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Vorwort.
D er W unsch und der Wille, dem leidenden Mitmenschen zu helfen, stellt 

wohl jenes prim itive Gefühl dar, aus welchem sich die Liebe des Arztes zu 
seinem Beruf erklärt. E rfü llt dieser Wille schon in  Friedenszeiten das ärztliche 
Denken und Handeln, um  wieviel mehr muß es in der Zeit der großen N ot 
jeden beseelen, der sich dem ärztlichen Studium  und der medizinischen K unst 
gewidmet hat, auch dann, wenn er der ausübenden K unst ferner steht.

Der W unsch zu helfen war der V ater jenes Gedankens, dem dieses 
Buch seine E ntstehung verdankt. Es stellt nicht mehr dar, als eine Reihe 
von Vorlesungen, welche ich schon vor Jah ren  über die Topographie der 
dringlichen Operationen gehalten habe, Ausführungen, welche auch größten­
teils in meinem Kolleg über topographische Anatomie enthalten  sind.

„W enn operieren logisch handeln heißt, dann ist die anatomische E r­
kenntnis eine unumgängliche Prämisse dieser H andlung.“

Mögen die folgenden Ausführungen den Helfern in  der N ot als willkommene 
Präm issen zu ihren logischen Handlungen dienen.

W i e n ,  im H erbst 1915.

J. Tandler.
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Einleitung*.
Dringliche Operationen sind solche, welche unm ittelbar lebensrettend 

wirken sollen. Ihre Dringlichkeit festzustellen, demnach ihr Indikations­
gebiet zu umgrenzen, ist Gegenstand der chirurgischen Erkenntnis, ihre D urch­
führung Vorwurf der operativen K unst. Es kann daher keinesfalls die Aufgabe 
der Anatomie sein, über die Indikationsstellung, die Ausführbarkeit und die 
A rt der Ausführung dringlicher Operationen zu sprechen. Viele dieser Ope­
rationen erhalten ihre D ringlichkeit nicht so sehr durch die aus der Topik oder 
der Physiologie eines Organes hervorgehenden Eigentüm lichkeiten oder S tö­
rungen, als vielmehr aus der Pathogenese eines mehr minder plötzlich auf­
tretenden Prozesses. D ahin gehören beispielsweise die oft dringliche, also 
lebensrettende Eröffnung eines Abszesses oder das Debridem ent nach Ver­
letzung des Schädels. F ü r diese Operationen ist die landläufige Kenntnis 
der Anatomie genügend, die Indikationsstellim g entscheidend. F ü r solche 
Eingriffe können wir auch kaum  topographische A nhaltspunkte geben. 
Ganz anders verhalten sich jene Operationen, bei welchen, die Dringlichkeit 
des Eingriffes vorausgesetzt, der Erfolg von der genauen K enntnis der gegen­
seitigen Lagebeziehung der Organe bei deren Aufsuchung oder Bloßlegung 
abhängig ist. H ier könnte m an von typischen dringlichen Operationen 
sprechen, bei welchen die topographisch-anatomische K enntnis unterstützend, 
ja  vielfach entscheidend sein kann. In  diese K ategorie operativer E in ­
griffe gehören die dringlichen U nterbindungen der Blutgefäße, die Broncho­
tomie, die Herniotomie und ähnliche Operationen. Doch soll dam it keineswegs 
gesagt sein, daß die folgenden Vorlesungen sich etw a m it der Topographie 
säm tlicher typischen U nterbindungen oder säm tlicher Herniotom ien beschäftigen 
sollen. Vielmehr sollen nur jene Eingriffe topographisch-anatom isch erläu tert 
werden, welche nach der Aussage hervorragender Chirurgen als dringliche 
bezeichnet werden müssen. Da es sich nicht darum  handelt, Anweisungen 
chirurgischer N a tu r zu geben, sondern kurz die Topik jener Region, in welcher 
sich die betreffende Operation abspielt, un ter dem Gesichtswinkel chirurgischer 
Hilfeleistung darzustellen, so kann die in den Vorlesungen getroffene E in­
teilung des Stoffes nicht eine chirurgische, sondern nur eine anatomische sein. 
W ir werden demnach von d r i n g l i c h e n  O p e r a t i o n e n  a m  G e f ä ß s y s t e m ,  
am R e s p i r a t i o n s t r a k t ,  a m  D i g e s t i o n s t r a k t  und am U r o g e n i t a l ­
t r a k t  sprechen können.

T a n d le r ,  Dringliche Operationen. 1
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I. V o r l e s u n g .

Luftembolie, Tamponade des Herzbeutels, Hirnkompression, Adel- 
lnaunsche Beugungen, Momburgsche Umschnürung*.

Meine Herren! Die dringlichen Operationen am Blutgefäßsystem haben 
nicht als einzige Aufgabe den Tod durch V erblutung hintanzuhalten. K ontinui­
tätstrennungen im Bereiche des Gefäßsystemes schließen nämlich noch eine Reihe 
anderer Gefahren in sich. Dahin gehört die L u f t e m b o l i e ,  die T a m p o n a d e  
des H e r z b e u t e l s  bei Herzverletzungen und die H i r n k o m p r e s s i o n  bei 
meningealen Blutungen. Folglich werden in das Gebiet der dringlichen Ope­
rationen am Gefäßsystem auch noch jene Eingriffe gehören, welche die 
Luftembolie verhindern, die Tamponade des Herzbeutels und die H irnkom ­
pression auf heben.

Ich möchte die Darstellung der dringlichen Operationen am Gefäßsystem 
m it der Besprechung der Luftembolie beginnen, und zwar deshalb, weil 
un ter Um ständen die drohende Gefahr der Luftembolie diejenige ist, welche 
das ärztliche Handeln vom ersten Moment an bestim m en kann  oder bestimmen 
muß. Es ist nämlich möglich, daß wir durch das einfache Zugreifen oder durch 
eine Lageveränderung des vor uns liegenden P atien ten  bereits die Entstehung 
einer Luftembolie auslösen können.

Die physiologische Grundlage der Luftembolie ist gegeben durch die 
Saugwirkung in bestim m ten Abschnitten des venösen Schenkels unseres K reis­
laufes, welche in letzter Linie auf die saugende K raft unseres Thorax zurück­
zuführen ist. Die Fortpflanzung dieser Saugkraft vom Thorax auf periphere 
Abschnitte unseres Gefäßsystems ist abhängig von bestim m ten Eigentüm lich­
keiten der Venen an typischen Körperstellen. Als solche sind aufzuzählen 
der Kopf, der Hals, die Infraklavikularregion, die Axilla und die Schenkel­
beuge. Am Kopfe handelt es sich um  die S i n u s  d u r a e  m a t r i s ,  am Halse 
um  die J u g u l a r v e n e n ,  in der Regio infraclavicularis und in der Axilla um die 
V e n a  s u b c l a v i a  resp. a x i l l a r i s ,  in der Schenkelbeuge um  die V e n a  f e m o ­
r a l i s .  An allen diesen Stellen ist die Gefahr der Luftembolie natürlich gebunden 
an eine K ontinuitätstrennung säm tlicher die Venen deckenden Schichten. Es 
kann aber an anderen Stellen auch ohne äußere Verletzung zur Luftembolie 
kommen, wie wir dies bei der i n t r a u t e r i n e n  L u f t e m b o l i e  sehen.

Operationen am Gefäßsystem.
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Eine notwendige Voraussetzung für das E in treten  der Luftembolie ist 
die U nfähigkeit der betreffenden Vene zu kollabieren, eine Eigenschaft, welche 
m it der A rt der E ixation der Venenwand zusam m enhängt. Diese F i x a t i o n e n  
stellen H i l f s V o r r i c h t u n g e n  f ü r  d i e  M e c h a n i k  d e s  B l u t r ü c k f l u s s e s  
dar und sind als solche physiologische Einrichtungen des menschlichen Körpers. 
Es ist eine ganz allgemeine Eigenschaft der Venen, daß sie sich zu der Gefäß­
scheide durchschnittlich anders verhalten als die Arterien. W ährend die A dventitia 
der Arterien nur durch lockere Bindegewebsfasern m it der benachbarten W and 
der Vagina vasorum verbunden ist, sehen wir fast überall die adventitielle 
Scheide der Venen m it der Vagina vasorum durch straffere Bindegewebszüge 
in Verbindung. Dies trifft vor allem für die Vena jugularis, die Vena subclavia 
und Vena femoralis zu. D a die V a g i n a  v a s o r u m  in der Spannung ihrer W and 
selbst wieder von der Spannung der benachbarten Gebilde, vor allem der M usku­
latu r abhängig ist, so ist es klar, daß die W andspannung der betreffenden Vene 
und dam it die W eite ihres Lumens von dem Zustande der benachbarten Muskeln 
und Faszien abhängig sein wird. An den eben erw ähnten Stellen sind die 
fixatorischen E inrichtungen der Venen ganz besonders entwickelt und lassen 
sich als eigene A pparate präparatorisch darstellen.

Gehen wir nach der Beschreibung der allgemeinen Bedingungen nun auf 
das V erhalten der hier hauptsächlich in B etracht kommenden Venenabschnitte 
über. Die Sinus durae matris stellen insoferne eine Ausnahme dar, als bei 
ihnen die W andspannung und  dam it die Unfähigkeit zu kollabieren durch die 
Steifheit der W ände selbst herbeigeführt wird.

Die Vena jugularis ist in ihrer W eite im oberen Anteile des Halses h au p t­
sächlich von der Spannung der medialen Faszie des Musculus sternocleidomasto- 
ideus abhängig. Jenseits der Kreuzungsstelle zwischen Musculus omohyoideus 
und Vene ist die vordere W and der Gefäßscheide an  die Fascia omoclavicularis 
geheftet, so daß die Spannung dieser Faszie die W eite der Vene bestim m t. Da 
die Spannung der Faszie selbst einerseits von den Bewegungen des Kehlkopfes, 
andererseits von jenen des Schultergürtels abhängig ist, so ist es klar, daß Be­
wegungen innerhalb dieser A pparate zur Erweiterung resp. Verengerung des 
Venenlumens führen müssen.

Die Vena subclavia ist am D urch tritt durch die vordere Scalenuslücke 
und peripher davon einerseits an der ersten Rippe, andererseits an der Faszie 
des Musculus subclavius fixiert. Bewegungen der Clavicula werden demnach 
die Vene erweitern, bzw. verengern (vgl. Fig. 18). Die Vena axillaris, ebenso 
wie un te r U m ständen die hoch hinaufreichende Vena basilica, zeigen besonders 
intim e Beziehungen zur Fascia axillaris profunda, resp. superficialis. Da der 
Spannungszustand dieser Faszien selbst wieder abhängig ist von der Einstellung, 
besonders der A bduktion und Adduktion des Armes, so werden auch diese 
Bewegungen das Venenlumen beeinflussen. Auch die Venae anonymae sind 
an  die N achbarschaft fixiert und so unm ittelbar der saugenden W irkung des 
Thorax ausgesetzt; dies gilt auch, allerdings in beschränktem  Maße, für 
den Plexus thyreoideus impar.

Die Vena femoralis ist in der Lacuna vasorum sowie in ihrem darauf­
folgenden Anteil, entsprechend der Fovea ovalis, m it der N achbarschaft eng 
verbunden. H ier kann m an ebenso wie an der Vena subclavia im Trigonum 
Mohrenheimi verstärkte Bindegewebszüge gegen die Venenwand verlaufend,

Luftembolie, Tamponade des Herzbeutels, Hirnkompression usw. 3
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4 Operationen am Gefäßsystem.

darstellen (vgl. Fig. 48). Die W eite des Lumens ist hier abhängig von der 
Innervation der Bauchmuskeln, sowie von der Stellung des Hüftgelenkes, resp. 
der Spannung der Fascia lata.

Ich bin hier auf die A rt der F ixation  sowie auf die Streitfragen, ob die 
betreffenden fixatorischen A pparate diesem oder jenem Faszienblatt angehörig 
sind, nicht näher eingegangen, da sie für die Erklärung des Phänom ens 
irrelevant sind. Alle diese fixatorischen A pparate sind bei bestim m ten will­
kürlichen Bewegungen gespannt und erweitern dadurch das Venenlumen, 
bei anderen Bewegungen entspannt und gestatten  dann das Zurücksinken 
der Venenwände. Es ist selbstverständlich, daß solche Bewegungen nicht 
von der betreffenden Person selbst durchgeführt werden müssen, sondern daß 
sie sich auch passiv durchführen lassen, also vom Arzte in dem Bestreben dem 
Individuum  zu helfen, eventuell durchgeführt werden. Es ist ebenso selbst­
verständlich, daß sich daher der helfende Arzt nicht m ir davor hüten muß, eine 
Stellungsveränderung, durch welche eine solche Luftembolie herbeigeführt 
werden könnte, zu vermeiden, sondern daß ihm vielmehr die Aufgabe zufällt, 
den Patienten in eine Stellung zu bringen oder ihn wenigstens in einer Stellung 
zu lassen, bei welcher die Luftembolie so lange vermieden wird, bis die E in ­
trittspforte geschlossen werden kann.

Die Faszien des Halses werden insgesamt erschlaffen, wenn der Hals nach 
Möglichkeit ventral abgebeugt wird. D aher hüte m an sich, den Hals bei einer 
venös blutenden Verletzung zu überstrecken. W ird die Schulter bei einer 
Blutung aus der Vena subclavia nach aufwärts gestaucht, so wird die Vena sub­
clavia eröffnet. W ird der Arm abduziert, so gilt dasselbe für die Vena axillaris. 
Bei venösen B lutungen in der Regio infraclavicularis und axillaris ist es daher 
ein Gebot, die Clavicula nach Möglichkeit zu senken und den Arm zu adduzieren. 
Bei der Streckung des Hüftgelenkes und bei Anspannung der B auchm uskulatur 
wird die Vena femoralis erweitert. Man vermeide daher die Streckung der 
Beine, da sie m it einer Anspannung der Bauchm uskulatur und der Fascia la ta  
verbunden sind.

Alle diese Bewegungen, wie die Streckung des Halses, die Abduktion 
des Armes, die Streckung der Beine sind aber gerade diejenigen, welche m an 
bei der Hilfeleistung im Interesse der Zugänglichmachung des betreffenden 
Operationsgebietes, gleichsam instinktiv  durchzuführen beabsichtigt und es 
ist nur begreiflich, daß gerade die In ten tion  möglichst rasch die Blutstillung 
vorzunehmen, das Individuum  in die Gefahr der Luftembolie bringt. Insolange 
m an also sich nicht überzeugt hat, daß die Blutung eine rein arterielle ist oder 
insolange es nicht gelungen ist, durch Kompression in der W unde oder proxi­
mal davon eine Luftembolie m it Sicherheit hintanzuhalten, lasse m an den 
Patienten  in jener Stellung, in der er sich befindet. D roht aber eine L u ft­
embolie, dann bringe m an ihn in jene Stellung, in welcher erfahrungs­
gemäß die eben beschriebenen fixatorischen A pparate nach Möglichkeit er­
schlaffen.

Die Beseitigung der Tamponade des Herzbeutels, welche zunächst als 
dringliche Operation zu beschreiben wäre, fällt bei Verletzungen m it der 
Stillung der B lutung aus dem Herzen selbst zusammen. W ir erreichen die beiden 
Zwecke durch die Freilegung des Herzens. Die Tam ponade des Herzbeutels 
ist selbstverständlich behoben in dem Momente, in welchem wir nach Frei-
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legung des Herzbeutels denselben schlitzen, um an das Herz zu gelangen, so 
daß von einer separaten Beschreibung der Operation gegen Tamponade des 
H erzbeutels vollkommen abgesehen werden kann.

F ü r die Freilegung des Herzens sind eine ganze Reihe von Methoden 
angegeben worden, bei welchen nicht nur die Schnittführung variiert, sondern 
auch die Ausdehnung der Resektion des Skelettes an  der vorderen Thoraxwand. 
Es ist selbstverständlich, daß die W ahl der Methode abhängig sein m uß von 
der Lokalisation der Verletzung am  Herzen, und daß wir daher die Topographie 
des Herzbeutels und des Herzens zu diesem Eingriffe nur ganz allgemein d a r­
zulegen haben. Vielfach läß t sich aus dem Sitz der Einschuß- oder E instich­
öffnung der Sitz der Verletzung am  Herzen selbst Voraussagen, ein Um stand, 
der es dem Operateur erlaubt, jene der ihm bekannten Methoden zu wählen, 
durch welche er die verletzte Stelle des Herzens möglichst einfach und ausgiebig 
freizulegen vermag. In  anderen Fällen ist aus der thorakalen W unde die ver­
letzte Stelle am  Herzen nich t m it Sicherheit zu deduzieren, so daß oft nach 
Freilegung des Herzens erst der Zugang zur Herzwunde durch Erweiterung der 
thorakalen W unde geschaffen werden muß.

M aßgebend für die Angabe der verschiedenen Operationsverfahren war 
n ich t nur die möglichst bequeme Zugänglichkeit, sondern auch die Absicht, 
die P l e u r a  nach Möglichkeit zu schonen. Hier muß m an bemerken, daß in 
allen jenen Fällen, in welchen m an anatom isch und klinisch eine Verletzung 
der P leura als bereits bestehend anzunehmen berechtigt ist, nach der Meinung 
m ancher Autoren davon abgesehen werden kann, die P leura selbst zu schonen, 
so daß sich gerade in diesen Fällen die Operation einfacher gestaltet. Manche 
Operateure verlangen auch in diesen Fällen möglichste Schonung der Pleura. 
Die Tam ponade des Herzbeutels erfolgt in jenen Fällen, in welchen es sich 
um eine W unde des Herzens ohne Verletzung der P leura handelt, allerdings 
rascher als in den Fällen m it Pleuraverletzung, weil in letzteren die Abfluß­
m öglichkeit des sich im Herzbeutel ansammelnden Blutes in den Lungenraum  
vorhanden ist.

W ir wollen in der folgenden Beschreibung der Topik, welche bei der F rei­
legung des Herzens in B etracht kom m t, von der Frage, ob die Pleura verletzt 
wurde oder nicht, vollkommen absehen und nur jene Punkte hervorheben, 
welche für die Vornahme der Operation von prinzipieller Bedeutung sind. Es 
wird sich im  allgemeinen empfehlen, möglichst direkt auf den pleurafreien 
Anteil des H erzbeutels dort einzugehen, wo derselbe am leichtesten zugäng­
lich ist. Das p l e u r a f r e i e  D r e i e c k  d e s  H e r z b e u t e l s  variiert in seiner Aus­
dehnung sowohl individuell als auch nach dem Alter, doch kann m an m it 
Sicherheit angeben, daß die Im plantationsstelle des l i n k e n  s e c h s t e n  R i p ­
p e n k n o r p e l s  am  Sternum  und das daran angeschlossene Stück dieses 
Knorpels fast ausnahmslos dem pleurafreien Anteil des Perikards aufliegt. Die 
Grenzlinie des Dreieckes zieht von hier nach aufwärts und einwärts, so daß 
in den meisten Fällen auch noch der mediale Anteil des fünften Rippenknorpels 
pleurafrei bleibt. Nach rechts hinüber reicht der pleurafreie Perikardabschnitt 
durchschnittlich bis gegen die M itte des Sternum  (vgl. Fig. 1). Es wird 
demnach gerade die Im plantationsstelle der sechsten Rippe die Angriffs­
stelle für die Operation darstellen, von welcher aus m an dann unter vor­
sichtiger Ablösung der Pleura nach jener R ichtung wird Vorgehen können,

Luftembolie, Tamponade des Herzbeutels, Hirnkompression usw. 5
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6 Operationen am Gefäßsystem.

welche nach dem angenommenen Verletzungskanal am ehesten zur H erz­
wunde selbst führt.

Anatomisch lehre ich seit vielen Jah ren  folgenden Weg. Man durch­
schneidet nach der Ausführung eines vertikalen H autschnittes am  linken Sternal- 
rand den sechsten Rippenknorpel gerade an seiner Insertionsstelle, entfernt

Magen
Leber'

Fig. 1. Schema über die topographischen Beziehungen des Herzens und der Pleuragrenzen 
zum Skelett des Thorax. Das Herz und die großen Gefäße sind rot, die Pleuragrenze durch

die schwarze Linie angedeutet.

das angrenzende Stückchen dieses Knorpels beiläufig in Fingerbreite und hebt 
nun den Rippenknorpel selbst auf, worauf zunächst die retrosternale M uskulatur 
(M. triangularis, s. transversus) und hierauf das präkardiale Bindegewebe zum 
Vorschein kommt. Nun wird der fünfte Rippenknorpel an seinem sternalen Ende 
abgelöst und ebenfalls nach links umgebogen. J e tz t  kann m an sich bereits 
durch die Inspektion überzeugen, wie sich im speziellen Falle die Pleura ver­
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hält. Man löst nun, m it dem Finger an der Innenfläche des Thorax nach auf­
w ärts fahrend, die Pleura vorsichtig ab und durchschneidet auch den vierten 
R ippenknorpel an seiner Im plantationsstelle. Durch das Anziehen an den drei 
gelösten Rippenenden gelingt es bereits, ein großes Stück des Perikards frei­
zulegen und m it der H and in die W unde zu gelangen, um eine weitere vor­
sichtige Ablösung der P leura zu ermöglichen. W enn notwendig, kann man 
auch m it der d ritten  Rippe in ähnlicher A rt und Weise verfahren wie m it den 
darunter liegenden (vgl. Fig. 2). Die ins Operationsfeld fallende Arteria mammaria 
interna wird doppelt ligiert und durchschnitten. Es ist kein Zweifel, daß in sehr 
vielen Fällen schon nach diesen M anipulationen die W unde des Perikards 
in den Bereich des Operationsfeldes kommt. Is t  das nicht der Fall, dann un ter­
m iniert m an den in B etrach t kommenden Anteil des Sternum, ein Vorgang, 
welcher entsprechend der lockeren Textur des präkardialen Bindegewebes 
äußerst leicht gelingt. D adurch wird der Herzbeutel etwas leichter dislozierbar 
und m an kann ihn sam t dem darin befindlichen Herzen ein Stück weit nach 
links in die W unde hineinziehen. Die Ablösung des Perikards von der P leura 
läß t sich auch längs des linken Abhanges des Herzbeutels noch ein gutes Stück 
weit ohne Verletzung der Pleura durchführen. F ällt die Verletzungsstelle in 
den auf diese Weise freigelegten Anteil des Perikards, so kann m an die H erz­
beutelwunde erw eitern, und sich derart einen Teil des Herzens zugänglich 
m achen. Dabei gelingt es ziemlich leicht, durch kräftige Traktion an den 
freien Rippenenden die W unde im Interesse der Zugänglichkeit des Herzens 
ziemlich stark  zu verbreitern und schließlich das Herz m it den Fingern zu 
fassen und herauszuziehen (vgl. Fig. 3).

N ur in jenen Fällen, in welchen alle diese M anipulationen nicht zum 
Ziele führen, m uß m an sich dazu entschließen, auch das Sternum  zu resezieren. 
Je  nach dem Sitz der Herz wunde werden nach entsprechender Anlegung von 
horizontalen H autschnitten  die beiden Resektionsschnitte, die quer auf die 
Längsachse des Sternum  verlaufen, angebracht, nachdem m an m it der H and 
die rechte P leura vom Sternum  abgelöst ha t. Der resezierte Anteil des Sternum  
wird nun aufgehoben und nach rechts um geklappt, bis die an dem betreffenden 
S ternalabschnitt haftenden Rippenknorpel brechen. Dies geschieht fast aus­
nahmslos an ihrer Insertionsstelle am B rustb latt. I s t  auf diese Weise das 
Sternum  zurückgelegt, so gelingt es leicht, das Herz bis an  seinen rechten 
R and  freizumachen, das Perikard zu schlitzen und die Herzwunde aufzusuchen.

Das angegebene Verfahren, wie ich es unzählige Male für die anatomische 
D em onstration der Zugänglichkeit des Herzens benützt habe, entspricht eigent­
lich keiner der üblichen Operationsm ethoden vollkommen. Es ermöglicht 
aber eine weite Freilegung des Herzens ohne Verletzung der Pleura und ohne 
daß sich der O perateur von vorneherein auf einen bestim m ten Weg festlegt, 
da es ihm auf die besprochene Weise gelingt, schrittweise vorzugehen und das 
Operationsfeld nach Bedarf zu erweitern.

Entsprechend der einleitend durchgeführten Einteilung wären je tz t jene 
Eingriffe zu beschreiben, welche gegen die drohend fortschreitende Hirnkom- 
pression gerichtet sind. Ganz abgesehen von den Kompressionserscheinungen, 
wie wrir sie im Zusammenhang m it Tumoren sehen, kommen als Ursache plötzlich 
auftretender Hirnkompression B lutungen der oberflächlichen Hirngefäße selbst,
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8 Operationen am Gefäßsystem.

demnach i n t r a d u r a l e  Hämorrhagien, und solche hauptsächlich der Arteria 
meningea media, also e x t r a d u r a l e ,  in B etracht. Von diesen beiden sind

Fig. 2. Freilegung des Herzbeutels m it Durchschneidung des I I I .—VI. Rippenknorpels 
am Sternalansatz. Der linke W undrand weit nach außen gezogen. Der pleurafreie Teil

des Herzbeutels ist bloßgelegt.

vor allem die extraduralen Blutungen wegen ihrer H äufigkeit und leichteren 
Zugänglichkeit Gegenstand dringlicher Eingriffe. Da wir in einer späteren Vor­
lesung ein typisches Operationsverfahren gegen die B l u t u n g e n  der Arteria
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meníngea media kennen lernen werden, sei auf die betreffende Stelle hinge­
wiesen. W ir werden dort auseinanderzusetzen haben, daß die extrakranielle 
Ausschaltung der A rteria meníngea media das Fortschreiten des H irndruckes 
zu hemmen im stande ist. Die bereits bestehende Hirnkompression kann n a tu r­
gemäß m ir durch die Entfernung der zwischen D ura und Schädelinnenfläche

D iaphragm a ^

Fig. 3. Freilegung des Herzbeutels m it Durchschneidung des III . —VI. Rippenknorpels 
am Sternalansatz. D er linke W undrand weit nach außen gezogen. Der Herzbeutel der 

Länge nach geschlitzt, die Herzspitze und der linke Herzanteil freigelegt.

abgelagerten Koagula auf dem Wege der Trepanation erfolgen. Die Trepanation 
selbst aber wird schon aus äußeren Gründen „Mangel an Assistenz, Instrum entar 
usw.“ nur in den seltensten Fällen sofort durchführbar sein. Und selbst wenn 
sie es ist, sind für die Ausführung dieser Operation besondere topographische 
Auseinandersetzungen nich t notwendig.
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10 Operationen am Gefäßsystem.

Die im Gefolge einer Gefäß Verletzung auftretenden B lutungen lassen 
sich durch zwei verschiedene Methoden stillen. Entw eder durch die B lu t­
stillung an Ort und Stelle (Kompression oder Verschorfung) oder durch die 
Unwegsammachung des betreffenden Gefäßes strom aufw ärts von der verletzten 
Stelle. Letztere kann wieder in zwei Arten erfolgen, entweder durch die 
K o m p r e s s i o n  des zuführenden Gefäßstückes in seiner K ontinu itä t oder 
durch die U n t e r b i n d u n g .  Auf die verschiedenen Modifikationen und E r­
weiterungen dieser prinzipiellen Verfahren kann hier nicht weiter eingegangen 
werden. Die Kompression an der Stelle der B lutung ist meistens nur eine 
passagere M aßnahme von kürzerer oder längerer D auer und abhängig von 
der Topographie und G estaltung der betreffenden W unde. Die Kompression 
in der G efäßkontinuität stellt ebenfalls nur eine vorübergehende Maßregel 
dar, für welche unter U m ständen besondere topographische A nhaltspunkte 
gegeben erscheinen.

Die Mittel, die dabei zum Ziele führen, sind verschiedenster A rt oder 
sind zum indest auf verschiedene Mechanismen zurückzuführen. D ahin gehört 
die Digitalkompression an geeigneter Stelle, das sind solche Orte, an denen 
das betreffende Gefäß gegen eine widerstandsfähige, vor allem also knöcherne 
Unterlage gepreßt werden kann, ferner auch die Umschnürung, sei es 
m it einer elastischen oder nicht elastischen Vorrichtung. Schließlich zählt 
hierher auch jene A rt der Kompression, bei welcher wir uns die topographischen 
Beziehungen der Gefäße zur N achbarschaft insoferne zunutzen machen, als wir 
dieselben durch Veränderungen in der gegenseitigen Lage der M uskulatur und 
des Skelettes im Sinne der Verengerung des Gefäßlumens beeinflussen, — wie 
dies bei den A d e l  m a n n  sehen Beugungen geschieht.

Bevor wir an die Besprechung der letzten und dam it radikalsten A rt der 
Blutstillung, der U nterbindung gehen, mögen aus dem Gebiete der H ilfe­
leistung durch Kompression jene K apitel gestreift werden, in welchen topo­
graphisch anatomische Kenntnisse der W ahl des Mittels dienlich sein können. 
Gegen die knöcherne Unterlage der ersten Rippe läß t sich die Arteria subclavia 
im Trigonum supraclaviculare bis zu einem gewissen Grade komprimieren. 
Ähnlich ist es möglich, die Arteria brachialis im Sulcus bicipitalis gegen den 
Oberarm zu drücken. Am einfachsten ist wohl die Kompression der Arteria 
femoralis knapp unterhalb des P o u p a r t  sehen Bandes gegen den knöchernen 
R and der Lacuna vasorum.

Durch Veränderung der Gelenkstellung im Sinne der B e u g u n g  kom m t 
es ebenfalls zur Kompression der das betreffende Gelenk traversierenden A rterie. 
Da alle größeren Arterien unserer E x trem itäten  über die Beugeseite ziehen, 
so wird gerade die maximale Abbeugung der Extrem itätengelenke, wie sie 
seinerzeit A d e l m a n n  vorgeschlagen hat, blutstillend wirksam sein können. 
Dahin gehört vor allem die spitzwinkelige Abbeugung im Ellbogengelenk, im 
Hüftgelenk und im Kniegelenk bei peripher von dem Gelenk auftretenden 
Blutungen. Bemerken möchte ich, daß die E inschränkung des Gefäßlumens 
nicht etwa durch eine brüske K nickung des Gefäßrohres erfolgt, sondern durch 
die Kompression von seiten der benachbarten W eichteile. W enigstens haben 
mich Röntgenogramme gelehrt, daß eine spitzwinkelige Knickung der Gefäße 
nicht zustande kom m t. Diese Abklemmung der Gefäße bei der Adelmann- 
schen Beugung ist oft eine sehr ausgiebige, ein U m stand, welcher für die provi­
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sorische Blutstillung von ausschlaggebender Bedeutung ist. Im  allgemeinen 
soll aber diese A rt der Blutstillung nicht durch längere Zeit beibehalten oder 
als eine definitive erachtet werden. Bei längerer D auer kann es sogar zur E n t­
stehung peripherer Gangrän kommen.

Aber auch andere Veränderungen in der Lage oder in der H altung sind 
im stande, das Zuströmen des Blutes unter U m ständen zu vermindern, wenn 
sie auch nur in selteneren Fällen verwendbar sein dürften. D ahin gehört bei­
spielsweise die Kompression der Arteria subclavia zwischen erster Kippe und 
Clavicula, wie sie dann e in tritt, wenn wir die Schulter durch Zug an der H and 
nach hinten und unten m axim al nach abwärts ziehen. Diese Lage des Armes 
und der Schulter kann durch B indentouren um den Rum pf und den Arm des 
Individuum s für einige Zeit festgehalten werden.

Eine nicht uninteressante Möglichkeit, den arteriellen Zufluß in dem 
Bereiche der unteren E x trem itä t einzuengen, besitzen wir in der Steige­
rung der Lendenlordose. W enn m an an einem bequem stehenden Menschen 
den Puls der A rteria dorsalis pedis ta s te t und nun das Individuum  auffordert, 
durch übertrieben militärische H altung die L o r d o s e  seiner Lendenwirbelsäule 
nach Möglichkeit zu erhöhen, so verschwindet der Puls dieser Arterie. Dieses 
Phänom en kom m t zustande durch die übertriebene Längsspannung der Aorta 
über die nach vorne konvexe Lendenwirbelsä ule. U nter U m ständen könnte 
m an diese Erscheinung auch zur B lutstillung verwenden, indem m an einem 
aus einer Arterie der unteren E x trem itä t blutenden Menschen durch U nter­
schieben von Kissen oder ähnlichem unter die Lende zu einer gesteigerten 
Lordose der Lendenwirbelsäule verhilft.

F ü r die Umschnürungen im Sinne der Kompression eignen sich n a tü r­
lich hauptsächlich die E xtrem itäten , an welchen dieses M ittel lege artis an- 
gewendet, in vielen Fällen als E s m a r c h s c h e s  Verfahren eine provisorische 
Blutstillung ermöglicht. Man h a t die Umschnürung in vielen Fällen auch auf 
die Aorta abdominalis als Mo m b u r g s c h e  Umschnürung angewendet und führt 
sie nach Angabe M o m b u r g s  m it einem elastischen Schlauch durch. In  
Fällen, wto  ein solcher nicht zur Verfügung steht, ist es auch möglich, m it 
einer nicht elastischen Binde die Blutstillung durchzuführen. Die M o m ­
b u rg sch e  Um schnürung ist kein gleichgültiger Eingriff, doch ist die dam it 
verbundene Gefahr bei der Indikationsstellung dringlicher Hilfeleistung wohl 
vollkom m enzu vernachlässigen. Als Indikationsgebiet für die Mo m b u r g s c h e  
U m schnürung bleibt deshalb nur das K apitel der dringlichen Blutstillung, 
wie z. B. Blutungen bei Atonie des U terus, profuse Blutungen bei Zervixrissen, 
Blutungen aus der A rteria femoralis in der Nähe des P o u p a r t s e h e n  Bandes 
oder B lutungen aus den Arteriae gluteae bei weitgehender Zertrüm m erung 
oder Zerreißung der H üftgegend. In  diesen Fällen bleibt oft keine andere 
W ahl, als entweder den betreffenden Patienten ohne Umschnürung zu ver­
lieren oder ihn der eventuellen Gefahr der Umschnürung auszusetzen. Die 
Wahl ist natürlich eine höchst einfache. Die M o m b u r g s c h e  Umschnürung, 
bei welcher die gesamten Abdominalorgane zusammengeschnürt werden, kann 
unter U m ständen Schädigungen des Darmes m it sich bringen, ist regelmäßig 
begleitet von allerdings m eist nur passageren Schädigungen der Nieren durch 
die Ureterkompression, kann endlich auch zu unangenehmen -Komplikationen 
von seiten des Pankreas oder der Arteria mesenterica superior führen, doch
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sind alle diese Gefahren bei der schon erwähnten Indikationsstellung sicher 
zu vernachlässigen. An mageren Individuen wird sich, bis anderweitige Hilfs­
m ittel zur Verfügung stehen, auch die manuelle Kompression der Aorta als 
zweckdienlich erweisen. Man preßt dann knapp unterhalb des Nabels m it der 
H and die A orta gegen die Wirbelsäule.

Alle hier angeführten M ittel der Blutstillung haben nur provisorischen 
Charakter, sind daher nur imstande, die Blutung für kürzere Zeit hintanzuhalten, 
bis es möglich ist, die definitive Versorgung durch die lege artis ausgeführte 
L igatur oder N aht des betreffenden Gefäßes zu stillen. Von alters her haben die 
Chirurgen eine große Anzahl von typischen U nterbindungen der Arterien an ­
gegeben und geübt. Doch nur ein kleiner Teil derselben fällt in das Gebiet der 
dringlichen Operationen, da wir für diese Zwecke durchschnittlich m it einigen 
wenigen Orten der W ahl unser Auslangen finden. D aher soll im folgenden 
nur die Topographie jener Unterbindungen besprochen werden, die als unbedingt 
notwendig erachtet werden können.

12 Operationen am Gefäßsystem. Luftembolie, Tamponade des Herzbeutels usw.
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II. V o r l e s u n g .

Unterbindung der Arteria carotis externa, carotis communis 
und anonyma.

Meine Herren! Bei der Besprechung der Topographie, welche bei der 
Ausführung der verschiedenen U nterbindungen in B etracht kommt, wollen wir 
m it den A rterien des Kopfes und des Halses beginnen. D aran mögen sich die 
U nterbindungen der A rteria anonym a und subclavia, sowie der A rteria brachialis 
anreihen. D a von U nterbindungen der A orta abgesehen werden kann, bleiben 
nur noch die Aufsuchungen der Arteria iliaca communis und ihrer Teilungs­
produkte A rteria femoralis und hypogastrica.

Die Unterbindung der Arteria carotis externa kann entweder in der 
R e g i o  r e t r o m a n d i b u l a r i s  am Ligamentum stylomandibulare oder im 
T r i g o n u m  c a r o t i c u m  nahe der Ursprungsstelle aus der Carotis communis 
durchgeführt werden. Der erste Eingriff ist deshalb von besonderer Bedeutung, 
wreil durch ihn das sonst so unzugängliche Stromgebiet der Arteria maxillaris 
interna und ihrer Äste abgesperrt werden kann ohne Ausschaltung eines an ­
deren Astes. Die Arteria maxillaris interna versorgt nämlich nicht nur den 
Ober- und Unterkiefer, einen großen Teil der Nase und die tiefen Weichteile 
des Gesichtes, sondern auch die D ura m ater in einem großen Ausmaße. Wie 
das beifolgende Schema (Eig. 4) zeigt, werden die Zahnreihen der beiden Kiefer 
durch die Arteria alveolaris inferior sowie durch die Äste der Arteria infra- 
orbitalis, die Nasenhöhle durch die Arteriae nasales postoriores, welche durch das 
Foram en sphenopalatinum  in die Nase gelangen, die D ura m ater aber durch 
die Arteria meningea media versorgt.

Die Verzweigungsart der A rteria maxillaris int. m acht uns auch die ganz 
merkwürdige Indikationsstellung für die Unterbindung der Arteria carotis externa 
möglichst nahe am Ursprung der A rteria maxillaris interna begreiflich. Rein 
anatom isch gesprochen wäre diese Operation indiziert bei B lutungen der Arteria 
meningea media, bei Verletzungen der tiefen Weichteile des Gesichtes und 
bei unstillbaren B lutungen aus der Nase und aus den Zahnreihen. Es sei 
gleich hier erw ähnt, daß die T o n s i l l a r b l u t u n g e n  n i c h t  in den Bereich der 
angeführten Indikationen gehören.

Bevor ich an die Besprechung der Operation gehe, möge ganz kurz auf 
die Indikationsstellung bei B lutungen aus der A. meningea media deshalb ein­
gegangen werden, weil die im allgemeinen geübten Versuche, B lutungen in 
dem  Gebiete dieser Arterie zu stillen, aus anatomischen Gründen Mißerfolge 
zeitigen. Die landläufige Angabe bei Blutung der A rteria meningea lau tet:
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Trepanation und U nterbindung des blutenden Astes oder Stammes. Ganz 
abgesehen davon, daß die Trepanation schon aus rein äußeren Gründen nur selten 
als ein Akt dringlicher Hilfeleistung durchgeführt werden kann, bietet sie 
wegen der vielen Variationen im Verlauf des Stammes und noch mehr der Aste

14 Operationen am Gefäßsystem.

A. occipitalis

A. vertebralis

A.
m axillaris

interna

" "  A . lingualis  

• A . carotis extern a  

— A. th yreoidea

— A. carotis com m unis

„ A . tem poralis

A. m eníngea m edia

A. a lveolaris inf.

A . m axillaris 
extern a

A. ton sillaris

Fig. 4. Schema über die Verteilung der Kopfarterien.
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Unterbindung der A rteria carotis externa, carotis communis und anonyma. 15

der Arterie nur in seltenen Fällen die Möglichkeit für exakte Blutstillung 
ohne breite Freilegung der D ura. Die auf die topographischen Verhältnisse 
der Arterie sich beziehenden Angaben beweisen die weitgehende V ariabilität, 
und  wer eine große Anzahl von P räparaten  über den Verlauf der A rteria meningea 
m edia angesehen hat, wird sich der großen Schwierigkeiten der Aufsuchung 
eben infolge der großen V ariabilität vollkommen bew ußt sein. Die B lutung der 
A rteria meningea media steh t sofort, wenn die rasch ausführbare U nterbindung 
der Carotis externa durchgeführt wird. D am it ist natürlich nichts gegen die 
Notwendigkeit der sekundären Trepanation gesagt, welche erst die Ausräumung 
der Blutgerinnsel ermöglicht und dadurch die durch die Hirnkompression her­
vorgerufenen Symptome beseitigt.

Bei manchen Blutstillungen wird gerade die kostbarste Zeit durch lokale 
Blutstillungsversuche versäum t; dies kann vor allem bei den Blutungen im 
Verzweigungsgebiet der Maxillaris interna der Fall sein. Solche Versuche sind 
die Tam ponade bei unstillbarem  Nasenbluten und bei unstillbaren Blutungen 
aus den Kiefern. Vielleicht häng t ein Teil dieser Versäumnisse m it der Vor­
stellung zusammen, daß wegen einer so einfachen B lutung die übliche U nter­
bindung der A rteria carotis externa im Trigonum caroticum, welche doch 
im m erhin gewisse Schwierigkeiten bietet, als nicht gerechtfertigt erscheint.

Ich  kann Ihnen  hier nur den auch durch praktische Erfahrungen ge­
s tü tz ten  R a t geben, in solchen Fällen nicht zu warten, bis der P a tien t aus­
geblutet ist, um sich dann endlich zur U nterbindung der Carotis externa oder, 
wie dies auch schon vorgekommen ist, zur Unterbindung der Carotis communis 
zu entschließen, sondern ohne überflüssiges Zuwarten die für Patien ten  und 
Arzt gleich ungefährliche L igatur der Carotis externa am Ligam entum  stylo­
m andibulare durchzuführen.

Die Einfachheit des Verfahrens ergibt sich aus den topographischen Ver­
hältnissen der Arterie. Aus dem Trigonum caroticum kommend, gelangt die 
A rteria carotis externa un ter dem Musculus stylohyoideus und dem hinteren 
Digastricusbauch aufsteigend, in die Regio retrom andibularis und erreicht das 
L igam entum  stylom andibulare, welches sie lateral gelegen kreuzt. Hierbei 
is t die A rteria von dem Lobus colli der Parotis gedeckt. E in bedeutenderer 
Nerv oder eine größere Vene kom m t dabei nicht in die Nähe der Arterie.

Die s c h i c h t w e i s e  D a r s t e l l u n g  ergibt folgendes: Nach dem D urch­
schneiden der H au t und des P latysm a sieht m an den Unterkiefer nach unten über­
ragend, das spitze Ende des Lobus colli parotidis (vgl. Fig. 5). Hier erreicht die 
Vena facialis posterior, in ihrer Stärke individuell variabel, die Spitze der Parotis, 
um  in ihrer Substanz zu verschwinden. Parallel m it der Vene, h in ter ihr ver­
laufend, liegt der Nervus auricularis magnus. Eng angeschlossen an die hintere 
Zirkumferenz der Drüse, von den beiden eben erw ähnten Gebilden gekreuzt, 
kom m t das Muskelfleisch des Musculus sternocleidomastoideus zum Vorschein. 
Mit dem vorderen R ande dieses Muskels ist die Parotis eng verwachsen. Löst 
m an die Drüse aus dieser Verwachsung und verlagert sie nach vorne und oben, 
so erscheint der hintere Bauch des Musculus digastricus und ihm kranial eng 
angeschlossen der Musculus stylohyoideus (vgl. Fig. 6). K ranial davon erblickt 
m an einen weißlichen, nach unten  und vorne breiter werdenden Streifen, das 
Ligamentum stylomandibulare. Dieses ist verschieden stark  entwickelt, aber 
im m er vorhanden. Seine Spannung nim m t zu, wenn man den Unterkiefer

www.dlibra.wum.edu.pl



16 Operationen am Gefäßsystem.

nach vorne schiebt. Sowohl der Processus styloideus als auch das Ligam entum  
stylom andibulare sind deutlich tastbar. Folgt m an dem gespannten Ligament, 
welches vom Processus styloideus an die Innenfläche des Unterkieferwinkels 
zieht, nach vorne, so ta s te t resp. sieht man die Arteria carotis externa. 
Manchmal verläuft m it ihr eine kleine Vene. Der Nervus facialis, welcher

Fig. 5. Freilegung der A. carotis externa am Lig. stylomandibulare. 
Topographie der oberflächlichen Schichte.

höher oben die Carotis externa an ihrer lateralen Seite kreuzt, liegt in der 
Tiefe der Parotis und wird m it dieser nach vorne und oben verzogen. Bei 
dieser A rt der Freilegung kom m t weder sein Stamm, noch ein Ast desselben 
ins Gesichtsfeld.

Die o p e r a t i v e  F r e i l e g u n g  der Arterie würde sich dem nach kurz folgen­
derm aßen beschreiben lassen (vgl. Fig. 7). Der H au tschn itt beginnt un ter der
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Unterbindung der A rteria carotis externa, carotis communis und anonyma. 17

Ansatzstelle des Ohrläppchens, zieht hinter dem auf steigenden Kieferaste, längs 
des Sternocleidomastoideus nach unten und biegt dann daum enbreit unterhalb 
des Angulus mandibulae ein wenig nach vorne. Die Vena facialis posterior wird 
a m ; besten doppelt ligiert und durchschnitten. Am Rande des Musculus 
sternocleidomastoideus wird m it dem Skalpell die Parotis vom Muskel gelöst.

A. tem poralis  
superficialis

N . facialis 
A. carotis extern a

M. d igastricus

M. sty lo liyo id eu s

A. m axillaris  
in tern a

Lig. s ty lo ­
m andibulare

Fig. 6. Freilegung der A. carotis externa am Lig. stylomandibulare. 
Topographie der tiefen Schichte.

Die stumpfe Ablösung ist gewöhnlich nicht möglich. Die Parotis wird nach vorne 
und oben, der Musculus sternocleidomastoideus nach hinten gezogen. Ober­
halb der Musculi digastricus und stylohyoideus, an dem tastbaren  Ligamentum 
stylom andibulare wird die A rteria carotis externa gefaßt und ligiert.

W ährend die eben angeführte Unterbindung der Arteria carotis externa 
am  Ligam entum  stylom andibulare nur das Stromgebiet der Arteria maxillaris

T a n d l e r ,  D ringliche O perationen. 2
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18 Operationen am Gefäßsystem.

interna und der A rteria temporalis superficialis ausschaltet, erstreckt sich diese 
Ausschaltung bei der Unterbindung der Arteria carotis externa im T r i g o n u m  
c a r o t i c u m  auch auf die normalerweise in diesem Trigonum abgehenden Äste 
der Carotis externa, d.i.  Arteria thyreoidea superior, lingualis, maxillaris externa, 
occipitalis und pharyngea ascendens. Von diesen Ästen fallen bei der gewöhn­
lich geübten U nterbindung der A rteria distal vom Abgang der oberen Schild­
drüsenarterie diese und die Arteria pharyngea ascendens weg. Die L igatur

Parotis

I

M. digastricus M. sty lohyoid eu s

Fig. 7. Freilegung der A. carotis externa am Lig. stylomandibulare. 
Chirurgischer Weg.

wird aus dem bekannten Grunde der Verschleppungsgefahr des Throm bus 
möglichst ferne von der Aufteilungsstelle der Carotis communis in die Carotis 
externa und interna vorgenommen. Sehen wir also von den beiden eben an ­
geführten Arterien ab, so bedeutet die L igatur der A rteria carotis externa die 
Außerfunktionssetzung der A rteria lingualis, maxillaris externa, occipitalis, 
maxillaris interna und temporalis superficialis. Abgesehen von schwer still- 
baren Blutungen der Zunge, bei welchen aus irgendeinem Grunde die direkte
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U nterbindung der Arteria carotis externa, carotis communis und anonyma. 19

U nterbindung der A rteria lingualis nicht durchführbar ist, bliebe als Indikation  
nur die B lutung aus der Maxillaris externa und ihren Ästen. Von diesen kom m t 
die Gesichtsramifikation schon deshalb hier nicht in Frage, weil diese Äste en t­
weder in der W unde selbst leicht auffindbar sind, oder weil der Stam m  der 
A rteria maxillaris externa, dort, wo er sich aus dem Trigonum submaxillare 
kommend, über den R and der M andibula schwingt, leicht kom prim iert oder 
unterbunden werden kann. Von den anderen Ästen der A rteria maxillaris 
externa ist wohl chirurgisch die Arteria tonsillaris die bemerkenswerteste. Sie 
entspringt in der Mehrzahl aller Fälle in der Form  eines kürzeren oder längeren 
Truncus communis zusammen m it der viel schwächeren Arteria palatina ascendens 
aus der Maxillaris externa dort, wo diese, unter dem Musculus digastricus und 
stylohyoideus hervortretend, aus dem Trigonum caroticum in das Trigonum 
submaxillare e in tritt. Es sei gleich hier erwähnt, daß manchm al der Ursprung 
dieses gemeinschaftlichen Stam m es bis auf die A rteria carotis externa herab­
gerückt erscheint, so daß in solchen Fällen die Tonsillararterie einen Ast der 
Carotis externa darstellt. Häufig ist auch der Truncus communis nicht vor­
handen und die A rteria tonsillaris ein selbständiger Ast der Maxillaris externa 
oder Carotis externa.

Im  Zusammenhang m it all dem, was bei der Indikationssteilung für die 
U nterbindung der A rteria carotis externa am Ligam entum  stylomandibulare 
gesagt wurde, ergibt sich, daß die L igatur der A rteria carotis externa nach 
dem Abgang der A rteria thyreoidea superior eigentlich als einzige Indikation  die 
B l u t u n g e n  aus der Tonsille n a c h  T o n s i l l o t o m i e  resp. aus der tonsillaren 
Nische nach T o n s i l l e k t o m i e  hat. Hierzu käm en noch in Ausnahmsfällen die 
Zungenblutungen. Es sei gleich hier hervorgehoben, daß die B lutungen bei 
Tonsillotomie und Tonsillektomie nur dem Strom gebiet der A rteria tonsillaris 
angehören und daß alle jene Erklärungsversuche, nach welchen es zu einer 
Verletzung irgendeiner anderen Arterie, vor allem der Carotis interna kommen 
soll, aus topographischen Gründen zurückzuweisen sind. Wie bekannt, sind 
die B lutungen nach Operationen an der Tonsille un ter U m ständen sehr mächtige, 
m anchm al sogar letale. Auch bei diesen Blutungen sollte nicht die kostbarste 
Zeit m it den vergeblichen Versuchen der Tamponade durch den Finger oder 
durch Instrum ente versäum t werden, sondern rechtzeitig an die typische L igatur 
der Carotis externa gegangen werden. Bei der Tonsillektomie gelingt es wohl 
m anchm al durch die Einführung eines Tampons in die Tonsillarnische und die 
darüber erfolgende Vereinigung der beiden Gaumenbogen durch die N aht, die 
B lutung zu stillen.

Die bei der U nterbindung der Carotis externa im Trigonum caroticum in 
B etrach t kommenden t o p o g r a p h i s c h e n  V e r h ä l t n i s s e  sind folgende: Das 
T r i g o n u m  c a r o t i c u m  wird vorne und oben durch den hinteren Bauch des 
Digastricus, vorne und unten  durch den Musculus omohyoideus, hinten durch 
den vorderen R and des Musculus sternocleidomastoideus begrenzt (vgl. Fig. 8). 
U nter der H au t und dem P latysm a liegt die Fascia colli superficialis, welche 
an dieser Stelle die verschieden starke und in ihren Ästen vielfach variable Vena 
facialis communis en thält. Diese selbst pflegt hier in die Tiefe zu tauchen, um 
sich m it der Vena jugularis in terna zu verbinden. Vielfach ist dieser Verbindungs­
ast zwischen dem oberflächlichen und tiefen Venensystem nur in Form  eines 
dünnen Ram us anastom oticus vorhanden, während die H auptbahn  sich in

2*
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20 Operationen am Gefäßsystem.

die Vena jugularis externa fortsetzt. Nach der Entfernung der Faszie kom m t 
sofort die seitliche W and der Gefäßscheide zum Vorschein. Diese en thält im

X . accessorius 
V. jugularis 

ex t.
R . descendens X II

N . vagu s

A. carotis int, 

V. jugularis in t.

X .
hypo-

glossu s

A.
carotis

e x t .
A . m a- 
x illaris  

e x t.

A. lingualis

A. carotis e x t .
X . laryngeus sup. 
A . thyreoid, sup.

A.
o ccip i­

ta lis

Fig. 8. Freilegung der A. carotis externa im Trigonum caroticum. 
Topographie der Region.

Trigonum die Carotis communis und ihre Aufteilungsprodukte, lateral davon 
die Vena jugularis interna und zwischen beiden den Nervus vagus. ü b e r  die 
Gefäßscheide hinweg zieht in kaudal konvexem Bogen der Nervus hypoglossus,
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U nterbindung der Arteria carotis externa, carotis communis und anonyma. 21

welcher sofort am unteren Rande des Musculus digastricus verschwindet. 
Außerdem wird die Gefäßscheide von dem unter dem Musculus digastricus 
hervorkommenden Nervus accessorius gekreuzt, welcher nach hinten und unten 
ziehend, nach kurzem Verlauf im Musculus sternocleidomastoideus verschwindet.

A- m axillaris extern a  

M. digastricus \ N . hypoglossus A . lingualis

V. jugularis  
in terna  

R. descendens  
hypoglossi 

N . vagus

— A . carotis  
externa

V. facialis  
com m unis  

A. thyreoidea  
superior 

V. thyreoidea  
superior

Fig. 9. Freilegung der A. carotis externa im Trigonum caroticum. 
Chirurgischer Weg.

An dieser Stelle liegen an der Gefäßscheide die Lymphoglandulae cervicales 
profundue superiores, welche, zu einem P aket vereinigt, den Nervus accessorius 
umschließen.

Öffnet man die Gefäßscheide kaudal von der Hypoglossusschlinge und 
d räng t die hier meist vorgelagerte Vena jugularis interna nach rückwärts, so
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22 Operationen am Gefäßsystem.

gelangt m an an die Aufteilungsstelle der Arteria carotis communis. Die Carotis 
interna liegt dabei, der Vena jugularis dicht angeschlossen, hinten, die Carotis 
externa m it ihren Ästen mehr vorn. Von diesen Ästen verschwinden die Arteria 
thyreoidea, durch ihren kranial konvexen Bogen charakterisiert, unter dem

X. vagus

V. jugularis  
interna

Tuber­
culum  _ 

caroticum

, A . th yreoidea  
inferior

-  M. om oh yoideus

A . carotis  
^  com m unis

T hyreoidea

Fig. 10. Freilegung der A. carotis communis am Tuberculum caroticum. 
Chirurgischer Weg.

Musculus omohyoideus, die A rteria lingualis un ter dem Musculus hyoglossus, 
während die A rteria maxillaris externa sowie der Stam m  der Carotis externa 
selbst das Trigonum caroticum unter dem Musculus digastricus verlassen.

F ü r die c h i r u r g i s c h e  A u f s u c h u n g  em pfiehlt es sich, den H autschnitt
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am vorderen Rand des Musculus sternocleidomastoideus von der Höhe des Angulus 
mandibxdae bis beiläufig in die Höhe des unteren Randes der Cartilago cricoidea zu 
führen (vgl. Fig. 9). Das P latysm a wird durchschnitten, die eventuell vorhandene 
Vena facialis communis entweder nach vorne gezogen oder besser doppelt ligiert 
und durchtrennt. Die Fascia colli superficialis wird knapp hinter dem vorderen 
R and des Musculus sternocleidomastoideus eingeschnitten, so daß dieser Muskel 
frei zutage tr i t t .  Der Muskel wird aus seinem Lager gewälzt, nach hinten um-
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a n  itis
n u n is  - 
tra

sub- 
lav ia  • 
extra

/
A . anon ym a

Fig. 11. Freilegung der A. anonyma. 
Chirurgischer Weg.

geklappt und fixiert. Man sieht nun im oberen W undwinkel das Paket der 
Lym phdrüsen, weiter unten die bläulich durchschimmernde mächtige Vena 
jugularis. Spaltet m an vor der Vene die Gefäßscheide, wobei auch auf den 
Verlauf des Nervus hypoglossus zu achten ist, so erscheint die Arteria carotis 
m it ihren Ästen. Es gelingt leicht, die Carotis externa und in terna durch ihre 
Lage, sowie durch den U m stand, daß letztere unverzweigt ist, erstere aber eine 
Reihe von Ästen besitzt, voneinander zu unterscheiden. Die Carotis externa 
w ird nun freigemacht, aufgehoben und ligiert. Durch das geschilderte Vor-
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24 Operationen am Gefäßsystem.

gehen vermeidet m an sowohl m it der Vena jugularis als auch m it dem Nervus 
vagus und accessorius in Konflikt zu kommen.

Sollte aus irgendeiner, gewiß selteneren Indikation die Unterbindung der 
Arteria carotis communis proximal vom Trigonuni caroticuin sich als notwendig 
erweisen, so läß t sich die Aufsuchung des Gefäßes am einfachsten in der Höhe 
des T u b e r c u l u m  c a r o t i c u m  C h a s s a i g n a c  folgendermaßen durchführen. 
Der H au tschnitt wird am  vorderen R and des Musculus sternocleidomastoideus 
derart angelegt, daß er das m ittlere D rittel der gesam ten Länge des Muskels 
einnimmt. Das Platysm a und die Fascia superficialis werden durchschnitten, der 
Kopfnicker aus seinem Lager gehoben und nach h in ten  umgeschlagen, gleich­
zeitig wird das Eingeweiderohr des Halses nach der entgegengesetzten Seite 
verzogen (vgl. Fig. 10). In  der breiten W unde erscheint die vom Musculus 
omohyoideus gekreuzte Gefäßscheide; der Muskel wird durchschnitten, die Ge­
fäßscheide an  ihrer vorderen W and eröffnet. Es erscheint nun die Arteria 
carotis communis an der mödialen Seite des Tuberculum caroticum , welches d eu t­
lich ta s tb a r ist. U nter der Gefäßscheide sieht m an die im  Bogen zum Einge­
weiderohr verlaufende Arteria thyreoidea inferior. Nach Isolierung der Carotis 
vom Nervus vagus und c/ier Vena jugularis kann sie leicht ligiert Werden.

Die Arteria anonym |i gelangt aus der Aorta, vor der Trachea auf steigend, 
über die rechte Hälfte der vorderen Zirkumferenz der Trachea verlaufend, aus 
dem Brustraum  in die untere Spitze des m ittleren Halsdreieckes. Sie wendet 
sich dabei immer weiter nach rechts und verschwindet un ter dem Musculus 
sternocleidomastoideus, unter welchem sie sich in die Carotis communis dextra 
und Subclavia dextra aufteilt. Die Länge der Anonyma ist variabel, e n t­
sprechend dem tieferen oder seichteren Einschneiden des Teilungswinkels zwischen 
ihren beiden eben genannten Ästen. Wie noch bei der Tracheotom ia inferior 
genauer hervorgehoben werden wird, ist das Verhältnis der A rteria anonym a zur 
T r a c h e a  ein derartiges, daß sie regelmäßig im unteren Winkel der Operations­
wunde, welche fü r die Tracheotom ia inferior angefügt wird, erscheint. In  
ihrem Verhnif im Bereiche des Halses wird die Arterie nicht nur vom Mus­
culus sternocleidomastoideus, sondern auch von den Musculi sternothyreoideus 
und sternohyoideus gedeckt. W ährend sie im M e d i a s t i n u m  a n t i c u m  
von der Vena anonym a sinistra überkreuzt wird, liegt die Vena anonym a 
dextra so weit lateral, daß die Arterie, nur an ihrem rechten R and von 
dieser Vene berührt wird. D aher kom m t es auch, daß m an das H alsstück 
der A rteria anonym a freilegen kann, ohne m it der Vena anonym a dextra in 
Konflikt zu kommen. Bei steil abfallender oberer B rustapertur kann m an 
die A rteria anonym a in einem größeren Teil ihres Bruststückes freilegen, 
nicht selten auch noch die Überkreuzung m it der Vena anonym a sinistra zu 
Gesicht bekommen. Ähnlich wie das Venenrohr von der Arterie abrückt, 
entfernt sich auch der Nervus vagus, welcher kranial zwischen A rteria carotis 
communis und Vena jugularis interna der Arterie dicht angeschlossen verläuft, 
schon höher oben von der A rteria anonym a lateralw ärts. Aus den beiden 
Venae anonymae stam m ende kleinere Venen ziehen zum Plexus thyreoideus 
im par und kreuzen die Arterie an  ihrer ventralen Seite. U nter der A rteria 
anonym a kom m t der mediale Abhang der P leurakuppe zum Vorschein.

F ü r die c h i r u r g i s c h e A u f s u c h u n g  der Arterie wird der H au tschn itt am 
vorderen Rande des Musculus sternocleidomastoideus entsprechend dem unteren
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D rittel desselben gem acht (vgl. Fig. 11). Es em pfiehlt sich, eventuell den H au t­
schnitt am  oberen R ande des Sternum  im Bogen medialwärts zu ziehen. Der 
Musculus sternocleidomastoideus wird aus seinem Lager gehoben, eventuell 
auch in seiner sternalen sehnigen Partie  gekappt. Oberhalb des Sternoklavi- 
kulargelenkes erscheinen nun, von einer dünnen Faszie gedeckt, die Musculi 
sternothyreoidei und sternohyoidei. Durchschneidet man die beiden, so er­
blickt man, in ein dichtes Bindegewebelager eingehüllt, von lockeren F e t t ­
massen umgeben, die A rteria anonym a über den rechten Abhang der Trachea 
distalwärts verlaufen. Spaltet m an das Bindegewebe, so erscheint die Arterie 
selbst, m it dem U rsprung der A rteria carotis communis dextra und subclavia 
dextra. Es gelingt unschwer, die Arterie ein Stück weit thorakalw ärts zu ver­
folgen. Vor der Arterie sieht m an den oberen R and der Vena anonym a sinistra, 
lateral von ihr den medialen R and der Vena anonym a dextra.
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III. V o r l e s u n g .

Unterbindung der Arteria subclavia und brachialis.
Meine Herren! Die Aufsuchung der Arteria subclavia kann entweder 

medial von der Scalenuslücke oder lateral von derselben resp. vor oder nach 
der Passage derselben erfolgen. Rechterseits ist die Aufsuchung der A rteria 
subclavia an der ersten Stelle ebenso vorzunehmen wie die eben beschriebene 
U nterbindung der A rteria anonyma, während die U nterbindung der A rteria 
subclavia sinistra entsprechend der tiefen Lage dieser Arterie an der oberen 
B rustapertur sich schwieriger gestaltet als jene der A rteria anonym a resp. 
subclavia dextra.

Bei der Unterbindung der vom Arcus aortae ausgehenden Gefäße wird 
im allgemeinen auf die Carotiden und auf die A rteria anonym a geachtet. Ebenso 
wird die U nterbindung der A rteria subclavia dextra gelehrt, w ährend die U n ter­
bindung der Arteria subclavia sinistra vor ihrem D u rch tritt durch die Scalenus­
lücke fast vollkommen vernachlässigt wird. Man bekom m t den Eindruck, 
als ob dabei das für die rechte A rteria subclavia Gesagte auch für die linke 
Subclavia als gültig hingestellt werden sollte. Die Lage des Aortenbogens und 
die Ursprungsverhältnisse der drei H auptäste, das V erhalten des Nervus re ­
currens vagi, sowie das Hinzukommen des Endteiles des Ductus thoracicus 
machen es begreiflich, daß nicht nur die Topographie der Arteria subclavia sinistra 
sich von jener der dextra unterscheidet, sondern daß auch die operative Bloß­
legung derselben auf beiden Seiten verschieden ist. Ebenso wie m an die A rteria 
anonym a bis knapp an den Aortenbogen hinab freilegen kann, ist auch die A rteria 
subclavia sinistra bis fast an ihren U rsprung operativ erreichbar.

Die Arteria subclavia sinistra, welche aus dem von rechts vorne nach links 
h inten ziehenden Aortenbogen als letzter Ast entspringt, liegt dem entsprechend 
in dem an den Ursprung schließenden Anteile viel weiter dorsal, also tiefer als 
die zuerst abgehende, die Trachea traversierende A rteria anonym a. D aher liegt 
sie auch der Wirbelsäule näher. Sie schließt sich der A rteria carotis sinistra, 
dem Ösophagus sowie auch dem hinter dem Ösophagus hervorkom m enden 
Ductus thoracicus eng an.

Die t o p o g r a p h i s c h e n  V e r h ä l t n i s s e  der Region lassen sich in Kürze 
folgendermaßen darstellen (vgl. Fig. 12). Die Region wird, abgesehen vom 
Platysm a und der oberflächlichen Faszie, durch den Musculus sternocleido- 
mastoideus, unter diesem durch die Fascia omoclavicularis und medial davon 
durch den Musculus sternohyoideus und sternothyreoideus gedeckt. Nach der
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Entfernung beider Schichten erscheint die Vena jugularis interna, der Angulus 
venosus sinister und unter dem Sternum  verschwindend die I  ena anonyma 
sinistra. Medial von der Vena jugularis verläuft die Arteria carotis communis 
sinistra, welche m it der Vene nach abw ärts divergiert, so daß ein schmales,

Unterbindung der Arteria subclavia und brachialis. 27

Fig. 12. Freilegung der A. subclavia sinistra in der oberen Thoraxapertur. 
Topographie der Region. Man sieht, so wie während der Operation, vom Kopfende her

in die Wunde.
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hohes Dreieck entsteht, dessen Basis durch die Vena anonyma, dessen beide 
Längsseiten durch die Vena jugularis und Arteria carotis communis gegeben 
werden. In  diesem Dreieck zieht der Nervus vagus nach unten. Medial von 
der A rteria carotis communis kommen der Ösophagus und die Trachea, zwischen
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28 Operationen am Gefäßsystem.

beiden der Nervus recurrens vagi zum Vorschein. Im  untersten  W undwinkel 
rechts sieht man die Arteria anonym a erscheinen. Schiebt m an die Vene lateral- 
wärts, die Arterie m it dem Eingeweiderohr medialwärts ab, so tr i t t  die A rteria

A nsa V ieussenii
A . vertebralis

M. sternocleido- 
m astoideus

V. an o ­
nym a  
sin .

A .a n o -  
n ym a

vagus

A . su b ­
clav ia  

sin  
A . 

carotis  
co m m . 

sin .

Fig. 13. i  Beilegung der A. subclavia sinistra in der oberen Thoraxapertur. 
Ansicht wie in Fig. 12. Chirurgischer Weg.

subclavia sinistra zutage. Über die Arterie im Bogen verläuft der Ductus 
thoracicus, der durch den Spalt zwischen Vena jugularis und Vena vertebralis 
h indurchtritt, an die laterale Seite der Vena jugularis gelangt und hier zwischen
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Vena jugularis einerseits, Nervus phrenicus andererseits gelegen nach abw ärts 
zieht, um  am Angulus venosus zu münden. Die Arterie läuft an  dieser Stelle 
steil nach aufw ärts und ist der medialen Fläche der Lungenkuppe eng ange­
schlossen. Folgt man der Arterie distalw ärts, so sieht man den Abgang der 
Arteria vertebralis und des Truncus thyreocervicalis sowie die daselbst gelegenen 
Ganglien des Sympathicus und die A nsa Vieussenii.

Die o p e r a t i v e  F r e i l e g u n g  (vgl. Fig. 13) kann folgendermaßen durch­
geführt werden. E in  hakenförmiger H autschnitt, dessen horizontaler Schenkel 
längs des oberen Randes der Clavicula bis fast gegen die Medianebene reicht, 
dessen aufsteigender Schenkel am vorderen Rande des Sternocleidomastoideus 
verläuft. Dieser Muskel wird an  seinem Ansatz quer durch trennt und m it dem 
H autlappen schief nach außen oben umgeschlagen, ebenso wird der Musculus 
stem ohyoideus und sternothyreoideus quer durchschnitten. Das Eingeweiderohr 
wird nach rechts innen verzogen, die Vena jugularis interna nach links außen. 
Am unteren R and der W unde spannt sich die Vena anonym a sinistra an. Durch 
das Bindegewebe der Gefäßscheide hindurch erblickt m an den Nervus vagus, 
welcher vorsichtig medial disloziert wird. K napp oberhalb der Vena anonyma 
wird das gesamte Bindegewebe m it den darin befindlichen Lym phdrüsen vorsichtig 
abpräpariert und stum pf nach aufwärts geschoben. In  ihm liegt der Ductus 
thoracicus, welcher auf diese Weise am einfachsten geschont werden kann. 
Nach der Abschiebung des Bindegewebes erscheint die A rteria subclavia, welche 
sowohl thorakalw ärts als auch distalw ärts ein großes Stück freigelegt werden kann.

Die Aufsuchung der A rteria subclavia jenseits der Scalenuslücke wird 
im allgemeinen an zwei typischen Operationsstellen durchgeführt, von welchen 
die eine oberhalb der Clavicula in der Fossa supraclavicularis, die andere un ter­
halb der Clavicula im M o h r e n h e i m s c h e n  Dreieck gelegen ist. Da die topo­
graphischen Eigentüm lichkeiten sich für die beiderseitigen Arterien nach der 
Passage der Scalenuslücke decken, gilt die hier gegebene Beschreibung n a tü r­
lich sowohl für die rechte als auch die linke Subclavia.

Bei der U nterbindung der Arteria subclavia in der Fossa supraclavi- 
cularis ist das Operationsfeld folgendermaßen begrenzt. Die Basis des Drei­
eckes bildet die Clavicula, den inneren vorderen R and stellt der Seitenrand 
des Musculus sternocleidomastoideus dar, während der äußere obere durch 
den hinteren Bauch des Musculus omohyoideus gebildet wird. U nter der Fascia 
colli superficialis, in welcher die Nervi supraclaviculares aus dem Plexus cervicalis 
nach abw ärts verlaufen und in welcher die variabel entwickelte Vena jugularis 
ex terna liegt, befindet sich eine Ansammlung von F e tt, welche das Spatium  
zwischen dem vom unteren Rande des Musculus omohyoideus zur Clavicula 
ziehenden Faszienblatte, Fascia omoclavicularis und der eben erwähnten Fascia 
colli superficialis erfüllt (vgl. Fig. 14). Die hier verlaufenden Venen zeigen 
praktisch interessante V arietäten insoferne, als unter U m ständen das aus der 
Vereinigung der Vena jugularis externa und der Vena transversa scapulae hervor­
gegangene Gefäßrohr, m ehr oder minder horizontal nach innen ziehend, so mächtig 
sein kann, daß es Veranlassung bieten kann zur Verwechslung m it der viel tiefer 
und kaudalw ärts gelegenen Vena subclavia. Das eben beschriebene Gefäß 
erreicht im medialen W undwinkel, gedeckt vom Musculus sternocleidomastoideus 
den Angulus venosus, um daselbst zu münden. Is t  die Vena jugularis externa
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nur schwach entwickelt oder fehlt sie vollständig, so sind die Verhältnisse 
allerdings weit einfachere.

D urchsetzt m an die Fascia omoclavicularis, so erscheint der steil nach 
abwärts verlaufende R and des Musculus scalenus anterior, über welchen der 
Nervus phrenicus der Länge nach abw ärts zieht, während ventral von ihm die

30 Operationen am Gefäßsystem.

M. om ohyoideus  
F lexus brachialis

Vena jugularis  
in terna

M. stern ocleid o­
m astoideus

A. transversa  scapulae
Vena jugularis  

extern a
A. sub- N ervus  
clav ia  phrenicus

Fig. 14. Freilegung der A. subclavia oberhalb der Clavicula. 
Topographie der oberflächlichen Gebilde in der Wunde.

Arteria transversa scapulae und die Arteria cervicalis superficialis quer über den 
Scalenus nach außen und hinten verlaufen (vgl. Fig. 15). Der laterale R and des 
Scalenus anterior bildet den wichtigsten Orientierungspunkt bei der Aufsuchung 
der Arterie, da dieselbe unter diesem R and knapp oberhalb seines Endes an der 
ersten Rippe zum Vorschein kom m t. W ährend die Vene noch hinter der Clavi-

www.dlibra.wum.edu.pl



Unterbindung der Arteria subclavia und brachialis. 31

cula geborgen, nur m it ihrem oberen Rande im Operationsfeld erscheint, und 
leicht kranialw ärts konvex hin ter der Clavicula verschwindet, steigt die unter 
dem R and des Scalenus anterior hervorkommende Arterie ziemlich steil nach 
unten  und außen ab. Ih r  schließt sich kranial der Plexus brachialis an, dessen 
Nervenstränge sich im Zuge nach unten und außen weiter lateral über die Arterie 
schieben. Am Grunde der W unde ta s te t man deutlich das T u b e r c u l u m  L i s -  
f r a n c i  als die Grenze zwischen der vorderen und hinteren Scalenuslücke. H inter 
dem Tuberculum  erblickt m an die Arterie, vor demselben die Vene. Parallel 
m it der Basis des vorhin beschriebenen Dreieckes, bei normal eingestellter

A . transversa  A . su b clav ia  I. R ippe M. scalenus V ena jugularis
colli anterior interna

Fig. 15. Freilegung der A. subclavia oberhalb der Clavicula. 
Topographie der tiefen Gebilde in der Wunde.

P lexu s
brachialis

V. jugularis M. om o- A. cervicalis N . phre- A . transversa  
extern a  hyoid eu s superficialis n icus scapulae

Clavicula sogar noch meist von derselben gedeckt, zieht die Arteria transversa 
scapulae aus dem Truncus thyreocervicalis lateralw ärts. Höher oben, in der­
selben R ichtung verlaufend, sieht m an die Arteria cervicalis superficialis. Die 
beiden Arterien stehen bezüglich ihrer M ächtigkeit in einem vikariierenden 
Verhältnis. Folgt m an dem kranialen Rande der steil absteigenden Arteria 
subclavia, so gelangt m an an den Ursprung der Arteria transversa colli, welche 
näher oder entfernter von der D urchtrittsstelle der Subclavia durch die hintere 
Scalenuslücke liegt. Die A rteria transversa colli charakterisiert sich dadurch, 
daß sie nach ganz kurzem Verlaufe zwischen den Ästen des Plexus brachialis 
verschwindet.
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32 Operationen am Gefäßsystem.

F ü r die c h i r u r g i s c h e  F r e i l e g u n g  wird die E x trem itä t möglichst weit 
nach abwärts gezogen, um durch die gleichsinnige Verschiebung der Clavicula das 
Operationsfeld zu vergrößern. Der H autschn itt beginnt am hintern  Rande 
des M. sternocleidomastoideus und verläuft längs des oberen R andes der 
Clavicula nach außen bis über die M itte des Schlüsselbeins. Bei der D urch­
schneidung der Fascia superficialis ist auf die früher beschriebenen Venen Ver­
hältnisse zu achten. Nach der Durchsetzung der Fascia omoclavicularis e r­
scheint der laterale R and des Musculus scalenus anterior, un ter welchem die 
Arteria subclavia hervortritt. Folgt man dem R ande kaudalw ärts, so ta s te t 
m an die erste Rippe und das darauf befindliche Tuberculum  Lisfranci. Zu 
vermeiden ist es, bei der Aufsuchung der Arterie zu weit in den medialen 
unteren W undwinkel zu gelangen, da hier die Vena subclavia resp. der Angulus 
venosus vor dem Musculus scalenus anterior gelegen ist. Die Verletzung der 
Vene an dieser Stelle aber bringt die Gefahr der Luftembolie m it sich. Bei 
eventueller Verletzung der Vene ist vor allem vor brüsken Bewegungen des 
Schultergürtels zu warnen, da gerade diese Saugbewegungen der Vene zur 
Folge haben.

Die t o p o g r a p h i s c h e n  V e r h ä l t n i s s e  für  die Aufsuchung der Arteria  
subclavia im Trigonum Mohrcnheimi gestalten sich folgendermaßen. Der 
Sulcus deltoideopectoralis verbreitet sich nach aufwärts durch die Divergenz des 
Musculus deltoideus und der Pars clavicularis des Musculus pectoralis major, so 
daß dadurch ein nach oben durch die Clavicula abgeschlossenes kleines Dreieck 
entsteht. W ird bei halb abduzierter oberer E x trem itä t der Musculus pectoralis 
m ajor contrahiert, so sinkt die eben beschriebene Stelle deutlich ein. Gleich­
zeitig aber sieht man nicht selten nahe dem medialen Ende der Clavicula eine 
zweite, ebenfalls dreieckige Einsenkung, welche zwischen Pars clavicularis und 
sternocostalis des Musculus pectoralis m ajor gelegen ist. Dasselbe Phänom en 
kann m an beobachten, wenn m an den Arm des Patien ten  halb abduziert und 
zusammen m it dem Schultergürtel nach vorne drängt. Von den erw ähnten 
Gruben ist immer die laterale das M o h r e n h e i m s c h e  Dreieck. Es entspricht 
dem nach vorne konkaven Anteil der Clavicula. Verwechslungen m it der 
Spalte zwischen den beiden Anteilen des Pectoralis m ajor sind deshalb zu ver­
meiden, weil m an durch letztere höchstens auf die Vena subclavia, sicherlich 
nicht auf die A rteria gelangt.

Legt m an den Siücus deltoideopectoralis frei, so findet m an in ihm die 
Vena cephalica und darunter den Ram us deltoideus des Truncus thoraco- 
acromialis. An dem oberen verbreiterten Ende der Furche verschwindet die 
Vena in einem kleinen, die Grube ausfüllenden Fettpolster. Die Vene variiert 
in ihrer Stärke, kann auch vollständig fehlen. Durchschneidet m an die Pars 
clavicularis des Musculus pectoralis m ajor ganz nahe an  der Clavicula und legt 
sie nach unten  um, so erscheint der obere R and  des schief von innen unten  
nach außen oben ziehenden Musculus pectoralis minor, dessen laterales Ende 
durch die deutliche Prominenz des Processus coracoideus m arkiert erscheint (vgl. 
Fig. 16). Von der ersten Rippe her zieht ein weißlich glänzender, dicht gewebter 
Bindegewebszug, meist in kranial konvexem Bogen schief nach außen oben und 
endet ebenfalls am Processus coracoideus. Zwischen diesen beiden Grenzen be­
findet sich eine dünne Faszie, hinter welcher ein ziemlich mächtiges Fettlager 
zu bemerken ist. Der beschriebene weiße ligamentöse Zug stellt die Faszie des
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U nterbindung der Arteria subclavia und brachialis. 33

Musculus subclavius dar, welche sich lateralw ärts vom Muskel lossagt und als ein 
selbständiger, d istinkter Bindegewebsapparat bis zum Processus coracoideus zu 
verfolgen ist, besonders deutlich dann, wenn m an die Schulter nach vorne

P lexu s brachialis 
V. cephalica

A . thoracoacrom ialis
Fascia

sub­
clavia

V ena
su b ­

clavia

Fig. 16. Freilegung der A. subclavia im Trigonum Mohrenlieimi. 
Topographie der Gebilde in der W unde nach Durchschneidung des M. pectoralis major.

und oben staucht. Dieser scharfrandige A'pparatus ligamentosus coracoclavicularis 
begrenzt den Zugang zur nächsten Schichte von oben her so, wie der kraniale 
R and des Musculus pectoralis m inor von unten (vgl. Fig. 17). Folgt man diesem 
Bindegewebszug medialwärts gegen die erste Rippe und entfernt das hier ge- 

T a n d l e r ,  Dringliche Operationen. 3
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34 Operationen am Gefäßsystem.

legene F ett, so erscheint die breite, bei der gewöhnlichen Einstellung der Schulter 
fast bandartig gestaltete Vena subclavia, in welche die Vena cephalica m ündet. 
Eng angeschlossen an den kranialen R and der Vene, erblickt m an den auf einen 
kleinen Querschnitt zusam m engedrängten Plexus brachialis, welcher von oben 
innen nach unten außen in den beschriebenen Spalt gelangt. Von der Arterie 
ist noch nichts zu sehen. E rst wenn man den Schultergürtel ein wenig nach

V. cephalica I. R ippe V ena subclav ia
A . subclavia

Fig. 17. Freilegung der A. subclavia im Trigonum Mohrenheimi. 
Topographie der Arterie nach Durchschneidung des M. pectoralis major.

A pparatus
ligam entosus

coracoclavicularis
I

P lexu s brachialis /

aufwärts schiebt und Vene und Plexus voneinander trenn t, erscheint die darunter 
gelegene Arteria subclavia zwischen Plexus und Vene. Folgt m an dem Zuge der 
Arterie ein Stück weit medialwärts, so sieht und ta s te t man die erste Rippe 
und an derselben die Insertion des Musculus scalenus anterior am Tuberculum  
L i s f  r a n c i .

Die Faszie des Musculus subclavius ist an der Stelle, an welcher die 
Vena subclavia un ter dem Musculus subclavius zum Vorschein kom m t, m it der
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Unterbindung der Arteria subclavia und brachialis. 35

Venen wand selbst innig verbunden, so daß die vordere und obere Venenwand 
den Exkursionen dieser Faszie vollkommen folgen m uß. H ebt m an die Clavicula, 
so wird die bis dahin bandförmige Vene in ihrem Lumen erweitert, senkt man

A pparatus  
P lexu s ligam entosus  

brachialis coracoclavicularis
A. trans- Processus , /

versa colli coracoideus / /

M. pec- 
toralis - 
m inor

A. sub-_  
clavia

V ena
su b ­

c la v ia

/
¡ ¡  1 / /

/ /  I F ascia  subclavia

I. R ippe

Fig. 18. Freilegung der A. subclavia im Trigonum Mohrenheimi. 
Topographie der Vene, der Arterie und des Plexus bei hinaufgestauchter Schulter. 

Verwachsung der Vene m it der Faszie des M. subclavius.
3*
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36 Operationen am Gefäßsystem.

die Clavicula wieder und entspannt dadurch die Faszie, so kollabiert die Vene 
(vgl. Fig. 18). Diese eigentümlichen Verhältnisse zwischen Vene und Faszie 
ermöglichen eine U nterstützung der Rückbeförderung des Blutes aus der oberen 
E x trem itä t in Form  einer Saug Vorrichtung, welche für die Mechanik des 
Kreislaufes ohne jeden Zweifel von Bedeutung ist, gleichzeitig aber die Gefahr 
einer Luftembolie bei Eröffnung der Vene an dieser Stelle m it sich bringt.

Fig. 19. Freilegung der A. brachialis in der Axilla. Verhalten der oberflächlichen Schicht 
in der Wunde. Fascia axillaris superficialis.

Die c h i r u r g i s c h e  A u f s u c h u n g  der Arterie gestaltet sich wie folgt: 
Nach Durchschneidung der H au t vom Sternoclaviculargelenk bis zum Processus 
coracoideus wird die Pars clavicularis des Musculus pectoralis m ajor von der 
Clavicula abgelöst und umgeschlagen. Es erscheint der scharfe R and der 
Faszie des Musculus súbelavius. An diesem wird das F e tt  abgelöst und nach

M. coraco- 
brachialis

•N. m edianus
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abw ärts verdrängt, so daß der obere R and der Vene und der Plexus brachialis 
erscheint. D rängt m an den unteren  R and des Plexus ein wenig nach aufwärts, 
so erscheint auf der ersten Rippe gelegen die A rteria subclavia. Bei Verletzung 
der Vene ist der Arm sofort nach Möglichkeit nach abw ärts zu ziehen, so daß 
die Vene en tspannt wird. Sonst ist während der Operation die Schulter ein 
wTenig gehoben zu halten. Jedenfalls vermeide m an während der Operation 
größere Exkursionen der Clavicula, um  eine Luftembolie hintanzuhalten.

U nterbindung der Arteria subclavia und brachialis. 37

M. coraco- V ena

A . brachialis N. m edia- 
nus

Fig. 20. Freilegung der A. brachialis in der Axilla.
Chirurgischer Weg.

Der untere R and der Eascia subclavia sowie das deutlich tastbare Tuberculum 
Lisfranci auf der ersten Rippe geben die Orientierungspunkte für die Auf­
suchung der Arterie.

Von der Darstellung der vielfach empfohlenen U nterbindung der Arteria 
axillaris kann hier aus folgenden Gründen abgesehen werden. E in Teil der 
A utoren nennt jenes Stück der für die obere E x trem itä t bestim m ten Arterie,
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38 Operationen am Gefäßsystem.

welches am unteren Rande der Clavicula zum Vorschein kom m t und von der 
vorderen Brustfläche her erreichbar ist, bereits A rteria axillaris. Die U nterbin­
dung dieses Gefäßes haben wir bereits als Unterbindung der A rteria subclavia im 
Trigonum M o h r e n h e i m i  beschrieben. Das darauffolgende Stück der Arteria 
te ilt m an gewöhnlich in zwei Teile. In  einen, welcher vom oberen R and  des 
Musculus pectoralis minor bis zu seinem unteren reicht und in einen zweiten 
Teil, welcher von hier bis an den unteren R and des Musculus pectoralis m ajor 
zieht, wo das Gefäß zur Arteria brachialis wird. Die distale Abgrenzung 
der A rteria axillaris in diesem Sinne ist schon deshalb eine ungenaue, weil 
das vom Musculus pectoralis m ajor gedeckte Stück der Arterie ein variabel 
langes ist, je nachdem ob der Arm frei zur Seite des Rumpfes herabhängt 
oder bis zur H orizontalen oder gar über den Kopf erhoben wird. Ich  ver­
wende im allgemeinen als Grenze zwischen A rteria axillaris und A rteria 
brachialis den Ursprungsort der Arteriae circumflexae humeri anterior und 
posterior. Der vom Musculus pectoralis minor gedeckte A nteil der A rterie 
kom m t für die U nterbindung überhaupt nicht in B etracht. Es bliebe dann 
nur die vom Musculus pectoralis m ajor gedeckte Strecke. Die Aufsuchung dieses 
Stückes ist aber bei weitem unbequem er als die des unm ittelbar an  die A rteria 
axillaris anschließenden Stückes der A rteria brachialis. Die Operation würde 
sich nämlich in der Tiefe der Achselhöhle abspielen und sich som it durch das 
Verhalten des Nervenpaketes, der Venen und des axillaren Fettpolsters sam t 
den darin enthaltenen Lym phdrüsen schwieriger gestalten, ohne daß diese 
Operation gegenüber der nun zu beschreibenden U nterbindung des proxim alen 
Anteiles der A rteria brachialis irgendeinen Vorteil besäße. Man kann im Gegen­
teil sogar behaupten, daß die Unterbindung der A rteria brachialis an  der be­
sagten Stelle, da sie unterhalb des Abganges der für die E tablierung eines Kol- 
lateralkreislaufes wichtigen Arteriae circumflexae durchgeführt wird, eben 
deshalb günstiger ist. Aus all diesen Gründen können wir von der U nterbindung 
der A rteria axillaris absehen.

Die Arteria brachialis liegt im obersten Anteil des Sulcus bicipitalis internus, 
eng angeschlossen an  den Musculus coracobrachialis, welcher zusammen m it 
dem Caput breve des Musculus biceps bei abduzierter E x trem itä t eine deutliche 
Vorwölbung bildet. Das Gefäß- und N ervenpaket ist an dieser Stelle deutlich 
tastbar. U nter der H au t befindet sich die Fascia brachialis superficialis, auf 
dieser der dünne Nervus cutaneus brachii medialis, n icht selten von einer m äch­
tigen, oft fingerdicken Vene begleitet. Diese Vene ist die Vena basilica, welche 
bei sehr vielen Personen nicht, wie dies beschrieben wird, in der M itte des Ober­
armes, sondern erst hoch oben in der Axilla in die Vena brachialis m ündet, besser 
gesagt, sich m it der Vena brachialis zur Vena axillaris vereinigt. Auf das Vor­
handensein dieser Vene ist zu achten, erstens wegen der Verletzung derselben, 
zweitens wegen der Verwechslung m it der viel tiefer gelegenen Vena brachialis 
und der daraus folgenden Desorientierung des Operateurs.

Entsprechend dem Sulcus bicipitalis wird die Faszie bei abduzierter 
E x trem itä t in Form  eines stum pfen, längs verlaufenden Grates durch den 
Nervus medianus vorgewölbt, dem sich u lnar der Nervus ulnaris ein Stück 
weit anschließt, um sich weiter distal gegen das Septum  interm usculare 
mediale zu wenden, welches er perforiert. Schneidet m an die Faszie, welche 
an dieser Stelle transversal gebündelt ist, ein, so erscheint der Nervus medianus.
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Die Scheide des Musculus coracobrachialis bleibt dabei vollkommen erhalten. 
Vom N erven gedeckt, verläuft die Arterie m eist von zwei Begleitvenen, die 
untereinander durch Queranastomosen verbunden sind, flankiert, distalwärts.

Die c h i r u r g i s c h e  A u f s u c h u n g  der Arterie gestaltet sich folgender­
m aßen. Der Längsschnitt wird auf dem W ulst des Musculus coracobrachialis 
knapp neben dem tastbaren  Nervengefäßbündel geführt. Durch diese Anlegung 
des Schnittes verm eidet m an eine Kollision m it der Vena basilica. Nach D urch­
trennung der Fascia superficialis (vgl. Fig. 19) erscheint die Faszie des Musculus 
coracobrachialis, welche geschlitzt wird, so daß der Musculus coracobrachialis 
frei zutage hegt. N im m t m an nun den dem Gefäßnervenstrang zugewendeten 
Lappen der Faszie und schlägt ihn nach unten um, so entfernt m an dam it den 
Nervus medianus sam t dem Nervus ulnaris aus dem Operationsfeld und gelangt 
h in ter dem Nervus medianus d irek t auf die Arteria und die begleitenden Venen, 
■welche nur noch von dem Anteile der Gefäßscheide gedeckt sind, der von der 
Fascia coracobrachialis selbst beigestellt wird. Man sieht durch den dünnen 
Faszienanteil die Vorragung der Arterie, schlitzt die Hülle und gelangt auf die 
Arterie, ohne daß der Nervus medianus aus seinem natürlichen Zusammenhang 
gelöst werden m üßte (vgl. Fig. 20).

Von den V a r i e t ä t e n ,  welche unter U m ständen von Bedeutung sein 
können, seien die wichtigsten im folgenden erw ähnt. Die A rteria brachialis spaltet 
sich m anchm al in der Medianusgabel in die Arteria brachialis profunda und 
superficialis, welch letztere ventral vom Nervus medianus distalw ärts zieht und 
sich direkt entweder in die A rteria radialis oder in die A rteria ulnaris fortsetzt, 
sog. h o h e r  U r s p r u n g  der Arteria radialis oder ulnaris, während die eigent­
liche A rteria brachialis an norm aler Stelle, allerdings in ihrem Volumen bedeutend 
eingeschränkt, distalw ärts verläuft. Dieses Verhalten ist deshalb von Interesse, 
weil es jene Fälle erk lärt, in welchen es peripher w eiterblutet, obwohl die A rteria 
brachialis lege artis unterbunden wurde.

In  manchen Fällen kom m t es vor, daß die eben beschriebene Arteria 
brachialis superficialis die gesamte Versorgung der E x trem itä t übernommen hat, 
so daß die eigentliche A rteria brachialis entweder vollkommen fehlt oder zu einem 
ganz kleinen Gefäße geworden ist, welches sich in die Arteria collateralis radialis 
fo rtsetz t und sich m it dem Nervus radialis in den Tricepsschlitz begibt.
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Unterbindung der Arteria iliaca, femoralis und poplitea.
Bei B l u t u n g e n  im Bereiche des B e c k e n s  und der u n t e r e n  E x ­

t r e m i t ä t  kann unter U m ständen die Unterbindung der A rteria iliaca com ­
munis oder eines ihrer beiden H auptäste  erforderlich sein. Dabei käm en jene 
Indikationen in Frage, welche schon bei der Besprechung der Mo m b ü r g  sehen 
Blutleere angeführt wurden, also vor allem profuse Blutungen aus den E in ­
geweideästen der A rt. hypogastrica, hauptsächlich der A rteria uterina, ferner 
aus den Arterien des Gesäßes bei Verletzungen oder bei Aneurysmen, schließlich 
Blutungen aus dem Anfangsteil der A rteria femoralis. Es ist daher wohl no t­
wendig, in Kürze die Topographie und den chirurgischen Weg für die U nter­
bindung der Art. iliaca communis auseinanderzusetzen.

Die Aorta te ilt sich im allgemeinen in der Höhe des vierten Lumbalwirbels 
in die beiden Arteriae iliacae communes. F ü r die chirurgische Freilegung sind 
Details über den Teilungswinkel sowie über die differente Länge der beiden 
gemeinsamen Iliacae irrelevant, weshalb darauf n icht näher eingegangen werden 
soll. Die Arteria iliaca communis zieht von ihrer Ursprungsstelle schief nach 
außen und unten und erreicht am medialen Rande des Musculus iliopsoas die 
Linea terminalis beiläufig an der Stelle, an welcher sich die Articulatio sacroiliaca 
befindet, um sich hier mehr minder spitzwinkelig in ihre beiden Endäste, die 
Arteria hypogastrica und die Arteria iliaca externa zu teilen. W ährend erstere sofort 
beckenwärts zieht, gelangt letztere zusammen m it der zunächst kaudal, später 
mehr medial gelegenen Vene längs des Musculus iliopsoas zu dem Ligam entum  
Pouparti, um daselbst in die Lacuna vasorum einzutreten. An der Aufteilungs­
stelle der A rteria iliaca communis kreuzt der U r e t e r  die Gefäße, ihnen ventral 
eng auf liegend. E tw as weiter distal wird die A rteria iliaca externa bei der F rau  
von den Vasa ovarica ventralw ärts gekreuzt, welche hier über die Linea term i­
nalis beckenwärts verlaufen. Beim Manne t r i t t  diese K reuzung nich t ein, da  die 
Vasa sperm atica m it der A rteria iliaca externa schwach konvergent, lateral von 
ihr zum Annulus inguinalis internus gelangen. Die gesamten bisher beschriebenen 
Gebilde liegen retroperitoneal. Das P e r i t o n e u m  ist in der ganzen Region nur 
durch eine äußerst locker gewebte Subserosa an die U nterlage fixiert. Dieses 
Verhalten des Peritoneum s zu den Gefäßen m acht es auch möglich, dieselben 
retroperitoneal, also ohne Eröffnung des peritonealen Cavums freizulegen.

Die c h i r u r g i s c h e  F r e i l e g u n g  gestaltet sich im allgemeinen folgender­
m aßen: Es empfiehlt sich, von vorneherein einen längeren Schnitt zu machen, 
da m an nur so die A rteria iliaca communis und die Anfänge ihrer beiden H au p t­
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äste bequem  überblicken kann. Der Schnitt durch die Bauchdecken verläuft bei­
läufig in der M itte der D istanz zwischen Tuberculum pubicum und Spina iliaca 
anterior superior beginnend, zwei Querfinger breit oberhalb des Leistenbandes
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N . gen ito - A . iliaca
M. psoas fem oralis Peritoneum  com m unis A . hypogastrica

A. iliaca  extern a  V . iliaca  extern a  Ureter V asa sperm atica

Fig. 21. Retroperitoneale Freilegung der A. iliaca communis. 
Chirurgischer Weg.

m it diesem parallel nach außen und oben, um hier im Bogen noch ein Stück weit 
nach oben abzubiegen. N ach der D urchtrennung der H au t und der M uskulatur er­
scheint das Peritoneum , welches stum pf von der Faszie des Musculus iliopsoas ab ­
gelöst und nach oben und innen gedrängt wird (vgl. Fig. 21). Man sieht zunächst
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die an dieser Peritonealwand festhaftenden V a s a  s p e r m a t i c a ,  welche bei dem 
Zurückdrängen des Peritoneum s m it diesem verlagert werden, während an der 
H interw and der eben beschriebenen W unde, durch die Faszie des Musculus

V. saphena m agna

V. fe ­
m oralis
A. fe ­

m oralis

A. cir-

flexa
femoris

med.

M. ilio ­
psoas

N . fe ­
m oralis

N . cu-  
tan eu s  

fern, 
lat.

A . pro­
funda  

fem oris

Fig. 22. Freilegung der A. femoralis im Trigonum Scarpae.
Topographie der Region.

iliopsoas hindurchschimmernd, der Nervus genitofemoralis erscheint. D rängt 
m an das Peritoneum  noch weiter medialwärts ab, so sieht m an die Arteria 
iliaca externa sam t den daselbst gelegenen Lymphoglandulae iliacae ex-
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ternae. Schiebt m an nun das Peritoneum  noch weiter kranialw ärts ab, so 
erscheint an dem abgehobenen Peritoneum  fixiert der U r e t e r ,  welcher immer 
bei dieser Abhebung des Peritoneum s, m it diesem verschoben, an der vorderen

Lig. P ou parti V. fem oralis

A . profunda fem oris A . fem oralis

Fig. 23. Freilegung der A. femoralis im Trigonum Scarpae.
Chirurgischer Weg.

Fläche der tiefen W unde sichtbar wird, während an der hinteren Fläche in F o rt­
setzung der Arteria iliaca externa die A rteria iliaca communis erscheint. Becken­
w ärts sieht m an den Anfangsteil der Arteria hypogastrica. Es gelingt leicht,
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sowohl die Arteria iliaca communis als auch ihre direkte Fortsetzung, die Iliaca 
externa sowie die Arteria hypogastrica, von den anliegenden gleichnamigen 
Venen zu isolieren und zu unterbinden.

Die eben dargestellte Aufsuchung der Iliaca communis oder ihrer beiden 
Aste geschieht, wie schon erw ähnt, un ter vollkommener Schonung des Peri­
toneums. Man kann natürlich auch durch Laparotom ie die U nterbindung 
sowohl der Iliaca communis als auch der Iliaca externa und in terna vornehmen. 
Doch halte ich dieses Verfahren im allgemeinen für überflüssig, im besonderen 
bei der Vornahme dringlicher Eingriffe wegen m angelhafter Vorbereitung und 
Assistenz direkt für gefährlich. Die peritoneale Methode ist weder zeitsparender, 
noch bezüglich der Orientierung einfacher.

Von den Unterbindungen bei arteriellen B lutungen im Bereiche des freien 
Anteiles der unteren E x trem itä t kommen bei dringlicher Indikation nur jene 
der Arteria femoralis im T r i g o n  u m  S c a r p a e  sowie die der Arteria poplitea 
in der F o s s a  p o p l i t e a  in B etracht. Von einer Darstellung der U nterbindung 
der A rteria femoralis in der M itte des Oberschenkels und im A dduktorenschlitz 
kann wohl vollkommen A bstand genommen werden.

Die Arteria femoralis gelangt durch die L a c u n a  v a s o r u m  in das Tri- 
gonum S c a r p a e ,  eng angeschlossen an die Faszie des Musculus iliopsoas, medial 
flankiert von der Vena femoralis. Beide Gefäße sind nicht nur von der ober­
flächlichen Faszie gedeckt, sondern außerdem noch in eine eigentümlich modifi­
zierte Fortsetzung der Vagina vasorum eingeschlossen, welche die Gefäße 
distal vom D urch tritt unter dem Ligam entum  P ouparti begleitet. Das Ver­
halten der Gefäßscheide zur N achbarschaft soll bei der Anatomie der H ernia 
femoralis genauer beschrieben werden. H ier mag es genügen, anzuführen, 
daß die Arterie wie überall m it der umgebenden Gefäßscheide nur locker 
verbunden ist und daß daher die Eröffnung der Gefäßscheide den A rterien­
stam m  mühelos zutage fördert. Auch die Verbindung der Arterie m it der 
Vene ist n icht fest, da lockeres Bindegewebe zwischen Arterie und Vene 
gelegen ist. Von besonderer Bedeutung ist die Aufteilungsart der Arterie 
insoferne, als die für die Herstellung eines Kollateralkreislaufes wichtigen 
Arteriae circumflexae bezüglich ihres Ursprunges zahlreiche V ariationen zeigen, 
indem sie entweder aus der A rteria profunda femoris oder aus der A rteria 
femoralis selbst stam m en. Noch wichtiger sind die Ursprungsvariationen 
der Arteria profunda femoris. Diese geht nämlich entweder oberhalb der 
D urchtrittsstelle der Arterie durch die Lacuna vasorum, in dieser oder aber 
bedeutend tiefer von dem H auptstam m e ab. Zwischen diesen Extrem en 
existieren alle Übergänge. In  den ersten beiden Fällen sind an der Aufsuchungs­
stelle zwei mächtige Arterien vorhanden, während in letzterem  Falle die Ab­
gangsstelle der A rteria profunda nicht m ehr ohne weiteres in  den Operations­
bereich fällt. Ich halte die genaue Beachtung des Ursprungs der A rteria 
profunda femoris von seiten des Operateurs für besonders wichtig, da die W ahr­
scheinlichkeit der E rnährung der unteren E x trem itä t natürlich größer ist, wenn 
die Profunda femoris von der L igatur nicht betroffen wird. Wenn möglich 
sollte daher immer peripher vom Abgang der A rteria profunda femoris 
ligiert werden.

Die für die Operation in B etracht kommenden t o p o g r a p h i s c h e n  V e r ­
h ä l t n i s s e  sind kurz folgende (vgl. F ig . 22). Die Arterie Hegt beiläufig in der M itte
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der Distanz zwischen Spina iliaca anterior superior und Tuberculum pubicum. 
U nter der H au t befinden sich an dieser Stelle einzelne L y m p h k n o t e n ,  welche 
dem  Lym phdrüsenzug angehören, der parallel m it dem Ligam entum  P o u -  
p a r t i  verläuft. U nter diesen befindet sich angeschlossen an das Ligamentum 
P o u p a r t i  der obere Zügel der Fascia la ta , das Crus superius der F o v e a  
o v a l i s .  D istal davon erscheint jener lockere B indegew ebsapparat, welcher 
als F a s c i a  c r i b r o s a  bezeichnet wird. D urchsetzt m an ihn, so gelangt man 
an die in der Gefäßscheide gelegene Arterie.

Die c h i r u r g i s c h e  A u f s u c h u n g  der Arterie gestaltet sich folgender­
maßen. Der Schnitt wird vertikal in der Mitte zwischen Spina iliaca anterior 
superior und Tuberculum  pubicum  geführt und reicht über das Ligam entum  
P o u p a r t i  hinauf. Nach D urchsetzung der oberflächlichen Schicht sieht man 
den scharfen R and des Ligam entum  P o u p a r t i  und den an  ihn angeschlossenen 
Anteil der Fascia lata. U nm ittelbar un ter dem Ligamentum Pouparti wird die 
Fascia la ta  durch trennt, ebenso die Fascia cribrosa. I s t  m an dabei zu weit lateral- 
w ärts geraten, so kom m t das Muskelfleisch des Musculus iliopsoas zum Vorschein. 
Man kann daraus entnehm en, daß die Arterie weiter medial zu suchen ist. Die 
Gefäßscheide w ird nun  eingeschnitten und die Arterie frei präpariert, bis man 
den Abgang der A rteria profunda deutlich sieht (vgl. Fig. 23). Dies geschieht 
am  einfachsten, indem m an die- Arterie ein wenig aufhebt, eventuell medial- 
w ärts verschiebt. Beim Freim achen der Arterie ist auf die ihr medial eng 
anliegende Vene besonders zu achten. Es empfiehlt sich hierbei, das H ü ft­
gelenk nicht allzu sehr zu überstrecken, um bei eventueller Verletzung der 
Vene nicht eine Luftembolie zu produzieren.

Die Unterbindung der Arteria poplitea geschieht in jenem Raum e, der 
als Fossa poplitea bezeichnet wird. Diese rhombische Grube ist in ihrem oberen 
Anteil medial durch die Musculi semitendinosus und semimembranosus, lateral 
durch den Musculus biceps, in ihrem unteren  kürzeren Anteil durch die beiden 
Köpfe des Musculus gastrocnemius begrenzt (vgl. Fig. 24). Die Gefäße gelangen 
nach der Passage des Adduktorenschlitzes und des J o u b e r  tsehen Raumes derart 
in  die Fossa poplitea, daß sie nicht an  der oberen Spitze, sondern im Bereiche 
der medialen W and die obere H älfte der Kniekehle betreten. E rs t weiter unten 
gelangen sie in die Längsachse der rhombischen Grube. Die Arterie sam t der 
begleitenden Vene ist allseitig von dem F e t t p o l s t e r  der Kniekehle um hüllt. 
Die tiefer gelegene Arterie liegt der Gelenkkapsel im oberen Anteile derselben 
nich t auf, sondern erreicht dieselbe erst nahe der Insertion der Kapsel 
am Rande der Tibia. Der Nervus ischiadicus resp. seine beiden Aufteilungs­
produkte, der Nervus tibialis und der Nervus peronaeus, betreten die Kniekehle 
ebenfalls n ich t an der oberen Spitze, sondern etwas lateral davon, un ter dem 
Musculus biceps hervorkommend. W ährend sich aber der Nervus peronaeus 
sofort noch weiter lateralw ärts w endet, um zum Fibulaköpfchen zu ge­
langen, verläuft der Nervus tibialis m it den Gefäßen konvergent und erreicht 
die Gefäße deckend die untere Spitze der rhombischen Grube. Ü ber den Musculus 
gastrocnemius verläuft die Vena saphena parva kranialw ärts, um sich in der 
Kniekehle m it der Vena poplitea zu vereinigen. Bem erkt sei, daß im Bereiche der 
Fossa poplitea die Vene oberflächlich, die Arterie darunter gelegen ist, schließ­
lich, daß Arterie und Vene gerade an dieser Stelle von einer dichten Gefäß­
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scheide eingehüllt uncl m iteinander innig verbunden sind. Hervorgehoben sei 
auch die besondere W anddicke der Vene.

Die c h i r u r g i s c h e  A u f s u c h u n g  der A rteria poplitea geht folgender­
maßen vor sich. V ertikalschnitt in  der Achse derF ossa  poplitea (vgl. Fig. 25).

Vena pop litea  

A. poplitea

-  N . tib ia lis

-N '. peronaeus

V. saphena  
parva

Fig. 24. Freilegung der A. poplitea.
Topographie der Fossa poplitea.

U nter der H au t liegt die starke, transversal gefaserte Fascia poplitea; nach 
Durchschneidung derselben gelangt m an in den darunter gelegenen F ettpo lster 
und ta s te t leicht den Nervus tibialis. Es gelingt nun ohne Schwierigkeit, den 
Nervus tibialis zusammen m it dem F e tt  lateralw ärts zu verziehen, so daß er
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bei der weiteren Präparation  überhaupt nicht m ehr ins Gesichtsfeld kommt. 
In  der Tiefe der Kniekehle erscheint nun die dicht gewebte Gefäßscheide und 
in ihr oberflächlich die Vene, darun ter und ein wenig medial vorragend die 
Arterie. Die Separation der beiden Gefäße erfordert besondere Vorsicht, da

M. gastrocn e­
m ius C aput 

m ediale

-  V. poplítea

— A. pop lítea

V. saphena parva

Fig. 25. Freilegung der A. poplitea.
Chirurgischer Weg.

diese, wie schon erw ähnt, m iteinander dicht verbunden sind. An der Auf­
suchungsstelle m ündet gewöhnlich die verschieden stark  entwickelte Vena 
saphena parva.
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V. V o r l e s u n g .

Die Coniotomie, Cricotrachéotomie und die Tracheotomia inferior.

Meine H erren! Die Zahl der dringlichen Operationen, welche wir an  den 
Atmungsorganen durchführen, erschöpft sich in jenen Eingriffen, welche zur 
Aufgabe haben, m ehr m inder plötzlich im Bereiche des Halses eintretende Ob­
struktionen der zuführenden Luftwege zu beseitigen. Dies geschieht dadurch, 
daß m an die Luftwege lungenwärts von der obstruierten Stelle m it der Außen­
welt in Kom m unikation setzt oder dadurch, daß m an die obstruierte Stelle 
selbst durch die E inführung eines Rohres erw eitert. Das erste Verfahren können 
wir un ter dem Namen der Bronchotomien, das zweite un ter dem der Intubation 
zusammenfassen. Die In tubation , also die E inführung eines Tubus durch die 
Mundhöhle und den Schlund bis in die Luftröhre erfordert keine weiteren topo­
graphischen Auseinandersetzungen, so daß als eigentliche Operationsverfahren 
nur die Bronchotomien bleiben.

Bei der W ahl der vorzunehmenden Operation ist natürlich die F es t­
stellung des Sitzes des Hindernisses eine unumgängliche Voraussetzung. H üten  
Sie sich vor allem davor, auf Grund der bedrohlichen Erscheinungen der Dyspnoe 
allein eine Bronchotomie zu machen, bevor Sie nicht festgestellt haben, daß es 
sich tatsächlich um die O bstruktion der am  Halse zugänglichen Teile der L uft­
wege handelt und bevor Sie nicht den Sitz der Verengerungen kennen. Meine 
Herren, ich habe schon einen Tracheotom ierten gesehen, welchem die Tracheo­
tomie während eines Anfalles von kardialem  Asthm a zugefügt wurde.

Von den Bronchotomien und der großen Zahl ihrer Modifikationen kommen 
als unm ittelbar lebensrettend eigentlich nur drei in B etracht, die Operation nach 
Vicq  d ’A z y r oder die C o n i o t o m i e ,  die B o y e rsc h e  Operation oder die 
C r i c o t r a c h é o t o m i e  und die T r a c h e o t o m i a  i n f e r i o r  nach F a b r i c i u s  
a b  A q u a p e n d e n t e .  Die Indikationsstellung für jede einzelne dieser Opera­
tionen hängt enge zusammen m it der Höhe, in welcher das Bronchialrohr eröffnet 
werden soll, weiters m it der raschen D urchführbarkeit, also der leichteren Zu­
gänglichkeit des Rohres zum Zwecke der Eröffnung.

In  F igur 28 ist das bronchiale R ohr vom Os hyoides an  auf die H au t pro­
jiziert; ebenso sind die Schnittführung sowie die Eröffnungsstellen des Rohres 
bei den typischen Form en der Bronchotomie angegeben. Am Sagittalschnitt 
(Fig. 26) wird es klar, daß die Coniotomie das Bronchialrohr unm ittelbar u n te r­
halb der Stim m bänder, die Cricotrachéotomie etwas darunter und die Trache-

Operationen am Respirationstrakt.
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otom ia inferior knapp oberhalb der B rustapertur eröffnet. Die topographischen 
Verhältnisse der Stellen, an welchen die Operationen vorgenommen werden, 
bringen es m it sich, daß die Coniotomie die wenigsten, die Tracheotom ia inferior 
die meisten topographischen Kom plikationen besitzt. Die E inschaltung der 
Glandula thyreoidea und die Divergenz zwischen der vorderen W and des Bron­
chialrohres und der H au t nach abw ärts, haben zur Folge, daß die W unde um so 
tiefer sein muß, je weiter kaudal wir die Bronchotomie vornehmen. Schon 
diese U m stände machen es begreiflich, daß die Tracheotom ia inferior den

Ch orda vocalis ver a

Coniotom ie
Cricotrachéotomie

Isth m us glandulae thyreoideae  

Tracheotom ia in ferior

Fig. 26. Schematisierter Medianschnitt durch den Hals. Die Pfeile zeigen die Stellen, 
an welchen man bei der betreffenden Operation das Bronchialrohr eröffnet.

größten Aufwand an operativen Hilfsm itteln, Assistenz usw., erfordert, während 
die Coniotomie, an einer Stelle vorgenommen, an  welcher die W and des Bron­
chialrohres fast unm ittelbar un ter der H au t gelegen ist, dieser H ilfsm ittel am 
meisten en traten  kann.

Die Coniotomie wurde schon vor zirka 150 Jah ren  von V ic q  d ’A zy r 
angegeben, von den Chirurgen der Folgezeit aber vernachlässigt oder verworfen. 
E rs t in der letzten Zeit wurde sie wieder bekannt, verwendet und, dem Zuge 
unserer Zeit entsprechend, durch ein besonders konstruiertes In strum en tar ver­
vollkommnet. Es darf nicht verhehlt werden, daß das Indikationsgebiet für 

T a n d l e r ,  Dringliche Operationen. 4
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diese Operation ein sehr eingeschränktes ist, es muß aber beton t werden, daß bei 
richtiger Indikationsstellung diese Operation zu den unm itte lbar lebensrettenden 
gehört. Dieser U m stand sowie die leichte A usführbarkeit derselben h a t mich 
seit vielen Jah ren  bestim m t, diese Operation in den verschiedenen Vorlesungen 
zu propagieren. Die Coniotomie ist jene Bronchotomie, welche ohne Assistenz, 
ohne Instrum entar, m it Ausnahme eines Messers, und ohne den Besitz einer 
Kanüle oder deren Surrogat ausführbar ist. Die wichtigste Indikation ste llt wohl 
das akute G l o t t i s ö d e m  dar. Gerade bei diesem pflegt der A rzt in ultim is ge­
rufen zu werden, zu einer Zeit, in welcher er nicht m ehr Gelegenheit hat, sich m it 
Assistenz und Instrum enten zu versehen, sondern in welcher raschestes Handeln 
am Platze ist, soll das Leben des Patienten  erhalten bleiben. Da das G lottis­
ödem den Verschluß des bronchialen Rohres oberhalb der Stim m bänder herbei­
führt, so ist die unm ittelbar un ter den Stim m bändern vollführte Eröffnung des 
bronchialen Rohres lebensrettend. Ähnlich wäre auch die Indikationsstellung 
in jenen Fällen, in welchen sich ein Frem dkörper gerade oberhalb der G lottis 
festgekeilt hat.

Bevor wir an die Besprechung der chirurgischen Ausführung der V ic q  
d ’A zyrschen  Operation gehen, ist es notwendig, die A n a t o m i e  und die T o p o ­
g r a p h i e  der Operationsstelle zu erörtern. Die vordere W and des Kehlkopfes 
zwischen dem unteren R and der Cartilago thyreoidea und dem oberen R and der 
Cartílago cricoidea wird in der Mittellinie und den angrenzenden P artien  durch 
den zwischen den beiden Musculi cricothyreoidei freiliegenden Anteil des Ligamen­
tum cricothyreoideum medium  oder Ligamentum conicum  gebildet. Es handelt 
sich hier um den freiliegenden verstärkten  A bschnitt des C o n u s  e l a s t i c u s  
l a r y n g i s .  Die elastischen Fasern ziehen dabei, in der Längsrichtung verlaufend, 
von der Cartilago thyreoidea zur Cartilago cricoidea. Das Ligam entum  conicum 
besteht fast nur aus elastischen Fasern. D urchschneidet m an dieselben, wie 
selbstverständlich, t r a n s v e r s a l  auf ihre Längsachse, so en tsteh t am Lebenden 
eine kreisrunde Öffnung als Beweis der hohen Retraktionsfähigkeit der W und­
ränder. Die E lastiz itä t des Ligam entum  conicum ist eine so große, daß sie auch 
noch in cadavere zu einer Zeit, in welcher die H au telastiz itä t fast vollkommen 
geschwunden ist, den linearen Transversalschnitt zu einer ovalaren W unde ge­
sta lte t. Es ist begreiflich, daß ein Längsschnitt durch das Ligam entum  conicum 
keinesfalls genügen kann, der L uft hinlänglichen Z u tritt zu gestatten . D arin 
liegt vielleicht eine der Ursachen dafür, daß diese Operation von einzelnen 
Chirurgen, welche das Ligam ent der Länge nach durchsetzten, verworfen wurde. 
Da die Schleimhaut an der Innenfläche m it dem Conus elasticus dicht verwebt 
ist, kann die Durchschneidung des Ligam entum  conicum und der Schleim haut 
nur in einem Zuge geschehen und die Schleimhautwunde m uß ebenso groß sein 
wie die Öffnung im Ligament.

Der zwischen beiden Musculi cricothyreoidei gelegene A bschnitt des Liga­
m entum  conicum ist beiläufig dreieckig, die Basis des Dreieckes sieht nach auf­
wärts, die stumpfe Spitze befindet sich an der Cartilago cricoidea. Die Seiten­
ränder des Dreieckes werden durch die medialen R änder der eben genannten 
Muskeln dargestellt. Die Höhe des Ligam ents be träg t am Erwachsenen zirka 
1 cm, die Breite ca. U /2 cm.

Die T o p o g r a p h i e  des Ligam ents ergibt folgende Eigentüm lichkeiten. 
U nter der H au t und unter der Fascia superficialis befindet sich am Ligam entum
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conicum lockeres Bindegewebe. Die Musculi sternothyreoidei, welche tiefer 
unten  m it ihren medialen R ändern aneinanderliegen, divergieren kranial- 
w ärts im m er m ehr und m ehr und lassen, indem sie in der Höhe des Liga-

Fig. 27. Topographie der Coniotomie.

m entum  conicum bereits an die Seite des Kehlkopfes treten , die vordere 
Fläche desselben vollkommen frei. Daraus ergibt sich die oberflächliche Lage 
des Ligam entum  conicum. In  dem lockeren Bindegewebe verläuft eine Anasto-

4*
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mose zwischen dem rechten und linken R a m u s  c r i c o t h y r e o i d e u s  der 
Arteria thyreoidea superior, welcher wohl fast immer vorhanden, nur in seltenen 
Fällen eine nennenswerte Größe besitzt. W enn sich bei einzelnen A utoren 
die Angabe findet, daß die Coniotomie wegen der auf tre tenden  B lutung als eine 
gefährliche Operation zu verwerfen ist, so m uß ich dem ganz entschieden wider­
sprechen, schon aus dem Grunde, weil auch in jenen Fällen, in welchen die 
Arterie stark entw ickelt ist, sie kaum  das Kaliber der A rteria digitalis propria 
eines Kindes erreicht. Man wird doch nicht behaupten wollen, daß eine 
Operation wegen einer aus einer so kleinen Arterie eventuell erfolgenden 
Blutung als gefährlich zu bezeichnen ist. Dazu kom m t noch, daß bei der 
Ausführung der V i c q  d ’A zyrsehen  Operation lege artis der Schnitt parallel 
zur Arterie verläuft, demnach die W ahrscheinlichkeit, daß die Arterie gerade 
in den Schnitt kom m t, eine äußerst geringe ist. Das Ligam ent selbst wird von 
einer oder mehreren kleinen Venen durchbrochen, welche einen Teil des Blutes 
aus dem L arynx an die Oberfläche abführen. Außer den eben angeführten 
Gefäßen findet sich in dem Bindegewebe vor dem Ligam ent der Lobus pyra­
midalis der G l a n d u l a  t h y r e o i d e a ,  welcher in vielen Fällen vollkommen 
bindegewebig ist, in einzelnen Fällen kleine parenchym atöse Reste von Schild­
drüsengewebe enthält. Man h a t sie m it U nrecht als akzessorische Schild­
drüsen bezeichnet. Auch auf diese platten , linsen- bis bohnengroßen Gebilde 
ist bei der Ausführung der Coniotomie keine Rücksicht zu nehmen. Die 
Schichten, welche m an demnach bei der Coniotomie zu durchsetzen hat, sind 
folgende: H aut, Faszie m it dem lockeren Bindegewebe, Ligam entum  crico- 
thyreoideum und Schleimhaut. Es ist klar, daß es leicht gelingt, diese Schichten 
m it einem Ruck zu durchsetzen, und somit begreiflich, daß diese Operation zu 
den einfachsten und raschesten unter allen dringlichen Operationen gehört. 
Durch die R etraktion der W undränder, sowohl der H au t als auch des L iga­
m entum  conicum, weiters durch den U m stand, daß die das Operationsver­
fahren auslösenden Ursachen, Glottisödem und Frem dkörper, nur passagerer 
N atu r sind, erübrigt sich das Anlegen einer K anüle oder eines Ersatzes einer 
solchen von selbst.

Die Einfachheit des Verfahrens erfordert daher auch kein besonderes In ­
strum entar. Ich  pflege im allgemeinen folgenden Vorgang zu empfehlen: Die 
Stelle des Ligam entum  conicum ist durch die H au t deutlich tastbar. Seine 
obere Grenze bildet der untere tastbare  R and der Cartílago thyreoidea, seine 
untere Grenze der ebenso fühlbare obere R and der Cartílago cricoidea. N im m t m an 
ein gewöhnliches Skalpell, indem m an es beim B la tt anfaßt, so zwischen Zeige­
finger und Daum en der rechten H and, daß ca. 1 cm desselben bis zur Spitze frei 
bleibt, und sticht es an der Stelle des Ligam entum  conicum, welche m an sich 
m it dem linken Zeigefinger m arkiert ha t, ein, so durchschneidet, richtiger 
durchsticht m an auf einmal H aut, Faszie und Kehlkopf wand und eröffnet 
demnach das bronchiale Rohr.

Meine H erren! Zur Ausführung der Coniotomie gehören drei Dinge: Ein 
Federmesser, Courage und anatomische Kenntnisse. W enn einmal letztere so 
häufig zu finden sein werden wie ersteres, dann wird die Operation jene W ürdi­
gung erfahren, die ihr eigentlich gebührt.

Anschließend an die eben angeführte V ic q  d ’A zy r sehe Operation wollen 
wir als nächste Bronchotomie die B o y e r s c h e  O p e r a t i o n  oder die Crico-
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tracheotom ie besprechen. Ih r  Indikationsgebiet deckt sich beiläufig m it jenem 
der Coniotomie, ihre Ausführung ist ebenfalls eine sehr einfache, ihre Topo­
graphie eine solche, daß sie kaum  zu K om plikationen Veranlassung geben 
kann. Bei der B oy e r sehen Operation werden die Cartilago cricoidea und 
die anschließenden obersten Knorpelringe der Trachea median gespalten und 
so das bronchiale Rohr an  der Übergangsstelle zwischen Larynx und Trachea 
eröffnet. Die Stelle des Eingriffs ist äußerlich charakterisiert durch die Vor- 
ragung des vorderen Halbringes der Cartilago cricoidea. U nter der H au t findet 
sich die Fascia colli superficialis, un ter dieser die Muskelfaszie als ein dünnes 
Bindegewebslager, welches die an dieser Stelle distanten  Musculi sternohyoidei 
und sternothyreoidei verbindet. Nach der D urchtrennung dieser Faszie gelangt 
m an auf lockeres prätracheales Bindegewebe. Die darauffolgende Schichte ist 
bereits die Trachealwand selbst. Größere Gefäße, welche so weit zur Median­
linie heranreichen, daß sie gefährdet werden können, existieren eigentlich nicht, 
vor allem dann nicht, wenn m an den Schnitt n icht zu weit nach abw ärts 
führt, so daß die am  oberen R ande des Isthm us glandulae thyreoideae ver­
laufenden Gefäße nich t m ehr ins Operationsfeld gelangen.

Die c h i r u r g i s c h e  D u r c h f ü h r u n g  der Operation gestaltet sich dem ­
nach sehr einfach. N ach D urchtrennung der H au t kommen die medialen R änder 
der Musculi sternohyoidei und sternothyreoidei m it dem zwischen ihnen gelegenen 
oberen Anteile der L i n e a  a l b a  c o l l i  zum Vorschein. Die D urchtrennung der 
Faszie und des prätrachealen Bindegewebes füh rt unm ittelbar an den R ing­
knorpel und die anschließenden Trachealringe. Die einzige Kom plikation, welche 
sich un ter U m ständen bem erkbar machen könnte, kann durch die mächtige 
Entwickelung des Lobus pyramidalis der Schilddrüse herbeigeführt werden. Is t 
dieser, beim K ind häufiger als beim Erwachsenen, als ein in der Medianlinie oder 
knapp neben derselben gelegener Parenchym strang vorhanden, so empfiehlt es 
sich, ihn nach der einen oder anderen Seite zurückzuschieben, um  dann nach der 
D urchtrennung der Faszie an  die Trachea zu gelangen.

Die klassische Bronchotomie ist die Tracheotomia inferior oder die Ope­
ra tion  nach F a b r i c i u s  a b  A q u a p e n d e n t e .  Der Um stand, daß bei dieser 
Operation die Trachea erst knapp oberhalb der Stelle, an  welcher sie hinter 
dem Sternum  im Thorax verschwindet, eröffnet wird, m acht es begreiflich, 
daß das Indikationsgebiet dieser Operation am allerweitesten gestellt ist. Daher 
is t diese Operation bis auf den heutigen Tag die am häufigsten ausgeführte 
Bronchotomie.

Die t o p o g r a p h i s c h e  B e t r a c h t u n g  der Operationsstelle m acht es zu­
nächst erklärlich, daß entsprechend dem schiefen Verlauf des Kehlkopftracheal- 
rohres von vorne oben nach hinten unten die Distanz der vorderen Trachealfläche 
von der H au t, welche sich an die vordere Thoraxfläche begibt, eine um  so größere 
wird, je weiter unten  wir die Trachea zu eröffnen trachten . Dementsprechend 
ist die W unde bei der Tracheotom ia inferior auch am tiefsten. Die Länge des 
uns zur Verfügung stehenden Stückes der Trachea zwischen unterem  Rande des 
Isthm us der Schilddrüse und oberem Rande des Sternum  wird abhängig sein 
1. von der Ausdehnung der Thyreoidea nach unten  und 2. von der Höhe, bis 
zu welcher der obere S ternalrand halsw ärts reicht. Bei Vergrößerung des mittleren 
Schilddrüsenlappens wird daher die Region von oben eingeengt, während sie 
bei H ochstand des Sternum s von unten her verkürzt wird. Der Hochstand
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des Sternum  ist ein Ausdruck der H orizontalstellung der oberen Thoraxapertur, 
wie wir sie, dem Thorax inspiratorius des Kindes entsprechend, im Kindes­
alter regelmäßig finden. Gleichzeitig m it der H orizontalstellung der oberen

A rcus
veno-
sus

Fig. 28. Tracheotomia inferior. I. Schicht. Die Grenzen des Kehlkopfskelettes sind 
an  die Oberfläche des überstreckten Halses projiziert. Die roten Linien zeigen Lage und 

Richtung des Schnittes bei den drei Bronchotomien an.
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T horaxapertur wird auch die D istanz zwischen H au t und vorderer W and der 
Trachea größer. Diese beiden Um stände machen es begreiflich, daß, abgesehen 
von der K leinheit der ganzen Region, die Tracheotom ia inferior beim Kinde
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L inea alba  
colli

V ena jugularis 
anterior

Arcus venosus

Fig. 29. Tracheotomia inferior. II . Schicht. Man sieht zwischen den beiden 
Mm. sternohyoidei die Linea alba colli.

durchschnittlich schwieriger auszuführen ist als am Erwachsenen. Aber auch 
am  Erwachsenen sehen wir insoferne Variationen, als z. B. bei Personen m it
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Inspirationsstellung des Thorax, wie sie vor allem der Thorax emphysematicus 
zeigt, ähnliche Verhältnisse vorherrschen wie beim Kind, während umge­
kehrt beim sogenannten Thorax paralyticus, d . i .  beim Thorax exspiratorius im 
pathologischen Sinne, der Operationsraum an Längenausdehnung gewinnt, an 
Tiefe verliert. Durch die Divergenz zwischen der Vorderfläche des Halses und der 
Trachea kom m t es aber nicht nur zur Vertiefung des Operationsraumes, sondern

Isth m u s gl. 
thyreoideac

P lexu s
th yreo ideus

im par

Thym us

_V . an on ym a  
sin istra

Fig. 30. Tracheotomia inferior. II I . Schichte. Die Linea alba ist durchsetzt, die Muskeln 
sind zur Seite gezogen, der Plexus thyreoideus und die Thymusreste sind sichtbar.

auch zur Einschiebung einer Reihe von Schichten, welche die Schichtenfolge 
der Region vermehren und daher die Operation komplizieren.

Die obere Begrenzung des Operationsfeldes ist un ter physiologischen U m ­
ständen durch die schwache Prominenz des Schilddrüsenm ittellappens gebildet, 
die untere Begrenzung ist gegeben durch den unteren R and der Fossa jugularis, 
deren Seitenränder bei Anspannung der beiden Sternocleidomastoidei scharf vor­
springen. U nter der H au t liegt zunächst die Fascia colli superficialis, welche sich 
nach abw ärts in die Fascia thoracalis superficialis, lateralw ärts über die Sterno-

www.dlibra.wum.edu.pl



Die Coniotomie, Cricotrachéotomie und die Tracheotomia inferior. 57

cleidomastoidei verfolgen läßt. Die mediane Region, in welcher sich die Opera­
tion abspielt, kennzeichnet sich durch ihre weißlich-gelbliche Verfärbung, welche 
un ten  einen breiteren, oben einen schmäleren Streifen um faßt. Zu beiden Seiten 
sieht m an häufig die bisweilen asymmetrisch entwickelten Venae jugulares ante­
riores medial vom W ulst des Sternocleidomastoideus verlaufen (Fig. 28). Spaltet 
m an die Fascia colli superficialis, so erscheint die vordere Faszie der Musculi

prütracli cales
/  B indegew ebe

Fig. 31. Tracheotomia inferior. IV. Schichte. Das prätracheale Bindegewebe 
ist gespalten und zurückgeschoben. Die Trachea t r i t t  rein zutage.

detractores laryngis, in der Fossa jugularis selbst ein variabel entwickeltes F e t t ­
polster, das Corpus adiposum in  jugulo. Durch die Spaltung der oberflächlichen 
Faszie wird der schmale Faszienstreifen zwischen den medialen R ändern der 
beiden Musculi sternohyoidei und sternothyreoidei, die Linea alba colli deutlich 
sichtbar (Fig. 29). Es sei gleich hier bem erkt, daß diese Linea alba colli die Median­
linie anzeigt, also jene Stelle m arkiert, an welcher m an weiter in die Tiefe zu gehen 
h a t. In  dem Fettkörper liegt m eist ein Venenbogen, der die beiden vorderen Ju - 
gular venen untereinander in Verbindung setzt und der variabeln Entwickelung
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derselben entsprechend, in verschiedenem Grade ausgebildet sein kann, Arcus 
venosus in  jugulo. E r erreicht m anchm al die Dicke eines Federkiels und darüber. 
W ährend die Muskelfaszie lateral von der Medianebene die hier verlaufenden 
Musculi sternohyoidei und sternothyreoidei einhüllt und sich dementsprechend in 
mehrere B lätter spaltet, sind diese B lätter in der Linea alba colli zu einem ein­
heitlichen Faszienstreifen verbunden. D urchsetzt m an dieses Faszienblatt, so 
eröffnet m an dam it gleichzeitig die gegen den Hals gerichtete Fortsetzung des 
Cavum mediastinale anterius und gelangt dam it zu den Inhaltsstücken dieses 
Raumes (Fig. 30). Diese s in d : F e tt und locker gewebte Bestände von Bindegewebe, 
einige Lym phdrüsen und die Reste des Thym us sowie der Plexus venosus thy- 
reoideus im par, welcher von der Schilddrüse kommend, gegen den B rustraum  
zieht. Im  untersten  Anteile dieses Raum es erscheint, die Trachea überquerend, 
die A r t e r i a  a n o n y m a .  Das F e tt  erfüllt die genannte C avität von der hinteren 
Fläche der Fascia muscularis bis an  das prätracheale Bindegewebe und um hüllt 
das Venengeflecht mehr minder vollständig. In  das F e tt  sind die erw ähnten 
L y m p h d r ü s e n  eingelagert. Zu beiden Seiten der Trachea, ebenfalls von F e tt  
um hüllt und von ihm nur durch die mehr graue Färbung und die härtere K on­
sistenz unterschieden, liegen die eventuell vorhandenen T h y m u s r e s t e .  An k ind­
lichen und jugendlichen Personen sind diese Thym usreste deutlich w ahrnehm bar 
und bisweilen m ächtig entwickelt. Jedenfalls ist bei etwas m ächtigerer E n t­
wickelung der Thym usreste auf dieselben zu achten, da sie im m erhin einen H in ­
weis auf konstitutionelle Eigentüm lichkeiten des Operierten geben können.

E n tfern t m an vorsichtig das F e tt, so erscheint der Plexus thyreoideus impar 
als ein vor der Trachea gelegenes Geflecht mehrerer untereinander paralleler, 
oft spitzwinkelig m iteinander verbundener m ächtiger Venen. Diese Venen 
sind meist entsprechend der Dyspnoe des Patien ten  strotzend gefüllt. Sie 
ergießen sich hauptsächlich in die Vena anonym a sinistra, einzelne Stäm m e 
auch in die Vena anonym a dextra, in seltenen Fällen in die inneren Jugular- 
venen (Fig. 30). Bei der M ächtigkeit imd der M ündungsart dieser Gefäße bringen 
Verletzungen dieser Venen starke Blutungen m it sich; hierzu kom m t noch die 
Gefahr der Luftembolie, während der forcierten Inspiration des Patienten. 
Abgesehen von diesen Gefahren während der Operation selbst können diese 
Venen noch längere Zeit nach der Operation das Individuum  gefährden, indem 
sie durch die Anlagerung des K anülenblattes arrodiert, noch viele Tage nach 
der Operation zu Blutungen Anlaß geben können. Es em pfiehlt sich daher, diese 
Venen, soweit dies notwendig ist, doppelt zu ligieren und zu durchschneiden.

Schiebt m an im unteren W undwinkel das hier vorhandene F e tt  sam t den 
Thym usresten an der rechten Seite der Trachea ein wenig weg, so erscheint regel­
mäßig die Trachea schief von unten  links nach oben rechts überkreuzend, die 
Arteria anonyma. Es sei gleich hier hervorgehoben, daß die A rteria anonym a 
ganz regelmäßig diese außerordentlich wichtige topographische Beziehung zeigt, 
daß sie auch regelmäßig im unteren W undwinkel auffindbar ist, daß aber der 
Grad ihrer S ichtbarkeit am Erwachsenen m it der variabeln Schiefstellung der 
oberen T horaxapertur im Zusammenhang steht. Ebenso kann m an in der 
Wunde die Arteria carotis communis sinistra  und die Vena anonyma sinistra  zur 
Darstellung bringen (vgl. Fig. 32). Bei kindlichen Individuen ist tro tz  des 
Hochstandes des Sternum s ein verhältnism äßig großes Stück der Arteria 
anonym a sichtbar, da das Herz und die großen Gefäße beim Kinde hoch stehen.
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H a t m an den Plexus thyreoideus im par durchsetzt, so erscheint das p r ä -  
t r a c h e a l e  B i n d e g e w e b e .  Dieses bildet eine lockere, gegen die Trachea 
selbst verschiebliche Bindege websscheide, durch welche die Trachealknorpel eben 
noch durchschimmern. Will m an die Trachea, wie dies für die Tracheotomie lege 
artis notwendig ist, freilegen, so ist es notwendig, diese Bindegewebsscheide zu 
spalten, sie läß t sich hierauf in einem größeren Umfange sehr leicht von der

Art. 
carotis com m. 

sin.

A rt.  ̂
anonym  a

V ena  
- anonym a  

sin istra

Isth m us gl. 
" thyreoideae

Fig. 32. Topographie der Gefäße zur Trachea im unteren Winkel der Tracheotomiewunde.

Trachealoberfläche ablösen. E rs t nach dieser Prozedur t r i t t  die Tracheal- 
flache rein zutage (Fig. 31).

Dem eben geschilderten Schichtenbau folgt auch die c h i r u r g i s c h e  F r e i ­
l e g u n g  der Trachea. Nach der D urchtrennung der H au t und der Fascia super­
ficialis erscheint die Linea alba colli, durch welche m an auf das prätracheale 
F e tt  und den eingelagerten Plexus thyreoideus im par gelangt. Nach Beseitigung 
desselben erreicht man das prätracheale Bindegewebe, welches eingeschnitten
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und stum pf beiseite geschoben wird, bis die Trachea frei vorliegt. Die Trachea 
wird nun fixiert und in ruhig gestelltem Zustand in der R ichtung von unten 
nach oben durch einen Längsschnitt eröffnet.

Die während der Operation eintretenden K o m p l i k a t i o n e n  sind h au p t­
sächlich auf Gefäßabnorm itäten und auf topische Verlagerungen der Trachea 
zurückzuführen. Bezüglich der G efäßabnorm itäten sei vor allem auf das Vor­
handensein einer Arteria thyreoidea ima  hingewiesen. Diese stam m t meist aus der 
Aorta selbst, in wenigen Fällen aus der Arteria anonym a, und zieht, zwischen 
den Asten des Plexus thyreoideus im par eingebettet, zum  Isthm us der G landula 
thyreoidea. Da die Arterie in ca. 5 %  der Fälle vorkom m t, ist sie imm erhin 
bemerkenswert. Sie kann, während der Operation verletzt, zu starken Blutungen 
Anlaß geben, vor allem dann, wenn sie quer durch trennt sich m it ihrem  proxi­
malen Stum pf in das M ediastinum zurückzieht. Auch N achblutungen können 
durch Arrosion der Arterie hervorgerufen werden.

Die Lage der A rteria anonym a gibt immerhin Veranlassung, bei M anipula­
tionen im unteren W undwinkel auf die Arterie besonders zu achten.

Von besonderer Bedeutung ist die Verlagerung der Trachea infolge von 
Strum en. D a es bei solchen Verlagerungen zu höchst komplizierten V erdrän­
gungserscheinungen der A rteria carotis communis, ja  sogar der Vena jugularis 
interna kom m t, empfiehlt es sich, in der durch die Linea alba colli m arkierten 
Medianebene zu bleiben, keinesfalls auf die eventuell tastbare  extram edian ge­
legene Trachea zur Abkürzung der Operationsdauer d irek t einzuschneiden, 
sondern vielmehr nach Durchsetzung der Linea alba die Trachea in die M ittel­
linie zurückzuholen und dann erst die Operation fortzusetzen.
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VI. V o r le su n g .

Aufsuchung (1er Flexura duodenojejunalis, der Gallenwege 
und der Appendix.

U nter den im Bereiche des Digestionstraktes sich abspielenden dring­
lichen Operationen ist nu r ein Teil als typisch zu bezeichnen. Dahin gehören 
die dringlichen O perationen an den Gallen wegen, an der Appendix, am Magen, 
eventuell an der Milz, schließlich die Herniotomie, da wir auch diese als Ope­
ra tion  am  In testin a ltrak t bezeichnen können. W ährend bei den auf gezählten 
O perationen die K enntnis der speziellen topographischen Verhältnisse von 
B edeutung ist, ist bei einer großen Anzahl von D arm operationen nur die K enn t­
nis der allgemeinen Topik des Peritonealcavum s erforderlich. Dies gilt für 
die dringlichen Eingriffe bei Verletzungen, Schuß-, Stich- oder K ontusions­
verletzungen des Darmes, für die Operationen bei Darmokklusion infolge von 
Achsendrehung oder Invagination, schließlich bei obturierenden Tumoren. 
Entsprechend der großen V ariabilität im Sitze der Verletzungen und in der 
Lokalisation der obturierenden Hindernisse ist es nicht möglich, für die ein­
zelnen Fälle ein gesetzmäßiges Verhalten der in B etracht kommenden ana­
tom ischen Voraussetzungen darzustellen. H ier ist die Diagnose, wo die be­
treffende Verletzung erfolgt ist, resp. wo die Okklusion sitzt, der A nhaltspunkt 
für die Lokalisation der vorzunehmenden Laparotomie. Daher kann in folgen­
dem von all diesen dringlichen Operationen nicht die Rede sein. Es würde 
auch viel zu weit führen, im R ahm en dieser Vorlesungen eine genauere Topo­
graphie der verschiedenen D arm abschnitte zu geben. Die Lage des D ünn­
darm s sowie des D ickdarm s im allgemeinen m uß als bekannt vorausgesetzt 
werden. Die Lageverhältnisse des Coecums werden aber noch bei der dring­
lichen Appendektom ie besprochen werden.

Bevor wir an die Schilderung der topographischen Verhältnisse bei den 
typischen Operationen gehen, sei noch das Lageverhältnis und die Aufsuchung 
der Flexura duodenojejunalis besprochen, da die Topographie gerade dieser 
D arm stelle für die Orientierung im Cavum peritoneale von besonderer Bedeutung 
ist. U nter Flexura duodenojejunalis verstehen wir den Übergang der Pars 
ascendens duodeni in die erste Jejunum schlinge. W ährend die Pars horizontalis 
duodeni superior kranial vom Mesocolon transversum  gelegen, bei der E r­
öffnung des Cavum abdominale im Anschluß an den Pylorus frei zutage tr itt , 
ist die Pars descendens von dem an dieser Stelle sekundär verlöteten Mesocolon 
ascendens, die Pars horizontalis inferior aber von der Gekröswurzel vollkommen
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gedeckt. Links von der Radix m esenterii erscheint, wenn m an das D ünndarm ­
konvolut nach rechts verlagert, die Pars ascendens duodeni. Bei normalem 
Situs viscerum ist von ihr nichts zu sehen, da sie sowohl vom Mesocolon trans- 
versum, als auch von den darun ter gelegenen ersten Jejunum schlingen voll­
kommen gedeckt ist. Die Flexura duodenojejunalis liegt an der hinteren 
Peritonealwand, und zwar am linken Abhang der W irbelsäule, dieser eng ange­
schlossen, beiläufig entsprechend der Höhe des zweiten Lendenwirbels. Sie 
kennzeichnet sich außerdem durch ihre V e r w a c h s u n g  m it dem Peritoneum  
dorsale, während die erste Jejunum schlinge selbst bereits ein freies Mesenterium 
besitzt und dementsprechend beweglich ist. Links von der F lexura duodeno­
jejunalis gelangt, aus dem Mesocolon descendens kommend, die Vena mesenterica 
inferior in der Plica duodenojejunalis an den unteren  R and des Pancreas. 
Die Plica duodenojejunalis zieht in einem nach links und oben konvexen 
Bogen vom Mesocolon descendens zum Scheitel der F lexura duodenojejunalis. 
Von der Vorderfläche der Pars ascendens duodeni zieht eine feine F a lte  in 
einem Bogen, dessen K onkavitä t nach links und oben sieht ebenfalls zum 
Mesocolon ascendens, Plica duodenomesocolica. Zwischen diesen beiden R än ­
dern befindet sich der Zugang zum Eecessus duodenojejunalis, welcher sich un ter 
U m ständen bedeutend vergrößert und zur Einlagerung von Darmschlingen 
führen kann (Hernia retroperitonealis). Die Inspektion dieser Gegend wird es 
ermöglichen, die Diagnose auf diese m it R echt so gefürchtete H ernie zu stellen.

Die A u f s u c h u n g  der F lexura duodenojejunalis geschieht in A nbetracht 
der eben geschilderten Lage dieser F lexur am einfachsten und kürzesten folgender­
maßen. Nach der Eröffnung des Abdomens im supraum bilikalen A nteil der 
Linea alba wird das Netz und das daranhängende Colon transversum  nach auf ­
wärts und durch die W unde nach außen gezogen (Fig. 33). D adurch spann t sich 
das Mesocolon transversum  von der hinteren W and des Peritonealeavum s bis in 
die W unde derart an, daß es septum artig das Cavum abdominale in zwei Anteile 
teilt. Der über ihm liegende en thält den Magen, die Leber, die Milz, der darun ter 
gelegene vor allem das D ünndarm konvolut. Folgt m an nun m it der H and 
der kaudalen Fläche des eben beschriebenen Septums in die Tiefe, so gelangt 
m an an die W i r b e l s ä u l e  gerade an jener Stelle, an welcher die K uppe der 
Flexura duodenojejunalis gelegen ist. Man ist im stande, daselbst die W irbel­
säule und ihren linken Abhang deutlich zu tasten . Schiebt m an die un te r den 
Fingern befindliche Dünndarmschlinge nach rechts und erfaßt m it Daum en und 
Zeigefinger die unm ittelbar an der W irbelsäule gelegene Darmschlinge, so hält 
m an die Flexura duodenojejunalis in der H and. Sie charakterisiert sich schon 
dadurch, daß sich das eine Ende, und zwar das kraniale entsprechend der F ixation  
der Pars ascendens duodeni von der W irbelsäule nicht abheben läßt, während 
m an die kaudalw ärts folgende Darmschlinge vorziehen kann. Diese vorge­
zogene Darmschlinge ist die erste Jejunum schlinge. Auf diese Weise ist auch 
die Orientierung darüber, welches Ende der in der W unde erscheinenden 
Schlinge oral, welches anal gerichtet ist, eine höchst einfache und m an ist auch 
im stande, indem m an den Darm  vorsichtig abwickelt, die einzelnen D arm ­
schlingen sowie ihr Mesenterium auf Verletzungen resp. O bstruktion ihres 
Lumens zu untersuchen.

Bei allen Operationen, welche zur Aufgabe haben, den Magen m it einer 
jenseits des Duodenum gelegenen Darmschlinge in direkte K om m unikation zu
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setzen (Gastroenteroanastomosis), kann die rasche und sichere Auffindung der 
F lexura duodenojejunalis von entscheidender Bedeutung sein.

Art.
cólica
m edia

erste Jejunum schlinge
Fig. 33. Aufsuchung der Flexura duodenojejunalis. 

Chirurgischer Weg.

Von den typischen Operationen im Cavum peritoneale kommen zunächst 
die Operationen an den Gallenwegen in B etracht. Sie spielen sich im Be­
reiche der Hinterfläche der Leber und im Ligamentum hepatoduodenale ab. 
Nach der Eröffnung des Abdomens in zweckentsprechender Weise machen
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64 Operationen am Digestionstrakt.

wir uns die H interfläche der Leber dadurch zugänglich, daß wir die Leber kippen, 
so daß die sonst nach hinten sehende Fläche nun nach vorne und oben sieht. 
D am it wird der spitze Winkel zwischen hinterer Leberfläche und Ligam entum  
hepatoduodenale zu einem stum pfen, so daß beide Anteile deutlich zu über­
blicken sind.

Die a n a t o m i s c h e  B e t  r a c h t u  n g ergibt dann folgendes: Am scharfen 
Leberrand verschwindet in der Medianebene das Ligamentum teres hepatis, von 
welchem die dünne Peritonealduplikatur des Ligamentum falciforme hepatis 
gegen die innere Fläche der vorderen Abdominalwand zieht. D urch diese 
kulissenartige Falte  wird der linke Leberlappen fast vollkommen verdeckt. 
An die durch den E in tr itt des Ligam entum  teres hepatis am scharfen Leberrand 
erzeugte mediane Furche schließt der Lobus quadratus hepatis an, w e ic h e rin d e r 
Tiefe der hinteren Leberfläche am Ililu s  hepatis endet, nach rechts aber begrenzt 
wird durch die Gallenblase, deren nach oben und vorne sehende K uppe m eist 
in eine seichte Inzisur des scharfen Leberrandes eingebettet ist. R echts von 
der Gallenblase sieht man den R est des rechten Leberlappens, welcher sich 
nach abw ärts fortsetzt und bis an die hintere Peritonealwand reicht. Diese 
selbst ist an dieser Stelle durch die dahinter gelegene r e c h t e  N i e r e  ein wenig 
vorgewölbt. Am unteren R ande und in der rechten Ecke der W unde erblickt 
man die Flexura coli dextra. durch deren Dislokation nach unten das sichtbare 
Nierenfeld noch vergrößert wird. U nter dem freien R and des bogenförmig 
angespannten Ligamentum teres hepatis erscheint die Pars pylori ca des Magens, 
dessen C urvatura parva deutlich zu überblicken ist. In  Fortsetzung des Magens, 
von ihm getrennt durch den Sulcus pyloricus und die in dem Sulcus gelegene 
P y l o r u s v e n e ,  verläuft die Pars horizontalis duodeni superior von links vorne 
nach rechts hinten (Fig. 34).

Zwischen dem Leberhilus und dem kranialen R and der Pars horizontalis 
superior duodeni spannt sich das Ligamentum hepatoduodenale an, in dessen 
Fortsetzung die Pars flaccida des Omentum m inus  nach links und oben ver­
schwindet. Durch die Pars flaccida hindurch sieht m an das Pancreas, und 
eng angeschlossen an den Leberhilus die Spitze des Lobus caudatus Spigeli 
der Leber. F ü h rt m an einen Finger un ter den rechten freien R and des Liga­
m entum  hepatoduodenale, so gelangt er in das daselbst gelegene Foramen 
epiploicum Winslowi. Es gelingt auf diese Weise leicht und einfach das Liga­
m entum  hepatoduodenale sam t den darin gelegenen Gebilden zwischen Daumen 
und Zeigefinger abzutasten. Bei näherer Besichtigung der Vorderfläche des 
Ligaments, besonders dann, wenn m an durch Verdrängen der Pars horizontalis 
duodeni nach abw ärts das Ligam ent spannt, sieht m an m eist schon nahe dem 
rechten R ande einen längs verlaufenden Vorsprung, welcher dem hier einge­
lagerten Ductus choledochus entspricht. Höher oben spannt sich hierbei nicht 
selten eine schief von links unten  nach rechts oben ziehende Falte, in welcher 
die Arterie der Gallenblase verläuft. Nahe der Übergangsstelle des Ligaments 
in das Omentum minus erblickt m an m eist eine Vene, welche, von der Cur­
vatu ra  parva des Magens kommend, im Ligam entum  selbst verschwindet. 
Dies ist die Vena coronaria ventriculi, s. Vena gastrica magna, welche im Ligam ent, 
allerdings in verschiedener Höhe, die Vena portae erreicht. Spannt m an die 
Gallenblase ein wenig an, so sieht m an ihr verjüngtes Ende sowie den vom 
Peritoneum  um hüllten, gegen den Leberhilus verlaufenden Ductus cysticus. Is t
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das Peritoneum  im allgemeinen fettarm  und zart, so läßt die Inspektion des 
L igam entum  hepatoduodenale nahe dem Ende am Pylorus eine bogenförmig 
verlaufende, m it der K onkav itä t nach links und oben gekehrte Erhebung er­
kennen, welche die Arteria hepatica communis enthält. Zwischen ihr und dem 
R ande des Magens sieht m an mehrere kleine Lym phdrüsen durchschimmern, 
die L y m p h o g l a n d u l a e  p y l o r i c a e .

Bei den Operationen an den Gallenwegen handelt es sich um die F rei­
legung der Gallenblase, des D uctus cysticus, des Ductus hepaticus und des 
D uctus choledochus. Die F r e i l e g u n g  der G a l l e n b l a s e  gelingt sehr einfach. 
Der peritoneale Überzug geht zwar von der Gallenblase d irekt auf die Leberfläche 
über, doch ist es nicht schwierig, die Gallenblase aus der für sie bestim m ten 
Grube der Lebersubstanz auszulösen, ebenso wie es meist leicht gelingt, die 
in der früher beschriebenen F alte  gelegene Arteria cystica freizulegen und zu 
unterbinden. Folgt m an der Gallenblase gegen ihr verjüngtes Ende, so ist der 
Anfangsteil des D uctus cysticus ebenfalls freigelegt.

F ü r die Operationen am Ductus choledochus kom m t besonders die genauere 
Topographie des Ligamentum hepatoduodenale in B etracht (Fig. 35). Im  Liga­
m ent liegen nebst den Lebernerven und Lymphgefäßen der Ductus choledochus, 
das E ndstück  der A rteria hepatica communis m it ihrer Ram ifikation und die 
Vena portae. Von diesen drei Gebilden verläuft der Ductus choledochus im 
freien rechten R and des Ligam entum  hepatoduodenale von der Leberpforte 
nach abw ärts. E r setzt sich aus dem Ductus hepaticus und dem Ductus cysticus 
zusammen. Bei der normalen Einstellung der Leber, bei welcher die Gallen­
blase m it ihrer K uppe nach abw ärts, m it ihrer Spitze nach aufwärts sieht, sind 
D uctus choledochus und Ductus cysticus zueinander spitzwinkelig eingestellt. 
Der Scheitel dieses W inkels, also die Knickungsstelle des Systems liegt m eist 
noch im Bereiche des Ductus cysticus, seltener gerade an der Mündungsstelle 
des D uctus cysticus in den Ductus choledochus. Der dickwandige D uctus 
choledochus verschwindet am oberen Rande der Pars horizontalis superior duo- 
deni, um  h in ter derselben nach abw ärts zu laufen. Nach der Passage einer 
R inne im  Pankreaskopfe erreicht der Gallengang die Pars descendens duodeni, 
um  hier zusammen m it dem Pankreasausführungsgang zu münden. Der Ductus 
choledochus zeigt an seiner Oberfläche ein ziemlich reiches Gefäßnetz.

Die Arteria hepatica communis verläuft, am Tripus Halleri der Arteria 
coeliaca beginnend, in einem nach oben und links konkaven Bogen zum Liga­
m entum  hepatoduodenale, welches sie nahe dem unteren Rande von links her 
be tritt. Die Arterie te ilt sich nach ganz kurzem Verlauf in zwei Äste, von 
welchen der eine kranialw ärts in Fortsetzung des H auptstam m es verläuft, wäh­
rend der andere spitzwinkelig von ihr abgehend, im Ligam entum  hepatoduo­
denale kaudalw ärts zieht, die Pars horizontalis superior duodeni an ihrer dorsalen 
Fläche kreuzt und an die vordere Fläche des Caput pancreatis gelangt. Dieses 
Gefäß, die Arteria gastroduodenalis, en tläß t vor der Passage des Duodenum 
die Arteria gastrica dextra, welche längs der kleinen K urva tu r des Magens nach 
links und aufw ärts steigt, nach der Überkreuzung m it dem Duodenum die Arteria 
gastroepiploica dextra, welche längs der großen K urva tu r weiter zieht. Der zum 
Pancreas und zum Duodenum verlaufende E ndast des Gefäßes ist die Arteria 
pancreaticoduodenalis superior. Das in der Fortsetzung des H auptstam m es 
der A rteria hepatica communis kranialw ärts verlaufende Gefäß ist die Arteria 

T a n d l e r ,  Dringliche O perationen. 5
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66 Operationen am D igestionstrakt.

hepatica propria, welche längs des linken Randes des Ligam entum  hepato- 
duodenale verläuft und sich nach kürzerem oder längerem Verlauf in den Ramus 
hepaticus dexter und sinister teilt. W ährend der linke m ehr in der Richtung 
des Stammes gelegen ist, gelangt der rechte nach rechts und oben, kreuzt dabei

Lig. he-
pato- L. cau- L ig. Lig. Omen- 

Gallen- duode- datus fa lc i- teres tu m
blase nale Sp igeli form e hepatis m inus

F lexura coli dextra  Pars horizontalis V ena pylorica  
duodeni superior

Fig. 34. Freilegung des Ligamentum hepatoduodenale. Die Leber ist nach oben gekippt, 
durch das Foram en Winslowi ist eine Sonde geführt; das linke Ende derselben is t durch 

die Pars flaccida des Omentum minus hindurch sichtbar.

die Vena portae ventralw ärts und en tläß t meist die vielfach in einer eigenen 
Falte  gelegene Arteria cystica.

Die Ram ifikation der A rteria hepatica communis zeigt eine Reihe von 
V a r i a t i o n e n ,  welche auch praktisch nicht ohne Bedeutung sind. Dahin
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gehören die tiefe Teilung der A rteria hepatica propria, die Abgabe der Arteria 
gastrica dextra  von der A rteria hepatica und ähnliche. Von besonderem In ­
teresse ist die Arteria hepatica accessoria, welche für die Arteria hepatica propria 
m ehr m inder vollständig ein treten  kann. Sie entspringt aus der Arteria mesen- 
terica superior, zieht h in ter dem Pancreas und der Pars horizontalis superior

D u ct. D uct. 
A. cysti- hepa- 

cystica  cus ticu s

A . he- V. ga- 
patica  strica
propria m agna

L ym ph oglan- D uctus A .p ancrea-  
dulae h ep at. chole- tico  duode- 

dochus na lis  sup.

A. hepatica  Lym pho- 
com m unis gland, py- 

loricae

Fig. 35. Die Gebilde im Ligamentum hepatoduodenale von vorne freigelegt.

duodeni nach aufwärts, gelangt in das Ligamentum hepatoduodenale und ver­
läuft in ihm m eist zwischen D uctus choledochus und Vena portae gelagert. 
U nter besonderen U m ständen ersetzt sie die Arteria hepatica propria vollständig, 
in anderen Fällen versorgt die Accessoria den rechten, die Propria den linken 
Leberlappen.

5*
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68 Operationen am Digestionstrakt.

In  der tiefsten Schicht des Ligam entum  hepatoduodenale, nur durch 
den peritonealen Überzug gegen das Foram en Winslowi geschieden, verläuft 
die Vena portae. Sie en tsteh t aus der Vereinigung der Darm-Milzvenen im 
Pancreaskopf, zieht als mächtige Vene hinter der Pars horizontalis superior 
duodeni nach aufwärts und gelangt in das Ligament, um sich am Hilus hepatis 
in ihre beiden Endäste zu spalten. Sie ist rechts vom Ductus choledochus, 
links von den Zweigen der A rteria hepatica communis flankiert. D ringt man 
zwischen Ductus und Arteria in die Tiefe, so gelangt m an an die zeigefinger­
dicke Vena portae. W ährend ihres Verlaufes im Ligam ent erhält sie noch 
einen venösen Zufluß von seiten der Vena gastrica magna, welche, die A rteria 
hepatica propria m eist an ihrer ventralen Seite kreuzend, in verschiedener Höhe 
in die Vena portae m ündet.

Die L e b e r n e r v e n  verlaufen, aus dem Plexus coeliacus kommend, m it 
der Arterie und den Asten derselben und schließen sie in ein dichtes N erven­
geflecht ein. Zwischen der Vene und dem Ductus, vielfach auch lateral vom 
Ductus, liegen ein bis zwei Lym phdrüsen, regionär der Leber zugehörig, Lympho- 
glandulae hepaticae. An der Basis des Ligam entum  hepatoduodenale, zwischen 
der Curvatura parva und dem Stam m  der A rteria hepatica communis, befinden 
sich ebenfalls Lym phdrüsen, Lymphoglandulae pyloricae, regionär dem Magen 
zugehörig.

F ür die A u f s u c h u n g  des D u c t u s  c h o l e d o c h u s  genügt es, den peri­
tonealen Überzug am rechten R and des Ligam entum  hepatoduodenale zu 
schlitzen, worauf der dickwandige Gallengang sofort zutage tr i t t .  E r ist von der 
Aufsuchungsstelle sowohl gegen die Leber, als auch gegen das Duodenum leicht 
zu verfolgen. H ält m an sich an den freien Rand des Ligaments, so sind Ver­
letzungen der Vena portae oder gar der Arterie vollkommen ausgeschlossen. 
Die bei der P räparation  des D uctus choledochus m anchm al auftretende B lutung 
rü h rt von dem vorhin beschriebenen Gefäßnetz des Ductus selbst her.

Bei den operativ in B etracht kommenden Fällen sind gerade an dieser 
Stelle besonders häufig A d h ä s i o n e n  vorhanden, welche die Orientierung er­
schweren. Dahin gehört, abgesehen von der Adhäsion der Gallenblase an der 
vorderen Abdominalwand, vor allem eine flächenhaft entwickelte Adhäsion 
zwischen Gallenblase und Colon, welche natürlich gelöst werden m uß. Sehr 
häufig sind Adhäsionen, welche vom R ande des Ligam entum  hepatoduodenale 
nach rechts reichen, so daß eine Begrenzung des Ligaments ausgeschlossen 
erscheint. In  diesen Fällen pflegt auch das Foram en Winslowi entweder teil­
weise oder vollständig verschlossen zu sein. In  solchen Fällen empfiehlt es 
sich, der Gallenblase zu folgen, bis m an an den Hals derselben, resp. an ihren 
Übergang in den D uctus cysticus gelangt. In  Verfolgung des Ductus cysticus 
gelangt m an leicht zum Ductus choledochus.

W enn auch unter den Ärzten darüber noch keine vollständige Einigung 
erzielt ist, in welchem Stadium  der Appendizitis die Appendektomie vorge­
nommen werden soll, so läß t sich tro tz  alledem nicht leugnen, daß in einer Reihe 
von Fällen die Indikation für eine dringliche Entfernung der Appendix vorliegt, 
so daß wir nicht fehlgehen, wenn wir auch die Appendektomie zu den dring­
lichen Operationen rechnen. Bei unserer Darstellung handelt es sich viel weniger 
um die F ra g e , in welcher A rt und Weise die Bauchdecken durchsetzt werden,
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ob dieser oder jener Schnitt wegen der eventuell zu befürchtenden postoperativen 
H ernie oder wegen des kosmetischen Resultates verwendet werden soll, als 
vielmehr um die kunstgerechte Auffindung des Coecum und der Appendix. 
Gerade bei der dringlichen O peration wird es sich empfehlen, das Coecum m it 
der Appendix durch eine breite Eröffnung der vorderen Bauchwand zugänglich 
zu m achen, so daß nicht nur die tastenden Finger durch eine enge Bauchwunde 
eingeführt werden können, sondern daß auch die Inspektion im stande ist, 
K larheit über die topographischen und pathologischen Verhältnisse der in 
Frage kommenden Teile zu verschaffen. Jedenfalls aber wird die genaue K enn t­
nis der ziemlich großen Variationen in den Lagebeziehungen der Appendix für 
die D urchführung der Operation von besonderer Bedeutung sein, wobei wir auch 
wieder n icht die Technik der Appendektomie, sondern die Auffindung der 
Appendix in den Vordergrund der B etrachtung stellen müssen.

Gerade bei der T o p o g r a p h i e  des Coecums, von welcher ja  jene der 
Appendix in erster Linie abhängig ist, zeigt es sich, daß das Verständnis der 
kausalen Bedingungen, welche bestim m te Lagebeziehungen zur Folge haben, 
für die richtige Einschätzung eventuell vorhandener Variationen von besonderer 
Bedeutung ist. Es wird daher notwendig sein, für die Topographie des Coecums 
ein wenig weiter auszuholen.

Die Lage säm tlicher Dünndarm - und Dickdarmteile ist in letzter Linie 
abhängig von zwei in der Ontogenese des Darmes begründeten Faktoren, die 
wir kurz als die n o r m a l e  W a n d e r u n g  und als die normale s e k u n d ä r e  K o n -  
k r e s z e n z  bezeichnen können. U nter norm aler W anderung verstehen wir die 
gesetzmäßigen Verschiebungen der einzelnen Darm anteile während der O nto­
genese, da die verschiedenen Abschnitte des Darmes sich nicht an jenen Stellen 
entwickeln, an  denen sie schließlich und endlich gelegen sind. F ü r die W an­
derung ist die Freiheit der zum Darm  führenden Mesenterien eine unum gäng­
liche Bedingung. E rst wenn diese Epoche in der Entwickelung der normalen 
Topographie abgeschlossen ist, kom m t es an gesetzmäßig bestim m ten Stellen 
der Mesenterien zu deren Verlötung m it anderen oder m it dem Peritoneum 
parietale dorsale. Diesen Vorgang bezeichnen wir als sekundäre Konkreszenz.

Der normale W anderungsgang des Coecums ist nun ein besonders kompli­
zierter. K urz beschrieben entwickelt sich das Coecum in der H e r n i a  u m b i l i ­
c a l i s  p h y s i o l o g i c a ,  gelangt von hier bei der Rückbildung dieser Hernie auf 
den linken D arm beinteller, steigt in der Folge nach aufwärts bis an die Cur­
v a tu ra  m agna stomachi, traversiert später die Medianebene und erreicht die 
Gegend vor der rechten Niere. E rst viel später steigt das Coecum allmählich 
nach abw ärts, um  auf den rechten Darmbeinteller zu gelangen. An jeder Stelle 
dieses Weges kann aus uns unbekannten Gründen das Coecum seine embryonale 
Topographie festhalten und demnach nicht an seine physiologische Stelle ge­
langen. Besonders häufig sehen wir es vor der rechten Niere am unteren Rande 
der Leber gelegen. Man spricht dann von einem hochsitzenden Coecum. In 
selteneren Fällen finden wir es auf der Fossa iliaca sinistra, ein Zustand, welchen 
m an fälschlich als partiellen Situs viscerus inversus bezeichnet ha t, den man 
aber richtiger als S i n i s t r o p o s i t i o n  des Coecum ansprechen soll. W er die nor­
male W anderung des Coecum kennt, wird ihm daher, falls er es nicht am rechten 
D arm beinteller findet, gleichsam auf seinem Wege entgegengehen, nicht aber
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blindlings die gesamte Bauchhöhle durchwühlen. Nehmen wir an, daß das 
Coecum zu dem physiologischen Ende seines Weges gekommen sei, so h a t es um 
diese Zeit noch ebenso wie das Colon ascendens ein vollkommen freies Mesen­
terium . Die sekundäre Konkreszenz durch die Verlötung des Mesocolon ascen­
dens m it dem Peritoneum  parietale beginnt in der Medianebene und setzt sich 
lateralw ärts fort. Die Ausdehnung dieser sekundären Konkreszenz nach lateral 
und dam it der Grad der M obilität des Coecums zeigt eine weitgehende V ariabilität. 
R eicht diese sekundäre Verwachsung bis an den serösen Überzug des Coecums 
und des Colon ascendens, so können wir von einem C o e c u m  f i x a t u m  sprechen. 
Bleibt der intestinale Anteil des Mesenterium von dieser Verwachsung ver­
schont, dann ist das Coecum selbst in ziemlichem Ausmaß beweglich, C o e c u m  
m o b i l e .  Man h a t in den letzten Jah ren  dem Coecum mobile von seiten der 
Chirurgen besondere Aufmerksamkeit gewidmet, ja  vielfach diese den Anatomen 
längst bekannte Tatsache wie eine Neuentdeckung behandelt. B leibt schließ­
lich die sekundäre Konkreszenz vollständig aus, dann haben wir ein C o e c u m  
l i b e r u m  vor uns. Es ist nur selbstverständlich, daß alle jene Faktoren, welche 
bei der Bestimmung des Situs viscerum auch sonst maßgebend sind, wie bei­
spielsweise Füllungsgrad und dam it Schwere des Darm stückes, Lage des In ­
dividuums im Raum e, ihre Einwirkung um so m ehr geltend machen werden, 
je mobiler oder freier das Coecum selbst ist. D aher darf es uns nicht w under­
nehmen, wenn das Coecum mobile bei der aufrechten Stellung des Menschen 
womöglich in gefülltem Zustande über die Linea term inalis beckenwärts sinkt 
und schließlich den Beckenboden erreicht. Zu diesen eben beschriebenen 
K om plikationen gesellen sich noch jene, welche durch den nicht vollständig 
abgeschlossenen W anderungsgang dieses Darm stückes herbeigeführt sind. E in 
vor der rechten Niere gelagertes Coecum, dessen Mesenterium durch sekundäre 
Konkreszenz daselbst fixiert ist, wird natürlich an  dieser Stelle festgehalten 
und bleibt unverrückbar liegen.

Sind, wie eben geschildert, die topographischen V ariationen des Coecums 
schon sehr große, so sind jene der A p p e n d i x  noch viel größer, da das gegen­
seitige V erhalten von Coecum und Appendix selbst wieder ein äußerst wechsel­
volles ist. Um dieses V erhalten in seinen individuellen Variationen nach be­
stim m ten Prinzipien einteilen zu können, empfiehlt es sich, vier Positionen 
der Appendix zu unterscheiden. Gehen wir von der Annahme aus, daß das 
Coecum fixiert und normal gelagert sei, so ergeben sich, nach ihrer Häufigkeit auf­
gezählt, folgende vier Positionen: Die K a u d a l p o s i t i o n ,  die M e d i a l p o s i ­
t i o n ,  die L a t e r a l p o s i t i o n  und die K r a n i o d o r s a l p o s i t i o n  (Fig. 36). 
Dabei handelt es sich nicht etw a um jene Lage des W urm fortsatzes, welche 
gerade im Momente der Beobachtung zufällig vorhanden ist und welche ad 
libitum  verändert werden kann, vielmehr läß t sich zeigen, daß Ausdehnung 
und Form  des Mesenteriolum einerseits, F ixation  desselben andererseits die 
Appendix natürlich innerhalb einer gewissen Exkursionsbreite in der genannten 
Position festhalten. Die Position h a t nicht nur eine Bedeutung bei der Auf­
suchung des W urmfortsatzes, sondern m an kann auch zeigen, daß die sekun­
dären Veränderungen bei appendikalen Prozessen m it der Position der Appen­
dix in engem Zusammenhang stehen.

Bei der K audalposition liegt der W urm fortsatz in der Achse des auf- 
steigenden Colons, er überschreitet die Linea term inalis und reicht in das Becken
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hinunter. Bei der Medialposition sehen wir die Appendix gegen das Prom on­
torium  gerichtet, fast immer von der letzten Ileumschlinge gedeckt, welche 
aus dem Cavum Douglasi komm end schief nach außen und oben über die Linea 
term inalis aufsteigt. Bei der Lateralposition liegt die Appendix in der P o u p a r t -  
schen Furche, also der Furche zwischen der vorderen Bauchwand und der 
vorderen oberen Fläche des Musculus iliacus, von dem Ende des Coecum gedeckt. 
Bei der Kraniodorsalposition steigt die Appendix hin ter dem Coecum, zwischen 
ihm und dem Peritoneum  parietale gelegen, kranialw ärts. Verwächst der 
peritoneale Überzug des Coecums m it dem Peritoneum  dorsale, dann is t die

Aufsuchung der Flexura duodenojejunalis, der Gallenwege und der Appendix. 71

Fig. 36. Schema über die vier Positionen der Appendix, 
a  K audal-, b Medial-, c Lateral-, d Kraniodorsalposition.

A ppendix in einer m ehr m inder vollkommen abgeschlossenen peritonealen 
B ucht begraben und kom m t erst dann zum Vorschein, wenn m an diese Ver­
wachsungen löst.

H andelt es sich demnach um  die o p e r a t i v e  A u f s u c h u n g  der Appendix, 
so wird es sich empfehlen, entsprechend der eben angeführten Häufigkeit, vor 
allem die Linea term inalis zu besichtigen, um festzustellen, ob die Appendix in das 
kleine Becken hinabreicht (Fig. 37). Is t sie an der Linea term inalis nicht sichtbar, 
so h a t m an nur die daselbst traversierende letzte Ileumschlinge aufzuheben, und 
erblickt eventuell die Appendix medial gelagert. Is t dies auch nicht der Fall, so
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schiebt man am besten das Coecum medialwärts, um die Appendix in der L ateral­
position zu finden. F ührt all das nicht zum Ziele und ist m an sicher, daß nicht 
schon vorher ein anderer Operateur die Appendix exstirpiert hat, dann ist m it 
Sicherheit anzunehmen, daß die Appendix in Kraniodorsalposition gelegen ist. 
Man löst die eventuell vorhandenen Verwachsungen des Coecum vorsichtig, legt 
es nach aufwärts um und erblickt nun an seiner Hinterfläche die kranial ver­
laufende Appendix.

■ - -  mm

Fig. 37. Chirurgische Freilegung der Appendix. Diese befindet sich in Kaudalposition.

Die kraniodorsale und die laterale Position ermöglichen sehr leicht das 
Zustandekommen abgeschlossener Peritonealabszesse in der Folge von appen- 
dikalen Prozessen. Die Kaudalposition führt  leicht zum D ouglas-A bszeß , 
während die Medialposition für die universelle Peritonitis prädisponierend er­
scheint. Schon aus dem bisher Angeführten läß t sich erkennen, wie selten 
eigentlich die Appendix durch die Bauchdecken ta s tb a r sein kann. In  der
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K audalposition und in der Dorsokranialposition sicher nicht, bei der lateralen 
Position wäre es möglich, wenn auch nicht wahrscheinlich, ebenso wie bei der 
Medialposition. Nach meinen eigenen Erfahrungen möchte ich hier sagen, 
daß das, was so vielfach als Appendix getastet wird, die stark  kontrahierte 
letzte Ileumschlinge ist, so daß den Tastbefunden für die Feststellung der Appen­
dizitis gewiß keine ausschlaggebende Bedeutung zufällt. Bemerken möchte 
ich noch, daß die bei der Appendizitis nicht so selten ausstrahlenden Schmerzen 
an  der Vorderseite des Oberschenkels vor allem auf die kraniodorsale und laterale 
Position hinweisen. Denn gerade bei diesen kom m t es zu einer topographischen 
Beziehung der Appendix zum Nervus cutaneus femoralis lateralis.

Die Ausführung der Appendektomie m it ihren chirurgischen Technizismen 
kann nicht Gegenstand dieser Vorlesung sein.

Aufsuchung der Flexura duodenojejunalis, der Gallenwege und der Appendix. 73
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VII. V or le sung .

Hernia umbilicalis und inguinalis.
Aus dem großen Gebiete der H e r n i e n  kommen für die dringlichen Ope­

rationen nur jene Fälle in B etracht, in welchen es sich um  inkarzerierte H ernien 
handelt. Obwohl fast alle Form en der H ernien zur I n k a r z e r a t i o n  führen 
können, soll hier nur die Topographie jener besprochen werden, welche erfahrungs­
gemäß eine gewisse H äufigkeit besitzen. Ich  möchte gleich hier anführen, daß 
m it der Bezeichnung Hernie insoferne M ißbrauch getrieben wird, als eine Reihe 
von Erscheinungen, welche m it einer Hernie im engeren Sinne des W ortes 
nichts zu tu n  haben, m it diesem Nam en belegt werden. So spricht m an z. B. 
von Muskelhernien, wenn ein Teil eines Muskels, besonders während der K on­
traktion  durch einen Schlitz der Faszie vorquillt. Auch Divertikelbildung der 
Hohlorgane h a t m an vielfach als Hernien bezeichnet. W ir wollen un ter H e r n i e  
im strengen Sinne des W ortes nur den A ustritt von Eingeweidestücken des 
Cavum peritoneale un ter gleichzeitiger Vorstülpung des daselbst befindlichen 
Peritoneums und der darüber gelegenen Schichten verstehen. Mechanisch sind 
die Hernien der Ausdruck der Differenz zwischen der Höhe des Abdominaldruckes 
und der W iderstandsfähigkeit der Abdominalwand an der betreffenden Stelle. 
Überall dort, wo aus irgendeinem Grunde, sei er traum atischen Ursprunges 
oder in der T extur der W and gelegen, der W andw iderstand der Höhe des Ab­
dominaldruckes nicht gewachsen ist, kom m t es zur Bildung einer Hernie. Nach 
diesem Prinzip können wir zwei Form en der Hernien unterscheiden. Solche, 
welche sich im Anschlüsse an traum atische H erabsetzungen der W iderstands­
fähigkeit der Abdominalwand entwickeln und solche, bei welchen die geringere 
W iderstandsfähigkeit der W and durch morphologische Eigentüm lichkeiten des 
normalen Gefüges der Abdominalwand gegeben ist. W ährend erstere, wie dies 
in der N atu r der Sache liegt, sich an allen möglichen Stellen der Abdominal­
wand entwickeln können, sind letztere an bestim m te P unkte  der Bauchwand 
gebunden. Ich pflege deshalb erstere als a t y p i s c h e ,  letztere als t y p i s c h e  
H e r n i e n  zu bezeichnen. Zu den typischen Hernien gehören die H e r n i a  u m ­
b i l i c a l i s ,  i n g u i n a l i s  und  c r u r a l i s  als die am häufigsten auftretenden. 
Seltener sind die H ernia obturatoria, die H ernia ischiadica, die H ernia Petiti, 
die Hernien des Beckenbodens usw. Bei der Seltenheit der zuletzt angeführten 
können wir von ihrer Erörterung absehen und wollen uns demnach nur m it der 
Anatomie der Hernia umbilicalis, inguinalis und cruralis beschäftigen.

Operationen am Digestionstrakt.
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W enn auch jede dieser H ernien bezüglich der genauen Lokalisation des 
Bruchringes und der Inkarzerationsm öglichkeit Variationen auf weist, so ist 
doch im großen und ganzen die topographische Unterlage für die Entwickelung 
der H ernien sowie für die Vornahme der daselbst notwendigen Operationen 
eine konstante. Es kann natürlich unmöglich meine Aufgabe sein, Sie hier 
m it den verschiedenen Form en der an diesen drei Stellen sich entwickelnden 
Hernien vertrau t zu machen, vielmehr obliegt m ir die Aufgabe, die anatomischen 
Verhältnisse der Herniengegend im  Hinblick auf die Entwickelungsmöglichkeit 
der Hernien und in R ücksichtnahm e auf den operativen Weg auseinanderzu­
setzen. Es läß t sich nicht leugnen, daß die in B etracht kommenden, vielfach 
komplizierten Schichtenfolgen entsprechend der verschiedenartigsten Auffassung 
der A utoren m it den verschiedensten Nam en belegt wurden, so daß oft ein und 
dasselbe anatom ische Gebilde mehrere Namen besitzt, während andererseits 
ein und derselbe Name von verschiedenen Autoren für verschiedene Gebilde 
verwendet wurde.

Die geringere W iderstandsfähigkeit der W and an den genannten drei 
Stellen ist begründet in der daselbst vorhandenen Textur, welche in letzter 
Linie wieder auf den U m stand zurückzuführen ist, daß die Abdominalwand 
an  diesen Stellen Lücken aufweist, welche zum D urch tritt von Gebilden dienen 
oder wie beim Nabel gedient haben.

Die Umbilikalhernien führen im allgemeinen seltener zur Inkarzeration. 
Es sei gleich hier bem erkt, daß wir zwei A rten der Umbilikalhernien un ter­
scheiden müssen, die k o n g e n i t a l e  und die a k q u i r i e r t e .  Die kongenitale 
Hernie repräsentiert die Persistenz eines normalen embryonalen Zustandes 
insoferne, als sich bei ihr das in den Funiculus umbilicalis hineinreichende 
Divertikel der em bryonalen Bauchhöhle erhalten h a t und Inhaltstücke 
der Bauchhöhle beherbergt. Man h a t diese Hernie m it R echt als Nabel­
strangshernie, H e r n i a  f u n i c u l i  u m b i l i c a l i s  bezeichnet. Sie charakterisiert 
sich dadurch, daß bei ihr der B ruchinhalt von einem Bruchsack bedeckt ist, 
welcher nur aus Peritoneum  und dem den Funiculus umbilicalis bekleidenden 
A m n i o n  besteht. D a das Amnion an der L uft innerhalb kurzer Zeit V erände­
rungen eingeht, is t m an in den meisten Fällen gezwungen, sogleich operativ 
vorzugehen. Es wurde auch eine ganze Reihe von Operationen sowie von 
Behandlungsverfahren ohne Operation vorgeschlagen, doch soll auf alle diese 
Dinge hier n icht näher eingegangen werden. Das Prinzip der operativen E in­
griffe is t die Reposition des Bruchinhaltes, die Entfernung des Amnionsackes 
und die Deckung des Bauch wanddefektes. Irgendwelche Besonderheiten topo­
graphischer N atu r kommen dabei n icht in B etracht.

Bei der akquirierten H ernie ist es notwendig, in Berücksichtigung der 
Entstehungsform  wieder zwei A rten zu unterscheiden: Solche Hernien, welche 
sich mechanisch zurückführen lassen auf die V orstülpung der noch nicht h in­
länglich konsolidierten physiologischen Nabelnarbe und solche, die erst durch 
sekundäre Ausweitung des Nabelringes und m eist auch des anschließenden An­
teiles der Linea alba entstehen. Die erste A rt der H ernie betrifft das frühe 
Kindesalter, die zweite erwachsene Personen, bei welchen es meist im An­
schlüsse an bedeutende Volumszunahme des Bauchhöhleninhaltes zur Dehnung der 
angeführten Partien  gekommen ist. D aher sieht m an diese Hernie auch im Ge­
folge von Graviditäten, Aszites, besonderer Fettanhäufung im Abdomen entstehen.
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Nach der Abstoßung des amniotischen Anteiles des N abelstranges an der 
Demarkationslinie kom m t es zur Inversion des kutanen A bschnittes un ter gleich­
zeitiger bindegewebiger Umwandlung des zwischen dem Peritoneum  und der 
Demarkationslinie gelegenen Stückes der W h a r t o n i a n  sehen Sülze, und dam it 
zur Konsolidierung der physiologischen Nabelnarbe, welche an  ihrer Oberfläche 
von der N abelhaut vollkommen überwachsen wird. D urch diese Narbenbildung 
hängt die H au t m it dem Peritoneum  innig zusammen, so daß in diesem aller­
dings kleinen Anteil der vorderen Bauchwand sich zwischen B auchhaut und 
Peritoneum  nur ein dichtes Bindege webslager befindet. D er Zusammenhang 
ist ein sehr intim er, wie m an sich an Schnitten durch den Nabel oder auch d a ­
durch überzeugen kann, daß bei Zug an der N abelhaut sich an der Innenfläche 
des Nabels ein entsprechendes Stück des Peritoneum s grübchenartig vertieft.

Gegen den Nabel konvergieren die präperitoneal entstehenden, später 
variabel stark  vom Peritoneum  umscheideten Nabelgefäße und der Urachus. 
Der Urachus zieht gegen den Nabel von unten  her in der Medianebene, die beiden 
UmbiliJcalarterien, resp. ihre Reste konvergieren von unten  her gegen den 
Nabel. Diese drei Gebilde erreichen meistens die untere Zirkumferenz des 
Nabelringes. In  der Medianebene gelangt von oben her, meist in einer freien 
D uplikatur des Peritoneum s gelegen, der Umbilikalvenenrest an den oberen R and 
des Nabelringes. Der N a b e l r i n g  selbst ist allseits bindegewebig um randet 
und läß t sich gegen das ihn erfüllende Bindegewebe der Um bilikalnarbe d eu t­
lich abgrenzen. E r ist im allgemeinen sehr eng, un ter physiologischen U m ­
ständen nicht einmal für die K uppe des kleinen Fingers durchgängig. In  der 
Linea alba gelegen verhält er sich zu den beiden Anteilen der oberhalb gelegenen 
Pars supraumbilicalis und der unterhalb gelegenen Pars infraumbilicalis der 
Linea alba verschiedenartig.

Die P a r s  s u p r a u m b i l i c a l i s  der Linea alba ist durchschnittlich andert­
halb Zentim eter breit und stellt m ehr einen breiten weißen Streifen als eine 
Linie dar, weshalb ich sie auch vielfach als Facies alba dbdominis bezeichnet 
habe. H ier sind die beiden Musculi recti voneinander um  die Breite der Facies 
alba d istant, p h y s i o l o g i s c h e  R e k t u s d i a s t a s e .  U nterhalb des Nabels sind 
die beiden Musculi recti einander fast bis zur Berührung genähert, voneinander 
daher wirklich nur durch eine Linea alba getrennt. Besichtigt m an daher den 
Nabelring bei entsprechender P räparation  von innen her, so sieht man, wie 
sich seine bindegewebige Um randung oben in die breite Facies alba fortsetzt, 
während der untere R and an die lineare Grenze zwischen den beiden Musculi 
recti stößt. Im  Bereiche der Pars supraumbilicalis sieht m an nicht selten der 
die Facies alba bildenden bindegewebigen P la tte  einen m ehr m inder breiten 
transversalen Zug von Bindegewebe innen aufgelagert, dessen morphologische 
Zugehörigkeit für uns hier irrelevant ist. Die Vena umbilicalis resp. das Liga­
mentum teres hepatis verlaufen dann unter diesem Bindegewebsstreifen, welcher 
als R i c h e t s c h e  F a s z i e  bezeichnet wird, und den Um bilikalkanal oder R i c h e t -  
schen K anal abdom inalwärts begrenzt. Man h a t ihm eine besondere Bedeutung 
beim Zustandekommen der Hernia umbilicalis, allerdings m it Unrecht, zugem utet. 
Die R i c h e t s c h e  Faszie endet fast ausnahmslos oberhalb des oberen Randes des 
Umbilikalringes.

Innerhalb der Facies alba existieren eine Reihe von präform ierten Öff­
nungen, durch welche die subserösen Venen der vorderen Bauchwand m it jenen
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des Integum ents durch perforierende Äste in Verbindung treten. Diese Öff­
nungen können sich erweitern und zum A ustritte  von kleineren oder größeren 
subserösen Fettläppchen dienen. Solche F e t t b r ü c h e  ziehen an dem benach­
barten  Peritoneum , so daß auch dieses divertikelartig in die Öffnung hinein­
gezogen werden kann. Der Zug am Peritoneum  kann Symptome auslösen, 
welche Inkarzerationszeichen ziemlich ähnlich sehen.

Im  Bereiche der Facies alba kann es durch Überdehnung ebenfalls zur 
H ernienbildung kommen, un ter U m ständen gerade in jener Partie, welche sich 
unm itte lbar an den Umbilicus anschließt. Tatsache ist, daß die Umbilikalhernie 
m eist derart gelagert ist, daß der Bruchinhalt in dem Spatium  oberhalb des Liga­
m entum  umbilicale au ftritt, so daß das Ligamentum teres hepatis, m eist nach rechts 
deviierend, um den Bruchring herum läuft. Der B r u c h s a c k  der Um bilikal­
hernie besteht nach dem Gesagten aus dem Peritoneum  und der H au t. Zwischen 
diesen beiden Schichten befindet sich Bindegewebe als Rest der überdehnten 
Umbilikalnarbe. Gerade dieser U m stand erklärt die besondere Adhärenz des 
peritonealen Bruchsackes an den kutanen, ein Zusammenhang, der vielfach 
auf entzündliche Erscheinungen zurückgeführt wird und es begreiflich m acht, 
daß bei der Exzision des peritonealen Bruchsackes meist auch ein Teil der 
K utis m it en tfern t werden m uß. Die Erweiterung des Bruchringes, welcher in 
seinem unteren R ande in den allermeisten Fällen dem unteren Rande des Nabel­
ringes entspricht, kann nach den verschiedensten Richtungen vorgenommen 
werden, em pfiehlt sich aber zur Schonung der den Bruchring seitwärts um ­
gebenden Musculi recti hauptsächlich senkrecht nach oben.

Nach dem bisher Angeführten ist die o p e r a t i v e  F r e i l e g u n g  der 
Hernie eine höchst einfache. In  dem m eist fettreichen U nterhautbindegewebe 
begegnet m an den Venae parumbilicales, kom m t dann auf die Facies alba und 
die vordere W and der Rektusscheide. Nach der Eröffnung des Bruchsackes ist 
noch auf das Ligam entum  teres hepatis insoferne zu achten, als dasselbe, wenn 
auch selten, einen wegsamen R est der Vena umbilicalis enthalten  kann, welcher 
m it dem linken Pfortaderast in offener K om m unikation sein kann. Auch in 
den Fällen, in welchen die Vene in ihrem U m bilikalanteil vollkommen ob- 
literiert ist, en thält das Ligam entum  umbilicale eine oder mehrere ziemlich 
m ächtige subseröse Venen. Die N a c h b l u t u n g e n  aus der Umbilikalvene oder 
aus den eben angeführten subserösen Venen können un ter U m ständen besonders 
m ächtig  sein. D aher empfiehlt es sich, vor dem Verschluß der Bauchwand das 
Ligam entum  teres hepatis in eine L igatur zu fassen. Der Verschluß der Bauch­
wand geschieht nach den verschiedensten Methoden, auf welche aber hier nicht 
eingegangen werden kann.

Die zweite Stelle, an welcher es zur E tablierung einer typischen Hernie 
kommt, is t die Ingninalregion. Auch hier ist die in der A rchitektur der 
Bauchw and gelegene Prädisposition in letzter Linie begründet in der Passage 
eines Organs durch die Bauchwand hindurch. W ir wollen uns hier keinesfalls 
darüber auslassen, welche Faktoren in der Phylogenese für den Descensus 
testiculi und die dam it einhergehende Ausstülpung säm tlicher Schichten der 
Bauchwand maßgebend waren, sondern wollen nur anführen, daß Descensus 
testiculi einerseits, die Bildung eines für diesen Descensus notwendigen Kanales 
andererseits untereinander in ursächlichem Zusammenhang gestanden sein müssen. 
B etont sei aber, daß von einer passiven Ausstülpung der vorderen Bauch wand
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durch den nach abw ärts ziehenden oder gezogenen Testikel in der Ontogenese 
nicht die Rede sein kann. Das Gubernaculum H unteri zieht den Testikel 
sicher nicht nach abwärts. Ebensowenig ist für die E tablierung eines Inguinal­
kanales der D u rch tritt des Hodens durch diesen K anal notwendig, wenigstens 
kann m an beobachten, daß es auch in den Fällen, in welchen der H oden im 
Abdomen liegen bleibt, zur Ausstülpung eines Inguinalkanales kom m t. Von 
einer aktiven Vorstülpung durch den Hoden selbst kann also nicht gesprochen 
werden.

Der Aufbau des Inguinalkanales ist ein äußerst kom plizierter schon des­
halb, weil es sich nicht um einen norm al auf die W and gestellten K anal handelt, 
sondern weil der Inguinalkanal sämtliche Schichten der Bauchwand in schräger 
R ichtung durchsetzt. Man h a t deshalb vielfach den Canalis inguinalis als 
einen S c h r ä g k a n a l  bezeichnet. Zu dieser Kom plikation kom m t noch hinzu, 
daß die einzelnen Schichten der Bauchwand selbst wieder an der Stelle ihrer 
A usstülpung kompliziert gebaut sind, so daß sie vielfach gegeneinander kaum  
abgrenzbar sind und daß die V ariabilität in der Entwickelung ihrer Elem ente 
eine besonders hohe ist. N icht wenig h a t zu dieser Kom pliziertheit beige­
tragen das Bestreben der Anatom en und Chirurgen, die einzelnen Schichten 
zu sondern, die einzelnen Bindegewebszüge in denselben zu benennen, zu klassi­
fizieren, bestim m ten Schichten zuzuweisen und so ein schematisches Bild vom 
Aufbau dieses Anteiles der vorderen Bauchwand zu geben. So interessant 
es vom morphologischen S tandpunkt wäre, eine genaue Schilderung der hier 
in B etracht kommenden Verhältnisse zu geben, so gleichgültig ist diese An­
gelegenheit für die chirurgische Darstellung dieser Region. H ier kom m t es 
nicht darauf an, zu entscheiden, ob beispielsweise das H e s s e  I b a c h  sehe Band 
der Fascia transversa abdominis angehört, ja  ob es überhaupt eine Fascia tran s­
versa abdominis im Sinne dieser oder jener Autoren an dieser Stelle gibt, sondern 
hier kom m t es nur darauf an, jene topographischen Beziehungen festzulegen, 
welche während der Herniotomie die Handlungsweise des O perateurs bestim m en 
können.

Von einem I n g u i n a l k a n a l  als einem Canal sensu strictiori kann m an 
natürlich nur dann sprechen, wenn m an den im organischen Zusammenhänge 
m it der vorderen Bauchwand befindlichen Funiculus spermaticus auslöst resp. 
an der Durchbruchsstelle durch die vordere Bauchwand entfernt. E rst dadurch 
erhält m an den sogenannten Inguinalkanal, der selbstverständlich ein inneres und 
ein äußeres Ende haben muß, welche selbst wieder, entsprechend der schrägen 
Durchsetzung des Kanals, ovaläre G estalt besitzen. Und da der Canalis inguinalis 
von lateral oben innen nach medial unten  außen die Bauchwand durchsetzt, so h a t 
seine innere Öffnung nur medial eine scharfrandige Begrenzung, seine äußere Öff­
nung nur lateral. Man spricht dann von einem Annulus inguinalis subcutaneus 
und einem A nnulus inguinalis abdominalis. Solange der Inguinalkanal das 
denselben durchsetzende peritoneale Divertikel, den Processus vaginalis in 
offenem Zustand birgt, kann m an allerdings von einem die Bauchwand durch­
setzenden K anal sprechen, zu welchem dann ein innerer Zugang führt, an welchem 
aber ein der äußeren Fläche der muskulösen vorderen Bauchwand entsprechender 
äußerer Ring nicht vorhanden ist, da dieser Processus vaginalis erst jenseits 
der Passage der Bauchwand blind endigt. Is t einmal der Processus vaginalis 
obliteriert und zum bindegewebigen Ligamentum vaginale umgewandelt, dann
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existiert ein innerer Leistenring überhaupt nicht. Dann können wir auch 
nicht von einem Annulus inguinalis internus sprechen, insolange wir nicht 
die diese Durchbruchsstelle vollkommen erfüllenden Gebilde entfernen und 
so einen künstlichen K anal schaffen. Ebensowenig gibt es einen Annulus in ­
guinalis subcutaneus, wenn wir uns darunter eine ringförmig begrenzte Öff­
nung vorstellen. Das, was bei der chirurgischen Untersuchung des „Inguinal­
kanales“ von dem tastenden Finger als Rand oder Annulus inguinalis externus 
gefühlt wird, ist nicht der freie R and  der Aponeurose des Musculus obliquus 
externus, sondern ist der U m stülpungsrand des dünnen Anteiles dieser Apo­
neurose, id est der Fascia Cooperi, in den dicken Anteil.

Die eigentümliche T extur der vorderen Bauchwand medial von der D urch­
bruchsstelle des Funniculus sperm aticus bis zur Rektusscheide bringt es m it 
sich, daß die hintere W and des Inguinalkanales hauptsächlich aus Bindegewebe 
besteht und schon deshalb dem Abdominaldruck unter U m ständen weniger 
S tand halten kann, weil an der korrespondierenden Stelle die bis dahin kräftig 
entwickelte vordere W and des Leistenkanales entsprechend dem sogenannten 
Annulus inguinalis externus an W iderstandsfähigkeit ganz besonders einbüßt.

Im  allgemeinen existieren zwei Möglichkeiten für die Entwickelung der 
H ernia inguinalis. E rstens ein neugeschaffenes oder das ursprünglich vor­
handene peritoneale D ivertikel, der Processus vaginalis, wird zum A ustritt 
von Eingeweidenstücken längs- des Funniculus spermaticus benützt. Dieser 
A ustritt erfolgt also in schräger Richtung, wie m an zu  sagen pflegt unter Passage 
des ganzen Inguinalkanales. Man nennt eine solche Hernie eine Hernia inguinalis 
obliqua seu indirecta. Die zweite Möglichkeit ist die, daß die schon früher 
erw ähnte, durch geringere Resistenz ausgezeichnete Stelle, welche dem Annulus 
inguinalis subcutaneus entspricht, vom Abdominaldruck direkt vorgestülpt 
wird. Man spricht dann von einer Hernia inguinalis directa.

Bevor wir an die Darlegung des Schichtenbaues in der Regio inguinalis 
gehen, em pfiehlt es sich, d a s V e r h a l t e n  d e s  P e r i t o n e u m s  an dieser Stelle 
des genaueren darzustellen schon deshalb, weil dieses Verhältnis auch bei der 
Besprechung der K ruralhernie sowie bei der Anatomie der Sectio a lta  vesicae in 
B etrach t kom m t (Fig. 38). Das oberhalb des Nabels m it der vorderen Bauchwand 
straff zusammenhängende Peritoneum zeigt in seiner Fixation kaudal vom Nabel 
insoferne eine Veränderung, als die Subserosa im allgemeinen lockerer wird, 
um  so lockerer, je m ehr wir uns der Leibesmitte nähern. B etrachtet m an die 
Innenfläche der vorderen Bauchwand von der dorsalen Seite aus, so sieht man 
zunächst die vom Nabel zum Scheitel der Blase hinunterziehende Plica umbili­
calis medialis, den obliterierten Urachus enthaltend. Zu beiden Seiten en t­
springen am Nabel zwei weitere Falten , Plicae umbilicales laterales, die manchmal 
gekröseartig aufgehoben erscheinen, und das R udim ent der A rteria um bili­
calis beherbergen. Diese F alten  ziehen jederseits nach abw ärts und ein wenig 
ausw ärts, erreichen das Becken und verschwinden hier an der seitlichen Becken­
wand. Zwischen der medianen und der lateralen Um bilikalfalte sinkt das 
ganz locker fixierte Peritoneum  knapp oberhalb der Blase ein wenig ein, zur 
Fossa supravesicalis. Die G estalt dieser Grube ist abhängig vom Füllungs­
zustand der Blase und von den individuellen Varianten in der Höhenentwickelung 
der Plica umbilicalis lateralis.
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Seitlich von dieser Falte  zieht das hier ein wenig besser fixierte Peri­
toneum  über die vordere Bauchwand nach abw ärts, wird immer lockerer und 
beweglicher festgeheftet und schlägt sich in einer schief von innen unten 
nach außen oben ziehenden Linie auf die hintere Bauchwand um. Es en t­
s teh t daselbst eine Furche, die peritoneale Inguinalfurche. T astet m an die 
Tiefe dieser Furche ab, so fühlt m an deutlich die Resistenz des Ligamentum  
inguinale Pouparti. Gerade dort, wo an der Übergangsstelle der vorderen
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Fig. 38. Das Verhalten des Peritoneum s der vorderen Bauchwand in der Regio inguinalis 
von innen und oben gesehen. Die vordere Bauchwand is t knapp unterhalb des Nabels 

quer durchschnitten. Der untere Lappen ist aufgehoben.

Bauchwand in die hintere, diese selbst beckenwärts an der Linea terminalis 
abschwenkt, en tsteh t an der vorderen Bauchwand eine niedrige Falte , welche 
schräg nach oben und innen ein Stück weit zu verfolgen ist. Ih r In h a lt ist 
durch die Vasa epigástrica gegeben, man nennt sie auch deshalb Plica epi­
gástrica. Zwischen ihr und der Plica umbilicalis lateralis sinkt das Peritoneum  
ein wenig ein, und zwar einmal oberhalb und einmal unterhalb des sehr deutlich 
abtastbaren, oft auch sichtbaren Ligam entum  Pouparti. Die oberhalb des 
Ligamentum Pouparti gelegene Vertiefung ist die Fovea inguinalis medialis,
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die un terhalb  gelegene die Fovea femoralis. Die Fovea inguinalis medialis ist jene 
Stelle, an welcher sich die H ernia inguinalis directa ausstülpt, die Fovea femoralis 
jene, an welcher die H ernia cruralis entsteht. Auch hier läß t sich zeigen, daß 
das Peritoneum  m it der Unterlage besonders leicht verschieblich verbunden ist.

L ateral von der Plica epigástrica sehen wir die vordere Bauchwand neuer­
dings ein wenig vertieft zur Fovea inguinalis lateralis. Diese Stelle ist aber 
n ich t nur durch ihre Vertiefung, sondern durch eine ganze Reihe d istinkter 
morphologischer Eigenschaften charakterisiert. Erstens sieht m an daselbst
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V asa sperm atica  D uct. deieren s B lase

Fig. 39. D as Verhalten der Gebilde der vorderen Bauchwand in der Regio inguinalis 
von innen und oben gesehen. Die vordere Bauchwand ist knapp unterhalb  des Nabels 
quer durchschnitten. Der untere Lappen ist aufgehoben, das Peritoneum  daselbst entfeint.
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fast ausnahmslos eine weißliche narbige Verdichtung des Peritoneum s, die Ver­
schlußstelle des Processus vaginalis, Cicatricula physiologica processus vaginalis. 
Vielfach bem erkt m an bei genauerer Untersuchung daselbst noch eine kleine 
Lücke, durch welche m an un ter U m ständen m it einer Sonde in einen kürzeren 
oder längeren Kanal, einen R est des Processus vaginalis gelangen kann. Das 
zweite Charakteristikum  ist eine niedrige Falte, welche, aus dem Becken auf- 
steigend die H ervorragung der A rteria und Vena iliaca externa überkreuzt und 
gegen die Fovea inguinalis lateralis zieht. In  dieser variabel entwickelten 

T a n d l e r ,  D ringliche O perationen. 6
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Falte  sieht und ta s te t m an den D u c t u s  d e f e r e n s  — Plica deferentialis. Sie 
verschwindet an der Stelle der N arbe. Ati der hinteren Bauchwand sieht 
m an durch das Peritoneum  hindurch, m anchm al in einer niederen Falte , Plica 
vasorum, gelegen, die V a s a  s p e r m a t i c a  i n t e r n a  gegen die Fovea inguinalis 
lateralis nach abw ärts ziehen. Plica deferentialis und Plica vasorum treffen 
sich an der Stelle der Cicatrix. Ih r  In h a lt vereinigt sich eben erst an dieser 
Stelle zum Funiculus spermaticus. Die Stelle der Fovea inguinalis lateralis 
ist die Ausstülpungsstelle der H ernia inguinalis obliqua.

Versucht m an nun das Peritoneum  dieser ganzen Region abzulösen, so 
gelingt dies sehr leicht. Lockeres, in weiten Maschen gewebtes Bindegewebe 
heftet hier das Peritoneum  an die Unterlage. N ur an einer Stelle ist diese Ver­
bindung eine straffe, d. i. an der Stelle der Cicatrix, und bei genauerer P räpa­
ration gelingt es leicht zu zeigen, daß dort ein isolierbarer Bindegewebszug 
von der Außenfläche des Peritoneum s entspringt und, sich dem Funiculus 
spermaticus zugesellend, im Inguinalkanal verschwindet. Dieser Bindegewebszug, 
das Rudim ent des obliterierten Processus vaginalis, ist das Ligamentum vaginale. 
Das umgebende lockere Bindegewebe, in welchem die Vasa epigástrica einge­
be tte t sind, geht medialwärts in das Bindegewebe des Cavum Retzii über. Es 
s teh t m it der bindegewebigen Scheide der Vasa iliaca und m it dem Bindegewebs- 
pfropf, der den K ruralkanal abschließt, im Zusammenhang, um hüllt auch die 
Vasa sperm atica und den Ductus deferens und folgt schließlich dem Funniculus 
spermaticus. E rst wenn m an an der Durchbruchsstelle des Funiculus dieses Binde­
gewebe zurechtzupft und teilweise entfernt, den Funiculus selbst freim acht, 
erhält m an den immer wieder beschriebenen Anmilus inguinalis abdominalis.

Nach der vollkommenen Entfernung des eben dargestellten Bindegewebs- 
bestandes (Fig. 39) t r i t t  die Innenfläche der muskulösen vorderen Bauchwand 
zutage. Man sieht dann den Zug des Ligam entum  Pouparti, die Anheftung des­
selben an das Schambein und die un ter dem Ligam ent in der Tiefe verschwinden­
den Vasa femoralia. K ranialw ärts vom Ligam ent erscheint entsprechend der 
Fovea inguinalis medialis ein sehr variabel entwickeltes sehniges Bindegewebs- 
b la tt, das sich unscharf medialwärts gegen die Rektusscheide absetzt, nach auf­
w ärts aber, allerdings wieder individuell variabel, in den aponeurotischen Teil 
des Musculus transversus abdominis und die L i n e a  se m i c i r c u l a r i s  D o u g l a s i  
fortsetzt. Auch hier will ich nicht weiter auf die morphologische Zugehörigkeit 
u. dgl. eingehen. Den am meisten vorspringenden straffen A bschnitt h a t m an als 
Falx inguinalis bezeichnet, von der m an dann sagt, daß sie den H intergrund der 
äußeren Leistenöffnung bildet. Von ihrer stärkeren oder geringeren Ausbildung 
h a t m an die W ahrscheinlichkeit der E ntstehung einer H ernia d irecta deduziert.

L ateralw ärts sehen wir diesen Bindegewebsbestand nicht selten durch 
einen winkelig abgebogenen Zug gedrängteren Bindegewebes begrenzt. Der 
eine Schenkel des Winkels zieht in kraniokaudaler R ichtung, der andere geht 
mehr horizontal in das Ligam entum  P ouparti über. Auch bezüglich dieses 
Zuges existieren die gröbsten Meinungsdifferenzen. Man h a t ihn im allge­
meinen als Ligamentum interfoveolare Hesselbachi bezeichnet und ihn auch in 
einen gewissen Zusammenhang gebracht m it der medialen Abgrenzung des 
inneren Leistenringes.

Das bindegewebige Substrat der ganzen Gegend zeigt aber insoferne 
eine Differenz gegenüber der seitlich gelegenen muskulösen Partie , als sich
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zeigen läßt, daß hier un te r der subserösen Bindegewebslage keine selbständige 
Faszie m ehr vorhanden ist, sondern daß vielmehr die Fascia transversalis dort 
endet, wo sie eben als eine Muskelfaszie des Trans versus abdominis enden muß, 
d. h. an der Grenze zwischen der M uskulatur und der Aponeurose. Der den 
inneren Leistenring medialwärts umgreifende scharfe Rand — für unsere Be­
trach tung  gleichgültig, welchem S tratum  auch angehörig — wird als Plica semi- 
lunaris bezeichnet. Die Plica semilunaris umgreift den Funiculus spermaticus 
resp. die m it ihm ausgestülpte Hernie halbringförmig von innen und unten. 
W enn m an den Inhalt des Canalis inguinalis entfernt, indem man nach D urch­
trennung des Funiculus denselben von außen her herauszieht und den K anal 
selbst von innen her sondiert, so bekom m t m an die hintere W and des Ingui­
nalkanales auf die Sonde und kann sich davon überzeugen, daß diese W and 
in den meisten Fällen sehr schwach und bindegewebiger N atu r ist. Die P rä ­
paration dieser W and lehrt, daß vor diesem Bindegewebe sich noch variabel 
entwickelte Muskelfasern befinden.

Gehen wir nach der Schilderung des inneren Zuganges zum Leistenkanal 
und seiner hinteren W and an die Besprechung der Inguinalgegend bei der D ar­
stellung von außen her (Fig. 40). Nach der Entfernung der H au t gelangen wir auf 
die in der Subkutis verlaufenden Gefäße, von welchen die gegen die Vena saphena 
ziehende Vena tegumentosa von der Nabelgegend schräg nach außen und unten 
lateral vom Annulus inguinalis subcutaneus vorbeiläuft. Noch weiter seitlich 
sehen wir die Arteria  und Vena epigástrica superficialis, eventuell einen kleinen 
aufsteigenden Ast der A rteria circumflexa ilium superficialis. E ntfern t m an 
diese Gebilde zusammen m it der Subkutis, so kom m t die g latte glänzende Apo­
neurose des Musculus obliquus externus zum Vorschein, welche sich gegen den 
Schenkel in Form  des Ligamentum inguinale Pouparti scharfrandig absetzt. 
In  der Aponeurose kann m an schon hoch oben zwei Züge unterscheiden, von 
welchen der eine seine Fasern zum Ligam entum  inguinale sendet, während der 
andere zur Rektusscheide, resp. bis h inunter zum Tuberculum pubicum reicht, 
nach oben aber in ununterbrochener K ontinu itä t sich in den übrigen Anteil 
der Aponeurose fortsetzt. Der Zusammenhang des oberen und des unteren 
Zuges geschieht durch m it diesem Zug parallel gerichtete Bindegewebsfasern, 
die allerdings viel schwächer entwickelt sind, so daß gerade an dieser Stelle 
die darun ter gelegene M uskulatur des Obliquus internus durchschimmert. 
V erstärkt erscheinen diese Fasern hauptsächlich gegen den Winkel zwischen 
Ligam entum  Pouparti und lateralen R and der Rektusscheide durch bogen­
förmig verlaufende d istinkte Bindegewebszüge, welche als Fibrae intercrurales 
bezeichnet werden. D ort, wo nun der Funiculus spermaticus bei dem schiefen 
Durchbruch durch die vordere Bauchwand bis an die Schichte der Aponeurose 
des Musculus obliquus externus gelangt, wird diese Aponeurose ganz dünn, 
deckt die Gebilde des Funiculus und zieht m it ihnen skrotalwärts, indem 
sie dieselben als Fascia cremasterica Cooperi um hüllt. Die Übergangsstelle des 
dicken Anteils in diese Fascia Cooperi repräsentiert den Annulus inguinalis 
subcutaneus, der U m satzrand wird dann zu den sogenannten Crura des Annulus 
inguinalis. Von einer veritablen Öffnung in der K ontinu itä t der Aponeurose 
kann natürlich n icht die Rede sein. Man sieht durch ihren dünnen Anteil den 
Funiculus spermaticus, nicht selten von einem distinkten Fettpolster begleitet, 
und an seinem lateralen R and den Nervus ilioinguinalis erscheinen.

6*
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Durchschneidet m an die Aponeurose parallel zum Ligam entum  Pouparti 
fingerbreit darüber und legt die Aponeurose zurück, so erscheint das Muskel­
fleisch des M usculus obliquus internus, auf ihm gelegen der eben zitierte Nervus 
ilioinguinalis, der weiter lateralw ärts die M uskulatur durchbricht und ver-
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Fig. 40. Darstellung des Leistenkanals von außen. I. Schicht. An dem medialen Rand 
des Samenstranges sieht m an durch die Fascia Cooperi hindurch das Fettpolster.

schwindet (Fig. 41). Die nach abw ärts steigenden Fasern des Musculus obliquus 
internus enden teils am Ligamentum inguinale, teils begleiten sie in direkter F o rt­
setzung den Funiculus spermaticus, diesem hauptsächlich lateral angelagert, als 
M usculus cremaster, teils enden sie am lateralen R and der Rektusscheide in con-
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tinuo m it den darüber gelagerten Fasern desselben Muskels. Die Fasern des 
Musculus crem aster sind meistens blässer und schon dadurch charakterisiert.

H ebt m an den Sam enstrang zusammen m it dem ihn mehr minder um ­
kleidenden Musculus crem aster auf und verlagert ihn lateralw ärts, so sieht man 
wie der R and der Aponeurose des Obliquus externus und der ihm zugehörige 
Anteil des Ligam entum  P ouparti unter dem Sam enstrang vorbei löffelartig 
verbreitert und umgebogen gegen die vordere W and der Rektusscheide aus­
strahlen und so von medial her den Annulus inguinalis externus flankieren.

N . ilio in guinalis, ram. lat.

Fig. 41. Darstellung des Leistenkanals von außen. II. Schicht. Die Aponeurose des 
M. obliquus externus wurde parallel zum Lig. Pouparti durchschnitten; die beiden Ränder

sind umgelegt.

Diesen nach aufw ärts ausstrahlenden Zug bezeichnet m an auch als Ligamentum  
reflexum Collesi. Bei dieser Verlagerung kom m t oberhalb des Samenstranges 
und medial von ihm noch M uskulatur zum Vorschein, zugehörig dem Musculus 
obliquus internus und den m it ihm hier vereinigten Transversus abdominis, 
welche gegen die Rektusscheide ausstrahlt. Vielfach sind diese Muskelbündel 
so schwach, daß zwischen ihren Zügen die bindegewebige hintere W and des 
Leistenkanales erscheint.

Folgt m an dem Spalt, durch welchen der Sam enstrang austritt, indem 
m an die Muskeln durchschneidet und entfernt, so gelangt m an an die letzte
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bindegewebige Hülle des Samenstranges, welche an ihrer äußeren Zirkumferenz 
ohne Grenze in die Fascia transversa abdominis übergeht und daselbst durch 
stärkere Bindegewebszüge verstärk t ist (Fig. 42). Man h a t diese Schicht als

Aponeurosis m . obi. ex t. M. obliqu. in t.

F u n .
sper­

m atic.
Lig.
P ou-
parti
lab.
in t.

L ig.
reflex.

Collesi.

Fig 42. Darstellung des Leistenkanals von außen II I . Schicht. Die M uskulatur ist 
entfernt. Man sieht die D urchtrittstelle des Fun. spermaticus und das Verhalten der

Tun. vaginalis communis.

Tunica vaginalis communis bezeichnet. Es gelingt bei vorsichtiger Präparation, 
vor allem, wenn man den Funiculus sperm aticus nach außen und oben um lagert, 
zu zeigen, daß diese Schicht kontinuierlich in den medial vom Annulus in- 
guinalis abdominalis beschriebenen Bindegewebsbestand übergeht, so daß man
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auch tatsächlich den Übergang in die hintere W and des Leistenkanales an 
dieser Stelle verfolgen kann. Dabei ist es wieder für unsere Zwecke gleich­
gültig, wieweit sich am Aufbau dieser W and die Fascia transversa abdominis 
beteiligt. Alles in allem kann m an wohl sagen, daß der Schlitzkanal, durch 
welchen der Funiculus sperm aticus hindurchzieht, vorne eine durch die mächtige 
Aponeurose des Musculus obliquus externus und dem H auptanteil der Mus­
ku la tu r gebildete widerstandsfähige W and besitzt, während seine hintere W and 
durch das schon beschriebene Bindegewebslager und die wenigen daselbst 
endigenden Muskelbündel dargestellt wird. D a die vordere und die hintere 
W and an dem Bindegewebsapparat des Ligam entum  Pouparti nicht in dem­
selben Niveau enden, so te ilt sich das Ligam entum  selbst nach aufwärts in 
zwei Lippen, ein L a b i u m  i n t e r n u m  und ein L a b i u m  e x t e r n u m ,  von 
welchen letzteres in die vordere, ersteres in die hintere W and des Leistenkanals 
übergeht. Zwischen beiden Lippen befindet sich eine Furche, welche gleichzeitig 
die kaudale W and des Leistenkanals bildet.

Der eben beschriebene Leistenkanal wird bei der Passage durch eine Hernia 
obliqua nicht nur ausgeweitet, sondern auch in seinem Längsdurchmesser 
verkürzt. Es rücken gleichsam der Annulus inguinalis internus und externus 
aneinander. In  der hinteren W and dieses so verkürzten K anales liegen nun 
die Vasa epigástrica, welche den inneren Bruchring m e d i a l w ä r t s  umgreifen. 
Ganz anders liegen die Verhältnisse bei der Hernia inguinalis directa, bei welcher 
der B ruchkanal, von H aus aus normal auf die vordere Bauchwand gestellt, 
sehr kurz ist, entsprechend der direkten Aufeinanderfolge der einzelnen Schichten. 
Bei dieser A rt der Hernie liegen die Vasa epigástrica l a t e r a l  vom Bruch­
ring. Bei beiden Hernien aber liegt schenkelwärts das Ligam entum  Pouparti.

Es kann nicht meine Aufgabe sein, hier auf die mechanischen Vorgänge 
bei der Entwickelung der Inguinalhernien einzugehen, obwohl sich meiner Meinung 
nach nur aus der B etrachtung dieser mechanischen Vorgänge die ätiologischen 
O perationsverfahren, in deren Besitz wir sind, erklären lassen. Die c h i r u r g i s c h e  
F r e i l e g u n g  der Hernie fördert von den eben beschriebenen Schichtenbildungen 
nu r äußerst wenig zutage, da es eben durch die Hernienbildung zur Umlagerung 
und Atrophie der M uskulatur, andererseits zu weitgehenden Veränderungen 
im Bindege websbestand im Sinne von Verstärkung der einen, Schwächung 
der anderen Bindegewebszüge kom m t. Nach der D urchtrennung der H au t 
und der Versorgung der subkutanen Gefäße liegt die Aponeurose des Obli­
quus externus frei. Is t diese lege artis durchsetzt, so kom m t m an auf die 
M uskelschicht und den Nervus ilioinguinalis. Die rudim entäre M uskulatur 
wird en tfern t und dam it erscheint der Bruchsack, eingehüllt von einem dichten 
Bindegewebslager, nach dessen Durchschneidung m an erst auf das Peritoneum 
gelangt. Bei der Erweiterung des Inkarzerationsringes ist natürlich die Lage­
beziehung desselben zu den Vasa epigástrica genau zu berücksichtigen. An 
die Befreiung des Inhaltes von der Inkarzeration schließt sich dann wohl in 
den m eisten Fällen die R adikaloperation nach der einen oder anderen Methode, 
deren Darlegung Aufgabe der Operationslehre ist.
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Hernia cruralis.
W ir haben schon gelegentlich der Schilderung der peritonealen V erhält­

nisse im Bereiche des unteren A bschnittes der vorderen Bauchwand die Fovea 
cruralis als Ausstülpungsstelle der Hernia cruralis kurz erw ähnt und gesagt, 
daß es sich hier um eine m ehr m inder flache Delle handelt, deren obere Grenze 
durch den Vorsprung des Ligam entum  inguinale noch am deutlichsten ge­
geben ist. Diese Grube liegt dabei medial von dem Gefäßwulst, der durch die 
A rteria und Vena iliaca externa vorgeworfen wird. Bevor wir an die Beschreibung 
der außerhalb vom Peritoneum  der Fovea cruralis gelegenen Gebilde gehen, ist 
es notwendig, einiges über den Rahm en jener Öffnungen zu sagen, durch welche 
die aus der Bauchhöhle gegen den Oberschenkel ziehenden Gebilde passieren. 
Hierbei ist zu bemerken, daß alle diese Gebilde retroperitoneal gelagert sind.

Das von der Spina iliaca anterior superior zum Tuberculum  pubicum 
ziehende Leistenband begrenzt m it dem Knochenrande eine unregelmäßig
gestaltete Öffnung, deren ventraler R and entsprechend der Spannung des
Ligaments fast geradlinig verläuft, während der dojsale R and durch die Vor­
wölbung der Em inentia iliopectinea in zwei ventralkonkav ausgeschnittene An­
teile zerfällt. D er laterale W inkel dieser großen Öffnung ist spitz, das mediale 
Ende ist durch das daselbst befindliche Ligamentum Gimbernati abgerundet. 
Durch diese Öffnung gelangen der Musculus iliopsoas, der Nervus femoralis, 
die A rteria und Vena femoralis sowie die Lymphgefäße aus dem Abdomen 
an die Vorderfläche des Oberschenkels. Die den M usculus iliopsoas und den 
zwischen den beiden Anteilen desselben gelegenen Nervus femoralis umfassende 
Faszie ist an der D urchtrittsstelle verstärk t und m it dem Ligam entum  Pou­
parti eng verwoben. Sie reicht naturgem äß am  medialen Abhang des Muskels 
vom Ligam entum  inguinale bis an den Knochen, wo sie sich m it dem Periost 
und dem das Periost verstärkenden Ligamentum pubicum Cooperi vereinigt.
Der ganze schief von außen vorne nach hinten innen verlaufende Binde-
gewebszug wird als Ligamentum iliopectineum  bezeichnet und u n terte ilt die 
große Öffnung zwischen Ligam entum  P ouparti und Knochen in zwei Anteile, 
von welchen der laterale Lacuna musculorum, der mediale Lacuna vasorum 
benannt wird. Die starke Verwachsung der Fascia iliaca m it dem lateralen 
Anteil des Ligam entum  inguinale einerseits, der U m stand, daß der Muskel 
das ihm zugehörige Fach vollkommen ausfüllt, andererseits, m acht es begreiflich,
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daß es an  dieser Stelle nicht zur E tablierung von Hernien kommen kann; die 
durch die Lacuna musculorum passierenden pathologischen Prozesse sind fast 
ausschließlich P s o a s a b s z e s s e .

Der Rahm en, durch welchen es zur Ausstülpung der Hernia cruralis kommen 
kann, ist die Lacuna vasorum, m it deren Um randung wir uns nunm ehr zu

V asa
epi-

gastr.
Lig.

Pou-
parti

Lig.
Grim-

bernati

Lym - 
phogl. 
R osen - 
mülleri

R . 
obtur. 
v . ep i- 

gast.

Lig. teres 
uteri

Lym -
pho-
glan-
dulae
iliacae

V asa iliaca  extern a

Fig. 43. Topographie der Lacuna vasorum der linken Seite von innen und oben gesehen. 
Das Peritoneum ist entfernt, die Gefäßscheide und die Lymphdrüsen sind belassen.

beschäftigen haben. Sie wird ventral begrenzt durch den medialen verstärkten 
Anteil des Ligam entum  Pouparti, dorsal durch straffes Bindegewebe als Ver­
stärkung des Periostes und des daselbst befindlichen Ursprunges des Musculus 
pectineus. Dieser Bindegewebszug, Ligamentum pubicum Cooperi, geht all­
mählich in den geschwungenen, lateral konkaven Rand des Ligamentum Gim-
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90 Operationen am D igestionstrakt.

bernati über, welches selbst m it dem Leistenbande in innigem Zusammenhang 
ist, so daß das eben angeführte L igam entum  Gim bernati die abgerundete mediale 
Ecke der Lacuna vasorum bildet (Fig. 43). Das Ligam entum  iliopectineum, 
welches als Bestandteil der Faszie des Musculus iliopsoas spitzwinkelig vom 
Ligam entum  Pouparti abzweigt, geht allmählich in das Ligam entum  Cooperi 
über, so daß die laterale Ecke der Lacuna vasorum spitz zuläuft.

Septum
Clo-
queti

Lig.
Gim-
ber-

Lte. nati
teres 
uteri

G efäß­
scheide

V asa iliaca  extern a

Fig. 44. Topographie der Lacuna vasorum der linken Seite von innen und oben ge­
sehen. Die Lymphdrüsen wurden vollständig entfernt, die Gefäßscheide blieb in der 

Nähe der Lacuna vasorum erhalten. Das Septum Cloqueti ist freigelegt.

Die Lacuna musculorum führt  in einen allseits abgeschlossenen Muskel­
kanal, welcher an der Vorderfläche des Oberschenkelhalses bis zum Trochanter 
minor reicht. Die Lacuna vasorum führt  in einen am Querschnitt dreieckigen, 
sich distalw ärts ziemlich rasch verjüngenden trichterförm igen Raum , dessen 
ventrale W and von der Fascia lata, dessen dorsolaterale von der Fascia iliaca 
und dessen dorsomediale W and von der Fascia pectinea dargestellt wird. Ge­
bilde, welche durch die Lacuna vasorum schenkelwärts gelangen müssen daher
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in den eben beschriebenen Hohlraum  kommen. W enn wir uns vorstellen, 
daß wir die gesamten Inhaltsstücke der Lacuna vasorum und des an sie schenkel- 
w ärts anschließenden Raumes entfernt hätten , dann würde hier ein Cavum 
existieren, das beiläufig einer dreiseitigen Pyram ide gliche. Die Spitze wäre 
distalw ärts, die Basis proxim alwärts gerichtet und durch die Ebene der Lacuna 
vasorum dargestellt. Die drei Seitenflächen wurden bereits beschrieben. Die 
durch die Lacuna vasorum in diesen Raum  durchtretenden Gebilde füllen 
weder die Lacuna vasorum, noch diesen Raum  selbst vollkommen aus. Viel­
m ehr sehen wir, daß eine Reihe von bindegewebigen A pparaten nebst F e tt zur 
vollkommenen Ausfüllung des Raumes beitragen, hierzu kommen Lymph-

Lig. teres 
uteri

G efäß- 
scheide  

S c h n itt­
rand.

Septum
C loqueti

Fig. 45. Topographie der Lacuna vasorum der linken Seite von innen und oben gesehen. 
Die A rteria und Vena femoralis wurden in der Ebene der Lacuna abgeschnitten, um das 

Verhalten der Gefäßscheide zum Septum Cloqueti zu zeigen.

gefäße, eventuell auch Lym phdrüsen, im Falle der Etablierung einer Hernie, 
natürlich die Hernie selbst, so daß, wo immer die Hernie die Lacuna vasorum 
passiert, sie schließlich und endlich doch in den beschriebenen Raum  ge­
langen m uß.

W as zunächst die Lage der Gefäße anlangt, so ist zu bemerken, daß die 
Arterie lateral, die Vene medial gelegen ist, doch bleibt zwischen der lateralen 
Zirkumferenz der Arterie und dem spitzen Winkel, dessen Schenkel zwischen 
Ligam entum  iliopectineum und Ligam entum  inguinale bilden, immerhin ein 
gewisses Spatium  frei. Zwischen der medialen Zirkumferenz der Vene und 
dem freien Rand des Ligam entum  Gim bernati bleibt ein größerer Raum, 
welcher in der M ajorität der Fälle die Bruchpforte darstellt. Man h a t über­
flüssigerweise diese Öffnung m it dem Annulus inguinalis peritonealis analogi- 
siert und von einem Annulus cruralis gesprochen. Da diese medial von der
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L ym pho-
glandulae
inguinales.

Tractus
obliquus

L ym pho-
glandulae
ingu inales.

Tractus
verticalis

V ena saphena ^  
m agna

Fig. 46. Topographie der Regio subinguinalis. I. subkutane Schicht.

Vene gelegene Stelle hauptsächlich von Lymphgefäßen zum D urch tritt benützt 
wird, h a t m an sie auch als Lacuna lymphatica bezeichnet.

Die an die Lacuna vasorum herantretende A rteria und Vena iliaca externa 
bringen ihren bindegewebigen Überzug, die Vagina vasorum m it (Fig. 44). Diese
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ist speziell medial, also gegen den Bruchring etwas dichter gewebt und ist außer­
dem noch durch ein zwischen Arterie und Vene eingeschobenes Septum, ver-

Crus
superius

Fascia
cri-

brosa

V ena saphena  
m agn a

Fig. 47. Topographie der Regio subinguinalis. II . Schicht. Fascia cribrosa.

stä rk t. Dieses Bindegewebe erreicht zusammen m it den Gefäßen die Ebene 
der Lacuna vasorum und verhält sich daselbst folgendermaßen. Lateral bleibt 
es m it dem Ligamentum iliopectineum in engem Zusammenhang, dorsal zeigt
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es dasselbe Verhalten zum Ligam entum  Cooperi und der daran  anschließenden 
Fascia pectinea. V entral ist die Vagina vasoruin an das Ligam entum  Pouparti 
durch eine Reihe von Bindegewebszügen gebunden, w ährend sie medialwärts 
in eine Bindegewebsplatte übergeht, welche das zwischen der Gefäßscheide 
und dem R ande des Ligamentum G im bernati gelegene Spatium  vollkommen er­
füllt. Die genauere U ntersuchung ergibt, daß es sich hier um eine eigentümliche 
Bindegewebsanordnung handelt, in welcher gröbere und feinere Lücken existieren 
und welche schenkelwärts konvex in jenen Rahm en eingespannt erscheint, 
dessen Öffnung wir früher als Lacuna lym phatica bezeichnet haben. Dieses 
septum artige Gebilde zuerst von C l o q u e t  beschrieben, wird als SeptumCloqueti, 
auch als Septum femorale bezeichnet. Von einzelnen Autoren wird es voll­
kommen negiert, von anderen als ein Anteil der Fascia transversa abdominis 
angesehen, von noch anderen als eine Bildung sui generis angesprochen. F ü r 
unsere Zwecke ist es überflüssig, auf die morphologische Zugehörigkeit des 
Septum näher einzugehen. Von Bedeutung ist nur, daß dieses Septum  m it 
der Gefäßscheide in direktem  Zusammenhang ist und tatsächlich die Lücke 
medial von den Gefäßen abschließt.

W ährend die Arterie durch lockeres Bindegewebe an die eben beschriebene 
Gefäßscheide geheftet ist, erscheint die Vene viel straffer fixiert, wie dies 
auch an anderen Stellen des menschlichen Körpers der Fall ist. Die stärkere 
F ixation der Vene an der Gefäßscheide, weiters die F ixation der Gefäßscheide 
an der Um randung der Lacuna vasorum, m acht es begreiflich, daß erstens die 
Vene, wenn sie in der Ebene der Lacuna vasorum angeschnitten wird, sich 
weder retrahieren noch kollabieren kann, zweitens, daß die Vene in ihrer lichten 
W eite von den Spannungsverhältnissen der N achbarschaft abhängig sein m uß. 
Tatsächlich gelingt es auch durch T raktion an der vorderen Abdominalwand 
das Venenlumen zu erweitern.

Bevor wir an die Beschreibung der Gefäß Verhältnisse nach der Passage 
der Lacuna vasorum gehen, ist es notwendig, die Schichtenbildung an .der 
Innenfläche noch ktirz auseinanderzusetzen. E n tfern t m an das Peritoneum  
an der Fovea cruralis und deren N achbarschaft, so zeigt sich zunächst die Gefäß­
scheide und die ihr auf liegenden Lym phdrüsen (Fig. 43). Es gelingt an dieser 
Stelle leicht und einfach, Lymphgefäße makroskopisch zu demonstrieren. Von 
der Gefäßscheide ziehen nach aufwärts, in lockeres Bindegewebe gehüllt, die A r­
teria epigástrica und die begleitenden Venen, nach abw ärts n icht selten eine ak ­
zessorische Vena obturatoria, seltener eine Arteria obturatoria. Die Region der 
Fovea cruralis ist durch einen Fettpfropf eingenommen, in welchem m eist eine 
Lymphdrüse, die L y  m p h o g l a n d u l a  R o s e n m ü l l e r i  liegt (Fig. 44). Es gelingt 
zu zeigen, daß das hier vorhandene subseröse Bindegewebe m it dem F e tt  und 
den eingelagerten Lym phdrüsen leicht entfernt werden kann. Es bleibt dann 
eine grubige Vertiefung, deren ventraler, medialer und dorsaler R and scharf vor­
springen, deren laterale Begrenzung ganz allmählich in die Gefäßscheide über­
geht. In  der Tiefe dieser Grube erscheint das Septum  Cloqueti. E ntfern t 
m an die Lym phdrüsen auf dem Gefäßwulst sowie die Gefäßscheide bis in die 
Nähe der Lacuna vasorum und schneidet daselbst Arterie und Vene durch, so 
kann m an sich von dem früher beschriebenen Verhalten der Gefäßscheide und 
des Septums am besten überzeugen (Fig. 45). Man sieht dabei, daß wohl der
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größte Teil der Lymphgefäße medial von der Vene verläuft, daß aber einzelne 
dieser Lymphgefäße ventral, ja  sogar lateral von den Gefäßen durchbrechen.

Die den Schenkelring passierende Hernia cruralis gelangt in den schon 
früher beschriebenen Raum  an der Vorderfläche des Oberschenkels und dam it 
in die Regio subinguinalis oder das Trigonum Scarpae. Es ist daher notwendig, 
auch die Anatomie dieser Region in aller Kürze auseinanderzusetzen. Topo­
graphisch finden wir un ter der H au t in der superfiziellen Faszie eine Reihe von 
Venen, welche gegen einen P u n k t konvergent gerichtet sind. Diese Stelle 
liegt beiläufig in der M itte des Verlaufes des Ligam entum  Pouparti, zweifinger­
breit kaudal vom Ligam ent selbst. Neben den Venen liegen die Lymph- 
drüsen, an denen m an zwei Züge unterscheiden kann, einen parallel dem Liga­
m entum , T ractus obliquus, und einen zweiten entlang der Vena saphena, Tractus 
verticalis, ersterer regionär zugehörig dem äußeren Genitale und der vorderen 
Bauch wand, letzterer regionär zugehörig der unteren E x trem ität. Sie vereinigen 
ihre ausführenden Lymphgefäße beiläufig an derselben Stelle, an welcher der 
K onvergenzpunkt der Venen liegt (Fig. 46). Nach der Entfernung der Fascia 
superficialis und der in ihr gelegenen Lym phdrüsen und Lymphgefäße kom m t 
die Fascia lata zum Vorschein. Verfolgt man die Fascia la ta  medialwärts, so sieht 
m an, wie sie allmählich auf die A dduktoren übergeht, dabei gleichzeitig dünner 
wird, w ährend sie sich m it ihrem dickeren oberen R and längs des Ligamentum 
Pouparti m edialwärts schiebt und m it einem zipfelförmigen Sehnenstreifen bis 
gegen das Tuberculum  pubicum reicht. E tw as Ähnliches läß t sich knapp un te r­
halb der verdünnten Stelle insoferne nachweisen, als auch hier die Fascia la ta  etwas 
dicker gewebt auf die A dduktoren hinüberzieht. D er zwischen den beiden Zügen 
gelegene Anteil des Bindegewebes erlaubt nicht m ehr eine klare Abgrenzung 
der Fascia superficialis gegen die Fascia lata, vielmehr sieht m an daselbst eine 
m ehr m inder locker gewebte Bindegewebsschicht, welche in verschiedenen 
Zügen gegen die N achbarschaft ausstrahlt und allmählich ebenso in den oberen 
wie in den unteren  sehnigen Zug der Fascia la ta  übergeht. In  diesem Areale 
befindet sich in der Faszie eine Reihe von Öffnungen, durch welche Lym ph­
gefäße, Nerven, Arterien und Venen ziehen. Man h a t den ganzen Bindegewebs- 
bestand als Fascia cribrosa bezeichnet, den oberen sowie den unteren deutlich 
abgrenzbaren Zug belegt m an m it den Namen Crus superius und inferius der Fovea 
ovalis (Fig. 47). Diese selbst en tsteh t dadurch, daß m an m it dem Skalpell die 
eben erw ähnte Fascia cribrosa ausschneidet und so in die vordere W and des 
früher beschriebenen dreiseitigen Raumes künstlich ein Loch m acht. Dabei 
gelingt es, das Crus superius und inferius m ehr m inder deutlich lateralw ärts 
in Zusammenhang zu bringen, wodurch eine A rt Annulus erscheint. Es braucht 
nicht besonders hervorgehoben zu werden, daß die ganze Bildung ein A rtefakt 
ist und daß sowohl das Crus superius als auch das Crus inferius nicht nur die 
individuellen organischen Variationen, sondern auch die durch die H and des 
P räparan ten  erzeugten besitzen.

U nter dem Bindegewebsblatt, welches wir eben als Fascia cribrosa bezeich­
net haben, liegen die die Lacuna vasorum passierenden Gebilde, m it ihr selbst 
wieder durch Bindegewebszüge verbunden (Fig. 48). Der Raum  zwischen den 
Maschen des Bindegewebes is t von Fetträubchen  erfüllt. An diesem Bindege­
webe läß t sich zeigen, daß ein Teil in engem Zusammenhang steh t m it der Vorder­
fläche der Vagina vasorum, welche schenkelwärts Arterie und Vene einhüllt;
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L ig .
teres
uteri

Fig. 48. Topographie der Regio subinguinalis. II I . Schicht. Fascia cribrosa 
ausgeschnitten. Bindegewebsapparat an der Vena.

außerdem sind deutlich von dem Faszienzügel des Crus superius ausgehende, 
straffer gespannte Züge von Bindegewebe gegen die Vene zu verfolgen. Im  Zu­
sammenhang m it dem in der Ebene der Lacuna vasorum beschriebenen Binde-
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V agina vasorum
F ettp fropf P eritoneum

M. obliquus 
internus und  
transversus
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m . obliqui 

extern i

L ig. teres
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bernati

Lig. P ou parti
Fig. 49. Freilegung der H ernia cruralis, inguinaler Weg.

gewebe stellt das Ganze einen A pparat dar, der im stande ist, die Spannungsver­
änderung der vorderen Abdominalwand und der Fascia la ta  auf die W and

T a n d l e r ,  Dringliche O perationen. 7
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der Vene zu übertragen, das heißt ihr Lumen bei der Anspannung zu erweitern, 
bei der Entspannung einer Verengerung fähig zu machen. N im m t man diese 
Züge von Bindegewebe weg, so gelangt m an auf jenes G itterw erk von fibrösem 
Gewebe, welches wir bei der Besichtigung der Lacuna vasorum von innen als 
Septum  Cloqueti kennen gelernt haben. Wie schon einleitend erw ähnt, soll 
auf die morphologische D ignität der verschiedenen bindegewebigen Anordnungen 
hier nicht näher eingegangen werden.

Im  allgemeinen läß t sich für die M ajorität der Fälle von Ivruralhernie 
der W eg,  den die H e r n i e  nim m t, folgendermaßen beschreiben. Medial von 
den Gefäßen wird das Peritoneum  und die daselbst gelegene, m it einem F e t t ­
pfropf versehene Subserosa sowie das Septum Cloqueti vorgestülpt. Ob dabei 
die Hernie wirklich nur eine Öffnung des Septum Cloqueti zum D urch tritt 
benützt oder ob das Septum Cloqueti tatsächlich m it ausgestülpt wird, ist 
meiner Überzeugung nach sowohl für den Patienten, als auch für den Arzt 
herzlich gleichgültig. Ebenso gleichgültig ist es auch, ob m an den von der 
Ausstülpung der Hernie passierten Weg als Schenkelkanal bezeichnet, ebenso 
ob m an das vorhin beschriebene, außen zur Vene ziehende Bindegewebe noch 
dem sogenannten inneren G efäßtrichter zurechnet oder nicht. Tatsache ist, 
daß in der M ajorität aller Fälle die Hernie an der medialen Seite der Gefäße 
in den daselbst gelegenen Bindege websbestand eindringt und nun unter jene 
oberflächliche Grenzschichte zu liegen kom m t, welche m an als Fascia cribrosa 
bezeichnet ha t. Is t die Hernie groß genug, sind die H aftzügel der Fascia la ta  
daselbst stark  genug, so wird sie die Fascia cribrosa entsprechend der Fovea 
ovalis ausstülpen, und jene Autoren, welche ein besonderes Interesse daran 
haben, den Vorgang bei der Bildung der Schenkelhernie m it jenem bei der 
Leistenhernie weitgehend zu analogisieren, kommen dam it in die angenehme 
Lage, auch einen Annulus externus konstatieren zu können, da, wie schon 
erwähnt, die in der Ebene der Lacuna vasorum gelegene Öffnung als Annulus 
internus bezeichnet wird. Nach den Angaben der Chirurgen neigt die Hernia 
cruralis besonders zu Inkarzerationserscheinungen und es ist daher klar, daß 
gerade die Gestalt des inkarzerierenden Bruchhalses von besonderer Bedeutung 
ist. Das Debridem ent des Bruchringes ist nach den gegebenen anatom ischen D ar­
legungen nur medialwärts gegen das Ligam entum  Gim bernati möglich. Die eigen­
tümliche U m randung der Lacuna vasorum läß t es begreiflich erscheinen, daß der 
radikale Verschluß der Bruchpforte auf Schwierigkeiten stößt, da ja  in enger N ach­
barschaft der Bruchpforte die großen Gefäße die Lakune passieren müssen.

Die Beziehungen der Bruchpforte zum Ligam entum  Pouparti, die kompli­
zierten Bedeckungen der Hernie an der Vorderfläche des Schenkels machen 
es begreiflich, daß gerade ein Anatom auf die Idee kam , die H ernia cruralis 
nicht von der Begio subinguinalis her, sondern von der Regio inguinalis her 
zu operieren. W ir verdanken dieses Operationsverfahren, welches in der Folge 
vielfach modifiziert wurde, meinem Lehrer Z u c k e r k a n d l .  D urchschneidet 
m an knapp oberhalb des Ligam entum  inguinale parallel zu diesem die Schichten 
der vorderen Bauchwand, so gelingt es leicht, präperitoneal an die Bruchpforte 
zu gelangen und nach dem D ebridem ent des Bruchringes den Bruchsack sam t 
Inh a lt auszulösen und zurückzuschlagen, womit im Prinzip die Operation er­
ledigt erscheint (Fig. 49). Die Versorgung des Bruchsackes und schließlich 
der Verschluß der Bruchpforte ist Angelegenheit der chirurgischen Technik.
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IX. V o r le su n g .

Katheterismus, Punctio vesicae, Sectio alta.
F ü r die dringlichen operativen Eingriffe am TJrogenitaltrakt kommen 

vor allem die B e h i n d e r u n g e n  in der n o r m a l e n  W e g s a m k e i t  der H arn­
wege in B etracht. Hierzu kommen die Z e r t r ü m m e r u n g e n  d e r  N i e r e  m it den 
ein tretenden B l u t u n g e n ,  eventuell noch die Blutungen bei e x t r a u t e r i n e r  
G r a v i d i t ä t .  W as zunächst die letzte anbelangt, sei hier kurz darauf ver­
wiesen, daß nach der Stellung der richtigen Diagnose der operative Eingriff in 
der Eröffnung des Cavum peritoneale m it der daran anschließenden Entfernung 
des Fruchtsackes besteht. Profuse B lutungen aus einer geplatzten Tubar- 
g rav id itä t ließen sich auch einschränken, wie dies schon erw ähnt wurde, en t­
weder durch die M o m b u r g s c h e  Abschnürung, oder durch die Unterbindung 
der A rteria hypogastrica.

Es bleiben demnach nur die N e p h r e k t o m i e  wegen Blutungen nach 
Nierenzertrüm m erung, sowie die O p e r a t i o n e n  an den a b l e i t e n d e n  H a r n ­
w e g e n .  Von Operationen an den U reteren kann wohl infolge der bedingten 
Indikationsstellung abgesehen werden, so daß hier nur die Ermöglichung des 
Harnabflusses aus der Blase, sei es auf natürlichem  oder auf operativem Wege 
in Frage käme. Die Entleerung der Blase durch künstliche Nachhilfe auf n a tü r­
lichem Wege bezeichnet m an als K a t h e t e r i s m u s .  Von den Operationen 
sind nu r zwei anzuführen, und zwar 1. die P u n c t i o  v e s i c a e  und 2. der hohe 
B lasenschnitt oder die S e c t i o  a l t a .  W enn wir auch in den meisten Fällen, 
in denen der K atheterism us versagt, m it der Punctio vesicae das Auslangen 
finden, so soll doch auch auf die Topographie der Sectio alta  kurz eingegangen 
werden.

U nter Kathetcrism us verstehen wir, wie ich schon hervorgehoben, die 
Zugänglichmachung der Blase per vias naturales, d. h. also durch die U rethra. 
Die Behinderung des Harnabflusses aus der Blase kann eine verschiedene sein. 
Sie kann begründet sein durch eine Veränderung der Pars prostatica infolge 
von H ypertrophie oder A trophie der P rostata, durch eine nervöse Störung der 
Blasen- resp. U rethralm uskulatur, welche lokalisiert ist im Bereich der Pars 
prostatica oder m em branacea oder schließlich durch infolge von Strikturen 
herbeigeführte W egbehinderungen an irgendeiner Stelle der U rethra. Die 
E inführung des den H arn  ableitenden Rohres wird entsprechend den ver­
schiedenen Ursachen an verschiedenen Stellen und in ganz differenter Weise
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100 Operationen am U rogenitaltrakt.

auf Schwierigkeiten stoßen. Alle diese Momente kommen beim K atheterism us 
in B etracht. Die hauptsächlichste Schädigung — Asepsis des Instrum entars 
vorausgesetzt —, welche der P atien t durch den K atheterism us erfahren kann, 
beruht im letzten Sinne auf einer Verletzung der U rethralschleim haut und 
der sie umgebenden Schichten. Diese Verletzungen sind in ihrer W ahrschein­
lichkeit teils abhängig von der Konsistenz des Instrum entes, teils von der N atu r 
des Weghindernisses, in ihrem Sitz abhängig nicht nur von der Lage der ob­
struierten Stellen, sondern auch von anatomischen U m ständen. W enn man 
auch gelernt hat, die Verletzungen durch das Instrum ent durch die Einführung

Bulbus urethrae

Fig. 50. Medianschnitt durch das Becken eines Mannes. Halbschematisch.

des elastischen K atheters zu verringern, so gelingt es dennoch in sehr vielen 
Fällen nicht, m it diesem elastischen Instrum ent das Auslangen zu finden. Sehr 
enge S trikturen vor allem kallöser A rt bringen Nebenverletzungen beim K a­
theterism us häufig m it sich. W enn hier die Verletzungswahrscheinlichkeit 
in der E n g e  des U rethrallum ens begründet ist, so sind solche Verletzungen 
bei der Prostatahypertrophie begründet durch eine plötzliche R i c h t u n g s ­
ä n d e r u n g  der pathologisch veränderten U rethra prostatica, welche daselbst 
nicht nur nicht enger, sondern unverhältnism äßig weiter ist als norm al. Sowohl 
in Fällen von kallösen S trukturen als auch bei der Prostatahypertrophie kom m t 
es entsprechend der pathologischen Grundlage der Prozesse zu einem sehr
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häufig ausgeübten K atheterism us, gelegentlich dessen die Möglichkeit einer 
Neben Verletzung schon in der Häufigkeit des Verfahrens und in den patho­
logischen Verhältnissen der Gegend ihre Entschuldigung finden kann. Ganz 
anders aber liegt die Angelegenheit in jenen Fällen, in denen ein Individuum  
bei sonst norm aler U rethra aus irgendeinem Grunde, beispielsweise infolge 
von nervösen Störungen, katheterisiert werden soll. Gerade für diese Fälle 
bietet, entsprechend den norm alen Verhältnissen der U rethra, die Anatomie 
eine Reihe von A nhaltspunkten, welche den K atheterism us lege artis leichter 
durchführbar m acht. W ir wollen deshalb im folgenden zunächst die anatom i­
schen Bemerkungen anführen, welche für diesen K atheterism us von Bedeutung 
sind und erst im Anhänge einiges über die typische U m gestaltung der U rethra 
bei der Prostatahypertrophie sagen. Bei dem K atheterism us gelangen wir 
m it dem Instrum ente  nach der Passage des verhältnism äßig engen Orificium 
urethrae externum  in  das weite Lumen der Pars cavernosa urethrae, hierauf 
in das enge Lum en der Pars m em branácea und durch diese in die Pars 
prostatica urethrae. W as zunächst die W e i t e  der U rethra an verschiedenen 
Stellen anlangt, so darf diese nicht verwechselt werden m it der E r w e i t e r b a r -  
k e i t  der betreffenden Anteile. So sei erw ähnt, daß das Orificium urethrae 
externum  eng und nicht dilatierbar, die Pars cavernosa weit und nur wenig 
d ilatierbar ist. Die Pars membranácea ist un ter physiologischen U m ständen 
der engste Anteil der U rethra, aber am leichtesten zu dehnen. Die Pars pro­
statica ist m ittelw eit und noch ziemlich leicht auszuweiten.

F ü r die E inführung des K atheters in die H arnröhre kommen noch die 
F i x a t i o n s v e r h ä l t n i s s e  derselben in B etracht, um  so mehr, als der Ü ber­
gang des leicht beweglichen Anteiles in den fast vollkommen fixen ein ganz 
plötzlicher ist. Die Pars pendulans urethrae ist vollkommen frei beweglich, 
verliert nach rückw ärts wohl einen Teil ihrer Beweglichkeit im Bereiche des 
Bulbus cavernosus urethrae, zeigt aber auch hier noch eine relativ  weitgehende 
M obilität. D ort, wo die U rethra durch das Diaphragma urogenitale durch- 
tr i t t ,  erhält sie eine besondere F ixation eben durch ihre Lagebeziehungen zum 
D iaphragm a urogenitale. Man darf die am K adaver durchführbare Verschieb­
lichkeit der Pars m em branácea nicht als Maß für die Beweglichkeit dieses H arn ­
röhrenabschnittes während des K atheterism us verwenden. Abgesehen von der 
tonischen Innervation des quergestreiften D iaphragm a urogenitale kom m t 
im Momente des K atheterism us eine kram pfartige K ontraktion des Diaphragm a 
urogenitale und die daraus folgende, fast vollständige Fixation der Pars mem­
branácea urethrae zustande. H and in H and dam it geht der Verschluß der 
Pars m em branácea durch den dem Diaphragma genitale zugehörigen R habdo­
sphinkter oder Sphinkter externus urethrae. Der auf den intram uskulären 
H arnröhrenteil folgende pelvine A bschnitt zeigt allerdings eine beschränkte 
Beweglichkeit, welche sich in geringgradigen Veränderungen der Lage bei 
Füllung der Blase oder des Rektum s erkennen läßt, doch kom m t die Beweg­
lichkeit dieses A bschnittes der H arnröhre für den Mechanismus des K athete­
rismus kaum  in Frage (Fig. 50).

Die Schwierigkeit beim K atheterism us liegt am übergange des beweg­
lichen relativ  weiten in den vollkommen fixierten, äußerst engen U rethral­
abschnitt. Es ist das die Stelle, an welcher die ein wenig erweiterte und vom 
Bulbus cavernosus urethrae umschlossene Pars cavernosa urethrae in die Pars
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m em branácea übergeht. Dieser P un k t ist auch deshalb von besonderer Be­
deutung, weil er den Scheitelpunkt an der normalen K rüm m ung der U rethra 
darstellt, demnach bedingt, daß wir dem in die U rethra eingeführten In s tru ­
mente plötzlich eine ganz andere R ichtung geben müssen. Die Krüm m ung, 
welche m an den verschiedenen Instrum enten zur Erleichterung der R ichtungs­
änderung gegeben hat, erleichtert wohl den Vorgang, niemals aber ist die 
Krüm m ung des K atheters imstande, die Gefahr der Perforation besonders zu 
verringern.

uiapnragm a /  \
urogenitale sphincter ani M. levator ani

Fig. 51. Muskulöser Beckenboden (Diaphragma pelvis und urogenitale) von unten gesehen.

U nter Ausschaltung aller jener topographischen Daten, welche zum 
Vorgänge des K atheterism us keine direkten Beziehungen haben, wollen wir 
demnach in folgendem aus der Topographie des Beckenbodens gerade jene 
Angaben hervorheben, welche das Verständnis für diese M anipulation im anatom i­
schen Sinne ermöglicht. W ir müssen an der H arnröhre drei Teile unterscheiden, 
die sich m it der allgemeinen Bezeichnung als Pars cavernosa, m em branacea 
und prostatica sehr wohl in Einklang bringen lassen. Die Pars cavernosa ist
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der m o b i l e  Teil der U rethra. H ier läßt sich der K atheter m ehr m inder ohne 
Kontrolle des Auges und der tastenden Finger ziemlich einfach vorschieben, bis 
er an den f i x e n  Teil, die Pars membranácea gelangt. Der Eingang in die im 
Diaphragm a urogenitale gelegene U rethra m em branácea muß auf Grundlage 
bestim m ter tak tiler W ahrnehm ungen m it dem K atheterschnabel erst gefunden 
werden. In  dem Augenblick, in welchem das Ende des K atheters in die Pars 
m em branácea gelangt ist, w ird dasselbe durch die feste Umschließung von 
seiten des Sphinkter urethrae externus immobilisiert. Man sagt: „ D e r  K a ­
t h e t e r  i s t  e n g a g i e r t . “ Die Senkung des distalen Endes des konventio­
nellerweise gebogenen K atheters bringt den K atheter ohne jede Schwierig­
keit aus der Pars m em branácea in den dritten  Teil der H arnröhre, in die 
Pars pelvina und durch das Orificium urethrae internum  in die Blase. Der 
aus diesem K atheter ström ende H arn  zeigt das Gelingen des K atheterism us an.

Das proximale Stück der Pars cavernosa ist durch den m ächtig aufge­
schwollenen Bulbus urethrae gedeckt. Dabei überragt dieser Bulbus die E in­
trittste lle  der U rethra  in das Diaphragma urogenitale nach hinten um  einen 
bis anderthalb Zentim eter, so daß bei der A btastung des Perineums die eventuell 
fühlbare hintere U m randung des Bulbus nichts sagt über die Lokalisation der 
Übergangsstelle aus der Pars cavernosa in die Pars m embranácea. Der Bulbus 
ist außerdem  noch an seiner Oberfläche von dem meist ziemlich gut entwickelten 
Musculus bulbocavernosus gedeckt. Schon aus den angeführten U m ständen 
geht hervor, daß es kaum  möglich ist, den K atheterschnabel bei der Ausführung 
des K atheterism us durch die auf das Perineum aufgelegten Finger der freien 
H and in irgendeiner verläßlichen A rt zu dirigieren, um  ihn so an die Öffnung 
der Pars m em branácea zu bringen. Denn durch die Dicke der vorliegenden 
Schichten wird eine verläßliche K ontrolle überhaupt unmöglich gemacht, ja  
m an kann sagen, daß durch die unwillkürlich herbeigeführte F ixation des 
K atheters die Gefahr der fausse route nur noch vergrößert wird.

Das die Pars membranácea umschließende Diaphragma urogenitale besteht 
aus einer Reihe von Muskeln, auf deren D etail hier nicht weiter eingegangen 
werden soll (Fig. 51 u. 52). E in Teil der Fasern umgreift sphinkterartig die 
U rethra, ein anderer läuft transversal vom Schambein der einen Seite zu dem der 
anderen Seite und füllt den Winkel zwischen den beiden Schambeinästen un ter 
der Symphyse aus. Die beiläufig dreieckige M uskelplatte, deren Basis analwärts 
sieht, ist an der sym physenwärts gerichteten Spitze abgestutzt. Hier ist die 
M uskulatur bereits vollkommen verschwunden und nur sehniges Gewebe vor­
handen. Dieser sehnige obere vordere R and der Sehnenmuskelplatte des 
D iaphragm a urogenitale wird als Ligamentum transversum pelvis bezeichnet. 
Dieses gewinnt an B edeutung durch seine nachbarlichen Beziehungen zur 
U rethra. Die H arnröhre durchbricht nämlich das D iaphragm a urogenitale 
exzentrisch knapp unterhalb  des Ligamentum transversum  pelvis. W ährend 
der Übergang des Ligam entum  transversum  pelvis in den dahinter gelegenen 
A bschnitt des D iaphragm a urogenitale allmählich vor sich geht, ist das Ligam ent 
sym physenwärts scharfrandig begrenzt und durch eine Lücke gegen das zur 
Symphyse gehörige Ligamentum arcuatum pelvis geschieden. Die Lücke selbst 
dient zum D urch tritt der Vena dorsalis penis. Die zirkulären Muskelfasern 
folgen der U rethra noch ein Stück weit beckenwärts, so daß die H arnröhre in 
einem längeren Stück von quergestreifter M uskulatur umgriffen ist, als es
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der Länge der Durchbruchsstelle durch das Diaphragm a entsprechen würde. 
Gegen die obere W and der U rethra springt das gespannte Ligam entum  trans- 
versum pelvis deutlich vor und ist vielfach m it dem K atheterschnabel ab tastbar. 
Diese T astbarkeit ist ein nicht zu verachtendes Hilfsm ittel bei der Aufsuchung 
der Pars membranácea urethrae während des K atheterism us.

Die anschließende Pars prostatica, welche den zweiten, allerdings viel 
kürzeren Schenkel des Harnröhrenbogens darstellt, zerfällt wieder in  zwei 
Abschnitte. Der eine reicht von der Pars m em branácea bis an den Colliculus 
seminalis, der zweite von hier bis zum Orificium urethrae vesicale. Es wurde 
schon erwähnt, daß die H arnröhre, in die P rostata  eingebettet, entsprechend 
der innigen Verwachsung ihrer W ände m it dem prostatischen Ring den formalen 
und topischen Veränderungen der P rosta ta  unterworfen ist. Insolange die 
U rethra prostatica norm al ist, gleitet der Anfangsteil des K atheters bei der

Liar, arcuatum

V ena dorsalis 
penis

D iaphragm a
urogenitale

Gl. Cowperi

,  A .pu denda in t .

Lig. transver- 
r '  sum  p elv is

U rethra
m em branácea

—-- Gl. Cowperi 
freigelegt

- Sphinkter ani

Fig. 52. D iaphragm a urogenitale von unten gesehen. Crura penis und U rethra cavernosa
entfernt.

Senkung des distalen K atheterendes ohne die geringste Schwierigkeit durch 
die Pars prostatica in die Blase. Der letzte W iderstand ist gerade am  Orificium 
durch die K ontraktion des oberen Anteiles des Lissosphinkter urethrae gegeben, 
doch ist dieses Hindernis leicht und einfach zu überwinden.

Folgen wir auf Grundlage der eben erwähnten anatom ischen Verhältnisse 
dem V o r g a n g  d e s K a t h e t e r i s m  u s ,  so gestaltet er sich folgenderm aßen. Der 
durch die Pars cavernosa durchgeführte K atheter kom m t an die geschlossene 
Öffnung der Pars mem branacea. Die Schwierigkeit besteht darin, daß wir 
aus dem relativ  weiten und beweglichen Anteil der H arnröhre nun in den äußerst 
verengten unbeweglichen gelangen müssen. W ir können uns m it dem K atheter 
durch die vorsichtige A btastung des kontrahierten D iaphragm a urogenitale, vor 
allem aber des leicht vorspringenden W ulstes des Ligam entum  transversum  
orientieren. Die F ixation des K atheterschnabels belehrt uns darüber, daß wir ta t ­
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sächlich die Pars m em branacea gefunden haben. E rst je tz t und nicht früher darf 
das distale K atheterende vorsichtig gesenkt werden, wodurch der K atheter, der 
H arnröhrenkrüm m ung folgend in die Blase gelangt. Der am häufigsten geübte 
Fehler beim K atheterism us besteht darin, daß der K atheter gesenkt wird, 
bevor er engagiert ist. E r deviiert dann entsprechend der leichten Beweglich­
keit der Pars cavernosa und entfernt sich von der Pars membranacea um so 
m ehr, je m ehr er gesenkt wird. Gefährlich wird diese M anipulation in dem 
Moment, in welchem durch die Ungeduld des Arztes der K atheter nicht m it 
leicht tastender H and geführt wird, sondern der Vorgang der Senkung forciert 
wird. Die Nachhilfe durch die auf das Perineum gelegten Finger der freien 
H and begünstigt, wie schon erw ähnt, die W ahrscheinlichkeit eines falschen 
Weges, da sie den K atheter fixiert und ihn daher engagiert erscheinen läßt.

E in  hoher Prozentsatz der an H arnverhaltung leidenden Personen en t­
stam m t den P r o s t a t i k e r n .  Ohne hier des näheren auf die Ursachen dieser H arn­
verhaltung sowie auf die Veränderungen der P rostata  eingehen zu wollen, möchte 
ich nur darauf aufm erksam  machen, welcher A rt die in den meisten Fällen von 
Prostatahypertrophie eintretenden Veränderungen der U rethra prostatica sind. 
Die U rethra  der P rostatiker ist fast ausnahmslos verlängert und in ihrer K rü m ­
m ung verändert. Dazu kom m t noch, daß sie in sehr vielen Fällen erw eitert und 
in der sagittalen R ichtung ausgezogen ist. Die V e r l ä n g e r u n g  der U reth ra  be­
trifft nur jenen Anteil, welcher o b e r h a l b  des Colliculus seminalis gelegen ist. 
An der durch den Colliculus bezeichneten Übergangsstelle der beiden H arnröhren­
abschnitte  t r i t t  eine K n i c k u n g  und dam it eine R ichtungsänderung der 
U reth ra  ein. D aher gelingt es beim K atheterism us fast immer ohne Schwierig­
keiten bis an diese Stelle zu gelangen. E rst die plötzliche RichtungsVeränderung, 
resp. die fast rechtwinkelige Abknickung der U rethra m acht es begreiflich, 
daß sich der K atheterschnabel daselbst festlegt und daß gerade dieser P unk t 
die Prädilektionsstelle der fausse route bedeutet (Fig. 50).

D a der K atheterism us bei der F rau  entsprechend der Kürze und dem 
geradlinigen Verlauf der H arnröhre sich besonders einfach gestaltet, ist es 
wohl überflüssig, über denselben genauer zu berichten.

Is t es aus irgendeinem Grunde nicht möglich, den K atheter bis in die 
Blase zu bringen, um dieselbe zu entleeren, dann muß die Entleerung der Blase 
operativ  erfolgen. Das einfachste Verfahren stellt die Punctio vesicae dar. 
Bei dieser wird die Blase im Bereiche ihres peritoneumfreien Anteiles ihrer 
W and punktiert. Die t o p o g r a p h i s c h e n  V e r h ä l t n i s s e ,  die dabei in Be­
trach t kommen, sind folgende.

Die im Cavum praeperitoneale untergebrachte Blase zeigt entsprechend 
ihrem Füllungszustand und dem A lter des Individuum s ein verschiedenes Ver­
halten  zum untersten  A bschnitt der vorderen Bauchwand. Die Blase liegt im 
leeren Zustande retrosym physär und steigt um so m ehr über die Symphyse nach 
aufw ärts, je stärker sie gefüllt ist. D a die Punctio vesicae eine ultim a ratio  dar­
stellt, w ird sie selbstverständlich nur bei s tark  gefüllter, ja  überdehnter Blase 
ausgeführt, ein Zustand, bei welchem die Blasenwand der vorderen Bauchwand 
ziemlich hoch hinauf anliegt. Am kindlichen Individuum  liegt die Blase auch 
im  entleerten Zustand der vorderen Bauch wand um so m ehr an, je jünger das 
Individuum  ist. Dieser H ochstand der infantilen Blase m acht ihre besondere 
Zugänglichkeit bei der Punctio vesicae sowie bei der Sectio a lta  begreiflich.
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Von Bedeutung für die Ausführung der Operation unter Vermeidung des Peri­
toneums ist die A rt und Weise, in welcher sich das Bauchfell über die Blasen­
spitze hinweg auf die hintere Blasenwand schlägt. Im  allgemeinen kann man 
wohl sagen, daß das locker fixierte Peritoneum  die vordere Blasenwand voll-
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Fig. 53. Freilegung der vorderen Blasenwand durch die Sectio alta.

kommen frei läß t und nur die hintere und die seitlichen Blasenwände bekleidet. 
Je  mehr die Blase gedehnt wird, um  so größer wird der Flächeninhalt der 
vorderen Blasenwand und dam it auch der des peritoneum freien Blasenab­
schnittes. N icht selten sieht man, daß auch bei gefüllter Blase das Peritoneum  
noch den obersten Anteil der vorderen Blasenwand überkleidet, so daß zwischen
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der h interen Fläche der vorderen Abdominalwand und der Vorderfläche der 
Blase eine Aussackung der Peritonealcavität hinabreicht. Daß aber noch der 
knapp oberhalb der Symphyse gelegene Anteil der Blase von Peritoneum  
überzogen wäre, gehört sicher zu den größten R aritä ten , so daß m an m it größter 
W ahrscheinlichkeit sagen kann, daß ein knapp oberhalb der Symphyse blasen - 
wärts vorgetriebenes Instrum ent fast ausnahmslos in die Blase gelangt, ohne 
das Cavum peritoneale zu passieren oder zu eröffnen. Das ist der Grund, warum 
es sich empfiehlt, die Punctio vesicae knapp oberhalb der Symphyse vorzu­
nehmen.

Der Schichtenbau der in B etracht kommenden Region gestaltet sich 
folgendermaßen (Fig. 50). U n ter der gerade in der U nterbauchregion fettreichen 
H au t kommen die vordere W and der Rektusscheide und die Linea alba zum 
Vorschein. H in ter den Musculi recti und den vor ihnen gelagerten Musculi pyram i­
dales befindet sich knapp oberhalb der Symphyse ein kleiner, m it F e tt aus- 
gefüllter Hohlraum , da die Musculi recti gegen die vordere Fläche der Symphyse, 
die sie umkleidende hintere W and der Rektusscheide an die H interfläche der 
Symphyse zieht. Zwischen der Rektusscheide einerseits, dem Peritoneum  
andererseits befindet sich das Cavum praeperitoneale Retzii, welches einen Binde- 
gewebsraum darstellt, innerhalb dessen auch die Blase gelegen ist. Das hier 
vorhandene Bindegewebe, welches system atisch der subserösen Umhüllung 
des U rogenitaltraktes im ganzen zugehörig ist, läßt wieder verschiedene Züge 
resp. Lagen unterscheiden. H ier kommen nur jene Verdichtungen des Bindege­
webes in B etracht, welche zwischen der Blasenm uskulatur an der vorderen Blasen­
wand und der hinteren Rektusscheidenwand gelegen sind. Von der Nabelgegend 
nach abw ärts reichend, verläuft eine meist leicht darstellbare, etwas dichtere 
Lage von fibrösem Gewebe, welche sowohl gegen die Blase als auch gegen die 
hintere Rektusscheidenwand lockere Gewebszüge ausschickt. Man kann eigent­
lich kaum  von einer selbständigen Lage, als vielmehr von einer Verdichtungs­
zone sprechen. Diese, als Delbetsche Faszie bezeichnet, ermöglicht bis zu einem 
gewissen Grade eine U nterteilung des Cavum Retzii in einen vor und einen 
h in ter dieser Faszie gelegenen Spaltraum . D urchsetzt man in der Linea alba 
die vordere Bauchwand und schiebt das dahinter gelegene Gewebe stum pf ab, 
so befindet m an sich in dem präfasziellen R aum  und die Blase erscheint dann 
von einer d ichten Bindegewebs läge um hüllt. E rst nach D urchtrennung derselben 
gelangt m an auf das locker gewebte, perivesikale Bindegewebe, in welchem die 
imm erhin m ächtigen p r ä v e s i k a l e  11 V e n e n  verlaufen (Fig. 53). U nm ittelbar 
dah in ter liegen bereits die Längszüge der B lasenm uskulatur Sehen wir von der 
Schichtenbildung des zwischen Blasenm uskulatur und hinterer Rektusscheiden­
wand gelegenen Bindegewebslager ab, so kann m an sagen, daß zwischen der 
B lasencavität und der H au t in der Linea alba selbst nur das Bindegewebe der 
Linea alba, weiters jenes zwischen Blasenwand und Bauchwand und schließlich 
die Blasenwand selbst gelegen sind. Das eben beschriebene Bindegewebe des 
Cavum Retzii reicht über die Blase bis in die Nabelgegend nach aufwärts, 
kennzeichnet sich überall durch seine lockere T extur und ermöglicht die Ab­
lösung des Peritoneums innerhalb dieser Zone in ziemlich einfacher Weise. Die 
Umschlagstelle des Peritoneums von der vorderen Bauchwand auf die hintere 
Blasenwrand kennzeichnet sich bei der Ablösung durch eine seichte F u r c h e ,  
entsprechend dem oberen Blasenrand (Fig. 53). Entscheidend für die Frage,
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ob am Grunde der gesetzten W unde Blase oder Peritoneum  vorliegt, ist das 
Vorhandensein der im p e r i v e s i k a l e n  Bindegewebe verlaufenden, m eist längs 
gerichteten ziemlich großen V e n e n .

Ich habe die topographischen Verhältnisse an der vorderen Blasen wand 
deshalb genauer beschrieben, weil sie auch für die Sectio a lta  in B etracht 
kommen. Bei der Punctio vesicae wird der T ro ikart knapp oberhalb der 
Symphyse eingestochen. Bei der Sectio alta, gleichgültig, welche Schnitt­
führung m an zur D urchtrennung der vorderen Bauchwand verwendet, wird der 
peritoneumfreie Anteil der Blase im breiten Umfang bloßgelegt und hierauf 
die Blase eröffnet. Das lockere Bindegewebe des Cavum Retzii ist überdies 
auch von Bedeutung für die Verbreitung einer eventuell vorhandenen U rin­
infiltration.

108 Operationen am U rogenitaltrakt. K atheterism us, Punctio vesicae, Sectio alta.
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X. V o r l e s u n g .

Operationen am Urogenitaltrakt. 
Nephrektomie.

Die retroperitoneal gelegene N  i e r  e ist sowohl von der Bauchhöhle, also 
t r a n s p e r i t o n e a l ,  als auch von der Lendengegend, r e t r o p e r i t o n e a l ,  her 
zugänglich. Von diesen beiden Methoden wird die erstere bei dringlichen Ope­
rationen kaum  in Frage kommen, es sei denn, daß das Cavum peritoneale aus 
irgendeinem anderen Grunde bereits eröffnet sei. Aber auch in diesem Falle 
ist die Ü berlagerung der Niere von seiten der peritonealen Baucheingeweide 
eine ziemlich komplizierte, so daß sich dieser Weg als schwierig erweist.

Die r e c h t e  N i e r e  kann m an sich vom Cavum peritoneale aus derart zu­
gänglich machen, daß m an die Leber nach aufwärts schlägt, das Peritoneum  
parietale, welches die rechte Niere deckt, einschneidet und m it der Flexura 
coli dextra, eventuell auch m it der Pars horizontalis duodeni superior zusammen 
nach abw ärts disloziert. Schwieriger ist es dabei, bis an die Unterbindungsstelle 
der Nierengefäße m edialwärts zu gelangen.

Die l i n k e  N i e r e  kann m an aufsuchen, indem m an das Dünndarm konvolut 
nach rechts verdrängt. Links von der F lexura duodenojejunalis erblickt man 
durch das daselbst sekundär fixierte Mesocolon descendens hindurch den unteren 
Pol der linken Niere. Es empfiehlt sich zur Schonung der Äste der Arteria 
colica sinistra sowie der von der Colica media zur sinistra gehenden Arkade 
die F lexura coli sinistra zu mobilisieren und nach unten zu schlagen. Der von 
der Cauda pancreatis und der Milz gedeckte m ittlere und obere Anteil der linken 
Niere kann durch Verlagerung der deckenden Teile ebenfalls frei gemacht 
werden. Auch hier gestaltet sich die kunstgerechte Freilegung der Nieren­
gefäße behufs U nterbindung schwierig.

Viel einfacher ist die retroperitoneale, also lumbale Freilegung der Niere, 
fü r welche eine ganze Reihe von Methoden existieren, die sich hauptsächlich 
durch die Schnittführung, weniger durch den dabei eingeschlagenen Weg bei 
der Durchsetzung der Schichten unterscheiden. Die Nieren liegen in den zur 
Seite der W irbelkörperreihe befindlichen Buchten derart untergebracht, daß 
ihr konvexer R and nach hinten  und außen, ihr H ilusrand nach vorne und innen 
sieht. Im  allgemeinen kann m an angeben, daß die Niere von der Höhe des 
unteren Randes des elften Brustwirbels bis in die Ebene des d ritten  Lenden­
wirbels reicht. Ihre dorsomedial gekehrte Fläche liegt dabei der M uskulatur
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auf, und zwar der kraniale A bschnitt der Niere der Pars lumbalis des Zwerch­
felles, der anschließende dem Musculus quadratus lum borum . Das Verhalten 
zwischen der Niere und dem Zwerchfell variiert innerhalb geringer Grenzen,

110 Operationen am Urogenitaltrakt.

M. la- 
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dorsi
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ratus 

p o ste ­
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N . inter- 
costalis  

X II

M. obli- 
quus 

internus

M. obli- 
quus 

externus

Tri-
gonum
P etiti

Fig. 54. Topographie des lumbalen Nierenschnittes. I. Schicht.

je nachdem, ob die Niere höher oder tiefer situ iert ist. Die kindliche Niere 
liegt tiefer und erreicht m it ihrem unteren Pol fast immer den oberen D arm ­
beinrand. Durch die Lagebeziehung der Niere zum Zwerchfell werden einer­
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Nephrektomie. 111

seits die respiratorische Verschieblichkeit der Niere, andererseits ihre Topo­
graphie zum Pleuraraum  und dam it natürlich auch die Wechselbeziehungen 
zwischen pleuralen und perinephritischen Prozessen begreiflich. Da der Pleura-

X II .
R ip p o

M. eroctor  
trunci

Niere

>1. quadratus  
lum borum
N . iliohypo- 

gastricus

Fascia
retrorenalis

M. obliquus int,

Fascia  lum bodorsalis

Fig. 55. Topographie des lumbalen Nierenschnittes. II . Schicht.

raum  gerade hier bis an die 12. R ippe reicht, für die Freilegung der Niere aber 
die 12. Rippe selbst einen wichtigen Orientierungspunkt darstellt, ist das Ver­
halten zwischen Niere, 12. R ippe und Pleura während der Operation besonders 
ins Auge zu fassen. Verletzungen der Pleura bei der Nephrotomie sind auch
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112 Operationen am U rogenitaltrakt.

des häufigeren vorgekommen. Man h a t diese Zufälle — die Offenbarung topo­
graphischer Unkenntnisse von seiten des Operateurs wird als Zufall be­
zeichnet — auf mangelhafte Entwickelung oder auf Fehlen der 12. Rippe 
bezogen. Doch kommen dergleichen Zufälle auch bei gu t entwickelter 12. Rippe 
immerhin vor.

Die Zugänglichkeit der Niere ist nur möglich lateral von den Enden des 
relativ  m ächtig entwickelten Processus costarii der Lendenwirbelsäule. Die 
zwischen der Reihe der Dornfortsätze und den Processus costarii befindliche 
Furche wird von den langen Rückenmuskeln der Lumbalgegend erfüllt und 
ausgeglichen. Die am kräftigen Individuum  deutlich vorspringenden W ülste 
sind der Ausdruck jener Muskeln, welche wir un ter dem Nam en Erector trunci 
zusammenfassen wollen. Der Weg zur Niere kann daher nur lateral vom 
E rector trunci führen. Die Verteilung der Muskeln, abgesehen von dem eben 
erwähnten langen Rückenmuskel, ist kurz gesagt folgende: bis an den D arm ­
beinkamm hinunterreichend, an der m ächtigen Fascia lumbodorsalis en t­
springend, zieht der Musculus latissimus dorsi schief nach oben und außen. 
Vor ihm erscheinen die von vorne unten  nach hinten oben steil aufsteigenden 
Fasern des M usculus obliquus abdominis externus. K napp oberhalb des D arm ­
beinkammes kom m t es zu einer kleinen Dehiszenz zwischen diesen beiden 
M uskelplatten, in deren Grund der Musculus obliquus internus erscheint. Dieses 
kleine Dreieck h a t m an als Trigonum Petiti bezeichnet.

D urchschneidet m an den Musculus latissimus dorsi, so erscheint der 
variabel entwickelte Serratus posterior inferior und der freie hintere R and des 
Musculus obliquus internus m it der Spitze der 12. Rippe, bis zu welcher m an 
diesen R and verfolgen kann (Fig. 54). Die hier gelegene P artie  der Fascia 
lumbodorsalis strah lt lateralw ärts aus und dient noch dem M usculus trans- 
versus abdominis zum Ursprung. An dieser Stelle kom m t der 12. I n t e r ­
k o s t a l n e r v  m it den dazu gehörigen Gefäßen zum Vorschein. D eutlich p räg t 
sich der W ulst des E rector trunci aus. Schneidet m an auf diesen W ulst 
ein, so befreit m an den Muskel aus seiner Hülle, kom m t aber dabei auf 
einen falschen Weg. Schneidet m an lateral von der den Seitenrand des W ulstes 
begrenzenden Furche ein und verlängert den Schnitt beckenwärts durch den 
daselbst befindlichen Musculus obliquus internus, so erscheint der laterale 
Rand des Musculus quadratus lumborum, un ter welchem ein das Operationsfeld 
schief von oben innen nach unten außen kreuzender dicker Nerv, der Nervus 
iliohypogastricus zum Vorschein kom m t. Der Nerv liegt dabei einer verschieden 
dichten Bindegewebsmembran auf, der Fascia retrorenalis. D urchsetzt m an 
die Faszie, so erblickt m an bereits den perirenalen Fettkörper am unteren Pol 
der Niere und den den Q uadratus lumborum überragenden konvexen R and 
dieses Organs (Fig. 55).

Bei der c h i r u r g i s c h e n  F r e i l e g u n g  der Niere müssen die hier auf­
gezählten Schichten durch trennt werden. Je  nachdem, ob ein schief nach 
abw ärts laufender oder ein m ehr steil verlaufender Lum balschnitt verwendet 
wird, werden die Schichten näher oder ferner vom E rector trunci durchbrochen. 
Je  weiter lateral m an die Schichten durchsetzt, um  so schwieriger gestaltet 
sich später die Freilegung des Nierenstieles. U nter jeder Bedingung aber ist 
es von Vorteil, parallel m it dem Erector trunci möglichst in der Nähe des late-
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ralen Randes dieses Muskels in die Tiefe zu gehen, um den lateralen R and des 
Q uadratus lumborum, auf welchem ja  die Niere liegt, zu erreichen. E in aus­
gezeichneter Wegweiser für die Schicht, in der m an sich befindet, ist dabei der

Nephrektomie. 113

Fig. 56. Freilegung der linken Niere durch den Lumbalschnitt. 
Chirurgischer Weg.

Nervus iliohypogastricus, welcher, wie schon erwähnt, gerade auf der Fascia 
retrorenalis gelegen ist. Das Erscheinen dieses Nerven im Operationsfeld zeigt 
an, daß m an sich unm ittelbar auf der Niere befindet. Die Niere kann nun, 
einmal freigelegt, falls sie nicht m it der Nachbarschaft pathologisch verwachsen

T a n d l e r ,  D ringliche O perationen. 8
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114 Operationen am U rogenitaltrakt. Nephrektomie.

ist, leicht aus ihrem Fettlager gelöst und nach außen und hinten gezogen werden. 
Bei der nötigen Vorsicht gelingt es leicht, den Hilus von hinten freizulegen, 
wobei man zuerst auf das N i e r e n b e c k e n ,  eventuell einige kleinere Äste der 
Arteria renalis stößt. Am unteren R and des Nierenbeckens sieht m an den U r e t e r  
abziehen (Fig. 56). Besondere Vorsicht ist geboten bei der Freilegung der 
Nierenvene und der N ierenarterie, welche stum pf p räpariert und medialwärts 
verfolgt werden. Nach Abklemmung und U nterbindung derselben werden die 
Gefäße durchschnitten, hierauf wird die Niere, welche nur m ehr am U reter 
hängt, vollkommen entbunden.
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