sie aufzusuchen, zieht man bei nach hinten ge-
beugtem und nach der gesunden Seite geneigtem Kopfe eine
Linie, welche die Mitte des Zungenbeines mit der Spitze des
Warzenfortsatzes verbindet.

In der Richtung derselben verliuft der Schnitt vom
Zungenbeine bis zur Gegend der Malgaigne’schen Grube
durch die Haut und das sowohl mit dieser, als auch mit der
Halsfascie innig verwebte Platysma. Dieses birgt im hin-
teren Wundwinkel gewdhnlich die Vena facialis communis'),

" ef. 8. 10.
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Situs der linken Art. lingualis.

1. M. sternohiyoideus. 2. M. omohyoideus. 3. M. thyreohyoideus. 4. M.
sternothyreoideus (auf ihm bedeutend gegen die Mittellinie aus ihrer Lage durch
die Kopfdrehung verschoben 12 u. 16). 5. Hinterer Bauch des M. biventer. 6. Vor-
derer Bauch des Biventer. 7. M. stylohyoideus. 8. M. mylohyoidens. 9. M. hyo-
glossus. 10. Gl. submaxil-laris. 11, Zungenbein, 12, Carotis communis, 13. Ca-
rotis exterma. 14. Carotis iuterna. 15. Ramus descendens mnervi hypoglossi.
16. Art. thyreoidea superior. 17. Vena laryngea superior. 18. Vena lingualis.
19. Art. lingualis (sichbtar unter dem durchschnittenen M. hyoglossus)., 20. Nerv.
hypoglossus. 21, Membrana hyothyreoidea. 22. Fascie auf dem M. constrictor
pharyngis inferior. 23, Vena jugularis externa

die entweder mit einem stumpfen Haken nach aussen ge-
zogen oder nach doppelter Unterbindung durchschnitten wird.
Sofort nach Durchtrennung des Platysma treten die Contouren
der Glandula submaxillavis durch das sie deckende Fascien-

y

|
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blatt deutlich hervor, die Drise fiillt hier das ganze vor-
liegende Operationsgebiet in der Weise aus, dass sie sich
nach hinten auf den hinteren Bauch des Digastricus stiitzt,
welcher in der Gegend des Zungenbeines den Stylohyoideus
durchbohrt, wiihrend sic nach vorn den vorderen Bauch des-
selben nicht ganz erreicht; sie wird eingehilllt von einer
Duplicatur der eigentlichen Halsfascie, welche zwischen
Zungenbein und Unterkiefer nur aus einer einfachen Lage
besteht, an den Rindern der Driise aber auseinander weicht
und dieselbe mit einem vorderen derberen und ecinem hin-
teren viel zarteren Blatte wie in eine Kapsel einschliesst.
Wir finden demnach hier an der Drise in Bezug auf die sie
deckende Fascie dasselbe Verhiiltniss vor, wie wir es friiher
schon bei Muskeln besprochen haben; allerdings sind  die
Beziehungen der Driise zu ihrer Scheide viel festere und
innigere, als die des Muskels. Namentlich gilt dies von dem
vorderen Blatte; und wenn wir, analog dem Verfahren zur
Freilegung des Muskelrandes den unteren Rand der Driisen-
fascie (Kapsel) auf der Hohlsonde spalten. so miissen wir
hier ab und zu noch einige fester haftende Gewebsstreifen
mit der Pincette fassen und scharf durchtrennen'), bis wir
im Staude sind. die Driise iiber den Unterkieferrand nach
oben zn schlagen und dort mit einem scharfen Haken zu-
riickhalten zu lassen.  Der Grund des nun vorliegenden |
Trigonum submaxillare, aus dem wir die Driise emporgehoben
haben. erscheint von dem hinteren zarten und schloierhaft
diinnen Fascienblatte iiberkleidet, dureh welches eine eigen-
thiimlich terrassenformig angeordnete Stufenrveihe von Mus-
keln deutlich hindurchschimmert.

Ziehen wir den Unterkiefer stark unach oben. so er-
scheint im inneren Wundwinkel der laterale Rand des vor-
deren  Biventerbanches; unter ihm breitet sich flach der
Mylohyoideus aus, unter dessen freiem hinteren Rande der

") Eine Verletzung des Ausfiihrungsganges der Driise, des
Ductus Whartonianus, muss natfirlich hierbei vermieden werden
und ist auch nicht so leicht zu besorgen, da derselbe aus dem
hinteren Umfange der Driise hervorgeht und zwischen Mylohyoideus
und Hyoglossus verlauft.



26 II. Vorlesung.

M. hyoglossus vom grossen Zungenbeinhorne zur Zunge em-
porsteigt.
Der hintere frei vorspaingende Rand des Mylohyoideus

bildet mit dem hinteren Bauche des Biventer einen spitzen

Winkel; quer iiber diesen Winkel sehen wir einen dicken,
glinzend weissen Streifen bogenformig verlaufen und unter
dem Mylohyoidens verschwinden.

Das ist der Nervus hypoglossus, der unter dem hinteren
Bauche des Biventer auftaucht und in einem starken. nach
unten convexen Bogen auf dem Muse. hyoglossus nach vorn
und oben zur Zunge verliuft und auf diesem Wege den
soeben erwihnten Winkel zu einem Dreiecke abschliesst.

Diesen kleinen dreieckigen Rahmen, dessen Boden von
der diinnen Muskellage des Hyoglossus ausgefiillt wird,
brauchen wir, um auf die Art. lingualis zu kommen. Inner-
halb desselben sehen wir neben dem oben bezeichneten Stiicke
des Nerv. hypoglossus ein beim Lebenden viel grisseres
Gefiiss, als an der Leiche verlaufen. die Vena lingualis. Sie

Fig. 10.

Unierbindung der linken Art. lingualis,

1. Vorderer Banuch. 2. Hinterer Bauch des M. biventer. 3. M. stylohyoideus.
4. M. mylohyoideus. 5. M. hyoglossus. 6, Glandula submaxillaris, 7. Nerv. hypo-
glossus. 8. Vena lingnalis. 9. Art. lingualis.

- -
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hat zur Arterie ein iihnliches Verhalten, wie die Vena sub-
clavia zur gleichnamigen Arterie. Dort trennte der_i\'l. sca-
lenus anticus die beiden Gefiisse. hier ist die Vena lingualis
von ihrer Arterie geschieden durch die Fasern des Hyo-
glossus. Diese miissen daher durchtrennt werden; und das
geschieht am besten, da man parallel mit den Muskelfa§em
eingehen kann, stumpf vermittelst zweier Pincetten. Sehr
bald kommt auf diese Weise die gesuchte Arterie zum Vor-
scheine.

In den seltenen Fillen, wo die Arterie zwischen dem
vorderen Bauche des Biventer und dem Mylohyoideus ver-
lauft, liegt sic in dem erwihuten Dreiecke neben dem Nerv,
hypoglossus.

Nachst der Art. lingualis ist die

Arteria thyreoidea saperior

der wichtigste Ast der Carotis externa. namentlich scitdem
die Ligatur derselben bei der Behandlung des Kropfes aus-
gedehntere Anwendung gefunden hat. )

Sie entspringt vom vorderen Umfange der Carotis
externa als erster Ast derselben hart iiber. oder an der
Theilnngsstelle der Carotis commun. dicht unterhalb des
grossen Zungenbeinhornes, bei hoher Theilung auch aus der
letzteren direct. Thre Unterbindung erfordert daher den bei
der Ligatur des oberen Abschnittes der Carotis communis
angegebenen Schnitt!). Man findet sie leicht. wenn man die
Carotis nebst der Vena jugul. communis nach aussen zieht.

Bei grossen Kropfen fithlt man sie iibrigens schon
durch die Haut pulsiren.

Schwieriger ist die Ligatur der

Arteria thyreoidea inferior.

Dieses Gefiiss nimmt seinen Ursprung aus dem Truncus
thyreo-cervicalis der Arteria subclavia. unweit des medialen

Y oef S. 9.
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Randes des M. scalenus anticus und verliuft hinter den
grossen Halsgefiissen — Carotis, Ven, jugularis communis —
und hinter dem N. vagus. Hinter ihr dagegen zieht der
Sympathicus, wemn das Ganglion. cervicale medium fehlt.
Ist dieses vorhanden, so liegt es der Arterie eng an, daher
auch Ganglion thyreoideum genannt. Der Sympathicus ist
dann meist in 2 Aeste gespalten und umfasst die Arterie
von vorn und hinten,

Der Schnitt zu ibrer Unterbindung entspricht dem fiir
die Carotis unterhalbdes Omohyoideus. Ist die Carotis
freigelegt, so lisst man sie nach aussen abziehen, wahrend
die Glandula thyrcoidea samt der Trachea nach innen
verschoben wird und fithlt nach dem vorderen Hocker am
Querfortsatze des 6. Halswirbels, dem Chassaignac’schen
Jarotidenhiocker. Vor diesem sieht man die Art. thyreoidea
geschlingelt quer hinter der Carotis zum Vorscheine kommen
und unterbindet sie, soweit wie miglich entfernt von der
Schilddriise.  Denn so wird am sichersten eine etwaige Ver-
letzung des wichtigen N. recurrens vermieden, der in der
Nihe der tlandula thyreoidea die Arterie kreuzt und meist
vor ihr emporsteigt zwischen Trachea und Oesophagus.

Die Continnititsunterbindung der

Arteria vertebralis

Ist in newerer Zeit einige Male (wegen Epilepsie) ausgefiihrt
worden.  Nie ist schwierig, demn die Lage des Gefiss-
abschnittes vom Ursprunge aus der Subelavia bis zum Quer-
fortsatze des 6. Halswirbels ist eine sehr verborgene und von
grossen Gefissen und  wichtigen Nerven verdeckte.  Zur
Operation wird der Hals erhoht gelagert, der Kopf nach
hinten geneigt und das Kinn nach der gesunden Seite gedreht.

Der Schnitt durch die Haut verliuft am fusseren Rande
des Koptuickers, vom Anfange seines letzten Drittels bis zum
Schliisselbeine.  Die Jugularis externa wird, wenn sie irgend
stirt, zwischen zwei Ligaturen durchschnitten, der Muskel
freigelegt und so weit nach innen gezogen, bis man zur
VYena jugularis  comm. gelangt.  Auch diese samt der
Carotis wird nach i.nnen geschoben, dann fithlt der Operateur
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nach dem vorspringenden Hécker an der vorderen Seite
des 6. Halswirbels (Tuberculum ecaroticum, Tubercule de
Chassaignac). Von demselben geht die letzte Zacke des
Scalenus anticus nach aussen unten zum Tuberculum Lis-
francii, und an dasselbe setzt sich von unten innen auf-
steigend die untere schiefe Partie (M. oblignus colli infer.)
des Longus colli. In der Tiefe dieses Dreieckes. dessen
Spitze im Carotidenhdcker liegt, suchen wir die Arterie anf.

Zu dem Zweeke wird der Kopf nach vorn gebeugt;
auch kann die hintere Partie des Kopfnickers «o weit
durchschnitten werden, dass man einen bequemeren Einblick
in die Tiefe gewinnt.

Die Lamina profunda der Halsfascie wird stumpf durch-
trennt, namentlich mit Riicksicht auf die A. thyreoidea inf.,
welche geschlingelt vor der A. vertebralis voriiberzieht.

Hierauf wird letztere nebst ihrer lateral und ober-
fliichlicher liegenden Vene sichtbar.

Zur Ligatur benutzt man einen Deschamps’schen
Haken mit einer kurzen, aber miglichst starken Kriimmung,.

Ueberblicken wir noch einmal den Gang der Operation,
8o liegen hier folgende Gefiisse hintereinander:

1. Vena jugnlaris externa,

2. Carotis und Vena jugularis communis.

8. Arteria thyreoidea inferior und

4. Arteria vertebralis.
welche in einem ungliicklichen Falle insgesamt durch einen
einzigen Stich verletzt werden konnen.

Die Unterbindung der

Arteria axillaris

hat eine besondere Bedeutung durch die bei der Amputatio
mammae erforderliche Ausriumung der Lymphdriisen .in der
Achselhohle, welehe sich unter der Fascie in der Umgebung
der grossen Gefisse finden. ~Letztere werden bei jeder Am-
putatio manmae freigelegt, um aus dem sie umgebenden
Bindegewebe simmtliche Lymphdriisen leichter ausschiilen')
zu konnen.

!) Siehe Amputatio mammae.
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Die Regio axillaris zeichnet sich sehr deutlich bei ein-
fach rechtwinklig vom Rumpfe abducirtem (nicht
gegen den Kopf erhobenen) Arme dureh bestimmte vor-
springende Linien ab, namlich durch den unteren Rand des
Pectoralis major und den #Hussern des Latissimus dorsi
resp. unteren des Teres major, welche ihre vordere und
hintere Wand  bilden.  Zwischen beiden liegt die Fossa
axillaris, nach innen von der Thoraxwand. nach aussen vom
Oberarme Dbegrenzt. Theilt man den Raum zwischen Pecto-
ralis major und Latissimus durch 2 diesen parallele Linien
in 3 gleiche Abschuitte. so entspricht der Hautschnitt der
Grenze zwischen dem ersten (dem Pectoralis major an-
liegenden) und dem mittleren Abschnitte — Haarwuchs-
grenze nach Schlemm. Ausserordentlich wichtig ist hierbei
die Haltung des Armes. Derselbe muss withrend der ganzen
Operation von dem, dem Operateur gegeniiberstehenden
Assistenten einfach rechtwinklig vom Rumpfe abducirt, frei
schwebend, und die Hand genau in halber Pro- und Supi-
nationsstellung, Daumen nach oben, gehalten werden, ohne
ihn weder nach innen noch nach aussen zu rotiren, so dass
dem Operateur stets der Suleus Dbicipitalis internus vor
Augen steht,

Das Messer wird an der Grenze der Fossa axillaris
gegen die Thoraxwand angesetzt, und der Schnitt bis zum
unteren Ende der Achselhéhle parallel dem unteren Rande
des Pectoralis major durch Haut und Unterhautfettgewebe
gefiihrt, Eine deutliche Fascie giebt es hier nicht, wenig-
stens nicht in dem nach dem Thorax zu gelegenen Theile
der Wunde, deun dieselbe. eine Fortsetzung der tiefen Brust-
fascie, ist an und fiir sich. namentlich im oberen Abschnitte
der Achselhdhle, sehwach entwickelt und pflegt durch ein-
gelagertes lockeres Bindegewebe und die oberflachlichen
Lymphdriisen und Lymphgefisse so zerkliiftet und lamellos
auseinandergedriingt zu sein, dass man sie als zusammen-
hiingendes Ganzes kaum darzustellen vermag. Frst nach
unten verdichtet sie sich zu einer deutlichen, den Sulcus
bicipitalis iberbriickenden derben Fascie (Langer’scher
Achselbogen). Jedenfalls aber sieht mau, wenn der Schnitt
richtig durch die Haut und das Unterhautbindegewebe
gefiihrt ist, sehr bald und sehr deutlich die Vena axil-

- * ,‘_-,v._ﬂ,_w_.w}
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Fig. 11

S

Situs der Art. axillaris.

L. Vena axiilaris. 1a. Vena subscapularis mit cibmiindenden Venen, 2. Art.
axiilaris. 3. Nerv. medianus. 4. Nerv. ulnaris (zum Theil durch die herabgesun-
kene Vene sichtbar), bis punktirte Linie. 5. Nerv. cutaneus medius. 6. M. coraco-
brachialis. 7. M. biceps. 8. M. pectoralis major. 9. M. deltoidens. 10. M. Ia-
tissimus dorsi.

laris, welche von der Stellung des Operateurs aus ge-
sehen, vor und nach innen von der Arterie und dem
Nervengeflechte liegt. Beim Lebenden ist sie 3 bis 4 Mal
so stark wie an der Leiche und fiillt hier die ganze den
Gefissen und den Nerven entsprechende Partie aus. Am
oberen Rande der Vene erkennt man, noch deutlicher, wenn
man den Muse. pectoralis major etwas nach oben ziehen
lisst, einen breiten weissen Streifen, der sich von der
blauen Vene immer scharf abhebt, und der dem Nervus
medianus und dem N. cutaneus medius') entspricht. Dieht

) Der N. cutaneus medius liegt hier noch niber am N. me-
dianus, vor ihm und etwas tiefer, um sich allerdmgs_sehr pa}d
von ibm zu tremnen; denn seine Richtung entspricht einer Linie,
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nach oben') vom Nerven kommt der rundliche. in seine
Fascie eingehiillte Wulst des M. coraco-brachialis zum Vor-
scheine. Man kiimmert sich weiter nicht um ihn, sondern
schiebt jetzt vom unteren Wundwinkel, also von da, wo
sich die Fascie deuntlicher darstellt, die Hohlsonde vor-
sichtig unter dieselbe und spaltet sie am unteren Rande
des weissen Streifens und am oberen der Vene. Sofort
sinkt diese in Folge ihrer Schwere und durch die von ihr
abgehenden Venen, die Vv. thoracica longa und subscapu-
laris herabgezogen. nach unten. Sie sinkt so weit herab.
dass unter dem ersten weissen Streifen, dem Nerv. medianus,
jetzt noch ein zweiter sichtbar wird; das ist der Nervus
ulnaris, der, nachdem die Vene herabgesunken ist, iiber ihr
liegt. Zwischen diesen beiden Nerven, die man sanft
auseinander ziehen lisst, muss man die Arterie finden,
Lateral — hier nach oben — liegt der Medianus, medial
— hier nach unten — der Ulnaris. Sie ist gar nicht zun
verfehlen, und man sieht, wenn sie freigelegt ist, dass sie
immer niher zum N. medianus als zum N. ulnaris liegt?),

Beim Eingehen zwischen den beiden Nerven auf die
Arterie achte der Operateur darauf, dass der Assistent den
Arm in der oben angegebenen Stellung richtig hilt. Denn
wird der Oberarm nach aussen gedrebt, so kamn der N,
medianas nach unten verschoben werden und die Arterie
oberhalb desselben zu liegen kommen; wird der Arm um-
gekehrt nach innen rotirt. so hebt sich der N. ulnaris und
die Arterie kann nach unten verschoben werden.

Es ist bei dieser Operation, wie schon erwiihnt. nicht
erforderlich, den M. coraco-brachialis zu entbléssen, denn
man hat an der zuerst und bald sichtbar werdenden ty-
pischen Lage der Vena axillaris und des N. medianus hin-
reichende Orientirungspunkte fiir die Auffindung der Arterie.

die man sich von hier aus nach dem Condylus internus humeri
gezogen denkt.

‘' Bei der angegebenen Haltung des Armes vom Operateur
aus gesehen. )

?} Ueber eine hohe anomale Theilung der Art. axillaris in
die Art. ulnaris und radialis s. Art. brachialis.

-~

III. Vorlesung.

Unterbindung der Art. brachialis, der Artt. radialis, nlnaris und
des Areus velaris sublimis.

Bei der Unterbindung der

Arteria brachialis

ist die Freilegung des inneren Bicepsrandes immer das
Erste und Wesentlichste. Auch hierbei ist die Haltung
des Armes ausserordentlich wichtig. Derselbe wird, wie bei
der Unterbindung der A. axillaris, einfach rechtwinklig vom
Rumpfe abducirt und vom Assistenten freischwebend ge-
halten, so dass der Operateur immer dem Sulcus bicipitalis
internus gegeniibersteht.

Die Arterie kann wihrend ihres ganzen Verlaufes am
Oberarme unterbunden werden. Sie wird im Sulcus bicipi-
talis internus so aufgesucht, dass man den Schnitt 6 Ctm.
lang immer auf den Rand des M. biceps fiihrt. Man richte
sich nicht nach dem strangartig vorspringenden N. medianus,
sondern spalte nach Trennung der Haut die F_ascm brachii
auf der Hohlsonde und entblosse dann den inneren Rand
des Biceps, so dass der Verlanf seiner Muskelfasern frei zn
Tage liegt, was allein einem sonst moglichen Irrthume vor-
beugt. Fallt die Unterbindung in die Mitte des Oberarmes,
so erblickt man jetzt dicht am medialen, oder vom Opera-
teure aus gesehen, dicht am unteren Rande des Biceps den
Nervas medianus. Unmittelbar unter ihm liegt die Arterie.

v. Bergmann u. Rochs, Vorlesungen. 8
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Lasst man daher den Nerven') nur wenig zur Seite ziehen,
sei es nach unten. sei es nach oben. so kommt die von
ibren beiden Venen. einer oberen und einer unteren, be-
gleitete  Arterie zum Vorscheine und kamm leicht isolirt
werden,

Wihrend wir also den N. medianus in der Mitte des
Oberarmes direct auf der Arterie finden. liegt er oberhalb
der Mitte Iateralwirts, unterhalb dersetben medianwirts
von ihr. Wo wir daher auch die Arterie aufsuchen; stets
bilden der freigelegte Bicepsrand und der N, medianus die
Wegweiser auf dieselbe. Wiirde man ohne Berticksichtigung
des Bicepsraudes divekt auf den N. medianus einschneiden,
so kinnte man in der oberen Hilfte des Armes, zumal wenn
der Assistent die Haltnng desselben veriindert, leicht auf
den N. ulnaris?) kommen, der hier dem N. medianus nahe
anliegt. Daher suche man vom freigelegten Bicepsrande
ans immer nach dem diesem zuniichst liegenden Nerven,
dem N. medianus, mit dem die Lage der Arterie ohne Wei-
teres gegeben ist.

Doch kommen Ausnahmen von dieser typischen Lage
der Arterie zum Nerven vor.  Das Lageverhiiltniss kann
gerade umgekehrt sein, so dass sich die Arterie vor dem
Nerven findet. Freilich braucht diese dann nicht immer
die Art. brachialis zu sein; denn bei ihrer wichtigsten
Anomalie, der sogenaunten hohen Theilung?) in die beiden
Endaste, die Artt. ulnaris und radialis, die manchmal schon
an der Axillaris, iiber der Gabel des N. medianus, erfolgt,
pllegen die beiden Aeste so zu verlaufen, dass die meist
schwiichere Art. radialis vor. die stiirkere Art. ulnaris
hinter dem Nerven entlang zieht. Wiewohl die erstere in
diesem Falle schon durch il geringeres Kaliber auffillt,

Y Man achte hierbei darauf, dass man nur den Nerven —
und nicht etwa auch das Gefissbiindel — mit einem stumpfen
Haken zur Seite ziehen lisst.

2) Ungefihr in der Mitte des Oberarmes gesellt sich die Art.
collateralis ulnaris superior zum N. ulnaris, so dass man also
auch noch eine Arterie neben dem Nerven findet.

3) Dieselbe kommt namentlich bei kurzarmigen Indivi-
duen vor.
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erscheint es geboten, wenn man eine Avterie vor dem
Nerven findet, nachzuschen, ob nicht eine zweite hinter
ihm liegt.

Zum Schlusse michten wir noch vor zwei nicht allzu-
seltenen Trrthimern warnen.  Wenn néimlich der Assistent im
Uebereifer nach reilegung des Biceps diesen stark nach
aussen zieht. so kommt am medialen Rande ein sonst mehr
lateral gelegener nicht unbetriichtlicher Nerv zum Vorscheine,
unter dem man die Arterie vergebens suchen wiirde, Das ist
der N. cutaneus externus, s. musculo-cutaneus, s. perforans
Casseri.

Anderenfalls — obwohl seltener — kommt der Ope-

“rateur, auch wemn er sich bei der Fiithrung des Schnittes

durch die Haut bis auf die Fascie richtig an den inneren
Rand des Biceps gehalten hat. nach der Spaltung derselben
auf ein sehr ausehnliches Gefiss. neben dem ein gleichfalls
starker Nerv verliuft. Dieses Gefiiss kann durch seine
dicken Wandungen und etwaige Blutleere dem weniger
Geiibten eine Arterie vortiuschen. s ist aber keineswegs
eine Arterie, sondern die Vena basilica — und der Nerv
neben ihr, der Nerv. cutaneus medius die bis zur Mitte
des Oberarmes liings des Sulcus bicipitalis unter de rFascia
brachii liegen und diese gerade in der Mitte in einem ziem-
lich langgezogenen Schlitze durchbohren und von ihr eine
Strecke lang scheidenartig umgeben werden. Dieser Irrthum
tritt namentlich dann ein, wenn der Assistent den vorher
frei schwebend gehaltenen Arm mit seiner hinteren Fliche
auflegt und dadurch eine Verschiebung und Verdringung
der Theile nach oben herbeifithrt. Uebrigens kommt es
auch vor, dass bei hoher Theilung der A. brachialis ein Ast
aus der vor dem N. medianus gelegenen Arterie mit der
Vene und dem Nerven die Fascie durchbricht.

Von den gemeinsam mit der Art. brachialis in der
Furche am inneren Bicepsrande verlaufenden Nerven und
Gefissen verlassen der N. ulnaris mit der Art. collateralis
ulnaris superior schon etwas oberhalb, die Vena basilica
mit dem N. cutaneus medius etwas unterhalb der Mitte des
Oberarmes, die bis dahin gemeinschaftliche Bahn, so dass
die Arterie nur mit ihren Satellitenvenen und in Begleitm}g
des an ihrer inneren Seite befindlichen Nerv. medianus in

*3
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der Plica cubiti anlangt. Hier tremnt sich auch der Nerv
von ihr, so dass wir ihn unter dem Lacertus fibrosus bereits
1/,—1 Ctm. nach innen von der Arterie finden.

Im Gegensatze zu der Unterbindung am Oberarme trifft
man daher die

Art. brachialis

bei ihrer Ligatur in der Ellenbeuge allein ohne neben-
gelagerte Nerven und Gefisse.

Die Haut der Ellenbeuge ist durch ein Netz von Haut-
venen ausgezeichnet, die beim Aderlasse eine wichtige Rolle
spielen, und welche in drei Systeme geschieden werden
konnen: in eins. welches an der Riickseite der Hand und
in der Gegend des Daumens seinen Ursprung nimmt und
an der radialen Seite des Vorderarmes nach der Ellenbeuge
zieht; in ein zweites, zum Theil ebenfalls von der Riickseite,
vorzugsweise aber vom Hypothenar stammendes, das an der
ulnaren Seite verliuft und endlich drittens in cine Gruppe
von Venen in der Mitte der volaren Fliche des Vorderarmes
zwischen den beiden ersten. — Das sind die Systeme der
Venae cephalica, basilica und der Venae medianae.

Letztere werden nur, wenn sie einen stirkeren Stamm
entwickeln, die Vena mediana antibrachii, besonders hin-
gestellt. Dieser theilt sich dann meist gabelformig als
Vena mediana basilica und Vena mediana cephalica, deren
Blut zu ‘den entsprechenden Venen geht. So bilden die
beiden Aeste mit der Cephalica und Basilica ein romisches
M. Fehlt dieser grossere Stamm, so gehen diese Venen in
die beiden grosseren (Basilica und Cephalica) oder in den
Verbindungsast, der dann stets zwischen den beiden verliuft,
hinein. . Dieser Ast, diec Vena mediana cubiti, fithrt dann
das Blut der Cephalica zum grosseren Theile in die Basi-
lica, so dass jene am Oberarme bedentend schwiicher wird.
Ausserdem hat er meist in der Ellenbeuge eine Verbindung
mit den tiefen Venen. Er verliuft von unten aussen nach
oben innen und bildet mit der Cephalica und Basilica ein
umgekehrtes romisches A

Bei der Unterbindung der Art. brachialis in der Ellen-
beuge vergegenwirtige man sich das folgende topographische
Bild:
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Fig. 12.

Situs der linken Ellenbeuge.

1. M. biceps. 2. Lacertus fibrosus. 2> Eigentliche Bicepssehne. 3. M.
brachialis internus. 4. M. supinator longus. 4 > Innerer Rand desselben. 5. M.
pronator teres. 6. M. flexor carpi radialis. 7. Art. brachialis, 8. N. medianus.
9. Vena basilica. 10. Vena cephalica. 11. Vena mediana cubiti. 12, N. cutaneus
externus. 13. Art. radinlis mit Satellitenvenen. > Verbindung der oberflich-
lichen mit den tiefen Venen.

In gestreckter Haltung des Ellenbogengelenkes springt
in der Mitte desselben die lings verlaufende Sehne des zwei-
kopfigen Armmuskels sehr deutlich hervor; beugt man das
Gelenk, so bildet sich eine quere, dicht oberhalb der Ge-
lenklinie verlanfende Falte. Nur bei der Beugung ist man
im Stande, an der radialen Seite der Bicepssehne mit dem
Finger iiberall in der Tiefe zu palpiren; an der ulnaren ist
dies wegen des Lacertus fibrosus, der gleich einer straffen
Aponeurose in die Fascie des Vorderarmes ausstrahlt, nur
an dem oberen Rande desselben moglich. Der tastende
Finger gelangt hier in einen vom Lacertus und dem medialen
Rande der Bicepssehne scharf abgegrenzten dreieckigen
Raum, in welchem man beim Lebenden die Pulsation der
Art. brachialis sehr deutlich fiihlen kann. In jhm verlauft
der Schnitt fiir die Unterbindung. Seine Richtung ist
gegeben durch den Halbirungspunkt einer Linie, welche die
tiefste Stelle, bis zu der man am radialen Rande der
Bicepssehne mit dem Finger vorzudringen vermag, mit dem
Condylus intern. humeri verbindet. Durch diesen Punkt
verlauft der B Ctm. lange Schnitt, parallel der Vena ba-
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silica und einigermassen auch der Bicepssehne derart, dass

halb iiber, halb unter ihm liegt. So entspricht er bei
vollstindig supinirter Hand und leicht abducirtem Arme dem
Verlaufe der Arterie.

Nach Spaltung der Fascia cubiti kommt dieselbe am
medialen Rande der Bicepssehne zum Vorscheine. Um sie
zwischen die Ligaturen zu bekommen, ist es ndothig, den
oberen scharfen Rand des Lacertus etwas auf der Hohlsonde
zu trennen, bis die Schlagader von ihren Begleitvenen gut
isolirt werden kann. Sollte man nach Spaltung der Fascie
auf den N. medianus stossen, so weiss man, dass man sich
radialwirts halten muss, um die Arterie zu finden, welche
auf dem Muse. brachialis internus ruht.

Von grosser praktischer Wichtigkeit ist ein anomaler
Verlauf der A. ulnarts bei hoher Theilung der Brachialis;
denn hier kann die Ulnaris oberfliichlich iiber den Lacertus
fibrosus hinwegziehen und ist dann bei unachtsamem Ope-
riren einer Verletzung ausgesetzt.

Bei der Unterbindung der

Art. radialis im oberen Drittel des Vorderarmes

sucht sieh der Operateur, wiihrend die Hand in vollstin.
diger Supination steht, zunichst wieder den bereits er-
wihnten tiefsten Punkt am radialen Rande der Bicepssehne
auf, welcher sich nach unten in eine deutlich zu palpirende,
den M, pronator teres vom M. supinator longus scheldende
Furche fortsetzt.

In derselben trennt der Operateur die Haut vermittelst
eipes ungefihr 5 Ctm. langen Schnittes und sieht nun
einen oben breiteren und sich nach unten verschmilernden
mehr oder minder deutlichen weissen Streifen in der derben
Fascie liegen, der durch die Furche bedingt ist. In diesem
spaltet er in der Linge des Hautschnittes die Fascie in
ihrer ganzen Dicke aus folgenden Griinden,

Einmal nimlich kénnen durch das gerade hier oft stark
entwickelte Unterhautfettpolster die Hautvenen eine ziemlich
tiefe Lage einnehmen, und zweitens zeigen dieselben unter
Umstiinden sehr stark entwickelte Wandungen. FEs ent-
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stehen niamlich hauptsichlich bei Arbeitern Folge von
hiufigen Panaritien Lymphangoitiden, die leieht zu Peri-
phlebitis fithren., und es zeigen daun die Vorderarmvenen,
namentlich die Basilica und die Cephalica, so dicke Wan-
dungen, dass man versucht ist, sie fiir Arterien zu halten.
Um den Irrthum zu vervollstindigen, kann es passiren, dass
gerade in dem Unterbindungsschnitte nach aussen von einer
starken Vene ein unter Umstinden dicker Nerv verliuft,
z. B. neben der Vena mediana cubiti resp. Vena cephalica
der N. cutaneus externus; so  hilt man schliesslich die
Vene fiir die Art. radialis “imd den Nerven fiir den RdmlR
superficialis des Radialis.

Nicht eher darf daher dic A. radialis gefunden werden,
bevor die derbe Fascia auntibrachii auf der Hohlsonde ge-
spalten ist. Zieht “man den jetzt sichtbaren M. supinator
longus nur wenig nach aussen, so sieht man die Arterie
noch unter einem PFuscienblatte liegen. das vom Pronator
teres stammt, und nach dessen Spaltung das Gefiiss von
seinen Begleitvenen isolirt und unterbunden wird.

Der Ramus superficialis des Nerv. radialis findet sich
noch weiter radialwirts unter dem Supinator longus und
braucht daher nicht zu Gesichte zu kommen,

Bei der Unterbindung der

Arteria radialis dicht dber .dem Handgelenke,

da, wo man den Puls fiihlt, geniigt es, daran zu erinnern,
dass man dieselbe zwischen dem DProcessus styloideus radii,
an den sich der Supinator longus ansetzt, und der niichsten
ulnarwiirts gelegenen und deutlich abzupalpirenden Sehne
des Flexor carpi radialis findet. Kin kurzer Schnitt spaltet
hier die. Haut; die Fascia antibrachii kommt zum Vorscheine,
durch welche die Satellitenvenen der Arterie schimmern.
Sobald auf der Hohlsonde die Fascie gespalten ist. springt
die nur durch diese zuriick gehaltene Arterie dem Opera-
teure aus der Wunde entgegen.
Nur ihre beiden Venen liegen ihr zur Seite, denn der
Nerv. radialis liegt weiter nach aussen, d. h, radialwiirts.
" Von praktischer Wichtigkeit ist diejenige Anomalie
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der Art. radialis, bei welcher diese die Fascie in der
Gegend der Mitte des Vorderarmes plotzlich durchbricht,
sich zur Vena cephalica gesellt und zum Handriicken zieht.
In diesem Falle wiirde man an der soeben beschriebenen
Unterbindungsstelle nur den sehr schwachen Ramus volaris
superficialis, oder auch gar kein Gefiiss treffen.

Viel tiefer als die A. radialis liegt namentlich bald
nach ihrem Ursprunge und im ganzen oberen Drittel des
Vorderarmes die

Arteria ulnaris.

Bei ihrer Unterbindung in dieser Gegend sucht man
vom Os pisiforme aus bei forcirter Supinationsstellung der
Hand bald durch Hyperextension, bald durch starke Flexion
derselben den radialen Rand dés M. flexor carpi ulnaris
(M. ulparis internus) abzutasten, der einer vom LErbsenbeine
zum Condylus internus humeri gezogenen Linie entspricht.
In dieser verliuft der Sehnitt 6—8 Ctm. lang, 3 Fingerbreit
unterhalb des Condylus beginnend, durch die Haut. Sellte
hierbei die Vena basilica sichtbar werden, so wird sie
ulnarwiirts gezogen. Durch die nun vorliegende Fascie
hindurch kann man das Interstitium zwischen dem Mm.
flexor carpi uloaris und dem dicht radialwirts gelegenen
Flexor digitor. commun. sublimis erkennen und in dem-
selben die Fascie auf der Hohlsonde spalten. Wihrend
jetzt der Assistent die Hand stark beugt und die Wund-
rander durch Langenbeck’sche Haken auseinander gezogen
werden, dringt der Operateur zwischen beiden Muskeln in
die Tiefe, bis er die von ihren Begleitvenen umgebenen
Arterie, auf dem M. flexor digitorum profundus liegend,
sieht. An ihre ulnare Seite legt sich nach Durchbohrung
der beiden Kopfe des inneren Ellenbogenmuskels der Nerv.,
ulnaris, der hier sichtbar wird.

Bei der Unterbindung der

Arteria ulnaris

dicht iber dem Handgelenke steht die Hand — wie vor-
hin — in vollstindiger Supination. Der Operateur fiihlt

b
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nach dem Erbsenbeine und nach dem radialen Rande des
sich an dieses ansetzenden Musc. flexor carpi ulnaris, der
durch Extension (Dorsalflexion) der Hand noch deutlicher
wird. Lings dieses Randes verliuft, am Os pisiforme be-
ginnend, resp. an ihm endend, der 4—& Ctm. lange Schnitt
durch die Haut, worauf die Fascia antibrachii zum Vor-
schein kommt, in welche sehr deutlich quer verlaufende
Fasern eingewebt sind. Nach ihrer Spaltung wird der Rand
der Sehne frei und sichtbar. Man liisst sie etwas ulnarwirts
ziehen, sieht jetzt durch eine zweite fibrose Decke hin-
durch die Arterie mit ihren Satellitenvenen und dicht ulnar-
wirts neben ihr den starken volaren Ast des Nerv. ulnaris
liegen, trennt auch diese Fascie und isolirt nun die Gefisse.

Ein anomaler Verlauf derselben pflegt fiir die zuletzt
besprochene Unterbindungsstelle keine Bedeutung zu haben;
denn hier liegt die Arterie” fast immer in ihrer typischen
Lage, selbst wenn sie in jhrem oberen Theile die verschie-
densten Varietiten zeigt. :

Von chirurgischem Interesse ist hauptsichlich ihr ober-
flachlicher Verlauf, der bei hoher Theilung der Art. brachialis
geradezu der typische ist — wenigstens in der Ellenbeuge.
So hatten wir schon oben hervorgehoben, dass in diesem
Falle die Art. ulvaris die Fascia brachii durchbohren und
iiber den Lacertus fibrosus hinwegziehen kann'), Sie tritt
indessen wihrend ihres weiteren Verlaufes am Vorderarme
dann doch wieder frither oder spiter unter die Fascie.

In anderen Fillen hoher Theilung geht sie zwar unter
dem Lacertus hindurch, liegt aber entweder iber der Fascia
antibrachii, oder wenn unter ihr, doch vor den Muskeln,
und gewohnlich etwas mehr zur Mittellinie des Vorderarmes -
hin. Findet man also bei der hohen Unterbindung der Art.
ulnaris diese nicht in ihrer typischen Lage, so suche man
sie an der angegebenen Stelle.

Was endlich die Ligatur des

Arcus volaris sublimis,

in den die Art. ulnaris auslauft, betrifft, so kann die Lage
desselben folgendermassen bestimmt werden.

1) of. S. 88.
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Bei abducirtem Daumen verlingere man dessen ulnaren
Rand bis zum unteren Ende des Erbsenbeines. Diese Linie
liuft parallel der vom radialen Rande der Hohlhand ihren
Ursprung nehmenden mittleren Hohlhandfurche. Die Mitte
zwischen den beiden bezeichnet die Lage des Arcus.

Hier fiihrt man den Schnitt durch die Haut, entsprechend
der Breite des 8. und 4. Fingers. Die starke Aponecurosis
palmaris kommt jetzt zum Vorscheine. Vorsichtig wird diese
auf der Hohlsonde gespalten, denn hart unter ihr liegt der
Arcus mit seinen Begleitvenen; dahinter befinden sich die
Nerven und die Sehnen der Beuger.

IV. Vorlesung.

Unterbindungen an den unteren Extremititen. Art. iliaca com-
munis, Art. hypogastrica, Aeste derselben, sowie der Art. iliaca
externa und Art. femoralis,

Die Unterbindungen an den unteren Extremititen be-
ginnen wir mit der Ligatur der Theilungsiste der Aorta
abdominalis, d. h. der

Arteria iliaca communis.

Etwas nach links von der Medianebene am unteren
Rande des 4. Lendenwirbels theilt sich die Aorta in ihre
beiden Endiste, die Artt. iliacac communes, die in schriger
Richtung nach unten und aussen in einer Linge von b bis
6 Ctm. verlaufen und in der Gegend des oberen Um-
fanges der Articulatio sacro-iliaca in die Artt. iliacae ex-
terna und interna s. hypogastrica zerfallen.

An die Art. iliaca communis die Ligatur anzulegen,
kann aus verschiedenen Griinden nothig werden, so z. B.
bei der Heilung von Aneurysmen der Art. iliaca externa
oder in Fillen von Stich- und Schussverletzungen im kleinen
Becken. Aber eine viel griossere Tragweite hat ihre Ein-
ibung deswegen, weil wir vermittelst derselben Schnitt-
filhrung auch die Niere blosslegen konnen.

Fiir die Anlage des Schnittes sind die folgenden Gesichts-
punkte massgebend.

Die Leiche wird auf die gesunde Seite gelagert, dann
fiihlt der Operateur nach der durch ihre Fluctuation leicht
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kenntlichen 12. Rippe und beginnt auf derselben (an
ihrem oberen Rande) den Schunitt durch die Haut da, wo
durch die platte Muskellage des M. latissimus dorsi der
laterale Rand des wulstig vorspringenden Sacrospinalis deut-
lich zu palpiren ist. Von hier wird er nach unten eund
vorn parallel dem Poupart’schen Bande bis wenige Centi-
meter iiber eine Linie hinausgefiihrt, die den Nabel mit der
Spina ilei ant. super. verbindet.

An der Krenzungsstelle dieser Linie mit der Schnitt-
richtung geht der musculise Theil des Obliguus externus in
den sehnigen iiber, so dass man von hier nach hinten oben
nur Muskel, nach vorn unten nur Aponeurose im Schnitte
steht.

Die Durchsehneidung der einzelnen Muskelschichteén be-
ginnt man vom oberen Wundwinkel aus, weil sie hier bis
auf das Peritoneum nur locker zusammenhingen und daher
leicht von einander zu unterscheiden und zu trenmen sind.

Der erste zum Vorscheine kommende Muskel ist der Ob-
liquus externus. Diesen durchtrennt man nicht mit einem
Zuge. sondern Schicht auf Schicht zwischen zwei spitzen
doppelzinkigen Wundhaken, in einer Strecke von 4—5 Ctm.,
und in gleicher Weise den alsdann zu Tage tretenden M.
obliquus internus, bis man an den M. transversus abdominis
gekommen ist.

Die Blutung ist hierbei nur gering, weil die Gefisse,
unbedeutende Aeste der Lumbalarterien, die zumeist zwischen
den Muskelschichten verlaufen, leicht zu erkennen und zu
unterbinden sind.

Bei der Durchtrennung des M. transversus ist besondere
Vorsicht geboten, denn nur die zarte Fascia transversa schei-
det ihn vom Bauchfelle. Es kann dann leicht vorkommen,
dass man die Fascie zugleich mit den Muskelfasern durch-
schneidet und das Peritoneum verletzt.

Daher ist es rathsam, den Muskel zuerst nur auf eine
kurze Strecke zu durchschneiden und von dem Schnitte aus
seine untere Fliche aufzuheben und umzukehren. Sieht man
hier weisse membrandse, mit der unteren Muskelfliche ver-
wachsene Fasern, so ist die Fascia transversa schon mitdurch-
schoitten, und was nun vorliegt, ist schon das Peritoneum.
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Anderenfalls trennt man noch mit wenigen Messerziigen die
papierdiinne Fascie. o

Man geht jetzt in der Schnittrichtung vorsichtig in das
zwischen der queren Bauchfascie und dem Bauchfelle ge-
legene lockere Bindegewebe stumpf mit den Fingern ecin
und erweitert nach unten den Schnitt so weit, dass man
bequem mit der Hand einzudringen vermag. Mit derselben
streift der Operateur von oben und hinten her das Perito-
neum, welches an der ganzen Riickenseite des Bauchraumes
nur locker mit seiner Umgebung verbunden ist, zuriick,
bis der durch seinen Verlauf und durch seine Michtigkeit
leicht kenntliche Musc. psoas sichtbar wird. Der Ureter
kreuzt den Verlauf desselben, indem er vom iusseren zum
inneren Rande des Muskels ziehend, iiber ihn und an der
Theilungsstelle der 1liaca communis in ihre beiden Endiste
auch iber diese fortgeht. Da er durch lockeres Binde-
gewebe fester mit dem Peritoneum als mit dem Muskel ver-
bunden ist, kann er, namentlich bei fetten Individuen, leicht
mit jenem abgestreift werden und wird dann natirlich nicht
sichtbar. Daher achte man, weil er als ein sicherer Leiter
auf die Arterie dient, bei Zeiten auf ihn. Er und auch die
Art. spermatica int. werden mit dem Bauchfelle so weit
medianwiirts zuriickgeschoben, bis am inneren Psoasrande
die Vasa iliaca communia, — man trifft sie gewihnlich an
der Theilungsstelle in ihre Endiiste — sichtbar werden.

Das lockere, sie deckende Fettgewebe wird in der
Richtung nach oben mit leichter Mithe stumpf durchtrennt.
Man sieht auf der linken Seite die Arterie nach aussen von
der Vene liegen, wihrend rechts die Arterie vor und medial
von der Vene liegt, erst kurz vor der Theilungsstelle
iber sie hinwegsteigt und sich ebenfalls an ihre dussere
Seite legt.

Das untere Ende der Niere wird bei dieser Methode
der Unterbindung der Tliaca commnunis immer blossgelegt.
Handelt es sich um einen Nierentumor, so hat man den-
selben schon viel frither erreicht und kann ihn bequem frei-
legen. Schwicerigkeiten bereitet es allerdings, wenn er —
was freilich hiiufig genug vorkommt — mit dem Bauchfelle
verwachsen ist. Bel Verletzungen desselben muss alsdann
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die Wunde sorgfiltig  vermittelst der Naht geschlossen
werden.

Die Niere samt dem Tumor wird so entfernt, dass man
die Fettkapsel fast bis auf die Nierensubstanz einschneidet,
die Niere darauf gewohnlich mit leichter Mithe stumpf aus-
schilt und zwischen zwei Ligaturen von den Gefiissen und
dem Ureter trennt. s genfigt zur Heilung, wenn man nur
einen, und zwar den hintersten Theil der Wunde offen hiit,
da der Druck der gaserfiiliten Eingeweide sehr bald Alles
wieder ansfiilit.

Vermittelst der Schnittfithrung zur Freilegung der Iliaca
communis ist es maglich, einerseits bis zur Aorta vorzu-
dringen. andererseits den Beckenrand zu iibersehen, von hier
auf die

Art. hypogastrica

zu gelangen und an diese in einiger Entfernung von der
Theilungsstelle der Iliaca communis die Ligatur anzulegen.

Von den Aesten der Hypogastrica konnen Verletzungen
(namentlich Stiche) und traumatische Aneurysmen die Unter-
bindung

der Art. glutaea superior wie inferior

ndthig machen.

Die erste wird da unterbunden, wo sie zwischen Pyri-
formis und oberem Umfange des Foramen ischiadicum, an
die hiochst gelegene Stelle des Randes dieser Oeffnung (Fo-
ramen suprapyriforme) angeschmiegt, die Beckenhohle ver-
lisst, um hier alsbald in ihre Endiiste zu zerfallen.

Der Korper liegt mit erhdhtem Becken auf dem Bauche,
das betreffende Bein leicht abducirt. Der Operateur ver-
bindet die Spitze des Steissbeines mit dem héchsten Punkte
des Darmbeinkammes und errichtet in dem Halbirungspunkte
dieses Abstandes eine Senkrechte. Diese entspricht an-
nihernd einer Verbindungslinie zwischen Spina ilei post.
super. und dem Halbirungspunkte der Linea intertrochan-
terica posterior.

In dieser Richtung geht der Schnitt, von der Spin. il.
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post. sup. beginnend und die Hilfte der genannten Linie
einnchmend. durch die derbe Haut und das gewdhulich starke
Fettpolster, bis durch die diinne Fascia glutaca die lose zu-
sammenhiingenden Fleischbiindel des grossen Gesiissmuskels
sichtbar werden, welche ihrem Faserverlanfe gemiiss meist
stumpt durchtrennt werden kannen. Ist die ganze Dicke des
Glutaeus maximus in der angegebenen Richtung durchschnit-
ten, so werden die breiten Wundrinder mit Langenbeck-
sehen Wundhaken auseinandergezogen. und in der Tiefe der
Wunde wird jetzt ein lockeres Bindegewebe, die Fascia sub-
glutaea, sichtbar. Im oberen Wundwinkel fiihlt der Ope-
rateur nach der héchsten Stelle am Rande der Incisura
ischiadica major, tremnt entsprechend derselben stumpf den
Spalt zwischen dem Pyriformis und dem Glutaeus medius
und sicht hier die Vasa glutaca hervortreten: iiber der Ar-
terie die gewdnnlich sehr starke Vene, welche durch fibrises
Gewebe mit der oberen Apertur der Incisura ischiadica fest
verbunden ist. Die Gefiisse werden vorsichtig isolirt, und
dicht am Foramen ischiadicum wird die Ligatur an die Ar-
teria glutaea superior angelegt.

Der Nervus glutaeus superior tritt etwas unterhalb der
Arterie iiber dem Pyriformis aus dem Becken.

Die Unterbindung der

Arteria glutaea inferior,

welche am unteren Rande des Pyriformis in Gemeinschaft
der Art. pudenda communis und der entsprechenden Venen
und Nerven samt dem N. ichiadicus und dem Nerv. cutan.
femoris posterior’) die Beckenhohle verlisst, erfordert bei
derselben Lage der Leiche einen Schnitt, der fingerbreit
unter und vor der Spina il. poster. inf. beginnt und zum
Tuber ischii verliuft. Ausfiithrung und Technik decken sich
mit der soeben beschriebenen. Zur Orientirung in der Tiefe
dienen ansser dem unteren Rande des Pyriformis noch das
Lig. tuberoso-sacrum und der N. ischiadicus, die man alle
fiihlen kann. Zwischen dem Bande und dem unteren Rande

') Es handelt sich hier um 8 Gefisse und Nerven.
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des Muskels suche man die Arterie; der Nerv bleibt nach
aussen und hinten liegen.

Die Art. iliaca externa,

vou manchen Anatomen auch einfach als A. iliaca im
Gegensatze zur A. hypogastrica bezeichuet, erstreckt sich
von der Theilungsstelle der A. iliaca communis bis zu ihrem
Austritte aus der Bauchhdhle unter dem Poupart’schen
Bande, wo sie in die Art. femoralis iibergeht. Auch sie
liegt, wie die Art. iliaca communis, an ihrem Ursprunge und
wihrend des grosseren oberen Abschnittes ihres Verlaufes
unmittelbar hinter dem Bauchfellsacke, in jenem lockeren
retroperitonealen Gewebe, von dem soeben die Rede war,
Der kleinere untere') Abschnitt derselben wird dagegen
nicht vom DPeritoneum bedeckt, hier kann daher die Arterie
ohne Verletzung des Bauchfelles verwundet werden.

Auf diesen wichtigen Raum hat vornehmlich Bogros
die Aufmerksamkeit gelenkt. Fiir das Verstindniss der
hier in Betracht kommenden Verhiltnisse erinnere man sich
daran, dass das Peritoneum an der vorderen Bauchwand
herabsteigend, an keiner Stelle feste Verbindungen mit den
Begrenzungen des kleinen Beckens eingeht, sondern sich
vermittelst einer sackartigen Duplicatur auf den Vertex der
Blase umschligt, wihrend es zu beiden Seiten derselben
nicht bis an das Poupart’sche Band tritt, vielmehr ober-
halb desselben sich nach hinten wendet.

Der zwischen dem Peritoneum nach oben und der
sich weiter nach unten zum Schenkel- und Leistenkanale
fortsetzenden Fascia transversa gelegene Raum wird von
einigen Lymphdrisen und von jenem lockeren Bindegewebe
ausgefiillt, welches sich iiberall in der Nihe der Organe
von wechselndem Umfange angehiuft findet, und dessen
Nachgiebigkeit und Dehnbarkeit auch der Harnblase einen
80 grossen Spielraum in ihren Fiillungszustinden gestattet.

Am lateralen Ende dieses Spaltraumes liegt die Art.
iliaca externa.

) Rechnet man als Durchschnittslinge der Iliaca externa
9 Ctm., so sind etwas mebr als 7 Ctm. vom Bauchfelle bedeckt.
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Um sie hier zu unterbinden. dient dem Operateure das
Poupart’sche Band wie ein Lineal. das um so deutlicher
hervortritt. weun das Becken dureh einen wntergeschobenen
Block erhdht wird.

Der Operateur fiihrt den Unterbindungssehnitt Lings
dieses Bandes, also quer zur Verlanfsrichtung der Arterie
und bestimmt die Lage der letzteren durch den Halbirungs-
punkt des Poupart’schen Bandes. unter welchem sie zum
Oberschenkel tritt; will man dieselbe noch genauer be-
zeichnen, so theilt man eine die Spina il. ant. super. mit
dem Tubereulum pubis verbindende Linie in 5 Theile. von
denen 3 nach aussen, 2 nach innen von der Arterie liegen,

Der Schnitt durch die Haut, der genau parallel dem
Ligam. Poupart. und dicht iiber demselben verliuft, be-
ginnt bezw. hirt auf dicht vor dem fusseren Leistenringe.
Er wird so eingerichtet. dass seine Mitte mit der Stelle der
Construction fiiv die Lage der Arterie zusammentrifit. Der
Samenstrang darf nicht entblisst werden.

Nach der Durchschneidung der Haut wird die glinzend
weisse Aponeurose des Obliquus exteruns sichtbar. Sie ist
besonders kenntlich durch bogenfirmig verlaufende und als
Fibrae intercolumnares bekannte FPasern, welehe sie von
der Fascia lata unterscheiden. Das kann von Bedeutung
seiny wird nimlich die Operation bei eolossalen Blutungen
ausgefithrt oder erschweren teigige Schwellungen der Haut
resp. miichtige Coagula die Palpation des Poupart’schen
Bandes, so kamn der Operateur zweifelhaft werden, ob
er ober- oder unterhalb des Bandes eingeschnitten hat.
Wird er der crwiihnten bogenformigen Fasern ausichtig. so
weiss er genau, dass er nicht die Fascia lata, sondern die
Aponeurose des ifusseren schriigen Bauchmuskels vor sich
hat, welche auf der Hohlsonde gespalten wird. Die
Jjetzt zum Vorscheine kommenden Muskelfasern gehdren dem
Obliquus internus an.  Die Biindel alesselben haben belkannt-
lich einen ficherformigen Verlauf. die hinteren. oder oberen
fast vertikal in die Hohe, die mittleren horizontal nach vorn,
die untersten gehen parallel dem Poupart’schen Bande.
Lediglich die letzteren interessiven uns hier; denu nur vom
dusseren Drittel des Bandes ilwen Ursprung nehmend,
lehnen sie sich weiterhin einfach an dasselbe an und konnen

Y, Bergmann u. Rochs, Vorlesungen, 4
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also gerade in dem Abschnitte, in welchem sich unser
Schuitt bewegt, stumpf von diesem abgezogen werden.

Eine Anzahl diinner Fleischbiindel, dem M. transversus
angehorend, kommt bisweilen jetzt noch zum Vorscheine. Sie
konnen aber auch schon mit dem Obliquus internus stumpf
abgezogen worden sein; denn die untersten Faserziige des
queren Bauchmuskels zeigen nicht nur eine dem Poupart-
schen Bande parallele Verlaufsrichtung, sondern sie ver-
mischen sich nicht selten gerade hier mit den Biindeln des
inneren schrigen Bauchmuskels, so dass sie von ihnen hiufig
genug gar nicht scharf getrennt werden konnen.

So ist der Operateur in jenen Bogros’schen Raum
gelangt, in welchem er die in lockeres Bindegewebe ein-
gehiillte und noch von der an ihrem gelblich weissen
Colorite kenntlichen Fascia transversa bedeckte Schlagader
iiber dem horizontalen Schambogen deutlich zu palpiren
vermag.

Fig. 18.

Unterbindung der Art. iliaca externa (links).

1. M. obliquus abdominis internus. 2. Art, iliaca externa. 3. .Venu jliaca
externa. 4. Vena circumflexa ilium interna. 5. Art. epigastrica inferior.

An ihrer medialen Seite liegt die Vene, anf ihr be-
findet sich gewdhnlich eine kleine Lymphdriise.

Die Arterie wird jetzt stumpf isolirt, dabei beachte man
beziiglich der Anlegung der Ligatur noch Folgendes: Quer
iiber sie fort zur Vena iliaca externa sieht man gewdhnlich
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den Stamm der Vena circumflexa ilium?) verlaufen.  Sie
entspricht der gleichnamigen Arterie. die von dem lIateralen
Umfange der liaca externa meist nahe {iber dem Schenkel-
bogen hervorgeht. lhr gegenfiber und gewdhnlich ctwas
héher entspringt die Art. epigastrica inferior, {iber der man
die Ligatur anlegt. Indessen zeigt gerade diese Arterie sehr
verschiedene Varietiiten, indem sie manchmal sehr hoch
iiber dem Poupart’schen Bande. bis zu 4 Ctm.. manchmal
erst unter dem Schenkelbogen aus der Femoralis. oder selbst
aus der Profunda hervorgeht. In seltenen Fillen stamms
sic auch ans dev Hypogastrica.

Die Arteria femoralis,

in welche sich die Hiaca externa nach ihrem Durchtritte unter
dem Toupart’schen Bande unmittelbar fortsetzt. und die
diesen Namen bis zu jhrem Durchtritte durch den sogenann-
ten Adductorenschlitz in die Fossa poplitea beibehiilt, unter-
binden wir an 3 typischen Stellen. Von einigen Anatomen
wird das Stiick der Arterie vom Poupart’schen Bande bis
zum Abgange der Art. profunda auch als Arteria femoralis
communis bezeichnet.  An den obersten Theil dieses Ab-
schnittes,

dicht unter dem Poupart’schen Bande.

legen wir zuerst die Ligatur an, die Larrey zu Ehren,
welcher hier die Unterbindung der Arterie als vorbereitenden
Act fiir die hohe Oberschenkelamputation vorschlug, o be-
nannt ist.

So vorziigliche anatomische Wegweiser zur Auffindung
der Arterie, wie wir sie bei der alsbald zu besprechenden
Unterbindung im Scarpa’schen Dreiecke finden. besitzen
wir hier nicht; wir sind vielmehr einzig und allein auf die
Bestimmung der Verlaufsrichtung der Arterie angewiesen,
welche durch eine, die oben erwihnte?) Durchtrittsstelle des

') Sehr bald lateralwirts von der Art. iliaca externa theilt
sie sich in die beiden, die Art. circumflexa ilium interna beglei-
tenden Satellitenvenen.

%) ef. S. 49.

4*
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Gefisses unter dem Poupart’schen Bande mit dem hinteren
Umfange des Condylus internus femoris verbindende Linie
bezeichnet wird.

Der Schuitt beginnt fingerbreit itber dem Poupart-
schen Bande, verliuft 6 Ctm. lang in der Richtungslinie
und trennt die Haut und das namentlich bei fetten Indivi-
duen hier stark entwickelte Fettpolster, in welchem die
oberflichlichen (iiber der Faseia lata) gelegenen Lymph-

Fig. 14.

8itus des Trigonum scarpae (links)

1. Poupart’sches Band. 2. M. sartorius. 3. M. adductor longus. 4. M.
ileopsoas, 5. Art. femoralis. 6. Vena femoralis. 7. Vena saphena magna. 8. Veua
pudenda externa. 9. Vena epigastrica superficialis. 10. Art. profunda femoris.
11. Ait. circumflexa femor. externa. 12. N. cruralis.

>

e
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dritsen eingebettet sind, die entweder verschoben oder ent-
fernt werden, und spaltet dann die Faseia superfieialis®)
(allgemeine oberfliichliche Gliedfaseie). bis die Faseia lata
frei vorliegt.  Dieselbe nimmt bekanntlich vom ifinsseren
zum inneren Umfange des Oberschenkels sehon an sich an
Michtigkeit ab und Dbildet hier die vom DProcessus falei-
formis begrenzte Fossa ovalis, eine Liicke. welehe nur
durch die von den hier ein- und austretenden Gefiissen
durchldcherte Faseia superficialis — die sogenannte Lamina
cribrosa externa — verschlossen ist.  In sie treten ein:
die Vena saphena magna von unten. die Venae pudendae
externac von innen oben. von oben die Vena epigastriea
superficialis. von aussen und oben die Vena circumflexa
ilium externa.  Aus ihr treten die Artt. pudendae externae,
selten aueh die Art. epigastrica superficialis und  eircum-
flexa ilium externa. und ausserdem findet sich stets eine
Reihe von oberflichlichen und tiefen Lymphdriisen hierselbst
noch eingefiigt.

Die Fascia lata wird anf der Hohlsonde gespalten,
und die jetzt sichtbare Arterie kann um so leichter von
ihrer an der medialen Seite und etwas tiefer gelegenen
Begleitvene isolirt werden, als beide Gefiisse coulissenartig
durch eine Scheidewand der gemeinsamen Vagina vasorum
geschieden werden.  Der Nervus ernralis kommt nicht in
Betracht, weil er in der Lacuna musculornm nach aussen
vom Lig. ilio-pectineum aus der Bauchhihle herabsteigt,
withrend die Gefiisse nach inmmen von diesem Baunde durch
die Lacuna vasorum verlaufen. Sollte man nach Spaltung
der Fascia lata doch auf den Nerven stossen, so ist man
mit der Schuittfiihrung zu weit nach aussen gekommen,

Werden nach Durchtrennmng der Haut die genannten
Venen sichtbar, so ist der Schnitt zu weit nach innen an
die Fossa ovalis gefiihrt.

Bet sehr mageren Individuen liegt die Arterie natiirlich
ausserovdentlich oberfliichlich. denn sie wird hier nur von

) Die Fascia superficialis zeigt sich namentlich im Bereiche
der Schenkelbeuge schr gut entwickelt und ist hier von exquisit
blittrigem Geflige.
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der Haut, der diinnen TFascia superficialis und der Fascia
lata bedeckt.

Die Unterbindung der

Arteria femoralis’) an der Grenze des oberen
und mittleren Drittels

findet im sog. Trigonum Scarpae statt, jenem Dreiecke, dessen
Basis nach oben das Poupart’sche Band bildet und dessen
Spitze nach unten in dem Schnittpunkte des Sartorius und
des Adductor longus liegt. Sie wird nach Hunter?) be-
nannt und spielt in der Geschichte der Unterbindungen in
Bezug auf den Ort der Wahl eine beriithmte Rolle.

Iir die Auftindung der Arterie an dieser Stelle ist der
Innenrand des Sartorius ein sichever Wegweiser.

Das Bein liegt wie in der Ruhestellung leicht nach
aussen votirt. In dieser Lage entspricht der innere Rand
des Sartorius einer von der Spina il. ant. sup. zum hinteren
Umfange des Condyl. internus femoris gezogenen Linie.

Uebrigens liegt der Muskel so locker in seiner besonderen
von der Fascia lata gebildeten Scheide eingehiillt, dass man
ihn selbst bei fetten Individuen mit den Fingern umgreifen
und seine Lage direct bestimmen kann.

Der Schnitt verlduft parallel dem Innenrande des
Sartoriusdurch daszweiteViertel des Oberschenkels.
Nach Trenmung der Haut, des Unterhantfettgewebes und der
Fascia superficialis wird die Scheide des Sartorius auf der
Hohlsonde gespalten, bis der Faserverlauf desselben frei zn
Tage liegt. Darauf wird der Muske]l mit einem stumpfen
Haken leicht nach aussen abgezogen. Die viel derbere Fascia
lata. iber der gewihnlich 1 bis 2 Hautiiste des N. cutan.

') Im Gegensatze zur Art. femoralis communis wird nach Ab-
gang der Profu. da das Stiick der Arterie zwischen dieser und der
Poplitea auch als Art. femoralis superficialis s. Art. cruralis
bezeichnet.

%) Hunter hat seine beriihmte Unterbindung zur Heilung
eines Ancurysma popliteum allerdings tiefer (im Hunte r’schen
Canale) ausgefiihrt.
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medius sichtbar sind, und unter welcher unmittelb‘al‘ dic Ge-
fasse liegen, tritt jetzt zu Tage. Da sie vermittelst der
Pincetten nur schwer durchtrennt werden kann, wird sie
vorsichtig auf der Hohisonde gespalten und sofort kommt
die Arterie zum Vorscheine. Sie wird von der hier hinter
ihr gelegenen und — im Gegensatze zur Unterbindung unter
dem Poupart’schen Bande — mit ihr ziemlich fest ver-
bundenen Vene sorgfiltig isolirt.

Fig. 15.

Unterbindung der linken Art. femoralis im Scarpa’schen Dreiecke.

1. M. sartorius. 2. Art. femoralis. 3. Vena femoralis.

Gewdhnlich werden auf, resp. neben der Artetlie zwel
Nerven sichtbar. Schriig nach ab- und einwirts iber sie
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fort verliuft der Nerv. saphenus major!), der sie erst im
Hunter'schen Kanale verlisst und sich ‘der Vena saphena
magna zugesellt, die am Oberschenkel meist von einem
N. entaneus intern, s. saphenus minor begleitet ist. Lateral-
dirts neben der Arterie und parallel dem vorigen finden
wir den zum Vastus internus herabsteigenden Muskelast,
deren sich bisweilen auch mehrere finden.

Sollte man nach Durchschneidung der Haut auf die
Vena saphena magna stossen. so ist der Schuitt zu weit
medianwiirts gefallen. Man wiirde — wollte man jetzt die
Fascie spalten — auf den M. adductor longus kommen,
dessen Fasern gerade in entgegengesetzter Richtung wie die
des Sartorius verlaufen,

Daher ist es immer von der grissten Wichtigkeit, den
Fascerverlauf des letztgenannten Muskels frei priiparirt vor
sich zu sehen,

Auch fiir die niichstfolgende

Unterbindung der Art. femoralis,

im dritten Viertel des Oberschenkels (Hodgson)
ist der M. sartorius der untriigliche Wegweiser zur Arterie,
Diesmal suchen wir uns aber seinen Aussenrand auf,
Wir beugen behufs Ausfihrung der Operation den
Oberschenkel und bringen ihn in die sogenannte Schneider-
position. Dann fithlen wir zunichst nach dem I[nnenrande
des Sartorius, gehen um die leicht abzutastende Breite des
Muskels nach aussen und fiithren hier (parallel dem Aussen-
rande) einen Schnitt durch die Haut. entsprechend der
Linge des dritten Viertels des Oberschenkels bis
auf seine Scheide. Diese wird auf der Hohlsonde gespalten,
bis der Faserverlauf des Muskels frei zu Tage liegt. Der-
selbe sinkt darauf — nach Trennung seiner in die Fascia
lata iibergehenden Scheide — seiner Schwere folgend —
nach innen, oder yom Operateure aus, nach unten mehr oder
minder zuriick und wird in einen stumpfen Haken genommen.
Ein sehr derbes Gebilde von aponeurotisch -sehnigem

') Spiter finden wir ihn wieder auf der Arterie, cf. S. 57.

S
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Gefiige kommt jetzt zum Vorscheine, Es ist das der ziem-
lich breite, sehnige Streifen, welcher sich von der Gruppe
der Adductoren. dem Adductor maguus, zum Quadriceps,
speciell dem Vastus internus (efr. Pfeil der Figur!), heriiber-

Fig. 16. ,

Unterbindung der rechten Art. femoralis am Aussenrande des M. sartorius.

1. M. sartorius, 2. M. vastus internus, 3. Art. femoralis. 4. Nerv. saphenus
major. Pfeil giebt die Richtung der Sehnenbriicke vom Vastus internus zum
Adductor magnus an.

zieht, und der die vordere oder obere Wand eines fibrosen
Kanales (Adductorenkanal) vorstellt, in welchen die Vasa
cruralia gegen das Ende des mittleren Drittels ihres Ver-
laufes am Oberschenkel eintreten,

Dieses sehnige Dach, in welches sich je weiter nach
unten um so derbere (fasciise) Biindel einweben, muss nun-
mehr durchschnitten werden.

Als ein sicherer Weigweiser auf die Arterie wird
zuerst der Nerv. saphenus major sichtbar, der ihr auf-
liegt, und gewdhnlich auch eine Strecke lang ihrem
Yerlaufe durch den fibrisen Kanal folgt. Seltener verlisst
er sie schon hier, am Anfange des Adductorenkanales, um
nach Durchbohrung der Fascia lata sich zur Vena saphena
magna zu gesellen, in deren Gemeinschaft er bis zum inneren
Fussrande herabsteigt. :

Die Arterie, hinter der unmittelbar die Vene liegt,
muss sorgfiltiz von dieser isolirt werden, denn auch hier
sind beide Gefiisse innig mit einander verbunden.
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Wir halten die Einiibung dieser Unterbindung fiir ausser-
ordentlich wichtig. Nicht als ob man besonders hiufig in
die Lage kiime, an dieser Stelle eine Unterbindung in der
Continuitit vorzunehmen — cher im Gegentheile, sondern
weil diese Ligatur ein grosses kriegschirurgisches Interesse
beansprucht. Bei der- Sichtung der Unterbindungen aus
dem letzten Kriege tritt die tberraschende Thatsache zu
Tage, dass gerade hier die Arterie — am Orte der Ver-
letzung — hiufig unterbunden ist. Meist sind es dabei gaunz
typische Fille: es handelt sich nimlich um Unterbindungen
8, 9 oder mehr Tage nach der Verletzung. Dieser Um-
stand begreift sich aus der anatomischen Lage der Arterie.
Wihrend niamlich der Schusskanal sich in dem Muskel-
gewebe — oft ganz enorm — erweitert, wird in die Sehne
oder die Fascie nur eine dem Volumen des Geschosses ent-
sprechende rundliche Oeffnung geschlagen; ja, der Schuss-
kanal scheint manchmal da aufzuhéren, wo ein derbes apo-
neurotisches Gebilde die Bahn des Geschosses kreuzt, oder
man findet statt der rundlichen Oeffnung nur eine kleine
schlitzformige. Trifft z. B. eine Kugel den gebeugten Ober-
schenkel beim Ausschreiten des Mannes, und streckt der
Verletzte beim Falle das Bein stark, so ist natiirlich beim
Hinstiirzen die Stellung des Beines eine ganz andere als
im Augenblicke der Verletzung. So kann die urspriinglich
runde Oeffnung der fibrosen Wand sich in eine schlitz-
formige zusammenziehen und eine Blutung nach aussen durch
die Absperrung des tieferen Abschnittes vom Schusskanale
verhiiten. Sectionsbefunde von derart Verletzten und an an-
deren Verwundungen zu Grunde Gegangenen haben in der
That ergeben, dass die Arterie im Adductorenkanale verletat
war, und nur ein kleines Gerinnsel an dem Locus laesionis
zu finden war — ein Coagulum, das mit der Dignitit des
verletzten Gefisses im grellsten Widerspruche stand.

Heilt eine derartige Verletzung per primam, so pflegt
sich ein Aneurysma zu bilden; kommt es zu Eiterung oder
zu Jauchung, so erfolgt am 8. oder 9. Tage oder noch
spater die Nachblutung.

In Bezug auf chirurgisch wichtige Varietiten im Ver-
laufe der Art. femoralis Folgendes: Dieselben sind viel
seltener als an der oberen Extremitit bei der Art. brachialis.

) e —
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. Am hiufigsten finden sie sich bei der Arteria profunda.

Diese kann schon aus der Tliaca externa abgehen, ja —
und das ist die chirurgisch bedeutsamste Anomalic — die
Iliaca externa setzt sich iiberhaupt als Profunda fort, dient
also nur zur Ernihrung des Oberschenkels, wihrend der
eigentliche Stamm der Femoralis fehlt. Dieser wird dann
durch die Arteria comes nervi ischiadici ersetzt, welche in
der Regel nur als ein feiner Zweig der Arteria glutaea in-
ferior, dem Nerv. ischiadieus folgt, in diesen Fillen aber
als ein der Femoralis gleichwerthiger Ast direct aus der
Hypogastrica entspringt und, in der Kniekehle angelangt,
als Arteria poplitea, wie gewdohnlich, weiter verliuft.
. Noch viel seltener scheinen diejenigen Fille zu sein,
in denen 2 Stimme parallel am Oberschenkel neben ein-
ander verlaufen, um sich friher oder spiter wieder zu ver-
einigen.
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Unterbindung der Art. poplitea, der Artt. tibiales antica und
postica, sowie Art. pediaea.

Die Unterbindung der

Arteria poplitea,

in welche die Art. femoralis nach ihrem Austritte aus dem
Adductorenschlitze iibergeht. und welche die ganze Linge
der Kniekehle bis zu ihrer Theilung (am unteren Rande des
M. popliteus) in die Artt. tibial. antica und postica durch-
zieht, hat in neuester Zeit durch das, bei gewissen Formen
des Aneurysma popliteum geiibte Exstirpationsverfahren
(R. Kohler) eine besondere praktische Bedeutung ge-
womnen.

An zwel typischen Stellen konnen wir die Art. poplitea
unterbinden.

Das eine Mal gehen wir in die Jobert’sche Grube ein,
die sich bei gebeugtem Kniee und starker Rotation des
Oberschenkels nach aussen sehr deutlich zwischen dem
Adductor magnus nach oben und dem Sartorius und Gracilis
nach unten abzeichnet. Diese Unterbindunng kann ein-
mal wegen der Lage der Leiche (auf dem Riicken), und
weil sie von der Immenseite am unteren Ende des Ober-
schenkels aus erfolgt, sehr wohl den Unterbindungen am
Oberschenkel zugeziihlt werden, obgleich sie schon die Art.
poplitea betrifft.
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Durch die Linge der Jobert’schen Grube fithren wir
in der Mitte derselben zwischen beiden Muskelgruppen und
parallel dem Sartorius einen Schnitt durch Haut und Unter-
hautbindegewebe bis auf die Fascia lata.

Nach Spaltung derselben auf der Hohlsonde sinken
der Sartorius und Gracilis nach unten. Die jetat dem
oberen Wundrande entsprechende und sichtbar gewordene
Sehne des Adductor magnus giebt uns die Verlaufsrichtung
der Arterie. An der genaunten Sehne trennen wir noch eine
bindegewebige Scheide, ziehen die Sehne etwas nach oben
und gelangen unter ihr auf die Arterie. Dieselbe liegt hier
noch auf der hinteren Seite des Vastus internus, welcher
mit seinem Ursprunge viel weiter in die Kniegelenksgegend
herabreicht als der Vastus externus, und hier eine deutliche
Wolbung bedingt.

Oberflachlicher und etwas weiter nach aussen finden
wir die Vena poplitea.

Bei der jetzt folgenden tieferen Unterbindung der
Art. poplitea wird der Cadaver auf den Bauch gelegt.
In dieser Lage zeigt die hintere Kniegegend eine bei fetten
Individuen mehr, bei mageren weniger stark vorspringende
Wolbung, welche von der rautenformigen Begrenzang der
Fossa poplitea’) umsiumt wird.

Wohl immer gelingt es, zwischen den beiden Condylen
des Femur bei abwechselnder Streckung und Beugung einen
den oberen Winkel der Raute der Linge nach halbirenden
derben Strang durchzufihlen. Das ist der N. tibialis, die
Fortsetzung des N. ischiadicus, der hier eine ziemlich ober-
flichliche, nur von der Haut und der Fascia poplitea ge-
schiitzte Lage hat.

Dicht medianwirts neben ihm wird in der Richtung
der verticalen Diagonale der Fossa poplitea der Schnitt ge-
fiilhrt, der nnweit des oberen Winkels der Raute beginnt

) Die Begrenzungen des oberen Winkels der Raute bilden:
aussen die etwas niedrigere Wand des Biceps, innen die hdhere
des Semimembranosus, zwischen denen das mit reichlichem Fette
gepolsterte Planum popliteum liegt. Den unteren Winkel bilden
die beiden Kipfe des Gastrocnemius, die nahe aneinander gelagert,
den M. popliteus fast ganz verdecken.
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und an einer Linie endet, welche die Mitte der beiden
unteren Schenkel der Raute verbindet. FEr dringt durch
die zarte und fettarme Haut bis anf die starke Fascia po-
plitea. welche als eine Fortsetzung der Fascia lata die
Fossa poplitea von hinten her abschliesst. Der Operateur
spaltet diese auf der Hohlsonde, jetzt kommt das die Knie-
kehle ausfiillende Fett zum Vorscheine und in ihm als
erstes und oberfliichliches Gebilde der Nerv. tibialis.

Die Wundrinder werden auseinandergezogen, das Fett
wird in der Schnittrichtung stumpf dorchtrennt und etwas
medianwirts vom Nerven wird die Vena poplitea sichtbar;
hart unter dieser und wiederum etwas medianwiirts von der
Vene die Art. poplitea. Letstere wird von der Vene sorg-
faltig isolirt, was wegen der ziemlich innigen Verbindung
zwischen beiden Geféissen auf Schwierigkeiten stosst.

Chirnrgisch wichtige Varietiten der Art. poplitea sind
sehr selten, und betreffen fast ausnahmslos eine hohe Thei-
lung derselben in ihre Endiiste, die schon am oberen Rande
des M. popliteus erfolgen kann.

W. Koch schligt zum unteren Theile der Poplitea und
Anfangsstiicke der Tibialis postica einen Schnitt vor, der
an dem hinteren Umfange der Wade daumenbreit median-
wirts vom Capitulum fibulae in der Gelenklinie des Kniees
beginnt und etwa 10 Ctm. der Mittellinie parallel nach unten
gefiihrt wird. Ist in dieser Linie die Fascie gespalten, so
erscheint der laterale Rand des #usseren Gastrocnemius-
kopfes, der bei halb gebeugtem Kniegelenke jetat leicht
nach innen und oben verzogen werden kann. Man sucht
nun den unteren Rand des an seinem Faserverlaufe kennt-
lichen M. popliteus, und zwischen diesem und dem deutlich
markirten Ursprungsrande des Soleus eine schmale mit Fett
erfilllte Furche. In dieser fiilhlt man den senkrecht herab-
steigenden Nerv. tibialis. Auswirts und etwas tiefer als er
liegt die Art. poplitea, die mit zwei Pincetten isolirt wird.

An die Unterschenkelgefisse kommt man von hier dadurch, .

dass man iiber dem Nerv. tibialis eine Sonde bis unter den
Soleus schiebt und auf ihr diesen Muskel einschneidet.

Die Arterien, welche am Unterschenkel zur Unterbindung
gelangen, sind die Enddste der Poplitea, von denen wir
zuniichst die
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Unterbindung der Art. tibialis antica

besprechen.

Ganz oben am Unterschenkel tritt sie als der schwiichere
Endast der Poplitea zwischen der Tuberositas tibiae und
dem Capitulum fibulae durch den Sehnenbogen des M.
soleus (zwischen den Kopfen des M. tibialis posticus) auf
die vordere Fliche des Lig. interosseum, auf der sie, noch
von einer fibrosen Hiille bedeekt (Canalis fibrosus v. Hyrtl),
steil medianwirts nach unten verliuft und sich hierbei der
Tibia immer mehr nihert, bis sie im unteren Viertel ihrer
vorderen Fliche unmittelbar aufliegt?).

Denkt man sich daher das Capitulum fibulae und die
Tuberositas tibiac durch eine Linie verbunden und ebenso
durch eine zweite die vorderen Riinder der beiden Malleolen,
so entspricht die Verbindung der beiden Halbirungspunkte
dieser Linien genau dem Verlaufe der Arterie.

An diese Richtungslinic halten wir uns bei der Unter-
bindung der

Arterie im oberen Drittel des Unterschenkels.

Wihrend der Assistent das Bein nach innen rotirt und
den Fuss stark plantarwirts flectirt, beginnt der Operateur
den Schnitt 2 Querfinger breit unterhalb der Tuberositas
tibiae und fiihrt ihn in der Richtungslinie ungefihr bis zur
Mitte des Unterschenkels durch die Haut auf die sehr
derbe, sehnig glinzende Fascia cruris. Es handelt sich
Jetzt darum, in das Muskelinterstitium zwischen dem Tibialis
anticus und dem Extensor digitor. commun, long. einzu-
dringen. FKinen besonderen Hinweis auf dasselbe — wie wir
ihn bei der unteren Unterbindung an dem breiten, durch
die Fascie deutlich hindurchschimmernden Sehnenstreifen
des Tibialis anticus besitzen — haben wir hier nicht.
Allerdings gelingt es hiufig, mit dem von der Tibiakante
nach auswiirts tastenden Finger die Furche zwischen den

') Die genaue Kenntniss dieses Lageverhiltnisses der Arterie
zum Knochen ist fiir ihre Ligatur bei der Amputatio cruris von
grosser Wichtigkeit,
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Muskeln zu fiihlen und entsprechend derselben die ascie
auf der Hohlsonde zu spalten. Anderenfalls zieht man noch
einmal auf der Fascie die Richtungslinie, trennt in dieser
die Unterschenkelbinde und dringt mit dem Finger die
Muskeln stumpf auseinander. Wihrend jetzt der Iuss
dorsalwiirts  flectirt wird, setzt der Assistent grosse
Langenbeck’sche Wundhaken in das Muskelinterstitium
ein, und der Operateur dringt nun bis auf das Lig. inter-
osseum vor, wo er die von ihren beiden Venen begleitete
Arterie durch die sie noch deckende bindegewebige Hiille
hindurchschimmern sieht; an der lateralen Seite liegt der
Nervus peronens profundus, der — wie wir noch sehen
werden — seine Lage zur Arterie unten veriindert.

Das ganze Nerven- und Gefissbiindel kann man jetat
aus der Tiefe mit einem Deschamp’schen Haken heraus-
nehmen, denselben von einem Assistenten halten lassen und
die Arterie nunmehr bequem isoliren.

Beim Auseinanderziehen der oben genannten Muskeln
kann in der Tiefe des unteren Wundwinkels der erst von
der Mitte des Unterschenkels entspringende Extensor hallucis
long. sichtbar werden. Er ist fiir die Unterbindung im
oberen Drittel ohne Belang, da hier die Arterie allein
zwischen dem Tibialis anticus und dem Extensor digitorum
communis longus liegt.

Wichtig wird er allerdings bei der Ligatur der

Arteria tibialis antica im unteren Drittel.

Auch hier wird das Bein nach innen rotirt und der
Tuss stark plantarwirts flectict. Der Schoitt durch die
Haut beginnt an der Grenze des mittleren und unteren
Drittels, braucht aber wegen der oberfiichlichen Lage der
Arterie nur durch die Hilfte resp. %, des letzteren in der
Richtungslinie, deren Verlauf hier einer Entfernung daumen-
breit von der vorderen Tibiakante entspricht, gefiihrt zu
werden. Mit scharfen Haken zieht der Assistent die Haut-
wundrinder so weit wie mdiglich auseinander und durch die
Jetzt vorliegende weisslich glinzende Fascie hindurch er-
scheint neben der Crista tibiae die breite Sehne des M. tibial.
antic., wihrend lateralwiirts neben ihr die von ihren Muskel-
bauchen sich abhebenden Sehnen des M. extensor digitorum
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communis longus sichtbar werden'). In dieses Interstitium,
das also dasselbe ist, wie bei der Unterbindung oben, geht man
ein, spaltet entsprechend dem lateralen Rande der Sehne
des Tibialis anticus die Fascie auf der Hohlsonde, und als-
bald springt aus der Tiefe eine Sehne von prismatischer
Gestalt, in die sich von hinten her Muskelfasern einpflanzen,
hervor. Das ist die Sehne des Extensor hallucis longus,
und zwischen dieser und dem Tibialis anticus hat man jetzt
einzugehen, indem man sich dabei nach der dusseren Fliche
des Knochens richtet. Man erweitert das Interstitium stumpf .
mit dem Finger und fihlt auf dem Knochen das Biindel,
welches die Arterie mit ihren Begleitvenen und den Nerv,
perone .5 profundus enthilt. Letaterer liegt hier vor der
Arterie, oder schon medial von ihr.

Auch die

Arteria tibialis postica

unterbinden wir zunichst im oberen Drittel des Unter-
schenkels. Der Verlauf dieser Arterie entspricht einer
Richtungslinie, welche in der Mitte der Fossa poplitea be-
ginnt und genau in dem Halbirungspunkte des Abstandes
zwischen der Spitze des Malleolus internus und der Tube-
rositas calcanei endigt.

Der Oberschenkel wird nach aussen rvotirt und im
Kniegelenk gebeugt. Auf diese Weise macht sich der
Operateur die Innenfliche der Wade zugiinglich, und hier
fihrt er in der Richtungslinie, also etwa fingerbreit vom
medialen Rande der Tibia entfernt, etwas unterhalb der
Tuberositas tibiae beginnend, einen das obere Drittel des
Unterschenkels einnehmenden Schnitt zunichst durch die
Haut, unter der er auf die Vena saphena magna stossen
kann, welche, da der Schnitt parallel ihrem Verlaufe geht,
zur Seite geschoben wird. Durch die nun vorliegende Fascia
surae hindurch sieht man in einer nach dem Operateur zu
convexen Bogenlinie einen gelben Streifen verlaufen, welcher

') Bei etwa vorhandenem Oedeme topfe man die Fliissigkeit
vermittelst eines Schwammes auf.

v. Bergmann u. Rochs, Vorlesungen. 5
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Unterbindung der Art. tibialis postica im oberen Drittel des rechten
Unterschenkels.

1. M. gastrocnemiuy medialis. 2. M. soleus. 3. Intermusculiares Sehnenblatt,
4. Art. tibialis postica. 5. Tibia.

dem inneren Rande des medialen Gastrocnemiuskopfes ent-
spricht. Derselbe liegt der Tibia nicht bis zu deren oberem
Ende auf, sinkt vielmehr bei der angegebenen Lage des
Beines nach Spaltung der Fascie auf der Hohlsonde seiner
Schwere gemiss nach unten — vom Operateur aus gesehen
— guriick und lisst sich jedenfalls ohne Mithe so weit ab-
dringen, dass man mit ihm nichts weiter zu thun hat.
Das Muskelfleisch des jetzt zum Vorscheine kommenden
Soleus wird schichtweise zwischen zwei scharfen Haken
durchtrennt, wobei sich der Schnitt gegen die hintere Flache
der Tibia richtet, bis man auf ein gelblich weisses Fascien-
blatt stosst. Dieses fasst- man gewohnlich als die vordere
Flache des Soleus auf, was deswegen nicht ganz zutrifft,
weil immer auch von der vorderen Fliche dieser Fascie
eine zarte Muskellage ihren Ursprung nimmt und sich seit-
lich auf die Riickenfliche des Soleus schlagt. Erst nach
Durchtrennung dieser Aponeurose und dieser Muskelbiindel
wird die schleierhaft diinne, tiefe Fascie sichtbar, hinter
welcher die von zwei, oder auch von mehreren und viel-
fach unter ecinander anastomosirenden Venen begleitete Ar-
terie sich zeigt.

Die sehr zarte Fascie kann leicht mit 2 Pincetten
durchtrennt, und die Arterie isolirt werden.

W. Koch sucht die Tibialis postica in ihrer oberen

o p

g

Art. tibialis postica. 67

Hﬁlftg von der Aussenseite her anf, indem er dabei zuniichst
auf die Art. peronea und dann auf die Tibialis gelangt. Er
beginnt den Schnitt vom Kopfchen des Wadenbeines, sucht
d"en Spalt zwischen M. peroneus longus und Soleus auf und
lést den letztgenannten Muskel von der hinteren fusseren
K:rmte und der hinteren Fliche der Tibia ab. Mit breiten
Wundhaken wird der abgeldste Muskel nach oben und innen
gezogen. und dadurch der Raum zwischen Soleus und Tibialis
posticus zum Klaffen gebracht. Der Zug, welchen am Soleus
die Haken ausiiben. hebt beide Gefisse — Peronca und
Tlh]{lhs postica — von ihrer Unterlage, dem M. tibialis
posticus, bLetriichtlich ab. (

Bei weitem einfacher ist die

Unterbindung der Arteria tibialis postica in der
Knéchelgegend.

Das Bein wird nach auswirts gerollt. im Knice lei
gebeugt. und der Fuss in Dorsalﬂexi%n gestellt. Der 011‘;::121‘)
teur palpirt den unten breiteren und sich nach oben ver-
schmilernden Raum zwischen innerem Knichel und der
Achillessehne, und fithrt in der Richtungslinie) der Arterie
gut ﬁngegbreit oberhalb des Malleolus internus beginnend’
den Schnitt durch die Haut bis zu einer von der Spitzé
des inneren Knichels zur Achillessehne gezogenen hori-
zontalen Linie. Die Richtung des Schnittes entspricht hier
der Mitte zwisclien der prominentesten Stelle des Malleolus
und dem Rande der Achillessehne. Die in dieser Gegend
ausserordentlich derbe Fascie, in welche das oberflichliche
und das tiefe Blatt zusammengeflossen sind und die sich
an dieser Stelle zu dem sehr starken Ligam. laciniatam
intern. vgrdl(}htet, liegt jetzt vor. Unmittelbar unter ihr
finden wir die Arterie. Deshalb ist bei der Spaltung der
Fascie anf der Hohlsonde Vorsicht nothig. Aber noch auf
einen zweiten Umstand achte der Operateur! Er muss auch
hier — wie oben bei der Durchschneidung des Soleus —
immer eine Schnittrichtung gegen den Knochen und nicht

1) of. S. 65.
5.
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etwa gegen die Achillessehne innehalten; denn sonst ver-
fallt er leicht in den Fehler, sich in dem lockeren Binde-
gewebe zwischen Achillessehne und hinterer Tibiafliche zu
verirren und die Arterie zu verfehlen. Dieselbe liegt in
einem besonderen Fache des Lig. laciniatum, zwischen der
Sehnenscheide des Musc. flexor digitorum communis longus
und der des M. flexor hallucis longus, die nicht erdffnet
werden diirfen. Sie ist von zwei Begleitvenen umgeben,
der Nerv. tibialis bleibt nach der Achillessehne zu in dem
Bindegewebe liegen.

Fir die

Unterbindung der Arteria pediaea s. dorsalis
pedis

verliingere man die Richtungslinie der Art. tibialis antica
von der Mitte zwischen den vorderen Rindern beider Mal-
leolen bis zum Spatium interosseum primum.

Durch abwechselnde Stellung des Fusses in Plantar-
und Dorsalflexion bezeichnet sich der Operateur die hierbei
vorspringende Sehne des Extensor hallucis longus (pach
aussen von der Sehne des Tibialis anticus) und fiihrt bei
jetzt dorsalwiirts flectirtem Fusse den Schnitt an ihrem late-
ralen Rande durch die sehr verschiebbare Haut des Fuss-
riickens und durch das lockere Unterhautbindegewebe, in
welchem man Zweige des N. peroneus superficialis und
Hautvenen trifft. Die Liunge des Schuittes entspricht der
Entfernung der leicht zu palpirenden Tuberositas ossis na-
vicul. bis etwa iiber die Mitte der Basis des Metatarsus
primus hinaus.

Durch die nun vorliegende oberflichliche Fascia dor-
salis pedis hindurch schimmert die Sehne des Extensor hal-
lucis longus, und beim Auseinanderziehen der Hautwund-
rinder vermittelst scharfer Haken sieht man nach aussen
von ihr die zur zweiten Zehe ziehende Sehne des Extensor
digitor. commun. longus. Um diese letztere kiimmert man
sich weiter nicht, sondern spaltet am lateralen Rande
der erstgenannten die oberflichliche Binde des l'uss-
riickens, sofort wird unter einem zweiten Fascienblatte

R o
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der erste (innerste) Kopf des Extensor digitor. comm.
brevis (Extensor hallueis brevis) sichtbar. der in schrig
transversaler Richtung iiber den Fussriicken zur Sehne des
langen Streckers der grossen Zehe zieht und mit dieser
einen nach vorn spitzen Winkel bildet. An seinem medialen
Rande trennt der Operateur auf der Hohlsonde die zweite
Fascie. und dicht unter ihr findet er die von ihren beiden
Venae comitantes begleitete Arterie. — Der Nervus pero-
neus profundus liegt hier medianwirts von ihr.
Chirurgisch wichtige Anomalien betreffen sowohl die

vordere. wie die hintere Schienbeinpulsader, welche — in
iibrigens seltenen Fiallen — beide fehlen und dann durch

die Peronea ersetzt werden. Bei ginzlichem Mangel der
Postica biegt die Peronea hinter dem inneren Knichel in
die normale Bahn der ersteren ein, was auch bei der ge-
wihnlichen Lage durch den Ramus communicans, s. anasto-
moticus transversus angedeutet ist, der zwei Finger breit tiber
dem Fussgelenke unmittelbar auf dem Schienbeine (daher auch
Ramus anastomoticus profundus genannt) von der Peronea
zur Postica verlinft.

Relativ hiufig findet sich eine mangelhafte Entwicke-
lung, namentlich der Antica, welche als ein diiuner Ast am
Fussgelenke aufhort und dann durch die stark entwickelte
Art. peronea perforans ersetzt wird.
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Amputationen.

Vor der Entdeckung des Kreislaufes und der Erfindung
der Gefissligatur, die — im Alterthume schon bekannt —
spiter aber ganz vergessen war, konnte von einer Ab-
setzung der Glieder kaum die Rede sein, denn es war un-
moglich, die Blutung zu beherrschen.

Zuerst ist im Celsus, it dem man gemeinhin die
Reihe der- Amputationsmethoden beginnen lidsst, von einem
Verfahren die Rede, welches bei Gangrin der Extremitit
zur Anwendung kam. Hatte sich das Tote vom Lebenden
geschieden, und bedeckten an der Demarkationslinie die
rothen Granulationen den Knochen, so rieth Celsus (sana
caro ab osse reducenda), den Knochen zu umschneiden und
zu durchsiigen; er hat aber unter sana caro unzweifelhaft
nur die rothen Fleischwiirzchen verstanden.

Ihm zu Ehren hat man den einzeitigen Zirkelschnitt
als den von Celsus bezeichnet — eine Bezeichnung, die
deswegen nicht gerechtfertigt ist, weil man heutzutage dar-
unter eine blutige Absetzung versteht, wihrend der Schnitt
des Celsus in der Demarkationslinie so gut wie unblutig
gefithrt warde, denn nicht nur zu seiner Zeit, sondern noch
viel spiter war die Besorgniss vor der Blutung so gross,
dass z. B. die Araber die Schnitte in blutreichen Weich-
theilen mit glithenden Messern fiihrten.

Erst nachdem Ambroise Paré um 1627 die Gefiss-
ligatur erfunden hatte, konnte von Amputationen die Rede
sein; zur Stillung der Blutung benutzte Paré Zangen, die
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unseren heutigen Kornzangen #hnlich sehen, und mit denen
er die Gefisse so lange zuhielt, bis dieselben unterbunden
waren. Nichtsdestoweniger blieb die Amputation bis in das
17. Jahrhundert hinein, bis zu den Zeiten von Jean Louis
Petit, eine seltene Operation.

Petit ist es gewesen, der durch seine Methode die
Amputation zum Allgemeingut der Aerate gemacht hat, und
noch heutzutage ist der

Petit’sche Zirkelsehnitt

der gebriiuchlichste bei den Amputationen der Glieder, na-
mentlich des Unterschenkels und des -Vorderarms.

Man hat sich, nachdem von Petit die Methode ange-
geben war, bemiiht, eine ganze Reihe anderer Verfahren vor-
zuschlagen und es dem Arzte iberlassen, unter diesen zu
withlen. Heute sind von diesen mannigfachen Methoden nur
noch drei im Gebrauche:

1. der Zirkelschnitt, der, wo es angiugig ist, allen
anderen vorzuziehen ist,

2. der Lappenschnitt und, den Uebergang zwischen
beiden bildend,

8. der Ovalirschnitt.

Der Zirkelschnitt nach Petit wird so ausgefiihrt,
dass man zirkuldr, senkrecht zur Lingsaxe des Gliedes, zu-
nichst nur die Haut durchschneidet und dieselbe so weit
nach oben zuriickpriparirt, als zwei Drittel des Dicken-
durchmessers des Gliedes Dbetragen. Bei den Gliedern,
welche nach oben an Umfang zunehmen, erleichtert man
sich das Zuriickpripariren wesentlich durch die Spaltung
der Manschetten, welche der Lingsaxe des Gliedes parallel,
den Forderungen des antiseptischen Principes gemiiss behufs
besseren Abflusses an der hinteren Seite angebracht wird.

Die Technik der Schnittfihrung durch die Haut um das
Glied kann eine verschiedene sein. Man spricht von einem
einziigigen Zirkelschnitte, wenn man mit einem einzigen
Messerzuge den ganzen Umfang des Gliedes umkreist. Es
ist bekanntlich frither chirurgische Gepflogenheit gewesen,
den einziigigen Zirkelschnitt angelegentlichst an der Leiche
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zu iiben, ehe man ihn am Lebenden ausfithrte. Diese Schnitt-
filhrung bietet indessen gar keine Vortheile,

Viel natiirlicher und praktischer ist es, die Haut in
zwei Zigen zu spalten — zweiziigiger Zirkelschnitt
durch die Haut.

Den Petit’schen zweiziigigen Zirkelschnitt wenden
wir namentlich an bei der

Amputatio cruris.

Der Operateur fasst das lange Amputationsmesser in
die volle Faust und stellt sich so, dass der abzusetzende
Theil zu seiner Rechten abfillt, also beispielsweise beim
linken Unterschenkel an die Innenseite dessel-
ben, Der letztere wird vom Assistenten (am TFusse) frei-
schwebend wagerecht gehalten. Der Operateur umgreift die
Extremitit oberhalb der Amputationsstelle mit der linken
Hand, zieht mit derselben die Haut kriftig nach dem Rumpfe

Fig. 18.
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hin zuriick und setzt die Spitze des Amputationsmessers, zu
sich gewandt, auf der ihm gegeniiberliegenden Fliche der
betreffenden Extremitiit so an, dass er sie gegen die Crista
tibiae richtet. Dann schiebt er das Messer bis zum Hefte

Fig. 19.

zu sich vor, zieht es in derselben Richtung zuriick, fiihrt
es um die Aussere Seite des Unterschenkels nach hinten

Fig. 20.
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herum und zicht es wagerecht iiber die Wade hin-
aus, ohne zu heben'). Dreiviertel des Umfanges der
Haut sind auf diese Weise durchschnitten. Der Unter-
schenkel wird jetzt vom Assistenten so gedreht, dass der
Operateur den Anfangs- wie den Endpunkt seines Schnittes,
die von ihm eben gebildeten Wundcommissuren, iibersehen
kann.

In der Mitte des Undurchschnittenen setzt er die Spitze
des Messers zum zweiten Male an, schiebt es nach oben in

Fig. 21.

den Anfang des ersten Schnittes vor und zieht es senkrecht
nach unten in den Endpunkt desselben aus.

'’ Am linken Unterschenkel, der zunichst als Beispiel
dient.

Amputatio cruris. ' (5]

Jetzt wird der Schnitt noch einmal revidirt, ectwaige
spannende Stringe werden durchtrennt, bis die Haut iiberail
geniigend bis zur Fascie durchschnitten ist.

Aus der soeben geschilderten Schnittfiihrung geht her-
vor, dass der Petit’sche zweiziigige Zirkelschnitt aus
4 Tempos besteht, nimlich

I. Zug: 1. Tempo: Ansetzen der Spitze des Messers

und Vorschieben bis zum Hefte,
2. Tempo: Zuriickfilhren und wagerechtes
Ausziehen des Messers.

IL Zug: 3. Tempo: Einsetzen des Messers in der
Mitte des Undurchschnittenen
und Vorschieben desselben nach
oben.

4. Tempo: Senkrechtes Ausziehen nach
unten.

(Daher auch der Name Larrey’scher Polygonalschnitt,
nach dem beriihmten Feld-Chirurgen Napoleons.)

Nach Ausfithrung des Zirkelschnittes folgt die Bildung
der Hautmanschette, Zu dem Zwecke erhebt der Assistent
den Unterschenkel; der Operateur fithrt in der Mitte der
Wade (hinten) von dem Zirkelschnitte aus einen der Lings-
axe des Gliedes parallelen Schnitt durch die Haut bis auf
die Fascie, dessen Linge, wie erwihnt, zwei Drittel des
Dickendurchmessers vom Gliede betrigt. Die Zipfel der
Manschette werden alsdann mit stets senkrecht gegen die
Fascie gerichteten Messerziigen — also unter sorgfiltiger
Erhaltung des subcutanen Gewebes — abpriparirt, bis sie
an der Basis der Manschette nach oben zuriickgeschlagen
werden konnen,

Die an der Umschlagsstelle nunmehr erfolgende Durch-
schneidung der Muskeln bis auf das Periost wird, wie bei
der Haut, in zwei Ziigen und vier Tempos ausgefiihrt; nur
bringt es die Gruppirung der Muskeln um die Knochen mit
sich, dass beim ersten Tempo die Spitze des Messers nicht
unmittelbar gegeniiber dem Operateur — zwischen diesem
und der Muskulatur befinden sich ja die Knochen —,
sondern in etwas schriger Richtung nach oben angesetat
wird,
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Nachdem so die die Knochen umlagernden Muskeln
durchschnitten sind, erfolgt die Durchtrennung der Weich-
theile im Zwischenknochenraume, wozu keine besonderen
Instrumente erforderlich sind. Ein gewiohnliches schmales
Skalpell leistet hierbei die besten Dienste. Zn diesem
Zwecke legt der Operateur 2 Finger seiner linken Hand
an der Basis der Manschette auf die Muskulatur des
Zwischenknochenraumes auf und zieht dieselbe sanft nach
oben, withrend der Assistent gut fingerbreit unterhalb einen
oder zwei Haken anlegt, mit dem er gleichfalls einen ge-
linden Zug in der entgegengesetzten Richtung ausiibt. In
diesem Raume, d. h. genau in dem dergestalt gebildeten
Flichenwinkel. durchschneidet der Operateur die gespannten
Muskeln von einem Knochen zum anderen (am linken Unter-
schenkel von der Fibula zur Tibia, am rechten umgekehrt)
immer tiefer und immer in derselben Ebene bleibend bis
zum Ligam. interosseum.

Dann wird der Unterschenkel nach innen resp. nach
aussen rotirt und auf dieselbe Weise von der anderen Seite
zuin  Zwischenknochenbande vorgedrungen.

So entstehen glatte Schnitte, welche der Operateur be-
stindig tibersehen kann. Auf Lappenerhaltung des Periostes
michten wir keinen besonderen Werth legen; nur, wenn es
zur Eiterung kommt, ist die Ernihrung der Sigefliche ge-
fahrdet und es kann Nekrose derselben cintreten.

Vermittelst einer doppelt gespaltenen Compresse, deren
mittlerer Kopf durch den Zwischenknochenraum gefiihrt
wird, oder auch ohne eine solche lisst der Operateur die
Weichtheile zuriickhalten, worauf nun die Durchsigung der
Knochen so erfolgt, dass man unter Leitung des Dawmens
der linken Hand die Tibia ansigt und dann die Fibula voll-
stindig durchtrennt, ehe dies bei der Tibia der Fall ist.
Von letzterer sigt man noch die scharfe vordere Kante
schrig ab, um Druckgangriin des bedeckenden Hautlappens
zn verhiiten,

Anmerkung. Diese soeben beschriebene Methode be-
zeichnet man auch mit dem Namen des ,zweizeitigen Zirkel-
schoittes“. Wir mochten indessen den Zirkelschnitt nicht
eintheilen in einen einzeitigen (Celsus), wenn simmtliche
Weichtheile in einem Zuge bis auf den Knochen durch-
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schnitten werden und in einen zweizeitigen, wenn mit
dem ersten Schnitte nur die Haut und mit weiteren wieder-
holten Zirkelschnitten die {brigen Weichtheile bis zum
Knochen gespalten werden. Der einzeitige Zirkelschnitt
als Amputationsmethode existirt aberhaupt nicht. Dess-
wegen spreche man auch nicht von einem zweizeitigen —
das erweckt, zumal bei Anfingern, irrige Vorstellungen —,
sondern kurzweg von dem ,Petit’schen Zirkelschnitte”.

Ein sehr wichtiger Act ist nach der Absetzung des
Gliedes die jetzst folgende Unterbindung der Gefisse;
die genaue Kenntniss von der Lage derselben ist um so
mehr erforderlich, da wir immer unter provisorischer Blut-
leere operiren und die Gefisse unterbinden, wihrend noch
der Schlauch liegt, also beim Lebenden eine der Leiche
gleiche Lage schaffen. Die Muskelinterstitien sind es vor
allem, in denen die Gefisse ihre Bahnen einzuschlagen
pflegen, und hier wird man dieselben besonders aufzusuchen
haben. Wenn man alle Gefisse unterbunden hat, so kann
man ad oculos demonstriren, dass nicht ein Tropfen Blut
nach Abnahme des Schlauches aus dem Amputationsstumnpte
zu fliessen braucht.

Daher muss die Technik auch dieser Unterbindung an
der Leiche geiibt werden. Der Operateur, welcher den dem
Lichte zugewendeten Stumpf in seiner natiirlichen Lage
vom Assistenten ohne jeden Druck auf die Weichtheile halten
lasst, steht vor der Wundfiiche, fasst die klaffende Arterie
in ihrer Lingsrichtung mit der Schieberpincette und ldsst
diese alsdann frei herabhingen. Mit zwei anderen (ana-
tomischen oder Schieber-) Pincetten wird nun die Arterie
von ihren Satellitenvenen und gegebenen Falles auch ihren
Begleitnerven ein wenig und nur so weit isolirt, bis man
im Stande ist, sie mit einem zweiten Arterienschieber un-
mittelbar hinter dem ersten quer zu fassen. Dann erst
folgt die Ligatur. Das quere Fassen ist nothwendig, damit
der ganze Querschuitt des klaffenden Lumen und nicht bloss
ein Theil desselben vor der Ligatur liegt. Im letzteren Falle
wiirde bei geringster Lockerung des einschniirenden Fadens
der Verschluss illusorisch werden. )

Bei der Amputatio cruris handelt es sich um drei
grossere Gefisse:
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Durchschnitt dureh das untere Drittel des rechten Unterschenkels,
(Obere Schnittfliiche).

1. Tibia. 2. Fibula. 3, M. tibialis anticus (S8ehne und Muskel). 4. M. ex-
tensor halluc. longus. 5. M. extens. digit. long. 6. Sehne des M. peroneus long.
7. M peron. brev. 8. M. flexor halluc. long. 9. Tendo Achillea mit Muskelfleisch.
10. M. tibialis posticus. 11. Sehne und Muskelfleisch des M. flex. digit. comm.
long. 12..Sehne des M. plant, long. 13. Sehne des M. peroneus tertius. 14. Art.
t'ib.lul: antiea. 15. Nerv. peroneus prof. 16. Neiv. peron. superficialis. 17. Art.
tibialis postica. 18. Nerv. tibialis. 19. Art. peronea mit Ramus perforans.
20. Vena saphena magna. 21. Nerv. saphenus major. 22. Vena saphena parva.
23. Nerv. suralis.

) Fig 22—26 und Fig. 88 sind gezeichnet nach frischen
Durchschnitten an einer in der Todtenstarre gefrorenen muskel-
kra,‘ftlgen _mannhchen Leiche, deren Arterien von Herrn Wickers-
heimer injicirt waren.

Amputatio cruris. 79

Artt. tibialis antica, postica, peronea und um Muskel-
aste in wechselnder Zahl (cfr. Fig. 22 und 28).

Zum Schluss empfehlen sich bei Deckung des Stumpfes
Niahte nach Neuber’scher Methode®).

Vermittelst dieser Methode kann die Amputatio cruris
in jeder Hohe bis zur Tuberositas tibiae vorgenommen
werden. Oberhalb der letsteren wird die Operation ver-
mieden, weil mit der Eroffuung des Tibio-Fibulargelenkes
auch diejenige des Kniegelenks, wegen der zwischen beiden
gewdhnlich bestehenden Conmnunication, verbunden zu sein
pflegt. Dagegen sind die friiher gehegten Bedenken be-
ziiglich der Zulissigkeit der Amputation im unteren
Drittel heutzutage nicht mehr stichhaltig. Einmal war es
namlich die Besorgniss vor gefihrlichen Entziindungen und
Fiterungen, die sich gerade hier in den vorzugsweise seh-
nigen Gebilden entwickeln konnten, und zum anderen die
Riicksicht guf die bequeme Anlegung der Kniestelze bei
kurzem, im Kniegelenk gebeugtem Stumpfe, welche die
Absetzung des Gliedes in der Mitte oder dicht oberhalb
derselben als Pridilectionssielle, als ,Ort der Wahl“ er-
scheinen liessen — Gesichtspunkte, die mit der Einfiihrung
der antiseptischen Wundbehandlung und der Verbesserung
der kiinstlichen Glieder hinfiillig geworden sind.

So viel wie moglich — bei einer Schnittfibrung in
gesunden oder doch wenigstens lebensfihigen Geweben —
von der Extremitit zu erhalten: gilt hier wie {iberall und
heute so gut wie frither als Grundsatz.

Diese Regel kann den Operateur bei einer ungleich-
missigen Erhaltung der Weichtheile im Umfange
des Gliedes auch fiir die Amputation des Unter-
schenkels zur Ausfithrung des

Lappenschnittes
bestimmen.
Im Allgemeinen ist diese Methode dadurch gekenn-

1) Etagenweise Vernihung der homogenen Gewebe mit ein-
ander: Muskel mit Muskel, gegebenen Falles Periost mit Periost,
Haut mit Haut.
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zeichnet, dass aus den Weichtheilen, und zwar ent-
weder nur aus der Haut oder aus der Haut und den
Muskeln ein oder mehrere Lappen gebildet werden,
deren Basis sich in der Hohe der Sigefliche be-
findet, und deren freie Rinder behufs Bedeckung des
Knochenstumpfes miteinander vereinigt werden. Da die zur
Lappenbildung verwendete Musculatur frilher oder spiter
immer atrophirt, hat das Muskelpolster nur den Zweck,
der Haut des Lappens eine bessere Ernihrung zu verschaffen
und Gangriin, die bei grossen reinen Hautlappen leicht —
zumal an den Rindern — eintreten kann, zu verhiiten.
Aus diesem Grunde bemiihe man sich, dem Hautlappen
immer eine moglichst breite Basis zu geben, welche bei
Bildung nur eines Hautlappens zur Bedeckung der Wund-
fliche immer breiter sein muss, als der halbe Umfang des
Gliedes. Man vermeide stets die schmale zungenformige
Gestalt desselben.

Bei der Amputatio cruris vermittelst Lappenbildung
empfehlen sich viel weniger ein vorderer und ein hinterer
Lappen, als seitliche. Die folgende Methode nach Barde-
leben verdient den Vorzug.

Vorn iiber die Tibia macht der Operateur einen nicht
ganz den halben Umfang des Gliedes einnehmenden Zirkel-
schnitt durch die Haut und fiihrt von den Endpunkten
desselben zwei gegen die Wade convexe Hautschnitte nach
hinten oben, die in der Mitte derselben ungefihr 8 Finger
breit iber dem Zirkelschnitte zusammenstossen (Herzform).
Dann spaltet man durch einen senkrechten Schnitt Haut,
Fascie und Periost am inneren Rande der Tibia in einer
Ausdehnung von 3 Querfinger Breite iiber dem Zirkelschnitte;
von diesem aus werden die genannten Theile (Haut, Fascie
und Periost) im Zusammenhang vom Knochen abgehebelt
bis zur #usseren Kante der Tibia, an der man wiedermmn,
aber nun bloss das Periost vertikal durchschneidet. Der
Operateur priparirt darauf die Hautmanschette in der vor-
gezeichneten Schnittfithrung zuriick, so dass 2 oval geformte
Lappen, ein dusserer (grisserer), das Periost der Tibia ent-
haltender. und ein innerer entstehen.

Bei der Aneinanderfiigung derselben wird zuerst der
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Durchschnitt durch den linken Unterschenkel unter dem Ansatze des M. popliteus.
) (Oberes Segment.)

1. Tibia. % Fibula. 3. 4. M. gastrocnemins medialis et lateralis (v_erschol.)en).
5. M. soleus. 6. M. flexor digitorum communis longus. 7. M. m')n?hs. pos:;cu:-
8. M. peroneus longus, 9. M. extensor digit. comm, long.‘ 10: M. tibialis an clelr:
11, Art. tibialis antica. 12. Nerv. peroneus profundus. 13. Nerv. perongusBs\l{)dt_
ficialis. 14. Art. tibialis postica mit Begleitvenen. 15. Art, peronea mit Begl
venen. 16. Nerv. tibialis, 17. Vena saphena parva. 18. Vena saph. magna.

v. Bergmann u. Rochs, Vorlesnngen. 6
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verticale Schnitt durch Nihte genau vereinigt, so dass vor
der Sigekante der Tibia ein Polster von Periost, Fascie
und Haut zu liegen kommt,

Amputatio femoris.

Handelt es sich um die Amputation im unteren
Drittel des Oberschenkels, so wenden wir die Petit’sche
Methode an:

Die im Kniegelenke gestreckte Extremitit wird
von einem Assistenten senkrecht in die Hohe ge-
halten, wihrend ein zweiter mit beiden, kreis-
férmig den Oberschenkel umspannenden Hinden
die Haut oberhalb der Amputationsstelle gegen den
Rumpf zieht.

Der Operateur, welcher beim rechten Beine an der
Aussen-, beim linken an der Innenseite desselben steht,
fiihrt mit dem grossen Amputationsmesser den zweiziigigen
Zirkelschnitt durch die Haut.

Zu dem Zwecke setzt er beim rechten Beine von hinten
her die Spitze des Messers an der Innenfliiche des Ober-
schenkels auf die — durch die vorspringende Sehne des
Semimembranosus erzeugte — hintere Kante an einer Stelle
an, die etwa dem oberen Rande der Patella resp. der Spitze
des oberen Recessus des Kniegelenkes (Bursa mucosa sub-
cruralis) entspricht, und schiebt alsdann das Messer bis an
das Heft iiber die innere Seite nach oben gegen sich vor, fiihrt
es in diesem Schnitte zuriick und zieht es, iiber die hintere
Fliche umbiegend und auch an dieser die Haut durch-
trennend, horizontal heraus.

Wie bei der gelegentlich der Ablatio cruris geschilderten
Schnittfihrung, ibersieht der Operateur jetzt ebenfalls den
Anfang wie das Ende seines Schnittes und hat ungefihr
drei Viertel des Gliedumfanges durchschnitten; es bleibt
noch das dussere Viertel iibrig, in dessen Mitte der Operateur
die Spitze des Messers einsetzt, es in den Beginn des ersten
Schuittes vorschiebt und es in das Ende desselben wiederum
horizontal herauszieht,

Jetzt wird der Schnitt noch einmal revidirt; wihrend
darauf der Assistent die Haut weiter stark aufwirts zieht,

—

\

Amputatio femoris. 83

durchsehneidet der Operateur mit senkrecht auf die Fascie
gefilhrten Schnitten alle spannenden Stringe, die sich na-
mentlich an der Beugeseite und auch in der Gegend der
beiden Ligg. intermuscularia finden.

Auf diese Weise wird ohne Manschetteubildung, ledig-
lich durch Zuriickziehlen der Haut ein Hautring von
ungefihr 8 Ctm. gewonnen. Am Rande der retrahirten
Haut werden jetzt durch einen zweiten zweiziigigen Zirkel-
schnitt, der ganz analog dem ersten gefiihrt wird, simt-
liche Weichtheile bis auf den Knochen durchschnitten. Die-
selben, Haut und Muskeln, fallen, da wir das Bein senkrecht
in die Hoéhe halten lassen, ihrer Schwere nach zuriick und
bilden einen Kegel, dessen Spitze am Knochen, dessen Basis
an der circulir durchschnittenen und weit gegen die Hiifte
zuriickgezogenen Haut liegt. Es empfiehlt sich darauf, mit
einem Skalpelle das Periost in der Ebene, an welcher die
Weichtheile dem Knochen anhiingen, zu umschneiden und es
samt den anhaftenden Weichtheilen nach oben 1'/,—2 Ctm.
zuriickzuschieben. Das kann mit Ausnahme der Linea aspera
iiberall stumpf vermittelst des Elevatoriums geschehen; nur
an die letztere setzen sich die Weichtheile fester an und
miissen hier mit dem Messer durch kurze Schnitte abpri-
parirt werden.

Hierdurch erzielt man einen fast geschlossenen Periost-
ring, den man wie eine Manschette iber die Sigefliche
stiilpen kann. Der nackte Knochen wird nun an der Basis
des Periostringes in der Weise durchsigt, dass die Trennung
der Linea aspera nicht zuletzt erfolgt, weil sie sonst in
Folge ihrer Spriodigkeit leicht splittert. lhre scharfe Kante
wird mit der Luer’schen Hohlmeisselzange abgekniffen.

Bei dieser senkrechten Haltung des Oberschenkels sin-
ken die Weichtheile durch ihre Schwere von selbst gegen
den Rumpf zuriick und sind dadurch vor den Zihnen der
Sage sicher, miissen aber vor den Knochenspihnen durch
tiber sie gebreitete Compressen (Schirpen) geschiitzt werden.

Bei der Unterbindung der Gefisse kommen in Betracht
die Artt. femoralis resp. poplitea, die Articularis genu su-
prema, der Ramus descendens der Circumflexa femoris ex-
terna, das Ende der Profunda und Muskeliiste in wechselnder
Zahl (cf. Fig. 24).

6‘
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Wihrend der Vernihung der Muskeln nach Neuber’scher
Art achte der Operateur darauf, dass jeder einzelne Muskel
sorgfiltic hervorgezogen und mit den dbrigen in demselben
Niveau vereinigt wird, um etwaige Blotansammlungen in
seiner Scheide zu vermeiden.  An keiner anderen Korper-
stelle ziehen sich die Muskeln so stark zuriick. wie hier,
namentlich die Beuger.

Auf diese Weise erhilt man einen brauchbaren Stumpf
unter der Voraussetzung, dass es nicht zu einer erheblichen
Entziindung an demselben kommt. Denn diese war in fritheren
Zeiten. wo die Heilung durch Eiterung und Granuolations-
bildung die fiibliche war. der Hauptgrund fiir die gerade
nach der Amputation des Oberschenkels so gefiirchtete Pro-
minenz des Knochenstumpfes und daher auch Veranlassung
zwr Bildung sehr grosser und langer, fitv die Deckung des
Knochens bestimmter Hohlkegel.

Unter den Methoden fiir die Amputation des Ober-
schenkels im mittleren Drittel und weiter hinauf
verdient der Trichter- oder Kegelschnitt resp. das
Exstirpationsverfahren nach Boyer den Vorzug').

Pie Haltung des Beines senkrecht in die Hohe, sowie
die Stellung des Operateurs und der Assistenten ist dieselbe
wie bei der Petit’schen Methode. Der Operateur fithrt den
zweiziigigen Zirkelsehnitt durch Haut und Fascia lata, wobei
er auch in die oberfliichlichen Muskellagen einschneiden kann.,
Die Assistenten setzen jetzt 4 doppelzinkige scharfe Haken
mit gleicken Abstiinden (aussen und innen, vorn und hinten,
also in Kreuzform) in die Haut und die Fascie resp. in die
durchschuittenen Muskeln ein und ziehen dieselben gegen
den Rumpf hin zuriick. An dem zuriickgezogenen ersten
Schnittrande trennt man wie vorher mit dem zweiziigigen
Zirkelschnitte die zuuiichst darunter liegenden Muskeln, ohne
dabei aber die tiefste, dem Knochen aufliegende
Muskelschicht schon zu durchschneiden.

Indem der Operateur die letzteren (Knochen und die

"y Bei entziindlich-eitrigem Wundverlaufe kénnen sie freilich
alle mehr oder weniger im Stiche lassen.
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Fig. 24.

Durchschuitt durch den linken Oberschenkel am Anfange des Adductorencanales,
(Oberes Segment.)

1. M. gracilis. 2. M. sartorius. 3. M. vastus medialis. 4. M. rec'us femoris.
5. M. vastus ateralis. 6. Bl vastus medius s. craralis. 7. M. adductor magnus.
8. Caput breve. 9. Caput longum des M. biceps femoris. 10. M semitendinosus,
11. M. semimembranosus. 12. Art, femoralis, 13, Vena femoralis. 14, Nerv.
saphenus major. 13. Art. und Vena articularis genn suprema. 16, Ramuns muscu-
laris (nebst Vene), auf dem Lingsschnitte getroffen. 17. Ramus perforans (Vene
und Arterie). 18. Ende der Profunda. 19. 20. Nerv. tibialis und Nerv. peroncus,
hier noch dicht zusammenliegend. 21. 22. Veua saphena magna und Nerv. saphe-
nus ininor. 23. Rami museulares. 24. Faxein lata,

ihm noch anhaftenden Muskelschichten) mit beiden Hiinden
locker umspannt, streift er mit diesen die socben durch-

V.
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schnittenen Muskeln rings um das Femur so weit nach oben
zuriick, dass sie wie eine Muskelkrause vom Knochen ab-
stehen. An dieser werden die Haken in gleicher Weise einge-
setzt. und hart an ihr durchtrennt nun erst der Operateur die
tiefste Muskelschicht bis auf den Knochen. Die Wunde er-
hilt dadurch die Gestalt eines stufenartig abgesetaten Kegels
mit glatten Schnittflichen, dessen Basis — distal — von
dem ersten Schnitte gebildet wird, und dessen abgestumpfte
Spitze — proximal — am Knochen liegt; man gewinnt
auf diese Weise eine gute und reichliche Bedeckung.

Neben der Femoralis hat man die Profunda und ihre
Aeste zu unterbinden.

Bei dem heutigen Standpunkte der Antiseptik verdient
der Zirkelschnitt (Petit oder Boyer) immer den Vorzug vor
den Lappenschnitten.

Wihlt man trotzdem die letzteren bei einer Oberschenkel-
amputation, so kommen ein grisserer, vorderer, viereckiger
Lappen, der sich seiner Schwere nach wie ein Vorhang vor
die Wundfliche legt, und dessen Basis mindestens dem halben
Gliedumfange entspricht, und ein kleinerer hinterer in Be-
tracht (Teale, Bruns).

Der Cadaver wird hierzu an den Tischrand gezogen, und
*das Bein von einem Assistenten am Fusse in der Schwebe
gehalten, withrend ein zweiter die Haut oberhalb der Ampu-
tationsstelle stark gegen den Rumpf retrahirt. Der Opera-
teur, welcher rechts aussen, links innen am Beine steht,
umschneidet mit einem convexen Scalpell den vorderen Haut-
lappen, dessen Linge nicht viel weniger betragen darf, als
den Dickendurchmesser des Gliedes, ungefihr den dritten
Theil des Gliedumfanges, priparirt ihn unter sorgfaltiger
Erhaltung des subcutanen Gewebes, am besten mit der
Fascie, bis zu seiner Basis zuriick und klappt ihn nach
oben um.

An der hinteren Seite bildet man bei zuriickgezogener
Haut vermittelst eines halben Zirkelschnittes einen Haut-
lappen, der nur ein Drittel so lang wie der vordere ist, legt
ihn ebenfalls nach oben zuriick und fiihrt jetzt durch simmt-
liche Weichtheile den zweiziigigen Zirkelschnitt. Auch hier
wird eine Muskelperiostmanschette gebildet, an deren Basis
der Knochen zu durchsigen ist.
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Im Interesse einer besseren Ernihrung der langen Haut-
lappen hat man dieselben nach dem Vorgange von V. von

. Bruns mit Muskeln unterpolstert?).

Hierzu winfasst der Operateur mit der linken Hand von
vorn her so viel von den Weichtheilen, als er umgreifen
kann, hebt dieselben vom Knochen ab und fithrt das grosse
Amputationsmesser in sigenden Ziigen von der Haut schrig
durch die Weichtheile nach oben gegen den Knochen vor.

Der hintere halb so lange Fleischlappen wird dadurch
gewonnen, dass man Haut und Weichtheile durch einen
halben Zirkelschnitt trennt und sammt dem Perioste stumpf
vom Knochen ablost. i )

Diese Ausfithrung ist fiir eine sichere Unterbindung
misslich, da die grossen Gefisse schrig in einem mehr oder
minder grossen Ovale durchschnitten werden, ein Uebelstand,
dem man durch die folgende Combination entgeht:

Man bildet analog dem Hautlappenverfahren einen
nicht ganz so grossen vorderen Hautlappen und einen ent-
sprechend kleineren hinteren Flejschiappen.

Indessen kann trotz aller Fiirsorge fiir Unterpolsterung
die Linge der Hautlappen doch zu Gangrin fiihren, so dass
es in allen Fillen rathsam ist, den Zirkelschnitt vorzuziehen.

Fiir die

Amputation des Vorderarmes

gelten dieselben Methoden wie beim Unterschenkel, vorzugs-
weise also der

Petit’sche Zirkelschnitt mit Manchettenspaltung
an der volaren Fliche.

Entschliesst man sich zur Schnittfilbrung vermittelst
Lappenbildung, wozu kaum eine Veranlassung vorliegt, so
kommen entweder nur ein dorsaler, oder ein dorsaler und
volarer Lappen in Betracht. i

Bei der Durchsigung stellt man den Vorderarm in
Supination, oder in Mittelstellung zwischen Pro- und Supi-

"y Die Bildung von Hautmuskellappen ist zuerst von Louis,
dem Schiiler und Nachfolger Petit’s, angegeben.
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nation, sigt die Ulna an, geht dann auf den beweglicheren
Radius iiber und durchtrennt diesen vor der Ulna.

Fig. 25.

PR 4 79
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Durchschinitt dureh den rechten Vorderarm im oberen Drittel.
(Oberes Segment.)

1. Ulna. 2. Radius. 3. M. supinator long. 4. M. pronator teres. 5. M.
flexor carpi radialis. 6. M. palmaris long. 7. M. flexor. digitor. commun. sublimis.
8. M. flexor digit. commun. profund, 9. M. flexor carpi ulnaris. 10. M. Hexor
pollicis longus.  11. M. extensor carpi ulnar's und anconseus quartus. 12, M.
extens. digitor. commun. und M. extens. digiti minimi propr. 13. Mm. extensor
carpi radial. long. et brev. 14. M. supinator Lrevis. 13. Vena mediana. 16, Vena
cephalica. 17. Vena basilica, 18. Art. ulnaris mit Begleitvenen. 19, Nerv. ulnaris.
20, Art. radialis mit Begleitvenen. 21. Art. interossea anterior. 22. Nerv. me-
dianus. 2J. Ramus superficial. und 24. Ram. profund. nervi radialis.
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Die zu unterbindenden Gefiisse sind die Artt. ulnaris,
radialis, die beiden interosseae und Muskeliste. (cf. Fig. 25.)
Fir die
Amputation des Oberarmes
wenden wir den zweiziigigen Zirkelschnitt nach Petit

Durchschnitt durch den rechten Oberarm am Ende des Ansatzes des M. coraco-
brachialis. (Obere Schnittfliche.)

1. M. anconaeus long. 2. M. ancon. extern. 3. M. ancon. intern. 4. M.
brachialis internus. 5. Ende des M. coraco-brachialis. 6 7. M. biceps, caput
long. et breve. 8. Art. brachialis mit Begleitvenen. 9. Nerv. medianus. 10. l\lerv.
musculo-cutaneus. 11. Nerv. ulnaris. 12. Art. collateralis ulnar, super, 13. Nerv.
radialis (schriig durchschnitten). 14. Art. profunda brachii.
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ohne Manschettenbildung an und verfahren dabei ganz
analog wie heim Oberschenkel.

Nur bei sebr kriftigem, musculdsem Oberarme empfiehlt
es sich, nach der Boyer’schen Methode zu operiren. Bei
der Durchschneidung der Musculatur achte man auf vollige
Durchtrennung des Nerv. radialis, der dem Messer leicht
ausweicht.

Zur Unterbindung gelangen: die Art. brachialis, Pro-
funda brachii, die beiden Collaterales ulnares und Muskeliste,
(cf. Fig. 26.)

Bei der

Amputation der Phalangen

gilt vor Allem der Grundsatz, moglichst viel zu erhalten
und — bei den giinstigen Heilungsvorgingen an den Fingern
— das Material zur Stumpfbedeckung herzunehmen, wo es
vorhanden ist.

Fiir gewshnlich bedienen wir uns eines dorsalen und
eines volaren Lappens, oder, wenn geniigend Material zur
Bedeckung vorhanden ist, nur eines volaren, da hierdurch
die Narbe giinstig auf den Riicken des Fingers verlegt wird.

Fiir die doppelte Lappenbildung fithrt man gut 1 Ctm. vor
der abzusetzenden Stelle mit einem kleinen Skalpelle einen
Zirkelschnitt bis auf den Knochen, macht von ihm aus am
ulnaren und am radialen Rande der Phalange einen Seiten-
schoitt und priparirt die beiden Lippchen ab. Der Knochen
wird entweder mit einer Stichsige durchsigt, oder mit der
Knochenzange abgekniffen.

Die Blutung aus den Digitalarterien ist unerheblich.

Wollen wir einen volaren Lappen bilden, so fithren wir
iiber die Riickenfliche des Fingers bis auf den Knochen
einen halben Zirkelschnitt und schneiden von den Enden
desselben einen moglichst dicken volaren Lappen, den wir
dber den Knochenstumpf heriiberklappen, aus.

VII. Vorlesung.

Exarticulationen am Fusse.

Die Reihe der Exarticulationen beginnen wir mit der

simtlicher Zehen.

Sie wird zwischen Metatarsus und Grundphalanx vor-
genommen unter Bildung zweier viereckiger Lappen, eines
dorsalen und eines plantaren, deren vordere Riinder genau
den Zehencommissuren: (Schwimmhiuten) entsprechen,

Letatere springen nnr gegen die Planta scharf hervor,
woselbst sie durch die — den dorsalen gegenitber — stéir-
keren Ligg. capitulorum transversa plantaria bedingt
werden.

An dem frei schwebend gehaltenen Fusse zieht der
Assistent die Haut von den Zehen gegen den Unterschenkel
hin in der Weise zuriick, dass er die Volarflichen beider
Daumen dicht nebeneinander an die Zehen auf den Fuss-
riicken legt, wihrend er mit den ibrigen Fingern die Fuss-
sohle umspannt.

Der Operateur steht vor dem Fusse, fiihlt an der
Gross- und der Kleinzehenseite nach den leicht zu palpi-
renden Gelenken zwischen Metatarsus und Grundphalanx
der grossen resp. der kleinen Zehe und fiihrt in der Mittel-
linie des Seitenrandes der Zehe, dicht hinter dem Gelenke
beginnend, mit einem convexen Skalpelle den Schnitt nach
vorn bis etwas iiber die Ebene der Digitalcommissuren
hinaus (und zwar der plantaren Schwimmhiute).
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Nachdem dieses auf beiden Seiten (Gross- und Klein-
zehenrand) geschehen ist, erfasst er die Zehen mit der
linken Hand, beugt sie plantarwirts und verbindet die
beiden Seitenschnitte durch einen am Rande der dor-
salen Schwimmhaut entlang ziehenden Schnitt.
Dieser setzt mit Riicksicht auf die kiirzeren  dorsalen
Schwimmhitute bereits vor dem Ende des Seitenschnittes
ein und steigt von einem Gelenke in die anliegende Com-
missur hinab und von hier zu dem nichsten Gelenke hin-
auf, Deshalb muss der Operateur das Messer abwechselnd
senken und heben; zugleich ist es zweckmissig, von der
Hohe der Zehe noch einmal den Banch des Messers in die
soeben durchschnittene Commissur zuriickzuschieben, um die
Haut dberall gleichmiissig und geniigend zu trennen. Nach
nochmaliger Revision des Schnittes erdffnet der Operateur
unter stiirkerer Plantarflexion der Zehen die Gelenke, was
bei der zweiten, am meisten nach vorn gelegenen Zehe,
sowie der dritten und vierten ohne Schwierigkeiten gelingt,
nicht so leicht bei den Gelenken der grossen und der
kleinen Zehe.

Der Assistent muss bei diesen die Haut so weit wie
moglich zuriickziehen, bis der Operateur auch in diese mehr
proximal gelegenen Gelenke einzudringen vermag; nithigen-
falls wird. wenigstens an der kleinen Zehe, der dorsale
Lappen mit wenigen Messerziigen losgelost. Indessen ist
hier die Haut so straff iiber die darunter liegenden Sehnen
ausgespannt, dass sie sich nach ihrer Durchschneidung sehr
weit zuriickziehen Lisst,

Sind siimtliche Gelenkverbindungen von oben her er-
offnet, so erfolgt die Durchschneidung der starken Seiten-
biander. Diese spannen sich gerade bei der Plantarflexion
der Zehen am meisten an, und zu ihrer Durchtrennung fasst
der Operateur das Messer schreibfederformig und vollfiihrt
mit demselben kurze, kriftige, hebelformige Bewe-
gungen, wobei namentlich die Spitze des Messers wirkt.
Jetzt hiangen die Zehen mit den Mittelfassknochen nur
noch durch die untere Kapselwand zusammen, welche
durch aufgelagerte fibrose Schichten der Ligg. capitolorum
transversa plantaria sehr verdickt ist. Nachdem diese
ebenso durchtrennt sind, weichen die Zehen sofort zuriick,

A
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Fig. 27.

1. Schuitifithrung fiir die Exarticulation simtlicher Zchen.
2. Schaittfithrung fiir die Lisfranc’sche Exarticulation (dorsaler Lappen).

und die Gelenkpfannen ihrer Grundphalangen, jetzt ausser
jedem Contacte mit den Kopfchen der Mittelfussknochen,
liegen so frei zu Tage, dass der Operateur das grosse Am-
putationsmesser mit Leichtigkeit hinter ihnen einsetzen kann.
Mit diesem schneidet er in langen sigenden Ziigen parallel
den Kunochen, die dem Messer unmittelbar aufliegen, bis
zum vorderen Rande der unteren Schwimmhfiute und fiihrt
hier das Messer senkrecht durch dic Haut zur Sohle aus.
Dadurch gewinnt er cinen viereckigen Hautlappen mit reich-
lichem, subcutanen Gewebe und einen geraden, lebensfithigen
Wundrand. Dieser und der vordere Lappen liefern eine so
hinreichende Stumpfbedeckung, dass man es nicht ndthig
hat, aus Mangel einer solchen etwa die Kopfchen der
Mittelfussknochen zu reseciren. Den grossten Umfang unter
den letzteren zcigt der Metatarsus primus s. internus,
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welcher durch zwei Sesambeinchen ausgezcichnet ist, die
man im Stumpfe zuriicklisst.

Andere Chirurgen 18sen erst mach Bildung eines dor-
salen, sowie eines plantaren Lappens, die ohne Seitenschnitte
bogenférmig verlaufen, jede Zehe einzeln fiir sich aus.

Handelt es sich allein um die

Exarticulation der grossen Zehe,

so wenden wir den Dupuytren’schen Ovalirschnitt an.

Wie bereits erwdhnt, steht der Ovalirschnitt in der
Mitte zwischen den Methoden der Zirkel- und der Lappen-
schnittfihrung. Er ist dadurch charakterisirt, dass von
einer proximal gelegenen Spitze — meistens an der Dorsal-
fliche des Gliedes') — sei es in der Mitte derselben oder
seitlich — zwei Schnitte divergirend, schrig zur Lings-
axe des Gliedes, distal verlaufen, der eine nach aussen,
der andere nach innen, und auf der anderen Seite des
Gliedes in einem Circulirschnitte in einander iibergehen
(hier also senkrecht zur Lingsaxe).

Die Schnittflichen begrenzen demnach ein Oval, das
proximal ein spitzes, distal ein abgerundetes Ende hat.
Die Narbe bildet eine in der Lingsaxe des Gliedes gelegene
gerade Linie,

Bei allen partiellen Fussexarticulationen ist die Lage der
Narbe begreiflicherweise von der einschneidendsten Wichtig-
keit fiir die spitere Gebrauchsfihigkeit des Fusses. Niemals
darf dieselbe an die Planta pedis verlegt werden, da sie
dort sehr leicht durch den Druck wund werden wiirde.

Auch bei der Exarticulation der grossen Zehe findet
dieser Gesichtspunkt durch die folgende Methode die ndthige
Beriicksichtigung. Wihrend ein Assistent die zweite Zehe so
weit wie moglich von der grossen abzieht, wird letztere
von dem. vor dem Fusse stehenden Operateure erfasst,
welcher 1'/, Finger breit vom Metatarso-Phalangealgelenke

') Typische Anwendung findet der Ovalirschnitt eigentlich
nur noch bei der Exarticulation der Finger im Metacarpo-digital-
Gelenke (cf. S. 128).
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das Skalpell von oben her auf die innere Kante des Meta~
tarsus 1. ansetzt und am Knochen entlang einen Lings-
schnitt fiihrt. Derselbe verliuft bis zum letztgenannten
Gelenke, wo er sich gabelférmig theilt, so dass die Zehe
zwischen die Gabel gefasst-wird!). Demgemiss biegt der
Operateur mit dem Messer — am rechten Fusse nach innen,
am linken nach aussen — zur Sohle um und zieht es unter
Durchschneidung  simmtlicher Weichtheile bis auf den
Knochen in die plantare Zehenfurche aus. Jetzt setzt er
von der Planta (von unten) her das Messer, das er voll-
stindig umwendet, in den dorsalen Lingsschnitt da ein, wo
sich der (abelschnitt zur Planta abzweigte und fiihrt es,
mit einem kriftigen Zuge, auch hier alle Weichtheile
durchschneidend, in die plantare Zehenfurche zuriick. Nach
Revision des Schnittes werden die weichen Bedeckungen
vermittelst des Elevatoriums stumpf zuriickgeschoben und
wird das Capitulum metatarsi in der Richtung des Ovals
unter gehorigem Schutze der Weichtheile schrig durchsigt.
Nach Vereinigung der Wundrinder erzielt man eine
bequem gelegene Narbe. Der Operirte tritt auch spiter
sicher auf, da das Kopfchen des 2. Mittelfussknochens die
Rolle des ersten tibernimmt. .
Fiir die iibrigen Operationen an den Zehen verweisen
wir auf die bei den Fingern zu besprechenden Methoden,

(cef. 8. 121 u. folg.)

Die Lisfranc’sche Operation

besteht in der Absetzung des Fusses zwischen Tarsus und
Metatarsus. Ihr Vortheil gegen die alsbald zu besprechende
(cf. Fig. 28) Chopart’sche Exarticulation ist ersichtlich,
da durch die Erhaltung des M. tibialis anticus ger Pri-
ponderanz der Wadenmuskulatur entgegengewirkt wird.

Die Gelenklinie verlduft complicirter als beim Chopart,
aber ihre Construction lisst sich anatomisch genau fest-
stellen.

Der vor dem Fusse stehende Operateur sucht zunichst
nach der am #usseren Fussrande leicht zu fiihlenden Tubero-

1) of. Fig. 29.
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Fig. 28.

Fussskelet mit Absctzung nach Lisfrane und Chopart.

sitay ossis metatarsi quinti und fiihrt unmittelbar hinter
derselben beginnend am #Husseren Rande des 5. Mittelfuss-
knochens einen ungefihr 8 Ctm. langen Sehnitt in der
Langsaxe des Fusses gerade nach vorn (durch Haut und
Unterhautbindegewebe). Um den Anfangspunkt des Schnittes
am inneren Fussrande zu finden, fillt er von der Tubero-
sitas ossis metatarsi V. ein Perpendikel auf denselben?),
markirt sich hier diesen Punkt und misst seinen Abstand
bis zu der etwas nach hinten gelegenen und leicht zu pal-
pirenden Tuberositas ossis navicularis. Uebertriigt er diese
Entfernung nach vorn von dem bezeichneten Punkte, so
trifft er das Gelenk zwischen Os cuneiforme intern. und
dem ersten Mittelfussknochen. Von hier fiihrt er an dem
inneren Rande des letzteren einen ebenfalls etwa 2—3 Ctm.
langen Schnitt nach vorn.

Da bei der natiirlichen Wolbung des Fusses der innere
Rand den Boden nicht beriihrt, hier vielmehr eine Nische
zu Stande kommt, so ist es erklarlich, dass der Schnitt am
dusseren Fussrande immer der Sohle niher liegen muss,
als der am inneren.

Wihrend jetzt der Assistent den Fuss frei schwebend
hilt und die Haut des Fussriickens auf die bei der Exarti-

') Der Fuss wird hierbei in der Mitte zwischen Pro- und
Supination in normaler Stellung (rechiwinklig zum Unterschenkel)
gehalten.
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culation der Zehen beschriebene Weise!) gegen den Rumpf
hin zuriickzieht, verbindet der Operateur, welcher den ab-
zusetzenden Theil des Fusses mit der linken Hand erfasst
und etwas plantarwirts flectirt, die Endpunkte der beiden
Seitenschnitte durch einen iiber den Fussriicken gefiihrten,
die Haut trennenden Schriigschnitt. Dieser verlauft, da der
Endpunkt des inneren Schnittes den Zehen niher liegt als
der Hussere, nicht senkrecht zur Lingsaxe des Fusses, son-
dern kreuzt sich spitzwinklig mit ihr (cfr. Fig. 27).

Der so gebildete dorsale Lappen wird mit senkrecht
gegen die Fascie gefithrten Schnitten zuriickpriparirt, an
seiner Basis nach oben umgeschlagen und vom Assistenten
zuriickgehalten.

Der Verlauf des Lisfranc’schen Gelenkes?) findet in
einer gegen die Zehen convexen Linie statt, mit der Ein-
schrinkung, dass sie durch die nach hinten vorspringende
Basis des zweiten Mittelfussknochens eine Unregelmissigkeit
erleidet.

Um in das Gelenk einzudringen, umspannt der Ope-
ratenr — es soll hier vorerst vom rechten Beine die Rede
sein — den Fussriicken mit Daumen und Zeigefinger in der
Art, dass der_erstere am inneren Fussrande liegt, wihrend
er mit dem Nagel des letzteren die Tuberositas ossis meta-
tarsi V. fixirt und sich von dieser eine Linie zum Kopf-
chen des ersten Mittelfussknochens gezogen denkt. ~In
dieser Richtung trifft er, hinter der Tuberositas des fiinften
Mittelfussknochens einsetzend, das Gelenk zwischen diesem
und dem Wirfelbeine,

Wenn er jetst den Metatarsus stirker plantarwirts
beugt, bemerkt er schon den Gelenkspalt zwischen der
Basis des Metatarsus IV. und dem Wiirfelbeine; denn, wie
schon erwiihnt, bildet dieses mit den beiden letzten Mittel-

1) ef. 8.91.

%) Dasselbe besteht aus 8 gesonderten Gelenkhéhlen; die erste
liegt zwischen dem Os cuneiforme I und dem Metatarsus I, die
zweite zwischen den Ossa cuneiformia Il und II[ und den ent-
sprechenden Metatarsalknochen und die dritte zwischen den beiden
letzten Mittelfussknochen und dem Wiirfelbeine. Die letzten
beiden umfassen demnach je 2 Gelenke.

v. Bergmann u. Rochs, Vorlesungen. 7
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fussknochen eine Gelenkhéhle. Um diesen Abschnitt der
selben zu erdffnen, ist es nothig, dem Messer eine mehr
quere Richtung, etwa gegen die Mitte des ersten Mittel-
fussknochens zu geben.  Jetat erfolgt die Eriffnung des
Gelenkes zwischen dem 3. Mittelfussknochen und dem
3. Keilbeine?), wobei die Messerschueide wiederum, aber
noch querer als soeben, gegen den inneren Fussrand ge-
stellt werden muss. Hierbei stosst man auf den lateralen
Rand des 2. Mittelfussknochens, dessen Basis weiter nach
hinten (proximal) zuriickspringt. An diesem Rande entlang,
also in der Lingsaxe des Fusses, kerbt man die Kapselwand
bis zum Gelenke zwischen 2. Mittelfussknochen und 2. Keil-
beine ein, dringt jedoch in dasselbe jetzt noch nicht ein,
unterbricht vielmehr die Continuitit der Gelenklinie und
wendet sich zu dem zwischen dem inneren Keilbeine und
dem Metatarsus primus gelegenen Gelenke. War der Schnitt
richtig construirt, so bietet das Kindringen in dasselbe kaum
Schwierigkeiten. Uebrigens gestattet gerade dieses Gelenk
in Folge seiner schlafferen Kapsel eine etwas grossere Be-
weglichkeit, als die sonst so straffen Ainphiarthrosen des
Mittelfusses und kinnte also auch hieran erkannt werden.

Ist man durch die Erdffnung desselben bis zom medialen
Rande des 2. Mittelfussknochens vorgedrungen, so kerbt
man auch hier — wie soeben erldutert — an demsel-
ben nach hinten ein, lost auf diese Weise die iibrigens
sehr festen Verbindungen zwischem dem 2. Mittelfuss-
knochen und dem 1. Keilbeine und schneidet endlich unter
starker Plantarflexion in das zweite Gelenk ein.

Die die Gelenklinie noch zusammenhaltenden Binder,
Ligg. tarso-metatarsea interossea et plantaria werden unter
fortgesetzter kriftiger plantarer Beugung in derselben Weise
durchschnitten, wie bei der Exarticulation der Zehen hinsicht-
lich der Seitenbinder angegeben ist?), bis man hinter den
Basen der Mittelfussknochen das grosse Amputationsmesser
anlegen kann, mit welchem man in langen sigenden Ziigen
dicht unter dem Knochen die plantare Hautmuskeldecke

1) Das Einschneiden in die Gelenke soll mit hebelférmigen
Bewegungen des Messers geschehen.
’% cf. S.92.
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ausschneidet, deren erforderliche Grésse man immer sicher
dadurch bestimmen kainn, dass man dieselbe vor ihrer Durch-
trennung an den zu bedeckenden Stumpf legt.

Der vordere Rand derselben erstreckt sich, entsprechend
dem des dorsalen Lappens am inneren Fussrande weiter
nach vorn, als am #usseren, und wird — unter rechtwinkliger
Drehung des Messers zur Sohle — wieder in dieser schrigen
Linie ausgeschnitten.

Zu unterbindende grossere Arterien sind auf dem Fuss-
riicken die Art. dorsalis pedis, an dem Sohlenlappen der
Arcus plantaris der Art. plantaris externa, sowie die Art.
plantaris interna. /

Handelt es sich um den linken Fuss, so ist die em-
pfohlene Schnittfithrung: das Eindringen in das Gelenk vom
dusseren Fussrande allerdings etwas unbequemer; gleich-
wohl rathen wir auch hier dazu, denn die Umschneidung
der Tuberositas ossis metatarsi V.?) in der angegebenen
Rishtung ist der sicherste Wegweiser fiir die Auffindung
der Gelenklinie. Ist diese am #Husseren Fussrande erdffnet
so kann der Operateur die weitere Auslosung des Mittel-
tusses auch vom inneren Fussrande her vornehmen.

Manche Chirurgen umschneiden von dem am inneren
und am ZHusseren Fussrande angegebenen Punkten aus zuerst
den plantaren Lappen (bis zu dem Képfchen der Mittelfuss-
knochen), pripariren denselben in seiner ganzen Dicke von
den Knochen bis zu seiner Basis hin ab, bilden aus der
Haut des Fussriickens einen kleinen convexen Lappen und
losen den Metatarsus von unten her aus der Gelenklinie
aus, wobei ihnen als eine gute Richtschnur die freigelegte
Sehne des M. peroneus longus dient.

Bei der

Exarticulation des Fusses im Chopart’schen
Gelenke (Articulatio medio-tarsea)

bleiben von sidmtlichen Fussknochen nur der Talus und
der Calcaneus im Stumpfe zuriick.

") Dieselbe wird am linken Beine mit dem Daumen fixirt
(ef. S. 97).

7#
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Das Operationsverfahren ist dasselbe wie bei der soeben
geschilderten Lisfranc’schen Exarticulation. ~Auch hier
werden zwei viereckige Lappen, ein Kkleiner dorsaler und
grosser plantarer, dieser durch Postformation, gebildet. In
Bezug auf die Abtrennung in der Gelenklinie ist die Ope-
ration bedeutend einfacher, denn die beiden Gelenke, welche
die Articulatio medio-tarsea bilden, niimlich

1. das vordere Talusgelenk, d. h. die Verbindung
zwischen Taluskopf und Kahnbein (eigentlich zwei Gelenke,
welche einheitlich functioniren und zusammenhiingen: die
vordere Articulatio talo-calcanea und die Articulatio talo-
pavicularis, daher meist Articulatio talo-calcaneo-navicularis
genannt) und

2. das vordere Calcaneusgelenk, d. h. die Verbindung
zwischen Fersenbein und Wiirfelbein (Articulatio calcaneo-
cuboidea) liegen in einer Linie (cfr. Fig. 28), welche, von
oben betrachtet, wellenformig verliuft. Ihre convexe Strecke
wird vom vorspringenden Taluskopfe gebildet, ihre concave
von der vorderen Gelenkfliche des Caleaneus.

Der Operateur steht vor dem Fusse, sucht sich am
Innenrande desselben die leicht zu palpirende Tuberositas
ossis navicularis auf und fallt von hier aus bei rechtwinklig
gegen den Unterschenkel gestelltem und zwischen Pro- und
Supination gehaltenem Fusse ein Perpendikel auf den
susseren Fussrand.

Da, wo dieses den letateren trifft, beginnt der &ussere
Seitenschnitt, welcher am Knochenrande ungefihr 3 Ctm. in
der Liangsaxe des Fusses gerade nach vorn verliuft, wih-
rend am Innenrande das Messer hinter der héchsten Pro-
minenz der Tuberositas ossis navieularis angesetzt, und der
Seitenschnitt auch hier am Knochen in gleicher Weise wie
aussen nach vorn gefihrt wird. Dieser letstere liegt daher
(cfr. Lisfranc’sche Operationen 8. 96) dem Fussriicken
niher, als der iussere Schnitt, welcher niher zur Planta
anzulegen ist.

Quer iiber den Fussriicken hinweg und senkrecht zur
Lingsachse werden die Endpunkte der beiden Seitenschnitte
verbunden; der dorsale Lappen wird in der bei der Lis-
franc’schen Operation angegebenen Weise von seiner Unter-
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lage abgelist und an seiner Basis nach oben umgelegt, wo
‘er vom Assistenten zuriickgehalten wird.

Der Operateur umgreift jetzt den Fuss, setzt beim rech-
ten Fusse den Daumen, beim linken den Zeigefinger seiner
linken Hand auf die Tuberositas ossis navicularis und schiebt
dicht hinter derselben das convexe Skalpell rechtwinklig
iiber den Fussriicken vor. 8o kommt er ohne Weiteres in
das Gelenk, dringt zuerst in die Articulatio talo-navicularis,
dann in die Articul. calcaneo-cuboidea ein'), geht bei ersterem
nur bis zum unteren Pfannenbande, dem {iberknorpelten Lig.
calcaneo-naviculare plantare, das nicht selten eine Ossification
enthiilt und durchschneidet darauf das Schliisselband des
Chopart’schen Gelenkes. das Lig. calcaneo-cuboideo-navi-
culare s. ypsiloforme, worauf die Gelenkflichen weit aus-
einanderklaffen.

Nachdem man noch die plantaren Binder durchtrennt
hat, wird das lange Amputationsmesser dicht unter den
beiden Knochen (Os naviculare und Os cuboideum) angesetzt
und in der bei der vorigen Operation geschilderten Weise
der plantare Hautmuskellappen ausgeschnitten.

Natiirlich wird hier bei der Bildung des vorderen Randes
desselben das Messer rechtwinklig zur Lingsaxe des Fusses
ausgezogen.

Zu unterbindende grossere Gefiisse sind die Art. pediaea
(neben der Sehne des Extensor hallucis longus), sowie die
Artt. plantares externa und interna.

Da die Tuberositas ossis navicularis der beste Weg-
weiser fiir die Auffindung der Gelenklinie ist. so gestaltet
sich die angegebene Methode der Schnittfithruug umgekehrt
wie bei Lisfranc’s Operation, fiir den linken Fuss be-
quemer, aber aus denselben Griinden, wie wir sie oben bei
der Lisfranc’schen Operation angegeben haben. rathen wir
— auch beim rechten Fusse — von dem inneren Fussrande
in das Gelenk einzudringen.

Die Erfahrung hat gelehrt, dass das functionelle Re-
sultat des Chopart’schen Schnittes oft ein sehr wenig be-

) Man hiite sich hierbei, die Schneide des Messers vom Talus-
kopfe etwa nach hinten zu wenden, da man sonst in den Sinus
tarsi gerith. ’
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friedigendes ist, weil der Stumpf in Pes-equinus-Stellung

gerath und dadurch zum Auftreten unbrauchbar wird. Die
deswegen vorgeschlagene Tenotomie der Achillessehne, sowie
orthopiidische Behandlung haben dieses Resultat nur wenig
zu bessern vermocht. Der Grund fiir die fehlerhafte Stumpf-
stellung ist vornehmlich in dem anatomischen Baue des Fuss-
gelenkes zu suchen. Die beiden Unterschenkelknochen um-
fassen bekanntlich in Form einer Gabel den Talus, dessen
vorderer Theil breiter ist, als der hintere. Die Last des
Kérpers dringt daher den Talus bestindig nach vorn; und
da nach der Chopart’schen Exarticulation der durch die
Wolbung des Fussgeriistes gegebene Widerstand fortfillt, wird
die Spitzfussstellung des Stumpfes begreiflich.

Daher verdient der folgende in jiingster Zeit von Hel-
ferich gemachte Vorschlag Beachtung. Nach Auslésung
des Fusses im Chopart’schen Gelenke wird vom Stumpfe
aus das Talo-crural-Gelenk eroffnet, seine Knorpel werden
mit dem scharfen Loffel ausgekratzt und dasselbe immobili-
sirt, um dadurch eine Ankylose herbeizufiihren. Zur Unter-
stiitzang der Wirkung dient die Anlegung tiefer (Etagen-)
Nihte, welche die Fascia plantaris an den Fussriicken
fixiren und hier zur festen Anheilung zwingen — ein Ver-
fahren, welches wir auch bei der Lisfranc’schen Operation
anwenden.

Die Pirogoff’sche Exarticulation

im Talo-cruralgelenke ist eine Modification des Syme’schen
Verfahrens.

Syme fiihrte einen sidmtliche Weichtheile durchtren-
nenden Schnitt quer durch die Fusssohle von der Mitte des
einen Knochels zu der des anderen (Steigbiigelschnitt) und
18ste von diesem aus die Fersenkappe bis zur Achillessehne
ab, wobei die Weichtheile in der Kappe durch senkrecht
gogen den Calcaneus gerichtete Schnitte sorgfiltig erhalten
wurden.

Hierauf durchtrennte er die Haut an der vorderen Seite
des Fussgelenkes von einem Knodchel zum anderen, exarticu-
lirte den Talus nach Durchschneidung seiner seitlichen und
hinteren Verbindungen mit den Unterschenkelknochen voll-
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stindig und drang nun auch von der hinteren Fliche des
Fersenfortsatzes bis zur Achillessehne vor, mit deren Ab-
losung von der hinteren Fliche des Fersenfortsatzes die
Exarticulation vollendet war. Beide Malleolen wurden daranf
durchsiigt, die Fersenkappe an die Unterschenkelknochen
nach oben umgeschlagen und befestigt.

Beziiglich  des functionellen Erfolges der Operation
stellte Syme in Edinburg einen Patienten vor, bei dem er
vor Jahren die Operation ausgefithrt hatte, und der aller-
dings den Stumpf als Stiitze beim Gehen und Stehen gut
gebrauchen kounnte. Doch gehort ein solches Resultat nur
zu den seltenen Fiillen.

Bei gesundem Calcaneus ist dem Syme’schen Ver-
fahren die Pirogoff’che Operation ganz zweifellos vor-
zuziehen.

Durch seine Methode wurde Pirogoff der Begriinder
der osteoplastischen Operationen. Seine urspriinglichen An-
gaben iiber die Operation sind spiter vielfach verindert
worden; indessen halten wir es fiir vortheilhaft, in erster
Linie die zuerst von Pirogoff angegebene Methode auszu-
fithren, von der er selbst am Ende seines Lebens sagte, dass
sie die beste Modification geblieben sei.

Der vor dem rechtwinklig gegen den Unterschenkel
gerichteten Fusse stehende Operateur legt diesen zunichst
auf seine iussere Seite und fixirt zwischen Daumen und
Zeigefinger der linken Hand die Breite des Malleolus in-
ternus, setzt hier das convexe Skalpell in der Mitte und
gut fingerbreit iiber seinem Ende an und durchschneidet mit
einem Zuge in gerader Richtung simtliche Weichtheile
bis in die Fusssohle hinein. Am Malleolus schneidet er bis
zu dessen unterem Rande mit dem Messerbauche, hier
hebt er es um 90°, sticht mit der Spitze bis auf den Cal-
caneus ein, filhrt es an diesem entlang und zieht es senk-
recht durch die Sohlenfliche aus, so weit, dass der End-
punkt des Schnittes am Zusseren Sohlenrande sichtbar wird.
Der Fuss wird jetzt auf die andere Seite gedreht und vom
Malleolus externus aus in derselben Weise ein zweiter
Schnitt in den Endpunkt des ersten zuriickgefithrt.

Nach nochmaliger Revision dieses Steigbiigelschnittes
wird das Bein, wie bei den bisher besprochenen partiellen
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Fig. 29.

1. Ovalarschnitt fiir die Exarticutation der grossen Zehe.
2. Exariiculation des Fusses nach Pirogoff.

Fussexarticulationen schwebend gehalten. Der Operateur um-
fasst mit der linken Hand den Fussriicken, dringt ihn nach
unten und eréffnet, wihrend der das Bein haltende Assistent
die Haut nach oben zuriickzieht, vermittelst eines queren
Schnittes das Fussgelenk. :

Unter allmihlich immer stiarkerer plantarer Beugung des
Fusses wird nun der Talus aus der Gabel der Unter-
schenkelknochen so ausgeschiilt, dass der Operateur immer
von den Seitenschnitten aus das Messer mit gleich-
missigen Ziigen in den Querschnitt hineinzieht und
die Messerschneide stets senkrecht gegen die Knochen
richtet, wodurch er sich am besten vor einer Verletzung
der Arteria tibialis postica schiitzt; denn diese dient der
Erndhrung der Fersenkappe und muss unter allen Umstinden
geschont werden.

Auf diese Weise werden die Seitenbinder und die
Gelenkkapsel durchschnitten, bis der Operatear an den
hinteren Rand der Gelenkverbindung des Talus mit dem
Calcaneus gekommen ist. Der letztgenannte Knochen, der-
Calcaneus, wird durch starkes Abwirtsdriicken der Fuss
spitze in die Wunde gedringt, so dass unmittelbar hinter dem
Talus, genau in der Ebene des Steigbiigelschnittes und unter

) Sy
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geniigendem Schutze der Weichtheile') seine Durchsigung
in verticaler Richtung erfolgen kann.

Es ist dadurch der ganze Fuss mit Ausnahme des
hinteren Theiles des Calcaneus abgesetzt.

Um die gleichfalls zu durchsigenden Malleolen von
ihren Weichtheilen zn entbldssen, erfasst jetzt der Operateur
die durchsigte Fersenkappe, benutzt sie als Handhabe und
umschneidet mit einem kleinen dreieckigen, anatomisch ge-
haltenen Resectionsmesser zuniichst die hintere Fliche der
Malleolen. Die Schnitte richtet er immer horizontal und
dicht gegen die Knochen. Der Assistent senkt jetzt den
Fuss, der Operatenr umschneidet die vordere Fliche der
Unterschenkelknochen, erfasst die Malleolen mit der Knochen-
zange und sigt etwa fingerbreit oberhalb der Gelenkfliche
der Tibia die Unterschenkelknochen durch.

Zu unterbindende Geflisse sind die Art. tibialis antica
und die Endiiste der postica.

Nachdem hervorhingende Sehnenstiimpfe mit der Scheere
abgeschnitten sind, erfolgt die Anpassung der beiden Knochen-
flichen aneinander. Sollte sie Schwierigkeiten bereiten, so
widerrathen wir die vorgeschlagene Tenotomie der Achilles-
sehne; lieber siige man noch eine Scheibe der Unter-
schenkelknochen ab, bis die Anpassung bequem erfolgt?).

Bei dieser urspriinglichen Methode Pirogoff’s benutzt
der Operirte zum Auftreten die hintere Iliche der Ferse,
welche unter Umstinden den Druck nicht immer vertrigt.
Um daher auch nach der Pirogoff’schen Amputation die
untere Fersenfliiche, die Sohlenhaut, als die natiirliche
Stiitzfliche fiir den Korper zu erhalten, haben verschiedene
Chirurgen (Giinther. Sedillot, Busk) eine schrige
Durchsiigung der Knochen von hinten oben nach unten vorn
vorgeschlagen.

") Man thut gut, mit drei doppelzinkigen scharfen Haken die
Weichtheile des Steigbiigelschnittes zuriickhalten zu lassen, damit
sie nicht von den Zahnen der Sige zerrissen werden.

%) Die Knochenflichen konnen durch Catgutnihte vereinigt
werden. Hahn treibt einen Elfenbeinstift schief durch beide
Knochen. Wir halten das fiir fiberfliissig, denn die schnell er-
folgende Heilung des grissten Theiles der Wunde, namentlich
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Daher wird bei dieser Modification der Steigbiigel-
schnitt nicht senkrecht durch die Fusssohle gefiibrt, sondern

Fig. 801).

Modification des Pirogoff'schen Verfahrens nach Giinther, Busk.

er verliuft von den Malleolen schriig nach abwirts und
vorn, so dass der Schnitt durch die Fusssohle in der Ebene
des Chopart’schen Gelenkes erfolgt; auch der Dorsal-
schnitt reicht vorn bis zum hinteren Rande des Kahnbeines.

Nach Eroffnung des Fussgelenkes werden die Weich-
theile zu beiden Seiten des Calcaneus mit senkrecht gegen
diesen gefilhrten Schnitten bis zur Insertion der Achilles-
sehne abgelost; eine Verletzung der Art. tibialis postica
ist hierbei sorgfiltiz zu vermeiden. Der Operateur driickt
den Fuss stark nach abwirts und setzt eine schmale Stich-
sige, fiir die er jetzt ausreichenden Spielraum hat, dicht
vor der Achillessehne auf den Calcaneus ein und sigt
diesen schrig von hinten oben nach unten vorn so
durch, dass der vordere Rand des durchsiigten Knochens
mit dem Sohlenschnitt zusammenfillt. Dementsprechend
erfolgt auch die Durchsigung der Unterschenkelknochen,
aus welchen ein Keil herausgeschnitten wird, dessen Spitze
vorn (in der vorderen Gelenkverbindung) und dessen Basis
an der hinteren Fliche der Knochen gelegen ist.

jhres dorsalen Abschnittes, welche die antiseptische Behandlung
verbiirgt, ist das beste und véllig ausreichende Fixationsmittel.

') Nach Esmarch’s Handbuch der kriegschirurgischen Tech-
nik, ebenso Fig. 81.

Osteoplastische Resection nach Mikulicz. 107

Andere Modificationen bezwecken die Durchsiigung der
beziiglichen Knochen in horizontaler Richtung (Le Fort)

Modification des Pirogoff’schen Verfahrens nach I.e Fort.

oder selbst in einer am Calcaneus von hinten nach vorn
concaven und an den Unterschenkelknochen entsprechenden
convexen Richtung (v. Bruns).

Die osteoplastische Resection am Fusse nach
Mikulicz-Wladimirow

rettet den Kranken mnoch vor der Amputatio cruris, wenn
Talus und Calcaneus allein zerstért sind, oder wenn die
Fersenhaut nicht zur Stumpfbildung benutzt werden kann.
Die Operation diirfte, wie Villaret mit Recht bemerkt,
ein besonderes kriegschirurgisches Interesse haben. Sie
bringt den Fuss in kiinstlicne Pesequinusstellung, so dass
der Operirte allein mit den Zehen den Boden beriihrt und
die Hauptstiitzpunkte von den Kéopfchen der Mittelfuss-
knochen gebildet werden.

Der Operateur fiihrt einen Schnitt quer durch die
Fusssohle bis auf die Knochen, kurz hinter der Tubero-
sitas ossis metatarsi quinti beginnend, und kurz vor der
Tuberositas ossis navicularis endend. Seine Endpunkte
werden durch zwei weitere, schrig aufsteigende Seiten-
schnitte mit den hinteren Rindern beider Malleolen ver-
bunden. Diese werden durch einen vierten und letzten
Schnitt miteinander vereinigt, der bis auf die hintere Fliche
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Fig. 82.

Schnittfihrung nach Mikulicz-Wladimirow.

der Unterschenkelknochen vordringt, also die Achillessehne
mit durchtrennt.

Unter starker Dorsalflexion des Fusses wird das
Fussgelenk von hinten her eréffnet, der Talus mit
stets gegen die Knochen gerichteten Messerziigen aus der
Gabel der Malleolen exarticulirt und samt dem Calcaneus
im Chopart’schen Gelenke ausgeschilt, so dass der Fuss
mit dem Unterschenkel jetzt nur noch durch eine breite
dorsale Briicke in Verbindung steht, und in der Wunde die
Gelenkflichen beider Unterschenkelknochen und die hinteren
des Kahn- und Wirfelbeines sichtbar sind. Von beiden
werden ein Paar diinne Scheiben abgesiigt, und als letzter
Act folgt die Durchschneidung der Sehnen der Plantar-
flexoren im vorderen Theile der Wunde.

- Nach der Blutstillung (von grosseren Arterien die Art.
tibialis postica an der Riickseite des Unterschenkels, und
in der plantaren Wunde die Art. plantares) erfolgt die
Adaptirung der abgesigten Gelenkflichen, so dass der Fuss
in exquisite Spitzfussstellung kommt. Bei Erkrankung des
Kahnbeines konnen auch die Sigeflichen der 3 Keilbeine
und des Wiirfelbdines mit den Unterschenkelknochen ver-
einigt werden.

Tenotomie der Achillessehne. 109

Zum Schlusse der Operationen am Fusse wollen wir
noch die

subcutane Durchschneidung der Achillessehne

iiben, die wohl von allen Tenotomien am hiufigsten ausge-
filhrt worden ist.

Das von Dieffenbach angegebene Verfahren ist das
folgende: )

Der Kranke befindet sich in Riickenlage; der Operateur
steht vor demselben und fihlt an dem vom Assistenten
emporgehaltenen und zunfichst dorsal flectirten Fusse in der
Hohe der Malleolen nach der schmalsten Stelle der Achilles-
sehne, die er mit dem Nagelgliede des Daumens und des
Zeigefingers der linken Hand fixirt. Wihrend er jetzt die
Sehne durch Plantarflexion erschlaffen lisst, sticht er das
Tenotom von der medialen resp. der lateralen Seite des
Fusses so ein, dass der Messerriicken gegen das Knie,
die Schneide gegen den Fuss gerichtet ist und fiihrt es
dicht vor der Sehne — in der anatomischen Stellung
des Fusses — durch, bis er an der entgegengesetzten
Seite die Spitze unter der Haut fiithlt. Dann wendet er die
Schneide senkrecht gegen die Schne, lisst diese durch
Dorsalfiexion spannen und setzt auf ihre hintere Fliche den
Daumen auf, wihrend er mit den vier ibrigen Fingern den
Griff des Tenotoms umfasst. Indem er nun, theils mit dem
Daumen einen Druck auf die oberflichliche Seite der Sehne
ausiibt — dieselbe also gegen die Schneide des Messers
presst — theils mit letzterem kurze hebelformige Bewegungen
volifiihrt, durchtrennt er allmihlich unter krachendem Ge-
rausche die Sehne, deren vollige Durchschneidung mit einem
deutlichen Rucke verbunden ist. Hierbei muss er natiirlich
sorgfiltig darauf achten, dass die Spitze des Tenotoms
nicht durch die diinne Haut neben der Achillessehne hin-
durchfihrt.

Von jeher ist bei dieser Operation vor einer Verletzung
der Art. tibialis postica gewarnt worden. Da dieselbe jedoch
in der Mitte zwischen der Achillessehne und dem hinteren
Rande des Malleolus internus herabsteigt, ist unter gewdhn-
lichen Verhiltnissen die FEntfernung derselben von der
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Sehne gross genug, um selbst bei einer weniger geschickt
ausgefiithrten Operation ungefihrdet zu bleiben. Handelt es
sich aber um hochgradige Contracturen des Triceps surae,
so kann bei stark erhobener Ferse die Sehne so gegen ihre
Unterlage gepresst werden, dass sie dem Gefisse bedenklich
nahe riickt.

Es erscheint daher in diesen Fillen geboten, das
Tenotom stets von der inneren Seite der Sehne einzustechen,
was von einigen Chirurgen (Bardeleben) iiberhaupt als
allgemein giltige Regel hingestellt wird. Der Operateur
muss dann bei der Tenotomie am linken Fusse behufs be-
quemerer Handhabung des Messers dem Patienten den Riicken
zuwenden.

Es steht aber auch gar nichts entgegen, zu einer Zeit,
wo der antiseptische Verband hinreichenden Schutz gegen
die Entwickelung der frither so gefiirchteten Phlegmonen in
dem lockeren Bindegewebe um die Achillessehne gewihrt,
die Sehne nicht subcutan, sondern in offener Hautwunde zn
durchschneiden.

Vermittelst eines ungefihr 3 Ctm. langen (Léngs-)
Schnittes wird die Haut iber der Achillessehne durch-
trennt, und letztere an ihren Rindern so weit isolirt, dass
man einen Deschamp’schen Haken um sie herumfiihren
kann. Auf diesem wird dann die Sehne durchschnitten,
die Hautwunde vernaht, antiseptisch verbunden und bei
beabsichtigter Gypsverbandbehandlung der Gypsverband
iiber dem antiseptischen angelegt.

Gerade ebenso werden in gewissen Fillen von Klump-
fussbildung die Sehne des Tibialis posticus, sowie bei Caput
obstipum die des Kopfnickers durchschnitten.

“»

VII. Vorlesung.

Exarticulatio genu et coxae. Exarticulationen an den oberen
Extremititen.

Die Exarticulation im Kniegelenke

hat eine besondere Bedeutung dadurch gewonnen, seitdem
Socin nachgewiesen hat, dass die iiberknorpelte Fliche des
gesunden Gelenkendes nicht nur vollig intact erhalten bleibt,
sondern auch vermittelst einer neugebildeten formlichen
Gelenkhshle mit den bedeckenden Weichtheilen articuliren
kapn. Ein auf diese Weise geheilter Exarticulationsstumpf
ist natiirlich viel leistungsfihiger als der beste Amputations-
stumpf.

Dieselbe kann entweder vermittelst des Lappenschnit-
tes — grosserer vorderer, kleiner hinterer — oder des Zirkel-
schnittes ausgefiihrt werden.

Bei der Methode vermittelst des

Lappenschnittes

halt der Assistent das Knie in der Weise rechtwinklig ge-
beugt, dass die Sohle des abzusetzenden Beines auf der Tisch-
platte aufsteht. Der vor dem Beine stehende Operateur fiihlt
nach der Gelenklinie, setzt oberhalb dieser — rechts am
inneren, links am 4usseren Epicondylus femoris — das Messer
an und fiihrt es, wihrend er mit der linken Hand die Haut
des Unterscnenkels nach vorn zur Mittellinie zieht, um einen
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moglichst breiten Hautlappen zu erhalten — vom Epicon-
dylus senkrecht am Unterschenkel herunter. Der auf der
dusseren Seite verlaufende Schnitt steigt itber das Capitulum
fibulae herab. Mit Riicksicht auf die grosse, zu deckende
Knochenfliche des Stumpfes enden die beiden Seitenschnitte
erst 4 Querfinger breit unterhalb der Tuberositas tibiae, wo
sie durch einen quer gefiihrten verbunden werden. Den so
gebildeten viereckigen Lappen priparirt der Operateur unter
sorgfiltiger Erhaltung des Unterhautbindegewebes bis an den
oberen Rand der Patella zuriick und schneidet dicht an dem-
selben die Ansitze des Quadriceps, sowie die Kapselwand
und die Seitenbinder des Kniegelenkes mit langen Schaitten
durch.

Indem er jetzt die Patella erfasst, sie als Handhabe be-
nutzt. und den Unterschenkel noch stiirker beugen lisst,
durchtrennt er mit stets gegen das Femur gerichteter Messer-
schneide die Ligg. cruciata zwischen den Condylen.

Hart an dem hinteren Rande der Tibia und dem Fibula-
kopfchen wird jetzt das grosse Amputationsmesser eingesetzt,
in langen Sigeschnitten dicht am Knochen entlang gefiihrt
und erst in der Mitte zwischen Gelenk und der unteren
Grenze des vorderen Lappens rechtwinklig gewendet und
(unter Durchschneidung der Gastrocnemiuskopfe) nach hinten
ausgezogen.

Die Exstirpation der Synovialhaut richtet sich dem oben
Ausgefiihrten zufolge nur nach etwaigen Erkrankungen der-
selben.

Sind an der vorderen Seite die nithigen Weichtheile
nicht vorhanden, so konnte man auch einen langen hinteren
Lappen bilden, der allerdings fast bis zur Mitte der Wade
reichen miisste, wihrend man vorn unterhalb des Lig. pa-
tellae in das (elenk eingeht,

Beim Zirkelschnitte

wird das Knie gestreckt, die Haut stark nach oben zuriick-
gezogen und durch diese unterhalb der Tuberositas tibiae
der zweiziigige Zirkelschnitt gefiihrt. Der Operateur praparirt
hierauf die Haut bis zum unteren Rande der Patella zuriick
und eriffnet das Gelenk. Nach Durchtrennung der Ligg.

Kniegelenk. 113

cruciata, werden an der Grenze der zuriickgezogenen Haut
die Weichtheile an der hinteren Seite von der Tiefe zur
Oberfliiche vermittelst des langen Amputationsmessers in der
iiblichen Weise durchschnitten,

Zu unterbindende Gefiisse sind: die Art. und Vena po-
plitea resp. ihve Endiste, Artt. tibial. post. und antica
(letztere natiirlich vor ihrem Durchtritte durch den Sehnen-
schlitz des Soleus), die Artt. surales der beiden Gastro-
cnemiuskdpfe und Aeste des Rete genu articulare.

Anmerkung. Die Patella im Lappen zuriickzulassen,
empfiehlt sich nicht. Sie wird daher nachtriglich durch
gegen ihre Oberfliiche gefiihrte Schnitte exstirpirt.

Da bei der oben geschilderten Scknittfilhrung vermittelst
Lappenbildung der vordere Lappen eine relativ grosse Liinge
zeigt und nicht selten einer partiellen Nekrose verfillt, hat
man, um die grosse zu deckende Knochenfliche und dem-
gemiiss auch die Lappen zu verkleinern, der Exarticulation
im Kniegelenke die Durchsigung der Femurcondylen folgen
lassen'), welche nicht in horizontaler, sondern in einer dem
unteren Rande der Condylen entsprechenden bogenformigen
Linie mit Vortheil ausgefithrt wird, da man so einen abge-
rundeten Knochenstumpf ohne scharfe Kanten erhiilt, dem
sich die Hant tiberall fest und innig anschmiegt. Die Pa-
tella wird bei diesem Operationsverfahren ebenfalls nicht
im Lappen gelassen. — (Gritti hat dagegen in analoger
Weise, wie bei der Pirogoff’schen Operation am Fersenbeine,
den Knorpeliitberzug der Patella abgesiigt und dieselbe mit
der Sigefliche des weiter oben durchsiigten Femur ver-
einigt?).

Die Exarticulation im Hiiftgelenke

wollen wir so iiben, dass wir unter Benutzung der Es-
march’schen Blutleere zuniichst die hohe Oberschenkel-
amputation ausfiithren, Methode von v. Beck.

") Transcondylare Amputation des Oberschenkels nach Liicke,
condrlire nach Kraske, Kénig.

%) Da die Patella nicht immer mit dem Femur in der ge-
v. Bergmann u, Rochs, Vorlesungen. 8
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Durchschnitt durch das linke Knic unter der Mitte der Patclla,

1. M. sartorius. 2. Vena saphena magna. 3. Schne des M. gracilis, 4. Sehne
des M. semitendinosus. 5. M. semimembranosus. 6. M. gastrocnemius medialis.
7 M gastrocnemius lateralis. 8. Art, poplitea. 9. Vena poplitea  10. Nerv. ti-
bialis, 11.‘ Nerv. peroneus. 12, 13. Art. und Vena suralis medialis. 14. M. bi-
ceps femofls. 15, Hautvenen. 16, Bursa mucosa praepatellaris. 17. Lig. accesso-
rium mediale. 18. Lig. accessorium laterale. 19. Vena saphena parva.

An der durch lingeres, senkrechtes Emporhalten blut-
leer gemachten Extremitit wird der Gummischlauch hoch

wﬁnscht.en Weise verwichst, wird dieselbe nach Hahn mit einem
Elfenbein- oder Stahlstifte fixirt.

Exarticulation im Hiiftgelenke. 115

oben in der Richtung des Poupart’schen Bandes umgelegt
und hier in seiner Lage durch eine Bindenschlinge gesichert,
von der ein Schenkel von der inneren Seite des Schlauches
iiber den Bauch, der andere von der Husseren Seite iiber
den Riicken nach der gesunden Seite des Korpers heriiber-
gezogen wird, und die dort iiber der Spina il. ant. sup. von
einem Assistenten verknotet und festgehalten werden.

Je nach der Dicke des Gliedes fiihrt man in einer mehr
oder weniger grossen Entfernung vom Trochanter major, ge-
wohnlich handbreit unter ihm, den Petit’schen Zirkel-
schnitt durch die gut zuriickgezogene Haut und hierauf
durch simtliche Weichtheile und siigt den Knochen ab.
Jetst folgt an dem Stumpfe die Unterbindung der Gefisse;
der Schlauch wird gelost, die Blutung noch einmal revidirt,
und der Patient auf die andere gesunde Seite gelagert. Der
Operateur setzt jetzt das Messer (grosses Langenbeck sches
Resectionsmesser) etwas oberhalb der Spitze des Trochanter
major ein und fithrt es, an der Husseren Seite des Femur
entlang schleifend, bis in die Amputationswunde hinein, In
dieser Schuittrichtung verlaufen keine erheblicheren Gefisse,
Ein Assistent zieht jetzt vermittelst grosser Wundhaken die
Wundriinder im oberen Theile des Lingsschnittes auseinander;
der Knochenstumpf wird mit einer scharfen Knochenzange
von einem zweiten Assistenten erfasst, und wihrend dieser
denselben entsprechend (nach innen und nach aussen) rotirt,
lost der Operateur vom Trochanter major aus mit stets
gegen den Knochen gerichteten Schnitten diesen aus
den Weichtheilen und aus dem Gelenke. zieht den Kopf
aus dem Acetabulum hervor und beendet so dic Exarticula-
tion nach Durchschneidung des Lig. teres mit sehr geringem
Blutverluste; denn auch die Ausschiilung des Knochens er-
folgt durch die angegebene Schnittfiihrung so gut wie unblutig.

Auch andere Methoden der Schnittfiihrung nehmen vor
allem darauf Bedacht, die Blutung auf das geringste Maass
zuriickzufithren. 8o hat Roser (Ovaldrschnitt) der Ex-
articulation die Unterbindung der Art. und Ven. femoralis
dicht unter dem Ponpart’schen Bande vorausgeschickt?).

1) Bereits von Larrey beim Uebergange iiber die Beresina
an einem polnischen Generale mit Erfolg ausgefiihrt.

8*
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Von dem fiir die Unterbindung gemachten Lingsschnitte aus
filhrt der Operateur einen Schnitt nach innen iiber die Ad-
ductoren, einen nach aussen iiber den Quadriceps und ver-
einigt beide an der Hinterseite durch einen unterhalb der
Glutealfalte gefithrten halben Zirkelschnitt. Es kommt da-
durch ein Oval zu Stande, dessen Spitze an der Vorderseite
in den Anfangspunkt des fiir die Unterbindung der Femoralis
gefithvten Schnittes fillt. In der Richtung desselben werden
jetzt alle Weichtheile bis auf den Knochen durchtrennt; der
Operateur dringt auf die Gelenkkapsel vor, die er unter
Hyperextension des Oberschenkels erdffnet, worauf der Kopf
des letzteren durch Rotation nach aussen aus der Pfanne
herausgehoben wird. Man umschneidet nun durch stets gegen
den Knochen gerichtete Schnitte den Trochanter, der Assistent
adducirt hierbei den flectirten Oberschenkel, durchtrennt die
hinteren Kapseltheile und Muskelinsertionen und schilt den
Knochen so heraus.

Auch hierbei ist die Blutung gering, wenn man sich be-
miiht. die Muskelinsertionen resp. die Kapseltheile immer —
wie oben — hart am Knochen von diesem abzupriipariren.

Die Exarticulation vermittelst der

Durchstichsmethode

sollte wegen des bedeutenden, unvermeidlichen Blutverlustes
heutzutage keine Anhinger mehr finden, da ihr einziger Vor-
zug, die schnelle Ausfithrbarkeit im Interesse des Patienten,
nach Einfithrung der Narkose hinfillig geworden ist.

Man bildet einen grossen vorderen Hautmuskellappen
durch Einstich vermittelst des zweischneidigen Amputations-
messers zwischen Spina il. ant. sup. und Trochanter und
Durchfithren des Messers dicht vor dem Schenkelhalse bis
iiber und etwas vor den Sitzbeinknorren.

Nach Ausschneidung eines ca. 15 Ctm. langen Lappens
(von der Tiefe zur Oberfliche), der nach oben umgeschlagen
wird, und in welchem der Assistent die grossen Gefiisse com-
primirt, erdffnet der Operateur das Gelenk, exarticulirt den
Oberschenkel (s. 0.) und schneidet mit dem, hinter dem
Kopfe und dem Trochanter angesetzten Messer mit wenigen

Txarticulatio humeri. 117

sigenden Ziigen einen kleinen hinteren Lappen bis in die
Glutaealfalte aus.

Bei der

Exarticulatio humenri

stosst die Anwendung der Esmarch’schen Blutleere auf fast
uniiberwindliche Schwierigkeiten; auch die Compression der
Art. subclavia ist schwer auszufilhren und unsicher.

Dagegen wird der Blutverlust auf ein ausserordentlich
geringes Maass beschrinkt durch die bei der Resectio
humeri geiibte Schnittfithrung, ein Verfahren, bei wel-
chem die grossen Gefiisse der Achselhohle in der Wunde sicher
comprimirt werden kinnen (Dumreicher). Nachdem dic
Leiche mit erhohtem Oberkorper gelagert, und die zu exarticu-
lirende Schulter etwas iiber den Tischrand hinausgezogen ist,
beginnt der Schnitt in der Mitte zwischen Processus
eoracoideus und Acromion. Bei mageren Individuen
kann man sehr deutlich das beide Knochenvorspriinge ver-
bindende Ligam. coraco-acromiale durchfiithlen, Hier wird
das Messer dicht unter dem Schliisselbeine in das Gelenk
eingestochen (am oberen Rande der Pfanne) und in der
Langsrichtung des Humerus fast bis zar Insertion des Delta-
muskels, d. h. also in einer dem Suleus intertnbercularis
entsprechenden Richtung durch Haut und simmtliche Weich-
theile bis auf den Knochen herabgefiihrt. Von dem unteren
Ende dieses Schnittes macht man noch zwei Hautschnitte,
die gabelformig, der eine nach aussen, der andere nach
innen, auseindergehen, aber nur ungefihr '/, der Linge des
ersteren betragen.

Wihrend jetzt die Réinder im oberen Wundwinkel durch
Langenbeck’sche Haken auseinandergezogen werden, 16st
der Operateur (mit dem anatomisch gehaltenem Resections-
messer) unter entsprechender Rotation des Oberarmes nach
innen resp. nach aussen die Muskelansitze (Mm. supraspi-
patus, infraspinatus und Teres minor resp. M. subscapularis,
Bicepssehne und Lig. coraco-humerale) samt der Kapsel
dicht vom Knochen ab, ) )

Darauf luxirt er den Humeruskopf, umgreift ihn mit
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der linken Hand und zieht ihn, nachdem er auch hinten die
Kapselinsertion vom Knochen getrennt hat, méoglichst weit
aus der Wunde heraus. Jetzt setzt er unmittelbar am Knochen
das lange Amputationsmesser an, lisst vom Assistenten durch
Eingreifen in die Wunde die Art. axillaris comprimiren')
und fithrt das Messer in langen Sigeziigen so weit dicht
am Knochen entlang, bis er es in dem erwihnten Gabel-
schnitte ausziehen kann.

Zu unterbinden sind die Artt. brachialis, die Profunda
brachii, die Collateralis ulnaris superior und eventuell die
beiden Artt. circumflexae humeri.

Die gesicherte und bequeme Compression der Gefisse
ist ein Vortheil dieser Dumreicher’schen Schnittfiih-
rung. Der andere besteht darin, dass der Operateur in
zweifelhaften Fillen sich erst nach dem zuniichst gefithrten
Resectionsschnitte iiber die vorzunehmende Operation, ob
Resection oder Exarticulation, zu entscheiden braucht. In
solchen Fillen wird natiirlich der erste Schnitt nicht so-
fort bis auf den Knochen dringen, sondern, wie bei der
Resectio humeri zunichst nur die Haut und den Musc. del-
toideus durchtrennen.

Alle anderen fiiv die Exarticulation des Oberarmes an-
gegebenen  Schmittfihrungen beriicksichtigen ebenfalls die
Verhiitung eines zu starken Blutverlustes.

Die Methode vermittelst des Zirkelschnittes. wel-
cher hier handbreit unter dem Acromion gefiihrt wird, ent-
spricht dem bei der Exarticulatio femoris?) besprochenen
Verfahren. Nach Absiigung des Knochens und der Unter-
bindung simtlicher Arterien, sowie der Vena axillaris im
Stumpfe, erfolgt der siimtliche Weichtheile trennende Schnitt
vom Acromion bis in die Amputationswunde hinein.

Auch hier werden die Rinder im oberen Wundwinkel
durch Langenbeck’sche Wundhaken auseinandergezogen,
auf den Humeruskopf wird ein kriiftiger Schnitt gefithrt, und
nun der Knochen in derselben Weise ausgeschilt.

) Der Assistent legt die Daumen hinter dem Amputations-
messer auf die Wundfliche und driickt durch diese die Axillar-
gefisse gegen die der Achselhihle angelagerten flachen Hinde.

%) ef. 8. 118 u. folg.
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Vorhandene Weichtheildefecte konnen uns zu Lappen-
schnitten nothigen. e

Ein grosser vorderer iusserer deltoidaler u-forn.l.lger
Lappen, der sich seiner Schwere nach 'auf _dle.Wund"ﬂa‘che
legt, und ein kleinerer innerer bilden hierbei die ngtt}r}wh-
sten Stumpfbedeckungen. Der erstere wird durch zwei Seiten-
schnitte begrenzt, einen vorderen, vom Processus cot:acmdes,
und einen hinteren, vom hinteren Rande des Acromion aus-
gehenden, welehe die Haut durchtrennen, in der Liingsaxe
des Armes parallel zu einander bis zur Insertion des Delta-
muskels verlaufen und hier durch einen quer gefiihrten
Schnitt verbunden werden. Ein halber Zirkelschnitt trennt
die Haut an der Innenseite des Oberarmes dicht unterhalb
der Achselhéhle. .

Der Operateur lost nun den vorderen fusseren Deltoides-
lappen mit langen Messerziigen so vom Knochen ab, dass
er je hoher hinauf, desto mehr vom Muskel in den Lappen
nimmt. so dass an der Basis desselben die ganze Dicke des
Muskels durchtrennt, und das Schultergelenk an seiner vor-
deren Seite frei gelegt ist.

Nach FExarticulation des Humerus auf die angegebene
Weise 16st man den kleinen hinteren Lappen, wie oben an-
gegeben ist, bis zum Zirkelschnitte vom Knochen ab.

Fir die

Exarticulation im Ellenbogengelenke

kommt zunichst der Zirkelschnitt in Betracht, der 4
Finger breit unterhalb der Epicondylen des Oberarmes die
Haut bis auf die Fascie trennt, wihrend der Operateur
gleichzeitig mit der linken Hand die Haut des Ellenbogens
gegen den Oberarm zuriickzieht. )

Die Hautmanschette wird nach oben bis zu den Epi-
condylen zuriickpriparirt und hier umgeschlagen, bei et-
waiger grosser Spannung mit Spaltung auf der radialen
Seite. Unter Extension des Gelenkes werden die Weichtheile
in der Ellenbeuge mit dem Amputationsmesser bis auf den
Knochen gespalten; der Operateur dringt in der Gelenklinie
von aussen her in das Radio-Humeralgelenk ein, welches
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dicht unter dem Epicondylus externus liegt und durch Pro-
und Supinationsbewegungen der Hand leicht zu finden ist.
Dann geht er in das Humero-Ulnargelenk iiber, luxirt nach
Durchschneidung des inneren Seitenbandes (Lig. deltoideum)
unter Hyperextension das Olecranon und 1sst von diesem
die Tricepssehne ab.

Zu unterbinden sind die Art. brachialis und Aeste des
Rete articulare.

Bei Lappenschnitten kann man je nach der Erhaltung
der Weichtheile entweder einen grossen volaren, resp. dor-
salen Hautlappen ausschneiden, dem man an der entgegen-
gesetzten Seite die Bildung eines kleinen Lappens folgen
Lisst.

Wegen des breiten und unregelmissig ausgebuchteten
Knochenstumpfes hat Pirogoff analog der transcondy-
liren Amputatio femoris — der Exarticulation (unter Bil-
dung eines vorderen und eines hinteren Lappen) die Durch-
sigung der Trochlea und der Eminentia capitata humeri,
sowie die Exstirpation der Kapsel folgen lassen.

Bei der

Exarticulatio manus

ist dagegen die zu deckende Knochenfliche eine so geringe,
dass man mit der Bildung eines dorsalen Lappens aus-
kommt.

Der Assistent zieht die Haut kriftig gegen den Unter-
arm hinauf und hilt die Hand so, dass der Operateur
den Processus styloideus radii vor sich hat. Nahe unter-
halb desselben setzt er das Messer an und fiihrt einen
Schnitt in der Lingsaxe der Hand bis etwas iiber die Basis
des Metacarpus I hinaus durch Haut und Unterhautbinde-
gewebe. Ebenso verfihrt er an der ulnaren Seite vom Proc.
styloid. ulnae aus, verbindet bei pronirter' und stark ge-
beugter Hand die Endpunkte- beider Schuitte durch einen
Querschnitt und priiparirt den so gebildeten Hautlappen bis
zum Proc. styloid. radii (nicht hoher) zuriick, wozu bei der
starken Spannung der Haut wenige Messerziige geniigen.
Er schligt dann den Lappen nach oben um, lisst die Hand
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ulnarwirts flectiren, durchtrennt die Strecksehnen und dringt
mit Durchschneidung der dorsalen Binder (Lig. rhomboides)
dicht unter dem Proc. styloid. radii in das Radiocarpal-
gelenk ein, welches einen nach oben schwach convexen
Bogen beschreibt. In das klaffende Gelenk setzt man jetat
das Amputationsmesser und schneidet die Weichtheile an der
volaren Seite gerade nach unten durch.

Zu unterbindende Gefisse sind die Artt. ulnavis und
radialis, sowie Aeste des Rete carpale.

Bei der
Exarticulatio manus vermittelst des Zirkelsehnittes

fiihlt der Operateur nach beiden Processus styloidei und fiithrg
gut fingerbreit unterhalb derselben, etwa in der Hohe des
leicht zu palpirenden Os multang. waj., durch die vom
Assistenten stark zuriickgezogene Haut vermittelst des langen
Amputationsmessers den Petit’schen Zirkelschnitt, priiparirt
die Haut nach oben bis zum Processus styloideus radii zu-
riick und schliigt sie hier nach oben um. Das weitere
Operationsverfahren ist dasselbe. welehes soeben angegeben
wurde.

Die Exarticulation des Daumens im Carpo-
Metacarpalgelenke

wird am besten mit dem Ovalirschnitte in folgender Weise
ausgefiihrt.

Der Operateur umfasst mit dem Daumen und dem
Zeigefinger seiner linken Hand die Weichtheile an der vo-
laren Seite des Metacarpus 1 von unten her, driingt sie in
dieser Richtung vom XKnochen ab und spannt dadurch die
Weichtheile an der dorsalen Seite. An dieser setzt er mehr
als daumenbreit unterhalb des Proc. stvloid. radii das Messer
an und fithrt es einwiirts von der radialen Kante des Me-
tacarpus bis etwas iiber seine Mitte hinaus. Hier theilt sich
der Schnitt gabelféormig; withrend der Operateur jetzt das
Nagelglied des zu amputirenden Daumens erfasst, wendet er
das Messer am rechten Daumen rvadial-, am linken ulnar-
wirts seitlich um denselben hernmm und zieht es unter Durch-
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schneidung simtlicher Weichtheile in der volaren Daumen-
furche hin aus. Auf die bei der Exarticulation der grossen
Zehe') angegebene Weise setzt er das Messer wieder in den
Gabelschnitt ein und fithrt es von der anderen Seite in das
Ende des ersten Schnittes zuriick, so dass der Daumen zwischen
die Gabel zu liegen kommt. Nach nochmaliger Revision
des Schuittes setzen die Assistenten scharfe Haken in die
Wundriinder ein, der Operateur schiebt vermittelst des Raspa-
toriums das Periost vom Knochen zuriick und schiilt die
Weichtheile vom Knochen mit stets gegen diesen gerichteten
und von der Basis zum Kopfehen gefiihrten Lingsziigen des
Messers los.

Unter starker Beugung des Metacarpus eriffnet er als-
dann am Anfange des Dorsalschnittes das Gelenk mit dem
Os multang. majus, luxirt den Metacarpus und setzt an
seiner unteren (volaren) Fliche das Messer ein (passend ein
schmales Phalangenmesser), welches er in langen sigenden
Zigen dicht am Knochen bis in den Daumenfurchenschnitt
fithrt. Damit ist die vollstindige Auslosung des Mittelhand-
knochens vollendet.

Stirkere Blutungen sind nicht vorhanden,

Niichst dem Ovalirschnitte kann die Operation auch
vermittelst eines seitlichen Lappenschnittes ausgefithrt
werden, wozu wir aber nicht rathen, zumal die grossere
Schnelligkeit, “mit der man operirt, durch die Narkose
nebensichlich geworden ist.

Behufs Ausfithrung der Operation setzt der Operateur
das Messer (ein langes spitzes Phalangenmesser) aunf die
Schwimmhaut des abducirten Daumens und fiihrt es in ra-
dialer Richtung mit sigenden Ziigen gegen das stets iso-
lirte Carpo-Metacarpalgelenk des Daumens — unten hart an
der Basis des Metacarpus primus, um eine Eriffnung des
nahe anliegenden Gelenkes zu vermeiden,

Der Daumen wird jetzt noch stirker abducirt, der Ope-
rateur geht mit dem Messer durch das Gelenk hindurch,
wendet es nun rechtwinklig gegen die Spitze des Daumens
und fiihrt es an der Radialseite des ecvsten Mittelhand-

1) cf. S. 94 u. folg.
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knochens bis zum Metacarpo-Phalangealgelenke zuriick, wo-
selbst er es auszieht.

In analoger Weise verfihrt er bei der

Exarticulation des 5. Mittelhandknochens.

Die Exarticulation der grossen resp. der kleinen Zehe
samt ihren Mittelfussknochen erfolgt nach denselben Me-
thoden.

Die Exarticulation der Finger im Metacarpo-
Digitalgelenke

iibt man gewohnlich mit dem Ovalirschnitte ).

Die Hand steht in Pronation, der Assistent zicht die
Nachbarfinger weit auseinander, und der Operateur beginnt
den Schnitt auf dem Capitulum ossis metacarpi. Hier setzt
er, wihrend er den Finger erfasst, das Messer hinter dem
hochsten Punkte an, fiihrt es durch simtliche Weichtheile
am Finger schrig nach abwirts und zieht es in der Haupt-
beugefurche aus, welche 1'/, Ctm. weiter nach vorn (nach
den Tingerspitzen) liegt, als das Metacarpo-Digitalgelenk.
Von dem Anfangspunkte des Schnittes filhrt man alsdann
einen zweiten auf der anderen Seite des Fingers in den
evsten zuriick. Man beugt darauf den Finger, eroffnet das
Gelenk und durchschneidet unter entsprechenden Rotations-
bewegungen die Seitenbinder und die Kapseltheile, bis die
Exarticulation vollendet ist.

Ligatur der Artt. digitales.

Nach dieser Operation bildet sich zwischen den zuriick-
bleibenden Nachbarfingern in Folge des vorstehenden Mittel-
handkdpfchens ein breiter Zwischenraum. Man hat daber,
wie bei der Dupuytren’schen Methode der Exarticulation
der grossen Zehe das Capitulum ossis metacarpi abgesigt.

Adelmann hat hierfiir eine besondere Schnittfiih-
rung angegeben, die an den Mittelfingern und Ringfingern ein
sehr gutes (namentlich auch kosmetisches) Resultat liefert.

1) cf. S. 94.
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Der Operateur ergreift den zu exarticulirenden Finger
und setzt in eine seiner beiden Commissuren ein langes
schmales Messer so ein, dass es mit einerEbene, die den
Mittelhandknochen der Linge nach halbiren wiirde, in der
Vola manus einen spitzen Winkel bildet, und schneidet
in dieser Richtung in das Spatium interosseum mit sigenden
Ziigen bis fingerbreit hinter den Gelenkhicker hinein. Dann
fiithrt er unter demselben spitzen, aber nach der entgegen-
gesetzten Seite gerichteten Winkel in der anderen Commissur
inen gleichen, um einen halben Finger breit lingeren Schnitt.

Beide Schnitte verlaufen keilformig gegen einander. so
dass sie in der Vola manus zusammenfallen; am Riicken
dagegen gehen sie getrennt jederseits neben dem Metacarpus.
Dadurch entstehen auf dem Handriicken zwei Schnitte (an
jedem Rande des Metacarpus einer), in der Volarfliche da-
gegen nur ein einziger. Im proximalen Wundwinkel des
Schnittes in der Vola manus werden die Rinder mit kleinen
scharfen Haken auseinander gezogen, die Beugesehnen durch-
trennt und der Knochen umschnitten. Am Handriicken
schiebt der Operateur das Messer dicht am Knochen unter
die Streckschne hindurch, schneidet diese samt der Haut
in schriiger Richtung entsprechend den Eundpunkten der
beiden dorsalen Lingsschnitte durch und siigt in derselben
Ebene das Capitulum metacarpi vermittelst der Stich- oder
der Kettensige ab.

Grossere Gefisse werden nicht verletzt; die Wunde er-
zielt einen so engen Schluss der Finger, dass man das Fehlen
des einen kaum bemerkt.

Selbstverstindlich kann man sich bei der Exarticulation,
vor allem bei der des Zeige- und des kleinenFingers, auch seit-
licher Lappenschnitte bedienen, wie iiberhaupt die Schnittfiih-
rung bei bestehenden Verletzungen durch diese bestimmt wird.

Derselbe Gesichtspunkt: miglichst viel zu erhalten und
das Material zur Bedeckung herzunehmen, wo es vorhanden
ist, gilt natiirlich auch von der

Exarticulation der Mittel- und der Nagelphalangen.

Die beste Stumpfbedeckung wird von cinem volaren
Lappen geliefert, wodurch die Narbe die giinstigste Lage
auf dem Fingerriicken erhiilt.

Exarticulation der Mittelphalanx. 125

An der Beugefiiche der Hand werden die Phalangen
nicht nur gegen die Mittelhand, sondern auch unter einander
durch quere Hautfurchen abgegrenzt, von welchen stets die
tiefste und coustante als Hauptfurche von Nebenfurchen in
wechselnder Zahl unterschieden werden kann,

Die Hauptfurche zwischen der Grund- und der Mittel-
phalanx liegt dem Gelenke gegeniiber, die zwischen der
Mittel- und der Nagelphalanx findet sich um weniges (3 Milli-
meter) hoher gegen die Mittelhand hin, als die Gelenkspalte,
welche hier der tiefsten dorsalen Furche entspricht.

Aus diesem Grunde erdffnet der Operateur bei der Exar-
ticulation der Nagelpnalanx das Geleak vom Dorsum
her, wozu ihm die Hand von einem Assistenten in Pro-
nationsstellung entgegengehalten wird. Unter Beugung der
Nagelphalanx setzt er das Messer an der bezeichneten Stelle
senkrecht zur Lingsaxe des I"ingers an, dringt in kurzen
siigenden Ziigen in das Gelenk ein, trennt die Seitenbinder
und die untere Kapselwand und schneidet hart an der vo-
laren Fliche des Knochens entlang einen hinreichend grossen
Lappen aus. '

Aus demselben Grunde erfolgt die

Exarticulation der Mittelphalanx

von der volaren Seite aus. Hier sticht der Operateur, dem
die Hand in Supination entgegengehalten wird, ein schmales
Messer unmittelbar vor dem Gelenke nahe am Knochen ein
und schneidet an der zweiten Phalanx entlang den Haut-
lappen aus, den er gegen die Mittelhand umlegt und dort
zuriickhalten Lisst. Dann geht er unter Hyperextension der
Phalanx von der volaren Seite aus in das Gelenk ein und
fiilhrt es in einem Zuge durch Kapsel, Seitenbinder und die
Haut an der Riickenseite des Fingers aus.

Natiirlich kann auch hier die Exarticulation vom
Fingerriicken aus erfolgen. Der Operateur setzt dann
auf diesem das Messer in der Verlingerung der Hauptbeuge-
furche an und verfihrt ganz genau so, wie bei der Exarti-
culation der Nagelphalanx.
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Resectionen.

Resectionen im Allgemeinen. Resectionen der grossen Kdorper-
gelenke. Resection des Schulter-, Ellenbogen- und Hand-Gelenkes.

Dem Wortlaute nach versteht man unter Resection,
im Gegensatze zur Ablation und Amputation, das Ausschnei-
den eines Kérpertheiles aus seinem Zusammenhange, mit Er-
haltung des Ganzen, d. h. des Organes, oder Extremititen-
Abschnittes, dem die zu entfernenden Ausschnitte angehoren.
In diesem Sinne spricht man von Magen-, Darm-, Knochen-,
Venen- und anderen Resectionen.

Die engere Bezeichnung einer Resection bezieht
sich aber bloss auf Entfernung von Theilen des knocher-
nen Skelettes, auf die kunstgemisse Fortnahme eines oder
mehrerer Knochen oder Knochen-Stiicke. Daher wird die
Auslosung eines ganzen Knochens, z. B. des Talus, bei der
Bebandlung eines Klumpfusses, oder des Oberkiefers wegen
Geschwulstbildung in demselben als Totalresection bezeich-
pet, withrend die Fortnahme bloss eines Knochensegmentes
bald Continuitits-, bald Contiguitidtsresection heisst.
Die erstere Bezeichnung trifft die Operationen, bei welchen
entweder aus der ganzen Dicke eines Rohren- und eines
glatten Knochens ein Abschnitt entfernt wird, oder nur klei-
nere, nicht die Totalitit betreffende Stiicke ausgeldst werden.
Das Aussfigen eines Rippenabschnittes ans dem Zusammen-
hange einer ganzen Rippe, welches bei den Empyemope-
rationen nothwendig ist, oder die Ausbohrung einer Scheibe
aus dem Schideldache, die sogenannte Trepanation, stellen

*, .
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Coptinuitatsresectionen der ersteren Art, das Ab- und Fort-
meisseln einer Knochenoberfliche zum Zwecke der Entfer-
nung eines peripheren Knochensarcoms, oder die Eréffnung
eines osteomyelitischen Abscesses ist ein Beispiel der partiel-
len Continuititsresectionen. Unter einer Contiguititsre-
section verstehen wir die Abtragung eines Gelenkabschnittes
der grossen Rohrenknochen, die Decapitatio epiphysium.
Auch sie ist eine totale, oder partielle, je nachdem es sich
um die Fortnahme aller Gelenkenden, die Exstirpatio arti-
culationis, handelt, oder nur ein Gelenkende, oder gar nur
ein Theil des letzteren fortgeschafft werden soll.

Man macht noch weitere Unterschiede. In der Mehr-
zahl der Fille wird die Resection ausgefiihrt, um das um-
schnittene und geldste Knochenfragment dauernd zu ent-
fernen. ks kann indessen auch geboten erscheinen, einen
Knochen bloss zur Seite zu biegen, zeitweilig aus dem
grossten Theile seines Zusammenhanges zu lésen, um in
eine Hohle oder Region zu kommen, die er deckt, und die
nicht anders, als nachdem er bei Seite geschafft ist, der
beabsichtigten Operation zuginglich gemacht werden kann.
Nach beendeter Operation wird der zur Seite geschobene
Knochen wieder seinem fritheren Standorte eingefiigt.
S0 wird beispielsweise ein Theil, oder fast der ganze Ober-
kiefer ausgeldst, um in der Tiefe der nasopharyngealen oder
spheno-palatinen Region eine Geschwulst zu exstirpiren.
Nach beendeter Operation bringt man den mit seiner Nach-
barschaft und seinen Weichtheildecken in geniigender, er-
nihrender Verbindung gelassenen Oberkiefer wieder in seine
frithere Lage zuriick. Das ist dann eine Operation, die man
als temporire Knochenresection zu bezeichnen pflegt. In
noch anderen Fillen sucht man Liicken in einem Knochen
dadurch wieder mit kndcherner Substanz zu fiillen, dass
man lebensfihige Knochenstiicke in sie hineinfiigt, dabei
kann das implantirte Stiick im Zusammenhange mit seiner
Nachbarschaft geblieben sein, oder nicht vollig aus solcher
gelost worden sein. In beiden Fillen handelt es sich um
osteoplastische Resectionen. In der Trepanationslehre
spielen sie eine nicht geringe Rolle. Bei Eroffnung eines
Schidels in grosserer Ausdehnung richtet man es gern so
ein, dass die ausgemeisselte Partie mit dem Hautlappen,
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der sie deckt, ihre Verbindung behiilt und mit diesem hin-
untergeklappt wird, bis der Tumor im Hirn exstirpirt oder
das suberanielle Extravasat entfernt ist, alsdann wird es
wieder hinaufgeschlagen und an seine alte Stelle gebracht,
wo es wieder einheilen soll. Auch in der Rhinoplastik
kann man den Lappen aus der Stirnhaut mit einer ober-
flichlichen Knochenlage des Frontale, ehe man ihn herab-
schligt, in Verbindung lassen, um von dieser Knochen-
lage eimen Ersatz fiir das verloren gegangene, kndcherne
Geriist der Nase zu erhalten. In anderen Fillen hat man
in die Trepanationsliicke, oder den Defect eines Rohren-
knochens bei der Pseudarthrose die heraustrepanirte Knochen-
scheibe, oder gar ausgesiigte Stiicke vom Knochen eines
anderen Individuums gethan, im ersteren Falle mit unzweifel-
haft gutem und bleibendem Erfolge.

Den Resectionen zunichst stehen die Osteotomieen,
die einfachen Durehtrennungen der Knochen. Auch hier
kann die Operation eine definitive sein, z. B. um eine per-
verse Stellung eines Gelenkes, wie die Flexionsankylose des
Kniegelenkes zu Deseitigen, oder um eine Kriimmung eines
Knochens aufzuheben. welche durch eine schief geheilte
Fractur, oder durch eine rhachitische Insertion zu Stande
gebracht worden war. oder sie kann bloss einen zeitweiligen
Zweck verfolgen, z. B. den Zugang zu einem Zungenkrebse
dadurch bahnen. dass der Unterkiefer nahe seinem Winkel
durchschnitten wird, dann handelte es sich um eine tem-
poriare Osteotomie.

Uns sollen in den folgenden Betrachtungen nur die
Resectionen der grossen Korpergelenke, also Conti-
guitiitsresectionen, beschiftigen.

Ohne abstreiten zu wollen, dass bei ausgedehnten
Knochennekrosen, mit und ohne den Schaft, auch das Ge-
lenkende einmal als Sequester extrahirt worden ist, oder bei
einer complicirten Fractur und Luxation das vorstehende
untere Ende der Tibia oder des Humerus abgesigt wurden,
weil sie nicht zuriickgebracht werden konnten, konnen wir
die Geschichte der Gelenkresectionen doch erst auf
H. Park, einen Arzt in Liverpool, zuriickfithren, der in
einem an Percival Pott im Jahre 1782 gerichteten Briefe
vorschlug, die Resection der Gelenkenden bei unheilbarer
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Caries derselben an Stelle der sonst iiblichen Amputation
zu setzen, nachdem er im Jahre vorher das seit 10 Jahren
kranke Knie eines schottischen Matrosen mit dem denkbar
besten Erfolge ausgesigt hatte, denn der Mann hat spiter
auf zahlreichen Seefahrten seinen Pflichten vollkommen ge-
niigen konnen.

In Frankreich war es Moreau, Arzt in Bar-le-duc, der
ein paar Jahre spiter die Resection des cariosen Fussge-
lenkes gliicklich ausfiihrte. Dennoch hat es bis in die 20er
Jahre dieses Jahrhunderts gedauert, bis in Grossbritannien
durch Syme (1826) und in Dentschland durch Textor (1822)
die Operation Anerkennung und hin und wieder auch Nach-
ahmung fand. In ein neues Stadium trat sie jedoch erst durch
die Erfahrungen B. v. Langenbeck’s hierseibst und Ollier’s
in Lyon. Beide Chirurgen haben das Verdienst, durch Ein-
fihrung der subperiostalen und subeapsuliren Re-
sectionen die spitere Function des resecirten Gelenkes zu
einer moglichst vollkommenen gemacht und durch ihre me-
thodische Anleitung zum Reseciren der grossen Korperge-
lenke die Operation zu einem Allgemeingute der Chirurgen
im Kriege wie im Frieden erhoben zu haben.

Gegenwiirtig stellt man an die Resection kranker Ge-
lenke zwei Aufgaben. Erstens soll der Schnitt dem Opera-
teure freien Zugang zu der Gelenkhohle verschaffen, so dass
er in den Stand gesetst wird, das ganze kranke Gebiet, bis
in alle Buchten, Taschen, Nischen und Falten des Synovial-
sackes und lings der ganzen Oberfliche der Gelenkkorper
frei zu iibersehen. Zweitens soll der Schnitt so angelegt
werden, dass die Function des Gelenkes moglichst ge-
wahrt wird.

Je mach der Krankheit, oder Verletzung, welche die
Operation indicirt hat, wird die eine oder die andere dieser
Riicksichten in unserem Operationsplane vorherrschen.

Bei der hiufigsten Veranlassung zur Resection eines der
sechs grossen Korpergelenke (Schulter, Ellenbogen, Hand,
Hiifte, Knie und Sprunggelenk), der tuberculssen Erkran-
kung, wird derjenige Schnitt der beste sein, welcher uns in
den Stand setzt. der von v. Volkmann zuerst aufgestellten
Forderung der vollstindigen und peinlichen Exstirpation des
Erkrankten am leichtesten und sichersten nachzukommen.

v. Bergmann u, Rochs, Vorlesungen. 9
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Fiir eine Schussverletzung mit grossen und weiten Schuss-
offnungen, oder bei acuten Vereiterungen der Gelenke werden
wir das Verfahren v. Langenbeck’s, welches die Kapsel
in moglichst vollstindiger Verbindung mit dem losgeldsten
Periost zu erhalten sucht, allen anderen vorzichen. Da es
fir jedes Gelenk sich typisch entwickeln lisst, soll es bei
den Uebungen an der Leiche allen anderen vorangestellt
werden. Es muss bekannt sein und beherrscht werden,
um diejenigen Abweichungen anzubringen und auszufiihren,
welche die krankhafte Degeneration des Gelenkes in einer
fir jeden Fall passenden Weise erheischt. Sind schon die
Totalresectionen der Gelenke wegen Tuberculose derselben
meist atypische Operationen, so sind es erst recht diejenigen
neueren operativen Eingriffe, welche ohne Knochenresection,
oder mit nur partiellen Abtragungen und Abschabungen,
Ausloffeln und Auskratzen des Knochens, die kranke Kapsel
allein entfernen wollen, die sogenannten Arthrectomieen.

Konig schreibt mit Recht: nicht das Zerstoren des
Gelenkes ist fir die Behandlung der Gelenk- und Knochen-
tuberculose der richtige Weg, welchen wir einzuschlagen
haben, sondern die fiir jeden Fall eigenthiimliche und aus
seiner speciellen Diagnose hervorgegangene Modification der
Ausrottung des im Gelenkapparate von der Krankheit er-
griffenen Gebietes.

Die Technik dieser Eingriffe kann an der Leiche nur
in einigen wenigen Punkten beriicksichtigt werden. Kinmal
im Hinblicke auf die Vermeidung der eigentlichen Resection,
d. h. der Absigung der knichernen Gelenkenden. Es ist
zu zeigen, wie bei einzelnen Gelenken so ziemlich die ganze
Synovialhaut exstirpirt werden kann, ohne dass die Knochen
fortgenommen zu werden brauchen. Desgleichen werden wir
z. B. am Kniegelenke darauf hinweisen miissen, wie gerade
die Abtragung eines Knochentheiles das Innere des Gelenkes
besser als ein Schnitt bloss durch die Weichtheile zuging-
lich machen und so der Exstirpation des Entarteten mit
Pincette und Scheere den Weg ebnen kann. Weiter wird
der Grundsatz, alles, was gesund ist, zu schonen, und nur
das zu entfernen, was wirklich kraunk ist, insofern bei un-
seren Uebungen zur Geltung gebracht werden, als wir zeigen
wollen, wie die Versuche, Binder- und Muskelansitze, nach
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den Vorschligen von Kdonig') und Tiling?), zu erhalten,
sich an den einzelnen Gelenken ausfiihren lassen.

Es ist uns wohl bekannt, dass man hiernach leicht eine
Menge von verschiedenen Resectionsschnitten sich construiren
konnte und dergestalt im Stande sein miisste, den bestehen-
den, sogenannten Methoden noch ein Dutzend neuer hinzu-
zafiigen. Wer sich fiir eine solche Mannigfaltigkeit der
Schnittfihrungen interessirt, findet eine Sammlung derselben
bei Faraboeuf, welcher fleissige Autor fiir die Hiifte allein
19 verschiedene Resectionsschnitte abgebildet hat.

. Wir sind der Ansicht, dass man aus diesem Reichthume
nichts gewinnt, dagegen iiber alles Wichtige in der Technik
leicht und vollkommen sich wird orientiren kénnen, wenn
man eine Methode griindlich sich eingeprigt hat. Wir
stellen desswegen das von Langenbeck ausgebildete Ver-
fahren allen anderen voran und verweilen ausfiihrlicher nur
bei diesem.

Die Resection des Schultergelenkes,

Die leiche wird so auf den Riicken gelagert, dass das
Schulterblatt, gehdrig unterstiitzt, auf einem Holzblocke oder
Polster ruht. Ein Assistent fasst den im Ellenbogen ge-
beugten Arm, abducirt ihn ungefihr um 20 ° vom Stamme
und rollt ihn so weit auswirts, dass der Condylus externus
direct nach aussen sieht. Bei dieser Stellung erreicht der
gleich zu beschreibende Schnitt schnell und leicht den Sul-
cus intertubercularis. Den Anfangspunkt des Schnittes ver-
legt man in eine Linie, welche das Acromion mit dem Pro-
cessus coracoideus verbindet und welche dem bekanntlich
wie ein Dach iber das Schultergelenk ausgespannten Lig.
coraco-acromiale entspricht. Es ist gut, den Schnitt niher
dem Processus coracoideus als dem Acromion zu be-
ginnen und in einer Richtung durch die Haut und iiber die
grosste Schulterwilbung, also den Musculus deltoideus, fort-

'} Kénig: Die Tuberculose der Knochen und Gelenke. Berlin.
Hirschwald. 1884

) Tiling: Vorschlige zur Technik der Arthrectomie und Re-
section. St. Petersburg. 1887.

9#
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zufiihren, welche von dem eben bezeichneten Punkte zur
Deltoideusinsertion an der Aussenfliiche des Oberarmes geht.
So folgt der Schnitt den Fasern des letztgenannten Muskels
und hilt sich ausserdem so weit als moglich von den
Punkten entfernt, an welchen die Arteria circumflexa humeri
und der Nervus axillaris von hinten her in die Innenfliche
des Deltamuskels treten, namlich der Grenze des mittleren
und oberen Drittels von letzterem. Dadurch wird Krnih-
rung und Timervation dem grossten iusseren Theile des
Deltamuskels erhalten und droht nur die kleine innere Por-
tion spiter atfophisch zu werden. Man durchtrennt wo-
moglich in einem Zuge, oder nacheinander die Haut und
den Muskel. Die an die Wundriinder des Muskels gelegten
stumpfen Wundhaken ziehen jetzt leicht denselben soweit
von der Vorder- und Aussenfliche des Knochens ab, als
nothig ist, um die Lage der Sehne des langen Biceps-
kopfes zu crkennen, denn unter dem Muskel liegt ein weicher
lamelloser Zellstoff, der die von den Haken besorgte Ver-
riickung leicht gestattet. Bei der oben angegebenen Haltung
des Armes wird sofort der Suleus intertubercularis sicht-
bar, in dessen oberem Abschnitte die lange, strangartige
Sehne eingescheidet liegt. Nun hebt der Operateur mit
einer Hakenpincette die briickenartig iiber diese Furche aus-
gespannte Scheide auf, durchbohrt sie an ihrer Basis mit
der Spitze seines Scalpells und fiithrt in diese Oeffnung eine
Hohlsonde, auf welcher er ihre Spaltung vornimmt. Immer
weiter wird diese Hohlsonde vorgeschoben und dic Spaltung
fortgesetzt, bis die ganze Gelenkkapsel in der Linge der
Sehne gespalten ist, also Hohlsonde und Messer den hdch-
sten Punkt der Cavitas glenoidalis scapulae erreicht haben.
Beim Herausziehen des Messers ist mit der Gelenkkapsel
auch noch die Bursa gespalten, welche hier zwischen der
fibrosen Kapsel und der concaven Fliche des Schulterdaches
liegt. Sofort geht der Operateur lingst der Scline mit sei-
nem linken Zeigefinger in die Gelenkhéhle und iiberzeugt
sich davon, dass er zu beiden Seiten der Sehne frei in die
Hohle des Gelenkes, d. h. zwischen Knorpel und Kapsel
hineinfassen kann. Daranf wird der Arm etwas nach innen
gedreht, so dass die laterale Grenze des Sulcus intertuber-
cularis bequem im Grunde der Wunde dem Operateure zu-
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ginglich wird. Unter der leitung seines Fingernagels
schneidet er nun an dieser Grenze, also direct auf die Spina
tuberculi majoris mit dem kleinen hierfiir von uns empfoh-
lenen starken Resectionsmesser ein. Der Schnitt beginnt
von der Basis des Tuberculum majus und durchtrennt die
Insertion der Sehne des Pectoralis major und das Periost
in der ganzen Linge der Wunde mit einem Zuge. Im un-
tersten Winkel dieses Schnittes wird nun von der Riickseite
des Scalpells ein wenig von dem Perioste der HAusseren
Knochenfliiche abgeschabt, soviel, dass sich hier gerade ein
kleines Tischchen bildet. in welches die stumpfe Spitze
eines Elevatorium oder Raspatorium eingesetzt werden kann.
Dem betreffenden Instrumente wird zunichst eine Richtung
cinfach nach aussen gegeben und mit hebelformigen Be-
wegungen darauf das Periost sanft vom Knochen abgehoben.
Man vermeide hierbei ein Abschaben des Periostes und be-
schrianke sich bloss anf Hebelbewegungen, zur Zeit immer
nur eine kleine Portion des Periostes auf den Hebel neh-
mend. Die concave Seite des Elevatoriums soll gegen den
Knochen gerichtet werden, damit die Spitze des Instrumentes
nicht das abgehobene Periost bei unvorsichtiger iithrung
durchlichert und durchreisst. So wird das Werk der Ab-
losung oder Abhebelung fortgesetzt, bis die hintere Fliche
des Humerus erreicht ist.  Dann wendet sich der Hebel
aufwirts gegen das Tuberculum majus und hebelt auch hier
das Periost ab, hilt jedoch an der Basis des eben genannten
Knochenvorsprunges an. Niemals kann nimlich stnmpf die
Ablosung von Muskel- und Sehneninsertionen stattfinden.
Diese sind immer so innig mit der fusseren Rindenlamelle
des Knochens verbunden, dass sie weder abgeschabt noch
abgehebelt, sondern nur abgeschnitten werden konnen.
Nachdem in bezeichneter Weise ein nicht unbedeuten-
der Abschnitt der #usseren Fliche des Humerus blossge-
legt ist, wird mit einem schielhakenformig gekriimmten
schmalen, aber starken Wundhaken in die Gelenkkapsel
gefasst und diese in der Richtung nach oben und aussen
kriiftig angezogen. So hebt sich die Kapsel von der Knorpel-
fliiche des Gelenkkopfes ab, so dass der Operateur mit dem
kleinen Resectionsmesser von diesem Knorpel aus bis zu
der Stelle, an welcher die dussere Fliche des Humerus
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ihres Periostes beraubt ist, kleine Schuitte dicht am Tuber-
culum majus hinfithren und so die Muskelansitze von ihm
lsen kann., Wird hierbei das Messer immer streng senk-
recht gegen die Oberfliche des Tuberkels gerichtet, so bleibt
der Zusammenhang der Kapsel mit dem abgehebelten Pe-
rioste gewahrt.

Dicht am Knochen miissen die drei sich hier inserirenden
Muskeln abgetrennt werden, so dass die Oberfliche des Tuber-
kels nach erfolgter Ablosung so frei und rein wie an einem
macerirten Knochen sich uns darstellen muss. Sowie die
dritte Lamelle des Tuberculum majus von dem sich hier
ansetzenden Teres minor befreit ist, ist die Operation an
der Aussenseite des Armes beendet. Der Operateur wendet
sich nun der inneren Grenze des Sulcus intertubercularis
zu. Gerade wie an der Ausseren Grenze durchschneidet er
auch hier vom Tuberculumn minus anfangend lings der
Spina tubercularis die Apsatzstellen des Latissimus dorsi
und des mit ihm vereinigten Teres major, zugleich mit dem
Perioste. Diese fibrosen Lagen sind hier, an der innercn
Grenze des Sulcus stirker und dicker als die entsprechen-
den an der #usseren. Die Knochenfliche, welche von
diesem Schuitte aus vermittelst des Raspatoriums von ihrem
Perioste befreit wird, ist kaum mehr als ein Centimeter im
Quadrat gross, aber es geniigt diese Entblossung, um spiter
dem Messer, welches von der Gelenkhéhle in gleicher
Weise wie an der Aussenseite iiber das Tuberculum minus
fort, vom Knorpel zum Knochen gefiihrt werden muss, ein
bestimmtes Ziel zu geben und die Verbindung der Kapsel
mit dem hierselbst abgelésten Perioste zu sichern. Auch
hier wird der starke Haken in die Kapsel gesetzt und von
dem Assistenten angezogen. Nun folgen ebensolche kleine,
senkrecht gegen die betreffende Knochenoberfliche gefiihrte
Schnitte wie am Tuberculum majus. Ein Schnitt reiht sich
an den anderen und lést so die Ansatzstelle des Subscapu-
laris am Tuberculum minus ab, eine Arbeit, die schneller
beendet ist als die entsprechende Ablisung der 3 Muskel-
ansitze an den Facetten des Tuberculum majus. Ist die
Ablosung vollendet, so eriibrigt nur noch, die Sehne des
langen Bicepskopfes um das frei gemachte und entblosste
Tuberculum minus zu schlagen, um leicht den Kopf des
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Humerus aus der Wunde zu heben und unter entsprechen-
der Streckung und Vorschiebung des Oberarmes heraus zu
luxiren. Dicht an der Insertionsstelle der Kapsel wird diese
lingst ihres hinteren Umfanges eingeschnitten, denn nahe
von dieser verliuft bekanntlich die Arteria circumflexa
posterior, die man, um sie nicht der Linge nach zu schlitzen,
eben zu schonen sucht. Ueber die anatomische Haltung

Fig. 34.

unseres Resectionsmessers, sowie sein streng senkrechtes
Aufsetzen auf die Knochenoberfliche unterrichtet bei diesem
Acte am besten die Zeichnung Fig. 34. Der Humerus-Kopf
ist in der Regel jetzt soweit aus der Wunde herausgescho-
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ben, dass diese leicht durch Einsetzen von breiten stumpfen
Wundhaken vor den Zihnen der Sige, mit welcher seine
Absiigung ausgefithrt wird, geschiitzt werden kann. Die
Absiigung des Kopfes schafft einen ausserordentlich freien
Einblick in das Gelenk, so dass bei einer tuberculésen Er-
krankung desselben es jetzt leicht ist, mit Pincette und
Scheere alles Kranke zu entfernen.

Ohne die Absigung freilich ist der Einblick in das
Gelenk durch den Kopf verdeckt, und wiire es nur moglich,
durch einen queren Schnitt, den man lings des Ansatzes
vom Museulus deltoideus nach aussen um das Akromion
herum gehen lassen miisste, sich einen Einblick in das vom
Humeruskopf gefiillte Gelenk zu verschaffen. Der betreffende
Vorschlag hat so wenig Ausfiihrung gefunden, dass wir auf
seine Bedeutung hier nicht weiter eingehen.

Ist es noch nithig, von der Cavitas glenoidalis des
Schulterblattes Theile fortzunehmen, oder letztere gar ganz
zu entfernen, so wird dieses am besten mittelst einer grossen
Luer’schen Hohlmeissclzange zu Stande gebracht, mit welcher
man zuerst die Rinder der Knorpelfliche und dann immer
mehr von dem betreffenden Gelenkfortsatze abkneift,

Resection des Ellenbogengelenkes,

Das Ellenbogengelenk wird stumpfwinkelig flectirt und
der Vorderarm in Pronationsstellung gebracht. Auch hier
sollen Oberarm und Vorderarm auf fester Unterlage sicher ge-
stellt werden. Dann umfasst der Operateur mit seiner linken
Hand von innen her so den Oberarm, dass bei dem rechten
Arme der Leiche der Daumen auf die Aussere, die tbrigen

Finger auf die innere Kante vom unteren Abschnitte des
Humerusschaftes, wo diese Kanten ja sehr deutlich ausge-
prigt sind, zu liegen kommen. Mit kriftigem Griffe zieht
er nun die Weichtheile alle gegen die Innenseite und spannt
dadurch sowohl die Haut, als auch den Musculus triceps
iiber die hintere Fliche des Knochens. Ungefiihr 4—b Finger
breit iiber der leicht fiihlbaren Spitze des Olecranon sticht
er nun genau in der Mitte zwischen den Fingern seiner linken
Hand. welche die Spannung ausfiihren, ein spitzes, starkes
Scalpell auf die hintere Fliche des Knochens. Sowie er fiihlt,

S Y
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dass die Spitze des Messers diese hintere Fliche erreicht hat,
fiibrt er das chirurgisch gefasste Instrument lings dieser
hinab in der Richtung gegen die Mitte des Olecranon, die
hier deutlich markirte Tuberositas olecrani. Ist etwa die
Mitte des Weges zwischen der Einstichstelle und dieser Tu-
berositas erreicht, so miissen die rechts und links stehenden
Assistenten sofort ihre starken, v. Langenbeck’schen Wund-
haken neben der Fliche des Messers in die Wunde, und
zwar bis an den Knochen legen. Indem sie die Haken nach
beiden Seiten anziehen, spannen sie am allerbesten den
Muskel und die Kapsel, welche an ihrer hinteren Fliche
das weiter abwarts gefilhirte Messer nun durchschneidet.
Hierbei ist es nothwendig, dass der Griff des Messers ge-
hoben wird, damit die Spitze desselben in die Fossa supra-
trochlearis posterior dringt. Nun wird an der hinteren
Fliche des Olecranon und genau in deren Mitte das Messer
herausgezogen, wihrend die Wundhaken der Assistenten
liegen bleiben. Jetzt umfasst der Operateur mit seinem
Daumen und Zeigefinger den abgerundeten hinteren Rand
der Ulna, ungefihr 4 Finger breit unterhalb ihres proxi-
malen Endes. Bekanntlich neigen sich die fiussere und hin-
tere Fliche der in ihrem oberen Ende einigermassen vier-
kantig sich gestaltenden Ulna zur Bildung eines medianen
Kammes gegen ecinander. Auf diesem Kamme wird das
Messer zwischen dem spannenden Daumen und Zeigefinger
des Operateurs, ebenso weit entfernt von dem Olecranon,
als der obere Winkel des am Humerus hingefiihrten Schnittes
von ihm entfernt liegt, eingestochen. Der Knochen ist hier
bloss von der Haut, einer diinnen Lage Bindegewebe und
dem Perioste bedeckt. Alle drei Schichten werden von der
Spitze des Messers in einem Zuge durchschnitten und das
Messer fortgefithrt bis an den Punkt der Tuberositas ole-
crani, an welchem der erste Schnitt sein Ende nahm. Schon
die in den oberen Wundabschnitten eingesetzten Haken der
Assistenten haben bei stirkerem Anziehen derselben in der
Regel das Periost von der Hinterfliche des Humerus abge-
streift. Soweit das noch nicht der Fall ist, besorgt diese
Abstreifung jetzt der Operateur mit Hiilfe eines Elevato-
riums oder Raspatoriums. In wenig Stossen erreicht er die
beiden Kanten des Knochens, da das Periost dicht iiber dem
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Gelenke nur eine sehr lockere Verbindung mit der Oberfliche
des Knochens besitzt. Der nichste Act der Operation be-
steht in der Abhebelung des Periostes von der Ulna, und zwar
ihrer hinteren und inneren Fliche. Zu dem Zwecke wird
die Spitze des Elevatoriums in den unteren Wundwinkel des,
iiber der Kante der Ulna angelegten Schnittes gesetzt und
vorsichtig, aber energisch das Periost abgehebelt, wobei
stets die Spitze des Instrumentes einfach pach hinten ge-
richtet wird. Erst in der Niahe des Olecranon angelangt,
erhilt sie eine Richtung auch nach oben gegen das letztere.
Darauf ergreift der Operateur mit dem Zeigefinger seiner lin-
ken Hand in dem oberen Abschnitte der Wunde den Wundrand
des Triceps und spannt dadurch die an das Olecranon sich in-
serirende Sehne dieses Muskels. Nun schneidet er die Inser-
tionsstelle dieser Sehne an der hinteren Olecranonfliche mit
kleinen, senkrecht gegen die letztere gefiihrten Messerziigen
ab, dicht am Knochen sie abtrennend. Ist dergestalt die
Ablésung der Sehne an der inneren, medialen Partie der er-
wihnten Olecranonfiiche geschehen, so wird ein stumpfer
Wundhaken in den von der Ulna abgehebelten Theil des
Periostes gesetzt und nun wieder durch kurze, aber ener-
gische und senkrecht gegen den Knochen gerichtete Messer-
ziige die Verbindung zwischen der Tricepssehne und der ab-
gelosten Periostpartie hergestellt.  Hierbei arbeitet das
Messer zuniichst nur an der Ulna, die Incisura sigmoidea
derselben blosslegend. Der Finger des Operateurs, welcher
den inneren Abschnitt des Triceps hierbei umspannt hilt
und anzieht, gleitet weiter auf die hintere Fliche des Con-
dylus internus, des bekanntlich in (uerer Richtung winkelig
vorspringenden Endes der inneren Humeruskante. Nicht eher
soll die Umschneidung dieses Condylus flexorius in Angriff
genommen werden, als bis der grisste Theil der Incisura
sigmoidea ulnae entbldsst und dem Operateure sichtbar ge-
worden ist. Dadurch, dass die Finger stets die Weichtheile
an der medialen Seite umfasst gehalten haben, ist von vorn
herein der Nervus ulnaris aus der Rinne herausgezogen wor-
den, in welcher er an der hinteren Fliche des Condylus
internus liegt. Die Spitze des Condylus wird jetzt von der
inneren Kante des Humerus aus mit einem kleinem Messer
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in bogenformig um sie gefiihrten Schnitten umkreist, bis sie
frei ist; dann wendet sich das Messer dem unteren Ab-
schnitte des Condylus zu und durchtrennt hier, in einer zur
Wunde einigermassen queren Richtung die Reste des inneren
Seitenbandes. Ist das geschehen, so kehrt der Operateur
wieder zu dem unteren Winkel der Wunde an der Ulnar-
kante zuriick. Wie vorhin gegen die mediale, ulnare Seite,
so wird jetzt gegen die laterale, radiale Seite die Abhebe-
lung des Periostes von der betreffenden Ulnarfliche besorgt.
Abermals fassen die Finger den Wundrand des Triceps, dies-
mal aber den lateralen Rand desselben, ziehen ihn an und
gestatten dadurch dem Messer, in gleicher Weise, wie an
der inneren Seite zuerst die Sehnenfasern des Triceps von
der ausseren Hilfte der hinteren ()lecranonfliche abzulbsen.
Ebenso wird die abgeloste Sehne durch lings der Ulna, und
zwar lings der Radialseite ihrer Incisura sigmoidea fortge-
getzte Schuitte mit dem von der Aussenfliiche dieses Knochens
abgelosten Perioste in Verbindung gesetat, bis hier das
Messer auf das Radiuskopfchen trifft und mit einem krif-
tigen Zuge an dessen Rande das Ligamentum annulare durch-
trennt. Dadurch weichen die vom Finger angezogenen Weich-
theile noch schneller lateralwiirts. Es bedavf nur geringer
Nachhiilfe mit dem Messer, um die Kapselinsertion zu losen
und die #ussere Kante des Humerus zu erveichen und von
dieser fort nach abwirts den abgerundeten und nach hinten
abgeschrigten Condylus extensorius von dem fusseren Seiten-
bande zu befreien. Es folgt nun die Luxation des Humerus
und, nachdem die Kapselinsertion an ihrer Vorderfliche dber
der Fossa supratrochlearis anterior und der Eminentia capi-
tata durchschuitten ist, die Absigung seines unteren Gelenk-
endes. Darauf werden auch die Vorderarmknochen luxirt
und ihre oberen Gelenkenden fortgesigt. Das Schneiden
dicht am Knochen und die Richtung senkrecht immer gegen
die betreffende Oberfliche des Knochens, welche man mit
dem kleinen, aber starken Resectionsmesser stets einzuhalten
hat, sichert vor der Verletzung des Nervus ulnaris, der,
wenn man sich genau an die oben geschilderte Reihenfolge
der Schnittfiihrungen hilt. weder dort in den Schnitt fallt,
wo er in den Ausschnitt am oberen Ende des Flexor carpi
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ulnaris nahe der Ulna tritt, noch dort, wo er iiber die hin-
tere Fliche des Condylus internus zieht.

Eine grosse Reihe von Beobachtungen zeigt, dass bei
dieser subperiostalen Resection des Ellenbogengelenkes das
functionelle Resultat ein ausserordentlich befriedigendes ist.
Sowohl der Sibel als die Sense haben von den operirten
Patienten kraftvoll geschwungen werden kinnen. Es scheint
uns daher nicht besonders nothwendig, durch Modificationen
der Schnittfiithrungen, oder durch Erhaltung der Bandinser-
tionen weitere Sorge fiir die Wahrung der Functionen zu
tragen. Indessen der Versuch, bei einer tuberculosen Er-
krankung des Gelenkes, bei welcher, was wir allerdings fiir
sehr selten halten, die Knochen intact geblieben sind, nur
die kranke Kapsel zu entfernen, hat seine zweifellose Be-
rechtigung. Zu diesem Zwecke macht Tiling einen Bogen-
schnitt, der aussen etwas unter der Articulation des Radius
mit dem Humerus beginnt, sich dann nach innen vom Epi-
condylus externus erhebt. drei bis vier Finger breit iber
der Spitze des Olecranon den Triceps in seinen muskulésen
Abschnitten quer durchtrennt und sich dann nach unten bis
unter die Articulation der Ulna mit dem Humerus wendet,
den Nervus ulnaris nach aussen, den Epicondylus nach
innen lassend. Indem der Schnitt erst nur durch die Haut
gemacht und dann schichtweise vertieft wird, gelingt es
ohne Schwierigkeiten, den Nervus ulnaris los zu pripari-
ren und nach innen zu verschieben.

Hat der Schnitt die hintere Fliche des Knochens iiberall
erreicht, so priparirt man den unteren Tricepstheil nach
unten bis zur Spitze des Olecranon ab und durchschliigt die
jetzt hinten entblossten beiden Epicondylen mit einem
Meissel an ihrer Basis, so dass simtliche Muskel- und
Bandansitze an ihuen erhalten bleiben. In dieser Weise
ist, wenn die abgeschlagenen Epicondylen zur Beugeseite
des Arms umgeklappt worden sind, die Moglichkeit gege-
ben, die Ulna und den Radius vom Humerus abzuzichen
und dadurch auch den vorderen Recessus des Gelenkes zn
iibersehen und zu erreichen. Sowie in diesem die tuber-
culos entartete Synovialhaut und Kapsel exstirpirt worden
ist, werden zunichst die Vorderarmknochen und damn die
beiden Epicondylen wieder an den ihnen zukommenden Ort
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gebracht. Letztere beiden werden durch Periost-, resp.
Knochenniihte oder Elfenbeinstifte an ihrem Standorte, dem
Humerus, befestigt. Ist der quer durchschnittene Musculus
triceps zusammengeheilt, was schon in 8 bis 10 Tagen bei
einer Wundheilung per primam der Fall sein kann, muss
eine sehr energische Massage und Gymnastik, namentlich
passive Bewegung, in Gebrauch gezogen werden, soll die
Function der Beugung und Streckung dem Patienten wieder
verschafft werden. Sonst folgt nach der Arthrectomie die
Ankylose, welche nach der von uns bevorzugten Knochen-
resection leicht zu vermeiden ist. Die Abschlagung der
Epicondylen mit dem Meissel in Verbindung mit einem
grossen, an der Innenseite des Olecranon, statt iiber seine
Mitte herabgefiihrten Lingsschnitte hat schon Kénig em-
pfohlen.

Bei irreponibler, veralteter Luxation des Ellenbogen-
gelenkes hat Trendelenburg vorgeschlagen, einen nach oben
convexen Bogenschnitt anf der Streckseite {iber das Ellen-
bogengelenk, an der Basis des Oleecranon zu fiihren, das
Olecranon quer mit einem Meissel zu durchschlagen und,
nachdem es von innen wie aussen frei gemacht und nach
oben zuriickgeklappt ist, die Repositionsmaniver gliicklich zu
Ende zu fithren. Am Schlusse der Operation vereinigt er wieder
das Olecranon mit dem Ulnarschafte durch Knochenniihte.

Resection des Handgelenkes.

Von den Lingsschnitten an beiden Seiten des Hand-
gelenkes, oder nur an der Radialseite desselben (Doublet
und Danzel) nehmen wir Abstand, da niemals durch diese
Schnitte die nothwendige Uebersicht erreicht werden kann.

Lister hat zuerst gelehrt, mittelst eines Lingsschnittes
auf dem Handriicken die Resection des Radio-Carpalgelenkes
auszufiihren,  Statt aber nach seinem Vorgange auf die
ulnare Hilfte der Riickenfliche den Schnitt zu verlegen,
halten wir es fiir ungleich empfehlenswerther, wie Langen-
beck das gethan hat, ihn in der radialen Hilfte des Hand-
riickens anzubringen. Die Hand wird in leichte Flexion
gestellt, indem sie iiber einen Block oder Polster zu liegen
kommt. Dann sucht auf dem Riicken der Hand der Ope-
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rateur sich”das Interstitium zwischen dem zweiten und drit-
ten Mittelhandknochen auf. An der ulnaren Seite desselben
filhlt' er die fiir den Zeigefinger bestimmten, dicht anein-
anderliegenden Sehnen des Indicator und des Extensor digi-
torum communis. Lings der Radialseite dieser Sehnen und
daher an der Ulnarseite des zweiten Metacarpus beginnt,
ungefihr in der Hohe der Mitte des letzteren. der Schnitt
und steigt nun iber das Radiocarpalgelenk aufwirts am
Vorderarme bis etwa ein bis zwei Finger breit oberhalb der,
durch die Griffelfortsitze gut gekennzeichneten Gelenklinie.
Das Messer wird vorsichtig, schichtweise die Weichtheile
durchtrennend, gefihrt. Ks wird also zunichst bloss die
Haut durchschrpitten. Darauf werden an die Wundrinder
scharfe, mehrzinkige Haken gelegt, welche diese soweit aus-
einanderziehen, dass die Dorsalfascie des Handriickens und
Vorderarmes deutlich vor uns liegt. Durch sie sehen wir
im unteren Abschnitte der Wunde die schon erwihnten
Sehnen fiir den Zeigefinger. Weiter aufwirts, entsprechend
der Basis des dritten Metacarpalknochens erblicken wir die
Ansatzstellen der Sehnen des Extensor carpi radialis brevis
und noch hoher iiber dem unteren Abschnitte des Radius
das Ligamentum carpi dorsale, durch dessen zweites Fach
die Sehnen der beiden Extensores radiales (longus und bre-
vis) treten. Im nichsten Zuge spaltet nun das Secalpell
zwischen den, von scharfen Wundhaken erfassten und an-
gezogenen Sehnen fiir den Zeigefinger und der Sehne des
Extensor carpi radialis brevis die Dorsalfaseic und sofort
auch die Gelenkkapseln an den kleinen Handwurzelknochen,
Immer lings der Sehnen des Extensor radialis und an ihrer
ulnaren Seite wird der Schnitt aufwiirts verlingert iiber das
Gelenkende des Radius hinauf. Dabei sucht der Operateur
den Verlauf der Schne des Extensor pollicis longus zu ent-
decken, welche bekanntlich einen Weg schrig zur Radial-
seite der Hand einschligt, nachdem sie durch das dritte
Fach des Ligamentum carpi dorsale, also hart neben den
Extensoren hervorgetreten ist. Sowie diese Sehue sichtbar
geworden ist, priparirt man sie frei, nach unten nur so
weit als ndthig ist, sie anzuziehen, nach oben aber bis an
ihren Uebergang in ihre Musculatur, woranf sie einem, sie
schiitzenden Wundhaken {ibergeben wird.
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Fig. 85.

1. M. extensor digit. comm. 2. M. extensor carpi radial. brev. 3. M. extensor
pollic. long. 4. Lig. carp. dors. com. 5. M. interosseus extern. secundus.

Die nichste Aufgabe ist nun, die Insertion der Sehne
des Extensor carpi radialis brevis an der Basis des dritten
Carpalknochens so von dieser zu losen, dass sie mit dem
hier angrenzenden und entspringenden Musculus interosseus,
sowie der Dorsalfascie der Hand in Verbindung bleibt.
Kurze, kieine Messerziige, die zunichst den mit der Pincette
gefassten Musculus interosseus vom Knochen ldsen, bringen
dieses, wenn sie mit nothiger Sorgfalt gefithrt werden, zu
Stande. Nun ergreift die Hakenpincette mit der geldosten
Sehne auch die Kapsel an der Riickseite der Carpalknochen,
spannt sie und ermdglicht so dem Messer die Ablosung der-
selben von den Carpalknochen, sowie von dem Gelenkende
desRadius, dabei die Kapsel, die Sehnen und die Weichtheile,
alle miteinander in Zusammenhang lassend. Von oben, das
heisst von dem Gelenkende des Radius iiber die Hand-
wurzelknochen fort, bis hinab iiber die Basis der Mittel-
handknochen wird diese Losung zunichst gegen die Radial-
seite in Angriff genommen. Hierbei unterstiitzt die Ueber-
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fiihrung der Hand in gestreckte Lage mit leichter Adduction
die Arbeit des Operateurs recht wesentlich. Nicht eher
ist die Losung der Weichtheile von der Riickseite des Ra-
diocarpalgelenkes als gelungen und beendet zu betrachten,
als bis der Processus styloideus des Radius an der Daumen-
seite des letzteren erreicht ist und cbenso die Riickfliche
des Multangulum majus entblosst worden ist. Hierauf wird
die Hand aus der Adductions- in die Abductionsstellung ge-
bracht und in ganz analoger Weise die Ablésung der Weich-
theile gegen die Ulnarseite fortgesetzt. Man achte hierbei
darauf, dass das Messer nicht unniitz in die Gelenkverbin-
dung zwischen Radius und Ulna gelangt, sondern auf der
Riickseite der Ulna bleibt, bis auch hier der Processus
styloideus erreicht ist, und der starke Vorsprung, welcher
sich an der Ulnarseite des fiinften Metacarpalknochens be-
findet. gleichfalls in der Wunde fiihl- und sichtbar ge-
worden ist. Mit leichter Mihe luxirt man nun die Hand
und umschneidet an den Seiten, sowie an ihrer volaren
Fliche die Vorderarmknochen, immer von der Kapsel aus
mit dicht an und gegen die Knochen gefiihrten kurzen
Schnitten. Die also entblossten Gelenkenden des Radius
und der Ulna werden abgesiigt. Jetzt wird der sogenannte
flache Gelenkkopf des Handgelenkes zur Wunde hinausge-
schoben. Dadurch liegen die Gelenkflichen der drei Knochen
von der ersten Handwurzelreibe offen und leicht fiir den
Operatenr zuginglich zu Tage. In die zwischen ihnen sicht-
baren Gelenkspalten dringt jetzt, von der Seite des Gelenkes
das Messer ein, sie weit aufschneidend. Dann fasst mit
einer kleinen Knochenzange, oder besser noch einer fiir die
Schneidezihne bestimmten Zahnzange der Operateur zu-
nichst das Kahnbein und lost es durch die oft erwihnten
kurzen und senkrecht gegen die betreffende Knochenober-
fliche gefiilirten Schnitte aus seinem Zusammenhange. Dem
Kahnbeine folgt in gleicher Weise das Mondbein, und zuletat
das dreieckige Bein, eine Losung, die bei festem Anziehen
der betreffenden Knochen mit der Zange keine Schwie-
rigkeiten macht. Von der ersten Reihe bleibt so
allein das Krbsenbein in der Tiefe der Wunde zu-
riick. Um die zweite Reihe der Handwurzelknochen,
aus welcher sich jetat weit das Kopfchen des Capitatum
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erhebt, gleichfalls fortzuschaffen, thut man gut, zuerst deren
Verbindung mit den Metacarpalknochen zu durchscl}nelglen.
Die betreffende Verbindung verliuft in einer wellenformigen
Zickzacklinie, da bekanntlich die Basis der Mittelhand-
knochen wie eingekerbt zur Aufnahme der betreffenden
Handwurzelknochen erscheint. -
Am tiefsten ist diese Kerbe in der sehr volumindsen
Basis des Os metacarpi secundum, wo ihr das Os multan-
gulum minus eingefiigt ist. Man thut daher am besten,
hier zunichst die Wellenlinie aufzusuchen. Hat man an
einer Stelle sie gefunden, so ist es eglpfehlenswerthl ein
Raspatorium oder ein Elevatorium in die Furche zu fiihren
und gleich mit hebelférmigen Bewegungen sie klaffender zu
machen. Dadurch gewinnt man ohne weiteres die An-
schauung von der gesuchten Fortsetzung derselben, welche
man bis an ihr ulnares Ende, also bis dahin, wo der late-
rale Abschnitt des Hakenbeines der einfach abgeschrigten
Basis des fiinften Metacarpalknochens sich anschmiegt, zu
hat.
verf0[1)giglilandwul‘zelknochen bilden bekanntlich an ihrer Volar-
fliche eine Hohlkehle, in welcher die Sehnen der vereinigten
Fingerbeuger liegen. Den diese einhiillenden Synovialsack
16st man durch einen Einschnitt an der Volarseite des Ca-
pitatum von der betreffenden Fliche dieses Knochens ab,
indem man dem dazn benutzten Schnitte eine Bogenform
giebt, leicht von rechts nach links das Messer lings der
concaven Volarfliche des Knochens fortfihrend. Man thut
nun gut, von hier aus ein Elevatorium unter dem Knochen
vorzuschieben, so dass die Spitze desselben an der S'felle
gum Vorscheine kommt, wo man bereits die untere Fliche
dieses Knochens von der Basis des dritten Metacarpus getrennt
hat. Nun fasst man das Multangulum minus mit der. Zahn-
zange, durchschneidet die Verbindung, welche es mit dem
Multangulum majus hat und hebt es vor, zu gleicher Zeit hier-
bei auch das Capitatum, welches mit ihm ja noch zusammen-
hangt, anziehend. Da die obere(proximale)und untere (distale),
sowie die dorsale Fliche der drei Carpalknochen dieser zwel-
ten Reihe bereits entblosst sind, sind sie alle drei nur noch
an ihre Volarseite mit Weichtheilen in Verbindung. Leicht
werden diese bis an den Hamulus des Os hamatum durch

v. Bergmann u. Rochs, Vorlesungen. 10
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einige Messerziige entfernt. Hier aber hindert die starke
Insertion des Ligamentum carpi volare transversum an den
genannten Haken die weitere Entwickelung der Knochen.
Man kann, um dieses Band zu losen, entweder einfach den
Hamulus abbrechen, oder abmeisseln, besser aber, man fasst
mit einem gewohnlichen Schielhaken die ganze Masse der
Beugesehnen, welche sich auf die Volarfliche des Hamulus
stiitzt, und zieht sie gegen die Mitte der Hand. Dadurch
wird die Spitze des Hamulus und die erwithnte Bandinser-
tion frei. Ein kurzer, kriftiger Schnitt durch dieselbe
macht den Knochen beweglich und lisst ihn mit den beiden
anderen Handwurzelknochen, dem Capitatum und Multan-
gulum minus zugleich herausziehen und entfernen. Das
Multangulum majus kann passenderweise zuriickgelassen
werden, vorausgesetzt, dass es nicht erkrankt ist. Die
Schonung desselben sichert die Integritit desDaumengelenkes
und damit eine der wichtigsten Functionen der Hand. Ob
von den Basen der Mittelhandknochen noch etwas abgetra-
gen werden soll, bestimmt die etwaige Erkrankung der-
selben. Der Schnitt legt in grosster Ausdehnung das (relenk
bloss und schafft eine vollkommene Einsicht in alle es zu-
sammensetzenden Theile. Leicht kann man nun mit Pin-
cette und Scheere die durch die Tuberculose hervorgerufe-
nen, fungdsen Neubildungen und Abscess-Membranen ent-
fernen. Da diese sehr oft sich in den Synovialscheiden der
Sehnen weit hinziehen, ist es ein Vortheil des Operations-
verfahrens, dass es uns den Verlauf aller der hier zur
Sprache kommenden Sehnen frei iiberblicken und verfolgen
lisst. Wir sind in den Stand gesetzt, die degenerirte
Scheide der Flexorensehnen ebenso leicht zu entfernen, wie
die etwa den Extensorensehnen anhingenden Fungosititen.

Eine schnelle Heilung der Wunde, und das dadurch
moglich gemachte zeitige Massiren und Ueben der Finger
ist die Bedingung fiir die Erhaltung einer guten Function.
Unter diesen Verhiltnisseu hat eine in der Universitiits-
Klinik operirte Dame die Fihigkeit, mit der operirten Hand
Clavier zu spielen, behalten. :

X. Vorlesung.

Die Resectionen des Hiift-, Knie- und Sprunggelenkes.
Die Trepanation.

Die Resection des Hiiftgelenkes.

Die Leiche wird auf die, dem zu resecirenden Hiift-
gelenke ‘gegeniiberliegende Seite gelagert. FEin Assistent
iibernimmt das Halten des Beines, welches in der Hiifte in
stumpfwinkelige Flexion und leichte Adduction gestellt
wird. Der Operateur tastet jetzt den Rand der Crista ilei
ab und verfolgt ihn bis dorthin, wo an seiner hinteren
Partie der Finger den lateralen Rand des Sacrolumbalis,
oder genauer den vom Darmbeinursprunge des Ileo-costalis
erreicht und hier sich noch in die Tiefe eindriicken kann.
Von diesem Punkte zieht er eine Grade bis an die deutlich
vorspringende Spitze des Trochanter major. Genau in der
Mitte dieser Linie beginnt der Schnitt. Ein grosses, starkes
und spitzes Messer wird an diesem Punkte senkrecht in die
Tiefe durch die Haut und durch die Fasern der Glutaeal-
Muskulatur (Glutaeus maximus, medius und minimus) in die
Tiefe bis an die Aussenfliche des Darmbeines gestossen. Das
Darmbein muss hierbei unterhalb seiner Linea glutaea an-
terior und ungefihr 2 Finger breit oberhalb der héchsten
Ausbuchtung der Incisura ischiadica getroffen werden, deon
das Messer darf niemals diesen Rand beriihren, da sonst in
schwer zuginglicher Tiefe die Arteria glutaea superior ge-
schlitzt werden konnte, withrend beim Beginne des Schnittes
am angegebenen Puukte dieses Gefiiss oberhalb desselben
bleibt und nur kleinere Aeste desselben, welche den M. glu-

10*
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taeus medius und minimus begleiten, durchtrennt werden.
Sowie das Messer in der Richtung der erwihnten Linie, mit
seiner Spitze hart am Knochen fortschleifend, einen Theil
seines Laufes zuriickgelegt hat, fassen die Assistenten mit
den v. Langenbeck’schen, an-ihren Enden leicht umge-
bogenen Wundhaken in die Tiefe hinein und ziehen die Mus-
keln auseinander, so dass sofort im Grunde der Wunde die
Oberfiache des Knochens sichtbar wird. Das Messer geht
an dieser fort bis an den Rand des Acetabulum und von
diesem auf die obere Fliche des Schenkelhalses, gleich
durch das Kapselband hindurch. Ist es soweit in starkem
Zuge gefiihrt, so wird sein Griff erhoben, wihrend die Spitze
nach unten abwirts dringt, und zwar bis in die Grube hinter
dem Trochanter, Nunmehr wird der Griff wieder gesenkt,
so dass die Schneide iiber den Rand des Trochanter hiniiber-
gezogen und weiter lings der Mitte von dessen Husserer
Fliche hinab zum Femur geleitet werden kann. Hier, d.h.
von der Spitze des Trochanter bis zu seinem unteren Winkel,
soll die Linge des Schnittes genau die Hilfte der Distanz
vom oberen Wundwinkel bis zum Trochanter, also im Ganzen
den dritten Theil der gesamten Wundlinge betragen.
Wihrend die Haken die Wundriinder gehorig auseinander-
ziehen, revidirt der Operateur noch einmal mit dem Messer

seinen Schnitt, um sich davon zu iiberzeugen, dass wirklich °

alle Weichtheile, d. h. mit den Muskeln auch die Kapsel,
durchschnitten sind. FErst darauf riicken die Wundhaken
ein wenig abwirts und greifen in die Réinder der Kapsel-
winde ein, sie spannend und anziehend. Der Operateur ver-
tauscht nun das grosse Resectionsmesser mit dem kleinen
und beginnt von der Spitze des Trochanter, sowie seiner
seitlichen uud seiner iusseren Fliche die Insertionen der
zahlreich hier angreifenden Muskeln fortzuschneiden. Er
thut hierbei gut, mit den Fingern der linken Hand tief in
die Wunde zu greifen und die Weichtheile, die er vom
Knochen 16sen will, dadurch selbst gehorig sich anzuspan-
nen, Dann fithlt er am besten, wo er das Messer ansetzen
muss, um das, was sich spannt, von der betreffenden
Knochenpartie, und zwar immer dicht am Knochen abzu-
trennen. Die grosste Masse der am Trochanter angreifenden
Muskeln ist die der Glutaei, welche in der geschilderten

-
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Weise, bei Kindern am besten in Verbindung mit der noch
knorpeligen Oberfliche, vom Rande des Rollhiigels gelost
wird. Das Messer wird dabei stets auf den Hals des Femur
gesetzt und durch die Fovea trochanterica, in die seine
Spitze tief hineingehen muss, iiber den Rand des Trochanter
hinausgezogen, da im Grunde der Grube sich der Glutaeus
minimus anheftet. Von den Seitenflichen des Trochanter
ist nach Blosslegung seines oberen Randes hinten die In-
sertion des Pyriformis noch zu trennen, sowie ein Theil der
des Obturator internus, und auch die Angriffsstelle des Ob-
tarator externus. Ist der Trochanter freigelegt, so konnen
die Haken der Assistenten und die Finger des Operateurs
tiefer in das Gelenk greifen und zunichst die Kapseltheile
an der hinteren Seite der Wunde anspannen. Zugleich dreht
der Assistent, welchem die Haltung des Beines anvertraut
ist, dieses einwarts und bringt es noch weiter in Streckung.
Di¢ Losung der Kapselinsertionen beginnt am Acetabulum,
lings des knochernen Umfanges der Pfanne und wird fort-
gesetzt an der Linea intertrochanterica, von der Seitenfliche
des Trochanter aus. So lange muss hier mit senkrecht gegen
die beziiglichen Knochenflichen aufgesetztem Messer weiter
geschnitten werden, bis der Finger den inneren unteren Um-
fang des Halses erreicht. Darauf wird das Bein nach anssen
rotirt und chenso an der iusseren vorderen Fliche die ~
Kapselinsertion, sowohl am Acetabulum, als lings der Linea
obliqua. dicht am Knochen durchschnitten, bis auch hier
die innere untere Fliche des Halses umgriffen werden kany.
Da bei den Schnitten lings des Acetabulum stets das Messer
in der Axe des Halses fortgefiihrt wurde, ist mehrfach hierbei
schon der Limbus cartilagineus cingekerbt worden. Es ge-
lingt nun leicht, mit dem hakenformig gekriimmten Zeige-
finger um den Hals zu gehen und unter passender Unter-
stiitzung des das Bein haltenden Assistenten den Kopf so
weit aus der Pfanne zu heben, dass man um die Fovea ca-
pitis mit einem Messer herumgehen kann und namentlich von
innen her bei stirker nach aussen rotirtem Beine in den
Stand gesetzt wird, das Lig. teres zu durchschneiden. So-
fort tritt der Kopf aus der Pfanme und kann nun bald im
Gebiete des Halses, bald zugleich mit dem Trochanter major
schriig in der Ebene der Kapselinsertionen, bald noch tiefer,
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senkrecht zur Lingsachse des Femur abgesigt werden. Da
die Erfahrung gelehrt hat, dass die Functionsstérung nach
Entfernung des Trochanter nicht grosser ist, als in den
Fillen, wo der Kopf im Halse amputirt wurde, wird in all’
den Fillen, wo Retention von Wundproducten, so nament-
lich bei schon bestehenden Eiterungen, zu erwarten ist, die
Mitnahme auch des Trochanter wiinschenswerth sein.

Jetzt ist der Blick in das Gelenk und iz die Tiefe des
Acetabulum frei. Von letzterem soll stets, auch in den
kriegschirurgischen Fiillen, um Stagnationen in der Pfannen-
tiefe zu vermeiden, ein Stiick seines hinteren und oberen
Randes entfernt werden. Zu dem Zwecke entblosst man
noch etwas weiter nach beiden Seiten, hinten stets bis an
die Incisura acetabuli, denselben und schligt ihn dann mit
cinem breiten Meissel, am besten einem breiten Hohlmeissel
fort. So kann der grisste Theil der Pfanne bis in ihre
gefsten Lagen entfernt werden. Operirt man in Fillen von
tuberculosen Zerstorungen des Acetabulum (acetabulire
Coxitis) abwechselnd mit Meissel, starkem und scharfem
Loffel, sowie Luer’scher Hohlmeisselzange, so kann man
auch den Boden der Pfanne, falls er z. B. perforirt ist,
leicht und volikommen fortschaffen und so die bis iiber den
Rand des kleinen Beckens, auf der Darmbeinschaufel hinauf-
reichenden Abscesse sich zuginglich machen. Freilich ist
es hierbei immer nithig, noch oberhalb des Poupart’schen
Bandes und diesem parallel einen neuen zweiten Schnitt anzu-
legen, durch welchen man auch von hier aus auf die Tunenfliche
des Darmbeines kommt. Vom Acetabulum anfangend, kann
man, wenn der Sitz der tuberculdsen Ostitis dies fordert,
grosse Stiicke des Sitzbeines, bis an das Tuber ischii und das
Schambein, mit den bezeichneten Instrumenten abkneifen
und herausholen. Die vollstindige Schonung der Knochen
diirfte bei Tuberculose des Hiiftgelenkes kaum méglich sein.
Schon deswegen nicht, weil wir in den Friihstadien nicht
operiren, und die klinisch nachweisbaren Destructionen,
welche” die Operation fordern, stets mit Zerstorungen der
Knochen verbunden sind.  Endlich sitzt ein grosser Theil
der tuberculdsen Knochenherde, von welchen die Gelenk-
affection ausgeht, wiec v. Volkmann zuerst betont hat, im
Acetabulum, dessen Tiefe allein nach Abtragung des Kopfes
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iibersehen und von unseren Meisseln und - scharfen Liffeln
erreicht werden kann.

Dagegen lisst sich Manches thun, um die so zahlreichen
und wichtigen Kapselinsertionen in der Mitte und an den
Seitenflichen des Trochanter major zu erhalten. In dieser
Beziehung ist an erster Stelle das Verfahren von Konig zu
nennen. Statt der Muskelabtragungen, wie wir sie eben ge-
schildert haben, treibt Konig einen breiten Meissel von
oben lings des vorderen und des hinteren Randes vom
Trochanter tief ein, bricht die von der Mitte des Trochanter
getrennten Stiicke an ihrer Basis ein und biegt sie nach vorn
rvesp. nach hinten um. An der Stelle dieser Infraction ist den
abgemeisselten, die Muskelinsertionen tragenden Stiicken der
Zusammenhang it dem Schafte des Femur gewahrt. Die
mittlere Zone des Trochanter, welche zwischen den beiden
Meisselschnitten stehen geblieben ist, wird von aussen scharf
nach dem Schenkelthalse hin abgetragen, wodurch der Schen-
kelhals selbst fiir den weiter nachfolgenden Act seiner Durch-
sagung bequem erreicht werden kann. Konig luxirt nim-
lich in Fillen von Gelenktuberculose den Kopf nicht, son-
dern durchtrennt zuniichst mit der Kettensiige den Hals,
withrend der Kopf noch in der Pfanne steckt. Indem die
in den Kapselschnitt cingesetzten Haken jetzt noch die Tro-
chantermuskeln  auseinanderhalten, wird mit dem KEilevato-
rium der Schenkelhals freigemacht und mit der Stich-
oder Kettensiige durchtrennt. Erst jetzt folgt das Heraus-
befordern des Kopfes und schliesslich dic Abmeisselung und
Ausriumung des Acetabulum. Sind die kndchernen Theile
vollkommen von allem Kranken und Verdiichtigen befreit,
so cerfolgt die Exeision der entarteten Weichtheile.

Tiling will auch noch den grosseren Theil der Glu-
taalinsertionen an der Spitze und in der Grube des Trochanter
erhalten.  Er verlegt deshalb den v. Langenbeck’schen
Schnitt etwas nach vorn, dass er nicht die Mitte der #usseren
Pliche des Trochauter trifft, sondern den vorderen Rand
desselben.  Von diesem Schnitte aus meisselt er nun die
ganze Apophyse, welche den Trochanter vorstellt, an ihrer
Basis ab mit allen ihr anhaftenden Muskelinsertionen in
grosser Ausdehuung und verlagert sie nach hinten. s ist
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wahr, dass alsdann der Blick auf den Schenkelhals und in den
Kapselraum ausserordentlich frei ist. Tiling lost nun erst die
Kapsel von ihren vorderen Insertionen und Iisst darauf stark
auswiirts drehen, um auch den Trochanter minor zu Gesicht
zu bekommen und ihn ebenfalls mit dem Meissel abzu-
schlagen. Zuletzt luxirt er den Kopf heraus und hilt es
fir moglich, die ganze kranke Kapsel zu exstirpiren, um,
wenn der Kopf sich gesund erweist, ihn wieder in die ent-
leerte oder gar abgemeisselte Pfanne zuriickzufiihren. Zum
Schlusse werden mit einem FElfenbeinstifte den Trochanter
wieder an ihrem friiheren Standorte angenagelt.

Wir iibergehen die in einzelnen Fillen von Gelenk-
tuberculose moglichen vorderen Schnitte, die Liicke em-
pfohlen hat; sie bieten uns zu wenig Raum, den wir bei
der Operation wegen tuberculéser Coxitis nie gross und weit
genug haben kénnen, ein Bestreben, das uns meist den Tro-
chanter opfern lisst, um nur so vollstindig als irgend mog-
lich, selbst bis an den Recessus vom Trochanter minor, mit
der Pincette und Scheere langen und das erkrankte Gewebe
in und aunsserhalb der Kapsel ausrotten zu kénnen,

Die Resection des Kniegelenkes.

Wir wihlen fiir unsere Uebungen den Querschnitt, den
wir allein, oder in Verbindung mit einem, oder zwei Lings-
schnitten fiir denjenigen halten, der die unerlissliche, all-
seitige Einsicht in den Binnenraum des Gelenkes gestattet
und verbiirgt, Fir den einfachen Querschnitt hat man die
Wahl zwischen drei ziemlich gleich berechtigten Richtungen:
1. den v. Textor’schen Schnitt, der in leichtem, nach ab-
wiirts convexem Bogen von einer Seite zur anderen, nahe
unter der Patella durch das Lig. patellae proprium geht;
2. den v. Volkmann’schen, wo das Messer quer iiber die
Patella in gerader Linie von links nach rechts gefithrt wird,
und 3. den Schnitt von Hahn-Friedrichshain, welcher
wieder in einem schwachen, aber nach-oben convexen Bogen,
am oberen Rande der Patella vorbei, durch die Sehne des
QQuadriceps in den grossen, unter diesen heraunfreichenden
Gelenkrecessus dringt.
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Wir iiben den v. Volkmann’schen Schnitt. Das Knie-
gelenk wird in stumpfwinkliger schwacher Beugung fest
auf einen Holzblock, beziehungsweise ein Polster gelagert.
Der Operateur sucht die Gelenklinie auf, welche, da sie bei
dieser Stellung vorn aufklafft, leicht zu finden ist. An der
Grenze der seitlichen und hinteren Fliche der, in dieser
Linie zusammenstossenden Condylen wird das Messer ange-
setzt und in kriftigem Zuge iiber die Mitte der Patella
fortgefithrt, alle Weichtheile bis in die Gelenkhiéhle hinein
durc¢hschneidend und die vordere Knochenfliche der Patella
blosslegend, bis es an dem analogen Punkte der gegeniiber-
liegenden Seite herausgezogen wird. Am linken Beine be-
ginnt man innen, am rechten aussen den Schnitt. Die Pa-
tella muss von ihrem oberen Rande her etwas nach abwiirts
gedrangt werden, damit genau die Mitte ihrer Aussenfliiche
vom Messer getroffen wird. Es ist nothwendig, den Schnitt
zu revidiren und sich davon zu iiberzeugen, dass bis an die
Seitenriinder der Kniescheibe mit der Haut und der fibrosen
Kapsel auch die Synovialhaut durchschnitten ist. Nun wird
die Patella theils durch die Anspannung der Kapsel, welche
durch in sie eingefithrte stumpfe Haken bewerkstelligt wird,
theils durch die Finger der linken Hand des Operateurs
fixirt und mit einer Stichsige quer, in der Schnittrichtung,
durchtrennt. Darauf wird das Bein bis nale zu einem rech-
ten Winkel gebeugt und die Abschneidung der Lig. lateralia
von den Epicondylen des unteren lemurendes begonnen.
Man muss sich hierbei daran erinnern, dass bei der er-
withnten Stellung, die man dem Unterschenkel gegeben, der
Verlauf der Binder in einer verticalen, von den Seiten-
flichen des Oberschenkels ausgehenden Linie stattfindet.
Dem entsprechend ist das Resectionsmesser senkrecht zu
dieser Ausscren Fliche, hart am betreffenden Epicondylus
anzusetzen und in der horizontalen Ebene fortzufiihren, bis
die ganze breite Ansatzstelle des Lig. mediale vom Epi-
condylus medialis abgelost und ebenso die Abtrennung des
Lig. laterale vom lateralen Epicondylus vollendet ist. Dann
umschneidet man mit "der Spitze des Messers die Ansiitze
der Kreuzbinder, des vorderen und des hinteren, in der
Fossa intercondylica des Femur. Mit dieser Abtrennung
sinkt der Unterschenkel herab und klafft das Gelenk weit
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auf. Leicht ist nun, an dem vorragenden Condylentheile
des Oberschenkels lings seiner hinteren Fliche noch das
Periost einige Linien weit hinauf abzupripariren, indem man
dazu das Resectionsmesser von links nach rechts lings
dieser Iliche einige Male hin- und herfihrt. An der vor-
deren Fliche der Condylen ist die Synovialkapsel entweder
in toto, wie selbstverstindlich bei allen Fiillen von Gelenk-
tuberculose zu exstirpiren, oder einfach quer zu durch-
schneiden, worauf mit der Knochenfasszange der eine oder
andere Condylus festgehalten und mit der Bogensige das
distale Ende des Femur dicht iber den Epicondylen, also
noch im Bereiche des Planum popliteum abgesigt wird.
Nun lisst sich die proximale, tberknorpelte Fliche der
Tibia zur Wunde hinausdringen. Der Operateur fasst mit
Daumen und Zeigefinger das untere Patellarsegment und
klappt es herab, um in die Fettmasse hinter dem Lig. patellae
proprium sein Messer zu setzen und diese durchschneidend
die vordere Fliche der Tibia zu erreichen, an welcher er
den Margo infraglenoidalis mit kurzen, bis auf den Knochen
dringenden Schnitten von einer bis zur anderen Seite bloss-
legt. Von der Vorderfliche geht er zu den seitlichen des
Tibialknaufes {iber und schneidet auch hier von unten nach
oben vorschreitend, die Ansiitze der Seitenbinder frei, wobei,
wegen der Verbindung seines hinteren Abschnittes mit dem
medialen Meniscus, das innere Seitenband diesem anhaften
bleibt. Bei der Blosslegung nach der hinteren FFliche des
Margo infraglenoidalis ist auf die Vertiefung desselben in
seiner Mitte, da, wo ihm die Absenkung der Fossa inter-
condylea unterbricht, zu achten. Gerade hier liegen, bei
rechtwinkeliger Beugestellung des Unterschenkels zum Ober-
schenkel, die grossen Gefisse der Kniekehle dem Knochen
zuniichst. Das stets und immer senkrecht zur jeweiligen
Knochenoberfliche aufgesetzte Messer vermeidet bei dieser
Richtung und der Vornahme bloss kurzer, knapper Ziige und
Fiihrungen, sowie gehoriger Anspannung der abzutrennenden
Weichtheile, diese Gefahr ohue Weiteres. lrlaubt es der
betreffende Fall, so wird nun so viel vom Knaufe der Tibia
blossgelegt, als seine Gelenkverbindung mit der Fibula iiber-
ragt und die flache Knochenscheibe, an der ein grosser
Theil der Kapsel, die Kreuzbander, die Menisci und das innere
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Kapselband, meist auch das #ussere, hiingen geblieben sind,
abgesigt. Zum Schlusse werden die breiten Sigefliichen des
Femur und der Tibia zusammengefiigt und die beiden Frag-
mente der Patella durch eine Knochennaht, oder, was wohl
immer geniigt, durch Periostnihte aus Catgutfiden wieder
vereinigt.

An keinem Gelenke kommt man so hiufig, wie bei dem
Kniegelenke, zu Modificationen des eben geschilderten Ver-
fahrens. Wir haben dem v. Volkmann’schen Schnitte den
Yorzug gegeben, weil er, nach der regelmissig und sehr
vollkommen erfolgten Zusammenheilung der Patella den
Streckapparat des Unterschenkels erhilt; diese Erhaltung
ist nicht wesentlich, wenn der Operation, wie, wir das stets
anstreben, eine vollstindige Aunkylose folgt. Bleibt aber
diese. was nicht selten ist, unvollkommen, so dass eine ge-
ringe Beweglichkeit am resecirten Kniegelenke noch vor-
handen ist, so ist die Krhaltung des Streckapparates von
grosstem Werthe, da sie allein dann das feste Auftreten
sichert, und wenn nun rechtzeitige Massage den Quadriceps
vor dem Schwunde schiitzt, auch im Stande ist, der so
hiiufigen spitéren Flexionscontractur zu begegnen.

Wir folgen daher in den letzten Jahren bei den Knie-
gelenkresectionen dem VYorschlage Tiling’s, den Streck-
apparat in der Weise zu conserviren, wie einer von uns das
fiir die Behandlung der weitauseinanderklaffenden, veralteten
Querbriiche der Patella angegeben hat. Zwei Seitenschnitte,
von denen der innere 1—2 Finger breit iber dem Epicon-
dylus medialis, der #ussere ebenso iiber dem Kpicondylus
lateralis beginnt, werden zu Deiden Seiten bis unter die
Hohe der Tuberositas tibiae, einander parallel hinabgefiihrt.
Ein Querschnitt verbindet das untere Ende dieser Schnitte.
Nachdem seitlich am inneren Rande der Seitenbinder die
Liangsschuitte bis in das Gelenk vertieft sind, und der quere
Schnitt durch das Periost bis auf den Knochen unterhalb
der Tuberositas tibiae gedrungen ist, wird hier eine Stich-
sige angesetzt, mit welcher wir in schriager Richtung von
vorn unten nach oben hinten dic Tuberositas mit einem
kleinen Theile vom vorderen Umfange des Margo infragle-
noidalis, also bis in die Knorpelfliche hinein abtragen. Die
obere Basis der einigermassen pyramidal gestellten, abge-
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sigten Knochenpartie triigt mithin noch einen Theil des
Gelenkknorpels, wihrend an ihrer vorderen Fliche die
ganze Insertion des Ligam. patellae proprium mit den sie
deckenden Weichtheilen erhalten wurde. Mit dem vorderen,
durch die beiden seitlichen Lingsschnitte sowie den unteren
Querschnitt umschriebenen Lappen bleibt das losgesigte
Knochenstiick in Verbindung und wird mit ihm sowie der
ganzen Patella hinaufgeschlagen. Wir haben dann weiter-
hin, genau so wie bei dem v. Volkmann’schen Quer-
schnitte, die Resection der Knochen vollendet. Anders
Tiling, welcher noch die Insertion der Seitenbiéinder an den
Epicondylen erhalten will. Hat er das abgesiigte, oder
auch abgemeisselte, die Tuberositas tibiae tragende Knochen-
stiick hinaufgehoben, so dass die Wunde weit genug klafft,
um die beiden Epicondylen des Femur deulich zu Gesichte
zu bekommen, so umschneidet er zuniichst den Epicondylus
medialis von vorne in einem Halbkreise und setzt in diese
Rinne den breiten Meissel, um mittelst desselben den Epi-
condylus, resp. die mediale Fliche des Condylus internus in
der Dicke von 1—1'/, Ctm. nach hinten hin abzuschlagen.
Dasselbe. geschieht mit dem Epicondylus lateralis, resp. der
lateralen Fliche des Condylus externus. Es folgt die Durch-
schneidung der Ligg. cruciata, nach welcher selbstverstind-
lich das Gelenk weit aufklafft, so dass in geniigender Griind-
lichkeit die Nischen und Buchten des Synovialsackes durch-
mustert und unter Controle des Auges exstirpirt werden
konnen. Es ist nothwendig, am Kniee stets die ganze Syno-
vialhaut, also auch die Abschnitte derselben, die nicht
fungGs degenerirt sein sollten, wegzunehmen. Ergaben sich
die Knochen gesund, handelte es sich also um eine blosse
Arthrectomie, so werden die Epicondylen wieder am Femur
durch Elfenbeinstifte angenagelt, gerade wie das auch mit
der abgetragenen Tuberositas tibiae in jedem Falle ge-
schehen muss. Der Vorschlag Tiling’s geht davon aus,
nach der modernen Arthrectomie, d. h. der blossen Kapsel-
und Synovialhautexstirpation, ein moglichst giinstiges func-
tionelles Resultat zu erzielen, woméglich den vollen, freien
Gebrauch des operirten Gelenkes dem Patienten zu wahren.
Das ist nicht moglich, wenn der ganze Bandapparat dem
Patienten durch die Operation genommen wurde. Durch
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die Erhaltung der Lig. lateralia muss- das Knie wenigstens
in extendirter Stellung vor den seitlichen Bewegungen des
Schlottergelenkes geschiitzt werden konnen, wihrend der er-
haltene Streckapparat des Unterschenkels die fir das Gehen
unerlissliche Extension moglich macht.

Konig hat zuerst den Partialoperationen am Knochen,
mit und ohne totale Synovialhautexstirpation die gebih-
rende Aufmerksamkeit geschenkt. Er sucht durch einen
grossen, bogenférmigen inneren Lingsschnitt, der vorn auf
der Tibia beginnt, in die Nihe der Insertion des inneren
Randes vom Lig. patellae proprium, am medialen Seiten-
bande, das nach hinten liegen bleibt, hinaufgeht und am
Oberschenkel wieder im Bogen nach der Mittellinie gelangt,
sowie durch einen kleineren Lingsschnitt auf der lateralen
Seite von dem iusseren Seitenbande die Synovialis- und
Knochenoberfliche sich zuginglich, sowohl fiir eine genaue
Betrachtung, als ein spiiteres Excidiren zu machen. Wir
haben schon erwihnt, warum wir den v. Volkmann’schen
Querschnitt, oder unseren Lappenschnitt vorziehen. Die ein-
fachen Liangsschnitte von v.Langenbeck und von Hueter
gewihren zu ungeniigenden Einblick in das Gelenk und ge-
statten wohl niemals die Totalexstirpation der Synovialhaut.
Wir verzichten auf ihre Einiibung.

Die Resection des Sprunggelenkes.

Fiir keine Resection sind in den letzten Jahren so viele
und unter ihnen auch so gute Vorschlige zum Ersatze der
alten Schnittfiihrungen gemacht worden, wie fiir die Re-
section des Talo-Cruralgelenkes. Es ist in der That zuzu-
geben, dass die zwei Seitenschnitte, die wir gleich be-
schreiben wollen, fiir die begrenaten, hier gerade sehr hiufig
vorkommenden, Tuberculosen des Gelenkes, zu viel opfern.
Anders aber in der kriegschirurgischen Praxis, wo die-
jenigen Schiisse mit den grossen Ausgangsiffnungen, die
eine primire Resection wiinschenswerth machen, am Fuss-
gelenke ihre Pridilectionsstelle haben. Beide Malleolen
sind hierbei in der Regel zerschmettert und miissen beide
aus grossen, weitklaffenden Schnitten ausgelost werden. So
viel aber auch in solchen Fillen fortgenommen wird, das
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Endresultat pflegt fiir das Stehen und Gehen ein vorziig-
liches zu sein. v. Langenbeck, der unter seinen Operirten
einen Patienten gehabt hat, welcher spiter den Montblauc
bestieg, hat gezeigt, wie eine genau im rechten Winkel,
ohne Supination und ohne Pronation erfolgende Ankylose im
Sprunggelenke das Gehen in vollem Umfange gestattet.
Sklifossowski (Moskau) hat einem montenegrischen Krie-
ger nach einer Schussverletzung mehr als das ganze untere
Drittel beider Unterschenkelknochen fortgenommen und doch
volle Ankylose in bester Stellung mit dem Fusse erzielt, so
dass der Operirte mit einem Busch’schen Doppelstiefel
vortrefflich gehen kann. Wir beginnen deswegen mit der
Resection von zwei Seitenschnitten aus.

Nach gehoriger Unterstiitzung an der Innenfliche, auf
welche DPatient gelagert wird, beginnt der Schnitt an der
dusseren Seite lings der Fibula, eine Hand breit etwa iiber
der Spitze des Malleolus externus. Tiefer den Schnitt an-
zufangen, ist fiir die Technik der Durchtrennung des Waden-
beins unzweckmiissig. Daumen und Zeigefinger des Opera-
teurs driicken sich tief gegen die Fibula ein, so dass sie
die laterale Fliche dieses Knochens zwischen sich fassen.
Auf diese, die hier bloss von Haut, Fettbindegewebe und
Periost bedeckt ist, sticht das Messer des Operateurs ein und
wird dann, mit seiner Spitze auf ihr fortschleifend, bis ans
Ende des lateralen Malleolus hinabgezogen, unter dessen
Ende es auch noch einen Centimeter weit die Haut durch-
schneidet. In einem Zuge muss also in deutlicher Schnitt-
furche die Knochenoberfliche erreicht sein. Von dieser
Furche aus sucht man nun pach vorn und hinten im oberen
Wundwinkel anfangend, mit dem Elevatorium das ziemlich fest
an den unregelmissigen Flichen und Kanten des Knochens
sitzende Periost abzuhebeln. Dem abhebelnden Elevatorium
wird wieder zunichst nur die Richtung direct nach hinten
und direct nach vorn gegeben und erst wenn eine Strecke
weit die Abhebelung gelungen ist, darf es sich abwiirts gegen
den Knochel wenden. Das Elevatorium muss allmiblig so
um den Knochen gelangt sein, dass es von hinten wie von
vorne die Ansatzstelle des Lig. interosseum an der Crista
interossea abgerissen hat, je niher am Knochen desto besser.
Im Gebiete des Malleolus selbst kann dort, wo die drei von
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ihm entspringenden Binder sitzen, stumpf nichts mehr ge-
lost werden. Hier hat das kleine Resectionsmesser wieder
mit seinen kurzen, senkrecht zum Knochen gerichteten
Schnitten einzutreten. Mit der Hakenpincette wird das ab-
geloste Periost gefasst und mit dem Messer pun immer
weiter in der Lingsrichtung von den Stellen, wo das Periost
der Knochenoberfliche anhaftet, weiter nach unten gegen
die Spitze des Kndchels geschnitten. Nach hinten wird das
so weit fortgesetzt, bis die Sehnen der Peronei sichtbar
werden. Nach vorn muss die Amphiarthrose zwischen Fibula
und Tibia erreicht und erdffnet werden. Es ist der Ein-
schnitt in dieses Gelenk deswegen jetzt schon auszufiihren,
weil er die Fibula beweglicher macht und das Herumfiihren
einer Kettensiige um sie, im oberen Wundwinkel gestattet.
Hier im oberen Wundwinkel wird eine Deschamp’sche
Unterbindungsnadel, am besten eine starke, eigens hierfiir
construirte, um den Knochen gefihrt, an deren Faden der
Operateur die Kettensige nachzieht und schuell mit ihr das
diinne Mittelstiick durchsiigt. Dieses Herumfiihren der
Kettensiage ist nur 4—5 Finger breit iiber der Spitze des
Malleolus moglich, tiefer abwiirts ist dazu der Zwischen-
raum zu eng. Will man nicht so hoch gehen, so muss der
Knochen mit einem Meissel durchschlagen werden.

Die vorgingige Durchschneidung der von der Tibia
schriig zum Malleolus fibularis herabsteigenden Faserziige
des Lig. malleoli fibulae anterins erleichtert, wie schon
erwihnt, das Herumfiihren der Kettensige sehr wesentlich.
Nun wird der Knochen mit einer starken stumpfen Zange
gefasst und so um seine Axe nach aussen gewilzt, dass
das Resectionsmesser die noch stehen gebliebenen Ansiitze
des Ligamentum interosseum an der Crista interossea und
das Lig. malleoli fibulae posterius durchtrennen Xkann.
Dann wird der Knochen herausluxirt, damit an der Spitze
desselben noch die Ligamenta talo-fibulare anticum, calcaneo-
fibulare und talo-fibulare posticum dicht an der Spitze des
Knochels abgeschnitten werden kénnen. :

Der Unterschenkel und der Fuss werden fiir die Fort-
setzung der Operation umgelagert, auf ihre Hussere Seite,
5o dass der Operateur mit seinem Daumen und Zeigefinger
die aussen, hier gleichfalls nur von der Haut bedeckte
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Fliche der Tibia, zwischen ihrer medialen und lateralen
Kante umfassen kann. Genau in derselben Hohe wie iiber
der Tibia wird dann in der Mittellinie dieser dusseren Tibial-
fliche die Spitze des Messers eingestochen und mitten iber
den Malleolus fort und hinausgefiihrt, unter ihm noch etwa
einen Centimeter weit bloss die Haut durchschneidend,
wihrend bis an die Spitze des Malleolus, ebenso wie iiber
der Fibula Haut, Unterhautbindegewebe und Periost in
einem Zuge von der Messerspitze durchtrennt sein miissen.
In der deutlichen Schnittfurche und zwar ihrem proximalen
Ende wird das Raspatorium eingesetzt und zuerst nach
hinten, dann nach vorn, hier bis iiber die Crista und die
Vorderfisiche, dort bis an die hintere Kante das Periost ab-
gehebelt. Am Knichel selbst ist auch hier der stumpfen
Abhebelung ein Ziel gesetzt. Das Messer hilft mit den
kurzen, kleinen Ziigen nach, bis dic mediale Fliche des
Malleolus von sciner vorderen bis hinteren Kante frei ge-
macht worden ist. An der ersteren erscheint die Sehne
des Tibialis anticus, die mit einem Schielhaken gefasst
und gesichert wird. Jetzt driickt die Hohlhand des Opera-
teurs mit ihrem Daumenballen auf den hinteren Abschnitt
der Imnenfliche des Fusses, also die Gegend der inneren
Hohlfliiche des Calcaneus, als ob sie eine Luxation des
Fusses bewerkstelligen wollte. Dadurch wird das breit vom
Malleolus tibiae entspringende Lig. deltoides auf das
Aeusserste gespannt und so leicht mit kurzen Messerziigen
von seiner Ursprungsstelle abgetrennt. Sofort luxirt in der
That der Fuss nach aussen, da ja hier der ihn daran hin-
dernde #ussere Knochel fortgenommen worden ist. Das di-
stale, iiberknorpelte Ende der Tibia tritt weit vor und kann
nun leicht auch an seiner hinteren Fliche mit dem Messer
und Raspatorium von der Kapselinsertion, sowie seinem
Perioste befreit werden. Genau in der Hohe der Sigefliche
der Fibula wird es abgesigt.

Nun eriibrigt nur noch die Fortnahme der knorpligen
Gelenkfliche des Talus, wenn anders nicht mehr, ja selbst
der ganze Knochen zu entfernen ist. Bardeleben hat
eine eigene Zange mit stark nach aussen gekriimm-
ten Branchen angegeben, mit welcher er die obere Ge-
lenkfliche des Taluskérpers von beiden Wunden aus
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fasst und fixirt, bis derselbe mit einer Stichsige abgetragen
worden ist. Den Gang der letzteren kann man gut iberwachen,
wenn die beiden breiten Weichtheilbriicken, die hintere wie
vordere, mit Compressen oder breiten Wundhaken ausein-
ander gezogen worden sind.

Die Bedenken gegen diese Operation {iberall dort, wo
nur einer der das Talo-crural-Gelenk zusammensetzenden
drei Knochen Sitz eines tuberculésen Herdes ist, oder gar
die Affection wesentlich auf die weichen Theile beschrinkt
war, liegen auf der Hand. )

Zungchst ist es sicher, dass in einer grossen Reihe,
manchmal sogar recht schwer aussehender Fille, man am
besten thut gar nicht zu reseciren, sondern durch wieder-
holtes Dilatiren, Spalten und Auskratzen der Fistelginge
sehr gut fihrt, so dass man schliesslich ein brauchbares
und bewegliches Gelenk dem Patienten erhilt. Weiter ist
es ebenso richtig, dass bei, auf die Fusswurzelknochen ver-
breiteter und namentlich bei Erwachsenen schnell fortschrei-
tender Tuberculose, man nicht zu lange mit der Amputatio
cruris warten, oder der Resection bald das Pirogoff’sche, bald
das Wladimirow-Mikulicz’sche Verfahren substituiren
sollte. Trotzdem bleiben Fille genug zuriick, wo man sich
mit einer partiellen Resection begniigen méchte, hierfiir abgr
vor allen Dingen eine freie Einsicht in das Gelenk und in
seine kranken Gebiete fordern muss. o

Hiter ist bekanntlich so weit gegangen, dass er einen
vorderen Querschnitt gemacht und spiter die hierbei durch-
trennten Sehnen wieder zusammengenitht hat.

Fiir beachtenswerth halten wir in erster Stelle die
Vorschlige von Kénig. Ausgehend von der Erfahrung,
dass eine grosse Zahl der ostalen Formen der Gelenk-
Tuberculose ihren Sitz im vorderen Gebiete der Tibia und
des Talus haben, withlt er zwei gerade diese Knochenflichen
treffende, vordere Lingsschnitte. Der innere verliuft, 3 bis
4 Ctm. oberhalb der (elenkfliche der Tibia beginnend, am
inneren Rande der Strecksehne und hart am vorderen Rande
des medialen Knochels hinab. Er iiberschreitet den Talus-
korper und -Hals und endigt an der Innenseite des Fusses
vor der Tuberositas ossis navicularis, Ueberall dringt er

v. Bergmann u. Rochs, Vorlesungen. 11
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sofort in das Gelenk ein. Der #ussere Langsschnitt liegt
diesem inneren gegeniiber am vorderen Rande der Fibula,
verliuft ebenfalls am vorderen Rande des lateralen Knichels,
hier das Gelenk erdffnend und endet ebenfalls in der Hohe
des Talo-naviculargelenkes, am Sinus tarsi. Die zwischen
beiden Schnitten gelegenen Weichtheile mit der vorderen
Kapselwand werden von der vorderen Tibialfliiche gelost
und mit einem stumpfen Haken in die Héhe gezogen, wo-
durch dem Operateur die Maglichkeit gegeben ist, das vor-
dere Talus-Gebiet zu iibersehen. Die Art der Erkrankung,
namentlich der Umstand, ob der Krankheitsherd bloss im
Talus sitzt, entscheidet iiber den weiteren Gang der Ope-
ration. Bei ausgedehnteren Zerstérungen und Degenerationen
wird entweder der Talus in toto entfernt, oder die Total-
Resection des Gelenkes wie folgt ausgefiihrt. Ein breiter
Meissel wird hinter die vordere Kante des inneren Knochels

gesetzt und paralle]l der #usseren IFliche desselben in der.

Richtung direct nach hinten vorgetrieben, wo er dicht vor
der Corticalis wieder anzuhalten hat. so dass er weder
diese noch das Periost, noch die hier unmittelbar am Kno-
chen verlaufenden Sehnen verletzt. Ganz dasselbe. durch
einen ebenfalls von vorn nach hinten vorgetriebenen Meissel,
geschieht am Husseren Kndchel. Jetzt wird mit Haken der
innere Schnitt so auseinander gehalten. dass ein breiter
Meissel die Tibia in der gewiinschten Hihe abstemmen
kann. Darauf folgt die Abtragung der Talusrolle, wie ge-
wohnlich mit der Stichsige und die griindliche Exstirpa-
tion alles nun erst erreichbaren, kranken Gewebes., Durch
dieses Verfahren ist der seitliche vorn am Knéchel ent-
springende Bandapparat geschont wnd sind so diese seit-
lichen Stiitzen des Gelenkes mit dem Perioste des Kochen-
schaftes hinten und auch oben in continuirlicher und erniih-
render Verbindung geblieben.

In der hiesigen chirurgischen Universititsklinik sind in
den letzten Jahren mehrfach recht wohl gelungene Sprung-
gelenkresectionen bei tuberculoser Erkrankung der Knochen
und Kapsel nach dem Vorgange von Vogt, Reverdin,
Kocher mittelst eines dusseren Schriig- oder Winkelschnittes
ausgefiihrt worden. Derselbe wurde zunichst hinter dem
fiusseren Malleolus zwischen ihm und der Achillessehne be-
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gonnen, ging dann an der Spitze des lateralen Knochels
vorbei bis an die Strecksehne. Gleich im oberen Abschnitte
versicherte man sich der Peronealsehnen, loste sie aus der
Furche am hinteren Umfange der Malleolen und liess sic
nach hinten und unten ziehen. Zwischen ihnen und den
nach der entgegengesetzten Seite, nach vorn nimlich und
aussen gezogenen Strecksehnen, hat man nach Durchschnei-
dung der Binder an der Spitze des Malleolus, oder Fort-
meisseln des Malleolus selbst, einen recht ergiebigen Raum,
um den Talus und das Innere des Gelenkes sich zuginglich
zu machen, Den ganzen Talus von hier-zu exstirpiren, ge-
lingt sogar verhiiltnissmiissig leicht, wenn auch nicht so
leicht, wie bei gewissen veralteten Formen des angeberenen
Klumpfusses, wo allemal die Distanz zwischen den Sehnen
der Peronei und dem Sehnenpackete der Extensoren hierfiir
ausreicht. Hat die Krankheit. wie so oft, im Talus ihren
Sitz, so dirfte die angegebene Schnittfiihrung stets ge-
niigen.  Allerdings wiirde ohne vorausgeschickte Talus-
exstirpation die Uebersicht und das Eindringen in die Ge-
gend der Gelenkfliche des inneren Malleolus, sowie des
hinteren Synovialrecesses manches zn wiinschen iibrig lassen.
Hierfiir schliigt Tiling folgendes Verfahren vor. Jeder-
seits wird ein Bogenschnitt angebracht, der vom Rande der
Strecksehnen sich erhebt und ihunen ungefiihre parallel 2 bis
3 Ctm. iiber die Gelenklinie heraufsteigt und dann sich im
Bogen zum hinteren Rande der Tibia resp. Fibula wendet,
um hjer wieder lings dieses Randes abwiirts sich zn kehren,
ohne aber, da er schichtweise gefiihrt wird, die Sehnen-
scheiden des Tibial. postic. resp. Peroneus zu eriéffnen, Er
endigt in gleicher Hohe mit seinem Anfange. Die-Basis des
also umschnittenen Lappens liegt unterhalb des Malleolus
int. resp. extern. Ist das Talo-tibial-Gelenk vorn erofinet
und im Bereiche der Tibia resp. Fibula das Periost durch-
schnitten, so wird von oben ner in die Kuppel des Bogen- .
schnittes ein breiter Meissel eingesetzt und von oben und
aussen nach unten und innen schrig der ganze Knichel,
zuerst der innere, dann der iiussere abgeschlagen, Der
Meisselschnitt soll hierbei den Winkel treffen, den die
Knorpelfiiche des Malleolus int.. resp. extern. mit der hori-
zontalen Knorpelfiiche der Tibia bildet, damit die Malleolen

11*
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ganz entfernt werden und nicht noch ein Theil derselben
stehen bleibt und dergestalt die Talusrolle festhilt. Die
durch den Meissel gefihrdeten Sehnen thut man gut, vorher
mit dem Elevatorium aus ihren Furchen zu heben und mit-
telst Haken zu schiitzen. Auch ist darauf zu sehen, dass
die schneidende Kante des Meissels nicht die hintere Fliche
der Knochen iiberragt. Sind so beide Kndchel von oben
her schrig abgeschlagen, so werden sie mit dem sie decken-
den Weichtheillappen nach unten umgeklappt. Durch An-
ziehen des Fusses und Ablésen der Kapselinsertion am vor-
deren wie hinteren Gelenkumfange der Tibia gewinnt man
Einblick in’s Gelenk und durch Luxiren des Talus nach
hinten und Vorziehen der Tibia mittelst eines starken,
scharfen Resectionshakens nach vorn, auch die Maoglichkeit,
die Synovialhaut, sowie Krankheitsproducte aus dem hinteren
Recessus des Gelenkes mit Pincette und Scheere herauszu-
holen. Schwer zuginglich bleibt auch hier der untere Theil
dieses hinteren Recessus, allein derselbe pflegt nur dann
zu leiden, wenn, wie allerdings recht hiufig, das untere
Sprunggelenk, das zwischen Talus und Calcaneus mit afficirt
ist. Dann aber ist die Herausnahme des ganzen Talus, die
sofort hier, wie bei den anderen letzterwihnten Operationen,
Licht und Raum schafft, indicirt.

Die Trepanation.

Die Trepanation, welche noch vor einem Jahrzehnte mit
strengster Befolgung alter Regeln, immer genau in derselben
Weise vorgenommen wurde, wird heute fast nur noch aty-
pisch, d. h. in einer jedesmal den verschiedenen Aufgaben
der Operation besonders angepassten Weise ausgefiihrt. Daher
ist die Fiille der Trepanations-Instrumente aus unserem Ar-
mamentarium verschwunden und der Bogen-Trepan, sowie
das Osteotom schon vergessen.

Unter Trepanation verstehen wir die operative Eroff-
nung der Schidelhihle durch Wegnahme eines Stiickes ihrer
knochernen Wandungen von beliebiger Form und Grosse,
sei es, dass wir damit die ungiinstigen Verhiltnisse eines
Schidelbruches verbessern, oder intracranielle Blutungen
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stillen, oder Krankheitsproducte irgend welcher Art ent-
fernen wollen.

Die Operation wird entweder mit dem Meissel ausge-
filhrt, indem durch Schlige auf einen messerscharfen, von
beiden Seiten zugeschirften Meissel ein Stiick aus dem
Schideldache herausgeschlagen wird, oder man bohrt mit
demjenigen bohrenden oder sigenden Instrumente, welches
man Trepan nennt, eine kreisformige Scheibe aus dem
Knochen. In beiden Fillen wird der zu entfernende Knochen-
theil vorher durch Schnitte blossgelegt, welche man durch
die Weichtheile filhrt. Dabei gewiihrt der Meissel den nicht
zu unterschitzenden Vortheil, dem Schidelstiicke, welches
man entfernen will, jede heliebige Form zu geben. In
einigen Fillen, z. B. denjenigen, wo es sich nm Entfernung
von Hirn- und Hirnhaut-Geschwiilsten handelt, kann das
herauszumeisselnde Stiick sogar in theilweisem oder voll-
stindigem Zusammenhange mit den deckenden Lagen des
Periostes, der Galea und der Haut gelassen werden. Selbst-
verstindlich muss hierbei von drei Seiten der Haut-Knochen-
Lappen frei gemeisselt und an der vierten, an welcher er,
wie die Thiic in ibren Angeln. umgeschlageu werden soll,
eingebrochen sein.

Um den Schiidel blosszulegen, wird bald ein einfacher
gradliniger, bald ein dreieckiger, V-formiger, bald ein
grosserer, rechtseitig gestalteter, viereckiger, oder ein bogen-
formig begrenzter, halbmondférmiger Lappen gebildet, Es
braucht nicht ilingstlich darauf geachtet zu werden, dass die
Basis, der naftende Theil des Lappens immer zur Schiidel-
peripherie sieht, dem Verlaufe der Arterien entsprechend.
auch ein Lappen mit oberer Basis pflegt nicht abzusterben,
sondern in guten, erndhrenden Verbindungen zu bleiben.
Das Pericranium wird in einem Zuge mit der Haut und den
ibrigen Weichtheilen bis auf die Knochenoberfiache durch-
schnitten und mit den Raspatorien zur Seite geschoben,
so dass es als innerste Lage den etwa gebildeten Lappen
anliegen bleibt.

Will man den Trepan gebrauchen, so ist es in der
Regel erforderlich, mehr als eine Krone aufzusetzen, da wir
bei den Operationen im Schiidelinnern grosse Oeffnungen zu
unserer Orientirung brauchen. Wir brauchen nur den Hand-
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Trepan — am besten den von Mathieu construirten. Mit
der Pyramide desselben bohrt man das Léchelchen vor, in
welchem sie. spiter, wenn die Sigeziihne der Krone den
Schidel bevithren, ihren Halt findet. Durch Vor- und Riick-
wirtsdrehen des walzenformigen Handgriffes, also nur durch
Pronations- und Supinationsbewegungen des Operateurs, wird
die Krone in Bewegung gesetzt. Diese leichten Bewegungen
und der auf der Krone ruhende Zeigefinger unterrichten den
Operateur dariiber, ob die Kreissiige gleichmiissig durch die
Dicke des Knochens fortschreitet, oder ob sie auf einer
Stelle tiefer eingebohrt ist, als auf der anderen. Kbenso
thut das bei zeitweiliger Herausnahme des Instrumentes der
Blick in die breite Furche, welche gerade diese Kronen zu
Stande bringen. Ein Neigen auf die eine oder die andere
Seite merzt die bestehenden Ungleichheiten in der Tiefe der
Sagefurche leicht aus. Nie soll die Krone stark angedriickt,
sondern immer nur mit sanften Bewegungen tiefer gefiihrt
werden, Wenn die Liicken zwischen den Sigeziihnen mit
Knochenspihnen vollgestopft sind, muss das Instrument her-
ausgenommen und einer entsprechenden Reinigung unter-
worfen werden. Rechtzeitig muss in den Dom der Krome
die Pyramide zuriickgezogen werden, da man ihrer Unter-
stittzung nicht mehr bedarf. wenn die Corticalis durchtrennt
und die Furche so tief geworden ist. dass sie der Krone
ausreichenden Halt gewidhrt. Sowie man bei den Bohrgin-
gen ein leises Krachen fiihlt, ist vermuthlich schon die Glas-
tafel erreicht und eingebrochen. Man iiberzeugt sich durch
ejpen sanften Fingerdruck von der Beweglichkeit der um-
bohrten Knochenscheibe. hebt und hebelt sie mit der Spitze
eines Elevatoriums auf und entfernt sie mit eben demselben
Instrumente, oder mit einer Kornzange sie anziehend.

Die Knochenspangen zwischen zwei oder drei Trepa-
nationsitfnungen thut man am besten, mit einem Meissel —
wir empfehlen dazu einen Hohlmeissel — fortzuschlagen.
Selbstverstindlich kann man dazu auch kurze, starke Blatt-
sigen (Hey’sche Briickensige) benutzen.

Die modernen, aus sehr festem, aber elastischem Stahle
gearbeiteten, von beiden Seiten zugeschirften Meissel, denen
fiir alle Osteotomieen namentlich die Empfehlung von Mac-
ewen eine  wohlberechtigte Verbreitung verschafft hat,
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konnen in allen Fallen die Kreissige ersetzen. Bei den com-
plicirten Fracturen des Schideldaches, wo wir gegenwirtig
so viel Gewicht auf die Glittung der Réinder und Abtra-
gung der vorspringenden Splitter und Zacken legen, ist das
Meisseln allein anwendbar. Hochstens, dass es durch das
Abkneifen mit der Luer’schen Hohlmeisselzange ersetat
werden kann. Es ist aber Roser’s Verdienst, den Meissel
als stets ausreichenden Ersatz des Trepanes in Vorschlag ge-
bracht zu haben.

Die Sage ist das rohere, der Meissel das schonendere
Iustrument fir unsere Arbeiten am Knochen. Mit dem Meissel
trigt man bald einen Splitter an seiner Basis, oder die
Bruchgrenze einer Fissur von ihrem frejen Rande aus ab.
Dadurch. dass man den Meissel schrig zur Oberfliche des
Knochens. nicht senkrecht ansetzt, kann man, wenn man
zuerst von der einen, dann von der anderen Seite in gleich
spitzem Winkel ihn eintreibt, einen Keil mit beliebig schmaler
Basis ausstemmen und stets sehen, wie weit man in den
Kuochen gekommen ist. Hine leichte hebelformige Bewe-
gung. die man dem Instrumente beim Abnehmen und Herau_s-
zichen giebt. sichert vor Verletzung in der Tiefe, indem sie
die durchmeisselte Knochenlamelle aufhebt und cinbricht,
dadureh aber dem Operateure es moglich macht, nach jedem
Meisselschlage sich iiber die Tiefe seiner Wunde zu unter-
richten und festzustellen, ob schon die Vitrea erreicht, resp.
fortgebrochen ist. Ist letsteres an irgend einer Stelle der
Fall, so kamn ein Raspatorium oder ein Spatel so zwischen
Knochen und Dura geschoben werden, dass diese Unterlage
vor weiteren, zufilligen Verletzungen mit der Kante oder
der Ecke des Meissels die Hirnhiiute schitzt. Mit kleinen,
kurzen Meisselschliigen langsam vorriickend, kann man grosse
Stiicke des Schiideldaches ohne bedenkliche Erschiitterungen
fortmeisseln. und so hiunlinglich grosse, sowie vollstindig
glattrandige Oeffnungen jeder Form und Gestalt erzielen.

Nach der Entfernung eines Knochenstiickes aus dem
Schiideldache soll stets die Wunde durch Weichtheildeckung
geschlossen werden, am einfachsten und besten durch den
vorher zugeschnittenen, innen mit Periost belegten Lappen.
Ist das z. B. bei complicivten Fracturen nicht moglich, so
emptiehlt es sich, durch plastische Operationen den Kuochen-
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defect zu decken. Auf die durch die dabei nothwendige
Lappenverschiebung seitlich entstehenden Defecte in den
Weichtheilen des Schidels pflanzt man sofort die Haut-
lippchen der Thiersch’schen Transplantationen und bringt
sie dadurch zur schnellen Ueberhdutung.

Nach Macewen’s Vorgange ist vielfach auch ver-
sucht worden, das herausgebohrte oder -gemeisselte Schiidel-
fragment in kleine Stiicke zu zerlegen und diese der Dura
anfzusetzen. Sie sind besser als z. B. die ganze von der
Krone umsigte Knochenscheibe eingeheilt. Ob sie. oder das
erhaltene Periost den hiernach beobachteten knichernen Ver-
schluss der Liicke zu Stande brachten, bleibt dahingestellt.

» e }

XI. Vorlesung.

Verschiedene Operationen.

Tracheotomie und Laryngofissur. Amputatio mammae. Lithotomie.
Plastische Operationen.

1. Tracheotomic und Laryngofissur.

Die Erfahrungen der letzten Feldziige (v. Langenbeck,
v. Lotzbeck), sowie die Beobachtungen in der Friedens-
praxis, haben wohl bei allen Chirurgen die Ansicht gezeitigt,
bei den Schuss- und Schnittwunden des Kehlkopfes und
seiner nichsten Umgebung die prophylaktische Tracheotomie
auszufiibren, selbst wenn noch keine Anzeichen von Athem-
behinderung vorhanden sind. Denn so schnell konnen blutige
Infiltrationen der Schleimhaut des Kehlkopfeinganges wachsen
und so rapid entwickeln sich Glottisodem oder Zellgewebs-
emphysem, dass die Verletzten zu Grunde gehen, ehe die
lebensrettende Tracheotomie an ihnen vollzogen werden kann.

Die anatomischen Lagerungsverhiiltnisse der Luftrshre
bezeichnen von vornherein den zwischen dem Bogen des
Ringknorpels und dem Isthmus der Schilddriise ge-
legenen Theil als den fir die Eroffnung der Trachea ge-
eignetesten,

Tracheotomia superior.

Freilich ist der Raum beschrinkt, denn der Isthmus
der Schilddriise ruht bei Erwaclisenen fiir gewohnlich auf
dem 2. oder 3. Trachealringe und bei Kindern bis zum
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6. Lebensjahre reicht er nicht selten bis zum unteren
Rande des Ringknorpels (Hiiter, Konig), aber durch ein
von Bose angegebenes Verfahren lisst er sich immer auf
unblutigem Wege so weit nach abwilrts driingen, dass die
obersten Trachealringe frei liegen.

Behufs Ausfithrung der Operation wird der Kopf nach
hinten gebeugt, und der Nacken unterstiitzt, so dass die ganze
vordere Halsgegend frei zu Tage liegt. Der Operateur fiihlt
nach der Incisur der Cartilago thyreoidea und beginnt dicht
unterhalb derselben den Schnitt, den er genau in der Mittel-
linie des Halses bis zum unteren Rande des Ringknorpels
und von hier noch einmal so weit nach abwiirts durch Haut
und Faseia superficialis fihrt, bis ein gelblich weisser
Streifen zwischen den beiden Mm. sternohyoidei deutlich zu
Tage tritt. Er entspricht genau der Mittellinie; nicht eher
darf man weiter operiven, als bis derselbe sicht-
bar geworden ist.

Man scheue sich nicht vor langen Schaitten! Gerade
bei Kindern ist der lange Schnitt derjenige, welcher am
besten orientirt?).

Zu beiden Seiten des Streifens werden scharfe Haken
eingesetzt; der Operateur erhebt im oberen Wundwinkel
vermittelst der Hakenpincette eine alte, an deren Basis er
eine kleine Oeffuung schuneidet, schiebt durch dieselbe die
Hohlsonde und spaltet anf ihr das Muskelinterstitium. Lasst
man die medialen Rinder der Mm. sterno-hyoidei jetzt mit
stumpfen Haken zur Seite ziehen, so liegen der Ringknorpel
und der Isthmus der Glandula thyreoidea frei in der Wunde,
und es erscheinen zu beiden Seiten die Mm. cricothyreoidei.

Der Operateur fixirt nun mit dem linken Zeigefinger
den Ringknorpel und fithrt an seinem unteren Rande
entlang, also in querer Richtung zur. Hautwunde, einen
Schnitt durch die Fascia laryngo-thyreoidea (Hiiter). Den
unteren Rand des Schnittes erfasst er mit der Hakenpincette,
hebt ihu vom Ringknorpel ab und geht mit stumpfen Instru-

) Der lange Schnitt gestattet auch eine zweckmissige anti-
septische Nachbehandlung, bei welcher in den ersten Tagen nach
der Operation die Jodoform-Tamponade der Wunde die Hauptrolle
spielt.
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menten  (sehr schmalen, stumpfen Wundhaken) zwischen
Trachea und hinterer Scheide der Glandula thyreoidea ein,
bis er durch unblutiges Auseinanderdringen dieser Theile
vor und zu beiden Seiten der Luftrohre den Isthmus so
weit nach unten verschieben kann, dass die obersten
Trachealringe vollstindig frei zu Tage liegen.

Der Isthmus wird nun mit einem stumpfen Wundhaken
im unteren Wundwinkel von einem Assistenten zuriickge-
halten, worauf der letate Act der Operation erfolgt: die
Eroffnung der Luftrohre, was am Lebenden nicht frither ge-
schehen soll, bevor nicht jegliche Blutung in der Operations-
wunde gestillt ist.

Gewohnlich trifft man nach Aulage des Hautschnittes
auf die beiden Venae subcutaneae colli oder an ihrer Stelle
auf eine Vena mediana colli und nach Durchtrennung des
intermusculiren Streifens am Isthmus anf Verbindungen der
Venae thyreoid. sup. und infer., die im Gegensatze zu den
Arterien hier ein reichliches Netz bilden konnen. Quere Ver-
bindungsiste miissen nach doppelter Unterbindung durch-
schnitten werden. Erfordert der Zustand des Patienten
schnelle Beendigung der Operation, so kounen die Schieber-
pincetten einstweilen bis nach erdffneter Trachea hingen
bleiben; dann erst unterbindet man die Gefisse.

Zur Eroffoung der Trachea ist es nothig, diesclbe gut
zu fixiven. Hierzu setzt der Operateur in den Ringknorpel
(an seinem unteren Rande, in der Mitte desselben) ein
scharfes Hikechen ein, das er mit seiner linken Hand fest-
hilt. Durch Anziehen desselben hebt er die Luftrohre in
das Niveau der Wunde und sticht dicht unter dem Ring-
knorpel in der Mittellinie ein’spitzes Messer in die Luft-
rihre ein. Bevor er dasselbe weiter nach unten
fiihrt, setzen zwei Assistenten zu beiden Seiten der Messer-
schneide in  die Wundrinder der durchstochenen Trachea
ein scharfes Hikchen ein und ziehen dieselben ausein-
ander, so dass die Luftrohre klafft. Nun erst durch-
schneidet der Operateur die oberen Ringe derselben so weit,
dass er die Trousseau’sche Doppelcaniile in die Tracheal-
wunde einfithren kann, und jetzt — nicht frither — ent-
fernen die Assistenten die in die Wundriinder der Trachea
eingesetzten scharfen Hikehen.
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Diese Methode wird bisweilen durch einen meist links
vom lsthmus abgehendeh accessorischen Lappen, Pyramis,
8. cornu medium, erschwert.

In den meisten Fallen lisst sich auch dieser seitlich
stumpf ablosen und herunterziehen. (Hierbei achte der Ope-
rateur auf die Artt. crico-thyreoideae, welche auf dem Lig.
conoideum anastomosiren!) Sollte er jedoch so stark aus-
gebildet sein, dass er sich bis zum Zungenbeine erstreckt,
oder bei Struma, so ist man gendthigt, zur

Tracheotomia inferior

seine Zuflucht zu nehmen.

Dieselbe wird unterhalb des Isthmus der Schilddriise
ausgefiithrt. Wir rathen zu ibr nur dann, wenn obwaltende
Umstiinde den oberen Luftrohrenschnitt verbieten, weil sie
wegen der tieferen Lage der Trachea grossere Schwierig-
keiten bereitet und im hohen Grade gefihrlich werden kann
durch die Verletzung zahlreicher Venen, welche hier vor
der Luftrohre meist ein reich verzweigtes Netz bilden oder
durch unberechenbare Gefissanomalien (cf. 8. 12) und eine
etwa vorhandene Art. thyreoidea ima Neubaueri.

Bei Kindern, wo die Diphtheritis die gewshnliche Indi-
cation bildet, rathen wir von der Operation in jenen Fillen
ganz ab, wo man es mit einem fetten, kurzhalsigen Kinde
zu thun hat, da hier alle Anhaltspunkte fiir die Schnitt-
fihrung fehlen, oder wenn bei hochgradiger Athemnoth die
Cartilago cricoidea dicht iiber dem Jugulum auf- und ab-
tanzt, und der Kopf der drohenden Asphyxie wegen nicht
mehr zuriickgelegt werden darf.

Der Schnitt beginnt dicht unterhalb der Cartilago cri-
coidea — bei kiirzeren Hilsen auf derselben — und geht
bis in das Jugulum. Man sucht sich wieder den binde-
gewebigen Streifen zwischen den beiden Mm. sternohyoidei
auf, lasst denselben vermittelst scharfer Haken auseinander
ziehen und spaltet ihn vorsichtig auf die bei der Tracheo-
tomia superior angegebene Weise, worauf man den vor der
Trachea mehr oder weniger stark entwickelten vendsen
Plexus zu Gesichte bekommt. Es kann sich handeln um
die Venae jugulares anteriores, Venae thyreoideae inferiores,
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Ramus anastomoticus profundus. Die das Operationsgebiet
kreuzenden Gefisse werden nach doppelter Unterbindung
durchschnitten. )

Dann geht der Operatear im oberen Wundwinkel stumpf
weiter vor, durchtrennt mit Pincetten das lockere qude-
gewebe, bis er den unteren Rand des Isthmus der Schild-
driise sieht. Ist kein Kropf da, so gelingt das leicht. Der
Isthmus wird mit einem stumpfen Haken nach oben ange-
zogen, der Kehlkopf mit einem scharfen Hikchen, wie bei
der Tracheotomia superior, erfasst und herausgezogen, um
die Trachea besser zu entwickeln, und diese en(!llch an 1h}'er
vorderen Fliche stumpf freigelegt, bis ihre Ringe deutlich
sichtbar sind.

Thre Eroffnung erfolgt wie oben angegeben.

Noch an einer dritten Stelle, hinter dem Isthmus, hat
man die Trachea erdoffnet,

Tracheotomia media s. retrostrumosa.

Hierbei muss entweder der Isthmus senkrecht durch-
schnitten werden, was wegen der zahlreichen nthigen Unter-
bindungen gefihrlich ist, oder seine Durchschneidung erfolgt,
nachdem rechts und links zwei Massenligaturen um denselben
gefiihrt worden sind, ein Verfahren, dass bei breitem Isthmus
wegen der festen Verbindungen desselben mit der Trachea
auf grosse Schwierigkeiten stosst.

Unter der
Laryngofissur

verstehen wir die Lingsspaltung des Larynx in seiner Mittel-
linie (totale Laryngotomie). Als vorbereitender Act muss
derselben in den allermeisten Fillen die Tracheotomie mit
temporirem Verschlusse der Luftrohre oberhalb der Canile
vorausgeschickt werden, um das Einfliessen von Blut in die
Lungen und die hierdurch bedingte Erstickungsgefahr zu
verhiiten. Ist die Trachea erdffnet, so fithren wir die ‘Tam-
poncaniile ein, von denen die bekanntesten die von Tren-
delenburg und Hahn sind. Trendelenburg zieht iber
den oberen Theil des trachealen Caniilenabschnittes ein Stick
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feines Gummi, dessen oberes und unteres Ende durch einen
eng schliessenden Gummiring an der Caniile befestigt wird.
Der zwischen dieser und dem Gummi gebildete Hohlraum
wird nach Einfiihrung der Caniile in die Trachea durch ein
(dicht unter der Caniile) nach aussen verlaufendes silbernes
Nebenrohr mit Luft gefiillt und hermetisch verschlossen.
Bei der Hahn’schen Tamponcaniile wird der erwihnte Ab-
schnitt derselben mit sehr weichem Schwamme umwickelt,
dieser fest zusammengepresst und mit einer Gummidecke
umhiillt. Letztere entfernt man kurz vor dem Gebrauche
und fiihrt die Caniile mit dem soeben befenchteten Schwamme
so schnell wie moglich in die Luftrohre ein, denn der letz-
tere quillt so rasch auf, dass, wenn man auch nur wenige
Secunden zigert, das Einfilhren unméglich werden kann.

Fir die Ausfihrung der Operation wird der Kopf, wie
bei der Tracheotomie, nach hinten gelagert. Es empfiehlt
sich ein grosser Schnitt, der dicht iiber dem Zungenbeine
beginnt, lings der Mitte der Cartilago thyreoidea und in
der Mittellinie weiter bis iiber die Gegend des Isthmus fort-
geht, wo sich an ihn die prophylaktische Tracheotomie an-
schliesst. Wenn moglich. wird man die inferior wihlen, weil
die Caniile in grosserer Entfernung vom Operationsfelde zu
liegen kommt und der Schaft derselben, sowie ihre vor-
stehenden Theile den Operateur nicht storen.

Der Operateur vertieft darauf den Schnitt, bis er das
Lig. conicum zwischen der Cartilage thyreoidea und der
Cartilago cricoidea erreicht. Die auf diesem anastomosiren-
den Arteriae crico-thyreoideae kann man nach doppelter
Unterbindung durchschneiden; einen etwa vorhandenen mitt-
leren Schilddriisenlappen ldst man seitlich stumpf ab. Jetzt
kann die Spaltung des Knorpels erfolgen. Wenn moglich,
vermeiden wir es, die Cartilago ericoidea zu verletzen, das
Fandament des ganzen Kehlkopfgeriistes. Demgemiiss sticht
der Operateur am oberen respective am unteren Rande
des Ringknorgels das Messer quer und so tief ¢in, dass
er auch die Schleimhaut mit durchtrennt. Jetzt setzen die
Assistenten ein scharfes Hikchen jederseits in den Wund-
rand ein, wobei sie sorgfiltig darauf zu achten ha-
ben, dass sie auch die durchschnittene Schleimhaut,
welche sich sehr leicht gegen die Aryknorpel umrollt, sicher

¥
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mit in die Hikchen bekommen. So entgeht der Ope-
rateur der Gefahr, bei der nun folgenden Spaltung des
Schildknorpels auf einen falschen Weg zwischen Knorpel
und Schleimhaut zu gerathen. ]

Die Trennung des Schildknorpels wird genau in der
Mittellinie (in der Lamina intermedia) ausgefiihrt. Wir be-
dienen uns hierzu einer kleinen Knochenscheere_,_ deren
schneidende Blitter tast rechtwinklig von den Griffen ab-
gehen. Die Scheere schiebt sich um so leichter -zw1sch.en
die beiden Stimmbinder ein, als man im Stande ist, die-
selben nach Spaltung des Lig. conicum bei guter Beleuch-
tung durch die vermittelst der Hikchen auseinander gezo-
gene Wunde deutlich zu erkennen (R. Ki}h_ler). )

Nach Durchtrennung des Knorpels bis in das Lig. hyo-
thyreoideum hinein lisst der Operateur die Schildknorpel-
platten vermittelst eingelegter Wundhaken weit auseinander
halten und iibersieht jetzt bequem den Raum des Kehlkopfes.

II. Die Amputatio mammae

hat bereits bei der Unterbindung der Art. axillaris Erwih-
nung gefunden (cf. S. 29).

An der in Riickenlage — mit etwas erhohtem Ober-
korper — befindlichen Patientin wird der Arm_der kranken
Seite von einem Assistenten abducirt gehalten, der Operateur
zieht mit der linken Hand die Mamma nach oben, beginnt
rechts den Schnitt in der Achselhohle, entsprechend der
Hohe des Ansatzes des Pectoralis major und des Latissimus
dorsi und fiithrt ihn am unteren Rande der Driise durch
Haut und Unterhautfettgewebe bogenfirmig nach innen und
unten bis in die Gegend des Schwertfortsatzes. An der
linken Seite nimmt der Schnitt hier seinen Anfang und ver-
liuft in der soeben angegebenen Richtung in die Achsel-
hohle aus. Alsdann wird die Brustdriise mit der linken
Hand nach unten gezogen, und ein zweiter Schnitt an ihrvem
oberen Rande derart gefiihrt, dass beide Schnitte eine Ellipse
bilden, deren Lingsaxe in der Richtung vom Processus
xiphoideus nach der Achselhihle hin gelegen ist.

Die Grosse und die Ausdehnung dieser Ellipse richten
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sich natiirlich nach der Erkrankung der Haut resp. nach
der Verwachsung derselben mit der Neubildung.

Der Operateur priiparirt jetat die gesunde Haut nebst
dem Unterhautfettgewebe von der Oberfliche der Driise los,
bis er iiberall die Fascie des Pectoralis major erreicht hat,
und die Driise nur noch mit einem Theile ihrer hinteren
Fliche dem Pectoralis major aufliegt.

Es erfolgt jetzt die mit jeder Amputatio mammae ver-
bundene Ausriumung des Fettes und der Lymphdriisen in
der Achselhshle. Das Operationsverfahren entspricht dem
bei der Unterbindung der Axillararterie geiibten. Nach Frei-
legung der Vena axillaris schidlt der Operateur simtliche
die Vasa axillaria umlagernden Lymphdriisen nebst dem
mehr oder minder reichlichen fetthaltigen lockeren Binde-
gewebe, in dem sie eingebettet sind, aus.

Die rosenkranzartig aneinander gereihten Lymphdriisen
setzen sich nicht selten continuirlich bis zu den Glandulae
infraclaviculares der Mohrenheim’schen Grube fort.

Bei dem Gefissreichthume sind Verletzungen der Blut-
gefisse unvermeidlich, besonders der den Driisen anliegenden
Venen, von denen meist drei anffallen, die sich hier in die
Vena axillaris ergiessen: die Venae subscapular., thorac.
long. und anterior. Sie werden nach doppelter Unterbindung
durchschnitten.

Nach sorgfiltiger Reinigung der Achselhihle werden
die Mamma und die ausgeriumte Fettdriisenmasse samt der
Fascie und auch noch einer oberflichlichen Schicht des
Pectoralis major (Heidenhain) entfernt.

III. Der Steinschnitt (Lithotomie).

a) Sectio alta, Eroffnung der Harnblase oberhalb
der Schoossfuge.

Der Sanititsbericht iiber die deutschen Heere im Kriege
gegen Frankreich stellt als erstes Postulat fiir die Behand-
lung der Blasenschiisse — im Gegensatze zu den allgemeinen
kriegschirurgischen Regeln — schon auf dem Schlacht-
felde die Herstellung freien Urinabflusses auf neben der Ent-
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fernung der Kugel, soweit sie leicht erreichbar ist. Von ent-
scheidender Bedeutung fiir die Prognose ist bei allen Ver-
letzungen der Blase die Eroffnung des Bauchfellsackes, ein
Freignis, welches nach Bartels unbedingt todlich ist. Die
Beziehungen des Peritoneum zur Harnblase haben bereits bei
der Unterbindung der Art. iliaca externa im Bogros’schen
Raume eine geniigende Wirdigung erfahren; hier sei nur
daran erinnert, dass das Bauchfell sich vermittelst einer
kleinen sackartigen Falte von der vorderen Bauchwand auf
den Vertex der Blase umschligt und die hintere Fliche der-
selben beim Manne bis zum oberen Ende der Samen-
blasen iiberzieht, wihrend es beim Weibe nur etwa bis
zur Grenze des mittleren und unteren Drittels der hinteren
Blasenwand herabsteigt.

Im kindlichen Alter ragt die ganze vordere, vom Bauch-
felle freie Partie weit iiber die Symphyse in Folge fotaler
Entwickelungszustinde) (Lig. vesicae medium) hinaus, und
desswegen ist bei den Kindern bis etwa zu den Jahren
der Pubertit die Sectio alta stets als eine berechtigte
Methode des Steinschnittes angesehen worden. Aber auch
bei Erwachsenen gilt sie in der hiesigen Universititsklinik
seit ungefihr 6 Jahren als generelle Methode (namentlich
bei grossen Steinen), seitdem von Petersen ein Verfahren
angegeben worden ist, durch welches man sich auch bei
Erwachsenen ein grosses Stiick der vom Peritoneum nicht
bedeckten vorderen Blasenwand oberhalb der Schoossfuge
(zwischen dieser und dem Nabel) zuginglich machen kann.

Zu dem Zwecke lagern wir die Leiche mit erhohtem

‘ Becken, fiihren in die Blase einen Katheter mit Verschluss-

vorrichtung, welchen wir vom Assistenten halten lassen, und
alsdann in den Mastdarm einen gedlten leeren Tamponballon
ein. Dieser ist iiber einer starren, aus Hartgummi gefer-
tigten und mit seinem Innenraume communicirenden Réhre
befestigt, deren oberes, in den Mastdarm eingefiihrtes Ende
einen soliden Verschluss zeigt, wihrend sich an ihrem un-
teren, aus dem After hervorhingenden Ende ein Gummi-

') Beim Neugeborenen befindet sich die ganze Blase oberhalb
des Beckens und das Ostium urethrale liegt hinter dem oberen
Rande der Schoossfuge.

v. Bergmann u. Rochs, Vorlesungen. 12
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schlauch befindet, welcher nach Fiillung des Tampons mit
300—400 Gramm Fliissigkeit durch einen Quetschhahn ab-
geschlossen wird. Der Tampon wird im Mastdarme von
selbst zuriickgehalten, bei erschlafftem After geniigt zu seiner
Fixation der Finger eines Assistenten. Er nimmt mit seiner
Fillung allmihlich eine Kugelgestalt an, iibt, ohne seitlich
oder nach oben auszuweichen — was beim Colpeurynter
nicht selten eintritt — dadurch auf die Fingeweide des
kleinen Beckens einen gleichmiissigen Druck aus, hebt den
Grund der Blase und dringt diese gegen die vordere Bauch-
wand empor. .

Es wiirde ein vergebliches Bemiihen sein, wollte man
ohne vorherige Anfiillung des Mastdarmes, allein durch Kin-
spritzen vonFliissigkeit in die Blase, diese soweit iiber die Sym-
physe erheben, um sie fiir den hohen Steinschnitt ausreichend
zuginglich zu machen; denn die Blase, welche nach ihrem
unteren Ende hin an Umfang bedeutend zunimmt, wiirde in
Folge ihrer Schwere in die Kreuzbeinhohle herabsinken und
ihre vordere Wand sich erst bei einer nicht unbedenklichen,
ibermissigen Ausdehnung gegen die vordere Bauchwand
aufrichten. Bei gehobenem Blasengrunde dagegen geniigen
zu ihrer jetzt erforderlichen Pillung 250—300 Gramm
Fliissigkeit, "die man durch den bereits eingelegten Ver-
schlusskatheter injicirt. Damit nichts von der injicirten
Fliissigkeit neben dem Katheter herausgepresst wird, schniirt
man um den Penis ein Drainrohr.

Das Relief der Blasenkuppel pflegt sich jetzt bei ma-
geren Individuen oberhalb der Symphyse durch die vordere,
Bauchwand hindurch abzuzeichnen. Die vom Bauchfelle
freie Seite der Harnmblase entspricht einem Dreiecke, dessen
Basis zwischen den beiden Schambeinhockern und dessen
Scheitel zwei bis drei Querfinger breit iiber der Schooss-
fuge genau in der Mittellinie liegt. Seitlich begrenzen es
die Ligg. vesico-umbilicalia lateralia, welche schriig zum
Lig. vesicae medium gegen den Nabel emporsteigen.

Dieses Dreieck bildet das Cavum Retzii, welches keinen
eigentlichen Hohlraum darstellt, sondern von lockerem. bis-
weilen fettreichen Bindegewebe und einzelnen Venen, die zum
Labyrinthus venosus Santorini herabziehen, ausgefiillt wird.

Genau in der Mittellinie verliuft der 5—6 Ctm. lange
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Schnitt bis zur Symphyse durch die Haut, das Unterhaut-
fettgewebe und weiter zwischen den beiden Mm. pyrami-
dales zur Linea alba. Trifft man auf einen der beiden
Muskeln selbst, so muss man sich nach seinem inneren Rande
umsehen.

Wir rathen, um die Linea alba deutlich abzuheben, den
unteren Rand des Nabels mit einem scharfen (einzinkigen)
Haken zu erfassen und anzuziehen. Dann tritt ein der Linea
alba entsprechender derber Strang hervor, in welchem der
Schnitt zu verlaufen hat.

Ist man in den von lockerem Bindegewebe erfiillten
Raum zwischen Symphyse und Blase gedrungen, so lisst
man mit Langenbeck ’schen Wundhaken die Wundriinder
auseinander ziehen. Bei Steinschnitten liegt wohl kaum
eine Veranlassung vor, die Rectusinsertionen, oder die Mm.
pyramidales von der Symphyse abzutrennen. Dagegen muss
man bei Blasentumoren meist Querschnitte hinzuftigen, um
die Blase besser entwickeln zu konnen. Auch einen Theil
der Symphyse fortzumeisseln, ist vorgeschlagen worden.

Der Operateur streift nun von der Symphyse aus ent-
weder mit den Fingern das lockere Bindegewebe von der
Blase zuriick, oder durchtrennt dasselbe, wenn es sehr fett-
haltig ist, stumpf zwischen zwei Pincetten. Hiufig wird er
die Umschlagstelle des Peritoneum bemerken.  Dieselbe
pflegt durch eine resp. ein Paar von oben innen nach unten
augsen verlaufende Venen kemmtlich zu sein, welche manch-
mal ziemlich stark sind, auch quer iber das Operations-
gebiet verlaufen konnen und in diesem Falle nach doppelter
Unterbindung durchschnitten werden

Nach Entblossung der sich immer mehr oder weniger
in die Wunde hineindringenden vorderen Blasenwand setzt
der Operateur in dieselbe, entsprechend dem oberen Wund-
winkel, ein scharfes Hikchen ein, das er einem Assistenten
zum Halten und Anziehen ibergiebt und sticht nun ein
kleines Messer senkrecht in die Blase ein. Genau wie bei
der Tracheotomie erfassen, bevor er das Messer nach unten
fiihrt, zwei Assistenten zu beiden Seiten der Messerschneide
die Schleimhaut der Blase mit je einem scharfen Hikchen,
und zichen mit demselben die Rinder der durchstochenen
Blase auseinander. Wihrend sofori die Fliissigkeit aus der

12*
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Blase hervorstiirzt, erweitert der Operateur die Wunde etwas
nach unten; einer grosseren Blasenwunde bedarf es in Folge
der elastischen Beschaffenheit der Blasenwand selbst bei
umfangreicheren Steinen nicht.

Der Operateur ist jetzt im Stande, die Blase mit dem
Finger abzutasten und unter Leitung desselben den Fremd-
korper zu extrahiren, der ihm durch den in den Mastdarm
eingefiihrten Tampon auf halbem Wege entgegenkommt,

Die weitere Nachbehandlung wollen wir nicht unerwihnt
lassen. Sie beginnt mit der Frage, ob man die Blase zunihen
soll oder nicht. Diejenigen, welche von der NahtAbstand neh-
men (Trendelenburg), lagern fiir die nichste Zeit den Ope-
rirten Tag und Nacht auf den Bauch, so dass aller Urin durch
ein in die Blase eingelegtes Tformiges Drainrohr abfliessen
kann. Dem gegeniiber sind wir anders verfahren. Wir
haben die Blase stets geniht, selbst weun der Urin stinkend
und alkalisch war und bedienen uns hierbei eines Verfahrens,
welches der Lembert’schen Darmnaht nachgebildet ist, wobei
wir die Naht vom unteren Wundwinkel aus beginnen,

Zu dem Ende stechen wir etwas mehr als 1 Ctm. von
dem einen Wundrande entfernt vermittelst des Nadelhalters
die kleine, stark gekriimmte (Darm-) Nadel in die Blasen-
wand so ein, dass wir sie innerhalb der letzteren ein Stiick
entlang filhren, ohne die Schleimhaut zu verletzen,
und sie nahe am Wundrande wieder ausstechen.
Dicht an dem anderen Wundrande stechen wir von aussen
her die Nadel abermals ein, schieben sie in gleicher Weise
(ohne Verletzung der fast iiberall sehr locker mit der Mus-
kelschichte zusammenhiingenden Mucosa) 1 Ctm. vor und
ziehen sie hier wieder aus.

Durch das Zusammenziehen der Fiden werden die
Wundrinder nach innen umgeklappt, so dass die Aussere
Fldache der Blase in der Naht zur Beriihrung kommt, und
die Wundrinder wie ein Wulst in die Blase hineinragen.
Selbstverstindlich sind die Féden nicht eher zu kniipfen,
als bis sie alle durchgefiihrt sind. Wir konnen, um den
wasserdichten Verschluss der Blasenwunde zu sichern, noch
eine Etagennaht anlegen. Dann wird der obere Theil der
dusseren Wunde durch die Naht geschlossen, der untere aber
mit Jodoformgaze tamponirt.
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Man kann das Herabsinken der Wundnaht bei colla-
birter Blase gegen das Orificium vesicae und die uner-
wiinschte Beriihrung mit dem abfliessenden Harne dadurch
verhiiten, dass man die Blasenwunde méglichst hoch
gegen den Vertex, iiber der Umschlagstelle des
Peritoneum, anlegt. Das Bauchfell lisst sich. wie die
hohen Steinschnitte in der Klinik in jlingster Zeit gezeigt
haben, in der That leicht von der Blase mit dem Finger
abstreifen, wenn man die vordere Blasenwand von ihren
sie deckenden Schichten bis dicht an die Muscularis frei
gemacht hat.

b) Sectio perinealis, Eroffnung der Harnblase
vom Damme aus.

Dje Sectio perinealis war im Mittelalter Eigenthum
herumziechender Steinschneiderfamilien. Von einer solchen
erlernten Giovanni di Romani und Mariani Santo diese
Kunst. Letzterer hat die Methode zuerst beschrieben, welche
wegen der erforderlichen zahlreichen Instrumente kurz als
sogenannter Apparatus magnus') bezeichnet wurde. Sie be-
stand in der Erdoffnung der Pars membranacea vermittelst
des Urethrotomes und einer allmihlichen unblutigen Erwei-
terung der Pars prostatica vermittelst verschiedener Dila-
tatorien. Die Operation, anatomisch durchaus begriindet,
gleicht unserer heutigen Sectio mediana.

Wihrend die Pars membranacea den engsten Theil der
Harnrohre bildet, besitzt die an glatter Muskulatur ausser-
ordentlich reiche Substanz der Prostata einen so bedeu-
tenden Grad von Dehnbarkeit, dass man unschwer im Stande
ist, in der Chloroformnarkose die Pars prostatica mit dem
Finger zu passiren. Dieser Theil der minnlichen Harn-
rohre gleicht in Bezug auf seine Dehnbarkeit der weiblichen,
welche in ihrer ganzen Linge so dilatirt werden kann, dass

") Im Gegensatze zu dem ilteren Operationsverfahren, dem
»Apparatus minor” (Celsus). Der Stein wurde hier vom Ope-
rateure, welcher denselben mit mehreren Fingern vom After aus
gegen den Damm presste, durch directen Einschnitt entfernt.
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selbst grossere Steine auf diesem Wege unblutig extrahirt
werden konnen.
Auf Grund dieser anatomischen Betrachtungen wird die

Sectio mediana
unternomimen.

Der Operateur fithrt die gedlte gerinnte Steinsonde
(Itinerarium') wie einen Katheter in die Harnblase ein,
iibergiebt die Sonde einem Assistenten zum Halten und 1dsst
die Leiche alsdann in die Steinschnittlage bringen: der
Steiss wird bis zum Tischrande hervorgezogen, die Beine im
Knie- und Hiiftgelenke stark gebeugt, und die Oberschenkel
abducirt.

Der Assistent dringt jetzt die Steinsonde mit der rechten
Hand stark gegen den Damm vor und zieht zugleich mit
der linken Hand das Scrotum gegen den Bauch. An der
Umschlagstelle des Hodensackes beginnt der (vor dem
Kranken sitzende) Operateur den Schnitt, der genau in der
Raphe bis gegen die vordere Grenze der Analéffnung ver-
liuft und die Haut, die Fascia superficialis (allgemeine
Korperfascie) und das Fett durchtrennt, bis der noch von
der Fascia perinei superficialis bedeckte Bulbus urethrae
als ein blauer Wulst sichtbar wird. Man vermeide seine
Verletzung, um starke Blutungen zu verhiiten, gehe nach hin-
ten von ihm ein, ziehe ihn gegebenen Falles etwas nach vorn
zuriick und durchschneide nun die Fascia perinei superficialis
und den M. transversus perinei superficialis.

Darauf dringt man zwischen dem Bulbus und der Pro-
stata auf die Pars membranacea vor, wozu man die Fascia
perinei media und den M. transversus perinei profundus,
der hier den hiutigen Theil der Harnrohre als eine Art
Sphincter vesicae externus (M. Wilsonii und M. Guthrie)
umgiebt, durchschneidet. Hiermit ist zugleich das Lig. trian-
gulare urethrae s. diaphragma uro-genitale eingekerbt.

Die nun vorliegende untere Wand der Pars membranacea
wird auf der Steinsonde mit dem Zeigefinger der linken
Hand fixirt und das Messer gegen die deutlich erkennbare

) Statt des Itinerarium ldsst sich auch ein dicker Katheter,
wie wir ihn bei der Prostatahypertrophie benutzen, verwenden.
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Rinne eingestochen. Sofort erfassen die Assistenten mit zwei
kleinen scharfen Hikchen — wie bei der Sectio alta die
Schleimhaut der Blase — hier die der Urethra, worauf der
Operateur genau in der Mittellinie die Harnrohrenwand gegen
die Pars prostatica hin weiter spaltet.

Man ist jetzt im Stande, von der Wunde aus durch die
leicht zu erweiternde Pars prostatica in die Blase zu ge-
langen, Das nun zum Schlusse folgende Aufsuchen und
Herausholen des Steines wird nicht mit Unrecht als der
miihsamste Act der Operation bezeichnet. Hierzu kann es
nothig werden, bei Schwellungen der Prostata, oder bei ver-
dicktem mittleren Lappen derselben auch den vorderen Rand
der Vorsteherdriise einzuschneiden.

Die Sectio mediana hat den Vorzug, die Prostata ent-
weder gar nicht, oder nur in jhrem vorderen Theile in Mit-
leidenschaft zu ziehen. Die Sectio lateralis, bei der die
Vorsteherdriise in schrager Richtung durchschnitten wird,
birgt immer die Gefahr einer Verletzung der hinteren oberen
Kapselwand und der betreffenden Vesica seminalis in sich.
Treten hierbei phlegmondse Entziindungen ein, so kdnnen
sie sich ungehindert durch das der Kapsel anliegende
lockere Zellgewebe nach oben bis zum Peritoneum aus-
dehnen.  Ausserdem verstisst die Sectio lateralis durch das
fast blinde Vorschieben des Messers (Urethrotoms) durch die
Substanz der Prostata gegen den Grundsatz der heutigen
Chirurgie. sich — wo es auch sei — in erster Linie durch
den Schnitt eine klare Uebersicht der anatomischen Ver-
hiiltnisse zu verschaffen.

Aus diesem Grunde verwerfen wir die Sectio lateralis
ebenso wie die iibrigen Methoden des Dammsteinschnittes
(vom Rectum, oder vom Vestibulum aus) und glauben auch
nicht, dass die Sectio subpubica irgend welche Vorziige hat.

IV. Schema plastischer Operationen.

Samtliche plastischen Operationen lassen sich in ge-
wisse Kategorieen bringen, welche danach bestimmt werden,
dass in ihnen immer ein und dieselbe Idee, der gleiche
Grundsatz fiir die Bildung von Ersatzmitteln eines Defectes
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zur Anwendung kommt. In diesem Sinne ist nicht jeder
Operationsplan, wenn er auch in einer oder der anderen
Beziehung etwas Neues enthilt, eine besondere Methode,
sondern nur der, aus welchem sich eine neue allgemeine
Regel fiir den Zweck der betreffenden Operation ergiebt,
eine Regel, die sich in der Mannigfaltigkeit der einzelnen
Fille und jeweiligen Aufgaben immer wieder befolgen und
verwerthen lidsst. Wir unterscheiden demgemiiss.

1. Das Verfahren des Celsus. Es besteht in der
Ausdehnung und Herbeiziehung der wund gemachten Riinder
eines Defectes, in der Weise, dass nach ihrer Anheftung
derselbe gedeckt und geschlossen ist. Hierbei konnen die
betreffenden Randpartieen bald mehr oder weniger unter-
minirt werden, bald dadurch die néthige Beweglichkeit be-
kommen, dass in einiger Entfernung von den Grenzen des
Defectes noch zwei Schnitte durch die Haut gefiihrt werden,
welche bewirken sollen, dass die Theile, die man einander
nihern will, leichter herangezogen, d. h. entspannt werden
konnen.

2. Ersatz eines Defectes durch einen aus dessen un-
mittelbarer Nachbarschaft herbeigenommenen Lappen.

a) Methode von Dieffenbach (1834)").

Der Lappen ist durch eine breite erniihrende Verbindung,
die Briicke, mit seiner Nachbarschaft im Zusammenhange
gelasssen, an drei Seiten umschnitten und dann durch ein-
fache Verschiebung in den Substanzverlust gebracht worden.
Der eine Rand des Lappens ist also stets die angefrischte
Grenze des Substanzverlustes, wihrend die Briicke durch
eine unmittelbar an denselben grenzende Hautpartie gegeben
ist. DerUnterschied von der Celsus’schen Methode liegt darin,
dass nach der Regel des Celsus die dem Substanzverluste
angrenzende Haut nur beweglich gemacht und dann iiber

') Da Dieffenbach sein Verfahren zuerst in Paris, in der

Klinik Lisfranec’s ausfithrte, wird es auch ,franzdsisches Ver-

fahren“ genannt. Die Erfindung desselben haben franzdsische
Zeitgenossen Dieffenbach nicht abgestritten. (Cf. Rigaud:
De P’anaplastie des lévres. Paris 1841. p. 140.)
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den Defect gezogen wird, wihrend es sich hier um die Bil-
dung eincs Stieles, der Briicke, handelt, indem eine Bewe-
gung des Lappens durch eine seitliche Verschiebung vor-
genommen wird.

b) Indische Methode, oder Methode des Carpue
(1816).

Angeblich schon in den Sagenbiichern der Inder be-
schrieben, brachte Carpue die Kenntniss dieses Verfahrens
erst im Anfange unseres Jahrhunderts aus Calcutta nach
London.

Der Lappen, welcher zur Deckung des Substanzverlustes
bestimmt ist, wird gleichfalls aus der unmittelbaren Nihe
des Defectes genommen, aber er erhilt zu seiner Erndhrung
nur eine schmale. freilich auch dem Defecte unmittelbar
angrenzende Briicke. Bei der Einpflanzung des Lappeng in
den Defect wird aber der schmale Stiel mehr oder weniger
noch um seine Axe gedreht. Die Drehung ersetzt also die
Dieffenbach’sche Verschiebung. Es liegt 'fuf der Hand,
wie viel ungiinstiger bei diesem Vet:fahren fiir ’dm Ernah-
rung des Lappens, als bei dem Dieffenbach’schen ge-
sorgt ist. _

3. Bildung eines Lappens gleichfalls aus nichster Nach-
barschaft, mit einem breiten oder schmalen Stiele und Um-
klappen in diesem Stiele, so dass die wunde, durch die
Losung des zu verpflanzenden Theiles von seiner Unterlage
entstandene, blutige Zellgewebsfliche nach oben und aussen,
die Hautfliche aber nach innen in den Defect hineinsieht.
Das Verfahren wird theils als eigene Operation. theils als
unterstiitzender und vorbereitender Act fiir andere, nachfol-
gende plastische Operationen in Anspruch genommen. Man
ist durch dasselbe in den Stand gesetzt, fir grosse Substanz-
verluste Deckungen aus einer Partie der Nachbarschaft zu
gewinnen, aus welcher durch seitliche Verschiebung und
Drehung des Stieles sich nichts gewinnen liess. So haben
wir den Verlust einer ganzen Wange nach Noma dadurch
zn ersetzen vermocht, dass wir aus dem Nacken einen langen
Lappen zuschnitten und ihn in seiner, dicht unter dem Ohr-
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lappchen gelegenen Briicke so, wie wir das eben angegeben
haben, umschlugen.

Die iussere Fliche lidsst man entweder mit Granula-
tionen sich bedecken und allmilig vernarben, oder man be-
pflanzt sie sofort mit Thiersch’schen Cutislippchen, in der
spiter zu schildernden Weise.

Durch die Combination mit dem Thiersch’schen Ver-
fahren hat die in Rede stehende plastische Operation eine
grosse Bedeutung fiir die Fiilllung von Defecten erlangt, die,
wie z. B. an der Wange, aus der Zerstorung von Weich-
theilen mit zwei Oberfichen, Haut- und Schleimhaut-
Oberfliche, entstanden waren. Hier kannman nach Thiersch’s
Vorgange den Lappen zuerst herrichten, ehe man ihn durch
Umschlag in den Substanzverlust bringt. Man bepflanat
seine abpriparirte, wunde Fliche mit den Cutislippchen,
nachdem man ihm irgend eine fiir diese Bepflanzung geeignete
Stellung angewiesen hatte, wartet erst die Anheilung der
transplantirten Stiickchen ab und mit ihr die vollstindige
Ueberhiiutung der Wundfliche, ehe man neuerdings die
Rinder des also auf beiden Seiten mit Haut versehenen
Lappens wieder anfrischt, um, im letzten Acte der Operation,
ihn in den Substanzverlust zu bringen und mit dessen
gleichfalls frisch verwundeten Grenzen durch geeiguete
Nihte zu vereinigen?).

4. Gewinnung eines Lappens aus grisserer Entfernung
von dem Defecte: Italienische Methode oder Methode
des Tagliacozzo. Sie ist am hiufigsten, wie die indische
Methode, fiir die Nasenbildung in Gebrauch gezogen worden.
Der Operateur schneidet aus dem Oberarme, und zwar der
Bicipitalfiiche desselben, einen linglichen, viereckigen Lap-
pen so zu, dass seine lingeren Seiten parallel der Lings-
axe des Oberarmes zu liegen kommen, wihrend ein Quer-
schnitt die beiden oberen Wundwinkel verbindet. Folglich
stellt die vierte untere Seite des Rechteckes, bis zu welcher
von oben der Lappen zuriickpriparirt wird, die breite, er-
nihrende Basis desselben vor. Nun wird der Arm erhoben

1) Dieses Verfahren kann selbstverstindlich auch bei den vorhin
erwihnten Methoden von Dieffenbach und Carpue Anwendung
finden.
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und durch einen eigenen Verbandapparat so vor das Ge-
sicht des Patienten gelagert, dass der obere Rand des Lap-
pens den Grenzen des angefrischten Nasendefectes genau
angepasst und angeniht werden kann. In dieser Lage hat
der Arm, durch die dazu construirte Bindenvorrichtung ge-
stiitzt, 8 bis 10 Tage lang zu verharren. Mittlerweile ist
anzunehmen, dass der Lappen an den Rindern des Defectes
angeheilt ist und durch diese also eine neue und hinreichende
Gefasszufubr erhalten hat. Darauf wird er an seiner Basis
am Arme durchschnitten und nun noch weiter so geformt,
dass er den Ersatz des Defectes, fiir den er bestimmt ist,
und in den er jetzt eingefiigt wird, iibernehmen kann.

5. In Fallen, wo der Substanzverlust ein frischer und
nur die Haut betreffender ist, so dass in seinem Grunde
eine Bindegewebsfliche, eine Fascie, ein Muskel, eine Periost-
oder Knochenfliche liegt, kann er sofort, durch Uebertra-
gung kleiner, nur die Epidermis und Cutis enthaltender
Hautlappchen aus einer beliebigen Stelle der Korperober-
oberfliche auf seinen wunden Grund bedeckt und geschlossen
werden., Das ist die Methode von Reverdin und Thiersch.

Es wird hierbei vorausgesetzt, dass der Defect nicht in
eine Hohle, wie bei der Nasen-, Lippen-, Wangenbildung,
reicht. sondern in seinem Grunde, wie erwihnt, von irgend
einem Korpergewebe bereits ausgefiillt ist, so dass es sich
also bloss darum handelt, die mit der Hauvt verloren ge-
gangenen Schichten von Weichtheilen zu ersetzen. Urspriing-
lich hat Reverdin seine Transplantationen bloss angewandt,

‘um granulirende Flichen schneller zur Vernarbung zu brin-

gen. Sein Verfahren ist durch Thiersch’s glickliche Idee,
die schwammige Schicht der Granulationsfliche vorher durch
Abkratzen zu beseitigen und dann erst fingerlange Haut-
streifen ihr aufzupflanzen, wesentlich geférdert und vervoll-
kommnet worden.

Ganz ebenso lassen sich nun auch dieselben Thiersch-
schen Hautstreifen auf eine frische Wundfliche bringen und
heilen ihr unmittelbar in kirzester Zeit an, gleichgiltig
woraus, ob aus Fett, weichem, oder geformtem Bindegewebe.
aus Muskel, Periost oder Knochenrinde diese Wundfiiche
besteht. Wir haben grosse Substanzverluste am Schidel,
die nach Verschiebungen michtiger, nach Dieffenbach
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gebildeter Lappen zuriickgeblieben waren, in wenig Tagen
durch dieses Verfahren zur Ueberhiutung gebracht. Wir
haben schon hervorgehoben, dass dieselbe Methode von
Thiersch dazu beputzt ist, Lappen herzustellen, welche auf
beiden Seiten einen Hautiiberzug bekommen sollen, auf der
einen Seite durch die Haut, aus der sie zurecht geschnitten
waren, auf der anderen Seite durch die eben geschilderte
Aufpflanzung der schmalen Cutisstreifen. Es iibertrifft diese
Art der Unterpflanzung und Verdoppelung eines Lappens
Alles, was in dieser Beziehung friiher zur Verdeckung und
Formung eines Hauntlappens versucht und erreicht war.

Nicht unerwiithnt wollen wir endlich lassen, dass die
zu den Transplantationen bestimmten, diinnen Hautléppchen
auch von der Haut eines anderen Individuums, z. B. der
eines amputirten Gliedes genommen werden konnen.

Bei den Uebungen an der Leiche kann es bloss unsere
Aufgabe sein, das typische Verfahren zu zeigen. Es liegt
auf der Hand, wie namentlich durch die zuletzt erwihnten
Transplantationen und weiter durch Unterfiitterungen mit
Resten im Substanzverluste stehen gebliebene Hautinseln,
oder, wie bei der Rhinoplastik, mit Ueberbleibseln der ver-
loren gegangenen kndchernen und knorpelig-hiiutigen Nase
die mannigfachsten Combinationen und Verbesserungen ge-
schaffen werden konnen. Alle diese Versuche haben, ebenso
wie die Umsiumung eines Wundrandes mit Schleimhaut bei
dem Dieffenbach’schen Verfahren, oder die Herbeiziehung
des Lippenroths von der Oberlippe behufs Deckung des
oberen Wundrandes einer neu gebildeten Unterlippe, nur die
Bedeutung von Modificationen, nicht die einer eigenen Methode.

Wir zeigen daher nur an zwei Beispielen, die der
Cheiloplastik und der Rhinoplastik entnommen sind, die
gebriinchlichste Art, jene Operationen auszufiihren.

Cheiloplastik. Lippenbildung nach Dieffenbach.

Man denke sich die ganze Unterlippe verloren, etwa
nach Exstirpation eines grossen, sie einnehmenden Krebses.
In den meisten Fillen wird der Substanzverlust hierbei eine
dreieckige oder herzformige Gestalt bekommen, so dass die
Spitze desselben gegen das Kinn gerichtet ist, seine Basis
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die Stelle des verlorenen Lippenroths einnimmt. Man
schneidet nun von einem der, dem verloren gegangenen
Mundwinkel entsprechenden Winkel dieser Basis, nach ge-
horiger Spannung der Oberlippe und der Wangenhaut,
welche am besten durch in die Mundhohle eingreifende
Finger des Operateurs und der Assistenten besorgt wird,
in einer Richtung, welcher einer Linie vom Ausgangs-
punkte des Schnittes zum #usseren Gehorgange folgt, durch
die Wange iiber den Masseter fort, bis man etwa einen
Finger breit vor der Ohrmuschel mit dem Schnitte anhalt.
Hierbei wird streng schichtweise, also zunichst nur durch
die Haut, das Messer gefithrt. Sofort klafft die Wunde weit
auseinader. Dann wird, zum Zwecke der Durchtrennung
der tieferen Schichten (Orbicularis oris, zygomatici), dicht
an dem oberen Wundrande weiter geschnitten, bis die Binde-
gewebsfliche der Mundschleimhaut erreicht worden ist. Im
Ausseren Abschnitte der Wunde achtet man genau darauf,
dass der Schnitt nicht iiber die Fascia paratideo-masseterica
in die Tiefe dringt, damit eine Verletzung der Speichel-
driise hier vermieden wird. Dieselbe soll stets geschont
werden. Dicht wieder am oberen Wundrande wird nun mit
einem Messerzuge, oder Scheerenschlage die Schleimhaut bis
an den Rand des Masseter durchtrennt und darauf lings des
Masseterrandes in einer zu dem ersten Schnitte senkrechten
Richtung nach abwirts bis an den unteren Wundrand der
dusseren Haut durchschmitten. So bleibt ein viereckiges,
schmales Schleimhautsegment im Lappen liegen, welches
spiter nach beendeter Operation zur Umsiumung des un-
teren Wundrandes und dadurch Herstellung eines Analogon
des Lippenroths verwendet werden soll. Jetzt wird von dem
lateralen, vor dem Ohre gelegenen Winkel des Horizontal-
schnittes, abwirts ein zweiter Schnitt gefithrt, welcher
parallel der lateralen Grenze des Substanzverlustes an der
Lippe, iiber den Masseter hinab zum Unterkieferrande und
ein wenig weiter noch in die submaxillare Region gefithrt
wird. Der Schnitt umgrenzt den Lappen nach der Zusseren
Seite, geht aber hier ebenfalls nur durch die Haut, ohne
die Fascia parotideo-masseterica zu verletzen. Nun folgt
das Abpripariren des derart umschnittenen, rhomboiden
Lappens von seiner Unterlage, d.i. dem Unterkiefer, sowie
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der Fascia parotideo-masseterica, eine Priparation, die so
weit fortzusetzen ist, dass der untere Rand des Unterkiefers
erreicht und um 1—2 Finger breit iiberschritten wird. Dann
hiangt der Lappen frei iiber ihn hinab. Dadurch wird die
Regio submaxillaris dem Operateure zuginglich und er in
den Stand gesetzt, die in ihr befindlichen, etwa auch
carcinomatds erkrankten Lymphdriisen zu exstirpiren. Ganz
ebenso verfihrt man auf der anderen Seite des Substanz-
verlustes. Ist auch hier die Lappenbildung vollendet, so
werden beide Lappen erhoben und iber den Substanzverlust
so fortgeschoben, dass ihre medialen Rinder sich in der
Mittellinie treffen. Eine Naht, die dicht am oberen, inneren
Winkel der Lappen angelegt wird, fixirt sie zunichst in
dieser Stellung durch Anziehen der Fadenschlinge. Es folgt
nun die Umsiumung der Wundriander mit der Schleimhaut,
soweit dieselbe zur Herstellung eines Lippenroths erforder-
lich scheint. Darauf werden zwei starke seitliche Nihte,
die den neuen Mundwinkel bilden sollen, rechts und links
durch die ganze Dicke der Wange, hart neben dem Lippen-
rothe der Oberlippe auf der cinen und auf der anderen Seite
des Lappens gefiihrt und sofort auch geknotet. In der
Mittellinie sowohl, als in den horizontal gelegenen Wunden
beider Seiten folgt nun die weitere Vernihung, welche in
der Mitte die medialen Rinder der Lappen, d.h. die friihe-
ren, seitlichen Grenzen des Defectes, seitlich dagegen den
oberen Rand jedes Lappens mit der Haut der Wange ver-
kniipft. Zu beiden Seiten miissen hierbei wegen der Ver-
gchiebung der rhombischen Lappen gegen die Mitte des
Substanzverlustes iiber den Massetern und den sie deckenden
Fascien, dreieckige Substanzverluste bleiben, welche durch
Granulationsbildung und Uebernarbung sich zn fiillen haben.

Das Dieffenbach’sche Verfahren, das wir eben fiir
die Cheiloplastik kurz skizzirt haben, findet unter allen
plastischen Operationen die verbreitetste Anwendung, da es
vermoge seiner Einfachheit und der guten Ernithrung, welche
es den Lappen sichert fast iiberall, wo ein Substanzverlust,
gleichgiiltig, ob ein dreieckiger, oder viereckiger zu decken
ist, in Anwendung gezogen werden kann. Es spielt z. B.
bei der Deckung grosser Schideldefecte die Hauptrolle,
ebenso bei den plastischen Operationen an den Extremitiiten,
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sei es, dass Defecte, die nach Sequestrotomieen zuriickge-
blieben sind, geschlossen werden, oder grosse Geschwiire
des Unterschenkels mittelst dieser Plastik ihrer Heilung ent-
gegengefithrt werden sollen.

Die indische Methode zur Bildung einer Nase.
Rhinoplastik.

Man denke sich einen Substanzverlust an Stelle der
Nase, welcher vorzugsweise den knorpeligen Theil derselben
umfassen soll. Der Defect soll eine ungefihr dreieckige
Gestalt haben und ist im Beginne der Operation in der
ganzen Ausdehnung seiner Seiten breit anzufrischen. Von
seiner nach oben gerichteten Spitze aus beginnt nun der
Schnitt, wendet sich zum inneren Winkel einer der Augen-
brauen, steigt hier schrig von innen nach aussen iiber die
Stirn zur Grenze des Haarwuchses empor, wendet sich hier
im spitzen Winkel nach innen, um der Grenze des Haar-
wuchses parallel weiter iber die Mittellinie fort zu einem
symmetrisch, d. h. gleich weit von der Mitte gelegenen
Punkte der anderen Seite zu gehen. Dann wird er abwiirts,
wieder in schriger Richtang von oben und aussen nach dem
inneren Winkel der anderen Augenbraue fortgefithrt, wo er
anfzuhdren hat. So bleibt zwischen dem Substanzverluste,
dessen Spitze wir uns bis an die Glabella reichend denken
kénnen, und diesem Ende des zweiten Schrigschnittes der
Stirn eine Hautbriicke zur Erndhrung des dreieckigen, mit
seiner Spitze nach unten, seiner Basis nach oben zur Grenze
des Haarwuchses reichenden Lappens stehen. Um sofort
diesem grossen Lappen mehr Masse und Halt zu geben, sind
die Schnitte an der Stirn in einem Zuge durch die Haut,
das Unterhautbindegewebe, die Galea und das Periost zu
fithren. Von der Schnittfurche im Perioste aus kann man
nun leicht die mit dem Stirnbeine nur sehr locker verbun-
dene Knochenhaut gegen die Spitze des Lappens von allen
drei umschnittenen Seiten aus abstreifen. so dass die innerste
Schicht des Lappens von dem Derioste gebildet wird. Jetat
wird die schmale Briicke, welche zwischen dem inneren
Augenbrauenwinkel und dem entsprechenden Rande des
Substanzverlustes stehen blieb, um ihre Axe gedreht, bis

4
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der Lappen in den Substanzverlust der Nase gebracht ist.
Nach genauer Einfiigung in die angefrischten Rinder des-
selben mittelst zahlreicher Nihte wird er durch diese in
ihm fixirt.

Wir verzichten hier auf eine Wiedergabe der verschie-
denen Versuche, dem Lappen mehr Halt zu geben, oder gar
unter ihm ein Geriist einzuheilen, oder ein solches aus den
Ueberresten der zerstérten Nase aufzubauen.

Die Aufgabe, durch eine plastische Operation der ver-
loren gegangenen Nase wieder eine gehérige Profilhohe zu
geben, ist in geniigender Weise noch immer nicht geldst wor-
den. Am meisten leistet hier das Verfahren von Thiersch,
der, ehe der Lappen in seiner ernihrenden Briicke gedreht
und dadurch hinabgebracht wird, ihn auf die, dieser Briicke
entsprechenden Stirnseite schligt und in dieser Stellung
mittelst Hikchen festhilt, bis dass die Wundfliche des
Lappens mit den schmalen. oben beschriebenen Streifen aus
Epidermis und Cutis bepflanzt ist, und diese Streifen end-
lich angeheilt sind. Hierdurch wird eine vollstindige Haut-
fische iiber der Periostseite des Lappens geschaffen. Dann
erst, nachdem diese Ueberhiiutung seiner Innenseite im Laufe
von 14 und mehr Tagen perfect geworden ist, wird der
Lappen neuerdings an seinen Réndern angefrischt und in
den Substanzverlust herabgedreht. Selbstverstindlich darf
auch jetzt erst die Anfrischung der Grenzen des Substanz-
verlustes selbst vorgenommen worden sein. Es folgt die
Finfigung durch Nihte und spiterhin noch eine Form-
gebung dem betreffenden Falle und der jeweiligen Grisse
des Lappens entsprechend.

Doch, wie gesagt, wir gehen nicht weiter auf alle
Unter-, Auf- und Anpflanzungen, sowie Verdoppelungen ein,
unsere Absicht ist es bloss gewesen, die Grundsitze, welche
bei der Bildung eines Lappens nach der indischen Methode
befolgt werden miissen, in dem angezogenen Beispiele zu
entwickeln.

Unter allen Verbesserungen und Unterstiitzungen, welche
die indische Rhinoplastik erfahren hat, scheint uns die von
Konig ihr gegebene unserer besonderen Erwihnung und
Empfehlung werth. Sie besteht in der Bildung eines Stirn-
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lappens durch Herabklappen an seiner Basis und Unter-
fiitterung desselben mit einer diinnen Schicht Kunochen.

Man denke sich einenSubstanzverlust in der Nase, welcher
bloss den knorpeligen Theil dersclben betreffen soll.  Die
abgestumpfte Spitze des Dreieckes liege an den Ossa nasalia,
in der Gegend der Nasenwurzel. Von hier aus fithre man
zwei parallele Schnitte, die ungefihr 2 Ctm. von cinander
entfernt verlaufen, an der Stirne hinauf, vorbei an den me-
dialen Enden beider Augenbrauen. wohl 6—'7 Ctm. senk-
recht hinauf. lhre beiden oberen Enden verbinde man durch
einen Querschnitt. wobei wieder sofort durch alle Weich-
theile, auch durch das Periost bis auf die Knochenoberfliiche
geschnitten wird. In diese Schuittfurche wird in den Be-
grenzungslinien  des oblongen Stirnlappens ein von beiden
Seiten geschliffener scharfer Meissel gesetzt und die Rinden-
schicht des Knochens in der Linie der Weichtheilschuitte
durchschlagen. Nun wird in den oberen Querschnitt ein
Meissel, dessen Breite der Breite des Lappens entsprechen
muss, eingesetzt, und die Corticalis von der Stirnbeindiplog
bis an die Nasenwurzel unterhalb der Glabella abgeschlagen.
Dergestalt ist der Lappen an seiner unteren wunden Fliche
mit einer Knochenschicht, der eben abgeschlagenen Cortieal-
schicht des Stirnbeines, verschen. Nun wird er einfach senk-
recht in seiner Basis iber die Nasenwurzel herabgeklappt,
so dass die wunde Knoclenfliiche nach aussen, die Haut
nach innen, in den Defeet gerichtet ist. Die Grenzen dieses
sind hierbei bloss an ihrem localen Uwnfange, nicht aber
oben, liber der Nasenwurzel, anzufrischen, da ja hier die
ernihrende Briicke fiir den Lappen zu liegen kommt. Der
senkrecht herabgeschlagene Lappen wird darauf an den
seitlichen Wundrindern des Nasendefectes angeheftet,

Nach den von Kénig geplanten Entwiirfen sollen hier-
bei die noch iibrig gebliebenen Ueberreste der knorplig-
hiutigen Nase herabgezogen und passend zugeschnitten wor-
den sein. Es ist das insbesondere bei der tief eingesun-
kenen Sattelnase, nach Zerstorung des kniichernen Nasenge-
riistes im Umfange der Apertura pyriformis ausfiihrbar.
Der herabgeschlagene Stirnlappen giebt einen vortrefflichen
Nasenriicken und die herabpriiparirten Reste des knorpligen
Theiles, an denen oft noch das Septum erhalten war, eine

v. Bergmann u. Rochs, Vorlesungen. 18
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untere Umsiumung des Lappens, welche der neuen Nase
die gewiinschte Aehnlichkeit mit der verloren gegangenen
Form der alten wieder giebt.

Die jetzt iussere, wunde Knochenfliche des von der
8tirn herabgeschlagenen Lappens kann sofort mit Re-
verdin-Thiersch’schen Lippchen bedeckt werden, oder
man breitet iiber sie einen zweiten, nach der indischen
Methode gewonnenen Stirnhautlappen.

Wir wiederholen noch einmal, dass in die iiberaus
wichtigen Einzelheiten der Rhinoplastik hier einzugehen
von uns nicht beabsichtigt wird. Bei den von uns gelei-
teten Uebungen an der Leiche haben wir unseren Zuhorern
bloss eine Vorstellung von denjenigen Methoden plastischer
Operationen verschaffen wollen, welche die Grundlagen aller
ibrigen bilden und das Fundament, auf welchem alles
Weitere aufzufiihren ist.
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Arterienunterbindung, Tech-
A. nik 4.
Achillessehne, Tenotomie 109, Arteria anonyma 18.
Achselhihle, Ausriumung 176. — axillaris 29.

— Situs 30. — brachialis 33, 89.
Adductorencanal 57. — — Anomalie 34.
Adductorenschlitz 60. — carotis communis 9.

Amputation, Allgemeines 70.
— Gefissunterbindung 77.

— Lappenschnitt 71, 79, 80.

— Ovaldrschnitt 71, 94.
— Zirkelschnitt 71.

— der Brustdriise 175.
— des Oberarmes 89.
— des Oberschenkels 82.
— der Phalangen 90.

— des Unterschenkels 72.
— des Vorderarmes 87.
Angulus venosus 15.
Arcus plantaris 99.

~— volaris sublimis 41.

Arterienunterbindung am Orte

der Noth 1.
— am Orte der Wahl 2.

— Anomalie 12.

— externa 23.

— interna 23.

articularis genu suprema 83,
85.

circumflexa femoris ext. 83
— humeri posterior 132,
~— ilium externa 53.
collateralis ulnaris inf. 90.
— — sup. 35, 89.

comes nervi ischiadici 59.
crico-thyreocidea 172,
cruralis 54.

dorsalis pedis 99, 101.
epigastrica infer. 51.

~ suaperficialis 53.
femoralis 51, 54, 56, 83, 85.

18*
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Arteria femoralis, Anomalie 58.

— — communis 51, 54.

~— glutaea inferior 47, 59.

— —.superior 46.

— hypogastrica 46, 59.

— iliaca communis 43.

— — externa 48.

— interossea antibrachii anter.
u. post. 88.

— lingualis 23.

— - Anomalie 27,

— pediaca 94, 1Ul.

— peronca 67, 79.

— — perforans 69, 78.

— plantaris externa u. interna
99, 108.

— poplitea 60, 83.

— — Anomalic 62.

— profunda brachii 89.

— — femoris 51, 59, 83.

— pudenda communis 47.

— — externa 53.

— radialis 38, S8.

— — Anomalie 34, 40.

— spermatica interna 45.

— subclavia 13.

— — Anomalie 23.

— thoracico-acromialis 21.

— thyreoidea inf. 27,

— ~— super. 27.

— tibialis antica 60, 79, 105.

— — Anomalie 69.

— — postica 60, 79, 108.

— — Anomalie 69.

— transverza colli u. scapulae
17.

Arteria ulnaris 40, 88.

— — Anomalie 34, 38, 41.
— vertebralis 28.
Arthrectomie 130.

B.

Blase, Situs 177.

Blasennaht 180.
Blasenschnitt, hoher 176.

— vperincaler 181.
Bogros’scher Raum 48, 50.

C.
Carotis communis 9.
Cavum Retzii 178.
Chassaignac’scher Hocker 28,
Cheiloplastik nach Dieffen-
bach 188.

Chopart’sche Exarticulation
95, 99.

D.

Damm 182.

Darmnath 180.

Daumen, Exarticul. im Carpo-
Metacarpalgelenke 121.

Ductus thoracicus 18.

E.

Ellenbogengelenk, Exarticula-
tion 119.

— Resection '136.

Esmarch’s provisorische Blut-
leere 77, 113.

Exarticulation nach Chopart
99.

.
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Exarticulationen, des Daumens
121,

— im Ellenbogengelenke 119.

-— der Finger 123, 124.

— der Hand 120.

— im Hiiftgelenke 113.

— im Kniegelenke 111.

— nach Lisfranc 95.

= nach Pirogoff 102.

— im Schultergelenke 117.

— nach Syme 102.

— der Zehen 91.

— der grossen Zehe 94, 104.

F.

Fibrae intercolumnares 49.
Finger, Amputationen 90.
— Exarticulationen 123.
Fossa ovalis 53.

— poplitea 61, 65.

Fuss, Exarticulationen 91 u. ff.

Fussgelenk, Resection 157
G

Gelenkresectionen 127.

Gritti’sche Operation 113.
H.

Hals, Situs 13.

Hand, Exarticulation 120.
Handgelenk, Resection 141.
Harnblase s. Blase.

Hiiftgelenk, Exarticylation 113.

— Resection 147,
Humerus, Amputation 89. -
— Exarticulation 117.

Hunter’scher Canal 56.
Hyrtl, Canalis fibrosus von H.
63.

L

Indische Methode bei plastischen
Operationen 185.
Intermusculires Sehnenblatt des
M. soleus 66. _
Jobert’sche Grube 60.
Italicnifche Methode bei plasti-
scHen Operationen 186.

L.

Lamina cribrosa fasciae latae 53.

v. Langenbeck’sche Wund-
haken 5.

Langer’scher Achselbogen 30.

Lappenschnitte bei Amputa-
tionen 71, 79.

Larrey’scher Polygonalschnitt
75.

Laryngofissur 173.

Lewmbert’sche Darmnaht 180.

Lisfranec’sehe Operation 93,
95.

Lithotomie 176.

Luer’sche Hohlmeisselzange 83.

Luftwege, Eréffnung derselben
169.

M.

Malgaigne’sche Grube 9, 23.

Manschettenschnitt bei Ampu-
tationen 71.

Medianschnitt 182.
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Messerhaltung 4.

Mikulicz - Wladimirow’s
osteoplastische Resection am
Fusse 107,

Mohrenheim’sche Grube 20,

176.

N.

Nasenbildung s. Rhinoplastik,

Nervi supraclaviculares 13,

Nervus axillaris 132.

— cruralis 53.

— cutaneus brachii externus 35,
39.

-~ — — medius 31, 35.

— — femor. med. (anter.) 54.

— — — posterior 47.

— glutaeus superior 47,

— hypoglossus 26 (ram. descen-
dens 10).

— ischiadicus 47, 59, 61,

— medianus 31, 34.

— mausculo-cutanens 35, 39.

-— peroneuns S5.

— — profundus 64, 65, 69.

— — superficialis 68, 78.

— phrenicas 17.

— pudendus communis 47.

" ~— radialis 89.

'/~ — ramus profundus 88,

— — — superficialis 39.

— regarrens n. vagi 28.

— saphenus major 56, 57.

— — minor 56.

~ tibialis 61, 62, 68, 78,

— ulnaris 32, 34, 40, 138,

Nervus vagus 10, 18, 19.

Neubaueri Art. thyreoidea ima
172.

Neuber’sche Naht 79.

Niere, Exstirpation 45.

0.

Oberarm, Amputation 89.

— Exarticulation 117,
Oberschenkel, Amputation §2.
— Exarticulation 113.
Osteotomie 128.
Ovaldrschoitt 71, 94.

P.

Peritonenm 45, 48, 177,

Pirogoff’sche Exarticulation
102.

Plastische Operationen 183,

Plexus brachialis 16, 22.

Processus faleiformis fasciae
latae 53.

R.

Rhinoplastik 191.

Resectionen, Allgemeines 126.

Resection des Ellenbogengelen-
kes 136.

— des Handgelenkes 141.

— des Hiiftgelenkes 147.

— des Kniegelenkes 152.

— des Schultergelenkes 131.

— des Sgprunggelenkes 157.

S.

Scarpa’sches Dreieck 5.
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Schilddriise 12, 169 u. ff.

Schultergelenk, Exarticulation
117,

-~ Resection 131.

Sectio alta 176.

— lateralis 183.

— mediana 182.

— subpubica 183.

Steinschnitt 176.

Syme’sche Operation 102,

Sympathicus 28.

T.

Taluszange von Bardeleben
160.

Tamponcaniile nach Trende-
lenburg und Hahn 173.

Tenotomie 109, 110.

Trachealcaniile 171.

Tracheotomia 169.

— superior 169.

— inferior 172,

— media 173.

Trepan, Hand-vonMathieu166.

Trepanation 164.

Trichterschnitt nach Boyer 84.

Trigonvm caroticum 8.

— Scarpae 52.

~—- submaxillare 25.

Truncus anonymus 18.

Tuberculum caroticum 28.

— Lisfrancii 16,

U.

Unterarm, Amputation 87.
— Exarticulation 119,

Unterbindungen der Arterien,
Allgemeines 1 u. ff.

Unterbindung des Arcus volaris
sublimis 41.

— der Art. anonyma 18.

— — axillaris 29.

~- ~— brachialis 33.

— — carotis communis 9.

— — carotis externa 23.

— — — interna 23.

~— — cruralis 51,

— — dorsalis pedis s. pediaea
68.

— — femoralis 51.

— — glutaea superior 46.

— — — inferior 47.

— — hypogastrica 46.

— — iliaca communis 43.

— — -~ externa 48.

— — lingualis 23.

— — peronea 67.

— — poplitea 60.

— — radialis 38.

— — subclavia 13, 20, 22.

— — thyreoidea sup. 27.

— — —- inf, 27.

— — tibialis antica 63. -

— — — postica 65.

— — ulnaris 40.

— — vertebralis 28.

Unterschenkel, Amputation 72.

~ Exarticulation 110. .,

Ureter 45. .

Y.

Vena anonyma 19,
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Vena axillaris 31. - Vena mediana cephalica 36.

— basilica 35. — — cubiti 36.

Venae brachiales 34. — poplitea 61.

Vena cephbalica 20, © — pudend. commnn. 47.

~— circumflexa ilium 51. — — externa 53.

— — — externa 53. — saphena magna 53, 78.

~— epigastrica superficialis 53. @~ — — parva 78.

— facialis anterior 10. — subscapularis 32.

— — communis 10, 23. — subeclavia 16, 22. f
— - posterior 14, ~ thoracica longa 32. ;
— femoralis 53. — thyreoidea infer. 19.

— glutaea super. u. infer. 47. Vorderarm s. Unterarm.
— iliaca externa 50.

~— jugularis anterior 11. Z.

— — communis 10. Zang’scher Raum 22.

— — externa 14. Zehen, Exarticulation simtlicher
-— lingualis 26. - Z. 91.

— mediana antibrachii 36. — — der grossen Zehe 94.
— — bagilica 36. Zirkelschnitt 71.

Druckfehler-Berichtigungen.
S. 114 fehlt in Figur 33 fiir die Hautvene, durch welche der
Strich der Nummer 8 geht, die Bezeichnung 19 (Vena
saphena parva). -
8. 152, 10. Zeile von oben, statt ,den Trochanter“ lies: ,die
Trochanteren®.

Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin.




