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Drei und dreissigste Tafel.

Stellt nach Tiedemann ¥ den Verlauf und die Zeraste-
lung der oberen Gekrosepulsader (Arteria mesenterica),
die Bauchspeicheldriise und einen Theil des Darm-
kanales dar.

(Die Entfernung des Auges von dem Praparate war 2 Fuss;
der Sehepunkt ist da, wo die rechte Grimmdarmpuls-
ader von dem Stamme der Mesenterica abgeht.)

1. 1. Der Zwolffingerdarm. 2. Der Anfang des Leerdar-
mes. 3. 3. Das Pankreas. 4. (9) Dei- dinne oder
enge Darm (Intestinum tenue). 5. Das Ende des
dunnen oder des Krummdarmes. 6- 6. Der Blind-
darm (C'oecu/n). 7. Der wurmidrmige Fortsatz. 8. 8.
Der aufsteigende Grimmdarm (Colon ascendens).
9. (4) Der Quergrimmdarm (Colon transversum).
10. Der absteigende Grimmdarm (Colon descendens).
11. (5) Vorderer Streif der Langenmuskelfasern oder
vorderes Grimmdarmband (Ligamentum coli anti-
cum). 12. (5) Die hintere Platte des Bauchfelles.
13. Die obere Gekroswpulsader (Mesenterica). 14. Die
untere Bauchspeicheldrisen-Zwolffingerdarmpulsader
(Arteria pancreatico-duodenalis inferior). 15. Die
obere Bauchspeicheldriisen - Zwoélffingerdarmpulsader
(Arteria pancreatico-duodenalis superior). 16. (3)
Die mittlere Grimmdarmpulsader (Colica media).
17. Die Verbindung dieser Pulsader mit der linken
Grimmdarmpulsader. 18. Die Verbindung derselben
mit der rechten Grimmdarmpulsader. 19. Der Stamm
der rechten Grimmdarm- und der Huftgrimmdarm-
Pulsader (Aruncus arteriae colicae dextrae et ileo-
colicae). 20. Die rechte Grimmdarmpulsader (Ar-

% 1 a O. Taf. 23.
[32]
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teria colica dextra). 21. Die Huft-Grimmdarmpuls-
ader (Arteria ileo-colica). 22. Die Blinddarmpuls-
ader (Arteria coecalis). 23. Ein Ast zu dem wurm-
formigen Fortsatze. 24. Ein Ast zu dem Endstlicke
des dunnen Darmes. 25. Die Anastomose der HUft-
Grimmdarmpulsader mit den Arterien des engen Dar-
mes. 26. (14) Die Aeste der Arteria mesenterica,
welche unter einander anastomosiren und sich in den
dinnen Darm verzweigen.
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Vier und dreissigste Tafel.

Zeigt nach Tiedemann*) den Ursprung, Verlauf und die
Verbindung der unteren Gekrosepulsader (Alesenterica
inferior), die Bauchspeicheldriise und einen 'lheil
des Darmkanales.

(Die Entfernung des Auges von dem Praparate war 2 Fuss;
der Sehepunkt ist der Ursprung der unteren Gekrose-.
pulsader.)

1. 1. Das Pankreas. 2. (3) Der Zwolffingerdarm. 3. (11)
Der dinne Darm (Intestinum tenue). 4. Der auf-
steigende Grimmdarm (Colon ascendetis). 5. (3) Der
Quergrimmdarm (Colon, transversum). 6. 6. Der ab-
steigende Grimmdarm (Colon descendens), 7. (4) Die
Haftkriilmmung oder das romische S (Flexura sig-
mo'idea s. iligca, s. S. romanum). 8. Der Mastdarm
(Intestinum rectum). 9. Die Platte des Bauchfelles,
welche das Gekrose des Quergrimmdarmes bildet.
10. (4) Hintere Platte des Bauchfelles, welche das
Gekrose des absteigenden Grimmdarmes bilden hilft.
,11. Die obere Gekrosepulsader (Mesenterica Supe-
rior). 12. 12. Die untere Bauchspeicheldriusen-Zwolf-
fingerdarmpulsader. 13. Die obere Bauchspeichel-
driisen-ZwollIfingerdarmpulsader. 14. (3) Die mittlere
Grimmdarmpulsader (Arieria colica ntedia). 15. lhr
Verbindungszweig mit der rechten Grimmdarmschlag-
ader. 16, Die Anastomose mit der linken Grimm-
darmpulsader. 17. (3) Die Pulsadern des dinnen
Darmes. 18. 18. Die Abdominal-Aorta. 19. Die linke
Nierenpulsader. 20. 20. Die Samenpulsadern. 21. (3)
Die Lumbararterien. 22. 22. Die Huftpulsadern.
23. Die mittlere Sacralarterie. 24. Die untere Gc-

». O. Tat. 24.
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krosepulsader (Mesenteriea inferior). 25. Die linke
Grimmdarmpulsader (Colica sinistra). 26. Aufstei-
gender oder grosser Verbindungsast mit der mittle-
ren Grimmdarmpulsader. 27. 27. Der Ast zu dem
absteigenden Grimmdarme. 28. Die innere oder
obere Mastdarmpulsader. 29. Der Ast zur Huft-
krimmung des Grimmdarmes. 30. 30. Die Zweige
zu dem Mastdarme.
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Funf und dreissigste Tafel.

Stellt die Zeréstelung der grossen Gefdsse im Unterleibe
eines Mannes dar, nachdem alle Eingeweide, mit Ausnahme
der Nieren, der Harnleiter und der Urinblase, heraus
genommen worden sind.

(Die Entfernung des Auges von dem Praparate war 2 Fuss;
der Sehepunkt ist in der Gegend der Aorta, wo die Nie-
renpulsadern abgehen.)

1. Der schwertférmige Fortsatz des Brustbeines. 2. 2. Der
Knorpel der siebenten Rippe. 3. 3. Der Knorpel
der achten Rippe. 4. 4. Ein Band zwischen dem
schwertférmigen Fortsatze und dem Knorpel der sie-
benten Rippe. 5. 5. 5. Die Lendenfascikel des
Zwerchfelles. 6. Die Vereinigung der Lendenfasci-
kel. 7. (4) Die Ripperifascikeln des Zwerchfelles.
8. 8. 8- Die Sehne des Zwerehmuskels. 9. Ein Loch
in dem Zwerchfelle, durch welches die untere llohl-
ader nach der Brusthohle hinein tritt. 10. Die Spalte,
durch welche der Oesophagus durchgeht. 11. tl. Der
grosse runde Lendenmuskel. 12. (4) Der kleine runde
Lendenmuskel. 13. 13. Der viereckige Lendenmns-*
kel. 14. (3) Der Querbanchmuskel. 15. Die Sehnen-
haut des linken Querbauchmuskels. 16. 16. Der ge-
rade Bauchmuskel der linken Seite. 17. (4) Der
innere Huflbeinmuskel. 18. 18. Die Niere. 19. 19. Die
Nebenniere. 20. 20. Das Nierenbecken. 21. 21. Der
Harnleiter. 22. Die Harnblase. 23. Der Harnstrang.
24. Der Mastdarm.

25. Die Abdominal-Aorta, wie sie durch die Schen-
kel des Zwerchfelles in die Bauchhohle hinein tritt.
26. Die Eingeweidepulsadcr (Arleria coeliaca). 27.
Die untere oder die Hauptzwerchfellpulsader. 28. Die
linke Zwerchfellpulsader. 29. 29. Die oberen Neben-
nierenarterien.  30. 30. Ein Ast zur Speiserohre.
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31. (3) Vordere, aussere und hintere Aeste. 32. Die
rechte Zwerchfellpulsader. 33. 33. Obere Neben-
nierenarterien der rechten Seite. 34. 34. Zweige zur
unteren Hohlader, welche durch das Loch des seh-
nigen Theiles in den Thorax aulsteigen. 35. Die
vorderen, ausseren und hinteren Aeste. 36. Die durch-
schnittene obere Kranzarterie des Magens. 37. Die
Leberpulsader. 38. Die Milzpulsader. 39. Der Stamm
der oberen Gekrosepulsader. 40. 40. Die mittleren
Nebennierenarlerien. 41. 41. Die Nierenarterie. 42.42.
Die rechte Samenarterie. 43. 43. Die linke Samen-
arterie, wie sie mit dem ableitenden Samengange
durch den Leistenkanal dringt. 44. Die untere Ge-
krosepulsader. 45. Die obere linke Grimmdarmpuls-
ader 46. Die unteje linke Grimmdarmpulsader.
47. 47. Die obere oder innere Mastdarmpulsader.
48. 48 Die zweite Lendenpulsader. 49. 49. Die dritte
Lendenpulsader. 50. 50. Die vierte Lendenpulsader.
51. 51. Die mittlere Heiligbeinpulsader. 52. Die flinfte
Lendenpulsader. 53. Die Theilung der Abdomiual-
Aorta in die Hiftpulsadern. 54. 54. Die gemein-
schaftlichen Hul'lpulsadern. 55. 55. Die Beckenpuls-
adern. 56. 56. Die Schenkelpulsadern. 57. 57. Die
Gesasspulsadern. 58. Die rechte Seitenkreuzbeinpuls-
ader. 59- 59. Die tluftbeinloclipuLsadern. 60. 60. Die
Sjtzbeinpidsadern.  61. Die rechte untere Bauch-
deckenpulsader. 62. (3) Die aufsteigenden Aeste der-
selben, von dem Bauchfelle bedeckt. 63. 63. Die
rechte Kranzarterie des Huftbeines. 64. 64. Die
Zweige der Huftlendenpulsader. 65. Die linke un-
tere Bauchdeckenpulsader. 66. Der Zweig, welcher
zur inneren Flache des Schambeines geht. 67. Der
Zweig zu dem Samenstrange, welcher die untere Sa-
menpulsader darstellt. 68. (3) Die eigentlichen Bauch-
deckcnaste. 69. 69. Die linke KranzpuJsader des
Huftbeines. 70. 70. Die Zweige der Hiftlendenpuls-
ader, welche mit der Kranzarterie der Hifte zusam-



503

men minden. 71. Die innere Leistengrube. 72. Die
aussere Leistengrube.
73. 73. Die Schenkelvenen. 74. 74. Die Beckenvenen.
75. 75. Die Darmbeinvenen. 76. (4) Die inneren Sa-
menvenen. 77. 77. Die Nierenvenen. 78. 78. Die
abgeschnittenen Venenaste, welche von den Neben-
nieren kommen. 79. 79. Die abgeschnittenen Zwerch-
fellvenen. 80. (3) Die abgeschnittenen Stamme der
Lebervenen. 81. (3) Die untere oder die hinauf
steigende Hohlvene. 82. Die Stelle, wo die untere
Hohlvene durch das Zwerchfell nach der Bauchhéhle
durchgeht.
Die kleineren Venen sind nicht bezeichnet, und fih-
ren dieselben Namen, wie die Arterien, neben welchen sie
laufen.
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Sechs und dreissigste Tafel.

Zeigt nach Tiepeaiann *) die in der Gebarmutter sich ver-
breitenden Arterien bei einer Frau, die sechs Tage na’li
der Niederkunft gestorben war. Die Gebarmutter isl nach
aussen und unten umgelegt, und zwar so, dass man hier
die hintere Wand und den Grund derselben sieht. Die
so genannten Fledermausfliigel sind ausgespannt darge-

stellt; man sieht die Eyerstocke und die Fai/topi-
sciien R6hren mit ihren Franzen.

1. (4) Die Schenkel des Zwerchfelles. 2. (7) Der kleine

runde Lendenmuskel. 3. (7) Der grosse runde Len-
denmuskel. ' ,4. 4. Der viereckige Lendenmuskel. 5. (4)
Der innere Hiftmuskel. 6. (3) Das Fallopjsche Band
oder der sehnige Schenkelbogen. 7. 7. Die Nieren.
8. 8. Das Nierenbecken. 9. (4) Der Harnleiter. 10. Der
Mastdarm. 11. (3) Die nach vorn umgebdgene Ge-
barmutter. 12. (4) Die Platte des breiten Mutterban-
des. 13. 13. Die Béander der Eyleiter oder die Fle-
dermausfliigel. 14. (4) Das runde Mutterband. 15. 15.
Die Eyerstocke. 16. 16. Die Eyerstockbander. 17. 17.
Die Eyleiter oder die Fallopischen Trompeten.
18. 18. Die Franzen derselben. 19- 19. Die Abdo-
minal-Aorta. 20. 20. Die obere Gekrosepulsader.
21? (4) Die Nierenpulsadern. 22. (8) Die inneren
Samen- oder Eyerstockpulsadern. 23. 23. Die Zweige,
welche in die Eyerstocke. eindringen. 24. (4) Die
Zweige, weiche zu den Falpopisciien Tuben laufen.
25. 25- Fortsetzungen der inneren Samenpulsadern
zur Gebarmutter, deren Durchmesser wahrend der
Schwangerschaft sehr vergrossert ist. 26. 26. lhre
Verbindung mit den Gebarmutterpulsadern. 27. (4)
Die Zweige zu den breiten Mutterbandern, . Die

* a. » O. Tat. 27.
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untere Gekrosepulsader. 28. 28. Die zweite Lumbar-
arlerie. 29. 29. Die dritte Lumbarai-terie.  30. 30.
Die vierle Lumbarai-terie. 31. 31. Die mittlere Kreuz-
beinpulsader. 32. 32. Die fiunfte Lumbarai-terie.
33. 33. Zweige zu dem Kreuzbeine. 34. (4) Stamme
der Darmbeinarterien. 35. 35. Die Beckenpulsadern.
36. (6) Die Gebarmutterpulsadern. 37. (8) Aeste,
welche geschlangelt zur Li nteren Flache der Gebar-
mutter verlaufen. 38. 38. Die Nabelarterien. 39. 39.
Die seitlichen Kreuzbeinpulsadern. 40. 40. Die Ge-
sasspulsadern.  41. 41. Die Huftbeinlochpulsadern.
42. 42. Die inneren Schampulsadern. 43. 43. Die
Sitzbeinpulsadern. 44. (4) Die Schenkel- oder die
ausseren Huftpulsadern. 45. (4) Die unteren Samen-
pulsadern oder Pulsadern der runden Mutterbander,
Aeste der unteren Bauchdeckenpulsadern; auch neh-
men diese Arterien wahrend der Schwangerschaft im
Durchmesser zu. 46. 46. Zweige zu den Fat.t.opj-
sciien Trompeten. 47. 47. lhre Anastomosis mit den
Gebarmutterpulsadern. 48. (6) Die Kranzpulsadern
der Darmbeine. 49. (4) Zweige, welche in die inne-
fen Hilftmuskeln eindringen. 50. (4) Zweige der
Huftlendenpulsadern.  51. (4) lhre Verbindung mit
den Kranzpnlsadern der Huften.
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Sieben und dreissigste Tafel.

Zeigt die Lage der Lungen, des Herzens und der Aorta,
nebst den aus ihrem Rogen entspringenden grossen
Geféssen.

(Die Entfernung des Auges von dem Praparate war 2J Fuss;
der Sehepunkt ist die Mitte der Lungenpulsader.)

1. bis 6. Die durchsagten oberen Rippen beider Seiten.
7. 7. Die durchschnittenen Schlisselbeine. 8. (10) Die
Intereostalmuskeln. 9 (6) Die Rander der abgeschnit-
tenen grossen Brustmuskeln. 10. 10. Der vordere
Rippenhalter. 11. 11. Die Sternalportion des Kopf-
nickers. 12. 12. Die Clavicularportion des Kopf-
nickers. 13. 13. Der Schildknorpel. 14. 14. Die ab-
geschnittenen Brustbein-Zungenbeinmuskeln. 15. 15.
Die abgeschnittenen Brustbein-Schildknorpehnuskeln.
16. 16. Die abgeschnittenen Schulterblatt-Zungenbein-
muskeln. 17. 17. Die Schilddrise. 18. Die Luft-
rohre. 19. (4) Die Lungen. 20. (8) Die getffneten
Brustfellsacke. 21. (6) Der geoffnete Herzbeutel.
22. Gemeinschaftlicher Stamm der rechten Schlissel-
bein- und der Juguiar-Vene. 23. Gemeinschaftlicher
Stamm der linken Schliusselbein- und der Jugular-
Vene. 24. Stamm der oberen Hohlader. 25. Der-
selbe Venenstamm, welcher in den rechten Venen-
sack hinabsteigt und vom Herzbeutel umhdillt ist.
26. Der rechte Venensack. 27. Das rechte Herzohr.
28. Die rechte oder Lungen-Herzkammer. 29. Die
Lungenpulsader. 30. Rechter Ast der Lungenarterie,
welcher unter dem Bogen der Aorta zur Lunge geht.
31. Linker Ast der Lungenarterie. 32. Das linke
Herzohr. 33. Die linke oder Aorten - Herzkammer.
34. (3) Zweige der rechten Kranzarterie des Herzens.
35. Vorderer Ast der rechten Kranzarterie in |der
vorderen Langenfurche, welche zwischen den beiden
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Kammern bis zur Spitze des Herzens verlauft. 36. Der
Stamm der Aorta oder der grossen Kdrperpulsader,
welche zwischen der Lungenarterie und dem rech-
ten Venensacke aufsteigt. 37. Der Bogen der Aorta.
38. Gemeinschaftlicher Stamm der rechten Kopf- und
Schlusselbein-Pulsader. 39. Die rechte Kopfarterie.
40. Die rechte Schliusselbeinarterie. {. Die Wirbel-
pulsader. 41. Der Stamm der unteren Schilddrisen-
arterie. 42. Der eigentliche Schilddriisenast. 43. Die
obere oder Quer-Scliulterblattarterie. 44. Die ober-
flachliche Nackenpulsader, -f. -j-. Die aufsteigende
Nackenpulsader. 45. Die innere Brustpulsader. 46. Der
Stamm der rechten Schlisselbeinpulsader, welche zwi-
schen dem vorderen und seitlichen Rippenhalter
durchgeht. 47. Die linke Kopfpulsader. 48. Die
linke Schlusselbeinpulsader. *. Die Wirbelpulsader.
49. Die untere Schilddrisenarterie. 50. Ein Schild-
drisenast. *. *. Die aufsteigende Nackenpulsader.
51. Die Quer - Schulterblattpulsader. 52. Die ober-
flachliche Nackenarterie. 53. Die linke innere Brust-
arterie. 54. Die Sclilusselbeinarterie, welche zwischen
den Rippenhaltern in schrager Richtung Uber die
erste Rippe lauft. 55. 55. Zw eige der unteren Schild-
driisenpulsader. 56. 56. Zweige der oberen Schild-
drisenpulsader.
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Acht und dreissigste Tafel.

Stellt nach Scarpa *) die gedffnete Brusthohle und die
rechte Seite des Halses dar. Man sieht in dieser Abbil-
dung den Verlaut der Arterien, der Nerven und einiger
Venen. Der Bogen der Aorta und das Herz sind etwas
nach links aus ihrer nattrlichen Lage entfernt, damit viele
Nerven und die Lungengefasse sichtbar wirden. Der
Verlauf und die Verbreitung vieler ganz feinen Nerven-
aste und Zweige, welche fur den Wundarzt von (geringer
Wichtigkeit sind, sind mit Bedacht weggelassen worden,
theils, weil deren Ausfiihrung auf dem Steine etwas schwer
gewesen und vielleicht undeutlich geworden ware, theils,
um die wichtigeren Gebilde nicht durch sie und ilu'e
vielleicht néthige Bezifferung zu verundeutlichen. Die
Bezifferung dieser Abbildung ist mdéglichst eingeschrankt,
daher auch die Bezifferung weniger wichtiger Tlieile
weggelassen worden ist.

1. Der ZitzenCortsatz (Processus mastoideus). 2. 2. Der
Unterkiefer. 3. Das Schuller-Ende des rechten Schlis-
selbeines. 4. Das Acromion der rechten Seite. 5. Das
Schulter-Ende des linken Schlusselbeines. 6. Der ra-
benschnabelférmige Fortsatz. 7. Der Kopf des Ober-
armknochens. 8. 8. Die erste Rippe. 9. 9. Die zweite
Rippe. 10. 10. Die dritte Rippe. 11. 11. Die vierte
Rippe. 12. 12. Die funfte Rippe, 13. Die sechste
Rippe. 14. Das durchschnittene rechte Horn des
Zungenbeines. 15. 15. Die Korper der Halswirbel-
beine. *m Der erste Rickenwirbel. 16. Der durch-
schnittene Schildknorpel. 17. 17. Die Luftrohre, etwas
nach rechts aus der naturlichen Lage entfernt. 18. Der
rechte und 19. der linke Lul'tréhrenasl. 20. Die

Epiglottis.

1) Tabular nclnologicv etc. Ticin, 1794. Tal. 1l
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21. Der Theil des abgeschniitenen grossen und klei-
nen Brustmuskels. 22. Der Musculus stylo-glossus.
23. Der Musculus stylo-pharyngeu*. 24. Der Mus-
culus genio-glossus. 25. Der Musculus genio-hy-
o'ideus. 26. Der Kaumuskel. 27. Der innere Fltigel-
muskel. 28. Der hintere Bauch des zweibduchigen
Kiefeimuskels. 29. Der Anfang des Musculus slylo-
hyoidicus. 30. Ein Theil des Musculus trapezius.
3t. Ein Theil des Musculus splenius capitis. 32. Der
obere Theil des Aufhebers des Schulterblattes. 33. Der
Musculus coraco - brachialis. 34. Der lange Kopf
des Biceps- 35. Die runden Armmuskeln. 36. Ein
Theil des Unterschulterblattmuskels. 37. Der nach
rechts zuriick geschlagene Mylo-hyoideus. 38. Die
Sehne des langen Kopfes des Biceps. 39. Der vor-
dere Rippenhalter. 40. Die hinteren Rippenhalter.
41. Der lange Halsmuskel. 42. Dei' innere grossere
gerade Kopfmuskel.

43. Die Unterkieferdriise. 44. Die Unterzungendruse.
45, Die Schilddrise, etwas nach der rechten Seite
zuriick geschlagen. 46. Die rechte Lunge. 47. Die
linke Lunge.

48. Das Herz, und zwar die vordere und obere Fl&-
che desselben. 49. Das rechte Herzohr. 50. Die
rechte Vorkammer des Herzens. 51. Der Stamm der
Lungenpulsader. 52. Der rechte Ast desselben.
53. Der Bogen der Aorta, weit nach links aus der
natirlichen Lage entfernt. *. *. Die rechte Arterie
des Herzens. ** ** Die Aeste derselben, j-. Die
linke Kranzarterie des Herzens, welche zwischen der
Lungenarterie und dem linken Herzohr aus der Aorta
entspringt. 54. Der ungenannte Stamm. 55. Die
rechte Unterschlusselbeinarterie. 56. 56. Die rechte
untere SchilddrU6enarlerie. 57. Die Wirbelpuisader.
58. Die innere Brustarterie. 59. Die Armarterie, wie
sie zwischen dem Nervengellechte liegt. 60. Die &u-
fsere Brustarterie. 61. Die tiefe Unterschulterblatts-
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pnisader. 62. Die Kopfpulsader der rechten Seite.
63. Die innere Kopf- und Gehirnpulsader. 64. Die
aussere Kojjf- oder Gesichtspulsader. 65. 65. Die
obere Schilddriisenpulsader, durchgeschnitten. 66. 66.
Die Hinterhauptspulsader. 67. Die tiefe Schlafen-
arterie. 68. Die hintere Ohrpulsader. 69. Die Quer-
Gesichtspulsader. 70. Die innere Kicferpulsader.
71. Die oberflachige Sclilafenarterie. 72. 72. Die
dussere Kielerarterie. 73. 73. Zwei Aeste der &usse-
ren Kieferarterie, welche in die Unterkieferdrise ein-
dringen. 74. Die Zungenarterie. 75. (3) Aeste der-
selben. 76. Die linke Kopfpulsader. 77. 77. Der
Ursprung der linken Unterschlisselbein - Pulsader.
78. Der Anfang der linken unteren Schilddriisen-
Pulsader. 79. Gemeinschaftlicher Ursprung der Quer-
arterie des Halses und der Querarterie des Schulter-
blattes. 80. Die linke innere Brustarterie. 81. Die
linke Unterschlisselbeinpulsader.

82. Der abgeschnittene Stamm der oberen Hohlader.
83. Der Stamm der unteren Hohlader. 84. 84. Die
tiefen Lungenvenen der rechten Seite. 85. Die ober-
flachigen Lungenvenen derselben Seite.

86. Der Nervus vagus, aus seiner natirlichen Lage
etwas nach aussen und hinten entfernt, um den klei-
neren Intercostalnerven sichtbar zu machen. 87. Ein
Ast des Nervus vagus (Ramus cardiacus superficia-
lis). 88. Ein anderer Ast desselben Nerven, der nicht
bestandig ist (Ramus cardiacus superficialis). 89. Der
Ursprung des zurtick laufenden Nerven; man sieht
hier das Geflecht und die Verbindungen dieses Ner-
ven. 90. Ein bedeutender Nervenast, welcher den
grosseren Theil des Lungengeflechtes ausmacht. 91. Das
obere Ganglion des Intercostalnerven. 92. Das mitt-
lere Ganglion des Intercostalnerven. 93. Ein tiefer
Nervenast, welcher aus dem mittleren Ganglion ent-
springt. 94. Ein Nervenast, welcher in das untere
Ganglion Ubergeht. 95. Das untere Ganglion des In-
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tercostalnerven. 96. Ein Nervenast, welcher aus
dem mittleren Ganglion entspringt und sich unter
die rechte Unterschlisselbeinarterie begibt. 97. (3)
Der Nerms cardiacus magnus (Profundus nervi in-
tercostalisf 98. Ein anderer kleinerer Nervus car-
diacus. 99. Ein Ganglion des tiefen' Nervus cardia-
mcus). 100. Der oberflachige Nervus cardiacus. 101.
Der- Stamm des zurtick laufenden Nerven. 102. Der
innere Kehlkoplnerve. 103. Der Nervus communi-
cans faciei. 104. Der abgeschnittene accessorische
Nerve. 105. Der abgeschnittene Stamm des neunten
Nervenpaares. 106. Ein Hinterhaupts - Nervenast.
107. Der dritte Halsnerve. 108. Der vierte Halsnerve.
109. Der Stamm des Nervus phraenicus der rechten
Seite. 110. Derselbe Stamm auf der linken Seite.
111. Der Stamm des rechten Nervenpaares auf der
linken Seite. 112. 113. 114. 115. Die vier untersten
Halsnerven. 116. Der Nervus supraspinatus des
Schulterblattes.- 117. Ein Nervenast zu dem Muscu-
lus coracobrachialis. 118. Der Nervus musculo-cu-
taneus. 119. Muskelaste von dem Armgeflechte.
120. Der mittlere Armnerve oder der Speichennerve.
121. Ein Theil des Armgeilechtes auf der linken
Seite.
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Neun und dreissigste Tafel.

Zeigt die Brusthoéhle mit den sich darin befindenden Blut-
geféassen, nachdem alle Eingeweide heraus genommen wor-
den sind. Man sieht in dieser Abbildung die drei Klap-
pen, welche den Anfang der Aorta verschliessen. Da
bei Verfertigung eines solchen Praparates das Herz ent-
fernt werden musste, so sind die Hohlvenen, so wohl
die obere als auch die untere, kurz vor ihrer Einmiin«
ding in die Vorkammer abgeschnitten, jedoch maoglichst
in ihrer natirlichen Lage gelassen worden. Das Zwerch-
fell ist bei diesem Praparate entfernt, daher scheinen die
Lebervenen in die untere Hohlvene (statt in die Bauch-
hohle), in den Brusttlieil derselben, einzumiinden;
man vergl. zu dem Ende Taf. XXXV.

(Die Entfernung des Auges von dem Praparate war 2 Fuss;
der Sehepunkt ist das abgeschnittene Ende der
Speiserdhre.)

1. 2. 3. 4.5 6. 7.8 9. 10. 11. 12. (2) Die Rippen, f. f.
Ein Theil des Zwerchfelles, untei- welchem die Ein-
geweidenpulsader ihren Ursprung nimmt. 13. Die Luit-
rohre. 14. Der rechte Luftrohrenast. 15. Der linke
Luftrohrenast. 16. Die Speiserohre. 17. (3) Die halb-
mondférmigen Klappen der Aorta. 18. Ursprung der
rechten Kranzarterie des Herzens. 19. Ursprung der
linken Kranzarterie des Herzens. 20. Aufsteigender
Theil der Aorta. 21. lhr Bogen. 22. Der ungenannte
Stamm. 23. Die rechte Schlisselbeinarterie. 24. Die

+ rechte u. 25. die linke Kopfpulsader. 26. Die linke
Schlusselbeinpulsader. 27. Die rechte u. 28. die linke
Luftrohrenpulsader. 29. (3) Die absteigende Aorta.
30. (3) Die Speiserdhrenpulsader. 31. (2) Die abstei-
genden Speiserdhrenpulsadern. 32. (18) Die unteren
oder Aorten-Zwischenrippenpulsadern der beiden Sei-
ten. 33. (5) Die hinteren oder Ruckendste derselben.
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34. (8) Die unteren u. 35. (8) die oberen Rippenéste.
3G. (9) Aorten-Zwischenrippenpulsadern der rechten
Seite. 37. (6) Die Rickenéaste. 38. (9) Die unteren u.
39. (6) die oberen Rippenéste. 40. Bauchstiick der ab-
steigenden Aorta. 41. Die Eingeweidenpulsader. 42.
Stamm der unteren Zwerchmuskelarterien.

43. Gemeinschaftlicher Stamm der linken u. 44. der
rechten Jugular- und Subclavial-Vene. 45. 45. Die in-
neren Brustvenen. 46. 46. Die unteren Schilddrisen-
venen. 47. Die abgeschnittene Vena mediastini. 48.
Die Vena azygos, wo sie in die Vena cava eirimin-
det. 49. Der Verlauf derselben auf der Wirbelséule.
50. Die obere Hohlvene. 51. (18) Die Intercostalvenen
aufbeiden Seiten. 52.52. Die abgeschnittenen Stamme
der Zwerchfellvenen. 53. (3) Abgeschnittene Stamme
der Lebervenen (vergl. Taf. XXXV.). 54. 54. Die un-
tere Hohlvene, nicht weit von ihrem Eingange in das
Atrium dextrum abgeschnitten.

[33]
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\Vierzigste Tafel.

Stellt die Ansicht des vorderen Theiles des Thorax und
des vorderen und oberen Theiles des Unterleibes dar.
Man sieht hier die Blutgelésse dieser Gegend, und zwar
auf der linken Seite diejenigen, welche sich in der er-
sten Schicht der Muskeln verbreiten, auf der rechten
Seite dagegen diejenigen, welche unter der zweiten
Schicht der Muskeln verlaufen. Auf diese Weise sieht
man hier die Intercostalgeldsse, welche von den inneren
Brustgefassen entspringen, in ihrer natirlichen Lage und
ihrem Verlaufe, wie auch den Verlauf und die Anasto-
mosen der unteren Bauchdeckengefasse mit den oberen
dieses Namens, oder mit der Fortsetzung der
inneren Brustgefasse.

(Die Entfernung des Auges von dem Praparate war 24 Fuss;
der Sehepunkt ist der schwertformige Fortsatz
des Brustbeines.)

1 (3) Das Brustbein. 2. Der schwertformige Fortsatz des
Brustbeines. 3. (4) Die weisse Bauchlinie. 4. Der
Nabel.

Die Theile auf der linken Seite.

6. 6. Das Schliusselbein. 7. (3) Der deltalormige Muskel.
8. (4) Der grosse Brustmuskel. 9. Der Schlisselbein-
muskel. 10. 10. Der breite Ruckenmuskel. 11. Der
grosse runde Armmuskel. 12. Der dreibauchige Arm-
muskel. 13. Der Haken-Armmuskel. 14. (4) Der
vordere grosse sageformige Muskel. 15. (8) Aeusse-
rer schrager Bauchmuskel. 16. (6) Aeussere Zweigt
der inneren Brustpulsader, die sich in den grosser
Brustmuskel, die Brustdriise und die Haut verbreiten
17. 17. Ein Arterienast, welcher nach der Schulter
lauft. 18. Die Schulterbrustpulsader. 19. (3) Die &u-
Beren oder Hautzweige der oberen Bauchdeckei-
pulsader 20 (4) Hautzweige der unteren Bauch-
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deckenpulsader. 21. (4) Die Fortsetzung der ober-

flachigen oder der Haut-Bauchdeckenpulsader.

Die kleinen Venenaste, welche hier verlaufen, ge-
horen tlieils der Haut, tlieils den Muskeln, theils auch der
Brustdrise.

Die Theile auf der rechten Seite.

22. 22. Das Schlusselbein. 23. Die erste Rippe. 24. Die
zweite Rippe. 25. Die dritte Rippe. 26. Die vierte
Rippe. 27. Die fiunfte Rippe. 28. Die sechste Rippe.
29. Die siebente Rippe. 30. Die achte Rippe.' 31. Die
neunte Rippe. 32. Die zehnte Rippe. 33. (10) Die
Rippenknorpel.

35. Der Schliusselbeinmuskel. 36. Das Ende des klei-
nen Brust- oder vorderen kleinen Sagemuskels.
37. 37. Der grosse vordere Sagemuskel. 38. (8) Die
ausseren Intercostalmuskeln. 39. (9) Die inneren In-
tercostalmuskeln.  40. (8) Der Querbauchmuskel.
41. Der Huftbeinkamm. 42. Ein Theil des mittleren
Gesassmuskels. 43. Der Spanner der Schenkelbinde.
44. Der Schneidermuskel.

45. Die Achselarterie. 46. Die abgeschnittene erste
oder oberste, dussere Brustpulsader. 47. Die abge-
schnittene zweite oder die Schulter - Brustpulsader.
48. Die dritte aussere Brustpulsader. 49. Die Ana-
stomose derselben mit einem vorderen Intercostal-
Aste aus der inneren Brustpulsader. 50. 50. Die vierte
oder lange aussere Brustpulsader. 51. (7) Die innere
Brustpulsader. 52. (6) Die ausseren oder durchboh-
renden Aeste derselben. 53. (10) Die vorderen In-
tercostalarterien, oder diejenigen, welche «us der in-
neren Brustpulsader ihren Ursprung nehmen. 54. (13)
Die hinteren Intercostalarterien, oder diejenigen, wel-
che aus der Aorta entspringen und sich mit den vor-
her gehenden, verbinden. 55. 55. Die obere Bauch-
deckenpulsader oder die Fortsetzung der inneren
Brustpulsader. 56. 56. Die Anastomosen derselben
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mit der unteren tiefen Bauchdeckenpulsader. 57. 57
Ein Tlieil der unteren tiefen Bauchdeckenpulsader.
58. 58. Die Achselvene. 59. (3) Die abgeschnittenen
ausseren Brustvenen.

Die nicht bezifferten Venenaste und Zweige fihren
dieselben Namen, wie die Arterien, neben welchen sie
laufen.

60. Ein Tlieil des Armgeflechtes.

Der Bauchschnitt {Laparatomia}.

Diejenige Operation, mittelst welcher die Bauchdecken
an irgend einer Stelle getrennt und die Bauchhéhle ge-
offnet wird.

Indicirt ist diese Operation: um einen in der Bauch-
héhle vorhandenen, krankhaft erzeugten, oder mechanisch
von dein Darmk”nale aus oder durch die verwundeten
Bauchdecken eingedrungenen, fremden Koérper zu entfer-
nen, z. B. Bhitcoagula, Eiter, ausgetretenen Darmkoth,
Foetus extra-ulerinus, Kugeln, abgebrochene Enden von
Slichwerkzeugen etc.; oder auch, um eine Operation an
den inneren Organen des Unterleibes vollziehen zu kon-
nen, z. B. bei dem ZTilvulus ¥ und der Enterocele in-
carcerata interna ¥* bei einer Hernia diaphragmatica ;
bei einer vorhandenen Verengerung des Darmes, wodurch
der Durchgang der Excremente gehindert und Zerrei-
fsung des Darmes zu befirchten ist, oder auch sonst an-
deren Fehlern des Darmkanales und des Afters, wo die

*) Wo sich ein Theil des Darmes durch irgend eine Veran-
lassung mit Begleitung von entzindlichen Affectionen in sich selbst
tiuscheidet.

**) Wo namlich eine Darmschlinge in dem verengten Halse
des Bruchsackes (indem der Bruch mit dem Bruchsacke zugleich
reponirt worden ist) oder in dem Netze eingeklemmt ist.
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Rettung des Patienten nur durch Bildung eines kinstli-
chen Afters moglich ist; bei entarteten Ovarien, deren
Exstirpation vorgenommen werden soll etc.

Contraindicirt ist diese Operation: wo schon die
Bauch- oder die Becken-Eingeweide vom Brande ergrif-
fen, und wo der Kraftezustand des Patienten so erschopft
ist, dass sich leicht einsehen lasst, er misste wahrend
oder kurz nach der Operation sterben.

Instrumenten- und Verband*-Apparat: ein gewdélbtes
und ein gerades oder gekrimmtes geknopftes Bistouri;
eine Hohlsonde; Schlagader - Unterbindungsgerathe aller
Art; eine Kornzange, Polyp'enzange Und anatomische Pin-
cette ; Heftnadeln und Faden; zwei stumpfe Haken;
Waschschwamme; kaltes und warmes Wasser; Baumohl;
besalbte Plumaceaux; Heftpflasterstreifen; mehrere Com-
pressen und die Bauchwunden-Vereinigungsbinde mit dem
Scapulier.

Die Lagerung des Patienten geschieht auf einem Ope-
rationstische, oder am Rande eines Bettes, etwas reclinirt.
Ein Gehille steht auf der linken Seite des Patienten und
assistirt wahrend der Operation, ein anderer reicht dem
Operateur die nélhigen Instrumente, ein dritter restaurirt
den Patienten und einige fixiren denselben. Der Opera-
teur steht auf der rechten Seite des Patienten.

Die Operation.

Da man durch diese Operation so viele Zwecke er-
reichen kann, so lasst sich die Stelle, wo eigentlich der
Einschnilt geschehen soll, die Lange und die Richtung
desselben, durchaus nicht genau angeben. Indessen muss
der Operateur bei Entfernung irgend eines fremden Kor-
pers aus der Bauchhohle dieselbe so nahe als mdoglich
bei diesem, bei zu unternehmenden Operationen an den
in der Bauchhohle gelegenen Organen ebenfalls so nahe
als moglich bei selbigen erdffnen, und zu allen beiden
Zwecken den Schnitt nicht unnéthig gross, 2 bis hoch-
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3tens 4J Zoll lang, machen, Die Richtung des Schnittes
muss dem zu entsprechenden Zwecke angemessen seyn,
jedoch muss der Operateur darauf achten, dass dem
Schnitte wo mdglich die Richtung nach dem Laufe der
zu trennenden Muskelfasern gegeben wird.

Erster Akt.
Der Schnitt durch die Haut.

Der Operateur macht denselben mit einem gewdlb-
ten Scalpell, mit einer Faltenbildung, oder aus freier Hand.
Bei einem in der Bauchhohle vorhandenen Koth- oder
Blut-Extravasat, oder Eiter, bildet der Operateur den
Hautschnitt auf der Linea alba zwischen dem Nabel und
der .Schambeinfuge.

Zweiter Akt.
Der Schnitt durch die Muskeln.

In der Richtung des Hautschnittes trennt der Opera-
teur, am besten auf einer Hohlsonde, die Schichten von
Muskelfasern mit einzelnen Schnitten bis auf das Peri-
tonaeum durch. Sind etwa stark blutende Gefasse ver-
letzt worden, so mussen sie auf der Stelle unterbunden
werden.

Dritter Akt.
Der Schnitt durch das Bauchfell.

Der Operateur fasst an der entbldssten Stelle das
Bauchlell mit einer Pincette, erhebt es etwas und schnei-
det in dasselbe etwas ein. Nun erweitert er in der Rich-
tung der Wunde den Schnitt auf einer Hohlsonde oder
auf dem eingefiihrten Finger von unten nach oben und
von oben nach unten mit einem Bistouri. Die etwa aus
der Bauchhohle hervor dringenden Gedarme werden von
einem Gehdlfen durch ein in erwarmtes Oehl getauchtes
Handtuch zuriick gehalten.

Nach vollzogener Er6ffnung des Bauches schreitet der
Operateur zur Erfiilllung des Zweckes der Operation. Zu
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dem Ende entfernt er die in der Bauchhoéhle vorhande-
nen fremden Korper auf eine Weise, welche ihm am
zweckmassigten scheint. Wurde die Laparatomie wegen
einer an den Organen der Bauchhthle vorzunehmenden
Operation gemacht, so vollzieht nun der Operateur die-
selbe. Ist der Zweck der Operation erfullt worden, so
schreitet der Operateur zu dem Verbande. Zu dem Ende
lagert er die Faden-Enden der vielleicht angelegten Liga-
turen oder Hefte in dem unteren Wundwinkel, nahert
die Wundlefzen einander und legt'eine Knopfnaht ¥n
In den Zwischenraumen der Knopfnaht werd"W schwalben-
schwanzéhnliche Heftpflasterstreifen angelegt, darauf ein
mPlumaceau und Compresseji, und das Ganze wird durch
eine Bauchwunden-Vereinigungsbinde mit dem Scaptilier
befestigt. Falls der Operateur nicht néthig hatte, Liga-
tur- oder Heftfaden anzuwenden und dieselben aus dem
unteren Wundwinkel hangen zu lassen, legt er in den-
selben ein Bourdonnet ein.

Der Magenschnitt (Gastrotomia).

Hierunter versteht man diejenige Operation, mittelst
welcher nach vorher gegangener Laparotomie der Magen
gedffnet wird.

Indicirt ist diese Operation: bei Gegenwart irgend
eines fremden und unverdaulichen Koérpers in dem Ma-
gen, welcher in denselben, entweder von der Mundhdhle
aus, oder auch von aussen, eingedrungen ist, und dem
Kranken durch seine Gegenwart friher oder spater ein
boses Leiden oder den Tod herbei fuhren konnte, z. B.
Messer, Kugeln etc.

*) Ob die Wundrander des Bauchfelles zugleich mit denen
der allgemeinen Bedeckungen mittelst der Kuopfuaht vereinigt
werden sollen oder nicht, darlber siud die Ansichten noch getheilt.
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Contraindicirt ist sie bei schon vorhandener Gangra-
nesnenz des Magens.

Der Instrumenten- und Verband-Apparat, wie auch
die Assistenz, die Lage des Patienten und die Stellung
des Operateurs ist bei der Laparatomie angegeben..

Die Operation.

Erster Akt.
Der Schnitt durch die Haut.

An der Stelle, wo der fremde Ko&rper hervor ragt,
oder der Kranke die meisten Schmerzen hat, maeht der
Operateur durch die Haut einen Schnitt von etwa 2 bis
3 Zoll. Bleibt die Wahl der Einschnitts-Stelle dem Ope-
rateur Uberlassen, so macht er einen Querschnitt durch
die Haut von der oben angegebenen Lange im linken
Hypochondrium. Oder er macht einen Schnitt, etwa
3 Zoll lang, auf der Linea alba in der Regio epigastrica,
nach der Richtung der Muskeln.

Zweiter Akt.
Der Schnitt durch die Muskeln, und

Dritter Akt.
Der Schnitt durch das Bauchfell,

werden auf die bei der Laparatomie angegebene Weise
nach der Richtung des Hautschnittes vollzogen.

Vierter Akt.
Die Eroffnung des Magens.

Nach geschehener Erdffnung des Bauches erweitert
ein Assistent die Wunde mittelst zweier stumpfen Wund-
haken. Der Operateur fasst die vor der Bauchwunde lie-
gende Wand des zusammen gefallenen Magens mit dem
linken Daumea und Zeigefinger, oder auch mit einer
Pincette, nadhert sie der Bauchwunde, oder zieht sie so-
gar aus derselben etwas hervor, und macht entweder mit
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einer Lanzette oder einem spitzigen Scalpell einen klei-
nen, der Richtung der Bauchwunde entsprechenden, Ein-
schnitt. Hierauf erweitert er die Magenwunde in der-
selben Richtung, wie die Bauchwunde, mittelst einer
geknopften Schere, und zwar so weit, dass sie zur Her-
ausbeférderung des in dem Magen vorhandenen fremden
Korpers hinreichend gross wird.

Um den Magen bequemer und sicherer eréffnen zu
koénnen, schlagt Hevin vor, denselben vor der Operation
durch Wassertrinken massig anzufillen, um ihn dadurch
der Bauchwand zu nahern, wo nun die angespannte Wan-
dung des Magens mit einem gefurchten Trokar angebohrt
und der Stich auf der Furche desselben nach Erforder-
niss erweitert wird.

Funfter Akt.
Die Herausbeforderung des fremden Korpers.

Nach geschehener Erdffnung des Magens sucht der
Operateur den fremden Korper entweder mit dem Dau-
men und Zeigefinger, oder mit einer Zange, oder auch
mit einer Pincette, wie es ihm am zweckmassigsten scheint,
heraus zu ziehen. Das Herausziehen scharfer Korper,
z. B. eines verschluckten Messers, muss sehr vorsichti"-
geschehen, um die Wandungen des Magens etc. nicht zu
verletzen.

Ist die Operation beendigt, so schreitet der Opera-
teur zur Anlegung des Verbandes. Wurde der Schnitt
in der Wand des Magens sehr klein, so wird daran wei-
ter nichts getlian; betragt aber seine Lange Uber 1 Zoll,
so muss man mittelst angelegter Heftfaden die Magen-
wundrander einander nahern, die Faden-Enden aus der
Bauchwunde hangen lassen, und sie erst nach Verlauf von
etwa 3 bis 4 Tagen entfernen, wo gewohnlich schon die
Verwachsung der Magenwunde zu Stande gekommen ist.
Die aussere Bauchwunde wird, so wie bei der Laparatomie
angegeben ist, verbunden. Der Patimt muss sich sehr
ruhig im Bette halten, und bekommt nicht eher etwas
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zu trinken und zu essen, bis man glaubt, dass die Hei-
lung der Darmwunde gehérig geschehen sey. Um den
Durst einiger Mafsen zu tilgen, gibt man ihm auf die
Zunge dunne, mit Zucker bestreute, Zitronenscheibchen.
Nach geschehener Vernarbung der Magenwunde darf der
Patient nicht sogleich viel essen und trinken, sondern er
muss lieber ofters etwas geniessen, aber jedes Mahl we-
nig, und mit der Quantitat der Speisen und Getranke nur
allmahlich, von Tage zu Tage, steigen.

Der Darmschnitt (Enterotomia).

Unter diesem Namen begreift man diejenige Opera-
tion, mittelst welcher, nach vorher gehender Laparatomie,
ein im Darmkanale selbst vorhandener, Gefahr drohen-
der, fremder Korper entfernt, oder der vielleicht zum
Theil oder ganz getrennte Darm vereinigt, oder sonst eine
krankhafte Metamorphose am Darmkanale gehoben wird.

Indicirt ist diese Operation bei den genannten Zu-
stdnden.

Contraindicirt ist sie bei den brandigen Zerstérungen
des Darmkanales.

Der Instrumenten- und Verband-Apparat, die Lage
des Patienten, die Assistenz und die Stellung des Opera-
teurs ist, wie bei der Laparatomie S. 517. angegeben wurde.

Die Operation.

Jedes Mahl muss der Enterotomie die Laparatomie
an der zweckmassigsten und entsprechendsten Stelle des
Unterleibes voran gehen. Soll ein fremder Korper aus
dem Darme entfernt werden, so muss der Operateur das
zu erodffnende Darmstick der Bauchwunde so nahe als
moglich zu bringen suchen, und den Darm an der Seite,
welche der Anheftung des Mesenterium entgegen gesetzt
ist, so viel, als es zur Herausziehung des fremden Kor-
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pers nolhig ist, nach der Lange des Darmes, einschnei-
den, und den Ko&rper mit der grossten Schonung des
Darmes heraus zu ziehen suchen.

Soll etwa eine Einscheidung des Darmes in sich
selbst (Folvulus) gehoben werden, so sucht der Opera-
teur den eingescheideten Theil des Darmes aus der Bauch-
wunde hervor zu ziehen, entwickelt die Einscheidung
und reponirt den Darm.

Bei starken Strikturen des Darmes, die aufkeine an-
dere Art zu heben sind, und in deren Folge der Durch-
gang der Excremente gehindert ist, muss der Operateur
den Darm dicht tber und unter der Striktur quer mit
einer scharfen Schere durchschneiden, den strikturirten
Theil entfernen und dann die gesunden Enden des durch-
schnittenen Darmes auf weiter unten angegebene Weise
mittelst einer Naht mit einander vereinigen.

Die Darmwunde, sie sey zufallig entstanden oder zu
einem operativen Zwecke gemacht worden, wenn sie
nicht gar zu klein ist und nicht sich selbst Uberlassen
werden kann, sie sey Ubrigens eine Quer- oder eine Lan-
genwunde, muss mittelst einer so genannten Darmnaht
vereinigt werden.

Bei kleineren Darmwunden macht der Operateur von
der Darmnaht keine Anwendung, er legt nur eine Mes-
enterial-Schlinge ¥ an, nahert mittelst derselben den ver-

-) Die Anlegung einer Mesenterial-Schlinge geschieht auf fol-
gende Weise. Der Operateur zieht das bei dem verwundeten
Theile des Darmes liegende Mesenterium etwas aus der Bauch-
wunde hervor, nimmt eine, mit einem doppelten und etwas lau-
gen Faden versehene, lleftnadel, und zieht mittelst derselben den
Faden 1 bis 2 Linien von dem Darme entfernt und gerade (ber
der Darmwunde durch das Mesenterium durch. Mittelst einer auf
diese Weise angelegten Mesenterial-Schlinge wird der verletzte
Darm mehr oder weniger nach der Bauchwunde ungezogen, die
Enden des Fadens etwas zusammen gedreht, zum unteren Wiukel
der Bauchwunde heraus gehédngt, und an der Bauchdeckc mit eini-
gen Heftpflasterstreifen befestigt.
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wundeten Theil d<s Darmes der Bauchwunde, sucht ihn
in dieser Lage einige Tage zu erhalten, wo nun eine Ent-
zUndung eintritt und die Darmwunde vernarbt; gewéhn-
lich verwachst auch an dieser Stelle der Darm mit dem
Peritonaev durch den entziindlichen Process beider sich
berthrenden Theile, — was aber nichts schadet.

Die Darm naht (Enterorapliia) wird nun verschie-
den bewerkstelligt, je nach dem die Darmwunde eine Lan-
gen- oder Querwunde ist, und je nach dem die letztere
den Darm mehr oder weniger vollstandig trennt.

Bei den Langenwunden kann der Operateur die
Schiingennaht (Sutura ansata) nach Le Dkan’s Verfah-
ren in Anwendung bringen. Zu dem Ende zieht er 1,
2 bis 3 Faden quer durch die beiden Wundlefzen durch,
dreht die zu jeder Schlinge gehérenden Enden zusam-
men, lagert sie in den unteren Winkel der Bauchwunde
und befestigt sie mit einigen Heltpllasterstreifen an der
Bauehdecke. Will der Operateur die Schlingen-Naht nach
Lofrier’s Verfahren bewerkstelligen, so zieht er, wie bei
dem vorher gehenden Verfahren angegeben ist, die Fa-
den ein, dreht sie aber nicht zusammen, sondern er kreuzt
sie und befestigt die Enden an der Bauchdecke, und zwar
so, dass ein Ende links, das andere rechts, zu liegen kommt.

Bei grossen Querwunden, oder bei einer ganzlichen
Trennung des Darmes, zieht der Operateur zwei Mesen-
terial-Schlingen ein, und zwar so, dass zwischen ihnen
die Wunde oder die Rander der beiden Darm-Enden zu
liegen kommen, und zieht sie an, wodurch die Wund-
lefzen an einander gebracht werden und die Verwachsung
gelingt. Oder der Operateur kann auch bei ganzlicher
Trennung eines Darmes, bei geringem Abstande der Darm-
enden durch Substanz-Verlust, nach Berr’s Verfahren die
Darmstiicke Uber einem, der Dicke des Darmes entspre-
chenden, Talgcylinder invaginiren und mit einigen Helten
befestigen; dabei muss er aber darauf achten, dass bei
der Einscheidung das obere Ende des Darmes in das un-
tere geschoben wird.
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Bei einem weiten Abstande der Darm-Enden durch
Substanz-Verlust kann der Operateur das Pbyronie’sche
Verfahren mit dem Beit/sciibn vereinigen. Zu dem Ende
heftet er im Gekrdse eine so grosse Falte, als zur hin-
reichenden Berihrung der beiden Darmenden nothig ist,
scheidet diese dann Uber einem Talgcylinder ein, und be-
festigt sie mit einigen Heften.

Nach jeder Darmnaht, sie sey bei grossen oder Klei-
nen Wunden bewerkstelligt worden, muss der Operateur
eine Mesenterial-Schlinge anlegen und mittelst derselben
den gehefteten Darm in der Nahe der Bauchwunde zu
halten suchen, um, falls die Verwachsung des Darmes
nicht gelingen sollte, leicht und ohne eine Kotliergiessung
in die Bauchhohle einen kinstlichen After bilden zu kon-
nen. Oft, wenn die Verwachsung nicht vollkommen zu
Stande kommt, bleibt eine Kothfistel zurick.

Zu bemerken ist noch, dass bei Anlegung der En-
teroraphie die Hefte nicht dicht neben einander und
nicht viele derselben angelegt werden, weil sonst die da-
durch erzeugte gar zu heftige Entziindung und Aufwul-
stung der gehefteten Theile die Vereinigung bedeutend
stdren mdchte.

Nach geschehener Enterotomie oder Enteroraphie
wird nun die Bauchwunde nach den bei der Laparoto-
mie S. 519. angegebenen Regeln verbunden.

Das Verhalten des Patienten nach der Operation ist
wie bei der Gastrotomie, siehe S. 521. Nach geschehe-
ner Heilung von sehr grossen Darmwunden muss der Pa-
tient lange Zeit nach der Operation auf sehr geringe,
aber daftr nahrhafte, Kost gesetzt werden.

Die Bildung eines widernaturlichen oder so ge-
nannten kinstlichen Afters.

Hierunter wird dasjenige operative Verfahren ver-
standen, vermittelst dessen ein Ausfuhrungsgang fur die
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Excremente an irgend einer Stelle des Unterleibes gebil-
det wird,

Indicirt ist diese Operation: bei einer angeborenen
Aftersperre, und zwar bei einer solchen, wo kein Mast-
darm vorhanden, wo also die Wiederherstellung des na-
tarlichen Afters unmdoglich ist; ferner bei einer solchen
mechanischen Verletzung des Darmkanales, wo die Zu-
sammenwachsung far unmdoglich erklart wird; ferner bei
Desorganisation eines Theiles des Darmes, wie sie Ofters
bei eingeklemmten Brichen vorkommt. Im ersten Falle
bilden wir den kinstlichen After in der Absicht, ihn
zeitlebens tragen zu lassen; im zweiten mit der Absicht,
ihn, indem wir ihn zuerst in eine Kothfistel verwandeln
und dann diese verheilen, nach und nach durch den na-
turlichen wieder zu ersetzen (wie diess weiter unten wird
gelehrt werden); im dritten Falle beabsichtigen wir eigent-
lich zunédchst nicht die Bildung des kunstlichen Afters,
sondern die Verheilung des operirten Darmes, nur wer-
den wir bisweilen, wenn die letztere nicht gelingen will,
zur Bildung des kinstlichen Afters gezwungen. Wir hal-
ten daher in dem letzteren Falle aus Vorsichl die beiden
Darm-Enden durch eine Mesenterial-Schlinge der Bauch-
wunde genahert.

Der Instrumenten- und Verband-Apparat ist wie bei
der Laparatomie S, 517.

Die Art, wie die Operation im Falle der zweiten und
dritten Indication verrichtet wird, haben wir schon bei
der Operation des eingeklemmten Leistenbruches, S. 421.,
angegeben. Wir beschreiben also hier die Operation nur
fur den Fall der ersten Indication (Mangel des Afters und
Mastdarmes).

In diesem Falle verfahrt der Operateur auf folgende
Weise. Er macht zuerst die Laparatomie, und zwar an
derjenigen Stelle des Unterleibes, wo der Schnitt zur Un-
terbindung der Arteria iliacd externa gemacht zu wer-
den pllegt; s. Taf. VIL C. D., Seite 89. Nur muss der
Schnitt nicht so lang, hochstens 2| Zoll lang, und auf
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der linken Seite des Unterleibes, gemacht werden. Nach
geschehener Eroffnung der Bauchhohle dringt der Ope-
rateur mit Daumen und Zeigefinger der Linken in die-
selbe ein, und sucht mit diesen den untersten Theil des
herunter steigenden Grimmdarmes (Colon descendens,
Tafel XXXIV. 6. zu fassen und aus der Wunde
hervor zu ziehen. Ist das geschehen, so schneidet er den
gefassten Darm mit einer Schere durch, lasst das untere
Stuck in die Bauchhohle zurick gehen, und heftet die
Wundrander des oberen Stiickes mit den Randern der
Bauchwunde mittelst einer Knopfnaht zusammen. Sind
etwa stark blutende Gefasse des Mesenterium verletzt
worden, so missen sie sogleich unterbunden werden.
Vor allen Dingen muss der Operateur darauf achten, dass
nach geschehener Trennung des Darmes kein Meconium
in die Bauchhohle hinein fliessen kann *¥*)

Soll bei Gegenwart einer mechanischen Verletzung
des Darmkanales die Bildung des kiinstlichen Afters voll-
zogen werden, so muss der Operateur die Laparatomie
so nahe als moglich an der Verletzung machen ““). Hier-
auf fasst er so wohl das obere als das untere Ende des
verletzten Darmes, zieht sie aus der Wunde hervor, ebnet
mit einer Schere die Raiider derselben, falls sie zacki«
gerissen seyn sollten, lasst das untere Ende in dem un-
teren Wundwinkel von einem Assistenten halten, und
heftet das obere Ende auf die vorhin angegebene Weise
mit den Randern der Bauchwunde zusammen, Auf die-
selbe Weise heftet er dann auch das untere Ende mit
dem unteren Theile der Bauchwunde zusammen. — So

*) Sollte es nicht auch zweckmassig seyn, fiir den Fall, dass
sich vielleicht Meconium in dem unteren Stiicke des Darmes und
dessen Fortsetzung befande, bevor man dasselbe in die Bauchhohle
fallen lasst, es erst mit einer milden Flussigkeit, mittelst einer
Spritze, auszuspiilen?

**) Der Schnitt muss doch immer nach dem™ Laufe der Mus-
kelfasern und so gefiihrt weiden, dass die Arteria epigastrica,
s. Taf. VII. und Taf. XL., nicht verletzt werde.
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bleibt docli noch die Hoffnung, den kiinstlichen After mit
eder Zeit in eine Kothiistel zu verwandeln, diese zu ver-
heilen, und so den nattrlichen After wieder herzustellen.

Bei jeder kiinstlichen Afterbildung wird nach gesche-
hener Operation der Verband wie bei der Laparatomie
angelegt. Der Verband wird zwei Mahl des Tages ge-
wechselt, und bei jeder Anlegung eines neuen Verbandes
muss (durch zweckmassige Lage des Kranken, notligen
Falls durch Einspritzen u. s. w.) daflr gesorgt werden,
dass der Kolli rein durch den neu gebildeten After ab-
fliesse. Ist die Verwachsung der Rander beider Darm-
enden mit der Bauchwunde vollkommen geschehen, so
wird zu Verwandlung des abnormen Alters in eine Koth-
iistel etc. geschritten, wozu das Verfahren sogleich ange-
geben wird.

Die Umbildung eines kunstlichen Afters in eine
Kothfistel und Heilung der letzteren.

Dasjenige operative Verfahren, mittelst dessen ein
kunstlicher, absichtlich gebildeter oder zufallig erzeug-
ter, After 'n eine Kothfistel verwandelt, diese wieder
durch ein xderes Verfahren geheilt, und so der Aus-
gang des Kothes durch den natiirlichen After wieder még-
lich gemacht wird.

Indicirt ist diese Operation bei einem jeden wider-
natirlichen After und jeder Kothfistel, wo von der Darm-
schere Gebrauch gemacht werden kann. Zu dem Ende
ist es durchaus nothwendig, dass die beiden Enden des
getrennten Darmes auf eine Strecke von 2 Zoll wenig-
stens in einem spitzen Winkel gegen einander liegen, und
beide Darm-Enden, so wohl das obere als das untere, mit
der Bauchdecke verwachsen sind. Ist diess der Fall nicht,
so kann schwerlich Anwendung von der Darmschere ge-
macht werden. Je nadher die Darmwéande einander liegen,

je
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je spitziger der Winkel ist, den selbige bilden, desto gun-
stiger fur die Heilung. Am besten ist es, wenn die Darm-
wande auf eine Strecke von einigen- Zollen einander genau
berihren oder schon mit einander verwachsen sind.

Contraindicirt ist die Operation: wo die Verheilung
der Darmwunde oder der Darm-Enden mit der Bauch-
wunde noch nicht ganz geschehen ist, und wo der wider-
naturliche After oder die Kothfistel erst 12 oder 16 Wo-
chen bestehet, wo man also noch die Aussicht hat, dass
vielleicht die Natur selbst die Hebung dieses Uebels be-
wirken >yerde, wie diess bisweilen, wenn gleich etwas
spater, aber daflir auch auf eine sanftere Weise, als bei
der Heilung auf operativem Wege, geschieht ¥, wenn die,
die Scheidewand bildenden, Darmwande unter einem ge-
raden, noch mehr aber unter einem stumpfen, Winkel von
einander abstehen, wodurch das Einandernahern der Darm-
wande unzulédssig wird; wenn nur das obere Darm-Ende
mit der Baucliwand verwachsen ist, das untere aber in
der Bauchhéhle liegt ¥*

Instrumenten- und Verband - Apparat: zwei dicke
Sonden oder weibliche Calheter; eine etwas weit und
tief gefurchte Hohlsonde eine so genannte Darmschere
(Enterolom), s. Taf. XXXI. Fig. 9.; trockene Charpie;
eine starke gespaltene Compresse und eine T-Binde.

Gehulfen sind einige erforderlich, um den Kranken
fest zu halten, falls er nicht ruhig liegen sollte.

Die Lagerung des Kranken geschieht auf einem Bette
oder auf dem Operationstische horizontal mit erschlafften
Bauchdecken.

*) Nur dann darf man die Operation nicht lange aufschieben,
wenn der widernatirliche After dem Magen naher als dem natr-
lichen After liegt, wo dann die Erndhrung des Patienten sehr spar-
sam geschieht und derselbe sehr merklich au Kréften abnimmt.

*¥) In den letzteren beiden Fallen ist eigentlich die Operation
gar nicht indicirt; nur mehrerer Deutlichkeit wegen haben wir
diese beiden Falle liier noch mit aufgefihrt.

[341]
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Die Vorbereitung zu dieser Operation besteht darin,
dass der Patient einige Tage vor derselben auf eine diinne,
aus leicht verdaulichen Nahrungsmitteln bestehende, Diat
gesetzt wird; ferner untersucht der Operateur die Lage
der beiden Darm-Enden auf das genaueste mittelst zweier
gedhllen dicken Sonden, oder zweier weiblichen Cathe-
ter, oder auch mit den Fingern, wozu ofters vorlaufige
Erweiterung der &usseren Oeffnung durch Prefsfchwamm
nothwendig ist. Fleischwucherungen, die jedoch genau
von einem Darmvorfalle unterschieden werden miussen,
entfernt man durch Aetzmiltel, Unterbindung, oder durch
die Schere. Bedient man sich zur Untersuchung der Darm-
enden dicker Sonden (weiblicher Catlieter), so vereinige
man sie, wenn sie in das obere und untere Darmstick
eingebracht sind, aussen mit einander, und drehe sie um
ihre Achse, welche Bewegung durch die Scheidewand
der Darm-Enden gehindert wird, was nicht der Fall ist,
wenn man bloss in ein Dann-Ende eingegangen ist.

Die Operation.

Hat sich der Operateur von der zu dieser Operation
zweckmassigen Lage der Darm-Enden Uberzeugt, so lei-
tet ei- auf dem Finger, oder auf einer Hohlsonde, die
Arme der Darmschere in die beiden Darm-Enden, so,
dass, wenn die beiden Arme geschlossen werden, sie we-
nigstens Zoll von der Scheidewand fassen. Der Ope-
rateur macht mit den eingebrachten Darmscln renschen-
keln dieselbe Drehung, wie wir sie.oben mit den Son-
den angegeben haben, um sich zu {berzeugen, dass
sie gehorig eingebracht sind. Hierauf wird durch die an
den Griffeln der Darmschere befindliche Schraube dieselbe
so weit geschlossen, dass nur geringer Schmerz ent-
steht; die Griffe der Darmschere werden mit I”einwand
unwickelt, um dieselbe herum noch trockene Charpie ge-
legt, um dadurch die Wunde ganz zu schliessen, der Grill'
der Darmschere zwischen die Schenkel einer gespaltenen
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Compresse gelegt und letztere durch eine T-Binde be-
festigt.

Von Tage zu Tage wird die Darmschere etwas fester
geschraubt. Erfolgt geringer Schmerz, so ist es gut; star-
kerer gebietet Liftung der Darmschere. .Nach Anlegung
dieses Instrumentes geniesse der Patient bloss milde Nah-
rungsmittel, und man gebe ihm taglich erweichende Kly-
stiere. Gegen heftige Leibschmerzen wendet man Oehl-
Mixturen, besanftigende Klystiere und Umschlage, und
bei entziindlichen Zuféllen angemessene antiphlogistische
MilLel an. Wenn die Darmschere die Scheidewand durch-
schnitten hat und sich l6set, so missen immer erweichende
Klystiere fortgesetzt, und die Schliessung der hoch zu-
rick gebliebenen Fistel darf nur versucht werden, wenn
der Stuhlgang auf nattirlichem Wege sich schon langere
Zeit, auch ohne Klystiere, eingestellt hat. Die Schliessung
der Fistel (welche oft die schwierigste Aufgabe der gan-
zen Kur ist) kann man bewirken durch ruhige Lage,
einen massigen Druckverband mit verschieden geformten
Pelotten und einem elastischen Bruchbande, durch Be-
tupfen der Rander der Fistel mit Hollenstein, durch das
Zusammenpressen der Fistelrander mittelst einer eigenen,
von Dupuytren angegebenen, Klemme oder doppelten
Pelotte (s. laf. XXXI. Fig. 11.), durch Heftpflaster, durch
die blutige Naht, oder auch durch Abtragung des ganzen
Zirkels der, der Adhasion widerstehenden, Schleimhaut
an der Mundung der Fistel, und selbst durch Abldsung
eines Theiles der &usseren Bedeckungen oberhalb der
Oeffnung, die man (fast wie bei der Rhinoplastik aus der
Stirnhaut) nach unten umschlagt und dadurch die OelT-
nung verschliesst. Gewodhnlich bleibt eine kleine Koth-
listel mehrere Jahre lang zuriick, durch welche sich von
Zeit zu Zeit einige Tropfen der Excremente entleeren
und die sich endlich von selbsl schliesst.
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Der Kaiserschnitt (lJysterotomia- sectio cae-
sarea).

Man begreift hierunter dasjenige operative Verfahren,
mittelst dessen, nach vorher gehender Laparatomie, der
schwangere Uterus geotffnet und der Foetus heraus be-
fordert wird.

Indicirt ist diese Operation unter folgenden Umstan-
den. Bei einer lebenden Kreissenden: wenn das Bechen
so enge und anomal gebildet ist, dass die Ausschliessung
eines lebenden Kindes weder durch die Zange, noch durch
die Wendung, moglich Jst  wenn durch Mifsftaltung das
Becken so verengt und verkrippelt ist, dass selbst das
etwa todte Kind nicht stiickweise durch den von der Na-
tur gesetzten Weg heraus befordert werden ¥kinn
wenn der Kopf des Kindes enorm gross ist, und die
Nahte noch dazu verknochert sind, so dass bei einem
vollig normal ausgebildeten Becken der Mutter die Aus-
schliessung des Kindes dennoch unmdoglich wird; bei zu-
sammen gewachsenen Zwillingen, deren Herausbefdrde-
rung durch die Scheide auf keine Weise mdoglich ist; bei
einer solchen Zerreissung der Gebarmutter, wo das Kind
durch den Riss zum Theil in die Bauchhohle getreten,
und die Entbindung auf dem gewodhnlichen Wege nicht
moglich ist. — Bei einer unentbundenen gestorbenen
Schwangeren ist die Operation indicirt: wenn das Kind
noch lebt, und die Zeit der Schwangerschaft schon bis
zum siebenten Monathe oder noch weiter vorgerickt war. —
Bei einer scheintodt liegenden Kreissenden bleiben die
Indicationen wie bei der lebenden; die Operation muss

*) Meistens liegt die Ursache in der Conjugata. Bei einer
Verengerung von 2J Zoll ist die Operation absolut indicirt, wenn
das Kind vollig ausgetragen ist und die gewohnliche Bildung hat.

**) liler wirde die Indication tum Kaiserschnitt auch dann
eintreten, wenn das Kind wirklich lodt ware.
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liier immer den Versuchen, die Mutter ins Leben zurtick
zu rufen, voran gehen.

Contraindicirt ist die Operation: bei einem nicht aus-
getragenen Kinde ¥ oder sehr kleinen Zwillingen; bei
einem schon todten Kinde, welches durch die Scheide
stickweise heraus befordert werden kann; bei einem
hohen Grade von Entziindung oder gar Gangran der Ge-
barmutter, oder anderer Baucheingeweide; bei einem sehr
gesunkenen Kraftezustande der Kreissenden, wo voraus
zu sehen ist, dass sie wahrend der Operation oder kurz
nach derselben sterben misste-, und in einem solchen
Falle, wo man noch die Entbindung auf dem naturlichen
Wege nach vorgangiger Synchondrotomie zu bewir-
ken glaubt.

Instrumenten- und Verband-Apparat: ein grosses bau-
chiges ungeknopi'tes und ein e'Ren solches geknopftes Bi-
stouri; eine Hohlsonde; Gefass - Unterbindungsapparat;
Heftnadeln; Waschschwamme; hochst rectificirter Wein-
geist; warmes und kaltes Wasser; ein in warmes Oehl
getauchtes Handtuch, oder einige grosse Waschschwamme,
um die aus der Bauchhohle hervor dringenden Gedarme
zu halten; Charpie; ein schmales langliches Plumaceau;
ein kleines Bourdonnet; kleinere und grossere Heftpila-
sterstreifen, wovon letztere, von der Breite eines starken
Fingers, an einem breiten Stiicke Leinwand fest genéht
und mit einem Einschnitte zur besseren Vereinigung der
Bauchwunde versehen sind; schmale Longetteii, Compres-
sen und eine breite achtképfige Binde von Leinwand
oder ilanell. Ferner ist noch erforderlich; eine Schere
zum Abschneiden der Nabelschnur; ein Bandchen zur Un-
terbindung derselben; warmes Wasser zum Abwaschen
des Kindes; und endlich Spirituosa zur Ermunterung der
zu Operirenden.

*) Wenn ein solches noch nicht lebensfahig, z. B. noch nicht
sieben Monathe alt, ist.
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Zh dieser Operation sind funf Assistenten und eine
Hebamme oder Wickelfrau néthig; ein Assistent unter-
stitzt den Operateur, ein zweiter beschaftigt sich mit der
Zurickhaltung der vordringenden Gedarme, ein dritter
und.vierter halten die Kreissende fest, einer an den obe-
ren, der andere an den unteren Extremitaten, und ein
finfter reicht dem Operateur die nothigen Instrumente.
Die Hebamme” oder Wickelfrau restaurirt die Kreissende
wahrend der Operation, und Gbernimmt dann von dem
Operateur das aus dem Uterus entwickelte Kind.

Die Vorbereitung zu dieser Operation besteht darin,
da s Mastdarm und Urinblase der Schwangeren entleert
werden. Die ginstigste Zeit zur VVollziehung dieser Ope-
ration ist sogleich nach dem letzten Pulsschlage bei einer
todten und nach dem zweiten Anfalle der Wehen bei
einer lebenden Schwangeren. Steht es in der Gewalt
des Operateurs, die Zeit fur die Operation zu bestimmen,
SO unternehme er sie wo moglich bei Tage; so frih als
moglich; sobald Wehen eintreten, die VVaginal-Portion ver-
strichen und der innere Muttermund erweitert ist; wo
moglich bei noch nicht abgeflossenen Wassern, wobei es
aber doch bei sehr grosser Menge derselben rathsam ist,
sie kurz vorher, ehe man zur Operation schreitet,
zu sprengen, um zu verhiten, dass so viel Frucht-
wasser wahrend der Operation sich in die Bauchhéhle
ergiesse.

Zur Lagerung der Schwangeren bedient man sich
eines Gebarbettes oder eines gewohnlichen Bettes mit
einer Matratze, welches aber so gestellt werden muss,
dass der Operateur so wohl, als seine Assistenten, von
allen Seiten ungehindert zutreten kénnen. In Beziehung
auf die Lage der zu Operirenden selbst aber, sind noch
folgende Regeln zu beobachten: 1) Uber das Bett lege
man ein massig erwarmtes Betttuch; 2) man bringe die
zu Operirende nicht eher in die Lage, bis der Moment
der Operation eintritt; 3) der Unterleib darf nicht zu
sehr gespannt seyn, daher suche man die Kreuzgegend
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und den Oberleib durch Kissen, Polster, und bei dem
Gebarbette durch die Rulcklehne massig zu erhohen;
4) die unteren Extremitaten koénnen no6thigenfalls mit
langen leinwandnen Binden befestigt werden; 5) man be-
decke die Kreissende mit einem Tuche, und lasse ihr Ge-
sicht seitwérts gegen die Hebamme richten, die da'lr
sorgen muss, dass jene nicht nach der Gegend der Wunde
sehe: 6) der Kreissenden empfehle man Ruhe und Ver-
meidung aller Bewegung, den Assistenten \e strengste
Aufmerksamkeit auf ihre ihnen angewiesenen Geschafte.

Die Stellung des Operateurs ist an der rechten Seite
der Gebarenden; der Assistent hingegen, welcher das
Netz und die Gedarme zuriick halt, steht an der linken
Seite, dem Operateur gegeniber.

Die Operation.

Erster Akt.
Eroffnung der Bauchhdhle.

Nachdem der Kreissenden die schickliche Lage gege-
ben, Alles vorbereitet und jedes Hinderniss entfernt ist,
macht der Operateur férmlich die Laparalomie¥  Zu

*) Die Gegend des Unterleibes, an welcher der Schnitt zur
Erdffnung der Bauchhohle gemacht werden soll, steht entweder
in der Wahl des Operateurs, oder diese wird durch die biotliweu-
digkeit bestimmt. In Beziehung auf die Wahl hat mau zwei
Hauptsclinitle: a. den Longitudinal- und b. den Transversal-
Sclmitt.  Jener ist zweifach: entweder unternimmt mau ihn, nach
Deleurye, auf der weissen Bauchliuie, oder ausserhalb derselben
nach einer oder der anderen Seite. Den Transversal-Schnitt em-
pfiehlt und vertheidigt Lauverjat. Keiner von allen kann unbe-
dingt als der vortheilliafteste angenommen werden, jeder hat un-
ter gewissen Bedingungen seine Vorziige uud seine Machtheile; sie
verdienen daher genau geprift zu werden, wonach sich die An-
zeige fur diesen oder jenen am richtigsten bestimmen lasst. Wahlt
man den Longitudinal - Schnitt in der Linea alba, S0 muss er
1 Zoll unter dem Mabel aulangen und nur bis 11 Zoll tber dci
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dem Ende legt ein Assistent, wenn der Ort auf der Linea
alba gewahlt wird, die llache Hand Uber dem Nabel auf
den Unterleib der Kreissenden, und drickt sie gelinde
gegen den Grund der Gebarmutter; dadurch hindert man
wenigstens das Vorféllen dei- Eingeweide, vorziglich des
Netzes, durch den oberen Winkel ddr Wunde in die Be-
deckungen. Mit Beihilfe eines Assistenten macht der
Operateur, ungefahr in der Mitte zwischen dem Nabel

Symphysis ossium pubis fortgefillirt werden> nm die Urinblase
nicht zu verletzen. Der longitudiuelle Schnitt nach Stein d. A.
auf der einen oder anderen Seite des Unterleibes soll etwas schief
zwischen vier Punkten, welche durch die Symphysis, den Nabel,
den vorderen und oberen Dorn des Darmbeines, und die Verei-
nigung der sechsten wahren Rippe mit ihrem Knorpel bestimmt
werden, so gemacht werden, dass das obere Ende in dieser Rich-
tung den Nabel nicht tber 1 Zoll Gbersteigt, und das untere Ende,
welches sich gegen die Mitte des Querastes des Schambeines hin
erstreckt, 1 Zoll oberhalb des Schambeines vor dem Bauchringe
aufhort. Die Wahl der Seite kann gleichglltig seyn, am besten
ist es aber, diejenige zu wahlen, die durch die Lage des Kindes
die erhabenste ist. Stein d. J. empfiehlt statt des oben erwahn-
ten folgenden Schnitt; er nimmt seine Richtung vou dem Ende
der untersten falschen Rippe der einen, zu dem Schenkel des
Schambeines der anderen Seite, schrage so Uber den Leib, dass
der Schnitt und die weisse Linie in ihrem Mittelpunkte sich kreu-
zen. LaiverjAT rathj seinen Transversal-Schnitt zwischen dem
geraden Bauchmuskel und dem Riickgrathe, unter der dritten fal-
schen Rippe in der Lange von 5 Zoll zu machen. — Nicht immer
steht es aber in* der Gewalt des Operateurs, den Ort nach Will-
kiir zu wahlen; die Adhasion des Mutterkuchens, die Lage der
Gebarmutter und des Kindes, die Bildung des Kérpers und des
Beckens, organische Fehler der Eingeweide, geringer Raum zwi-
schen dem Nabel und einem oder dem anderen Queraste der
Schambeine u. s. w., konnen die Bestimmungsgriinde werden,
einen anderen Ort, als den, welchen man wiinschte, zu wéhlen.
OsiANDER empfiehlt 1. dass eine Hand in die Gebarmutter durch
das enge Becken gebracht, den vorliegenden Kopfdes Kindes halte,
und au die vordere Wand der Gebarmutter und der Bauchdecke
andriicke, wahrend die andere das Scalpell halte, und neben der
weissen Linie schrage einschneide.
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und der Schambeinfuge, eine Hautialte, und schneidet
mit einem bauchigen Bistouri von oben nach unten die
Bauchdecken bis auf das Bauchfell durch ¥ Hierauf
macht der Operateur in das Peritonaeum mit Vorsicht,
und zwar in dem oberen Wundwinkel, eine Oeffnung
von etwa 1 Zoll, bringt in selbige den Zeige- und Mit-
telfinger ein, und erweitert die Wunde nach unten gegen
die Schambeinfuge hin. Oder der Operateur bringt in
die Bauchfellwunde seinen linken Zeigefinger, fuhrt auf
demselben ein geknopftes Bistouri ein, und vollzieht die
Trennung des Bauchfelles von oben nach unten. Dabei
muss er immer darauf achten, dass er die Urinblase nicht
verletze ¥*

Zweiter Akt.
Der Schnitt in die Gebarmutter.

Nachdem nun der Bauch gehorig getffnet worden
ist, halt ein Assistent mittelst zweier Arnoid’sciien Wund-
haken die Wundlefzen von einander. Der Operateur macht
zuerst mittelst eines bauchigen Bistouri 1 Zoll tief unter dem
oberen Winkel des Bauchschnittes in der moglichsten Ent-
fernung von der Gegend, wo der Mutterkuchen liegt,
einen Einschnitt in die Gebarmutter, bis die weisse Farbe
der Eyhaute ihm anzeigt, dass er ganz durchgedrungen
ist; hierauf bringt der Operateur eine Hohlsonde oder

*) Wie viele Messerziige dazu néthig sind, lasst sich im All-
gemeinen nicht bestimmen; es kommt hier im Allgemeinen auf
die Dicke der Integumente und auf die Geschicklichkeit des Ope-
rateurs an. Die Lange des Schnittes richtet sich nach der in der
Note angegebenen Bestimmung.

**) Wenn nach geschehenem letzten Schnitte die Gedarme aus
der Wunde hervor treten wollen, missen selbige von dem dazu
bestimmten Assistenten mittelst eines in warmes Oehl getauchten
Handtuches oder grosser Waschschwammc zurtick gehalten wer-
den. Die etwa stark blutenden Arterienaste werden sogleich un-
terbunden. !
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den Zeigefinger in die gemachte Wunde ein, und erwei-
tert selbige vorsichtig, und ohne das Kind zu verletzen,
dergestalt nach oben und unten, dass sie 4° Zoll gross
wird. In demselben Augenblicke, wo der Operateur den
Schnitt in die Gebarmutter vollzieht, muss die Hebamme
oder ein Assistent die Wasser von der Scheide aus spren-
gen, damit selbige wéahrend der Entwickelung des Kindes
nicht in die Bauchhohle einiliessen. Nachdem die Wunde
der Gebarmutter hinreichend erweitert worden ist, 6ffnet
der Operateur die Eyhaute, und schreitet sogleich zu
dem dritten Akte der Operation.

Dritter Akt.
Die Herausbeforderung des Kindes.

Der Operateur fasst die Fiisse des Kindes, wenn der
Kopf nicht vorliegt, zieht diese zuerst an, mit der an-
deren Hand ergreift er die Lenden, und zieht sie vor-
sichtig, aber schnell, heraus, damit bei zu schneller Con-
traction des Uterus der Hals des Kindes nicht eingeschnirt
werde; ein Assistent oder die Hebamme empfangt das
Kind, unterbindet die Nabelschnur, und beschaftigt sich,
im Falle dasselbe scheintodt seyn sollte, mit den Wieder-
belebungs-Versuchen, Liegt etwa der Kopf in der Nahe
der Gebarmutterwunde, so lasst der Operateur die Arme
an den Elbogen, und drickt die Schulter so herab,
dass der Kopf aus dem oberen Winkel sich entwickele.

Hat es sich ereignet, dass die Placenta bei Eréffnung
der Gebarmutter verletzt worden ist, so muss der- Opera-
teur den Schnitt so rasch als moglich zu vollziehen su-
chen, indem er zwischen den Mutterkuchen und die Ge-
barmutter den Zeige- und Mittelfinger der linken Hand
bringt, den Schnitt nach oben und unten, nach den schon
angegebenen Regeln, erweitert, die Placenta los trennt,
das Kind fasst, es heraus nimmt, und noéthigenfalls die
blutenden Geféasse in der Schnittwunde des Uterus un-
terbindet, wobei es erforderlich seyn kann, mit einem
oder zwei Fingern, die mau durch den Muttermund ein-
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bringt, die Wnndlefzen der Gebarmutter gegen die Baucli-
wunde anzudriicken, um das blutende Geféss leichter auf-
zufinden.

Hat der Operateur den Mutterkuchen nicht verletzt,
so wird dieser erst nach der Entwickelung des Kindes,
aber maoglichst schnell, ehe sich die Gebarmutter zu stark
zusammen zieht, heraus genommen.

hiach wvollzogener Operation wird die Bauchhohle
und die Wunde von allem Blute gereinigt; der Operateur
bringt die etwa vorgefallenen Eingeweide oder Tlieile des
Netzes zurlick. Hierauf untersucht er noch ein Mahl ge-
nau die Wundlefzen der Gebarmutter, und legt sie geho-
rig an einander, wenn sie einwarts gebogen sind oder tber
einander liegen. Wurden etwa Ligaturen an die Gefasse
der Gebarmutter angelegt, so kommen die Unterbindungs-
Faden in den unteren Winkel der Bauchwunde zu liegen.
Die Bauchwunde wird so verbunden, wie bei der Lapa-
ratomie, S. 519., angegeben ist. Die Patientinn wird nach
der Operation auf die Seite gelagert, damit der Auslluss
der Feuchtigkeiten aus der Wunde nicht gehindert werde.
Ucbrigens, wie sich von selbst verstellt, strenge antiphlo-
gistische Behandlung, grosste Ruhe u. s. w.

Der Kaiserschnitt bei einer verstorbenen Schwange-
ren oder Kreissenden muss auf dieselbe Weise und mit
eben solcher Vorsicht angestellt werden, wie hei einer
lebenden, da man den Zweck hat, das Leben des Kindes
Zu retten.

Der Schoossfugensclinitt {Synchondrotomia).

Hierunter versteht man diejenige Operation, mittelst
welcher die Schambein-Vereinigung getrennt und auf diese
Weise die BeckenhOhle etwas erweitert wird.

Indicirt ist diese Operation Uberhaupt dann: wenn
bei einer Kreissenden das Kind wegen der Enge des
Beckens nicht, ausgeschlossen werden kann, und =mi:
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wenn der Kopf des Kindes so im Becken eingekeilt ist,
dass man nicht im Stande ware, die Zange einzufiliren;
wenn bei einer Einkeilung ein Zangenblatt abgebrochen
ist und man durchaus eine neue Zange nicht anlegen
kdnnte.

Contraindicirt ist sie: wo voraus zu sehen ist, dass
man mit ihr nicht ausreicht, und wo nur die kinstliche
Entbindung durch den Kaiserschnitt méglich i*t; wenn
das Kind todt ist.

Instrumenten- und Verband-Apparat: ein bauchiges
Scalpell oder Bistouri; ein etwas starkes und breites ge-
knopftes Scalpell, z. B. das von Loffier, oder eine mit
einem Knopfe versehene kleine Sage; ein mannlicher Ca-
tlieter; Blutstillungs-Apparat; Wasser; Waschschwamme;
Compressen; Heftpflaster; Plumaceaux; eine auf zwei
Kopfe gerollte Binde, und der néthige Apparat zu einer
kinstlichen Entbindung.

Die Lage der Kreissenden ist so wie bei dem Kaiser-
schnitte; der Operateur steht linkerseits.

Die Operation.

Nachdem der Patientinn die schickliche Lage gege-
ben und die Schamhaare abrasirt worden sind, fuhrt der
Operateur einen mannlichen Catheter in die Blase ein
und lasst ihn von einem Assistenten, die Spitze desselben
nach der linken Seite gewendet, halten. Der Operateur
spannt mit der linken Hand die Haut Uber der Scham-
beinfuge und schneide sie gerade Uiber derselben mit einem
Bistouri von oben nach unten bis auf die Knorpel-Ver-
bindung durch, wobei die Lange des Schnittes von der
Breite der Schambeine und der Lage des Kitzlers abhangt.
Hierauf trennt der Operateur mit dem gekndpften Scal-
pell die Knorpel-Verbindung selbst, vorsichtig, langsam
und mit senkrechter Richtung des Schnittes, wahrend der
Assistent die Harnréhre nach der linken Seite zu drickt,
und schneidet nachher auch das hintere Kapselband mit
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dem Bistouri vollkommen durch, weil sonst, wenn die
Knorpel-Verbindung noch so vollkommen durchschnitten
ist, die Schambeine nicht aus einander weichen konnten.
Sind die Schambeine etwa verknochert, so muss sie der
Operateur mittelst einer Sage zu trennen suchen.

Nach vollendeter vollkommener Trennung weichen
die Schambeine gewdhnlich von selbst etwas von einan-
der, wodurch der Zweck der Operation erflllt ist. Ge-
waltsame Entfernung der Schambeine von einander ist
héchst gefahrlich, weil dadurch leicht Verletzungen der
Verbindung der Darmbeine mit dem Heiligbeine gesche-
hen konnen, welche spater einen gefahrlichen, selbst todt-
lichen, Ausgang haben konnten.

Nach vollendeter Entbindung nahert der Operateur
die Schambeine einander, wobei er darauf zu achten hat,
dass keine Theile eingeklemmt werden, vereinigt die
Wunde mit Heftpilasterstreifen, bedeckt sie mit einer Com-
presse, legt die Camper’sciie oder eine zweikopfige Binde
an, bindet die Fisse der Patientinn zusammen und em-
pfiehlt ihr die strengste Ruhe im Bette.

Die Durchbohrung des Brustbeines (Trepanatio
sterni).

Indicirt ist diese Operation: bei Gegenwart irgend
eines Extravasats oder auch eines anderen fremden Kor-
pers in dem vorderen Mittelfells-Raume; bei Beinfrass
des Brustbeines; bei einer Fractur des Brustbeines, wenn
die beiden Bruch-Enden entweder Uber einander gescho-
ben, oder eingedriickt sind, und wo die Reposition ohne
vorgangige Durchbohrung des Brustbeines unmdéglich ist.

Contraindicirt ist sie: bei sehr lange bestehender An-
sammlung des Eiters in dem vorderen Mittelfells-Raume;
bei einer unheilbaren und die Eiterung unterhaltenden
allgemeinen inneren Krankheit; bei Gegenwart von Ge-
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schwiren in den Lungen (Phthisispulmonali») oder den
Lungensacken; bei Fortdauer der die Caries bedingenden
Ursache; bei sehr bedeutender Ausbreitung der Caries,
wo auch eine bedeutende Cachexia zugegen ist.

Der Instrumenten- und Verband-Apparat ist derselbel,
wie er bei der Trepanation des Hirnschedels S. 225. an-
gegeben ist; dusser dem aber bedarf man einer Brustbinde
mit einem Scapulier.

Die Lage des Patienten wahrend der Operation ist
eine horizontale mit etwas erhohelem Kopfe. Der Ope-
rateur steht gewdhnlich an der rechten Seite; ein Assi-
stent steht auf der linken Seite und fixirt die oberen
Extremitaten des Patienten; ein zweiter Assistent reicht
dem Operateure die nothigen Instrumente.

Die Bestimmung der Stelle zur Anbohrung des Brust-
beines ist nach den Umstédnden verschieden. Bei einem
in dem vorderen Mediastinum vorhandenen Extravasat
geschieht die Anbohrung dem Sitze desselben gegeniber
und mehr oder weniger unterwarts; bei eingedriickten
Bruchstiicken des Brustbeines wird der fest stehende
Bruchtheil zunachst dem Rande des niedergedriickten an-
gebolirt; bei Uber einander liegenden Bruchstiicken wird
das nach aussen liegende angebohrt; und bei Beinfrass
geschieht die Anbohrung auf der Grenze desselben, aber
so, dass die Trepankrone immer mit dem dritten Theile
ihres Umfanges auf dem noch gesunden Knochen zu ste-
hen kommt.

Die Operation.

Erster Akt.
Die Entbl6ssung des Brustbeines.

In der dem Zwecke der Operation entsprechenden
Gegend des Brustbeines macht der Operateur mit einem
convexen Bistouri einen senkrechten Schnitt von 13 bis
2 Zoll Lange bis auf den Knochen, so, dass die Mitte des
Schnittes der Mitte der Anbohrungsstelle entspricht.
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Ist das geschehen, so zieht ein Assistent die Wundrander
mittelst zweier Wundhaken so viel als modglich aus ein-
ander; der Operateur macht einen, der Grosse der Tre-
pankrone entsprechenden, Zirkelschnitt durch das noch
den Knochen deckende Zellgewebe und das Periosteum,
und entfernt das Getrennte auf dieselbe Weise, wie bei
der Trepanation des Schedels. Hierauf wird die Blutung
mit kaltem Wasser gestillt.

Zweiter Akt.
Die Durchbohrung des Brustbeines.

Sie geschieht auf dieselbe Weise, wie bei der Tre-
panation des Schedels S. 229. angegeben ist, nur dass
man hier natirlich auf die grossere Dicke des Brustbei-
nes, das dadurch etwas verschiedene Verhaltniss der Di-
ploe u. s. w. Rucksicht nehmen muss.

Dritter Akt.
Die Entfernung des ausgebohrten Knochen-
stuckes.

Wird ebenfalls so bewirkt, wie bei der Trepanation
des Schedels S. 231. angegeben ist.

Vierter Akt.
Die Erfullung des Zweckes der Operation.

Ist die Operation wegen Entleerung eines Extrava-
sats gemacht worden, so wird der Patient seitwarts ge-
wendet, um den Ausfluss des Extravasats zu bewirken;
allenfalls wenn es noéthig seyn sollte, kann der Opera-
teur das Extravasat mittelst eines nass gemachten und
gut ausgedriickten Schwammes (nicht mittelst Charpie)
heraus zu befdérdern suchen. Andere feste fremde Kor-
per werden mittelst einer passenden Zange oder einer
anatomischen Pincette heraus gezogen. Ist der Zweck der
Operation Einrichtung von Knochenbruchstiicken, so wird
der rechte Zeigefinger unter das eingedriickte Bruch-Ende
eingelthrt, und damit, unter einem gehorigen Gegen-
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drucke mit dem Zeigefinger der freien Hand, die Ein-
richtung gemacht. Man kann sich auch zu einer solchen
Einrichtung, wenn man mit den Fingern nicht ausreicht,
eines Hebels bedienen. Ist eine krankhafte Knochenpar-
tie zu entfernen, so kann es bisweilen nélhig werden,
mehrere Trepankronen anzulegen und die einzelnen Oeff-
nungen zu verbinden — ganz nach den Regeln, wie sie
bei der Schedel-Trepanation, S. 233., angegeben sind.

Nach Erfillung des Zweckes der Operation wird die
Umgebung der Wunde gereinigt, die Oeffnung und die
Wundrander mit einem (mit Ungt. rosat., Cerat. simpl.
oder dgl.) bestrichenen Leinwandlappchen bedeckt, dieses
durch einige Heflpflasterstreifen befestigt, darauf eine
Compresse gelegt und das Ganze mittelst einer Bruslbinde
mit einem Scapulier befestigt.

Soll die Operation wegen eines Extravasates bei sehr
jungen Kindern angestellt werden, so wird das Brustbein
nur mittelst eines Trokars durchbohrt und das Extrava-
sat durch dessen Canule heraus befordert. In diesem,
Falle wird nach Herausziehung der Canule in die Oeff-
nung ein passendes Bourdonnet eingelegt, und mittelst
eines Fadens und einiger Heftpilaster auf der Haut be-
festigt.

Der Kranke wird nach der Operation, wenn solche
wegen Entleerung eines Extravasats angestellt war, seit-
warts gelagert; hingegen auf dem Ricken, wenn sie we-
gen einer Fractur oder Caries geschah. Uebrigens anti-
phlogistische Behandlung, strengste Ruhe u. s. w.

Die Punction des Unterleibes {Paracentesis ab-
dominis).

Hierunter begreift man diejenige Operation, wo mit
dazu geeigneten Stichwerkzeugen die Bauchhohle allein,
oder auch, nebst dieser, ein darin vorhandenes krankhaf-

tes
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les Belialtniss gedffnet wird. Der Zweck derselben ist
die Entleerung einer anomal angcsammelien und gesund-
heitswidrigen Flussigkeit.

Indicirt ist diese Operation: bei Bauchwassersucht
(Ascites), die nicht bald einem zweckmaéssig angewende-
ten Heilverfahren weicht, wobei die Bauchdecken einiger
Mafsen gespannt und die Fluctuation deutlich zu fihlen
ist; bei Wassersucht besonderer Baucheingeweide, oder
der so genannten Sackwassersucht (Hydrops saccatus),
die hochst beschwerlich, fallt, Entzindung und Eiterung
droht,'und deren Sack mit dem Bauchfelle verwachsen
ist; bei Hydrops oi'arii; bei Ansammlung mancher ande-
ren FlUssigkeiten in der Bauchhoéhle, z. B. der milcharti-
gen, nach Absetzung bei dem Kindbettfieber u. s. w. (nach
Zang); bei urspringlicher Windsucht (Tympanitis inte-
stinalis) , die bereits 3 oder 4 Tage bestand und jedem
zweckmassig angestellten Kurverfahren trotzte, wenn man
die Ueberzeugung hat, dass weder durch den Mund, noch
durch den Alter, etwas entleert werden kénne, und der
Kranke dusserst unruhig und beangstigt, der Puls stark
und haufig, und eine allgemeine Hitze Gber den ganzen
Korper verbreitet ist, und so hin der Tod folgen musste
(nach zang); bei Tympanitis abdominalis (nach zang}.

Contraindicirt ist diese Operation: bei schon zu lange
bestehenden Uebel, wo schon in Folge desselben Einge-
weide degenerirt sind; bei Gegenwart von Peritonitis;
bei einer solchen Lagd des Sackes (bei Hydrops sacca-
tus), dass dessen Erdffnung nicht ohne Geiahr der Ver-
letzung anderer wichtigen Organe geschehen kénnte; bei
einer Wasser-Ansammlung, zumahl bei dem Hydrops sac-
catus, die einen ungeheuren Umfang erreicht und schon
sehr lange bestanden hat, jvobii die Krafte sehr gesun-

*) Bell hingegen erklart sich gegen die beiden jetzt genann-
ten Indicalionen.

[35]
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ken ¥ind eben so aber auch bei einem so geringen
Volumen des Wasser enthaltenden Sackes, dass dieser den
Patienten nicht bedeutend belastigt und nur geringe Fort-
schritte macht; bei einer so geringen Anflllung der Bauch-
hoéhle mit dem Wasser, dass der Trokar ohne Verletzung
eines Organes nicht eingestossen werden kénnte; bei einer
Windsucht, wenn der Patient von Ohnmachten befallen
wird, der Puls klein und weich ist, die Gliedmassen kalt
sind, der Kranke ruhig und gleichsam verklart erscheint.

Instrumenten - und Verband-Apparat: ein S.avigny’'-
sciit.r Trokar mit einer Canule; eine fischbeinerne Sonde
oder die Benr'sche ROhre; Gefasse zum Auffangen de»
Wassers, lind zwar zwei Handgefésse, um sie immer ab
wechselnd vor die Mindung der Canule setzen zu kon-
nen, und ein Eimer; zwei lange Handtticher; ein lederner
Gurtel; ein Stick Wachsstock, welches der Dicke der
Trokar-Réhre entspricht; Plumaceaux; ein viereckiges
Heftpflaster, und eine lange Zirkelbinde.

Assistenten sind drei nolhwendig; zwei halten den
Patienten, der dritte langt das ausfliessende Wasser auf

Der Patient sitze aul einem Lehnstuhle, oder liege,
wenn er schwach ist, auf dem Rande des Bettes, mehr
auf der Seite des Bauches, auf welcher die Punction ge-
macht werden soll.

Was die Stelle betrifft, an welcher die Punction ge-
macht werden soll, hangt selbige bisweilen von der
Wahl des Operateurs ab, bisweilen wird sie von den Um-
standen bedingt. Wenn man die Fluctuation in dem gan-
zen Umfange des Bauches fuihlt, so kann man nach Be-
lieben aul einer oder der andern Seite punktiren, doch
ist es besser, die linke Seite zu wahlen (der Leber we-
gen). Der Einstichspunkt kann am besten auf folgende

*) Will der Patient in einem solchen Falle durchaus operirt
werdet), so kam; die Operation nur unter der Bedingung angestellt
werden, dass mir ein Drittel, héchstens die Halfte, der FlUssig-
keit zur Linderung seiner Beschwerden entleert werde.
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Weise gefunden werden. Der Operateur zieht im Ge-
danken eine Linie vom Nabel bis zu der Spina iliaca
anterior superior, und die Mitte dieser Linie zeigt ihn
die Einstichstelle; oder: der Operateur zieht eine Linie
Von dem unteren Rande der letzten falschen Rippe zu
dem Kamme des Darmbeines perpendikular, eine andere
zieht er horizontal vom Nabel gegen die Wirbelséule,
und wo sich die beiden Linien durcliscline'iden, da ist
der zweckmassige Punkt zum Einstich; oder auch: der
Operateur zieht eine Linie von dem Ende der Cartilago
xiphdidea nach der Symphysis pubis, etwas unter der
Mitte dieser Linie eine zweite heriiber zur Spina lliaca
anterior superior, die Mitte der letzteren bezeichnet den
Einstichspunkt. Ausgedehnte Hautvenen, wenn etwa der
Einstichspunkt auf eine solche lallen sollte, sind alle Mahl
zu vermeiden. Erfordert es der Krankheits-Zustand, dass
der Einstich an einer bestimmten Stelle des Unterleibes
geschehe, z. B. da, wo die Fluctuation sich am deutlich-
sten anfihlt, so muss der Operateur darauf achten, ob
dieser Punkt sich auch nicht auf der Linie befindet, wo
unter den Bauchdecken die Hrleria epigastrica ver-
lauft (vergl. Tal. VII. und XL); in diesem Falle miusste
der Einstich etwas seitwarts gemacht werden. Bei einem
Hydrops saccaius geschieht der Einstich ebenfalls an der
Stelle, welche am meisten fluctuirt. Ist die &dussere Ge-
gend des Nabels blasenartig ausgedehnt, so wird an sei
biger der Einstich gemacht.

Die Operation.

Erster Akt.
Das Einstechen des Trokars,

Nachdem der Kranke zweckmaéssig gelagert worden
ist, wird ihm eine Leibbinde auf die Weise angelegt, dass
deren Kopfe hinter seinem Ricken nach entgegen gesetz-
ten Richtungen hingefuhrt und alle Punkte des Bauches
von ihr befassl werden. Zwei zu beiden Seiten des
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Kranken stehende Assistenten fassen die Kopfe der Binde
und ziehen sie massig an sich. Die Binde muss entwe-
der schon vorher einen oder mehrere entsprechende Spal-
ten haben, der Einstichsstelle, so dass diese frei bleibt,
oder der Operateur schneidet erst nach der Anlegung der
Binde da, wo dieselbe die Einstichsstelle bedeckt, eine
Oeffnung in derselben von etwa ° Zoll im Durchmesser,
und lasst nun die Binde von den Assistenten straff an-
ziehen. Statt einer solchen Binde kann man sich auch
sehr gut zweier langen Handtliicher bedienen, und diesel-
ben eben so anlegen, wie die Binde, so dass zwischen
beiden eine kleine Stelle zu dem Einstiche frei bleibt.
Hierauf nimmt der Operateur einen bedhlten Trokar, fasst
ihn, gerade so wie bei der Operation einer Hydrocele
(s. Tat'. XXXI. Fig. 7.), mit der vollen Faust, und legt den
Zeigefinger auf die Cannle, um die Richtung und die
Tiefe des Einstichs zu bestimmen. Mit dem Daumen und
den Ubrigen Fingern der linken Hand (falls die Binde
oder die Handticher diess nicht entbehrlich machen)
spannt er die Haut an, und nachdem er sich den Punkt,
wo er einstossen will, sorgféltig ausersehen hat, stosst
er das Instrument auf ein Mahl, wobei er es aber halb
um seine Achse drehen muss, durch die Wéande des Un-
terleibes, und halt an, so wie er am Mangel des Wider-
standes bemerkt, dass da3 Instrument in die Hohle ein-
gedrungen ist.

Zweiter Akt.
Die Entleerung der Flussigkeit.

Der Operateur fixirt die Cannle mit dem Daumen
und Zeigefinger der linken Hand, und zieht mit der rech-
ten Hand das Stilett aus, worauf die FlUssigkeit in einem
Strahle ausfliesst und in die Gefasse aufgefangen wird.
Wahrend sich immer mehr und mehr von der Flissigkeit
entleert, muss auch der Unterleib mittelst der angelegten
Binden oder Handtlicher immer starker zusammen gezo-
gen werden, um hierdurch den Druck der Flissigkeit auf
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die Bauch-Eingeweide zu ersetzen und eine Plethora ab-
dominis zu verhiten. Wenn der Strahl etwa stockt, wird
dem Patienten eine andere Lage gegeben; hilft diess nicht,
so ist es ein Zeichen, dass entweder das Omentum, oder
die Gedarme sich vor die Mundung der Canule vorgela-
gert haben. In einem solchen Falle muss der Operateur
durch die Canule die Berr'sciie ROhre oder eine dicke
geknopfte Sonde einfihren und die vorgelagerten Theile
nach Maoglichkeit zuriick zu stossen suchen.

Dritter Akt.
Die Entfernung der Canule.

Nachdem nun der Zweck der Operation vollkommen
erreicht worden ist, ergreift der Operateur die Canule
mit Daumen, Zeige- und Mittelfinger der Rechten, und
zieht sie langsam und mit drehenden Bewegungen heraus,
indem er mit eben den Fingern der linken Hand auf die
Wundrander druckt.

Ist etwa die Arteria epigastrica oder ein betracht-
licher Ast derselben verletzt worden, was man an dem
liochroth gefarbten Strahle erkennt, so wendet man ein,
der Dicke der Trokar-Rdhre entsprechendes, Stiick Wachs-
stock als Tampon an, indem man es in die Wunde ein-
schiebt und so die Blutung stillt. —

Nach vollzogener Operation bleibt die Leibbinde so
fest, wie sie ganz zuletzt wahrend der Operation angezo-
gen war, liegen. Es wird auf die Wunde ein Plumaceau
und ein viereckiges Stiick Heftpflaster gelegt. Soll z. B
bei Hydrops saccatus, um den Abfluss der Flissigkeit
noch langer zu unterhalten, der Einstich noch offen er-
halten werden, so wird durch die Canule ein Cathetei-
Clngeschoben, mit Bandchen befestigt und mit einem Stop-
sel verschlossen, und nun die Canule entfernt. Zweck-
massiger noch als der Catheter, der das Netz oder die
Darme reitzen konnte, durfte ein Bourdonnet seyu.

Der Patient muss sich sehr ruhig verhalten und wenig
essen und trinken. Alle 12 Stunden wird die Leibbinde
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odes der Gurt, wenn ein solcher angewendet worden ist,
etwas nachgelassen, und alle 3 bis 4 Tage ein neues Plu-
maceau und frisches Heftpflaster auf die Wunde gelegt.

Die Eroffnung der Brusthohle {Paracentesis
thoracis\

Hierunter versteht man dasjenige operative Verfah-
ren, wodurch mittelst Schnittwerkzeuge die Brusthohle
erdffnet und ein darin befindlicher fremder Korpei- oder
eine krankhaft erzeugte Flussigkeit entleert wird.

Indicirt ist diese Operation bei Gegenwart von Eiter,
Serum, Lymphe, Blut, Luft oder irgend einem anderen
Extravasate in der Brusthohle, z. B. Speisen, Getranken etc.

Contraindicirt ist sie: bei sehr betrachtlich vorge-
schrittener Vereiterung und Desorganisation der Lungen
und der Pleura mit Zehrfieber; bei sehr gesunkenem
Kraftezustande; bei dem Bestehen einer allgemeinen un-
aufbebbaren Krankheit, welche als ursachliches Moment
des Extravasates da ist; bei einem sehr lange bestehen-
den Empyem; bei sehr hohem Alter des Patienten; bei
einer noch bestehenden und fortdauernden Blutung; bei
dem Bestehen einer eingedrungenen Brustwunde, durch
welche das Extravasat ohne vorgangige Erweiterung der-
selben entleert werden kann; bei einer bestehenden Lun-
gen-Entzindung in hohem Grade; bei einer allgemein
Uber den ganzen Korper verbreiteten Luftgeschwulst mit
sehr bedeutender Entkraftung; bei Colliqualion als erzeu-
gendem ursachlichen Momente der Luft-Ergiessung.

Instrumenten- und Verband-Apparat: ein spitziges
und ein convexes Bistouri; ein geknopftes Bistouri; ein
Gohcke’'sches Messer; eine Hohlsonde; eine Pincette; eine

ilberne starke Sonde oder ein weiblicher Catheter; ein
plattes gebogenes Rohrchen, um Flussigkeiten zu entlee-
ici), in Lrmangelung eines solchen auch ein gewdhnliches
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kurzes Trokar-Rohrchen; ein Sindon; Plumaceaux; Heft-
pflaster; Compressen; eine Bruslbinde mit eitiem Sapu-
lier; Blutstillungs-Apparat; Wasser; Schwamm; Pilaster-
Zylinder; Umstechungs-Heftnadeln; Compressorien etc.
Der Patient liegt entweder auf einem Tische o.:er
Bette, oder ei' sitzt auf einem Lehnstuhle. Das Zimmer,
in welchem die Operation vorgenommen werden soll,
muss recht hell und warm seyn (etwa 18 Grad Reaumur).
Assistenten sind drei erforderlich: zwei fixiren den
Patienten, der dritte reicht dem Operateur die Instrumente.
Die Stellung des Patienten wahrend der Operation be-
treffend, ist am zweckmassigsten, dass er sitze, doch muss
man bei den verschiedenen Akten die Stellung verandern.
Beim Hautschnitte neige sich der Kranke mehr nach der
kranken Seite, hingegen bei dem Schnitte durch die Inter-
costal-Muskelh nach der gesunden Seite; bei Entleerung
eines Extravasates wieder nach der kranken Seile, um
den Ausfluss zu erleichtern. Was die Erdéffnungsstelle
betrifft, ist dieselbe bedingt, oder sie hahgt von der
Wahl des Operateurs ab. im ersteren Falle eroffnet
dieser die Brusthdohle da, wo er die meiste Flnctua-
tion fuhlt, oder wo die Intercostal-Muskeln am meisten
hervor treten, oder auch, wo sich eine anomale Farbe der
Haut bemerken lasst, oder sogar Geschwire zugegen sind.
Ist. der Walli des Operateurs die Eréffnungsstelle Gber-
lassen, so darf er die Brusthohle nicht zu weit nach un-
ten, besonders in der rechten Seite, er6ffnen, sonst kdnnte
er in die Bauchhohle geratlien; auch nicht zu weit nach
oben soll die Eroéffnung geschehen, weil dadurch der
\uslluss des Extravasates sehr erschwert werden wirde,
und weil auch oben die Intercostal-Raume zu enge sind;
zu weit nach hinten er6ffnet man desswegen’ nicht, weil
hier die Muskelpartien etwas zu dick, die Intercostal-Raume
zu enge sind, und auch sehr leicht die Intercostal-Arterie
verletzt werden koénnte (s. den Verlauf der Intercoslal-
Arlerien laf. XXXV11l.); zu weit nach vorn, naiie dem
Brustbeine, darf mau auch nicht ert6ffnen, der Arlerla
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mammaria interna wegen, (s. den Verlauf der Arteria
mammaria interna Taf. V. Fig. 2. u. Taf. XL.). Die beste
Stelle zur Eréffnung der Brusthohle ist also die in glei-
cher Entfernung vorn Rickgrathe und vom Brustbeine,
und zwar auf der rechten Seite zwischen der sechsten
und siebenten Rippe, auf der linken (des Herzens wegen)
zwischen der siebenten und achten Rippe (von oben an
gezahlt). Bei sehr fetten Personen ist die beste Eroff-
nungsstelle eine Hand breit Uber der letzten falschen
Rippe in senkrechter Richtung von der Achselhohle.

Die Operation.

Erster Akt.
Der Schnitt durch die Haut.

Nachdem der Patient die zweckmassige Lage ange-
nommen hat, und der Operateur Uber die Stelle, an wel-
cher die Er6ffnung geschehen soll, mit sich einig ist, bil-
det er mit Beihilfe eines Assistenten eine Querhautfalte,
und macht einen, 2 bis 3 Zoll langen, Langen-Einschnitt ¥
bis auf die Intercostal-Muskeln.

Zweiter Akt.
Der Schnitt durch die Muskeln.

Ist der Hautschnitt vollzogen, so neigt sich der Pa-
tient so viel als moglich gegen die gesunde Seite, um den
Intercostal-Raum etwas breiter zu machen. Ein Assistent
entfernt die Wundlefzen von einander; der Operateur
macht langsam mit wiederholten Messerziigen, entfernt
vom unteren Rande der oberen Rippe, um die Interco-
staL Arterie nicht zu verletzen, einen Querschnitt, trich-

*) Falls sich keine Hautfalte bilden lasst, muss der Operateur
den Kranken sich nach der gesunden Seite beugen lassen, die
Haut mit den Fingern der linken Hand spannen und den Haut-
schnitt aus freier Hand machen.
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terformig, so, dass er unmittelbar auf der Pleura nur die
Lange 1 Zolles bekommt.

Dritter Akt.
Der Einschnitt in die bloss gelegte Pleura.

Nachdem nun die Pleura bloss gelegt worden ist,
nimmt der Operateur eine Lanzette und zerschneidet mit
der Spitze derselben die Pleura, ungefahr 2 bis 3 Linien
lang, httet sich aber dabei, zu tief einzudringen, um nicht
die Lunge zu verletzen. Nach vollzogener Trennung der
Pleura entfernt der Operateur die Lanzette aus der
Wunde und bedeckt letztere rasch mit einer Compresse
oder einem Finger, um das Eindringen der Luft in die
Brust zu verhuten.

Vierter Akt.
Die Erfullung des Zweckes, wesshalb die Ope-
ration angestellt worden ist.

Soll etwa Luft entleert werden, so verandert der
Patient seine Stellung gar nicht; der Operateur bringt
nur in die Oeffnung eine kleine Rohre ein, ohne jedoch
die Lunge zu sehr zu reitzen, wodurch dann die Luft
entweicht. Ist die Eroffnung, der Brust wegen eines darin
befindlichen Extravasates angestellt worden, und ist das-
selbe dinnflissig, so lasst der Operateur sich den Patien-
ten etwas nach der kranken Seite beugen, legt ebenfalls
in die Wunde eine Rohre ein, oder er legt an den un-
teren Rand der Wunde ein rinnenférmig gebogenes Kar-
tenblatt an, auf welchem das Extravasat leicht abfliesst.
Ist das Extravasat dickflissig, und kann es desslialb nicht so
frei heraus fliessen, so wendet man lauwarme Injectionen
von milden Flussigkeiten an, um das Extravasat zu ver-
dinnen und abzuspillen. Enthalt die Brusthohle eine
sehr grosse Quantitat von einem flussigen Extravasate, so
entleert der Operateur davon bloss einen Theil, legt bis
zum anderen Morgen eine Compresse auf die Wunde,
und entleert dann den Rest auf dieselbe Weise. Auf
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solche Art treten die eingesunkenen Lungen nach und
nach in ihren natirlichen Zustand zuriick, und inan ver-
hindert das Eindringen der Luit in die Brust viel leich-
ter. Befindet sich in beiden Pleuren eine solche An-
sammlung, so wird die Operation auf jeder Seite besonders,
aber zu verschiedener Zeit vollzogen; denn sonst wirde
der Patient durch das gleichzeitige Eindringen der Luit
von beiden Seiten einer Erstickungs - Gefahr ausgesetzt.
Eingedrungene Kugeln oder abgebrochene Spitzen von
Stichwerkzeugen, wenn sie noch durch die gemachte
Wunde erreichbar sind, mussen entweder mit einer Pin-
cette oder mit einer eigenen Zange heraus geholt werden.
, Nach Erfillung des Zweckes legt der Operateur auf
die Wunde eine feine viereckige Compresse und dann
ein Plumaceau, die zwischen die Wundrander eingedrickt
werden; darliber graduirte Compressen, und endlich eine
Brustbinde mit einem Scapulier. Jedes Mahl, wenn ein
Theil der Flissigkeit entleert werden soll, nimmt er den
Verband ab, und verbindet tbrigens alle Tage, auch meh-
rere Mahle taglich, wenn es noétliig seyu sollte. Dadurch,
dass auf die Wunde erst eine Compresse und aul diese
erst, Charpie gelegt wird, verhitet man, dass keine Cliar-
pie in die Brust hinein fallt.

Ist etwa bei Vollziehung dieser Operation die Inter-
costal-Arterie oder ein Ast derselben verletzt worden,
und die Blutung bedenklich, so unterbindet der Opera-
teur alsbald, ehe er weiter operirt, die verletzte Arterie,
oder stillt die Blutung auf eine Weise, wie es S. 69. und
S. 72. angegeben ist.

Die Puuctioti des Herzbeutels {Paracentesis
ricardii).

Diejenige Operation, mittelst welcher der Herzbeutel
nach zuvor angestellter Eréffnung der Brust gedffnet wird.
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Indicirt ist diese Operation bei Gegenwart eines Hy-
drops pericardii.

Contraindicirt ist sie bei gleichzeitigem Bestehen einer
Krankheit des Herzens selbst.

Dei’ Instrumenten- und Verband-Apparat ist derselbe,
wie bei der Punction del- Brusthéhle.

Die Stellung des Patienten ist die eines Sitzenden, mit
nach der rechten Seite hin geneigtem Stamme; die Assi-
stenten halten den Patienten in dieser Position fest.

Die Operation.

Erster Akt.
Der Schnitt durch die Haut.

Nachdem nun der Patient die zweckmassige Stellung
angenommen hat, bildet der Operateur zwischen der vier-
ten und funften,, oder finften und sechsten, wahren Rippe
der linken Seite, zwei, und bei grosser Menge des Ex-
travasates auch vier bis funf, Querfinger von dem Brust-
beine entfernt, eine Querhautfalte, und macht in derselben
einen Langenschnitt.

Zweiter und dritter Akt.
Der Schnitt durch die Muskeln und die Eroff-
nung der Pleura.

Wie bei der Punction der Brusthohle.

Vierter Akt.
Die Eroffnung des Herzbeutels und die Ent-
leerung des sich darin befindenden Wassers.

Nach zweckmassig geschehener Eroffnung der Rip-
penwand der Pleura fuhrt der Operateur eine starke
Sonde in den Sack der Pleura ein, schiebt mit dieser
die Lunge auf die Seite, durchsticht nun auch die Mittel-
fellswand der Pleura, fuhrt durch die beiden Oeffnun-
gen m der Pleura den linken Zeigefinger bis auf den
entblossten Herzbeutel, und auf dem Zeigefinger ein Bi-
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stouri ein, sticht den Herzbeutel &ausserst vorsichtig an,
und erweitert, wenn es nolhig ist, die Stichéffnung mit
dem Knopf-Bistouri bis zur erforderlichen Grosse. Nach
geschehener Eroffnung des Herzbeutels wird das Wasser
in kleinen Abséatzen, nicht aber auf ein Mahl ununter-
brochen, entleert.

Nach vollendeter Operation wird der Verband eben
so, wie bei der blossen Punction der Brusthdhle angege-
ben ist, angelegt.

Skielderup (Professor der Anatomie in Christiania)
hat eine andere Methode zur W¢gbahnung nach dem Herz-
beutel angegeben, die allerdings sehr zweckmassig und
gefahrlos zu seyn scheint, und von Boyer in seinem
Werke Uber die chirurgischen Krankheiten empfohlen
worden ist.

Diese Methode besteht darin, dass der Operateur einen
Kreuzschnitt auf dem Brustbeine macht, einen Tlieil des
Brustbeines mittelst des Trepans wegnimmt, und hierauf
das Pericardium ansticht. Die Trepanation des Brust-
beines wird unmittelbar unter der Stelle gemacht, wo
sich die Knorpel der funften Rippe mit dem Brustbeine
vereinigens Hier lassen namlich beide Lungensacke einen
dreieckigen Zwischenraum, das Mediastinum anticum,
das etwas mehr nach links als nach rechts liegt und mit
Zellgewebe ausgefillt ist. Die Spitze dieses Dreiecks
reicht bis zur funften Rippe hinauf und die Basis geht
bis zu dem Zwerchfelle. Nachdem also das Brustbein
auf der angezeigten Stelle trepanirt worden ist, kann man
ohne Verletzung der Pleura bis auf das Pericardium
eindringen. Die Krone des Trepans, die hierzu gebraucht
wird, muss gross genug seyn, um eine Oeffnung zu ma-
chen, welche dem linken Zeigefinger, der die Klinge des
Bistouri’s bei dem Anstechen des Pericardiums leiten
soll, den Eingang gestattet. Der Kranke beugt sich bei
Entleerung der Flissigkeit etwas nach vorn, worauf die-
selbe durch die gemachte Oeffnung ausfliesst.
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Der Verband nach Anwendung dieser Methode wird
so angelegt, wie bei der Trepanation des Brustbeines
S. 544. angegeben worden ist.

Die Punction der Urinblase {Paracentesis ve~
sicae urinariaé).

Diejenige Operation, wo man mit Stichwerkzengen
bis in die Drinblase eindringt und den darin angesammel-
ten Urin entleert.

Indicirt ist diese Operation tUberall, wo die Ansamm-
lung des Urins bedeutend, die Ubermaéssig ausgedehnte
Urinblase in Geiahr zu platzen, und man wegen der krank-
haft contraliirten Harnrohre nicht im Stande ist, einen
Catheter zu appliciren.

Contraindicationen linden liier unter keinen Um-
standen Statt, weil diese Operation in den genannten
lallen das einzige Mittel zur Rottung des Lebens des Pa-

tienten und, zweckmassig ausgefihrt, niemahls mit Gefahr
verbunden ist.

Instrumenten- und Verband-Apparat: ein Frurant’-
scimn Trokar oder der von Zang Verbesserte mit dop-
pelter Canule; eine gespaltene Compresse; Charpie; Heft-
pflasterstreifen, und eine T-Binde mit gespaltenem senk-
rechten Tlieile.

Die Punction der Urinblase wird auf verschiedenen
Wegen verrichtet, entweder Uber den Schambeinen, oder
durch das Perinaeum, oder (bei Mannern) durch den
Mastdarm, oder auch durch die Scheide.

Die Operétion.
a. Oberhalb der Schambeine.

Der Patient liegt Uber den Rand des Bettes ausge-
stieckt, oder er sitzt auf einem Grossvaterstulile etwas
ricklings gebogen, in beiden Fallen, um die Bauchmus-
keln nicht zu spannen, die Schenkel etwas an den Leib
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gezogen, die zu dem Ende unterstitzt werden missen.
Der Operateur sitzt oder kniet vor dem Kranken, oder
zur rechten Seite. Er setzt den linken Zeigefinger
ungefédhr 1 Zoll Uber der Symphysis pubis auf der
Linea alba auf; fasst mit der rechten Hand den Fi,u-
hant'schen oder den Zang’schen Trokar, legi den Zeige-
finger derselben Hand auf die Canule, um die Tiefe des
Einstiches damit abzumessen, welche 3, 4, bis 5 Zoll be-
tragt, je nach dem das Individitim mehr oder weniger
fett und stark, gross oder klein, ist. Sodann stdsst
er auf ein Mahl das Instrument nach unten und vor-
warts ein, wobei er die Convexitat desselben gegen
die hintere Wand der Blase, die Concavitat hingegen und
die Spitze gegen die vordere Wand und die Schambein-
fuge, wendet. Uebrigens suche er mit dem Instrumente
immer in der Achse der Urinblase zu bleiben, damit ei'
mit der Spitze die inneren Wandungen der Urinblase
nicht berthre. Der Mangel an Widerstande und das
Durchsickern einer geringen Quantitat Urins zeigen dem
Operateur, dass das Instrument in die Hohle der Blase
eingedrungen ist. Nun halt der Operateur mit Daumen
und Zeigefinger der linken Hand die Canule fest, und
zieht mit der rechten das Stilett zurtick, worauf sogleich
der Urin auslliesst. Der Patient wendet sich nun nach
einer oder der anderen Seile, und beugt sich auf eine
passende Art, damit der Ausfluss des Urins mdoglichst er-
leichtert werde. In dem Maise, wie sich die Blase ent-
leert, muss der Operateur die Canule nach und nach
tiefer hinein schieben, damit das Ende derselben nicht
aus der Blase, indem letztere sich zusammen zieht, heraus
gleite und der Urin, sich in die Beckenhohle ergiesse.
Ist der Urin nach Erforderniss entleert worden, und denkt
der Operateur die nochmahlige oder mehrmahlige Ab-
zapfung des Urins auf diesem Wege nicht mehr anzustel-
len, so zieht er die Canule in derselben Richtung, wie
er sie eingefuhrt hat, heraus, und verbindet die Stich-
wunde ganz einfach. Beabsichtigt hingegen der Opera-
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teur, noch ofter eine Abzapfung des Urins auzustellen, so
verstopft er die dussere Mindung der Canule mit einem
Korkstopsel, und befestigt die Canule mittelst zweier an-
gelegten Béndchen an dem Becken.

Hat man sich zu dieser Operation des von Zang Vver-
besserten Trokars bedient, so wird nach'Entleerung des
Urines die andere dunnere Canule durch die Trokar-Ca-
Hule in die Blase so weit eingefuhrt, als es deren seit-
warts gebrachtes Scheibchen gestattet; dann wird eine
gespaltene Compresse angelegt, so dass die Canulen in
die Spalte derselben zu liegen kommen; darauf der senk-
rechte Tlieil der T-Binde nach oben gefihrt, erst vor,
dann hinter den Canulen gekreuzt, und an dem Gurtel-
stick befestigt. Die aussere Canule befestigt man mittelst,
zweier angelegten Bandchen an der T-Binde; die innere
Canule befestigt man mittelst zweier Bandchen erst au
den Ringen der &usseren Canule und dann an dem Becken.
Um dem Verbande mehr Sicherheit zu geben, dass sich
die Canulen nicht verschieben, kann sich der Operateur
noch einiger Heftpllasterstreifen bedienen.

b. Durch das Perinaeum.

Nachdem der Patient in eine solche Lage, wie bei
dem Seitensteinschnitte (s. S. 440.), gebracht worden ist,
legt ein Assistent die Hand dicht Uber dem oberen Rande
der Schambeine auf, und drickt so auf die Blase, um sie
nach unten zu drangen. Der Operateur macht mit einem
convexen Bistouri an derselben Stelle und in derselben
Richtung, wie bei dem Seitensteinschnitte (s. S. 442), einen
Schnitt von etwa 1 Zoll, erst durch die Haut und dann
durch die Muskeln, bis auf den hautigen Tlieil der Harn-
rohre. Ist diess geschehen, so stdsst er einen Trokar von
etwa Zoll Lénge zur linken Seite und an der Basis
der Prostata in die Blase ein. Nun fasst er mit der lin-
ken Hand die Canule, halt sie fest, und zieht mit der
rechten das Stilett heiaus, worauf sich der Urin entleert.
Alsdann nimmt der Operateur die Trokar-Canule heraus,
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wnd bringt an deren Stelle einen Weiber-Catheter durch
die Stichwunde in die Blase ein, durch dessen Ringe Ban-
der gezogen werden, mittelst welcher man ihn an der an-'
gelegten T-Binde befestigt. Aufdie Schnittwunde werden
neben dem Catheter Plumaceaux gelegt, darauf eine ge-
spaltene Compresse, und das Ganze mit einigen Heftpila-
sterstreifen befestigt ¥

c. Durch den Mastdarm.

Der Patient liegt so wie bei dem Seitensteinschnitte

(s. S. 44™); ein Assistent legt die flache Hand dicht tber
dem oberen Rande der Schambeine auf, und dréangt die
Blase mdglichst nach unten; mit der anderen Hand hebt
er den Hodensack in die Hohe. Der Operateur bestreicht
seinen linken Zeigefinger mit Fett oder Oelil, bringt ihn
in den Mastdarm ein, und sucht mit der Spitze desselben
hinter der Prostata den Raum zwischen den Samenblas-
chen. Hat er diesen Raum gefunden, so lasst er den
Finger, die Riulckenseite desselben gegen das Kreuzbein
gerichtet, in dem Mastdarme stecken, und fihrt langs der
Volarflache desselben den Firurant'sciien Trokar ein. Ist
das geschehen, so stosst er den Trokar in der Richtung
einei- Linie, die nach der Linea alba zwischen dem Na-
bel und dein Schambogen in der Mitte geht, durch den
Mastdarm durch und in die Blase ein. Nun zieht er den
Finger heraus, fasst mit Daumen und Zeigefinger der Lin-
ken die Canule, halt sie fest, und entfernt das Stilett,
worauf sich der Urin sogleich entleert. Soll etwa die
Canule langere Zeit in der Blase liegen bleiben, so wird
sie

*) Bei dieser Methode, die Blase zu punctiren, muss sich der
Operateur sehr in Acht nehmen, um nicht mit dem Trokar, statt
in die Blase, zwischen diese und den Mastdarm zu gerathcu. —
Bei Frauenzimmern waére diese Methode, bei der man die Scheide
umgehen misste, unzweckmassig; eben so die folgende, aus glei-
chem Grunde.
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sie mittelst zweier Bandchen an die Leibbinde befestigt.
Diese Methode hat das Uebele, dass in den meisten Fal-
len eine Fistel zurick bleibt.

d. Durch die Scheide.

Die Patientinn liegt wie hei dem Seitensteinschnitte
(s. S. 440.), und ein Assistent drangt ebenfalls mittelst
Uber der Schambeinfuge aufgelegter Hand die Blase nach
unten. Der Operateur bringt den eingedhlten linken
Zeigefinger etwa 1 Zoll in die Vagina ein, bringt auf
der nach vorn gewendeten Volarflache desselben den
Firurant’sciien Trokar ein, und stosst selbigen, die Spitze
gegen die Schambeinfuge gerichtet, in die Blase ein. Nun
zieht er den Zeigefinger heraus, fasst mit Daumen und
Zeigefinger der Linken die Canule, halt sie fest, und
zieht mit der rechten Hand das Stilett heraus, worauf
der Urin ausfliesst. Soll die Canule langere Zeit in der
Blase liegen bleiben, so wird sie mittelst zweier Béand-
chen an der Leibbinde befestigt.

Die Operation der After- oder Mastdarm-Fistel
{Operalio ad, fistulam ani).

Man versteht hierunter diejenige Operation, wo eine
Mastdarm-Fistel in ein offenes Geschwir verwandelt und
dieses durch adhésive Entzindung verheilt wird.

Indicirt ist diese Operation bei jeder completten oder
incompletten, inneren oder ausseren, After- oder Mast-
darm-Fistel, deren Heilung auf keine andere Weise mdg-
lich oder zuldssig ist.

Contraindicirt ist sie: bei einem erst neu entstande-
nen Fistel-Abscess; bei einer Fistel, welche mit dem Ute-
rus, der Prostata, dem Bulbus urethrae etc. communi-
cirt; bei Cnmplicatiénen einer solchen Fistel mit Caries,
Carcinoma, oder einer Cachexie im hohen Grade; bei

[36 ]
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einer Fistel, die als ein vicarirendes Ab- und Aussonde-
rungs-Organ bestellt; bei einer entziindlichen Affection
der Fistel - Gegend; bei nicht unbedeutendem Schmerze
der Fistel; bei gleichzeitigem Bestehen von Bluladerkno-
ten von bedeutendem Umfange.

Instrumenten- und Verband-Apparat: mehrere Son-
den von verschiedener Lange und Dicke; ein Ligaturfaden
mit einer Darmsaite; ein Trokar; ein Savigny’sciles oder
Poot’'sciies Fistelmesser; kaltes und warmes Wasser; Helt-
pllasterstreifen; Charpie; Plumaceaux; Compressen und
eine T-Binde.

Zur Vollziehung dieser Operation hat man zwei Me-
thoden: die Unterbindung und den Schnitt. Vor der An-
wendung beider genannten Methoden muss die Mastdarm-
Fistel, falls sie eine incomplette ist, in eine complette
verwandelt werden, was am besten geschieht, wenn der
Operateur in den Mastdarm ein Gorgeret, in die Fistel
hingegen einen Frurant'sciien Trokar einbringt, und das
blinde Ende der Fistel nach dem Mastdarme oder nach
der Haut zu durchstdsst ¥

Die Operation.
a. Mittelst der Unterbindung.

Zur Unterbindung einer After-Fistel haben die Wund-
arzte verschiedene Verfahrungsarten und Modificationen
angegeben, die zum Theil sehr zweckmassig, zum Theil
aber ganz entbehrlich sind. Von den ersteren wird bei
verschieden gebildeten und verschieden verlaufenden Fi-
steln bald die eine, bald die andere ihre Anwendung
finden.

Wir wollen hier nur zwei Verfahrungsarten dieser

*) Soll etwa eine Ligatur angelegt werden, so kann der Ope-
rateur das Stilett heraus ziehen, die Canule aber liegen lassen und
durch dieselbe die Ligatur durchfiihren.
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Operation anltihren, und glauben, mit selbigen in den
meisten Fallen ausreichen zu kdnnen.

Der Patient liegt wéahrend der Operation auf dem
Bauche mit etwas erhohtem Becken, oder auch seitwarts.
Derselbe muss vor der Operation den Darmkanal ent-
leert haben.

Bei einer After-Fistel, die sich nicht Uber 3 Zoll in
die Tiefe des Mastdarmes erstreckt, kann der Operateur
auf folgende Weise verfahren. Nachdem der Patient
zweckmassig gelagert worden, fiahrt der Operateur das
Weis’sche Speculum ani (s. Taf. XXII. Fig. 5.) so weit
als moglich in den After ein, und erweitert denselben
nach Erforderniss. Durch die aussere Fistel-OelFnung
bringt er die von zang angegebene diinne Rdhre bis nach
dem Mastdarme ein, oder lasst die Trokar-Roéhre darin
liegen, falls er eine incomplette Fistel mit dem Firukant'-
schen Trokar in eine complette verwandelt hat. Durch
diese Rohre fuhrt er eine, mit einer Fadenschlinge ver-
sehene, Darmsaite ein, so dass das eingelihrte Ende der-
selben etwa 1 oder 2 Zoll in dem Mastdarme frei liegt.
Ist das geschehen, so fuhrt er durch den erweiterten Af-
ter eine anatomische Pincette, oder eine Kornzange, oder
auch eine andere Zange, fasst damit das Ende der Darm-
saite, halt es mit der linken Hand fest, und zieht es aus
dem After etwas hervor. Mit der rechten Hand fasst er
die in die Fistel eingefiulhrte RGhre und zieht sie langsam
heraus. Hierauf befestigt der Operateur an die Schlinge
einen massig dicken, aber festen, seidenen Faden, zieht
die Saite langsam an sich, und fuhrt auf diese Weise das
e*ne Ende des Fadens aus dem After. Ist das geschehen,

80 entfernt er das Speculum ani aus dem After, zieht die
beiden Enden des Fadens an, knupft sie zusammen, und

schnirt auf diese Weise die zwischen dem After und der
Fistel vorhandene Fleischbriicke zusammen *). Die Liga-

) Man kann sich auch zu dieser Operation sehr zweckmassig
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tur wird ein Mahl téglich immer mehr angezogen, und
so mit der Zeit die Fleischbriicke allmahlich durchschnitten.

Bei einer Fistel, die Uber 3 Zoll hoch in den Mast-
darm einmindet, und deren Mindung nicht so leicht mit-
telst des Speculum ani entbldsst werden kann, fahrt der
Operateur ein bedliltes Gorgeret, mit der Concavitat ge-
gen die in den Mastdarm einmiindende Fistel- Oeffnung
gerichtet, so tief ein, dass das eingefihrte Ende dessel-
ben noch etwas Uber der Fistel-Oeffnung zu liegen kommt.
Sodann fuhrt er durch die in die Fistel eingebrachte
Roéhre eine, mit einem Knopfchen versehene, Spiralfeder
so tief ein, bis das Knopfchen aus der inneren Fistel-
Oeffnung in den Mastdarm auf die Rinne des Gorgerets
gelangt, worauf er nun dieselbe immer mehr einschiebt,
bis das geknopfte Ende aus dem After heraus kommt.
Nun bindet er an das, aus der ausseren Fistel-Oeffnung
hervor ragende, Ende der Spiralfeder einen Ligaturfaden
an, zieht das geknopfte Ende allmahlich an sich, und
bringt auf diese Weise das eine Ende des Ligaturfadens
aus dem After heraus. Hierauf entfernt er das Gorgeret
aus dem After, und vollzieht eben so wie oben die Un-
terbindung.

b. Mittelst des Schnittes.

Hat der Patient die vorhin angegebene Lage ange-
nommen, so bringt der Operateur in den Mastdarm ein
bedhltes Gorgeret so ein, dass die Rinne desselben gegen
die innere Fistel-Oeffnung gekehrt ist, und dass die Spitze
desselben noch etwas Uber dieser OefTnung steht. So-
dann fuhrt er in die Fistel, von der &usseren Mindung
aus, eine an der Spitze nicht geschlossene Hohlsonde so
ein, dass sie im Mastdarme mit der Rinne des Gorgerets
in Berthrung kommt. Nun nimmt der Operateur ein ge-

und vortheilhafl eines etwas grossen Gkaefe'schen Unterbindungs-
stdbchens bedienen.
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wohnliches Scalpell oder ein Fistelmesser, setzt die Spitze
desselben auf die Rinne der Hohlsonde, schiebt es vor-

warts, unj trennt so die ganze Fleischbriicke bis auf das
Gorgeret ganz und gar durch und entfernt letzteres aus

After. ¢

Nach beendigter Operation fuhrt der Operateur sei-
nen linken Zeigefinger in den Mastdarm so weit, wie die
Wunde geht, ein; mit der rechten Hand mittelst einer
Kornzange bringt er aut dem eingefuhrten Finger eine
bedhlte Charpiewieke ein und lagert sie auf den Grund
der Wunde. Auf dieselbe Weise bringt er in die Wunde-
so viel Charpiewieken, dass diese mit solchen fast ganz
ausgefullt ist. Nun bringt er in den After eine dicke
Wieke ein, um zu verhindern, dass die in der Wunde
liegenden sich in den Mastdarm einsenken. Darauf
wird ein Plumaceau aufgelegt, mit Heflpllasterstreifen be-
festigt, und dartber eine Compresse auf eine solche Art
gelegt, dass die Aftermindung grossten Theils unbedeckt
bleibt. Das Ganze wird mit einer T-Binde befestigt. Der
Patient wird im Bette seitwérts bequem gelagert.

Die Operation mittelst des Schnittes verdient Uber-
all, wo sie sich nur ausfthren l&sst, den Vorzug vor der
durch Unterbindung.

Die Operation der Aftersperre (Operatio ad
atresiam uni).

Mit diesen Namen bezeichnet man dasjenige opera-
tive Verfahren, mittelst dessen der anomal verengte
oder verwachsene After erweitert oder getffnet wird.

Indicirt ist diese Operation: bei einer solchen Ver-
engung des Afters, wo der Durchgang der'Excremente
erschwert wird, und wo man mit den unblutigen Erwei-
terungsmitteln nicht ausreichen kann; bei einer ganzlichen
Verwachsung des Afters, und zwar so wohl bei einer
membrandsen, als bei einer lleischigen Verwachsung.
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Contraindicirt ist sie: bei einer solchen fleischigen
Verwachsung des Afters, wo an der Stelle, wo der After
gewohnlich seyn soll, gar keine Spur von demselben (als
etwa eine geringe Vertiefung oder sonst ein anderes Zei-
chen) zugegen ist ¥

Instrumenten- und Verband - Apparat: ein gerades,
schmales, spitziges, ein convexes und ein geknépftes Bi-
stouri; ein dicker Trokar; ein Pharyngotom mit verbor-
genem Stilett; eine biegsame Hohlsonde; eine Lanzette;
eine Spritze; kaltes Wasser; einige Bourdonnets; dicke
Bougies von Darmsaiten; Plumaceaux; Heftpflasterstrei-
len; Compressen, worunter auch eine gespaltene; und eine
T-Binde.

Der Patient wird UGber den Schooss eines Assistenten
auf dem Bauche mit etwas erliohetem Steiss und nieder-
gesunkenen Schenkeln gelagert, und von zwei anderen
Assistenten an den oberen und unteren Extremitaten fest
gehalten.

Die Operation.
a. Bei einer VVerengung des Afters.

Der Operateur fuhrt in die verengte Aftermiindung
eine Hohlsonde und auf dieser ein geknopftes Bistouri
ein, und schneidet nach Eriorderniss, mehr oder weniger
nach einer oder der anderen Seite hin, in die Strictur
ein. Ist das geschehen, so nimmt er ein zu der Oeffnung
passendes Bourdonnet, an welchem zwei Faden befestigt
sind, schiebt dasselbe nach Erforderniss in den After ein,
und befestigt-die Faden mit Heftpflasterstreifen. Nun legt

*) Die Erfahrung hat gelehrt, dass in solchen Féllen der Mast-
darm sich sehr hoch int Becken in einem blinden Sacke endigt
und mit dem Instrumente fast nicht zu erreichen ist, oder dass
auch gar kein Mastdarm existirt, wo nun die Bildung eines kiinst-
lichen Afters (s. S. 525.) angezeigt ist.
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er darauf eine Compresse und befestigt das Ganze mit
einer T-Binde.

b. Bei einei- membrantsen Verschliessung des
Afters.

An derjenigen Stelle, wo die Membran Uber die Al-
ter-Mindung ausgespannt ist ¥ oder wo die Erdffnung
geschehen soll, sticht der Operateur ein gerades Bistouri
durch die verschliessende Membran durch ., fuhrt darauf
durch die gemachte Oeffnung eine Hohlsonde in den Af-
ter und erweitert die Stich6ffnung kreuzweise nach Er-
forderniss. Oder der Operateur durchbohrt an der be-
stimmten Stelle die Haut mit einem Trokar, und erweitert
dann die Wunde kreuzweise mit einem gekndpften Bi-
stouri ¥*

Nach geschehener Operation wird in die Oeffnung
entweder ein passendes Bourdonnet, oder, was noch bes-
ser ist, eine dicke Darmsaite 2 bis 3 Zoll tief in den Af-
ter eingeschoben und befestigt. Die aufgeschwollene Darm-
saite wird taglich ein Mahl heraus gezogen und mit einei'
frischen und immer etwas dickeren so lange vertauscht,
bis man dadurch die erforderliche Weite des Alters her-
vor gebracht und die Verheilung desselben bewirkt hat.

*) Nicht immer ist die den After verschliessende Membran so
sichtbar, dass die Stelle leicht erkannt werden konnte, besonders
"renn dieselbe sehr dick ist. Zuweilen aber lasst sith durch das
hervor getriebene Meconium eine schwappende Stelle bemerken,
Wo nun der Operateur trennen kann. Léasst sich durchaus weder
d*e Membran noch eine solche fluctuirende Stelle bemerken, so
bleibt dem Operateur nichts weiter Ubrig, als die Erdffuungsstelle
nach der anatomischen Kenntniss von der Lage des unteren Thei-
es es Mastdarmes zu bestimmen. In einem solchen Falle erdlf-
act der Operateur den After ungefahr 1 Zoll unter dem fiihlba-
i<n Theilc des Steissbeines gerade in der R<jphe,

) Ohne eine solche Erweiterung bleibt jede, auch mit dem
dicksten Trokar gebildete, Qeffnuug zu enge.
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c. Bei einer fleischigen Verwachsung des
Afters.

Da, wo noch die geringste Vertiefung an derjenigen
Stelle, wo die After - Mindung zu seyn pflegt, sichtbar
oder fahlbar ist, stosst der Operateur einen Petit'schen
Trokar oder einen Pharyngotom in der Richtung des
Mastdarmes so tief ein, bis er durch die Verwachsung
ganz und gar durchgedtungen ist. Ist ihm das Eindrin-
gen in den Mastdarm gelungen, so zeigt sich nach dem
Herausziehen des Instrumentes der Ausfluss des Meco-
nium. Ist nun auf diese Weise die Trennung der Ver-
wachsung gelungen, ist der Operateur wirklich in das
Rectum eingedrungen, so erweitert er die Oeffnung mit
einem geknopften Bistouri nach links und rechts, so viel
als er es lur gut befindet.

Zu bemerken ist es noch so wohl fur den Fall b.
als auch fur diesen, dass der Operateur die Spitze des
einzustechenden Instrumentes mehr gegen die innere
Kreuzbeinflache gerichtet fuhren soll, um nicht etwa in
die Urinblase zu gelangen oder dieselbe anzustechen.
Nach geschehener Operation fuhrt der Operateur eine
Darmsaite ein, und verféahrt lbrigens so, wie bei b. an-
, gegeben ist. Erst spater, wenn die Verheilung schon
zum Theil geschehen ist, fihrt der Operateur in den Af-
ter eine, der Grosse desselben entsprechende, etwa 1’ Zoll
lange, Bleiréhre, die,mit zwei Faden versehen ist, ein,
befestigt die Faden mittelst Heftpflasterstreifen an die
Hinterbacken, legt darauf einen leicht gewickelten Char-
pieballen, dann eine gespaltene Compresse, darauf noch
eine ungespaltene, und befestigt das Ganze mit einer
T-Binde.

Der Verband muss bei jeder Stuhl-Ausleerung abge-
nommen und wieder angelegt werden. Die Bleiréhre
fuhrt man so lange in den After ein, bis die Heilung der
Wande desselben ganz und gar geschehen ist.
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Die Operation der Scheidensperre {Operatio ad
atresiarn vaginaey

dasjenige operative Verfahren, mittelst dessen die
Verwachsung der Scheide getrennt wird.

Indicirt ist diese Operation so wohl bei einer mem-
brandsen als auch bei einer fleischigen Verwachsung der
Scheide; ferner bei einer solchen Festigkeit des Hamens,
Wo die Vollziehung des Beischlafes gehindert ist.

Contraindicirt hingegen, wo die Scheide ihrer gan-
zen Lange nach verwachsen ist, in welchem Falle die
Operation wegen der vielen und bedeutenden an die
Scheide laufenden Geféasse gefahrlich werden kdnnte.

Instrumenten- und Verband-Apparat wie bei der Af-
tersperre; s. S. 566.

Die Lage der Patientinn ist wie bei dem Seitenstein-
schnitte; s. S. 440.

Assistenten sind zwei oder drei zum Fixiren der Pa-
tientinn erforderlich.

Die Operation.

a. Bei der membran8sen Verwachsung der
Scheide.

Der Operateur macht in der verschliessenden Mem-
bran mittelst einer Lanzette einen Kreuzschnitt, tragt
allenfalls die Hautlappen mit einer Cooper’schen Schere
ab, bringt dann ein mit zwei Faden versehenes Bour-
donnet ein, befestigt die Faden mit Heftpflasterstrei-
ien, einen an der Schamgegend, den anderen am Hin-
tern, legt dann eine Compresse darauf, und befestigt
das Ganze mit einer T-Binde. Die Erneuerung des Ver-
bandes geschieht téglich ein Mahl.

Wourde die Operation wegen allzu betrachtlicher Dicke
oder Festigkeit des Hymens unternommen, so bedari man
keines Verbandes.
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b. Bei der fleischigen Verwachsung der
Scheide.

Der Operateur verfahrt hier fast ganz so, wie bei
ahnlichen Verwachsungen des Afters; er vollzieht die
Trennung der Atresie entweder mit dem Trokar oder
mit dem Pharyngotom. Es muss dabei die krumme Rich-
tung der Scheide (s. Taf. XXI. Fig. 1) bericksichtigt,
und das Instrument, mit welchem man operirt, so gefuhrt
werden, dass weder die Urinblase noch der Mastdarm
eine Verletzung erleide. Nach geschehener Operation
wird die Blutung durch Einspritzen von kaltem Wasser,
und falls sie bedeutend seyn sollte, durch Tamponate aus
Charpie, Colophonium-Pulver und Alkohol, gestillt. Spa-
terhin wird ein, der Weite der Scheide entsprechendes,
Bourdonnet eingefiihrt, und so wie nach der Operation
der fleischigen Verwachsung des Afters befestigt. Der
Verband wird téaglich ein Mahl erneuert, und so lange
angelegt, bis die Heilung der Scheide vollkommen zu
Stande gekommen ist.

Die Operation der Geb&rmuttersperre.

Man versteht hierunter diejenige Operation, mittelst
welcher der organisch verschlossene Muttermund mittelst
dazu geeigneter Schnittwerkzeuge getffnet wird.

Indicirt ist diese Operation bei einer membrandsen
Verschliessung des Muttermundes, wo gewoéhnlich die Va-
ginal-Portion und die Furche de3 Muttermundes auch
noch sichtbar und fihlbar sind.

Contraindicirt ist sie bei einer solchen Atresie, wo
keine Spur von der Vaginal - Portion und von den
Lefzen des Muttermundes zu sehen oder zu fihlen ist,
wo man hochst wahrscheinlich vermuthen muss, dass die
Gebarmutter in ihrem ganzen Umfange verwachsen sey,
oder gar nicht existire.
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Instrumenten- und Verband-Apparat: ein Speculum
ani s. uteri; ein gerades, schmales und spitziges Bistouri;
eine Spritze; kaltes Wasser; ein langes Bourdonnet; ein
Bougie von Darmsaiten; Charpie; Heftpilasterstreifen;
Compressen und eine T-Binde.

Die Lage der Patientinn ist eine solche, wie bei dem
Seitenblasensteinschnitte; s. S. 440.

Zwei oder drei Assistenten lixiren die Patientinn.

Die Operation.

Nachdem die Patientinn die zweckmassige Lage an-
genommen hat, bringt dci’ Operateur in die Scheide ein
Speculum ein, am besten das Weis’sciib (s. Taf. XXII.
Fig. 5. 6. 7.), erweitert damit die Scheide, und legt den
Grund derselben bloss. Sodann untersucht er die Art
und den Grad der Verwachsung des Muttermundes, gellt
dann mit einem langen geraden Bistouri bis zum Grunde
der Scheide ein, und schneidet quer von einem Winkel
der Rinne zwischen den Lippen des Muttermundes bis
zum andern. War der Muttermund nur durch eine Mem-
bran verschlossen, so legt der Operateur in <die gemachte
Oeffnung bloss ein mit Cerat bestrichenes Plumaceaux ein.
War hingegen die Verwachsung etwas bedeutender, so ist
es nothig, nach gestillter Blutung in den gedffneten Mut-
termund ein mit Cerat bestrichenes Bourdonnet oder eine
Darmsaite einzulegen, und den brigen Verband so zu
bestellen, wie nach der Operation der Scheidensperre.
Der Verband wird ein Mahl taglich so lange erneuert,
bis die Heilung des Muttermundes vollkommen gesche-
hen ist.

Die Operation der Harnrolirensperre {Operalio
ad atresiam urethrae).

Dasjenige operative Verfahren, mittelst dessen die
verengte oder auch organisch verschlossene Harnrdhre
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erweitert oder getffnet und dem Urin ein freier Durch-
gang verschafft wird.

Indicirt ist diese Operation: bei einer solchen Harn-
rohrenstrictur, wo der Durchgang des Urins entweder
aufgehoben oder bedeutend erschwert und schmerzhaft
ist; bei Verwachsung des vorderen Theiles der Harnréhre,
und- zwar so wohl in einem solchen Falle, wo die Wan-
dungen der Harnrohre unter einander verwachsen sind,
als auch in einem solchen, wo die Miundung der Harn-
rohre durch eine Membran verschlossen ist.

Der Instrumenten - Apparat zu dieser Operation ist
verschieden, je nach dem man eine Strictur oder eine Ver-
wachsung der Harnrohre zu behandeln hat. Zur Zersto-
rung einer vorhandenen Strictur bedarf man entweder
der von Abnott oder noch besser der von Ducami an-
gegebenen Werkzeuge (s. Taf. XLIIIL); zur Zerstdrung
einer solchen durch Imperforation hingegen ist eine Lan-
zetl<\ ein Trokar, ein Bougie, eine bleierne, oder, silberne,
oder auch elastische kurze Rohre erforderlich.

:Der Patient sitzt wahrend der Operation entweder
auf euiem Lehnstuhle, oder er liegt auf einem Bette ho-
rizontal.

Die Operation ¥.
a. Bei einer Harnrohrenstrictur.

Erster Akt. t
Die Untersuchung der Strictur.

Um zu erforschen, wie die Lage der Oeffnung in
dem verengten Theile der Harnréhre ist, und von wel-
cher Ausdehnung die Strictur ist, stellt der Operateur
die Untersuchung auf folgende Weise an. Er nimmt die
von Ducamp angegebene so genannte Forschungs-Sonde

*) Die verschiedenen Akte dieser Operation werden nicht so-
gleich hinter einander, sondern (nach Umstanden) in Zwischenrau-
men von einigen Tagen vollzogeu.
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(Sonde exploralricej, eigentlich ein hohles elastisches
Bougie, aufwelchem ein Zollmass gezeichnet ist, — bringt
sie nach Art eines Catheters in die Harnréhre bis an die
Strictur ein, und sieht auf den Massftab, wie viel Zoll
und Linien sich die Strictur von der vorderen Harnr6h-
renmindung befindet. Nachdem der Operateur diese
Auskunft erlangt hat, sucht er sogleich eine andere, und
zwar Uber die Lage und Beschaffenheit der Oeffnung der
Strictur. Zu dem Ende bedient er sich einer anderen
Forschungs-Sonde, die ebenfalls mit einem Zollstabe und
an dem einen Ende mit zweckmassig angebrachtem und
befestigten Modellir-Wachse ¥ versehen ist, und der Weite
der Harnrdhre entspricht. Diese bringt er im die Harn-
réhre ein; ist sie bis zu der Strictur gelangt, so lasst er
das Instrument einige Augenblicke darin liegen, damit das
Wachs warm werden und sich erweichen koénne, worauf
er dann die Sonde gegen die Strictur vorschiebt. Das
Modellir-Wachs, welches nun zwischen der Sonde und
der Strictur gedrickt ist, fullt alle Vertiefungen und Un-
ebenheiten derselben aus, dringt in ihre Oeffnung, und
drickt sich auf allen Formen, die sich darbieten, ab. Ist
das geschehen, so zieht der Operateur die Sonde aus der
Harnréhre ganz langsam, ohne sie etwa umzudrehen,
heraus, und besieht den Abdruck des Modellir- Wachses
genau. Wenn die Wachsspitze, welche in die Veren-
gung gedrungen ist, im Mittelpunkte der am Ende der
Sonde befindlichen Wachsmasse ist, so weiss man, dass
die hervor ragenden Theile, welche die Strictur bilden,
gleichformig um die Oeffnung herum vertheilt sind, und
dass der ganze Umfang derselben zerstdrt werden muss.
Wenn die Spitze am oberen Theile sich befindet, so muss
die Fleischwulst an dem unteren Theile zerstort werden;

*) Das Modellir - Wachs' wird bereitet, indem man gleiche
Theile gelben Wachses, Bmplastrum diachylon simplex, Schuster-
pech und Hart zusammen schmilzt.
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ist hingegen die Spitze an dem unteren Theile, so muss
die obere Partie zerstdrt werden. Aehnlich verhalt es
sich mit den Seiten. Der Operateur kann sich mehr-
mahls desselben Modellir-Wachses bedienen, wenn er ihm
die gehorige Form gibt.

Nachdem sich der Operateur Uber die Dicke der
Verengung die nothige Kenntniss verschafft hat, muss
er auch die Lange derselben zu erforschen suchen. Zu
dem Ende nimmt er ein Bougie, welches an dem einzu-
fihrenden Ende mit in Modellir-Wachs getauchter Seide
umwickelt und glatt gerollt ist. Dieses Bougie fuhrt er
bis in den stricturirten Theil der Harnrohre ein, lasst es
darin einige Augenblicke liegen, worauf er es heraus
zieht. Das heraus gezogene Bougie hat an der Spitze,
die in die Strictur eingefuhrt war, einen Eindruck, des-
sen Lange die Lange der Strictur anzeigt ¥. Ist etwa
die Einbringung des Bougies in die Strictur mit einiger
Schwierigkeit verbunden, so bedient sich der Operateur
hierzu eines so genannten Conductors (einer elastischen
hohlen Sonde, die an beiden Enden gedffnet und mit einem
Zollmassftabe versehen ist), den er bis an’die Strictur in die
Harnréhre einfuhrt. Befindet sich die Oeffnung der Stric-
tur im Mittelpunkte derselber , so passt sie gerade auf
die Oeffnung des Conductors. Befindet sie sich oben,
unten oder seitwarts, so bedient sich der Operateur eines
anderen Conductors, welcher nahe an seinem vorderen
Ende mit einer Hervorragung versehen ist. Mit diesem
Conductor verfahrt der Operateur auf folgende Weise.
Wenn sich das Hinderniss oben befindet, so wird die
Hervorragung des Conductors nach unten gerichtet, und
umgekehrt, die Oeffnung des Conductors nach oben ge-
richtet und aul die Oeffnung dei- Strictur gepasst, so dass

*) Diese Methode, die Lange einer Strictur zu erforschen, ist
nur in dein Falle anwendbar, wenn man ein Bougie durch das
Hiuderniss hindurch bringen kann.
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ein in den Conductor eingefiuihrtes Bougie in die Oeff-
nung der Slrictur eindringt, so bald es aus der des Con-
ductors heraus geht. Auf diese Weise richtet der Ope-
rateur nach Erforderniss die Spitze des Bougies nach oben,
nach unten, auf die Seiten und in den Mittelpunkt der
Strictur, und die Einfuhrung des Bougies wird durch die-
ses Verfahren sehr erleichtert.

Hat nun der Operateur Uber die Weite, Lange etc.,
der Strictur sich die gehorige Auskunft verschafft, so
schreitet er zum zweiten Akte der Operation, welcher
entweder sogleich nach dem ersten, oder auch, nach Um-
standen, spater, etwa am anderen Tage, ausgefihrt wird.

Zweiter Akt.
Die Zerstorung derStrictur durch eingebrach-
tes Aetzmittel.

Der Operateur fihrt in die Harnréhre bis an die
Strictur den Dijcamp’sciien Aetzmitteltrager (Portecaiisti-
que) (s. die Einrichtung desselben Taf. XLIIL), schiebt
den darin befindlichen Schaft, dessen Spitze mit Hdollen-
stein gefillt ist, in die Oeffnung der Strictur ein, lasst
den Hollenstein an der noéthigen Stelle der Strictur etwa
eine Minute lang einwirken, schiebt den Schaft zuriick,
damit er in der Canule versteckt bleibt, und zieht das
ganze Instrument aus der Harnrohre zurtick. Mittelst die-
ses sinnreich ersonnenen Instrumentes ist man im Stande,
so wohl die ganze Strictur, als auch einen Theil dersel-
ben, nach oben, nach unten, oder seitwarts zu atzen, ohne
den gesunden Theil der Harnréhre nur im geringsten da-
mit zu berthren. Diese Application des Hollensteines
soll nicht eher wiederholt werden, bis die Schorfe von
der vorher gehenden -Aetzung abgestossen sind, was ge-
wohnlich nach drei Tagen zu geschehen pflegt, wo dann
der Operateur das Aetzen wieder auf die vorhin angege-
bene Weise ansteilt. Bisweilen reichen zwei Applicatio-
nen hin, um die Strictur vollig zu zerstdren; oft sind
drei, vier und noch mehr nothig, eine jede eine Minute
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lang, ohne gewaltsamen Andruck. Vor Anstellung einer
jeden neuen Application des Héllensteines macht sich erst
der Operateur einen Abdruck der Strictur mittelst des
Modellir-Wachses auf die schon oben angegebene Weise,
und sieht zu, um wie viel und an welcher Stelle der
Strictur das Aetzmittel am meisten eingewirkt hat, und
an welcher Stelle noch vielleicht eine Application dessel-
ben ndéthig sey.

Dritter Akt.
Die Ausdehnung der geatzten Strictur.

Ist die Strictur zerstdrt worden, so muss der Ope-
rateur suchen, eine solche Narbe der geatzten Stelle zu
erhalten, welche so weit ist, als die Harnréhre in ihrem
naturlichen Zustande, d. h. die ungefahr vier Linien im
Durchmesser hat; Zu dem Ende bedient sich der Ope-
rateur der Dilatatoren ¥  Die Application derselben ge-
schieht auf folgende Weise. Nachdem der Operateur den
Abdruck von der Verengung mittelst des Modellir-
Wachses genommen hat, erweicht er den aus einem wurm-
formigen Fortsatze oder aus einem Katzendarme verfer-
tigten Dilatator, taucht ihn in Oehl, und fuhrt ihn, wie
einen Catlieter, ohne Gewalt anzuwenden, ein. Alsdann
befestigt er mittelst einer Schraube eine Spritze, welche
mit einem Hahn versehen ist, an der erweiterten Miindung
der silbernen Canule, und schiebt den Stempel sanft vor-
warts, um Luft in den Dilatator einzubringen, bis er Wi-
derstand fuhlt; nun schliesst er den Hahn, fllt die Spritze
mit Wasser, legt das Instrument wieder an cien Hahn,
offnet diesen, und treibt das Wasser zu der Luft. Auf
diese Weise bewirkt er eine weit starkere Ausdehnung,

als

*) Zu solchen Dilatatoren bedient man sich entweder des wurm-
formigen Fortsatzes des Blinddarmes von irgend einem Thiere,
oder eines Stiickes Kaizendarm oder auch bauchigen Bougies (siehe
Taf. XLIIL).
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als wenn er die Luft allein angewendet hatte. Das In-
strument kann, so ausgedehnt, langere oder kurzere Zeit
hindurch in der Harnrohre liegen bleiben. Wenn nun
nach Verlauf der erforderlichen Zeit der Hahn gedffnet
wird, so weicht die Ausdehnung, und das Instrument kann
sehr leicht zuriick gezogen werden.

Viel leichter wird diese Ausdehnung bewirkt, wenn
sich der Operateur der bauchigen Bougies zu diesem
Endzwecke bedient, und zwar auf folgende Weise. Drei
Tage nach der Anwendung des Hollensteines bringt er
einen Dilatator auf die vorhin beschriebene Weise in die
Harnréhre ein, fullt ihn mit Luft an, und lasst ihn nur
etwa funf Minuten lang da liegen. Am anderen Tage
bringt er denselben Dilatator ein, dehnt ihn so weit
als moglich mit Luit und Wasser aus, und nimmt ihn
nach zehn Minuten wieder heraus Hierauf bringt er ein
bauchiges Bougie von 2J Linien im Durchmesser in die
Harnréhre ein, welches der Kranke zwanzig Minuten lang
liegen lasst. Dieses Bougie wird am Morgen und Abend
des folgenden Tages auf eben so lange Zeit eingebracht.
Am folgenden Tage bringt der Operateur einen zweiten
Dilatator ein, der fast 4 Linien im Durchmesser hat,
nimmt ihn nach Verlauf von zehn Minuten wieder heraus,
und fuhrt an seine Stelle ein bauchiges Bougie von 3 Li-
nien im Durchmesser ein. Dieses Bougie wird am fol-
genden Tage des Morgens und Abends funfzehn oder
zwanzig Minuten lang in die Harnréhre eingebracht. Am
nachsten Tage macht der Operateur mit demselben Dila-
tator eine neue Erweiterung; zwei Tage spater bringt er
den dritten Dilatator, welcher 4* Linien im Durchmesser
hat, und an seiner Stelle ein bauchiges Bougie von B, Li-
nien ein. Zwei Tage darauffihrt er Morgens und Abends
wieder denselben Dilatator ein, und hernach ein bau-
chiges Bougie von 4 Linien im Durchmesser, welches eine
Viertelstunde lang liegen bleibt. Mach Verlauf einer Wo-
che wird dieses Bougie nur ein Mahl eingebraclit, und
bloss einige Minuten lang liegen gelassen. Den vierten

[37]
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oder funften Tag darauf wird es ein Mahl eingebracht
und sogleich wieder heraus gezogen. Und so wird noch
mehrere Tage fortgefaliren. Mittelst eines solchen Ver-
fahrens wird die Narbe gut consolidirt, und hat wie der
Ubrige Kanal 4 Linien im Umfange.

Dupuytren’s Methode, die Heilung der Harnrdhren-
Strictur zu bewirken, besteht darin, dass man ein Bougie
von elastischem Gummi so weit in die Harnrbhre ein-
fahrt, bis sein Ende mit der Strictur in Bertihrung kommt.
Dieses Bougie wird hierauf so befestigt, wie ein Cathe-
ter. Nach Verlauf von einigen Tagen bringt die Gegen-
wart des fremden Koérpers eine schleimige Secretion her-
vor; die Tlieile erweichen sich und das Bougie Uberwindet
nach lind nach das Hinderniss. Wenn die Continuitat
der Harnrohre wiedei- hergestellt ist, so wird eine Sonde
eingebracht, die man so lange liegen lasst, bis der Kanal
hinléanglich erweitert ist. — Schwerlich wird man aber
mit diesem Verfahren in allen Fallen ausreichen.

b. Bei einer VVerwachsung des vorderen Thei-
les der Harnrohre.

Der Operateur fasst den Penis mit Daumen, Zeige-
und Mittelfinger der Linken, und stdsst in der Richtung
der Harnrbéhre durch die Eichel einen Trokar ein. Ist
er in die Harnréhre eingedrungen, so zieht er das Instru-
ment heraus, stillt die vielleicht vorhandene Blutung mit-
telst Einspritzung von kaltem Wasser, bringt dann in die
Oeffnung ein besalbtes, der Weite der Harnrdhre entspre-
chendes, Bourdonnet ein, und befestigt dasselbe an dem
Penis mittelst Heftpilasterstreifen. Bei jedem Uriniren
wird das Bourdonnet heraus gezogen und dann ein neues
wieder eingebracht, so lange, bis die Verwundung ge-
heilt ist.

c. Bei einer membrantsen Verschliessung der
Mundung der Harnrohre.

Der Operateur fasst den Penis mit Daumen, Zeige-
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und Mittelfinger der Linken, und trennt die verschlie-
fsende Membran kreuzweise mittelst einer Lanzette.

Bei dem weiblichen Geschlechte wird die verwach-
sene oder verschlossene Harnrohre anf dieselbe Art wie
bei Méannern getffnet, nur mit besonderer Rucksicht auf
die Localitat dieses Theiles.

Die Operation der Mundsperre (Operatio ad
atresiam oris).

Dasjenige operative Verfahren, mittelst dessen die
verengte oder ganzlich verwachsene Mundoffnung er-
weitert. oder geodffnet wird.

Indicirt ist diese Operation bei einer angebornen
Verwachsung der Mundlippen, und bei einer krankhaften
Verengung derselben, wie das z. B. nach Verbrennun-
gen oder Ulcerationen dieser Partie anderen Ursprunges
oft der Fall ist.

Contraindicirt ist sie bei noch vorhandenem entzind-
lichen Zustande oder auch Ulceration dieser Partie.

Instrumenten- und Verband - Apparat: ein Bistouri;
eine Lanzette; eine Richter’sciie Schere; Hohlsonden;
ein Stuck Bleidraht; ein schmales Bandchen und schmale
Heftpflasterstreifen.

Die Operation.

a. Bei einer membrantsen Verschliessung des
Mundes.

Es sey eine solche Verschliessung partiell oder total,
so wird sie auf dieselbe Weise operirt, wie ein Ancylo-
blepharon (s. S- 285.).

b.Bei einer fleischigen Verwachsung des
Mundes.
In einem solchen Falle verfahrt der Operateur eben-
falls nach denselben Regeln, welche bei der Operation
des Ancyloblepharon S. 258. angegeben sind.
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Nach vollzogener Operation muss nothwendig daftr
Sorge getragen werden, dass die Mundlippen, von den
Mundwinkeln aus, nicht wieder unter einander verwach-
sen. Wie man eine solche Verwachsung verhiten kann,
wird weiter unten angegeben.

c. Bei einer Verengung des Mundes.

Der Operateur erweitert in einem solchen Falle den
Mund, indem er mittelst eines Bistouri, nach Erforderniss
entweder von einem, oder auch von beiden Mundwinkeln
aus, die Trennung bewirkt. Die Incision der Mundwinkel
muss nur so weit geschehen, als es zur Wiederherstel-
lung der nattirlichen Oeffnung des Mundes noéthig ist.

Da aber die Wiederverwachsung, von den Mundwin-
keln aus, in grosserem oder geringerem Grade ohne eine
zweckmaéssige Vorkehrung last gar nicht zu vermeiden
ist, so kann man sich des von Kruger angegebenen sehr
sinnreichen Verfahrens bedienen, und zwar auf folgende
Weise. Der Operateur bohrt da, wo die Mundwinkel
gebildet werden sollen, mit dem Trokar eine Oeffnung,
und lasst in dieser einen starken Bleidraht so lange lie-
gen, bis dieselbe verschwielt, wo er dann die Fleisch-
bricke, von dieser Oeffnung aus, in horizontaler Rich-
tung mit einem spitzen Bistouri oder einer Lanzette trennt.

Nach vollzogener Operation wird die Blutung gestillt
und zwischen die Mundlippen von einem Mundwinkel
bis zum anderen ein mit Cerat bestrichenes L&appchen
gelegt.

So zweckmassig und sicher auch dieses Verfahren
ist, so hat es doch das Uebele, dass man zwei Mahl und
zu verschiedener Zeit operiren muss, und die Heilung
desswegen bedeutend verzogert wird. Wij haben ein
Mahl bei einem Manne (dessen Mund durch eine sehr
starke Verbrennung und hinterher durch unzweckmassige
Behandlung mit Hausmitteln und mehrtdgige Unbeweg-
lichkeit der Lippen von beiden Winkeln aus verwachsen
und so bedeutend verengt war, dass man kaum im
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Stande war, einen Theel6ffel durch die noch zuriick ge-
bliebene Oeffnung einzufuhren) die Heilung des vereng-
ten Mundes mit sehr gutem Erfolge und in einer kurzen
Zeit auf folgende Weise bewirkt. Wir erweiterten zuvor
Mittelst eines Bistouri den Mund hinreichend nach bei-
den Winkeln hin, machten uns zwei stark gekrimmte
Haken von starkem Bleidrahte, legten diese in die gebil-
deten Mundwinkel, zogen sie ziemlich fest an, und be-
festigten sie durch Béndern, die wir an die aus dem
Munde hervor ragenden Enden anbanden, tber die Ohren
fihrten und hinten zusammen banden. Zwischen die
Lippen, von einem Mundwinkel bis zum anderen, leg-
ten wir ein mit Cerat bestrichenes Leinwandl&ppchen,
und die vollkommene Heilung geschah in Zeit von 3 Wo-
chen. Auf diese Weise bekam der Mann wieder einen
gehorig weiten Mund.

Die Operation der Speiclielfistel (Operatio ad
fistulam salivalem).

Diejenige Operation, mittelst welcher dem abgeson-
derten und krankhafter Weise nach aussen abdiessenden
Speichel der Ohrspeicheldrise entweder ein Weg nach
der Mundhoéhle hin gebahnt, oder die den Speichel abson-
dernde Eigenschaft der Ohrspeichdeldrise durch hervor
gerufene Atrophie derselben aufgehoben wird.

Indicirt ist diese Operation: bei einer jeden Speichel-
fistel, sie mag durch Verwundung oder Ulceration ent-
standen seyn; bei einer jeden frischen Verwundung des
Speichelganges; bei einer mechanischen oder organischen
Verschliessung eines Theilcs des Speichelganges, wo zwar
noch keine Fistel vorhanden ist, aber diese Tlieile von
angesammeltem Speichel bedeutend aufgetrieben sind.

Contraindicirt ist sie bei einer zugleich mit der Spei-
cheldrise bestehenden scirrhdsen oder carcinomatosen
Allcction der Ohrspeicheldrise.



582

Die Methoden zur Heilung einer Speichelfistel sind
nach der Beschaffenheit derselben und nach den Um-
stdnden verschieden. Wo der Mundtheil des Speichel-
ganges noch wegsam, wo der Speichelgang Uberhaupt
durch einen Schnitt oder Hieb getrennt worden, wo-
bei aber der vordere oder Mundhohlentheil des Speichel-
ganges noch offen ist, kann mit sehr gutem Erfolge die
blutige Naht angewandt werden, selbst dann noch, wo
die Wunde schon im Stadio der Suppuration oder in
Fistelzustand Ubergegangen ist. In einem solchen Falle,
wo die Fistel-Oeffnung der Mundhdhle nahe liegt, sehr
klein ist, und der Mundhdhlentheil des Ganges noch offen
Ist kann die Anwendung eines Aetzmittels versucht
werden. Wenn die Fistel - Oeffnung einen bedeutenden
Umfang hat und der Mundhéhlentheil des Stenoniani-
schen Ganges verschlossen oder sehr verengt ist, muss
man einen kinstlicheu Weg fur den Durchgang des Spei-
chels nach der Mundhohle machen. Ist etwa die Fistel
in der Nahe der Parotis, oder an dieser selbst, oder ist
die Heilung durch die bis jetzt angefuhrten Verfahrungs-
arten nicht zu Stande gekommen, so verdient der unmit-
telbare anhaltende Druck auf die Parotis, (um selbige
dadurch atrophisch zu machen) versucht zu werden.
Gelingt auch auf diese Weise die Heilung nicht, und ist
die Fistel nicht gar zu nahe an der Parotis, so ist die
Unterbindung des Drisen-Endtheils des Stenonianisciien
Ganges angezeigt. Es entsteht dadurch eine Speichel-
Geschwulst, und bei dieser, so wie Uberhaupt bei jeder
Speichel-Geschwulst, welche zu bersten und so in eine
Fistel Uberzugehen droht, gesetzt durch partielle oder
totale Verwachsung des Stenonianischen Ganges, muss
die Eroffnung der Geschwulst von der Mundhoéhle aus

*) Einen solchen Zustand erkennt man daran, dass die durch
die jFistel eirigespritzte Flussigkeit in die Mundhohle dringt, oder
dass sich eine diinne Sonde einfuhreu lasst.
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geschehen, und die Verschwielung der gebildeten Oeff-
nung bewirkt werden.

Der Instrumenten- und Verband-Apparat ist verschie-
den, je nach dem diese oder jene Methode zur Heilung
gewahlt wird. Im Allgemeinen gehdren hierher: Hasen-
schartnadeln; Faden; Hdllenstein; ein kleiner dinner Tro-
kar; eine an einem Ende zugespitzle feine Darmsaite; ein
der Capacitiat des Stenonianisciien Ganges entsprechen-
des Stiickchen Bleidraht; ein Bistouri; feine Sonden; eine
gewohnliche Heftnadel mit eingezogenem Fadenbandchen;
graduirte Compressen; Heftpilasterstreifen; Plumaceaux;
gewohnliche Compressen und eine lange Rollbinde.

Assistenten sind einer oder auch zwei erforderlich.

Der Patient sitzt wahrend der Operation auf einem
Lehnstuhle, einem hellen Lichte gegen Uber; der Opera-
teur steht vor ihm. %

Die Operation.

Sie wird, wie schon oben erwahnt ist, nach der Qua-
litat des Uebels auf verschiedene Weise ausgefihrt.

a. Durch die blutige Naht.

Nachdem ein hinter dem Kranken stehender Assi-
stent den Kopf desselben an seine Brust angedrickt hat,
sticht der Operateur eine Hasenschartnadel durch die
allgemeine Decke der einen Wundlefze, und zwar in einer
Entfernung von 2 Linien von ihrem Rande und 1| Linien
von dem unteren Wundwinkel, ein; hierauf bringt ei' sie
in eine horizontale Richtung, fuhrt sie gegen den entge-
gen gesetzten Rand der Wunde, und sticht sie zwischen
dem auf denselben aufgelegten und entgegen driickenden
linken Daumen un<]) Zeigefinger in derselben Richtung,
wie er sie eingestochen hat, aus. Bei Gegenwart einer
kleinen Wunde, etwa von 3 Linien, ist die Anlegung einer
Nadel vollkommen hinreichend; ist hingegen die Wunde
lang, so muss man so viel Nadeln einfiihren, als die voll-
kommene Heftung derselben néthig macht. Sind die Na-
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dein eingefuhrt, so nadhert ein Assistent die Wundrander
einander so viel als moglich, der Operateur windet um
jede solche Nadel co-férmig «inen Faden oder ein Faden-
béandchen (so wie bei einer Hasenscliart-Operation) um,
und knupft dann die beiden Faden-Enden in einen Kno-
ten oder eine Schleife zusammen.

Auf diese Weise verfahrt der Operateur, wenn eine
friscjie Trennung des Stenonianischen Speichelganges
zugegen ist. Bei einem fistulésen Zustande desselben ist
es durchaus nothwendig, dass der Operateur erst den
ganzen Fistelrand ausschneidet, und dann die Wunde auf
die oben angegebene Weise heftet.

Der Operateur muss nothwendig darauf achten, dass
die beiden Schnittflachen des Speichelganges maoglichst
an einander zu liegen kommen. Nach v”lzogenei- Ope-
ration wird auf die Wunde erst ein mit Gerat bestriche-
nes Plumaceau, dann eine Compresse aufgelegt, und das
Ganze mittelst einer Binde befestigt.

b. Durch ein Aetzmitlel.

Der Operateur betupft die Fistel-Oeffnung mit dem
Héllenstein, und zwar so lange, dass ein bedeutend dicker
Schorf gebildet wird. Auf die geédtzte Stelle legt er eine
dicke, in Branntwein getauchte, Compresse, und befestigt
dieselbe mittelst einer Binde. Vermittelst eines solchen
Druckes wird auch zugleich auf den Speichelgang zwi-
schen der Parotis und der Fistel-Oeffnung gewirkt, um
den Andrang des Speichels gegen letztere hin zu be-
schranken.

c. Die Bahnung eines neuen Weges.

Ein hinter dem Kranken stehender Assistent drickt
den Kopf desselben an seine Brust und halt ihn fest.
Dei- Operateur exstirpirt zuvor die callésen Rander der
Fistel mit einem Bistouri.. Sodann fuhrt er den Trokar
nicht weit von der Miundung des Drisentlieiles des Spei-
cheiganges in die Backe, in der Richtung des Mundhoh-
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lentheiles des Speiclielganges (etwas schief von hin-
ten nach vorn und von oben nach unten, s. Taf. XV.
Fig- 1. u. 2)) so ein, dass die Spitze desselben in der
Mundhohle gehorig weit hervor kommt. Um nicht etwa
mit der Spitze des Trokars das Zahnfleisch oder die Zunge
zu verletzen, fuhrt der Operateur den Zeigefinger der
nicht operirenden Hand in die Mundhoéhle, und hélt ihn
da vor, wo die Spitze des Instrumentes durchdringen
soll. Nachdem das Instrument eingefiihrt worden ist,
zieht der Operateur das Stilett aus, und schiebt durch die
zurtick gebliebene Canule ein Stick Darmsaite in die
Mundhohle ein, jedoch so, dass das zugespitzte Ende der-
selben nach aussen zu liegen kommt. Nun fasst er das
in der Mundhohle hervor ragende Ende mit dem Dau-
men und Zeigefinger der einen Hand, halt es fest, und
zieht mit der anderen Hand die Canule aus. Hierauf
zieht er das in der Mundhéhle liegende Seiten-Ende so
weit in die Mundhohle ein, dass das nach aussen liegende
Ende der Saite in der Wunde etwa 1| Linien hervor
ragt. Nun lasst er den Kranken den Unterkiefer etwas
bewegen, wodurch der Ausfluss des Speichels aus dem
Drisen-Ende des Stbnonianischen Speichelganges be-
wirkt, und dadurch die Mundung desselben sichtbar wird.
Nachdem er nun die Oeffnung des Ganges gefunden hat,'
biegt er mit einer Pincette das zugespitzte und in der
Wounde liegende Ende der Darmsaite in einen kleinen
Bogen, und sueht es in die gefundene Oeffnung einzu-
fuhren, und (indem er es aus dem Munde etwas hervor
zieht) etwa 6 Linien tief in den Gang einzuschieben.
Sodann muss der Kranke wieder den Unterkiefer etwas
bewegen, und der Operateur sieht zu, ob neben der ein-
gefuhrten Saite der Speichel aus dem Gange hervor
quillt, in welchem Falle die Operation gelungen ist. Liess
sich etwa die Saite nicht in den Gang einschieben, so
ist selbige zu stark; der Operateur muss sie also ganz und
gar ausziehen, und auf dieselbe Weise, wie schon oben
angegeben ist, eine dinnere einzufuhren suchen. Hier-
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auf bringt er das in der Mundhohle liegende Ende der
Saite in den Mundwinkel der operirten Seite und befe-
stigt dasselbe neben dem Mundwinkel mit einem Heft-
pilasterstreifen. Sodann bringt er die Wundrander der
Fistel in die genaueste Beruhrung, und heftet sie entwe-
der mittelst einer umwundenen Naht, oder auf dem
trockenen Wege mit Heftpilasterstreifen, damit die Ver-
narbung dieser Partie per primam intensionem geschehe.

Statt einer Darmsaite bedient man sich zu diesem
Zwecke noch besser eines passenden Bleidrahtes, wodurch
die Verschwielung der neu gebildeten Oeffnung bei wei-
tem schneller bewirkt wird. Nach geschehener Opera-
tion wird auf die Wunde ein Plumaceau gelegt, mit eini-
gen Heftpflasterstreifen befestigt, darauf eine leichte Com-
presse gelegt und das Ganze mittelst einer Binde befestigt.

Die Bahnung eines neuen Weges fir den Speichel
kann auch mittelst eines eingezogenen Haarseiles gesche-
hen, und zwar auf folgende Weise. Der Operateur per-
forirt die Backe auf dieselbe Art und in derselben Rich-
tung, wie Rchon oben beschrieben ist, zieht das Stilett
heraus, und bringt einen Hanf- oder Leinfaden durch
die zurick gebliebene Canule in den Mund ein. An die-
sem Faden befestigt er ein kleines Haarseil von Charpie,
oder auch seidene Faden, zieht darauf die Canule heraus
und bringt das Haarseil in die neue Oeffnung. Das Haar-
seil muss so weit eingezogen werden, dass es nicht in
der ausseren Wunde, auch nicht vor die Mindung des
Stenonianischbn Ganges zu liegen kommt. Das eine Ende
des Fadens, an welchem das Haarseil befestigt ist, darf
zur ausseren Wunde heraus hangen, und diesen befestigt
der Operateur mit einem Stickchen Heftpflaster an der
Wange. Jeden Tag wird das Haarseil erneuert und mit
einigen Charpiefaden verstarkt. Die Wunde verbindet
der Operateur mit Charpie', die von einer Compresse,
einer Rollbinde, oder von Heftpflaster gehalten wird. Wenn
nun nach einigen Wochen das Haarseil sich frei in der
gebildeten Oeffnung herein und heraus bewegen I&sst,
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ohne dem Patienten Schmerzen zu verursachen, so zieht
man es heraus, und nach Ablauf von 4 oder 5 Tagen
entfernt man auch den Faden. Die &aussere Wunde ver-
narbt und der Speichel Hiesst durch die gebildete Oelf-
nung in die Mundhohle hinein. Wahrend der ganzen
Kur muss sich der Patient sehr in Acht nehmen, den
Unterkiefer zu viel zu bewegen (also mdoglichst wenig
feste Speisen geniessen).

d.Die Bewirkung einer Atrophie der Parotis
mittelst eines Druckes.

Der Operateur bildet sich eine solche, ziemlich starke,
Compresse, welche der Form der Ohrspeicheldriise ent-
spricht, und auf die Stelle, wo letztere liegt, genau passt.
Diese Compresse legt er nun auf die Stelle, wo die Drise
liegt, befestigt sie mittelst einer Binde, und zwar so an-
gezogen, dass sie stets auf die aufgelegte Stelle driicke.
Der Operateur muss jedoch den Druck auf diese Stelle
nicht allzu stark machen, damit keine Entziindung ent-
stehe, welche die Aussetzung dieses Verfahrens auf einige
Zeit ndthig machen wirde. Besteht die Fistel-Oeffnung
auf der Druse selbst, oder sehr nahe daran, so betupft
sic der Operateur bei jeder Erneuerung des Verbandes
mit Hollenstein, und belegt sie mit einem weichen Lein-
wandléppchen. Der Verband muss so oft erneuert, oder
wenigstens nach Erforderniss starker angezogen werden,
als er sich nur im Geringsten geltftet hat.

e. Die Unterbindung des Speichelganges.

Zwischen dem krankhaft getrennten Ende des Ste-
nonianisciien Speichelganges und der Drise macht der
Operateur mit einem Bistouri auf dem Masseter einen
Léangenschnitt von etwa 1 Zoll, und zwar so, dass das
obere Ende des Schnittes | und das untere Ende auch
J Zoll von dem Speichelgange zu liegen kommt. In der
angegebenen Richtung trennt der Operateur die Haut,
das Zellgewebe, und das Fett sehr vorsichtig, um nicht
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den Speichelgang zu verletzen, und entbldsst auf diese
Weise denselben. Hierauf stillt er die etwa eingetretene
parenchymatdse Blutung durch kaltes Wasser, und un-
terbindet die etwa durchschnittenen grosseren und stark
spritzenden Arterien. Sodann entfernt ein Assistent die
Woundlefzen mittelst seiner Finger oder zweier stumpfen
Wundhaken von einander, wo nun der Speichelgang,
wenn nicht deutlich zu sehen, wenigstens zu fiihlen ist.
Der Operateur nimmt eine gewdhnliche, mit Fadenband-
chen versehene, Heftnadel, fuhrt sie von unten nach
oben, oder auch umgekehrt, unter dem Speichelgange
durch, und unterbindet ihn mittelst des Fadenb&ndchens,
indem er zwei einfache Knoten hinlanglich fest zusam-
men knUpft. Bei diesem Verfahren muss der Operateur
so wohl den Masseter, als auch die grosseren Arterien,
vor einer Verletzung schitzen. Nach vollzogener Ope-
ration werden die Ligaturfaden in den unteren Wund-
winkel gelagert, die Wundréander einander mdoglichst ge-
nahert und mit Heftpllasterstreifen fest gehalten. Darauf
wird ein Plumaceau und ein Compresschen aufgelegt und
das Ganze mittelst einer Binde fest gehalten.

£ Bei Gegenwart einer Speichelgeschwulst,
welche durch Verschliessung des vorderen
Theiles des Speichelganges entstanden ist.

Ist die Mundoffnung des Speichelganges organisch
verschlossen, so bringt der Operateur den Trokar, von
der Mundhdhle aus, in der Nahe oder unterhalb der Mund-
offnung des Speichelganges bis in die Geschwulst ein,
zieht das Stilett aus, und bringt durch die zuriick ge-
bliebene Canule eine angemessene dicke Darmsaite in die
Hohle der Geschwulst ein. Die Canule wird hierauf ent-
fernt, und an das in die Mundhéhle hervor ragende Ende
der Saite wird ein Faden angebunden und nach aussen
an der Backe befestigt.

Ist etwa der Stenonianische Gang durch einen darin
vorhandenen Stein, oder irgend einen anderen fremden
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Korper, der, von der Mundhéhle aus, oder auch von
aussen, fuhlbar ist, verschlossen, so macht der Opera-
teur, von der Mundhoéhle aus, mittelst eines convexen
Scalpells einen, der Grosse des fremden Korpers ent-
sprechenden, Einschnitt und jjieht den Korper heraus.
Er muss sich dabei sehr in Acht nehmen, die &usseren
Bedeckungen der Wange zu verletzen, damit keine
Speichelfistel veranlasst werde. Am folgenden Tage fiuhrt
er in die Wunde eine Darmsaite oder einen Bleidraht
ein, um selbige zu verschwielen, und befestigt solchen
auf die schon oben angegebene Weise.

Die Ausrottung der Ohrspeicheldriise (Exstir-
patio parotidis).

Diejenige Operation, wo ein krankhafter Theil der
Ohrspeicheldrise exstirpirt wird.

Indicirt ist diese Operation bei einer scirrhdsen oder
sonst einer anderen Degeneration der Parotis, wo diese
nicht nur ihre Function verloren hat, sondern auch durch
eine angenommene enorme Groésse auf die VVenen driickt,
die Function derselben stort, und zu einer Apoplexie
Anlass geben kann.

Contraindicirt ist sie bei einer sehr bedeutenden
Schwache des Patienten, bei einem Carcinom dieser Par-
tie, und bei Scrophulosis. Die letzt genannten Contra-
indicationen fallen weg, so bald der entartete Theil der
Driise beweglich oder verschiebbar ist.

Instrumenten- und Verband-Apparat: ein convexes
Scalpell; zwei stumpfe Wundhaken; ein Bromfield’scher
Haken; eine gewdhnliche Pincette; eine gerade und eine
Uber das Blatt gebogene Schere; Geféass-Unterbindungs-
Apparat; eine Spritze; kaltes Wasser; Waschschwanime;
Charpie; Plumaceaux; Heftpflasterstreifen und eine Roll-
binde.
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Assistenten sind drei erforderlich: einer flxirt den
Kopf des Patienten, der zweite unterstitzt den Opera-
teur, und der dritte reicht die néthigen Instrumente.

Der Patient sitzt auf einem Lehnstuhle, einem Fen-
ster gegen Ubei-; der Operateur steht auf der zu operiren-
den Seite.

Die Operation.

Erster Akt.
Der Schnitt durch die Haut.

Der Operateur bildet mit Beihlilfe eines Assistenten
gerade auf der Parotis eine Querhautfalte, und macht in
derselben mittelst eines convexen Scalpells einen zur
Herausbeforderung des Drisentlieiles hinreichend grossen
Langen-Einsclinitt. Falls sich keine Hautfalte bilden lasst,
macht der Operateur den Einschnitt in derselben Rich-
tung aus freier Hand. Ist etwa die Haut mit der Drise
innig verwachsen, so macht der Operateur einen ellipti-
schen Schnitt, und zwar von oben nach unten.

Zweiter Akt.
Die Ausschalung der Druse.

Ein Assistent entfernt die Wundlefzen mittelst zweier
stumpfen Wundhaken mdoglichst von einander. Der Ope-
rateur fasst die Drise mit einem Bbomtield’sciien
Haken, zieht sie hervor, und sucht selbige theils mit
der Schneide, theils mit dem Hefte des Messers, theils
auch mit den Fingern, von allen Seiten zu l6sen. Ueber-
haupt, wo es nur irgend angeht, muss sich der Opera-
teur stets des Scalpellheftes und der Finger zur Tren-
nung der Drise von ihren Verbindungen bedienen, und
nur dann, wo er mit letzteren nicht auszureichen glaubt,
sich der Schneide bedienen. Die Lostrennung der Drise
an den Stellen, wo sie mit grosseren Gefassen durchfloch-
ten ist, bewirkt der Operateur zuletzt. Damit er freiere
Einsicht in die Wunde bekommt, und mit mehr Sicher-
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heit operiren kann, muss ein Assistent das heraus stro-
mende Blut mittelst einer Spritze mit kaltem Wasser von
Zeit zu Zeit aus der Wunde auszuspuilen suchen. — Fin-
det der Operateur, dass die Carotis facialis so mit der
Druse verwachsen ist, dass die gluckliche Abtrennung der
letzteren, ohne die Arterie zu verletzen, nicht geschehen
konnte, oder wenn die Arterie, was oft der Fall ist, durch
die Substanz der .Druse durchgeht; so ist es rathsam
(wenn es sich thun lasst), die Arterie ober- und unter-
halb der Drise zu unterbinden, und dann die letztere
ganz auszuschalen. Das Comprimiren der Carotis com-
munis, oder die Unterbindung derselben vor der Opera-
tion, auch wahrend und nach derselben, hilft sehr we-
nig oder gar nicht, weil durch die zahlreichen und starken
Anastomosen dieser Gegend dennoch eine sehr bedeu-
tende Quantitat Blut zugefihrt wird.

Nach geschehener Ausschalung der Driise werden alle
stark blutenden Gefasse (so wohl Arterien als auch Venen)
unterbunden, die Unterbindungsfaden in den unteren
Wundwinkel gelagert, die Wundlefzen einander genahert
und mit Heftpflasterstreifen vereinigt. Darauf legt der
Operateur einige Plumaceaux und eine Compresse, und
befestigt das Ganze mittelst einer Binde.

Die Ausrottung der Unterkieferdriise (Exstirpa-
tio glandulae sulmiaxillaris}.

Die Indicationen, Contraindicationen, der Instrumen-
ten- und Verband-Apparat, auch die Operation selbst, sind
eben so, wie bei der Ausrottung der Parotis, nur mit
besonderer Rucksicht auf die Localitat. — Zti bemerken
ist noch, dass diese Operation mit weniger Gefahr ver-
bunden ist, als die vorher gehende, weil man hier &usser
der Arteria maxillaris externa keine bedeutenden Ge-
fasse zu verletzen befurchten darf (s. Taf. IV. Fig. 2.
Nr. 55., Taf. XXXVIII. Nr. 72. 73)).
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Ein und vierzigste Tafel.

Stellt nach Semmerring -) die Gehor-Organe dar.

(Die ersten neun Figuren zeigen die Abbildungen des
ausseren Theiles dés Hor-Organes, oder des &usseren Oh-
res, der Muskeln, die so wohl den ganzen Knorpel des-
selben gegen den llirnschedel, als die einzelnen Stellen
dieses Knorpels gegen einander, bewegen, und des Zu-
sammenhanges des ausseren Ohres durch den Gshérgang
und die Gehérkndchelchen mit dem Labyrinthe.)

Erste Figur.

Wohl gebildetes mannliches linkes Ohr, nach dem Leben
abgebildet. Ein ausgezeichnet mannliches Ohr hat ge-
wohnlich im vollkommensten Zustande so wohl ein rund-
liches, als ein durchaus starkeres und massiveres
Aussehen, als ein weibliches.

a. bis e. Aeusserer Umschlag, Saum, oder &ussere Leiste
des ausseren Ohres, a. Oberes Ende der Leiste,
welches sich in der Muschel verliert. ¢. Stelle der
Leiste, die in die Haut des Gesichtes Uibergeht, c. d.
Vom Haupte frei abstehender Tlieil. e. Unteres Ende
der Leiste, welche in das Ohrlappchen ubergeht.
¥ bis m. Gegenleiste, gleichsam ein Anfang einer
Faltung des ausseren Ohres, f. g. Oberes doppeltes
oder zweischenkeliges Ende der Ohrgegenleiste, wel-
ches sich unter der ausseren Leiste verliert. 7z. Ver-
einigung der beiden Schenkel der Gegenleiste des

oberen . und des unteren g. nach unten zu. i. k.
Unteres Ende der Gegenleiste, welches sich theils
bei i. in die Muschel, theils bei in die Gegenecke

m. ver-

*) Abbildungen des menschlichen Hor-Organes. Fraukf. a. M.,
1806. 5 Tafeln in Folio.
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m. verliert. Z Ecke des &usseren Ohres, welches von
vorn her den Eingang des Gehorganges verdeckt.
'n. Gegen-Ecke, in welche sich die Gegenleiste ver-
liertt n. Das Ohrldppchen, 0. 0. Rinne zwischen
der Leiste und Gegenleistc.'" p. Ovale oder kahnfor-
mige Vertiefung zwischen den Schenkeln der Gegen-
leiste. <. Muschellérmige Vertiefung, r. Anfang des
Gehorganges.;.

Zweite Figur.

Wohl gebildetes weibliches ausseres Ohr, nach dem Leben

gezeichnet. Ein weibliches Ohr hat gewdhnlich im voll-

kommeneren Baue so wohl ein langlicheres, als durchaus
zarteres und dinneres Ansehen, als ein mannliches.

Dritte Figur.

Aeusseres Ohr einer alten Frau, nach Abldsung der Ober-
haut, durch die Einwasserung, um die Menge von grosse-
ren, kleineren und mittleren Schmalzhohlchen auf’s deut-
lichste zu zeigen. Zum Originale fir diese Zeichnung
war absichtlich ein solches Ohr gewahlt, in welchem sich
diese Holilcheii vorziglich auszeichneten. Besonders in
der musclielformigen Vertiefung pflegen sie am grdssten
zu seyn. lhre Muindungen erscheinen meist
rundlich.

Fierte Figur.

Knorpel des Ohres, von der auswendigen Seite, nebst
den ihm eigenen Muskeln. Es bedarf kaum einer Er-
innerung, dass der zum Grunde liegende Knorpel mit
dem in der siebenten Figur vorgestellten, so wie der in
der folgenden funften Figur mit dem der sechsten
und achten Figur, tGberein kommt.

a. b. c. Grosser Muskel der Ohrleiste, a. Oberes Ende,
welches bisweilen mit dem Aufwartszieher Fig. 6.
[38]
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zwischen p. g. vermischt erscheint, b. Mittlerer flei-
schiger Theil. c¢. Unteres sehniges Ende.

iZ. e. ¥ Kleinei- Muskel der Ohrleiste, d. Oberes sehni-
ges Ende. e. Mittlerer fleischiger Theil, welcher die
Spalte (Fig. 7. 6.) bedeckt, f. Unteres sehniges Ende
desselben.

g. h. Muskel der Ohr-Ecke, an beiden Enden weniger
sehnig, als die vorigen Muskeln.

i. k. Muskel der Ohrgegenecke, an beiden Enden deut-
lich sehnig.

Funfte Figur.

Knorpel des dusseren Ohres, von der einwarts oder ge-
gen den Schedel gewendeten Seite mit seinem
Quermuskel.

a. bis f. Quermuskel des Ohres, besteht aus mehreren
langeren a. b. c. und kirzeren d. e. ¥ Muskelchen,
ehe an ihren entgegen gesetzten Enden, namlich so
wohl an dem Ende a. oder d., als dem Ende b. oder
e. sehnig, in der Mitte c. F aber fleischig, erscheinen.

Sechste Figur.

Darstellung der Muskeln, die das aussere Ohr bewegen.
Diese Muskeln mussten gleichsam vom Schedel abgcléset
abgebildet werden, um sie alle besser Giberschauen zu kon-
nen. Diess dirl'le um so taglicher geschehen, weil diese
Muskeln eigentlich nicht an den Knochen des Schedels,
Sondern nur an den ihn bedeckenden Sehnen und Zell-
stoffen haften, auch keine sehr bestimmte Stelle gegen
die Knochen hin einnehmen.

Man erkennt auf den ersten Blick, mit welchen an-
sehnlichen, kraftigen und schdnen Rewegungswerkzeugen
die Natur das menschliche Ohr ausristet, wiewohl bei
den meisten Menschen der, Gebrauch dieser Werkzeuge
theils durch eiteles Vorurtheil, theils durch unbedachte
Bekleidung beschrankt oder gar vernichtet wird. Denn
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eiteles Vorurtlreil ist es doch wohl, abstehende, d. h.

recht brauchbare, Ohren fiur hésslich zu halten, und un-

bedachte Bekleidung sind doch wohl die Mitzen und

Hé&ubchen, wodurch man schon gleich nach der Geburt

die zarten Ohren an den Kopf druckt, lahmt, und zur

Beweglichkeit gleichsam absichtlich unfahig macht.

<z. d. e. Knorpel des ausseren Ohres, von der gegen den
Schedel gewendeten Seite angesehen. Ganz rein er-
scheint dieser Knorpel in der achten Figur.

¥ bis p. Aufwartszieher des Ohres. /1 ff. h. i. Oberes
Ende, oder zarte aus einander liegende, Fasern dieses
flachen dinnen Muskels, welche auf dem Schlafen-
muskel und der Sehne des Stirn- und Hinterhaupt-
Muskels haften, sich strahlenformig I. m. zusammen
begeben, und mit den sehnigen Fasern des unteren
Endes o. p. an der Erhabenheit zwischen den Schen-
keln der Gegenleiste haften.

g. bis t. Vorwartszieher des Ohres, q. r. Vorderes Ende
dieses ebenfalls flachen und dinnen Muskels, wel-
ches auf der Sehne des Stirn- und Hinterhaupts-
Muskels in der Gegend des Wangenbeines haftet.
s. Mittlerer strahlenférmiger Theil. t. Hinteres Ende
desselben, welches sehnig an der Erhabenheit des
Rickens der Leiste haftet, da, wo sie sich in die mu-
schelférmige Vertiefung verliert.

u. bis z. Zwei Ruckwartszieher des Ohres, u. v. w. X.
Oberer und grosserer dieser flachen, doch etwas an
Dicke die beiden vorigen Ubertreffenden, Muskeln.
Er besteht aus zwei bis drei Portionen, und haftet
mit dem einen Ende u. v. w. an dem Zitzenfortsatze
des Schlafebeines tber der Sehne des Kopfnickers,
mit dem entgegen gesetzten deutlich sehnigen Ende

/  « hinten an der Erhabenheit oder Wélbung des Ohr-
knorpels, welche der muschelférmigen Vertiefung
entspricht, y. z. Unterer kleinerer dieser Muskeln,
welcher schrdg gegen den oberen liegt, Ubrigens mit
ihm gleiche Beschaffenheit zu haben pflegt.
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Siebente Figur.

Knorpel dc” dusseren Ohres, der aus seiner hautigen Be-
deckung rein heraus geschalt worden, von seiner auswarts
gewendeten Seite angesehen.

Diese Abbildung zeigt aufs deutlichste, in wie fern
die Gestalt des &usseren Ohres von diesem Knorpel
abhangt.

a. bis f. Umschlag oder Saum desselben, welcher die
Ohrleiste bildet, a. Ursprung des Umschlages aus
der muschclférmigen Aushohlung, b. Spalte dessel-
ben. c. Vorsprung oder Hornchen, d. Breitester
Theil. e. e. Eigentlicher Saum oder Umschlag,  Ende
desselben, welches sich in die Gegenleiste verliert.

g. bis Z. Gegenleiste dieses Knorpels. Der obere g. und
der untere h. Schenkel desselben vereinigen sich zu
einer gemeinschaftlichen starkeren Vorragung i., wel-
che sich unterwarts bei k. theils in die Gegenccke
g., theils in das Ende der Leiste I. verliert. Das ge-
meinschaftliche schwanzférmige Ende der Leiste und
Gegenleiste Z, liegt, so lange alles mit Haut bedeckt
ist, dichter an g., und erscheint Anfangs nur als eine
Spalte, wie die Vergleichung der vierten, finften,
siebenten und achten, Figur mit der ersten und zwei-
ten deutlich zeigt. So bald aber Alles rein geschalt
wird, entfernt sich dieses Zipfelchen durch seine
Schnellkraft von der Gegenecke.

m. n. p. Ecke des Ohrknorpels, n. m. Gewdlbte Flache
dieses Eckenstiicks. />. p. Spalten desselben, q. Ge-
genecke des Ohrknorpels, r. Rinne zwischen der
Leiste e. und Gegenleiste Z. s. t. Elliptische oder
kahnfoérmige Vertiefung zwischen den beiden Schen-
keln g. und A. der Gegenleiste, t. Ricken dersel-
ben. w. u. Muschelférmige Vertiefung, oder Muschel
des ausseren Ohres, r. Rucken derselben, u> w. An-
fang des Gehdrganges, der hier als eine zwischen der
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Leiste a. c¢. und der Ecke p. m. gebildete Rinne oder
Ausschweifung erscheint.

Achte Figur.

Gegen den Scliedel gewendete Oberflache des rein ge-
schalten und von dem kndchernen Gehdrgange abgeschnit-
tenen Knorpels des &ausseren Ohres.

a. b. c. Leiste, a. HoOrnchen der Leiste, c¢. Ende der
Leiste, d. bis i. d. bis ¥ Gegenleiste, d. Oberer
und e. unterer Schenkel derselben, ¥ Vereinigung
der Schenkel, g- g. Wolbung der Rinne r. in der
Fig. 7. h. Wolbung des Kahns oder der kahnformi-

gen Vertiefung s. in der Fig. 7. i. i. Wo6lbung der
Muschel, oder der muschelférmigen Vertiefung «. u.
in der Fig. 7.

k. bis 0., Umfang des vom knéchernen Gehérgange tlieils
abgetrennten n. o., theils los geschnittenen k. m.
Knorpels. Durchschnittsflache k. 1. m. des Knorpels,
welche die wahre Dicke des Knorpels an dieser
Stelle abbildet.

Neunte Figur.

Diese Figur zeigt die wesentlichsten Theile des Gehor-
Organes im Zusammenhéange.

So leicht und deutlich auch diese Figur in’s Auge
fallt, so schwer hielt es doch, nicht nur die verhéaltniss-
massige Lage der Theile gegen einander richtig und deut-
lich zu finden, sondern auch diejenige Stellung zur
Ansicht zu wahlen, in welcher das Hauptsachlichste we-
nigstens klar genug erschiene, ohne durch zu starke Ver-
kUrzung irgend eine Irrung zu veranlassen.

Das &aussere Ohr zeigt sich gerade von vorn in der
Verklrzung, die nothwendig war, um das Paukenfejl
nebst dem Labyrinthe deutlich zu Ubersehen.
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5. bis d. b. c. Gehdrgang, wie er nach unmittelbarer
Lostrennung vom Knochen ohne weitere Zuberei-
tung erscheint. Seine Richtung nach vorn, innen
und oben, hat man, so gut es gehen wollte, durch
Schatten und Licht, nebst der Vorbringung des Pau«
kenfelles, anzudeuten gesucht. Etwas deutlicher er-
scheinen seine Krimmungen b. e. Ganz deutlich
zeigt sich die Beengung und schréage Richtung sei-
nes durch das Paukenfell geschlossenen Endes d. d.
Die fernere Beschaffenheit des Gehdrganges zeigt die
Fig. 47., die daher mit dieser verglichen werden muss.

e. Das Pankenfell in seinem Ringe ausgespannt und nach
innen zu erhoben. _/i g. h. Der Hammer, ¥ Hand-
griff oder lange Fortsatz, welcher zwischen den
Blattern des Paukenfells liegt, g. Schmaler Fortsatz.
h. Kopfchen, i. b. Der Amboss, z. Kurzer Fortsatz.
fc Langer Fortsatz, nebst seinem zwischen b. und
n. deutlichen Knopfchen zur Verbindung mit dem
Steigbiigel, m. Der Steigbigel.

fr. H. A- m. n. p. Das Labyrinth, n. p. Die Schnecke.
n. Anfang der Schnecke, p. Ende der Schnecke.
m. Der Vorhof. Z1! Knéchernes Futteral des vorde-
ren oder kleineren Bogenrohres. H. Futteral des
hinteren oder groésseren Bogenrohres. A- Futteral
des ausseren oder kleinsten Bogenrohres.

Die folgenden ein und zwanzig Figuren zeigen die
Abbildungen des mittleren Theiles des Hor-Organes,
oder der in der Paukenhothle enthaltenen Tlieile des-
selben. Alle diese Theile sind so wohl in ihrer na-
tarlichen Verbindung im frischen Zustande, oder wie
sie im Leben beschaffen sind, als auch einzeln ausser
der Verbindung dargestellt. Sammtliche Theile sind
einzeln, von allen Seiten in vielmahliger Vergrosse-
rung ihres Durchmessers, abgebildet. Die Figuren
11, 1l 1V, V. VL 190 20. 21. X1 XIV. XV. XVI.
zeigen die Gegenstande in natdrlicher, die (brigen
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Figuren hingegen zeigen sie in vielmahliger Ver-
grosserung.

Zehnte Figur.

Das so genannte Labyrinth, oder ein kndchernes Gehause
fur das unmittelbare 116r-Organ, nebst den Gehorkno-
chelchen, in vielmahliger Vergrdsserung.

a. bis e. Der Hammer, in voller Ansicht, a. Langer Fort-
satz. 6. Kurzer Fortsatz, 0. Fortsatz, der zwischen
den Blattern des Paukenfells liegt, d. Hals oder din-
nerer Theil. e. Kopf des Hammers.

f. bis i. Der Amboss, f. Korper des Ambosses, g. Kur-
zer oder hinterer Fortsatz oder Schenkel, h. Langer
oder vorderer Fortsatz oder Schenkel, i. Knépfchen
dieses Schenkels zur Zusammenlenkung des Ambos-
ses mit dem Steigbiigel.

k. bis n. Der Steigbiigel, k. Knopfchen des Steigbiigels.
. Vorderer Schenkel, der gewdhnlich weniger gebo-
gen und dinner, als der hintere, zu seyn pflegt-
en. Hinterer, starker gebogener und gewdhnlich auch
dickerer, Schenkel, n. Grundstiick, welches in das
ovale Fenster passt.

a. bis M. Das Labyrinth, a. bis r. Erste Windung der
Schnecke, s. t. u. v. Zweite Windung. w. x. Halbe
dritte Windung, y. Rundlich dreieckiges, durch eine
eigene Membran (s. Fjg. 35. *.), oder das zweite Pau-
kenlell, geschlossenes Fenster. z. z. Der Vorhof.
A. B. C. D. Vorderes Bogenrohr. A. Dessen ellip-
tisches Blaschen. B. C. Krimmung und D. Verei-
nigung desselben mit dem hinteren Bogenrohre. £-
F. G. H. Hinteres Bogenrohr. E. Dessen elliptisches

Blaschen. F. G. Il. Eigene Krimmung und Verei-
nigung zu einem gemeinschaftlichen etwas dickeren
Rohre jo. mit dem vorderen Bogengange. 1. K. L.

M. Aeusseres Bogenrohr. Z. Dessen elliptisches Blas-
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chen. , K. L. Eigene Krimmungen desselben und
M. Endigung in den Vorhof.

Eilfte Figur.

Umriss des Schlafenbeines aus einem Kinde, nebst den
Gehorknéchelchen, in natirlicher Grosse und Lage, be-
sonders in Ricksicht des Paukenfelles.

a. bis d. Das Schlafebein. a. Schuppentheil und b. Wan-
genfortsatz des Schuppenbeines desselben, e. Pyra-
mide des Schlafebeines, d. Zitzentheil desselben.

e. e. Ring des Schlafebeines, in dessen Rinne das Pau-
kenfell ausgespannt war. Der Hammer, Amboss und
Steigbiigel bedlrfen keiner Bezeichnung, weil die
einzelnen Theile desselben schon in der zehnten,
mit dieser Uberein kommenden, Figur erklart sind.

Zwolfte Figur.

Der Hammer in der namlichen Ansicht, wie in der zehn-
ten Figur, nur vom Ambosse abgesondert; a. b. c. d. e.
bezeichnen daher die gleichen Theile. *. Ueberknorpelle
Gelenkllache, welche an die Gelenkllache des Am-
bosses passt.

Dreizehnte Figur.

Der Amboss in der Ansicht der zehnten Figur, desshalb
auch mit den gleichen Buchstaben bezeichnet. *. Ueber-
knorpelte Gelenkflache desselben, welche an die Ge-
lenkflache des Hammers passt.

Vierzehnte Figur.

Der Steigbugel. Diese Flache oder Seite desselben ist
der natirlichen Lage unterwarts gerichtet.

a. b. Kopfchen des Steigbiigels mit seiner schief liegen-
den Uberknorpelten Gelenkflache, c. Halschen, d. Vor-
derer wenig gebogener Schenkel, e. Hinterer mehr
gebogener Schenkel, yi Grundstick desselben.
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Funfzehnte Figur.

Der Steigbtigel, von oben gesehen.

3. Ueberknorpelte, mit dem Ambosse zusammen passende,
Gelenkflache, b. Vorderer wenig gebogener Schen-
kel. c. Hinterer starker gebogener Schenkel, d. Das
Grundstick desselben, welches etwas ausgeschweift
ist. Da hier die Aufsicht auf den Steigbligel ganz
senkrecht ist, so erscheint auch diese Gestalt um so
viel von der Gestalt in der zehnten Figur verschie-
den, als jene Stellung oder Lage von dieser senk-
rechten abweicht.

Die 111, IV., V. und VI. Figur zeigen die Gegen-
stande der 12., 13., 14. und 15. Figur in nattrlicher
Grosse.

Sechzehnte Figur.

Der Hammer, so gestellt, dass man seinen kurzen Fort-
satz a. a., und seine Uberknorpelte, zur Zusammenlen-
kung mit dem Ambosse dienende, Gelenkflache *.
ganz Uberschauet.

Siebzehnte Figur.

Durchschnittsflache des in der Stellung der sechzehnten
Figur mitten durchgesagten und zuriick gelegten Hammers,
um die grosseren und kleineren Markzellchen des-
selben zu zeigen.

Achtzehnte Figur.

Durchschnittsflache des in der Stellung der dreizehnten
Figur mitten durchgesagten Ambosses, um die Mark-
zellchen desselben zu zeigen.

Neunzehnte Figur.

Das Schlafebein eines Erwachsenen, an welchem so viel
vom kndchernen Gchdrgange weggenommen worden, dass
man den ausseren Muskel des Hammers deutlich erkennt.



602

rt. bis d. Schlafebein. a. Schuppentheil. b. Fortsatz zum

Wangentheil. c¢. Gelenk-Oberflache zur Verbindung
mit dem Unterkiefer, d. Warzen- oder Zitzenlheil.

. Rings um aufgebrochener Gehérgang, um die Pauken-

hoéhle t. I.. i. u. deutlich zu Gbersehen, ¥ Ein Stlick
der Piramide oder des so genannten Felsenbeines.
g. h. Stick des Grundbeines, h. Ovales Loch, in
welchem der dritte Ast des fiinften Hirnnerven liegt.
i. Rundes Fenster, oder durch ein eigenes Pauken-
fellclien geschlossene Mindung der Schnecke, i. Ham-
mer. Z Amboss, m. Steigbigel.

. p. Erschlaffer des Paukenfelles, n. Oberes Ende,

mit welchem dieser Muskel am Rande des Gehérgan-
ges, dicht an der Furche des Paukenfelles, haftet.
o. Fleischiger Theil desselben, p. Unteres Ende oder
Sehne, die am Griffe des Hammers, noch unter den

kurzen Fortsatz desselben, sich erstreckt, In den
meisten Korpern ist der Muskel nicht so deutlich,
wie hier.

. s. Aeusserer Muskel des Hammers, q. Unteres seh-

niges Ende, welches an dem Fortsatze des Keilstiickes
des Grundbeines haftet, r. Spulformiges Fleisch des-
selben. s. Oberes rundliches Sehnclien, welches sich
durch die Spalte zwischen der Gelenkflache und dem
Gehorgange begibt, und an dem langen schmalen
Fortsalze des Hammers haltet.

t. Sehne des Paukenfellspanners, so weit sie aus ihrem

knorpelig-kndchernen Futterale hervor ragt;

w. Sehne des Steigbiigelmuskels, die aus ihrem kndcher-

nen Behalter tritt.

Zwanzigste Figur.

Fortsetzung der vorher gehenden Figur. Um den Span-

ner

des Paukenfelles und den Sleigblgelnmskel darzu-
stellen, musste noch etwas mehr vom Knochen
weggemeisselt werden.
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a. b. c. Die Ohrtrompete, oder knorpelig-knécherner Ka-
nal zur Ableitung des Schleimes aus der Paukenhéhle
in die Nasenhohle.

</. e. . Paukenfellspanner, d. Unteres sehniges Ende,
welches an der Ohrtrompete haftet, e. Fleischiger
Theil. f. Oberes sehniges Ende, welches am kurzen
Fortsatze des Hammers haftet.

g. h. i. Steigbligelmuskel, g. Unteres sehniges Ende,
welches nebst h., dem spindelféormigen Fleische, in
einem Knochenkanale liegt, i. Oberes sehniges Ende,
welches am hinteren Theile des Halschens des Steig-
blgels haftet.

Ein und zwanzigste Figur.

Umriss des Schlafenbeines eines Kindes, nebst den in
ihrer nattrlichen Lage und Groésse sich befindenden Ge-
horknéchelchen. Diese Figur zeigt die Gehdrkndchelchen
in gerade entgegen gesetzter Ansicht von der, in welcher
sie in der eilften Figur erscheinen. Die eilfte Figur nam-
lich versinnlicht die Zusammenfiigung der drei Gehérkno-
chelchen von aussen, diese ein und zwanzigste hingegen
von innen. Auch verhalten sich, wie man leicht wahr-
nimmt, zu dieser ein und zwanzigsten Figur die noch
folgenden neun Figuren, wie sich zu jener eilften Figur
die meisten bisher erklarten Figuren verhielten. Die
neun und zwanzigste Figur namlich vervollstéandigt diese
ein und zwanzigste, so wie selbst durch die dreissigste
deutlicher wird; und die zwei und zwanzigste, drei und
zwanzigste und sechs und zwanzigste sind nur vier Mahl
vergrosserte Theil© dieser ein und zwanzigsten
Figur.
a. Schuppentheil des Schléafebeines eines ausgetragenen
Kindes, b. Der Wangenfortsatz.
c. d. Ring oder Anfang des knéchernen Gehérganges, in

dessen Furche d. d. das Paukenfell ausgespannl sich
befand.
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e. Hammer, f. Amboss, g. Steigbligel, von dem sich hier
bloss das Grundstiick (s. Fig. 25.) zeigt.

Zwei und zwanzigste Figur.
Der Hammer, gerade von der entgegen gesetzten Seite
dargestellt, in welcher ihn die zwdlfte Figur zeigt.

a. Langer Fortsatz, o. Fortsatz, der zwischen den Blat-
tern des Paukenfelles liegt, d. Hals. e. Kopf des
Hammers. *. Ueberknorpelte Gelenkflache zur Ver-
bindung mit dem Hammer, . Furche, Uber welche

die Paukenseite hinlauft.

Drei und zwanzigste Figur.

Der Amboss, gerade von der entgegen gesetzten Seite dar-'
gestellt, in welcher ihn die dreizehnte Figur zeigt.

f. Korper desselben, g. Kurzer Schenkel, h. Langer

Schenkel, i. i. Ueberknorpeltes Kndpfchen auf dem
langen Schenkel, zur Zusammenlenkung mit dem
Hammer.

Vier und zwanzigste Figur.

Der Steigbiigel, gerade von der entgegen gesetzten Seite
dargestellt, in welcher ihn die vierzehnte Figur zeigt.
Gewdhnlich ist diese ganze Flache schmaler, als die ent-
gegen gesetzte. Daher auch zwischen den Schenkeln hier
ein Stuck von der anderen Flache langs g.
erscheint.

a. Kopfchen, c. Halschen, von der Anlage der Sehne
seines Muskels uneben, d. Wenig gebogener und im
Ganzen diunner Schenkel, e. Starker gebogener und
im Ganzen dickerer Schenkel, f. Grundstick des-
selben.

Funf und zwanzigste Figur.

Grundstick des Steigbtigels, das in der natlrlichen Lage
gegen die Hohle des Labyrinthes gewendet ist. Sein
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Umfang gleicht im Ganzen der Sohle de9 rechten Fusses,
so wie das Grundstick des rechten Steigbligels der lin-
ken Fussfohle gleicht. Es ist sanft gewdlbt.

Sechs und zwanzigste Figur.

Senkrecht halbirter Steigblgel, um so wohl die Rinne
zwischen seinen Schenkeln, als seine wahre Dicke,
zZu zeigen.

a. b. c. d. Durchschnittsflache, e. ¥ g. h. Rinne, rings um
innerhalb der Schenke).
Die Figuren XIIl.,, XIV. XV. und XVI. zeigen
die in den Figuren 22., 23., 24. und 25. vorgestell-
ten Gegenstande in nattrlicher Grdésse.

Sieben und zwanzigste Figur.

Der Amboss so gestellt, dass man so wohl die Uberknor-
pelte Gelenkflache, als auch das Halschen des Knopfchens,
deutlich Ubersieht.

a. b. c. d. Langer Schenkel, a. b. S-férmige Beugung
desselben, c. Knodpfchen zur Zusammenlenkung mit
dem Steigbligel. d. Halschen dieses Knopfchens.
e. e. Ueberknorpelte Gelenkflache, welche mit dem
Hammer zusammen gelenkt war. f. Kurzer Schen-
kel, von dem kaum ein wenig wegen der Verkur-
zung erscheint.

Acht und zwanzigste Figur.

Auf gleiche Art, wie zur siebzehnten Figur, durchgesagter
Hammer, um zu zeigen, dass er auch von dichterem Korne
fast ohne Markzellchen, oder von nicht so poréser
Substanz, vorkommt.

Neun und zwanzigste Figur.

Diese Figur erlautert besonders das Paukenfell, die Ver-
bindung der Knochen unter einander und die Art der
Vergrosserung der Muskeln mit Nerven.
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. B: C. Ein Stick der Piramide oder des so genannten

Felsenbeines. A. Vordere Flache der Piramide, die
mit der derben Hirnhaut bekleidet ist. B. Markzell-
chen im hinteren Theile der Paukenhthle. C. En-
digung des kndchernen Gehdrganges, ah ein ovaler
Ring, an dem das Paukenfell haftet.

Das Paukenfell, nach innen zu etwas gespannt und
gewolbt.

. F. Hammer, mit seiner Beinhaut bekleidet. E. Kopf.

F. Griff oder Fortsatz des Hammers, den hier das
innere Blatt des Paukenfelles bedeckt.

H. 1. Amboss, mit seiner Beinhaut bekleidet. G. Kor-

per. U. Kurzer Schenkel. Z. Langer Schenkel.
L. M. Steigbigel, mit seiner Beinhaut bekleidet. K.
Grundstick desselben. L. Gerader oder vorderer
Schenkel. M. Hinterer stark gebogener Schenkel.
N. Kopfchen desselben.

R. Paukenfellspanner. Q. Fleischiger Theil. R. Sehne
desselben, die durch den Knochen bei <. dringt und
am kurzen Fortsatze haftet.

U. Muskel des Steigbiligels. T. Fleischiger Theil, der
in einem eigenen Knochenfutterale lag. U. Sehne
desselben.

b. Eigenes rundliches Band, welches sich bogenférmig
und nach vorn zu ausgeschweift, vom Felsenbeine
her, an den Kopf des Hammers erstreckt, und ganz
deutlich aus Band- oder Sehnenfasern besteht.

d. Kapselband, welches den Hammer mit dem Ambosse
zusammen halt.

J\ Ein Paar starke und feste Bé&nder, die den Amboss
an der Piramide befestigen.
bis t. Stamm des Antlitznerven, so weit er in dem
knoéchernen Kanale der Piramide liegt, h. Knie,
oder bestdndiger starker Bug dieses Nerven, i. i.
'Verbindungsfaden zwischen dem Antlitznerven und
dem zweiten Aste des funften Hirnnerven. Z. Ast
des Antlitznerven an dem Paukenfellspanner. 1. m.
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Fortgesetzter Stamm des Antlitznerven, der in einem
Knochenkanale lag. n. Ast, den er aus dem Kno-
chcnkanale an den Steigbugel abgibt. p. g. r. s. Fa-
den, welcher sich zu dem Zungennerven vom dritten
Aste des funften Hirnnerven begibt, oder die so ge-
nannte Paukenfellsaite (Chorda, tympani). Mit der
grossten Genauigkeit und Sorgfalt ist das allmahliche
Zunehmen oder das kegelférmige Dickerwerden die-
ses merkwirdigen Nerven, gegen den Zungennerven
hin, von Ssmwerrxng abgebildet worden.

Dreissigste Figur.

Wiederholung der vorher gehenden Figur nach Wegnahme
des Steigbtigels, der Muskeln und des Antlitznerven, um
tlieils die Zusammenfiigung der Gehorkndchelchen, theils
die Paukensaite, noch deutlicher darzustellen. Die kegel-
formige Gestalt dieses Nerven ist von Sesmmerhing durch-
aus nach der Natur, fast ohne vorgangige Reinigung
mit dem Messer, dargestellt.

D- Paukenfell, dessen ovalen Umfang man nun fast ganz
Uberschauet.

F. Griff des Hammers, den man nun deutlicher Uber-
schauet.

L. Kndpfchen des Ambosses zur Zusammenlenkung mit
dem Steigbugel.

*5. Knochenkanal, in welchem die Sehne des Paukenfell-
spanners lag.

«’ Abgeschnittene Sehne des Paukenfellspanners.

P- g r, x. 5 Paukensaite, p. Feiner Anfang derselben,
wo sie vom Stamme abgeht. . Erste Beugung der-
selben, um sich gleichsam an das Paukenfell zu
schmiegen. r. Zweite Beugung gleich nach dem
Durchgdnge zwischen dem Ambosse und Hammer.
*. Dritte Beugung, wo sie das Paukenfell gleichsam
wieder verlésst, s. Niedersenkung derselben zum
Zungennerven oder Nerven des Geschmacks, wo sie
schon noch ein Mahl so dick als bei p. erscheint.
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Durch die genaue Beachtung der Krimmungen und
der mit dem Fortschreiten zunehmenden Dicke dieses
Nervenfadens, suchte Semmerhing nicht bloss die Sache
an und fur sich richtig darzustellen, sondern zugleich die
Deutlichmachung von einigen wichtigen anatomischen
Satzen zu bezwecken.

1) Es scheint noch nicht so allgemein bekannt, oder
wenigstens noch nicht so allgemein angenommen, als es
zu seyn wohl verdiente, namlich: dass die Nervenfaden
conisch, nicht cylindrisch, sind, so dass die Spitze dieses
Kegels gegen das Gehirn, die Basis gegen die Oberflache,
gewendet ist. Hier erkennt man deutlich, besonders durch
die Vergrosserung, diese Beschaffenheit an einem Nerven-
faden, der, um rein dargestellt zu werden, keine eigene
Praparation, sondern bloss eine gehoérige Eroffnung
der Paukenhohle, erfordert, womit aller VVerdacht, dass
etwa diese Beschaffenheit erst durch die Praparation ent-
standen seyn konnte, wegfallt.

2) Lasst sich gegen den Satz, dass die Nerven als
gespannte Saiten wirkten, wohl keine augenscheinlichere
und Uberzeugendere Thatsache aufstellen, als eben dieser
in so mannigfaltiger Krimmung fest geheftete Nerve.
Denn wie ware es auch nur denkbar, dass dieser Nerve
saitenartig erzittern kénnte?

Die vierzehn folgenden Figuren, und zwar die 31.
bis. 44., stellen die Abbildungen des inneren oder dritten
Tlieiles des Hor-Organes, oder die Theile des unmittel-
baren Hor-Organes in seinem Gehause, welches man ge-
wohnlich das Labyrinth nennt, dar. Alle diese Figuren
sind, so wie sammtliche bis jetzt dargestellten, der Deut-
lichkeit wegen, durchaus von der linken Seite genom-
men, um nicht durch den Wechsel mit den Organen von
der einen und von der anderen Seite unnéthige Schwie-
rigkeiten zu veranlassen. Dieses Gehduse besteht im
sechs, sieben, und acht Monathe alten Embryo aus eitler
ganz eigenen, Uberall oder durchaus gleich dicken, zar-
ten, sproden, inwendig und bis in den siebenten Monath

grdssten
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grossten Tlieils auch auswendig glatten knéchernen Schale,
so dass die Schnecke nicht bloss an Form, sondern ge-
wisser Mafsen selbst an Substanz einem Schneckenhause
gleich kommt. Wenigstens lasst sich das Gehduse des
Labyrinthes in diesem Alter, bei massiger Vorsicht, ziem-
lich glatt heraus bringen, und vollkommen so rein, als
es hier in der Abbildung erscheint, darstellen. Denn die
zunachst herum liegende Knochen-Substanz ist eigens
schwammig und sprode, gleichsam brocklig, und lasst
sich leicht wegnehmen. Mit zunehmendem Alter wird
die herum liegende Knochen-Substanz immer dichter und
dichter, bis man nach einigen Jahren nur noch auf den
scharfen Durchschnittsflachen diese Schale von den Ubri-
gen Knochen durch das Auge einiger Mafsen zu unter-
scheiden vermag.

Zur regierenden Figur der ein und dreissigsten bis
vier und vierzigsten Figuren ist dieses Gehause in der-
jenigen Stellung gewahlt worden, in welcher man die
ganze Schnecke nebst den Ubrigen Tlieilen am vortheil-
liaftesten und deutlichsten mit einem Blicke Uberschauet.
Die zwei und dreissigste Figur vervollstandigt die ein
und dreissigste, indem sie das Bild derselben in umge-
kehrter Stellung gibt.

Weil sich aber aus diesen beiden erwahnten Figuren,
welche das Geh&use gleichsam von oben und von unten
abbilde'n, weder die Hohe der Schnecke im Ganzen und
im Einzelnen, noch das rundliche Fenster mit dem Zwei-
ten Paukenfelle, noch der Schwung und die eigene Krim-
mung der Bogengange im Verlidltniss zur Schnecke er-
§*bt; so mussten zwei Figuren, welche das Gehé&use gleich-

sam von beiden Seiten, der ausseren und der inneren,
darstellen, hinzu gefigt werden, und, um keine Ansicht

Ubrig zu iassen ¢as Gehduse auch von hinten abge-
bildet.

Ueberall ist mit besonderer Genauigkeit beachtet wor-
den, wo die sclnnale und wo die breite Seite eines Bo-
genganges in das Auge fallt; z. B. in der Stellung der ein

[39]
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und dreissigsten Figur erscheint der gréssere Bogengang
g. li. 1. durchaus mit seiner breiten, der kleinste Bogen-
gang dagegen mit seiner schmalen Seite. In der Stellung
der funf und dreissigsten Figur zeigt umgekehrt der
grosse Bogengang seine schmale, der kleine Bogengang
seine breite Seite.

Die Figuren von 31. bis 44. sind in vierfacher Ver-
grosserung dargestellt, und um die Zahl der Figuren nicht
ohne Ursache zu héaufen, wurden nur diejenigen in na-
turlicher Grosse beigefligt, von. denen es zur Verstand-
lichkeit nothwendig schien.

Ein und dreissigste Figur.

Knochernes Gehause des eigentlichen Hor-Organes oder
Labyrinthes, von oben gesehen.

a. 1. 2. 3. Die Schnecke, a. a. Rundes Fenster der
Schnecke, welches in der 35. Figur in voller Ansicht
erscheint. 1. (4) Erste utpl grésste ganze Windung
der Schnecke. 2. (4) Zweite Kkleinere Windung.
3. (3) Kuppel der Schnecke oder Stick einer drit-
ten Windung, c. x. Punktirte Linie, welche die
Richtung des Durchschnittes fur die 55. und 56. Fi-
gur andeutet.

c. d. e. f. Miittlerer Theil des Gehduses oder der so ge-
nannte Vorhof, b. c. c. Ovales Fenster des Vorho-
fes, zur Aufnahme der Basis des Steigbugels, c. c.
Furche dieses ovalen Fensters, von der jedoch hier
nur der untere Theil erscheint, da den oberen Theil
die 35. Figur bei c. vorstellt, d. d. Halber Kanal zur
Aufnahme der Nerven, an dem ellyptischen Bléschen
des mittleren und kleinsten Bogenganges, dessen Miin-
dung die Figur 33. e. zeigt, e. e. ¥ Rest des Vor-
hofes.

g. h. i- Grosserer, oder langster, oder hinterer Bogen-
gang, oder trompetenformiges Rohrchen, g. Ellip-
tisches Blaschen desselben, welches nahe an der Basis
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der Schnecke anfangt. h. Eigentlicher Bogen, i. Ver-
einigung dieses Bogens oder Réhrchen mit dem Klei-
neren Bogen zu einem gemeinschaftlichen Rohre n.
& |- ?n. Kleinerer, oder kurzerer, oder vorderer Bogen-
gang, oder trompetenfbrmiges Rohrchen. A Ellipti-
sches Blaschen desselben, welches tber dem Nerven-
kanale anfangt. Z Eigentlicher Bogen. m. Uebergang
zu einem gemeinschaftlichen Rdhrchen n. mit dem
grosseren Rohrchen, n. Gemeinschaftliches Réhrchen
dps grosseren und kleineren Bogenganges, welches
sich in den Vorhof, wie Fig.. 37. und 38. zeigt, 6ffnet,
0. p. . Kleinster, oder kurzester, oder ausserer Bogen-
gang. o. Elliptisches Bléaschen, welches nahe Uber
dem ovalen Fenster anfangt, p. Eigentlicher Bogen,
der in dieser Ansicht schmaler, wie es seine Be-
schaffenheit mit sich bringt, als in der 35. Figur er-
scheint. g. Endigung in den Vorhof mit der Mindung,
die sich halbirt in der 37. Figur zeigt.

Zwei und dreissigste Figur.

Linearischer Umriss der vorher gehenden Figur, in na-
tdrlicher Grosse.

Drei und dreissigste Figur.

Kndchernes Gehduse des eigentlichen Hor-Organes oder

das Labyrinth, von unten gesehen. Diese Figur zeigt also

den namlichen Gegenstand, der in der 31. Figur von oben

erscheint, in vollkommen entgegen gesetzter Lage, nach
den Regeln der Baukunst entworfen.

1. 2. 3. Die Schnecke. 1. (3) Erste Windung der Schnecke.
2. (3) Zweite Windung der Schnecke. 3. Unvollstan-
dige dritte Windung der Schnecke. Die durchaus
flach-runde Oberflache der Basis der Schnecke nebst
ihrer spiralférmigen Vertiefung sind nicht zu verken-

nen. a. a. a. Locher, oder vielmehr kurze Kanal-
ehen, flr die Nerven des halbrunden Séackchens.
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. b b. Vertiefungen, welche kleine Locher haben,
zum Durchgénge von Nerven und Gelassen. Sie be-
finden sich meist langs des inneren Randes, und
scheinen gehaufter und siebférmiger, bevor man von
dem eigentlichen Gehause die daran haltende Kno-
chen-Substanz der Piramide wegnimmt. c. Grosseres
rundes Loch, oder Mindung des Kanales in der
Mitte der Grundflache der Spindel, durch welches ein
starker Nervenast bis zum Trichter aufsleigt. d. Be-
standiges Loch am Anfénge der Schnecke, oder durch-
schnittenes Rohr der so genannten Wasserleitung der
Schnecke. Figur 35. r.

e. Siebchen des Kanales fur die Nerven der beiden ellip-
tischen Blaschen des mittleren und kleinsten Bo-
genrohres.

f. Siebformige Stelle des Kanales iur die Nerven des
Wedels und des grosseren Bogenrohres.

*. Bestandiges Loch von der so genannten Wasserleitung
des Vorhofes.

g. bis g. Bezeichnen gerade die namlichen Theile, wie in
der 31. Figur. Absichtlich sind die gleichen Buch-
staben fur die gleichen Stellen gewahlt, um das
Crientiren moglichst zu erleichtern. Das grossere
Bogenrolir g. h. i. erscheint hier in voller Ansicht,
bis auf die ihm eigene Ausbeugung oder den Schwung,
der sich in der 35- Figur, zum Tlieil auch schon in
der 31., zeigt. Na&chst dem zeigt sich deutlich das
gemeinschaftliche Rohr des grésseren und kleineren
Bogenganges. Das Stick m. I. des kleineren Bogen-
rohres erscheint, der Natur gemass, in dieser Ansicht

. schmaler, als das Stuck |- b.

*

Fier und dreissigste Figur.

Linearischer Umriss des in der vorher gehenden Figur
vier Mahl vergrosserten abgebildeten Labyrinthes, in
natlrlicher Grosse



613

Funf und dreissigste Figur.
Eben dasselbe Gehéduse, von der Seite gleichsam im Pro-
fil gesehen. In dieser Figur zeigen sich die wahre Hohe
der Schneckengidnge oder Windungen, die ganz eigene
Richtung oder Lage, oder der eigenthumliche Zug der
Windungen gegen einander, die Form des rundlich drei-
eckigen Fensters mit der in ihm ausgespannten Membran,
das kleinste Bogenrohr in voller Ansicht, vom grésseren
Bogenrohre die schmale Form seines elliptischen Blaschens
und der Schwung seines Rohres, und die Richtung und
Farm der so genannten Wasserleitungen.
Zur Erleichterung der Vergleichung bezeichnen auch
in dieser Figur die namlichen Ziffern und Buchstaben die
namlichen Stellen, wie in der 31. und 35. Figur.

a. 1. 2. 3. Die Schnecke, a. a. *. Rundliches dreiecki-
ges Fenster mit dem in selbigem ausgespannten zwei-
ten Paukenl'ellchen. Die hier sich zeigende auswen-
dige Oberflache ist vertieft; die inwendige, in der
61. Figur abgebildete Oberflache dagegen ist erhoben.
1. 1. Erste Windung. 2. 2. Zweite Windung der
Schnecke. 3. Kuppel oder Stick einer dritten Win-
dung. In dieser Ansicht zeigt sich am deutlichsten,
dass die Schnecke nicht wie ein regelméssig geboge-
nes Spiralrohr nach oben zu abnimmt, sondern eine
eigene Form hat. Die zweite Windung ist gleichsam
versenkt oder eingezogen, die dritte dagegen wie auf-
gebléht und verschoben.

b. c. d. e. ¥ Vorhof, b. Ovales Fenster, c. Furche des
ovalen Fensters, deren oberer Theil in dieser Figur,
der untere in der 31. erscheint, d. d. Kanal fur die
Nerven des Wedels des kleineren und des kleinsten
Bogenganges, e. ¥ Rest des Vorhofes.

g- bis g. Bogenréhre, g. h. i. Grdsseres Bogenrohr.
g- Elliptisches Bléschen desselben, welches in dieser
Stellung am schmaélsten, gleichsam platt gedrickt, er-
scheint. Ro]ir desselben, welches ebenfalls platt



614

gedrickt erscheint. I. m. Kleineres Bogenrohr. rt. Ge-
meinschaftliches Rdhrchen des grosseren und kleine-
ren Bogenganges, welches sich in den Vorhof, wie
Fig. 37. und 3P. zeigt, 6ffnet, o. p. g, Kleinstes Bo-
genrohr. Das Stick o.- erscheint m dieser Ansicht
alle Mahl breiter, als in der 31. Figur, ungeachtet
es dort dem Auge naher lag.

r. So genannte Wasserleitung der Schnecke, welche sich,
ausser der Lage, durch ihre kegelférmige und drei-
eckige Gestalt von der anderen platten unterscheidet.

s. Wasserleitung des Vorhofes.

Sechs lind dreissigste Figur.

Das Labyrinth, von hinten und oben aufgenommen, in
nattrlicher Grosse. Diese Figur ist beigefigt worden,
um die Ansichten des Labyrinthes zu erschopfen.

a. b. Die Schnecke, a. Anfang der Schnecke, b. Auf-
sicht auf die Basis der Schnecke.

¥ Der Vorhof.

g. h. i. Grosseres Bogenrohr. k. I. m. Kleineres Bogen-
rohr. o. p. g. Kleinstes Bogenrohr.

Sieben und dreissigste Figur.

Kndchernes Gehause oder Labyrinth, in allen seinen Thei-
len regelmassig halb gedffnet, um dasjenige, was im In-
neren desselben steht, fest oder knochern ist, deutlich
darzustellen. Die 31. Figur liegt ebenfalls dieser
Figur zum Grunde.

a. bis I. Untere Halfte der Schnecke, a. a. Dicke der
Schale, aus der die Scknecke im sieben bis acht Mo-
natlic alten Embryo besteht, auf der Durchsclinitts-
llaclie. b. c. d. Spiralblatt, welches die Hohle oder
das Rohr der Schnecke in zwei Génlge oder Treppen
abllieilt, — n&mlich in den Gang uUber diesem Blatte,
die obere oder Vorliolslreppe b. c., und die untere
oder l'aukenlreppe e.j. g. h. i. Hier erscheint nur
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der knocherne Theil des Spiralblaltes bis zu seiner
zweiten Windung, welche hier grossten Theils von
dem Gehause h. i, bedeckt wird. Ende oder so
genannter Haken des Spiralblattes, k. Mittelpunkt
des Trichters, gegen welcheso wohl die zweite Win-
dung der Schnecke, als das Spiralblatt abhéngig sind,
und wo die beiden Treppen, namlich die Treppe des
Vorhofes und der Pauke, zusammen kommen, oder
sich vereinigen. |. Mindung der so genannten Was-
serleitung der Schnecke.

. *. Richtung des Durchschnittes der Schnecke Tur die

58. Figur.

m. bis g. Untere Hallte des Vorhofes, m. Dicke der

r.

Schale, woraus der Vorhof im sieben bis acht, Mo-
nathe alten Embryo besteht, n. Rundliche Vertie-
fung, in deren Mille sich gewohnlich eine porose,
gleichsam schwammige, Stelle zu befinden pflegt,
'o. Ovale Vertiefung, p. Etwas erhobener Ricken
zwischen den beiden eben erwahnten Vertiefungen,
der oberhalb in einen, aus kleinen Kanéalchen be-
stehenden, Vorsprung oder in die so genannte Pira-
mide endigt, . Mindung der so genannten Wasser-
leitung des Vorhofes.

G. K. L. Halbirte Bogenrdhre, r. Dicke der Schale,
woraus sie bestehen. G. Grosstes Bogenrohr. K. Klei-
neres Bogenrohr. L. Kleinstes Bogenrohr. Die funf
Miindungen der drei Bogengange in den Vorhof sind:
1. Mindung des elliptischen Blaschens oder der wei-
teren Mundung des grdsseren Bogenrohres. 2. Min-
dung des elliptischen Blaschens des kleineren Bogen-
rohres. 3. Mundung des gemeinschaftlichen Rohres
des grosseren und kleineren Bogenrohres. 4. Min-
dung des elliptischen Bléaschens des kleinsten Bogen-
I'ohres. 5. Mundung des engeren Rohres des klein-
sten Bogenrohres'.
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Acht und dreissigste Figur.

Das Labyrinth oder kndcherne Gehduse des Gehor-Orga-

nes, regelméssig in allen seinen Theilen halb getffnet,

um von der inneren Beschaffenheit dieses Gehéauses, in

der Lage, in welcher es die 32. Figur zeigt, urtheilen zu

kénnen. Dass die Schale dieses Gehauses Uberall gleich

dick erscheint, ist in dieser Figur gewisser Mafsen leich-
ter, als in der vorher gehenden, zu erkennen.

1. 2. 3. Obere Halile des Schneckengehauses, gleichsam
die Decke der oberen oder Paukentreppe. 1. (5) Er-
ste Windung. 2. (5) Zweite Windung. 3. 3. Stick
einer dritten Windung oder die so genannte Kuppel.

a. b. c. Obere Hallte des Vorhofes, b. Ovales Fenster,
dessen tiefe Lage sich aus dein Eingdnge i. zum
elliptischen Blaschen des kleinsten Bogenrohres ergibt.

G. bis M. Halbirte Bogenrdhre. G. ff. Grosseres Bogen-
rohr. K. k. Kleineres Bogenrolir. L. I|. Kleinstes
Bogenrohr. M. Gemeinschaftliches Rohr des grosse-
ren und kleineren Bogenrollres. -

Neun und dreissigste Figur.

Ansicht des gedffneten Labyrinthes, um die in ihm ent-
haltenen Theile deutlich darzustellen. Diese Seiten-An-
sicht ist gerade die entgegen gesetzte vonx»der Seiten-
Ansicht, in welcher das Labyrinth in der 35. Figur
erscheint.

a. b. c. Die Schnecke. Um den Zug des Spiralbialtes
so deutlich als moglich darzustellen, sind die Zwi-
schenwénde des Geh&uses weggenommen worden.

d. e.f Der Vorhof.

ff. bis gq. Die Bogenrdhre, g, h. i. Grosseres Bogenrohr.
k. 1. m. Kleineres Bogenrolir. n. Gemeinschaftliches
Rohr des grdsseren und kleineren Bogenrohres, 0.p.
g. Kleinstes Bogenrohr.

t. 2. 3. Das Spiralblatt, dessen untere Flache man in die-
ser Lage am besten Uberschauet. 1. Erste Windung
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desselben. 2. Zweite Windung. 3. Dritte, an die
Kuppel sich schmiegende, Windung, r. r. Saum des
Spiralblattes, welcher in die Beinhaut der Schnecke
Ubergeht.

g. Beide Sackchen des Vorhofes, die von dieser Seite her
als ein gemeinschaftlicher Schlauch erscheinen.

t. u. Hautig knorpeliges Rohr des grosseren Bogenganges.
t. Elliptisches Blaschen desselben, welches in dei’
vollen Ansicht in der 43. Figur £. erscheint.

v. w. X. Hautig knorpeliges Rohr des kleineren Bogen-
rohres, welches mit dem grésseren sich zu einem ge-
meinschai'Lliclien Rohr x. vereinigt.

y. z. Elliptisches oder weites und z. enges Ende des

knorpelig hautigen Rohres des kleinsten Bogenganges.

.o« R Hoérnerve oder linker Nerve des achten Ilirn-

nervenpaares.

*. Vorderer oder grosster Ast des Hornerven fiur die
Schnecke, der etwas gedreht, oder wirbelartig ge-
wunden, sich an die siebférmige Basis der Schnecke
begibt, durch die Kanalchen der Spindel mit seinen
Aesten dringt, und sich im Spiralblatte, wie man hier
deutlich wahrnimmt, vom Centrum gegen die Periphe-
rie oder gegen die Schale der Schnecke hin, in im-
mer feiner werdende und netzférmig zusammen héan-
gende Bundel und Faden zertheilt. Diese Faden sind
um so feiner und kurzer, je naher sie an der Spitze
des Spiralblattes liegen. Um diese Nerven sichtbar
zu machen, hat man nichts weiter noéthig, als nach
vorgangiger Bearbeitung und Oeffhung der Schnecke
dieselbe in schwache Kochsalzsaure zu legen, welche
den erdigen Theil des zarten Knochens aualdset, ohne
dem Nerven zu schaden, der durch seine gelbliche
V eisse und Undurchsichtigkeit von der blaulich wei-
fsen, halb durchsichtigen, knorpelig gewordenen Sub-
stanz des Spiralblattes sich unterscheidet.

«, B. 7. Hinterer Ast des HoOrnervens. «. Grdsserer Zweig
desselben an die elliptischen Bléaschen des kleineren
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und kleinsten Bogenrohres; die Faden desselben fir
den Vorhof sind hier verdeckt, B, Mittlerer Zweig
an das spharische Sackchen. /. Kleiner Zweig fir
das elliptische Blaschen des grosseren Bogenrohres,
welcher hier seine schmalere Seite zeigt, da er in
der 33. Figur seine breitere Seite zeigt.

Vierzigste Figur.

Naturliche Grosse der vorher gehenden Figur. Um meh-
rere Deutlichkeit Uber das Ganze der vorigen Figur zu
geben, ist das Gehause liier geschlossen vorgestellt.

Ein und vierzigste Figur.

Das Labyrinth, auf die namliche Art wie in der 37. Figur,

gedlTnet mit-den in ihm enthaltenen Theilen,” Da das

Gehause vollkommen in der namlichen Stellung, wie in

der 37. Figur, wo es vollstandig erklart worden, erscheint,
so bedarf es keiner nochmaliligen Erklarung.

a. bis e. Das Spiralblatt, von oben gesehen. Von dem
schdonen Nervengefleclite oder netzférmigen Gewebe,
welches sich auf der unteren Flache so deutlich zeigt,
ist kaum etwas bestimmtes hier auf der oberen zu
erkennen, a. (3) Erste Windung des Spiralblattes.
b. b. Zweite Windung, c. d. e. Dritte Windung, die
vom Haken (Figur 37. </) an, tricliter- oder tuten-
formig an der Kuppel haftet. </. e. Freier Rand des
Spiralblattes, wodurch also beide Treppen in Ver-
bindung stehen, wie man auch in der Seiten-Ansicht
der 57. Figur erkennt. Uebrigens besteht das Spi-
ralblatt gleichsam aus vier verschiedenen Streifen,
Gurteln oder Zonen. 1. Knocherner Streifen. 2. Wei-
fser beugsamer, gleichsam lederartiger, durchsichtiger
Streifen. 3. Blasiger Streifen. 4. Hautiger schleim-
artiger Streifen, der sich in der Kuppel, wie auch
die Abbildung ziemlich anschaulich darstellt, dicklicl
endigt.
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+ Eigenes spharisches oder rundliches Séckchen, welches

im Vorhofe die Grube n., Figur 37., einnimmt, fur
sich besteht, mit dem gemeinsamen Schlauche h. keine
Verbindung zeigt, und selbst aufgestochen seine rund-
liche Form behalt

g- Raum zwischen dem rundlichen Sackchen und dem

gemeinsamen Schlauche.

h. Gemeinsamer Schlauch, mit dem die drei Bogenrthre

1 b.

durch ihre funf Mundungen, namlich 1. 2. 3. 4. und
5., in Verbindung stehen. Die palmartige Nerven-
Verbreitung in diesem gemeinsamen Schlauche ist noch
mehr als vier Mahl vergréssertin der 3. Fig. der XL1I.
Tafel abgebildet. Das ovale Fenster, und somit das
Grundstiick des in selbigem haftenden Steigbiigels, trifft
also, wie die Vergleichung mit der 31. Figur lehrt,
auf die Mitte zwischen dem runden Séackchen, allge-
meinen Schlauch, und die Mindung der Vorhofs-
treppe der Schnecke.

i. 3. Grosstes knorpelig hautiges Bogenrdhrchen.
1. i. Elliptisches Blaschen desselben, b. Stralilige
Verbreitung des Nerven in demselben, welche noch
mehr vergrdssertin der 1. Fig. der XLII. Taf. erscheint.

2. Z. m. Kleineres knorpelig hautiges Rohr. Z Ellipti-

sches Blaschen desselben. Die Verbreitung des Ner-

ven in ihm gleicht bei dieser Vergrésserung einem
weissen rundlichen Fleckchen.

. 5. Kleinstes knorpelig hautiges Bogenréhrchen, wel-

ches, so wohl durch das weite elliptische Ende n.
bei 4., als durch das engere Ende 5., mit dem ge-
meinsamen Schlauche Zt. in Verbindung steht. In
dieser Stellung bildet die Nerven - Zertheilung im
elliptischen Blaschen n. einiger Mafsen einen hal-
ben Mond.

Zwei und vierzigste Figur.

Aus dem Gehduse oder Labyrinthe genommene weiche
Theile, in ihrer naturlichen Grosse und Lage. Die Stel-
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hing des Ganzen ist, der Deutlichkeit wegen, die namli-
che, so wohl in der vorher gehenden, als in der 31., 37. 39.
Figur. Die Vergleichung dieser Figur mit der 32. lehrt am
Uberzeugendsten die Zartheit dieser Theile, da das rechte
Verlidltniss zwischen der Grosse jenes Futterals in der
32. Figur und dieser in selbigem enthaltenen Theile
genau getroffen ist.

a. a. Das Spiralblalt der Schnecke, oder eigentlich dessen
obere der Vorliofstreppe zugewendete Oberflache.

h. Rundes Nervensiackchen, c. Gemeinschaftlicher Schlauch.

ff. Grosseres Bogenrdhrchen. Z. Kleineres Bogenrohr-
chen. 1. Kleinstes Bogenrohrchen.

Der Unterschied in Ansehung der Weite zwischen
elliptischen Blaschen und den Ubrigen Rohrchen ist
in diesen weichen Theilen noch weit auffallender,
als im knochernen Futterale derselben.

Drei und vierzigste Figur.

Das Labyrinth, von unten gesehen, um den gemeinsamen
Schlauch des grdsseren Bogenrdhrchens in voller Ansicht
und die Windung des Hornerven darzustellen. In der
Grundlage kommt diese Figur mit der 32., 34. und
38. Uberein.

a. Die Schnecke.
K. a. G. Gemeinschaftlicher Schlauch.

ff. h. i. Grosseres Bogenréhrchen, g. Elliptisches Blas-
chen desselben, h. Eigentliches Rohrchen, i. Endi-
gung in das gemeinschaftliche Rohr Das richtige
Verhéltniss, so wohl zwischen dem Rohrchen und
seinem Futterale, als zwischen dem Bléschen und
dem eigentlichen Rohrchen, ist sorgfaltig beachtet
worden.

=

. m. Kleineres Bogenrohrchen. k. Elliptisches Blas-
chen desselben, in welchem die Nerven-Ausbreitung
als ein runder, Strahlen verbreitender, weisser Fleck
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erscheint. |. Eigentliches Rohrchen, m. Endigung
in das gemeinschaftliche Rohr n.

n. Gemeinschaftliches Rohrchen des grosseren und Klei-

neren Bogenréhrchens.

P. g. Ein Theil des kleinsten Bogenréhrchens.

r. Linker Antlitznerve oder linker Nerve des sieben-
ten Hirnnervenpaares. Er ist Anfangs vom Horner-
ven *. umgeben, doch ohne mit ihm durch ein Fad-
chen in Verbindung zu gerathen, entfernt sich aber
bald von ihm und geht am Gehduse des Labyrinthes
vorbei.

*_a. B.7. Linker HOrnerve oder achter Hirnnerve. *. Vor-

derer oder grosserer Ast desselben an die Schnecke,
welcher sich sanft wirbelférmig windet, um sich in
die Locher des Siebchens der Spindel der Schnecke
zu begeben. «. B. /. Hinterer oder kleinerer Ast,
a. Grosserer Zweig desselben fur den gemeinschaft-
lichen Schlauch und zwei elliptische Blaschen, nam-
lich das Blaschen des kleineren und des Kkleinsten
Bogenréhrcliens. B. Mittlerer Zweig an das hier ab-
geldsete runde Sackchen. 7- Kleinerer oder unterer
Zweig fur das elliptische Blaschen des grdsseren Bo-
genganges.

Fier und vierzigste Figur.

Aus dem Labyrinthe, oder seinem Gehause, oder Futte-
rale genommene weiche TheileJ in ihrer natirlichen Gro-
fse und Lage. Die Stellung des Ganzen ist die namliche,

so wohl wie in der vorher gehenden, als in der 33.,
34. und 38. Figur.

a. Das Spiralblatt der Schnecke, oder eigentlich dessen

der Paukentreppe zugewendete Flache.

1). Gemeinschaftlichei' Schlauch.

g. Grosseres Bogenrohrchen, k. Kleineres Bogenrdhr-

chen. 1. Kleinstes Bogenrdhrchen.
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Funf und vierzigste Figur.

Aeusseres Ohr mit seinen Arterien. Das eigene Netz des-
selben ist mit besonderer Sorgfalt nachgebildet, und vor-
ziglich darauf Ricksicht genommen worden, dass die
wahren Durchmesser der Aeste und Zweige nicht durch
kunstliche Ueberfiillung zu stark oder zu dick er-
scheinen.

a. Stamm der dusseren Kopfarterie (Arterla Carotin ex-
terna).

b. Hintere Ohr-Arterie (Arteria auricularis posterior).
Die Aeste, die sie unterweges abgibt, ehe sie an das
Ohr selbst gelangt, sind hier weggelassen worden.
Einer ihrer Aeste e. dringt durch die Spalte des
Knorpels, um sich vorn in der muscheiféormigen Ver-
tiefung zu verbreiten, und mit Aesten der vorderen
Ohr-Arterien zusammen zu muinden. Ueber d., dem
unteren Aste der vorderen Ohr-Arterie, sieht man
diesen Ast in seiner Fortsetzung. Ein anderer Ast
e. verbreitet sich hinter dem Ohrlappen. Ein dritter
Ast f. verbreitet sich auf dem Zitzenfortsatze.

g. Die Querarterie des Antlitzes nebst einer Arterie lur
die Speicheldrise am Ohre.

h. Ein Paar Ohr-Arterien, die hinter dem Lé&ppchen auf-
steigen und sich an den Gehorgang verbreiten.

s. Theilung der &usseren Kopfarterie in k. die innere
Kieferarterie und |. m. die Schlafenarterie, welche
als Fortsetzung der ausseren Kopfarterie durch die
Ohrspeicheldrise sich windet. Aus ihr entspringt,
ausser kleineren Zweigen fur die Speicheldrise und
die Haut dieser Gegend, .

n. die vordere Ohr-Arterie, welche sich bald in einen
unteren und oberen Ast spaltet, deren Zweige und
Reiser sich vorzuglich, wie die Abbildung deutlich
zeigt, am vorderen lheile des &usseren Ohres ver-
breiten.
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Sechs und vierzigste Figur.
Abbildung der Hautnerven des ausseren Ohres.

A. A. Aeusseres Ohr, von hinten gesehen. B. Durch-
schnittener Kanal des Gehorganges, an der Stelle,
welche auf U. in der 47. und 48. Figur zutrifft.

a. b. c. Drei Aeste des grossen Ohrnerven, welcher von
dem dritten Halsnerven abgeht. Die Zweige dieser
rundlichen Aeste verbreiten sich mit ihren Reisern
und Faden grossten Tlieils in die Haut, die den hin-
teren Tlieil des Ohres bekleidet, bis auf einen an-
sehnlichen Zweig

d. d., welcher durch die Spalte des Knorpels in die mu-
schelférmige Vertiefung dringt, um sich vorwarts auf
eine ahnliche Art, wie die Arterien in der 45. Figur,
zu verbreiten.

Sieben und vierzigste Figur.

Horizontale Flache eines das linke aussere Ohr, den Ge-
hoérgang und das Paukenfell, halbirenden geraden und ebe-
nen Durchschnittes. Die Richtung dieses einfachen Schnit-
tes wurde in der 44. Figur durch die Buchstaben m. c.
und b. gegeben. Das Original dazu ist von dem Kopfe
eines 18 Jahre allen Junglings genommen. In dieser Ab-
bildung sieht man die verschiedenen Krimmungen, nebst
den abwechselnden Erweiterungen und Verengerun-
gen, desselben am deutlichsten.

a. Haut des Antlitzes, dicht vor der Mitte des ausseren
Ohres.

b. bis J~. Halbirtes dusseres Ohr. b. Lappchen des Ohres.
c. Ungetheilte oder nicht vom Schnitte getroffene
Gegenecke. d. Mitten durchschnittene Ecke. e. Ge-
genleiste. f. Leiste.

g. Dicke der Haut des Antlitzes, welche das aussere Ohr
bekleidet und von vorn her in die Haut des Gehor-
ganges Ubergeht.

h. Fett zwischen der Haut und dem Schlafemuskel.
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i. Durchschnittene Fleischfasern des Schlafemuskels.

k. k. Durchschnittene tiefe Schlafearterien.

I. Mit Fett durchzogener Zellstoff in der so genannten
Schlafegrube/

m. Durchschnittene Muskelfasern.

n. Durchgesagter vorderer Theil des kndchernen, mit sei-
ner Beinhaut bekleideten, Gehdrganges.

p. q. r. Vorderer Theil des mit seiner Haut bekleideten
Ohrknorpels, welcher hier wegen seiner Spalte oder
Licke (s. Fig. 7. />) als zwei Sticke erscheint.

s. Bandartiger Zellstoff, durch den der Ohrknorpel am
kndchernen Gehorgange haftet.

t. u. w. Hinterer Theil des mit seiner Beinhaut bekleide-
ten Ohrknorpels.

x. Zellstoff zwischen dem Geliérgange und dem Zwischen-
knorpel des Kiefergelenkes.

y. Beinhaut der Paukenhdhle, welche mit der

c. Beinhaut des Gehorganges, zur Bildung des

«. B. y. Paukenfelles sich vereinigt, welches nach innen
zu 7. erhoben ist.

A. B. C. D. Durchgesagter Zitzenfortsatz des Schlafebeines.
B. Hohlchen oder mit einer eigenen Bein- und
Schleimhaut bekleidete Zellclien desselben, (Cellulae
masldideae). C. Mit Knochenmark gefillte Zellclien
desselben (diplo'e).

E. F. G. Il. Derbe Hirnhaut, die in der Hirnschalenhohle
den Zitzenfortsatz bekleidet. F. Innere, dem Hirne
zugewendete, Flache. G. Zwischen den Blattern der
Hirnhaut befindlicher Querblulleiter.

I. 1. Beinhaut des Zitzenfortsatzes.

K. K. Sehne des Kopfnickers.

L. L. Fettiger Zellstoff zwischen der Sehne des Kopf-
nickers und der Haut hinter dem Ohre.

JIZ. bis B. Haut hinter dem Olire, welche N. O. P. den
Knorpel des &usseren Ohres umfasst oder bekleidet,
und sich dann schnell verdinnend P. Q. in den
Gehdrgang begibt, um sich in die feine, den knocher-

nen
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nen Theil des Gehérganges bekleidende, Haut Q. R.,
und endlich selbst in das Paukenfell zu verlieren.

A T. U. V. TV. Halbirter Gehérgang. S. Eingang. F. Er-

T.

ste oder grossere Krimmung desselben, deren Wol-
bung nach vorn gerichtet ist. U. Zweite oder klei-
nere Krimmung nach hinten, die folglich der vorigen
entgegen gesetzt ist. TV. Dritte kleinste Krimmung,
ebenfalls nach hinten.

An der Stelle P. ist der Gehoérgang gewdhnlich
enger, als an der Stelle T. Die Stelle V. ist gewthn-
lich die weiteste. TV. ist jedes Mahl am engsten,
weil der Gehdrgang schrage durch das Paukenfell ge-
schlossen wird.

U. Stelle, wo sich die Mundungen der Draschen, die
das Ohrenschmalz absondern, zeigen. Nach vorn zu,
in der Gegend U., sind sie am grossten.

Die auffallende Verschiedenheit der Krimmungen
und Erweiterungen, die Zartheit und Feinheit der
Bekleidung des knéchernen Theiles des Gehdrgan-
ges S. T. U. V. TV., die man liier sehr deutlich er-
kennt, und welche ganz eigens aufs genaueste an
einer hinlanglichen Anzahl von Leichnamen unter-
tersucht worden, verdienen die grosste Beachtung.
Denn aus blossem Mangel an Kenntniss der Beschaf-
fenheit des Einganges zu dem herrlichen Organe des
Gehores wird dieser Vorhof nicht nur gemissliandelt,
sondern so arg verdorben, dass oft leider eine un-
heilbare Taubheit daraus erfolgt. Es ist schon nach-
theilig, das gesunde Ohrenschmalz, &ausser wenn es
sich zu sehr oder krankhaft angehduft hat, selbst
durch die leiseste Behandlung wegzurdumen. Die
Natur verlangt es fiur diese Stelle T. V., um sie
nicht nur, wie man allgemein annimmt, gegen Insek-
ten u. s. w. zu schitzen, sondern selbst die Schall-
stralilen gehoérig dadurch zu dampfen. Schadlich ist
es, diese unndlhige, allenfalls auf Gberweisen Begrif-
fen von Reinlichkeit sich stitzende, S&uberung des

[40]
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Ohres durch so genannte Ohrloffel zu verrichten.
Hochst geféahrlich, und wie gesagt, Blutung, Bein-
Irass und selbst Taubheit veranlassend, ist es, mit
Haarnadeln oder anderen hakigen und spitzigen In-
strumenten bis Uber die Stelle U. hinaus in das Ohr,
oder eigentlicher in den Gehérgang, zu dringen. Die
zarten Hautchen in der Gegend N- L. Q. R., die
den Knochen nur sehr diinne bedecken, werden gar
zu leicht verletzt, und die darunter befindliche Kno-
chenstelle, wenn auch nur oberflachlich, ihres Le-
bens beraubt.

Acht und vierzigste Figur.

Modell des Gehodrganges, der mit Gyps ausgegossen wor-
den war. Die Stellen S. T. U. V. W. dieses Modelles
entsprechen den mit gleichen Buchstaben in der vorher
gehenden Figur bezeichneten Stellen. Die Erhabenheit
ZZ. entspricht der Vertiefung des Paukenfelles. a. b. be-
zeichnen die Stellen, wo dieses Modell durchschnitten
worden, um die wahre Beschaffenheit des Rohres oder
Kanales des Gehérganges genau darstellen zu
konnen.

Neun und vierzigste Figur.

Durchschnittsflache des in der Gegend a. Figur 48., oder
zwischen U. und V1 in der Figur 47. durchschnittenen
Gehdrganges. Vergleicht man diese Figur mit B. in der
45. Figur, so zeigt sich am deutlichsten, um wie vieles
die Weite und die Form des Gehodrganges in dieser Ge-
gend verschieden ist, so wohl von B., als von der
Figur 50.

Funfzigste Figur.

Durchschnittsflache des in der Gegend b. Figur 48., odei
V. fV. Figur 47., durchgeschnittenen Gehdrganges.
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Ein und funfzigste Figur.

Aeussere Flach» des vier Mahl vergrdsserten Paukenfel-
les, um das eigene Netz seiner Arterien zu zeigen.

a- b. Durch das &ussere Blatt des Paukenfelles erscheinen:
der Griff des Hammers, den gewohnlich einige Arte-
rien seitwarts begleiten.

Zwei und funfzigste Figur.

Einsicht in die Paukenhdhle, nach weggenommenen Pau-
kenfelle, um die Richtung der Arterie in selbiger zu zei-
gen. Diese Figur stellt, so wie die vorher gehende, von
der sie gleichsam die Fortsetzung ist, die Gegen-
stande vier Mahl vergrossert dar.

a. Hammer, theils durch ein Kapselwand, theils durch
die Beinhaut mit dem Ambosse b. zusammen hangend.
c. Steigbugel, d. Erhoéhung, welche die Wolbung des
Anfanges der Schnecke verrath, die man figirlich
auch wohl das Vorgebirge (Promontorium) nannte.
e. Vertiefung, die zum runden Fenster fuhrt.

Drei und funfzigste Figur.

Vier Mahl vergrossertes Labyrinth, um die wahre Rich-
tung der Arterien in seinem Inneren zu zeigen.

a. a. Erste Windung der Schnecke, zur Halfte aufgebro-
chen. b. Innere, mit der Beinhaut bekleidete, Flache
derselben, c. Knécherner Theil des Spiralblattes in
der ersten Windung.

Vorhof, e. Halbkanal. G. Grdsseres Bogenrohr. W. Klei-
neres Bogenrohr. A7. Gemeinschaftliches Rohr, zu
dem sich das grossere oder kleinere Bogenrohr ver-

einigen. L. Kleinstes Bogenrohr.
¥ Arterie des Labyrinthes, welche von der Hirnknoten-

Arterie entspringt und sich mit vierzehn Aesten in
die Schnecke und mit zwei g. g. in den Vorhof be-
gibt. Diese vierzehn Aeste verbreiten sich mit ihren
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Zweigen strahlenférmig, nicht spiralférmig, wie Du-
vbuney abbildete, voji der Mitte der Schnecke gegen
die Peripherie hin, so wohl im Spiralblatte h. h.,
als in der Beinhaut des Gehduses der Schnecke i. i.
Die Arterien des grosseren Bogenrohres G., so wie
des kleineren Bogenrohres K., folgen mit ihren
Hauptzweigen der Richtung der Rohre.

Pier und funfzigste Figur.

Der Steigbligel, mit seiner Beinhaut bekleidet, und mit
seinen .Arterien versehen, vier Mahl vergrossert.

Funf und flinfzigste Figur.

Grossere Halfte der senkrecht mitten durch die Spindel

zerschnittenen linken Schnecke, im frischen Zustande.

Die Richtung dieses Durchschnittes ist, der Deutlichkeit

wegen, auf der 31. Figur der Contour-Tafel angedeutet.

Auch zeigt sich bei Vergleichug der &hnlichen vorher

gehenden Figuren, dass diese Durchschnitte der Schnecke
die gleiche viermahlige Vergrosserung haben.

a. Auswendige Flache der Schale, oder das Gehause der
Schnecke.

b. Spindel der Schnecke, durch deren Kanélchen der
Hornerve in das Spiralblatt dringt. Z. Z. »Erste Win-
dung der Schnecke. ZZ. ZZ. Zweite Windung der
Schnecke. 11l1. 111. Kuppel oder Stick einer drit-
ten Windung.

a. bis i. Spiralblatt der Schnecke, c. d. Anfang des Spi-
ralblattes, so gewendet, dass seine obere Flache in
voller Ansicht erscheint, e. Fortsetzung des Spiral-
blattes, welches vermége seiner Richtung mehr von
seiner unteren Flache sehen lasst, f. Spiralblatt im
Anfange der zweiten Windung, so gewendnt, das9
nunmehr wieder seine obere Flache erscheint, g. Fort-
setzung des Spiralblattes in der zweiten Windung,
wo es wieder seine untere Flache zeigt, h. Spiral-
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blatt im Anfénge einer dritten Windung, wieder seine
obere Fléache zeigend, i. Endigung des Spiralblattes
als Trichter.

I. bis 7. Untere, oder engere, oder geschlossene Pauken-
treppe der Schnecke. Die arithmetische Ordnung
der Zahlen bezeichnet den Fortgang dieser Treppe,
namlich von 1. geht diese Treppe aufwarts auf 2.,
von 2. auf 3. u. s. w.

d. bis A. Obere, oder weitere, oder gegen den Vorhof
offene Treppe der Schnecke.

Die alphabetische Ordnung der Buchstaben bezeich-
net den Fortgang der Treppe, namlich von d. er-
streckt sie sich aufwarts nach e., von e. nachf. u. s. w.

7. Stelle, wo die obere und untere Treppe zusammen
kommen.

z. 6. Fast mitten durchschnittener so genannter Trichter.

m. Kleiner Knochenvorsprung, an welchem das Ende des
Spiralblattes haftet.

zi. n. Langster Durchmesser der Schnecke, welcher der
getupfelten Linie c. x. in der 31. Figur entspricht.

Sechs und funfzigste Figur.

Andere oder kleinere Halfte der senkrecht mitten durch
die Spindel zerschnittenen Schnecke. Um die Verglei-
chung des Bezuges dieser kleineren Halfte mit der gro-
fseren, in der vorher gehenden Figur abgebildeten, Halfte
moglichst zu erleichtern, sind die Theile, die vor der
Zerschneidung vereinigt waren, in beiden Figuren mit
gleichen Ziffern und Buchstaben bezeichnet.

Sieben und funfzigste Figur.

Kuppel der Schnecke, auf eine solche Art getffnet, dass
man das trichterformige Ende des Spiralblattes deut-
lich wahrnimml.

7. Spindel der Schnecke.
//. g. 4. Rest der zweiten Windung der Schnecke.
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4. 5. 6. Untere Treppe, deren Fortgang die Buchstaben-
Ordnung bezeichnet.

h. 8. Oberstes Stick des Spiralblattes der Schnecke,
g. Theil des Spiralblattes, der aus der zweiten Win-
dung kommt, und uni die Spindel 7. sich in der drit-
ten Windung nach h. begibt, von wo es sich ferner
bei 6. trichter- oder tutenférmig nach 8. umschlagt,
und an der Decke,der Kuppel 9. haftet.

Acht und funfzigste Figur.

Durchschnittsflache der in entgegen gesetzter Richtung,
welche die 37. Figur auf der Contour-Tafel bei x. x. an-
deutet, halbirten, hier vier Mahl vergréssert” abgebildeten,
trockenen und kndchernen Schnecke. Man schauet gleich-
sam in das in jener Figur zwischen jC a. X. X. be-
griffene Stick der Schnecke.

Z. Erste Windung der Schnecke. [Il. Zweite Windung.
I11. Dritte Windung.

a. Kuppel der Schnecke, b. Spindel der Schnecke.

c. Kanal in der Piramide des Schléfebeines zur Aufnahme
des Hdornerven.

d. Kndcherner Kanal zur Aufnahme des HoOr- und Ant-
litznerven.

e. f. g- h. i. Knoécherner Theil des Spiralblattes, g. h.
Haken des Spiralblattes.

1. 2 3. 4. 5 untere Treppe der Schnecke, die aufwarts
den Zug nimmt, wie die Zahlen auf einander folgen.

k. I. m. n. Obere Treppe der Schnecke, die aufwarts den
Zug nimmt, wie die Buchstaben einander folgen.

Neun und funfzigste Figur.

Kndchernes Gehduse der Schnecke in der gleichen Rich-
tung, wie in der 55. Figur, mitten durchschnitten. Das
Vorbild zu dieser Figur ist aus einem voéllig ausgewach-
senen mannlichen Korper. In dieser Figu" erkennt man
also auf den ersten Blick die Lage, die Dicke und die
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Gestalt des knochernen Theiles des Spiralblattes. Dieses
wird noch deutlicher, so bald inan sie mit der 37. Figur
vergleicht, die mit ihr im genauesten Bezilige steht. Es
ist also hier nur dasjenige bezeichnet, was diese- Figur
von der 55. unterscheidet.
a- Knochenkanal, zur Aufnahme der HOr- und Antlitz-
nerven.
Durchgeséagte Spindel der Schnecke mit den hohlen
Kanalchen, welche im frischen Zustande der HO6r-
nerve ausfillt.
c. Licke zwischen dem kndchernen Theile des Spiral-
blattes und dem Gehause der Schnecke.
<Z Von der Spindel gleichsam abspringendes Knochen-
blaltchen.
e. Haken oder Ende des knéchernen Spiralblattes.
Alles Uebrige findet sich in der 55. Figur erklart.

Sechzigste Figur.

Obere Flache de3 Spiralblattes. In dieser mit der 41. Fi-
gur zu vergleichenden Darstellung Uberschauet man nicht
nur mit einem Blicke auis deutlichste das Spiralblatt, son-
dern auch die Lage, Grosse und Gestalt der vier Streifen,
die sich in ihm fuglich unterscheiden lassen, ferner das
lederartige Ansehen der in seinem Ende verbreiteten Ner-
ven, und die SLammchen seiner Arterien.

In so fern also vervollstandigt diese Figur das Bild

des Spiralblattes, welches auf der 41. Figur vorkommt.

Ein und sechzigste Figur.
Innere oder erhabene Flache des kleinen Paukenfellchens,
welches den Eingang der Schnecke verschliesst. Seine
dussere vertiefte Flache zeigt die 35. Figur.
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Zwei und vierzigste Tafel.

Stellt verschiedene Gegenstande dar, und zwar einige
zum HOr-Organe gehodrende Praparate, Instrumente zu
Operationen, die am Ohre vorgenommen werden Kkon-
nen; ferner Gegenstande zur Erlauterung, auf welche
Art und Weise die Beseitigung der Nasen- und Ra-
chen-Polypen etc. geschehen kann.

Erste Figur.

Elliptisches Blaschen des grossten Bogenganges, um die
strahlenformige Verbreitung des Nerven in selbiger, gegen
zwanzig Mahl im Durchmesser vergrossert, abzubilden.
(Man vergleiche hiermit die 41. und 42. Figur der vor-
hergehenden Tafel.)

a. a. Elliptisches Blaschen, b. b. Stelle, wo dieses ellip-
tische Blaschen mit dem gemeinsamen Schlauche in
Verbindung steht, c¢. d. Rohr, in welches dieses
Bléaschen Uibergeht. <Z Miundung des Rohres, e. Stelle,
wo der dem Blaschen gehdrende Ast des Hornerven
sich als ein weisser Fleck zeigt, von welchem aus
sich netzformig verflochtene F F ¥ Strahlen ver-
breiten.

Zweite Figur.

Wahre Gestalt der Mindung des Rohres c. d. in der
1. Figur, in gerader Aufsicht. Denn dass es wahre Rohr-
chen sind, davon wurde Sommerring hicht nur durch
das Gesicht, sondern auch durch die Anfillung mit
Quecksilber Uberzeugt.

Dritte Figur.

Nervenwedel des gemeinschaftlichen Schlauches, der schon
in der 41. Figur der vorher gehenden. Tafel vorkam, hier
aber wohl zwanzig Mahl im Durchmesser ver-
grosssrt erscheint.

a. b. Ein Paar Arterienzweige.
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Vierte Figur.

Ein zwanzig Mahl im Durchmesser vergrossertes Stick
des Spiralblattes der Schnecke.

a- a. Von der Spindel abgehendes Spiralblatt. b. HohI-
chen zwischen seinen Knochenbléattern, durch welche
die Nerven dringen, b. c. Knochentheil des Spiral-
blattes. c¢. d. Theil des Spiralblattes, in welchem
sich von oben her etwas vom Nervengeflechte zeigt.
d. c. Hautiger halb durchsichtiger Theil des Spiral-
blattes. f. g- Uebergang des Spiralblattes in die
Beinhaut, welche inwendig die Schnecke bekleidet.

Funfte Figur.

Inwendige Seite oder innere Oberflache des elliptischen
Blaschens Figur 1. mit seinem angefillten Arteriennetze.
Die Eigenheiten dieses Gefassnetzes sind mit grosster
Sorgfalt nachgebildet worden.

Sechste Figur.

Zur Vollendung der Ansichten des Gehdérganges sind die
festen knochernen Haupttheile desselben so dargestellt,
wie sie sich nach der vollkommenen Ausbildung des
Hauptes im erwachsenen Menschen, in Rucksicht ihrer
Lage und Grdsse, zum ganzen Schedel verhalten. Damit
der Hauptgegenstand besser in die Augen falle, sind die
Ubrigen Knochen des Schedels nur in Umrissen darge-
stellt. Um nicht Undeutlichkeiten zu verursachen, sind
die meisten Theile nur auf einer Seite bezeichnet.

a. Rechtes Nasenbein.

b. t. d. e. f. g. h. Das Stirnbein.

d. e. f. i. Siebplatte des Riechbeines.

k. I. m. n. o. Das Seitenbein.

p. g. r. s. t. u. Schlafebein. s. t. u. Schuppentheil. p. g.
u. Piiamidentheil. q. r. Zitzentheil des Schlafebeines.

i.u. > x. z. Grandbein. i. Kleiner Fligel, v. Sattel.
u>. Sattellehne, x. Keilstlick, z. Hinterhauptsttick.
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jl. Kanal der Hirnarterie. 2. Kanal des Ho6r- und Ant-
litznerven.

3. Spalte fur den Vereinigungsfaden zwischen dem zwei-
ten Aste des funften Hirnnerven und dem Antlitz-
nerven.

4. Sanfte Ausschweifung fur den Stamm des funften Hirn-
nerven.

5. Ausgang der Wasserleitung des Vorhofes.

Die schattirten Theile, die sich in der mit Muhe auf-
gebrochenen und zu diesem Zwecke bearbeiteten Piramide
zeigen, bediurfen keine neue Bezeichnung, da sie in den
vorher gehenden Abbildungen oft genug erklart worden
sind. Der &ussere Gehérgang, der sich hier unter das
Paukenfell hin erstreckt; die ringférmige Furche, die den
Umfang des Paukenfelles andeutet; das nach innen zu
erhobene Paukenfell selbst, Hammer, Amboss und Steig-
bugel, Schnecke, Vorhof, trompetenformiges Kanalchen;
endlich das grossere, untere oder hintere, das kleinere,
obere oder vordere, und das kleinste, mittlere oder au-
fsere, Bogenréhrchen erscheinen wenigstens vollkommen
deutlich.

Obgleich die Darstellung der Semmerring’schen Ge-
hor-Organe, der Zartheit und genauen Ausfihrung we-
gen, fur die Lithographie eine sehr schwierige Aufgabe
ist, so haben wir doch die Copie derselben nach Mdg-
lichkeit der Krafte dem vortrefflichen Original moglichst
getreu und deutlich nachzubilden gesucht. Um das Ein-
schleichen von Fehlern zu vermeiden, die gewdhnlich
den mit den anatomischen Kenntnissen unbegabten Litho-
graphen eigen sind, haben wir die vorher gehende XLlI.
und die sechs ersten Figuren dieser Tafel mit der gross-
ten Genauigkeit selbst lithographirt.

Siebente Figur*

Zeigt die Trommelhdhle und die Eustachische Trompete,
welche durch den Felsenlheil des Schldlebeines durch
einen Querschnitt getrennt ist. Man sieht liier die rela-
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live Lage der Oeffnung der Eustachischen Trompete und
der Irommelhdhle, so wie die schrdge Richtung der
Trompete von der Trommelhohle bis au die Stelle, wo
die Nase hinten mit dem Schlundkopfe zusammen
stosst; vergl. Taf. XVI. Eig. 5.

a- (3) Die Nasenmuscheln der linken Seite.

Ein Theil der Oberlippe, c. Der Gaumen, d. Linker
Theil des Zapfchens, e. Linke Hallte des Schlund-
kopfes. f. f. Die durch den Schnitt halbirte Eusta-
chische Trompete, g. Die innere Flache der Trom-
melhaut. h. Der Hammer, i. Die Chorda tympani,
welche Uber den Hammer und die Trommelhaut lauft.
k. Der Processus styloideus der linken Seite. I. Durch-
gesagter Processus masto'ideus.

Achte Figur.

Zeigt eine Sondenrdhre ¥ durch welche die Injectionen
in die Eustachische Trompete bequem gemacht werden
kénnen. Diese Rohre kann verschiedene Grosse und
Krimmung, so wie es die Nasenhohlen erfordern, haben.
Die Dicke ist etwa wie bei einer Rabenfeder; die Lange,
wie sie hier die Abbildung zeigt; bei jungen Individuen
kann sie etwas kleiner seyn. Das eine Ende a. ist zur
Aufnahme einer Spritze eingerichtet, und mit 1 oder 2
Ringen versehen, welche, der Krimmung der Sonde cor-
respondirend, deren Lage erkennen lassen. Ausser dem
wird ausserlich an dem Instrumente ein Zollmass einee-
schnitten, woran man bei wiederholt néthiger Anwendung
bestimmen kann, wie weit jedes Mahl die Sondenrdhre
eingeschoben werden muss, um den Eingang der Eusta-
chischen Trompete bald und sicher zu linden. Noch ge-

*) The anatomy of the human Ear illustrated by a series of
Engravings of the natural size with a treatise on the Diseases of
that organ, the causes of Deafnes and thier proper Treatment. By
J. c. Saunders. Loudon, 1806. Fol. Tab. tl. Fig. 1
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hoért zu dieser Sonde ein Bougie von elastischem Gummi,

welches dinn genug ist, um in die erstere eingeschoben

zu werden, und noch etwas langer, um, durchgeschoben,
hinlanglich hervor zu ragen.

Neunte Figur.
Zeigt den Sondenhalter im verkleinerten Mafsftabe. Die-
ser besteht aus einem kupfernen Halbzirkel, der dinn
genug ist, um sich nach Willkir erweitern und verengern
zu lassen, und vollstdandig dem Vordertheile des Kopfes
anzupassen, zwei daran befestigte Riemen machen ihn zu
einer vollkommenen Kopfbinde, die hinten am Kopfe ge-
schnallt wird. Von der Mitte des Metallreifens erhebt
sich eine, mittelst des abgebildeten Mechanismus, hdher
und niedriger, und eben auch seitwéarts zu bewegende
gekrimmte Zange, die vor demjenigen Nasenloche fest
gestellt wird, durch welches die Sondenrdhre eingefihrt
werden soll, die man nachher durch diese Zange
fassen und halten lasst.

Zehnte Figur.

Zeigt den an einen Kopf angelegten Sondenhalter, und
die Art, wie mittelst desselben die durch ein Nasenloch
in die Eustachische Trompete eingefiihrte Sonden-
rohre fest gehalten wird.

Eilfte Figur.
Zeigt ein aus starkem Silberdraht verfertigtes gebogenes
Instrument, welches vielfach bei Untersuchungen
benutzt werden kann ¥.

Zwolfte Figur ¥*

Zeigt ein silbernes ohrloffeldhnliches Instrument, um aus
dem Ohre fremde Korper zu holen.

*) An Essay on the human Ear, its anatomical Structure and
incidental complaints etc. By W. Wright.
**) a a O.
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Dreizehnte Figur *).

Eine Zange nach Wright, deren man sich zum Herausholen
fremder Korper aus dem Gehérgange bedienen kann.

Vierzehnte Figur **).
Feiner stahlerner Haken nach Wright, womit ebenlalls

manche fremde Korper aus dem Gehoérgange entfernt
werden kodnnen.

FlUnfzehnte Figur ***),

Ein wie ein Pfropfenzieher gefertigtes Instrument nach
Wsight, welches zu dergleichen Zwecke benutzt
werden kann.

Sechzehnte Figur

Das von Himiy angegebene Instrument zur Perforation

des Trommelfelles; es ist eigentlich ein Locheisen. Man

soll mit diesem Instrumente bewirken, dass die damit ge-
bildete Oeffnung nicht so leicht verwaéchst.

Siebzehnte Figur.

Zeigt die von zang angegebene Trokarnadel, mit einem
Gegenhalte versehen, um das zu tiefe Eindringen des In-
strumentes in die Paukenhohle und die dadurch mdgliche
Verletzung der darin sich befindenden Theile zu
vermeiden.

Achtzehnte Figur.

Zeigt die Art und Weise, den ausseren Gehodrgang zu un-
tersuchen, indem man mit den Fingern der linken Hand
das aussere Ohr so zieht, als es nothig ist, um die erste
grosse Krummung des Gehoérganges (Tai. XLI. Fig. 47.)

P o
000

hirurgische Kupfertafeln. Weimar, 1822. Taf. LXV. Fig. 10.

"
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gerade zu strecken, wird mit der Rechten ein silbernes,

an der Spitze stumpf abgerundetes, Hakchen an den au-

fseren und vorderen Rand des Gehorganges angelegt, und

damit die den Eingang des Gehdrganges bedeckende Ecke

(Tragus) vorwarts gegen das Antlitz gezogen, worauf das
Licht den Gehorgang erhellen kann.

Neunzehnte und zwanzigste Figur.

Zeigen nach cari Benn die Art und Weise, wie eine
Drahtschlinge, zur Zusammenschniirung eines Nasen- oder
Rachen-Polypen, angelegt werden kann und soll.

Ein und zwanzigste Figur.

Zeigt nach Jonhn Ben die Art und Weise, wie die Nasen-
Polypen mit einem Messer exstirpirt werden kdnnen.

Zwei und zwanzigste und drei und zwanzig-
ste Figur.

Sie erlautern, wie die Unterbindung der Nasen- und Ra-
chen-Polypen mit einer Fadenschlinge angestellt
werden kann.

Die 22. Figur zeigt, wie die auf dem Boden der Nase
fortgeschobene und hinter dem Gaumensegel herab héan-
gende Faden-Schlinge mit einem Haken (oder Pincette)
gefasst und durch den Mund nach vorn gezogen werden
kann. In der 23. Figur sieht man, wie die Faden-Sclilinge
von den durch den Mun - eingebrachten Fingern der
rechten Hand aus einander gelegt und um die Basis des
Polypen herum und in die H6he gebracht werden kann.

Fier und zwanzigste Figur.

Zeigt das Bellocqg’sciie Instrument, eine in einer Rohre
c. d. enthaltene Spiralfeder a. b. Die Feder a. wird ganz
in die Roéhre zuriick gezogen, so dass das Knopfende

kaum vor dem Ro6hren-Ende d. vorragt. So wird das
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Instrument auf dem Boden der Nase fortgeschoben, bis
das Ende der Rohre d. in den Rachen ragt, dann wird
die Feder in der Rohre vorgeschoben, worauf sie sich
von hinten um das Gaumensegel und das Zapfcheh herum
b*egt, und nach vorn zu in die Mundhohle tritt. Nun
wird eine Faden-Schlinge mit den Enden an dem Knopf-
ende der Feder befestigt, die Feder zuriick und nachher
sammt der R6hre aus der Nase heraus gezogen, wo dann
die Schlingen - Enden zur Nasen - Oeffnung heraus, die
Schlinge aber hinten in dem Rachen herab hangt, mit
der man nun so verfahrt, wie bei der 19., 20., 22.
und 23. Figur angegeben ist.

Funf und zwanzigste Figur.

Giese und die drei folgenden Figuren zeigen die von

Gottt.ob Sciiheger zur Unterbindung der Polypen vor-

geschlagenen Werkzeuge. Diese Figur zeigt nun die
Réhre zum Aufnehmen des Unterbindungsfadens.

Sechs und zwanzigste Figur.

Zeigt den stahlernen, unten gespaltenen, oben mit einem
Loche verselieneii Stab, welcher als Schlingentrager und
Schnurer zugleich dient, und sich in der Mitte a. von
einander schrauben lasst, um untere Stticke von verschie-
dener Groésse, wie z. B. das der Figur 27., daran
anzusetzen.

Sieben und zwanzigste Figur.
Zeigt das untere Stick des Stabes, welches kurzer als

das andere ist, und dann angeschraubt wird, wenn man
sich desselben als Schlingenschnirers bedienen will.

Acht und zwanzigste Figur.

Zeigt diese Instrumente zur Operation vorgerichtet. In
jedem ist ein Ende des Unterbindungsfadens a. a. ein-
gefédelt; b. b. ist die Fadenschlinge, welche durch das
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Loeb des Stabes gezogen ist, um den Unterbindungsfadcn-
tbeil der Roéhre durch das Loch des Stabes zu
ziehen.

Neun und zwanzigste Figur.

Die Ansicht dieser Instrumente, und zwar, wie man mit-

telst der Réhre den Faden um den Stiel des Polypen an-

legen kann. Die Fadenschlinge b. b. liegt unter der Rohre,

und wird nach aufwarts gezogen, um das Ende des Un-

terbindungsfadens a. a. der Rohre in das Loch des Sta-

bes einzuziehen, und somit die Schlinge, welche den Stiel
de- Polypen einschniren soll, zu bilden.

Dreissigste Figur.

Stellt den vollendeten letzten Akt der Unterbindung eines
Polypen dar. Die beiden Enden des Unterbindungsfadens
sind durch das Loch des Stabes gezogen; dieser héalt sie
an dem Stiele des Polypen fest, und dient sohin als Schlin-:
genschniirer. Unten ist das kleinere Stick a. an ihn
angeschraubt, und die beiden Schlingen-Enden an einem
seiner Gabeitheile straff angezogen, umgewunden
und befestigt.

Drei
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Drei und vierzigste Tafel.

Stellt verschiedene Instrumente dar, und zwar die ersten
Figuren von 1. bis 12. den AnNOTr'sciiEN, und die von
13. bis 49. den Ducamp’schen Apparat zur Hebung einer
Harnrohren-Strictur. Die Ubrigen Figuren hingegen zei-
gen die Instrumente zur Beseitigung der Gebarmutter-
Polypen und einige Abbildungen zur Erlauterung
der Harnr6hren-Strictur.

Erste Figur.
Zeigt die Dicke einer Kerze von mittlerem Caliber (sie
ist noch nicht gekrimmt, aber fahig, sich nach dem na-
turlichen Verlaufe der Harnrbhre zu schmiegen).

Zweite Figur.
Zeigt ein von Annott angegebenes Instrument, um genau
die Dicke der Kerzen zu bestimmen, damit man sie recht
allmahlich verstarken kénne. Zwei Stédbchen sind an dem
einen Ende mit einander in Berlhrung, mit dem ande-
ren, wo 20 eingezeichnet ist, stehen sie ¥ Zoll von ein-
ander. Die Lange der Stabchen ist in 20 gleiche Theile
getheilt, und von der Vereinigungsstelle numerirt, so dass
der Zwischenraum mit jeder Zahl um den 40. Theil eines
Zolles zunimmt. Wenn man also beobachtet, in welchem
Zwischenrdume ein Bougie, das man in demselben gegen
die Vereinigungsstelle bewegt, aufgehalten wird, so sieht
man ihren Durchmesser nach Vierzigsteln eines Zolles be-
zeichnet, und kann das nachste Mahl das Bougie darnach

wahlen. Der Wundarzt gewohnt dabei sein Auge durch
den Gebrauch dieses Instrumentes so, dass er bald die
Dicke der Kerzen sehr genau so schétzen lernt, die er

naturlich von allen Nummern vorrathig haben muss.

Dritte Figur.
Gibt den Annott’'schen Dilatator. Mittelst dieses Instru-

mentes beabsichtigt man, auf einzelne Theile der Harn-
[41]
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rohre einen allmahlich und willkirlich zu verstarkenden
Druck auszuliben, oder Bougies zu erhalten, welche gleich-
sam nur fir die Strictur, nicht aber fur die Gbrige Harn-
réhre, vorhanden sind, und Kerzenstiicke einzubringen,
welche dicker seyn oder werden kénnen, als die OelF-
nung, durch welche sie doch ein- und ausgebracht wer-
den missen, weit ist. Das hier abgebildete Instrument
"hat nun folgende Eigenschaften: 1. es ist leicht einzufih-
ren und nicht durch Schwere lastig; 2. es ist fallig, in
dem Kanale jede Form und Grésse anzunehmen; 3. es
kann seine ausdehnende Kraft in jeder Abstufung und
beliebigen Starke austben.

Was nun die einzelnen Theile dieses Instrumentes
betrifft, die auch durch Fig. 4. und 5. erlautert werden,
gehort dazu tt. das Hauptstick, ein kleiner Schlauch
von eingeodhlter Seide (am besten dinnes Seidenband von
verschiedener Breite, je nach dem man den Schlauch dicker
oder dunner haben will, und mit den Randern sauber zu
einer Pibllre zusammen genaht und mit Leindhl gefirnisst),
dartber wird der Dinndarm eines kleinen Thieres, z. B.
einer Katze, gezogen, um ihn luftdicht zu machen, und
dann an dem Ende einer dinnen Ro&hre b. befestigt,
durch welche er, mittelst einer Spritze oder Blase, mit
Luft oder Wasser gefullt wird, deren Entweichung ein
Schliesshahn hindert. Der Schlauch a. ist in Fig. 3. aus-
gedehnt dargestellt, und man sieht unten den Schliess-
hahn d. und eine Injectionsflasche e. von Gummi elasti-
cum. R. Das Rohrchen b., woran das untere Ende des
Schlauches befestigt wird-, es hat einen kleinen rund
herum vorragenden Rand, welcher das Abgleiten des fest
gebundenen Endes hindert, und, wenn keine elastische
Flasche da ist, eine Spritze (Fig. 4. e.), welche die Luft
oder das Wasser durch das Rohrchen in den Schlauch
treibt. Das Rohrchen b. kann von einem elastischen Ca-
theter oder von Silber verfertigt seyn. Die eingetriebene
Luft wird durch einen Schliesshahn d. am &usseren Ende
der Rohre, oder durch eine Klappe in dem Schlauche
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selbst, zurtck gehalten. Die letzte Einrichtung ist die
einzig anwendbare, wenn man einen ganz isolirlen Dila-
tator (Fig. 6.) gebrauchen will. V. Ein bewegliches Stick
c-’ an welchem das obere Ende des Schlauches befestigt
wird, und welches in Fig. 4. Uber dem Réhrchen b, steht,
auf dessen oberstem Rande das untere Ende des Schlau-
ches fest gebunden wird; der lange dinne Theil dieses
beweglichen Stiickes c. liegt, wenn das Instrument Voll-
standig ist, in dem Rohrchen b., und der Grund, warum
man den Schlauch lieber an einem solchen beweglichen
Stiicke befestigt, ist folgender, Da der Schlauch des Dila-
tators, so lange er leer ist, schlafl auf dem Ro&hrchen
liegt, so méchte er sich wahrend der Einfihrung leicht
in eine Art Kropf zusammen schieben. Diess wird aber
dadurch verhitet, dass man den Draht (Fig. 5.) einbringt,
welcher, das bewegliche Stiick vor sich her schiebend, den
hautigen Schlauch gespannt und glatt erhadlt. Eben so
wirde, ohne ein solches hewegliclies Stiick, sich leicht
bei dem Herausziehen des Schlauches hinter der Strictur
ein Knopf zusammen schieben, und das Herausziehen
schwierig, schmerzhaft, oder gefahrlich machen. Es ist
kaum ndothig, den Wundarzt darauf aufmerksam zu ma-
chen, dass der Schlauch recht sicher an das Rdhrchen
und das bewegliche Stick befestigt werden misse, weil
naturlich das Zurtckbleiben eines Theiles des Apparates
nur sehr unangenehme Folgen haben kdnnte. Man kénnte
sich aber auch gegen diesen Zufall voéllig sicher stellen,
wenn der dinne Theil des beweglichen Stiickes in einen
Draht oder starken Faden ausginge, der sich bis zum
ausseren Tlieile des Rohrchens erstreckte und Von dem
Operateur gehalten werden kdnnte.

Sechste Figur.

Ein isolirter Dilatator. Dieser ist so genannt, weil er als
einzelnes Stick an jeder Stelle der Harnrdhre zuriick
gelassen werden kann, wo man seinl Gegenwart fur no-
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thig halt. Er besteht aus einem kurzen Sticke Central-
rohre, die von dem Dilatator-Schlauche so umgehen ist,
dass man nun zwischen Rohr und Schlauch Luft ein-
treibt. Er wird im zusammen gefallenen Zustande ein-
gebracht und, wenn er an seiner Stelle angelangt ist, mit
Luft ausgedehnt, entweder durch eine Rohre, die nach-
her weggenommen wird (wo dann nur ein an dem Dila-
tator befestigter starker seidener Faden zurick bleibt, an
welchem man ihn wieder heraus ziehen kann), oder durch
einen ganz dunnen seidenen Schlauch, welcher in der
Urethra liegen bleibt. Die in den Dilatator - Schlauch
eingetriebenc Luft wird durch eine Klappe zurick ge-
halten, welche Uber dem in der Centralrohre befindlichen
Loche liegt, wodurch die Luft zugefuhrt wird. Der Urin
kann durch die Centralrohre abfliessen. Ehe man den
isolirten Dilatator wieder ausfuhrt, lasst man die Luft
wieder heraus, indem man die Klappe mit einem
Drahte offnet.

Siebente Figur.

Die Arnott’'sciie Stricturen-Sonde. Durch eine Modifi-
eation des Dilatators verschafft sich Arnott eine voll-
kommene Harnréhren-Sonde, um nicht allein die Lange
von Stricturen, sondern auch ihre Zahl und relative Lage,
zu erforschen; auf diese letztere hat man bisher wenig
Aufmerksamkeit gewendet, weil man keine Mittel kannte,
mehr als eine Strictur auf ein Mahl zu beseitigen, und
sich damit begnugte, bei alten Stricturen in der Gegend
des Baibus noch andere mehr in der Nahe der Blase zu
vermutlien. Diese Stricturen-Sonde besteht ans einer
steifen dinnen Rohre, an welcher ein ausdehnbarer und
sehr kurzer Schlauchkopf befestigt ist, vom Durchmesser
einer Harnréhre, und vorn und hinten so flach, wie
moglich. Das Instrument wird mit ausgedehntem Knopf
an die erste Strictur gebracht, und die Entfernung der-
selben vom Orificio urethrae bezeichnet. Dann wird die
Luit ausgelassen, und der Knopf durch die Verengerung
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durchgefuhrt, dann wieder mit Luit ausgedehnt und zu-
rick gezogen, bis die hintere Oberflache der Strictur ihn
halt; die Entfernung dieser Stelle vom Orificio urethrae
wird wieder bezeichnet, und der Raum zwischen diesem
Zeichen und dem ersten zeigt, wie lange die von der
Strictur eingenommene Strecke der Urethra ist. Das In-
strument wird zu einer zweiten Strictur gefiihrt, und das-
selbe Verfahren wiederholt, bis die ganze Urethra in
Bezug auf Stricturen au6gemessen ist.

Achte, neunte und zehnte Figier.

¢seigen den Arnott’schen Apparat, mittelst dessen man
ein Aetzmittel an die Stricturen bringen kann. Er ist
hier so vorgestellt, wie er bei weiten Stricturen ange-
wendet wird, damit die verschiedenen Tlieile mehr in
die Augen fallen. Bei engen Stricturen sind die Durch-
messer des Apparates naturlich kleiner. Fig. 8. zeigt die
Rohre a., welche dicht an die Strictur geschoben wird,
das Causticum b. sicht man daraus hervor kommen, woran
aber das leitende Stick Bougie c. ist. Fig. 9. zeigt das
Stlick Causticum. b., auf dem Drahte zwischen den zwei
Stticken Bougie c. c., so wie es vor der Einfuhrung zu-
bereitet worden. Arnott bringt das Causticum auf den
Draht, indem er diesen heiss macht, und durch das Cau-
sticum fuhrt. Fig. 10. ist ein Draht mit einem halbkuge-
ligen Knopf an einem Ende, um das eine Ende der Rohre
wahrend der Einfihrung zu verschliessen, und ein Bi-
schel Baumwolle an dem anderen Ende, um die uberflis-
sige Feuchtigkeit der Strictur zu absorblren.

Eilfte Figur.

Zeigt, nach Arnott’s Methode, einen recht genauen Ab-
druck der vorderen Flache und der Ocfliiung einer Stric-
tur zu erhallen, mittelst einer sehr weichen, jeden
Eindruck annehmenden, Kerze, welche durch eine Réhre
eingefuihrt und, nachdem sie den Eindruck wvon der
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Strictur erlangt hat, wieder in die Roéhre zrriick und
in dieser (mit unversehrt bleibendem Eindriicke) wieder
heraus gefuhrt wird. Man sieht, wie das Ende der Kerze
a. durch eine Strictur verandert, aus der Rohre
hervor ragt.

Zwolfte Figur.

Zeigt Abnott’s Methode, die Stelle ausfindig zu machen,
wo sich die Oeffnung des wahren Kanals findet, wenn
ein falscher Gang gebildet worden ist. Der Knopf auf
dem Ende der Réhre wird, so lange er vor der Strictur
ist, den Urin durch die Rohre ablaufen lassen; aber so
wie er darUber hinaus ist, und hinter die Oeffnung ge-
langt, so wird dei- Urin an der Seite der Rohre auslau-
fen, und die Lé&nge, die von dieser eingebraclit ist, in
dem Augenblick, wo der Abfluss des Urins, sich veran-
dert, bezeichnet die genaue Stelle der nattrlichen Oeff-
nung. In dieser Figur bezeichnet a. die natirliche Ure-
thra, b. den falschen Gang, der gemacht worden ist. Das
Punktirte zeigt die Lage der Rohre hinter der Oeffnung
des nattrlichen Weges und in dem falschen Gange.

Die folgenden Figuren bis 49. stellen den Ducamp’-
sciien Apparat zur Beseitigung einer Harnrdhren-Stric-
tur dar.

Dreizehnte, vierzehnte, finfzehnte und sech-
zehnte Figur.

Zeigen die Einzelnheiten, welche zu einer so genannten
Forschungs-Sonde (Sonde exploratrice) bestimmt sind.

Fig. 13. zeigt einen Seidenbuschel a. a.., welcher an
einem Wulst b. von Wachs fest sitzt.

Fig. 14., zeigt das obere Ende einer elastischen Rohre
b. in welcher der Seidenblschel a. a. befestigt ist.

Fig. 15. zeigt ebenfalls das obere Ende einer elasti-
schen Rohre b., in welcher der Seidenbischel a. a. auf
eine andere Art vorgericl’tet ist.
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Fig. 16. zeigt die fertige Forschungs-Sonde: a. a. ist
die 8 Zoll lange, mit einem Mafsflabe bezeichnete, elasti-
sche Rohre, deren vordere Oeffnung um die Hélfte klei-
ner seyn muss, als die andere, b. ist das an dem oberen
Ende der Rohre angebrachte Modellirwachs (s. S. 573. in
der Note).

Die Verfertigung einer solchen Forschungs- Sonde
geschieht nach der Vorschrift von Ducamp auf folgende
Weise. Man nimmt ein Stick ungezwimle Stickseide,
macht mehrere Knoten hinein, taucht selbige in geschmol-
zenes Wachs, und rundet dieses Wachs (Fig. 13. ) Mit-
telst eines Bé&ndchens wird diese Seide in die Sonde
(Fig. 16. a. a.) geleitet, indem man sie durch die weiteste
Oeffnung derselben einbringt; ist sie bis zur anderen
Oeffnung gekommen, so wird der Wulst b. (Fig. 13.), wel-
cher durch die mit Wachs Uberzogenen Knoten gebildet
ist, zurick gehalten, wahrend die Seide durch die Oeff-
nung hindurch geht und an dem Ende der Sonde einen
sehr feinen und festen Pinselbart (Fig. 14. a. a.) bildet.
Nun wird dieser Pinselbart in das flussig gemachte Mo-
dellirwachs getaucht, und davon eine hinreichende Menge
aufgetragen, damit die Seide nach der Abrundung dem
Umfange der Sonde- (Fig. 16. b.) gleich kommt. Nun
lasst man das Modellirwachs erkalten, knetet es zwischen
den Fingern und rollt es nachher auf einem glatten Kor-
per. Im Falle, dass das der Rohre angefiigte Modellir-
wachs Uber 2 Linien lang ist, wird das Ueberflissige ab-
geschnitten und die Schnittflache etwas abgerundet.

Siebzehnte Figur.

Zeigt ein an der Spitze mit Modellirwachs zubercitetes
Bougie, dessen man sich bei Untersuchung der Harn-
roliren-Stricturen vielfach bedienen kann.

Achtzehnte Figur.

Ein Conduclor, d. h. eine elastische Rohre, um Bougies
oder den Aelzmitteltrager in eine Striclur zu leiten, fir
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die Féalle, wo der Kanal ziemlich in der Mitte der Ver-
engerung befindlich ist.

Neunzehnte Figur.

Ein Stopfer, der die Feuchtigkeit von der oberen Oeff-
nung des Conductors, wahrend der Einflihrung desselben,
abhalten soll, und dann weggenommen wird.

Zwanzigste Figur.

Ein Conductor fur die Falle, wo der Kanal Bich nicht in
der Mitte der Strictur, sondern oben, oder unten, oder
an einer Seite befindet.

Ein und zwanzigste Figur.
Zeigt die Forschungs-Sonde, an eine verengerte Stelle der
Harnréhre angedriiekt. a. a. Innere Oberflache der Harn-
rohre. b. b. Verengerte Stelle, c. Die Sonde, d. Das
Modellirwachs. e. e. Ein Theil des Wachses, welcher in
die Oeffnung der Strictur eingedrungen ist.

Zwei und zwanzigste Figur.

Resultat dieser Operation, den Abdruck der Verengerung
darstellend, c. Die Sonde, d. Das Modellirwachs. e. e.
Der in der Oeffnung der Strictur geformte Theil
des Wachses.

Drei und zwanzigste Figur.

Eine Strictur, in welche man mittelst eines Conductors

ein Bougie eingefuhrt hat. a. a. Innere Flache der Harn-

rohre. b. b. Die Verengerung, c. Der Conductor. d. Die

vordere Oeffnung des Conductors. e. e. Das Bougie, wel-
ches mittelst des Conductors eingeltihrt ist.

Vier und zwanzigste Figur.

Ein einfach cylindrisches Bougie.
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Funf und zwanzigste Figur.

Eine Verengerung, wo die Oeffnung nicht in der Mitte,
(nicht in der Harnréhren-Achse) ist, und wo ein Bougie
mittslst des zweiten Conductors (Fig. 20.) eingefuhrt ist.
a. a. Innere Flache des Kanals, b. b. Verengerung, c. Con-
ductor. d. Oeffnung des Conductors. e. e. Das Bougie.

Sechs und zwanzigste Figur.

Ein konisches Bougie, zum Gebrauch bei Stricturen der
Harnréhre.

Sieben und zwanzigste Figur.

Verengerung, bei welcher man ein Instrument angewen-
det hat, um die Lange derselben zu messen, a. a. In-
nere Oberflache der Harnrdhre, b. b. b. b. Die Verenge-
rung. c¢. Condnctor. d. Oeffnung des Conductors. e. e.
Bewegliche Stiicke. Wenn man das Instrument einfuhrt,
bilden die beweglichen Stiicke mit dem Uubrigen Theile
des Instrumentes einen Cylinder von 8§ Linie Durch-
messer. Wenn das Instrument cingefiihrt ist, so entfaltet
man die beweglichen Stiicke mittelst Verschiebens des
Stiletts; man zieht dann sanft das Instrument zuriick, die
beweglichen Sticke e. e. stammen sich auf die hintere
Flache der Verengerung, so dass der Raum zwischen den
beweglichen Stiicken und dem Ende d. des Conductors
die Lange der Verengerung angibt; ein Mafsftab am an-
deren Ende des Instrumentes lasst diess Alles auf den
ersten Blick erkennen.

Acht und zwanzigste Figur.

Eine 8 Zoll lange elastische Rohre.

Neun und zwanzigste Figur.

Eine 6 Linien lange Tille von Platina.
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Dreissigste Figur.

Zeigt das Innere dieser Platina-Tulle. a. Schraubengéange,
um die Tulle auf der elastischen Rohre zu befestigen.
b. b. Zwei vorspringende Kanten, zwischen welchen sich
eine Vertiefung in Form eines Falzes oder einer
Rinne befindet.

Ein und dreissigste Figur-

a. a. Ein elastisches Bougie. b. b. Cylinder von Platina.

c. ¢. Vorragendes Ende eines Stiftes, welcher den Vor-

steck- und Aufenthaltspunkt bildet. d. d. Furche, zur
Aufnahme des Aetzmittels.

Zwei und dreissigste Figur.

Der geschlossene Aetzmitteltrager.

Drei und dreissigste Figur.

Der gedffnete Aetzmitteltrager. a. a. Die elastische Rohre.
b. Tulle von Platina. e. Platina-Cylinder. f. Furche mit
dem Aetzmittel.

Fier und dreissigste Figur.

Stellt eine Harnréhren-Strictur mit der Central-Oeffnung

dar, wo der Aetzmitteltrager angewendet wird. a. a. In-

nere Flache der Harnrohre, b. b. Verengerung. 'c. Pla-
tina-Tulle. d. d. Platina-Cylinder. e. e. Das Aetzmittel.

Funf und dreissigste Figur.

Versinnlichung der Verengerung nach Anwendung des
Aetzmittels (die schattirten Stellen zeigen den Aetz-
schori an).

Sechs und dreissigste Figur.

Versinnlichung der Verengerung nach einer zweiten An-
wendung des Aetzmittels.
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Sieben und dreissigste Figur.

Versinnlighung derselben Verengerung, nachdem der Aetz-
schorf ganz und gar los gegangen ist.

Acht und dreissigste Figur.

Eine Harnréhren-Strictur mit excentrischer Oeffnung, wo
der Aetzmittellrager angewendet wird. a. a. Innere Fla-
che der Harnréhre. 2. Die Theile, welche dem Harn-
Abflusse im Wege sind und zerstort werden miissen, c. Pla-
tina-Tialie., d. Platina-Cylinder. e. Aetzmittel.

Neun und dreissigste Figur.

Versinnlicht dieselbe Strictur nach der Anwendung des
Aetzmittels (die schattirten Stellen zeigen den Aetz-
scliorf an),.

Fierzigste Figur.

Dieselbe Strictur, nach der zweiten Anwendung des Aetz-
mittels.

Ein und vierzigste Figur.

Dieselbe Strictur, nachdem der Aetzschorf abgestossen
worden ist.

Zwei und vierzigste Figur.

Zeigt einen Dilatator, welcher 3 Linien Durchmesser hat,
a. Beutel des Dilatators, b. b. Silberdraht, an dessen
Knopfe das untere Ende des Beutels befestigt ist. d. Fa-
den, wodurch das hintere Ende des Beutels an der Rohre
befestigt ist. e. e. Silberne Rohre, welche 8 bis 9 Zoll
lang ist, und sich unten trichterférmig erweitert, wie
in Fig. 43.

Drei und vierzigste Figur.

Zweiter Dilatator, fast 4 Linien im Durchmesser.
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Vier und vierzigste Figur.
Dritter Dilatator, 4J Linie im Durchmesser (der Beutel
des ersten und zweiten Dilatators wird von dem wurm-
formigen Anhange des Blinddarmes, der dritte von einem
Stuck Dunndarm von einer Katze, verfertigt).

Funf und vierzigste Figur.
Zeigt einen Dilatator, der nicht ausgedehnt ist.

Sechs und vierzigste Figur.
Ein Schliesshahn, um die Flussigkeit zurick zu halten,
wenn man den Dilatator fullt.

Sieben und vierzigste Figur.
Eine Spritze, um die Luft oder Flussigkeit in den Dilata-
tor zu treiben.

Acht und vierzigste Figur.
Zeigt ein bauchiges Metall - Bougie.

Neun und vierzigste Figur.
Zeigt ein ahnliches, nur anders gestaltetes, bauchiges Me-
tall-Bougie.

Die ausfuhrliche Erlauterung dber die Art der Anwen-
dung des Ducamp’schen Apparates zur Beseitigung einer
Harnréhren-Strictur ist auf S. 572. bis 578. zu suchen.

Die vier folgenden Figuren zeigen die Instrumente,
deren man sich mit Nutzen bei Ausrottung der Gebér-
mutter-Polypen bedienen kann ¥.

Funfzigste Figur.
Zeigt die Siebot.d’sche Schere von der vorderen Flache,
um T verkleinert, zur Exstirpation der Gebarmutter-
Polypen.

¥ C. G. Mayek, de Polypis tileri. Dissertatio GUiauguralis me-
dico-chimrgica. Beroliui, 1321., Fig. 1. 2. 3. 4.
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Ein und fanfzigste Figur.

Eine Seiten-Ansiclit derselben Schere, um die Krimmung
dei- Blatter so wohl, als auch der Schenkel zu zeigen.

Zwei und funfzigste Figur.

Seiten-Ansiclit einer ahnlichen, aber kleineren, Schere,
deren Blatter und Schenkel weniger gebogen sind.

Drei und funfzigste Figur.

Stellt ein zweckmassig eingerichtetes Instrument zur Un-
terbindung der Gebarmutter-Polypen, um | der naturli-
chen Grosse verkleinert, dar.

A. A. Lange, etwas gebogene und cylindrische, Rohren,
welche mittelst der Scheide B. an einander befestigt
werden.

a. a. a. Der runde cylindrische Theil derselben, in der
Dicke einer Schreibfeder.

b. b. Die oberen Enden derselben sind nach oben ge-
wolbt, von beiden Seiten offen, und zur Aufnahme
des Unterbindungsfadens bestimmt, welcher dort mit-
telst der eingeschobenen Stiele fest gehalten wird.

C. C. ¢. c. Der viereckige Theil der Rohren.

d. d. Metallene Stiele, welche in den Rdhren zum Theil
verborgen liegen.

e. e. Die Griffel derselben.

B. Die Scheide oder ein Futteral, wodurch die bei-
den Rohren A. A. mit einander vereinigt werden
konnen.

C. C. C. C. Ein Unterbindungsfaden, welcher oberhalb
bei b. mittelst der beiden Stiele zurtick gehalten, un-
terhalb bei h. durch ein Loch in dem Bogen durch-
gezogen und um den Cylinder I. gewunden ist. Auf
den Unterbindungsfaden sind immer mehr an Grosse
zunehmende und durchldcherte metallene Kugeln
aufgezogen, die nun das so genannte Pater noster
bilden.
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D. D. Die Rolle oder vielmehr der Winder dieses In-
strumentes.

yi f. Sein Griffel zum Umdrehen.

g. Der Sperrhaken, der in das gezahnte so genannte Stell-
rad greift.

i. Eine metallene Feder zum Spannen des Sperrhakens.

t. k. Der Bogen der Rolle.

Vier und funfzigste Figur.

Zeigt nach C. Benn ¥ eine Art von Zeichnung des Durch-
schnittes der Harnrohre, innerhalb des Bulbus, der Pars
membranacea und der Prostata.

a. Bezeichnet den ausdehnbaren Theil der Harnréhre in-
nerhalb des Bulbus, wo sehr haufig die Spitze des
Catheters, bei den Versuchen, diesen einzufuhren,
aufgefangen wird.

b. Der Theil des hautigen Theiles der Urethra, dicht vor
der Prostata, wo wieder die Spitze des Catheters
leicht aufgehalten werden kann.

c. Die dritte Stelle, wo der Catlieter leicht einen Auf-
enthalt erfahrt, namlich innerhalb der Prostata, vor
den inneren Schliessmuskel-Lagcn der Blase.

Funf und funfzigste Figur.

Stellt nach C. Ben ¥ die Harnblase mit einer Krajik-
heit dar, welche man Uvula vesicae nennt.

. Die Zwiebel der Harnrohre (Bulbus urethrae).

Der hautige Theil der Harnrohre.

Die Ho6hle der Harnblase.

Die Vorsteherdrise.

Die Geschwulst, welche, wegen einer Aehnlichkeit mit
der Uvula im Rachen, Uvula vesicae genannt wird.

e L S

*) A Treatise on the Diseases of the urethra, vesica urinaria,
prostata and Rectum. Loudon, 1820. 8. m. Kupf.
**) a. a. O.
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Sie lallt vorwarts gegen die Oeffnung der Blase, hin-
dert den Abfluss des Urins, und verursacht desshalb
viele Beschwerden.

f. Der Catbeter. Seine Spitze hat eben die Mindung
der Blase erreicht, und wirde leicht eindringen,
wenn nicht die Geschwulst im Wege ware. Da
aber diese nur bei d. fest hangt, und daher bis auf
einen gewissen Grad beweglich ist, so drangt das In-
strument sie zurick, und die Erforschung der Ge-
genwart dieses Uebels ist desswegen sehr schwierig.

Sechs und funfzigste Figur.

Stellt eine Harnréhren - Strictur dar, wo zugleich Beli.’s
Urethra-Sonde eingebracht ist, um den Zustand der Ure-
thra zu untersuchen.

Wenn man ein Bougie gebraucht, meint Ber1, so wird
es von der Strictur umfasst werden, aber es wird Uber
den Zustand des Kanals jenseit der Strictur keine Aus-
kunft geben. Aber wenn diese kleine Kugel durch die
Strictur hindurch ist, so wird der Draht nicht durch die
Strictur aufgehalten, und der Wundarzt kann die Ure-
thra-Sonde leicht bewegen, und Uber den Zustand des
Kanals hinter der Strictur urtheilen. Wenn er an eine
zweite oder dritte Strictur kdme, wuirde er sie eben so
leicht untersuchen konnen, als die erste, was mit dem
Bougie unmoglich seyn wiirde.

Sieben und funfzigste Figur.

Be1r’s Urethra-Sonde in eine Urethra gebracht, wo meh-
rere Stricturen oder grosse Unebenheiten zugegen sind.
Ein Bougie wiirde hier wenig Aufschluss geben, es wirde
entweder von der Strictur umfasst, oder nicht; ware es
dick, so wirde es eine Strictur anzeigen, aber keine,
wenn es dinn waéare. Bei der Urethra-Sonde wird die
Verengerung geftllt, so wie der Knopf in die Strictur
kommt; ist sie ein Mahl durch, so lauft das Instrument
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frei fort, bis es wieder auf ein neues Hinderniss stosst,
und so wie es Uber dieses weggeht, oder von demselben
aufgehalten wird, wird alles dieses auch gefullt. Ja so-
gar Uber den verschiedenen Grad von Empfindlichkeit in
den einzelnen Portionen der Harnréhre will Berr mittelst
einer solchen Sonde sich die Auskunft verschaffen.

Die Durchbohrung des Ohrlappchens (Perfora-
tio auriculae).

Die Durchbohrung des Ohrlappchens wird, weil sie
gefahrlos, einfach, und leicht ist, grossten Tlieils von
Laien, besonders alten Frauen, vollzogen, und die Enchei-
rese derselben in vielen Handbiichern der Akiurgie Uber-
gangen. Indessen wird der Wundarzt nicht selten auf-
gefordert, diese kleine Operation anzustellen; diesem sind
die Kleinigkeiten, welche dabei beobachtet werden mius-
sen, unbekannt, und er gerdth so in Verlegenheit.

Wenn die Operation auch grossten Tlieils nur zur
Anlegung der Ohrringe dient, so ist doch auch nicht zu
Ubersehen, dass man sehr oft dadurch einen Heilzweck
erreichen kann, indem man durch sie eine Ableitung irgend
einer krankhaften Affection zu Stande bringt. Dieser
Nutzen dauert freilich nur so lange, als die kleine Wunde
in Eiterung steht (ein kinstliches Geschwir ist), nicht,
wie die Laien wohl glauben, noch langer. Und in der
Regel wird ein kinstliches Geschwiir, durch Tartarus
stibiatus erzeugt, viel zweckdienlicher seyn.

Indicirt ist diese Operation demnach, wenn man will,
bei verschiedenen krankhaften Affectionen der benach-
barten Organe des Kopfes (der Augen) oder des dusse-
ren Gehorganges.

Contraindicirt ist sie bei einer krankhaften Affection
(besonders einer dyskrasischen) der ganzen Ohrmuschel,
oder nur des Ohrléppchens selbst.

Man



657

Man kann sich folgendes Apparates bedienen: ein
Stick Kork; eine gewohnliche runde oder an der Spitze
dreieckige Né&hnadel; ein seidener gewichster starker Fa-
den, oder ein Stuck Bleidraht, oder auch Ohrringe von
Blei, Silber, Gold, oder andern Metallen.

Die Operation.

Um die Empfindlichkeit des Ohrlappchens abzustum-
pfen, reibt der Operateur dasselbe mit dem Daumen und
Zeigefinger etwa eine Minute, wobei er immer etwas
drickend einwirkt. Ist das geschehen, so bezeichnet er
sich die Stelle, wo die Durchbohrung geschehen soll, mit
Tinte oder schwarzer Tusche. Wenn die Operation ge-
schehen soll, um die Ohrringe anlegen zu kénnen, muss
der Operateur darauf achten, dass die Durchbohrung in
hinreichender Entfernung vom Rande des Ohrlappchens
geschehe, sonst konnte dasselbe bei irgend einer Gelegen-
heit leicht durchgerissen werden; aber auch, dass die
Durchbohrung nicht Zu hoch vollzogen werde, sonst
musste das Individuum sehr grosse Ohrringe tragen. Am
besten wahlt der Operateur die Mitte des Ohrlappchens
zur Durchbohrung. Soll die Durchbohrung nur als Ab-
leitung auf eine gewisse Zeit angestellt werden, so ist es
ganz gleich, welche Stelle des Ohrlappchens gewahlt wij-.d.

Hat sich der Operateur die Durchbohrungsstelle be-
zeichnet, so legt er- gegen die, dem Kopfe zugekehrte,
Flache des Ohrlappchens einen glatt geschnittenen Kork
an, welcher zur Unterstiitzung derselben dienen soll. So-
dann sticht er eine, mit einem Faden versehene, Nadel
durch das Ohrlappchen durch und in den untergelegten
Kork ein. Hierauf wird der Kork entfernt, die Nadel
durch das Ohrlappchen ganz durchgezogen, .so der Faden
eingezogen, in einen Knoten gebunden, und die Enden
dicht am Knoten abgeschnitten; auf diese Weise wird
nun ein Faden - Ohrring gebildet. Soll sogleich nach
geschehener Durchbohrung des Ohrlappchens nicht ein

[42 ]
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Faden, sondern ein metallener Ohrring angelegt werden,
so wird ebenfalls eine Nadel, aber ohne Faden, durch
das Ohrlappchen durchgefiihrt und nachher durch die
gebildete Oelfnung der Ohrring eingebracht. Die Ein-
fihrung eines Bleidrahtes geschieht ebenfalls auf dieselbe
Weise; die Enden des eingefuihrten Bleidrahtes werden
zusammen gedreht.

Geschah die Durchbohrung zur Hervorbringung einer
Ableitung, so muss dallr gesorgt werden, dass die kleine
Stichwunde nicht bald heile, und die Eiter-Absonderung
so lange dauere, wie es nothig ist. Zu dem Ende ist es
am besten, keinen goldenen, silbernen, oder bleiernen
Bing anzulegen, sondern einen seidenen, oder noch bes-
ser wollenen, Faden einzuziehen, wodurch die Ré&nder
der Stichwunde mehr gereitzt und eine reichliche Eiter-
Secretion hervor gebracht wird. Wollte man noch reit-
zender mit dem eingezogenen Faden einwirken, so kdnnte
man selbigen mit Tinct. Cantharidum, oder irgend einer
caustischen Solution, befeuchten. Von Zeit zu Zeit wer-
den die um die Oeffnung sich bildenden Eiterkrusten er-
weicht, entfernt, und der Faden etwas nachgezogen.

Wourde die Durchbohrung des Ohrlappchens fur das
Tragen der Ohrringe gemacht, so muss im Gegentheil
dafir gesorgt werden, dass die Rander der Stichwunde
so bald als mdglich vernarben, und eine, der Starke des
Ohrringes angemessene, Oeffnung bleibt. Zu dem Ende
ist es am besten, sogleich nach geschehener Durchboh-
rung einen Bleidréht oder bleiernen Ohrring einzulegen,
denselben mit Mandelohl 6fters zu bestreichen, ihn von
Zeit zu Zeit etwas mehr einzuschieben oder zu bewegen,
und die Eiterkrusten wegzunehmen, wo dann gewdhnlich
in Zeit von 8 Tagen die Oeffnung verschwielt, und sich
zur Anlegung eines Ohrringes von edlerem Metalle eig-
net. Das sofortige Anlegen eines silbernen oder goldenen
Ohrringes ist nicht so gut, weil die Heilung weit spater
geschieht.
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Sollte etwa bei sehr vulnerabeln Individuen eine hef-
tige Entzindung und Anschwellung des Ohrlédppchens zu
Stande kommen, so mussten kalte Umschlage in Anwen-
dung gebracht werden.

Die Durchbohrung des verwachsenen Gehorgan-
ges {Perforatio meatus auditorii externi}.

Dasjenige operative Verfahren, mittelst dessen ein
fleischig verwachsener, oder bloss durch eine Membran
verschlossener, dusserer Gehodrgang getffnet wird.

Indicirt ist diese Operation bei Kindern, welche mit
einem solchen Bildungsfehler zur Welt gekommen sind,
wo aber der Operateur, besonders bei der fleischigen
Verwachsung, eine Vollkommene Gewissheit hat, dass nicht
der ganze Gehorgang bis an das Tympanum> sondern
nur der vordere Theil desselben, verwachsen ist; bei Er-
wachsenen, wo der aussere Gehérgang durch irgend eine
zufallige krankhafte Alfection, z. B. nach Verbrennung,
verschlossen worden ist, und wo nun der Operateur
noch glaubt, dem Patienten durch die Operation das Ge-
hor wieder herzustellen.

Instrumenten-Apparat: ein schmales, spitziges, schar-
fes Bistouri; eine Lanzette; eine Sonde; eine Schere;
Wasser; Wascliscliwamm; Charpie; ein besalbtes Bour-
donnet und eine Rollbinde.

Assistenten sind zwei erforderlich; einer fixirt den
Kopf des Kranken, indem er ihn an seine Brust drickt
und mit beiden Handen hélt, der andere reicht dem Ope-
rateur die notliigen Instrumente.

Ist der Patient ein Kind, so wird es von dem einen
Assistenten auf dem Schosse liegend gehalten und so der
Kopf fixirt: ist es ein Erwachsener, so sitzt er auf einem
Stuhle; der Assistent steht hinter ihm und fixirt den Kopf.
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Die Operation.
a. Bei einer membranisen Verwachsung.

Der Operateur macht in der ausgespannten Membran
mittelst einer Lanzette einen Kreuzschnitt, fasst die Lap-
pen mit der Pincette, und tragt sie am Rande des Gehor-
ganges entweder mit einer Schere oder mit der Spitze
eines Bistouri’'s ab. Die geringe Blutung wird mit kaltem
Wassei- gestillt und in den Gehorgang ein kleiner Ballen
trockener Charpie eingelegt.

b. Bei einer fleischigen Verwachsung.

Der Operateur trennt die Verwachsung nach Erfor-
derniss mit dem Bistouri entweder durch einen einfachen
oder auch einen Kreuzschnitt, etwa J Zoll tief. Sollte
es vielleicht ndthig seyn, die Fleischmasse, welche die
Verschliessung bewirkt, mehr oder weniger abzulragen,
so timt dieses der Operateur mittelst der Pincette und
des Bistouri’'s. Die genaue Untersuchung des gedffneten
Gehorganges mittelst einer Sonde gibt die Auskunft, ob
der Operateur entsprechend gewirkt hat Nach gesche-
hener Operation wird die Blutung gestillt, und in den
Gehorgang ein, der Weite desselben entsprechendes, be-
salbtes Bonrdonnet eingeschoben, darauf etwas Charpie
gelegt, und das Ganze mittelst einer um den Kopf ge-
fuhrten Kopfbinde befestigt.

In Fallen, wo der aussere Gehérgang zur Wiederver-
wachsung geneigt ist, konnte vielleicht das Einschieben
eines kurzen und der Weite des Gehorganges entspre-
chenden Bleirohres mit Nutzen angewendet werden.

Die Durchbohrung des Trommelfelles (Perfo-
rcitio mem.branae tympari).

Indicirt ist diese Operation: bei Gegenwart einer
Taubheit, die in einer Verstopfung der Eustachischen
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Trompete begrundet ist, und wo alle Versuche zur Er-
offnung derselben Iruchtlos augesteilt worden sind; bei
Ansammlung irgend einer Flissigkeit in der Paukenhdhle
und bei einer krankhaften Verdickung oder Verknoche-
rung des Trommelfelles.

Contraindicirt ist sie: wenn die Taubheit nicht in
den genannten Zustanden, sondern allein, oder auch zu-
gleich mit denselben, in einem Leiden des acuslischen
Nerven begrindet ist.

Zum Instrumenten- und Verband-Apparate gehéren:
ein Trokar ¥, oder eine Sonde ¥* oder auch ein Loch-
eisen (Tal. XLIl. Fig. 16.); ein stumpfer Haken; ein
Stiickchen Darmsaite; mehrere Charpiebausclichen; eine
leichte Compresse und eine Rollbinde.

Soll etwa der aussere Gehorgang beleuchtet werden,
so kann sich der Operateur zu dem Ende eines Wachs-
stockes und eines stark convexen Glases bedienen, dessen
Focus er auf das Trommelfell fallen zu lassen und da-
durch die ganze Hoéhle zu beleuchten sucht.

Einige Tage vor und kurz vor der Operation muss
dafir gesorgt werden, dass der aussere Gehdrgang von
dem darin befindlichen Ohrenschmalze entleert werde.
Am zweckmassigsten geschieht diese Vorbereitung, wenn
der Operateur zur Erweichung des Ohrenschmalzes in
den Gehorgang Mandeldhl eintraufelt und hinterher den-
selben mittelst eines Charpieballens, den er um das stum-
pfe Ende einer geknopften Sonde wickelt, oder mit einem
Charpie-Pinsel vorsichtig auswisclit, und damit so lange

*) Deren gibt es sehr verschiedene, z. B. der CooPEa’scnE
Scheidentrokar, der Rust'sche Trokar mit einem ringférmigen
Vorsprunge am oberen Ende der Rohre, Zang's Trokar ohne
Rohre mit einem Gegenhalt, und Celliez’s gekrimmter Trokar.

*¥) Man hat zu dieser Operation ebenfalls verschiedene Sonden
angegeben, z. B. Pahoisse eine dreieckige Sonde, und eine
mit vier ausgehohlten Seiten und scharfen Kanten.
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fortfahrt, bis er das Trommelfell ganz rein und weiss
glanzend zu Gesiebt bekommt.

Dei’ Patient sitzt auf einem Stuhle; ein Assistent
steht hinter dem Patienten und fixirt den Kopf dessel-
ben, indem er ihn an seine Brust andrickt; zu gleicher
Zeit besorgt auch derselbe Assistent die erforderlichen
Wendungen des Kopfes gegen das Licht. Ein anderer
Assistent halt die Hande des Patienten fest; ein dritter
unterstutzt den Operateur dadurch, dass er die Ohrmu-
schel fixirt.

Die Hauptsache ist, zu wissen, an welcher Stelle die
Durchbohrung des Trommelfelles am zweckmassigsten und
gefahrlosesten geschehen kann. Wenn mann sich im Ge-
danken eine mit der Achse des Korpers parallel laufende
und das Trommelfell also in zwei Halften tlieilende Linie
denkt; dann eine zweite Linie, welche in der Mitte des
Trommelfelles die erste Linie rechtwinklig durchschnei-
det, so wird das Trommelfell in vier Theile getlieilt, und
zwar in einen vorderen oberen, einen vorderen unteren,
einen hinteren oberen und einen hinteren unteren. Der
vordere untere Theil qualificirt sich einzig und allein zur
Durchbohrung, indem bei dem vorsichtigen Einwirken
mit dem Instrumente hier weder die Gehorknochelchen,
noch andere in der Paukenhoéhle liegende Theile einer
Verletzung ausgesetzt sind. (Vergl, den Bau dieser Partie
Taf. XL1. Fig. 9. 19. 20. und Taf, XL1l. Fig. 6.)

Die Operation.

Nachdem sich nun der Operateur die freie Einsicht
bis auf den Grund des &usseren Gehdrganges verschafft
hat, ergreift er einen zu dieser Operation bestimmten
Trokar, und bringt denselben behutsam langs der unte-
ren Wand des Gehotrganges in das Ohr ein. So wie er
das Trommelfell erreicht hat, fasst er die Canule mit dem
linken Daumen und Zeigefinger, schiebt mit der rechten
land das Stilett heraus, und durchstosst den oben er-



663

wahnten unteren und vorderen Tlieil des Trommelfelles.
Bedient sich der Operateur hierzu eines anderen Tro-
kars, nicht des gewdhnlichen mit einer Canule, so ope-
rirt er fast auf dieselbe Weise, mit besonderer Rucksicht
auf die Art, wie das Instrument wirkt. Will der Opera-
teur von dem von angegebenen Locheisen (Tab.
XLIIl. Fig. 16.) Gebrauch machen, so muss er solches,
wenn er bis an das Trommelfell gekommen ist, etwas
drickend und mit halbzirkelférmigen Bewegungen ein-
stossen.

Obgleich nach dieser Operation kein Verband erfor-
derlich ist, so ist es doch gut, wenn man- auf das ope-
rirte Ohr eine Compresse von Talfet auflegt und diese
einige Zeit hindurch tragen lasst, damit dem Kranken
das Gerausch, das er nun hort, nicht beschwerlich falle,
was manches Mahl nach einer Taubheit noch 6elir lange
fortdauert.

Um die Wiederverwachsung der gebildeten Oeffnung
(die sehr oft geschieht) zu verhindern, ratlien einige Wund-
arzte, in dieselbe ein angemessenes Stick Darmsaite so
einzufuhren, dass damit die entgegen gesetzte Pauken-
wand nicht beridhrt werde. Um die so eingefiihrte Saite
in ihrer Lage zu erhalten, muss man um das, aus dem
ausseren Gehodrgange hervor ragende, Ende Charpie herum
egen, darauf eine Compresse, und das Ganze mit einem
zusammen gelegten Tuche oder einer Binde befestigen.

Die Anbohrung des Zitzenfortsatzes (Perforatio
processus mastoider).

Indicirt ist diese Operation in denselben Fallen, wie
die Dnrchbohrung des Trommelfelles (s. S. 660.); &usser
dem aber noch: bei vorhandener Caries in den Zellen
dieses Fortsatzes; bei lange anhaltenden Ohrenschmerzen
und hartnédckigem Brausen im Ohre, wodurch das Horen
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sehr leidet; und endlich als Versuch bei einer Taubheit,
gegen welche schon alles Mogliche fruchtlos angewendet
worden ist.

Contraindicirt ist sie: im jugendlichen Alter, bis zum
sechzehnten Jahre, wo noch in diesem Theile keine Zel-
len entwickelt sind; und bei Taubstummen, wo sie ge-
wiss keinen Nutzen verschafft.

Instrumenten- und Verband - Apparat: ein Scalpell
mit einem Schabe-Eisen; ein Perforativ-Trepan, oder auch
ein dunner Trokar; ein Waschschwamm; lauwarmes und
kaltes Wasser; eine gewohnliche Wundspritze; ein If Zoll
langes Stiickchen Bleidraht; ein Plumaceau; Heftpflaster-
streiien; eine Compresse und eine passende Binde.

Der Patient sitzt auf einem Stuhle; ein Assistent
fixirt den Kopf desselben, indem er ihn an seine Brust
andrickt.

Die Operation.

Erster Akt.
Die Entbldssung des Zitzenfortsatzes.

Nachdem der hinter dem Kranken stehende Assistent
den Kopf desselben an seine Brust angedriickt hat, macht
der Operateur mit dem Scalpell einen, 1 Zoll langen,
etwas schief von hinten nach vorn und von oben nach
unten, genau, auf der Mitte des Zitzenfortsatzes verlau-
fenden, und bis auf die Knochen-Substanz eindringenden,
Léngenschnitt. Hieraufwerden die Wundrander von ein-
ander entfernt, der Operateur schabt das Periosteum, mit
dem Schaber desselben Scalpells von der Mitte gegen die
Peripherie zu, etwa If Linien breit, ab. Dann wird die
Blutung gestillt.

Zweiter Akt.
Die Anbohrung des Zitzenfortsatzes.

Nach vollkommen gestillter Blutung sucht der Ope-
rateur-die rauheste Stelle, oder er wahlt auch den Mit-
telpunkt des Zitzenfortsatzes, setzt darauf den Perforativ-
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Trepan, oder den Trokar, und bohrt mit vieler Behut-
samkeit, die Spitze des Instruments etwas schief gegen
den Gehorgang richtend, die aussere Lamelle dieses Kno-
chentheils durch. Die Bohrung mit dem Perforativ-Tre-
pan geschieht auf dieselbe’ Art und Weise, wie bei der
Trepanation des Hirnschedels S. 230. angegeben ist. Dass
das Instrument in die Zellen des Knochens eingedrungen
ist, wird durch den geringeren Widerstand und durch
die Untersuchung mit einer dinnen Sonde oder einem
zugespitzten Federkiele leicht erkannt.

Dritter Akt.
Die Erfullung des Zweckes.

Ist die Operation wegen Gegenwart einer Verstopfung
der Eustachischen R6hre gemacht worden, und soll die
gemachte Oeffnung in dem Fortsatze die Stelle derselben
vertreten, so wird in die Oeffnung ein Bleidraht einge-
fuhrt, etwas umgebogen und befestigt. Sollen etwa aus
dein Zitzenfortsatze fremde Stoffe entleert, oder auf ca-
riose Knochenstellen eingewirkt werden, so wird eine
milde oder zur Beseitigung des Uebels dienende Flussig-
keit eingespritzt.

Nach vollzogener Operation wird der vielleicht ein-
gelegte Draht durch einen quer Uber die Wunde hin-
gezogenen K'lebepflasterstreifen befestigt, darlber ein
trockenes Plumaceau gelegt, darauf eine Compresse, und
das Ganze mit einer Binde befestigt. Wurde kein Blei-
draht eingelegt, so wird die Wunde durch eingelegte
Charpie bis zum erreichten Endzwecke offen erhalten.

Der vielleicht eingelegte Bleidraht wird taglich her-
aus genommen, gereinigt, und wieder eingefiihrt, und diess
so lange fortgesetzt, bis die Oeffnung fistulds und schwie-
lig geworden ist. Was die Injectionen betrifft, wer-
den selbige einige Mahl des Tages bis zum erreichten
Zwecke sanft angestellt. Bei einer krankhaften Ansamm-
lung einer Flussigkeit wird dem Kopfe eine, dem Abflusse
derselben glnstige, Lage gegeben. Beabsichtigte man,
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durch Einlegung eines Bleidrahtes die Oeffirung zum Ver-
schwielen zu bringen, und ist diess erreicht, so wird die
Oeffnung mit einem vor dieselbe angehéngten Stiickchen
Taffet bedeckt gehalten.

Die Eroffnung der Oberkieferhéhle (Perforatio
cmtri Highmori).

Indicirt ist diese Operation: bei Gegenwart einer
krankhaft erzeugten Flussigkeit in dem Antro Highmori,
z. B. Eiter, Schleim etc.-, bei blennorrho'ischem Zustande
und einer enormen Verdickung der Schleimhaut dieser
Hohle; bei Gegenwart von Geschwiiren in derselben; bei
After-Produkten in derselben, z. B. Polypen, FungosiLéa-
ten, Hydatiden, Saroomen etc.; bei Gegenwart von Caries
oder Necrose in den Wandungen der Hoéhle, wenn noch
die Aussicht da ist, dass durch ein zweckmassiges Ein-
wirken auf die zugénglich gemachte Partie die Krank-
heit beseitigt werden kann; bei fremden Korpern, welche
von aussen in die Kieferhohle eingedrungen sind; bei
einer Fistel dieser Partie, welche durch die Operation be-
seitigt werden kann.

Contraindicirt ist die Operation: wenn alle die ge-
nannten Krankheits-Zustande auf pharmaceutischem oder
diatetischem Wege gehoben werden kénnen; bei Gegen-
wart einer solchen Dyskrasie, welche die Wieder-Erzeu-
gung der Krankheit herbei fuhren kénnte, wo wenigstens
die Operation erst nach vollkommener Beseitigung der Dys-
krasie vollzogen werden darf; bei Gegenwart solcher Af-
ter-Produkte, welche bei ihrem Bestehen dem Patien-
ten weniger lebensgefahrlich werden konnen, als die
Operation.

Die Bestimmung der Stelle zur Vollziehung dieser
Operation hangt tlieils von der Art und Beschaffenheit
der Krankheit, theils von der Localitat derselben ab. Die
Operation kann also an folgenden Stellen gemacht werden.
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1. An dem Alveolar- Fortsatze in der Gegend des
zweiten, dritten und vierten Backzahnes. Diese Stelle
wahlt der Operateur in den Féallen: wo eine krankhafte
Ansammlung irgend einer Flussigkeit in der Kieferhdhle
Statt hat; bei Gegenwart eines Geschwires in der Kie-
ferhohle, welches man du’ch das Einbringen von Arze-
neimitteln durch die gemachte Oeffnung beseitigen will-,
bei dem Bestehen des Beinfrasses in dem Alveolar-
Fortsatze, oder auch bei einer anderen Desorganisation
desselben. Auch gibt man gern dieser Eroffnungstelle
den Vorzug, wenn einer von den drei Zahnen schon
schadhaft ist oder fehlt,

2. An der Kiefergrube, zunachst an dem Jochbein-
Fortsatze des Oberkiefers (Fossa canina). Diese Stelle
qualificirt sich am besten zur Operation, wo es nothig
ist, eine grosse Oeffnung nach der Kieferhohle zu bah-
nen, die sich zur Entfernung fremder Korper, oder zur
Zerstorung irgend eines After-Produktes, oder auch zur
Hebung der anomalen Sclileim-Secretion der Kieferhoh-
len-Membran eignen soll; oder wenn der Zweck der Ope-
ration der ist, einer Ubel gestellten Fistel dieser Partie
zu begegnen; oder wenn die Anbohrung durch den Al-
veolar-Fortsatz aus irgend einem Grunde contraindicirt
ist, z. B. durch gesunde Z&ahne; bei Extravasaten in der
Oberkieferndhle pflegen wir nur dann hier zu eroffnen,
wenn das Extravasat etwa zuféllig hier besonders die
Wandung ausgedehnt und verdunnt hat,

3. An dem Gaumentheile des Oberkiefers kann die
Eroffnung geschehen, wenn durch die krankhafte Meta-
morphose der Kieferhéhle der Gaumen-Wandtheil in die
Mundhéhle hervor getrieben worden ist, oder wenn die
Knochen-Substanz desselben, wie diess. haufig der Fall
ist, krank ist,

4. Allenfalls auch wohl ein Mahl von der Nase aus
(Jourdain, Richter), wenn sich etwa ein Extravasat oder
irgend eine krankhafte ProducLion der Kieferhdhle ge-
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rade daliin besonders gedrangt haben sollte; die Eroff-
nung an dieser Stelle ist freilich schwierig.

5. Endlich auch an irgend einer anderen Stelle, so
wohl der unteren, als der ausseren Wand dieser Hohle,
welche sich dadurch, dass sie von der krankhaften Pro-
duction im Innern der Hohle besonders ausgedehnt und
hervor getrieben ist, am zweckmassigsten zur Eroffnung
darbietet, und die erst durch die Gegenwart und Be-
schaffenheit der Krankheit bestimmt werden kann.

Der Instrumenten- und Verband-Apparat ist verschie-
den, je nach dem die Methode zu der Operation, oder der
Krankheits-Zustand ihn erfordert. Sammtliche hierher ge-
hoérige Instrumente sind folgende: Werkzeuge zur Aus-
ziehung der Zahne; zwei stumpfe und zwei spitzige Ha-
ken; ein gerades, ein gewdlbtes, und zwei Uber die Fla-
che gebogene Messer, von denen eins geknopft seyn muss;
eine anatomische Pincette; eine kleine und eine grosse
Cooper’sciie Schere; Trokare von verschiedener Dicke;
ein gewodhnlicher und ein dicker Perforativ-Trepan; eine
Trephine mit einer kleinen, schnell dicker werdenden,
conischen Krone; verschiedene Zangen zur Ausziehung
fremder Korper; Wundspritzen; Waschschwamme; kaltes
und warmes Wasser; Blutstillungsmittel; Charpie; Pluma-
ceaux; Heftpliasterstreifen; Compressen; ein zusammen
gelegtes Tuch oder eine Zirkelbinde.

Zur Vollziehung dieser Operation bedarf man zweier
Assistenten, von denen einer hinter dem Kranken sieht
und den Kopf desselben fixirt, der andere dem Opera-
teur die notliigen Instrumente reicht.

Der Patient sitzt wahrend der Operation auf einem
Stuhle, mit etwas nach der gesunden Seite zuriick gebo-
genem Kopfe.

Die Operation.

a. Die Anbohrung der Kieferhohle, von dem
Alvcolar-Fortsatze der Kieferhohle aus.

Der Operateur zieht erst dem Patienten nach Erfor-
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derniss den zweiten, dritten oder vierten Backzahn aus,
lasst hierauf von dem ersten Assistenten den Mundwin-
kel mittelst eines stumpfen Hakens aufwaérts ziehen, und
stosst dann durch den Grund der Zahnliicke einen Tro-
kar oder einen schmalen Perforativ-Trepan nach Erfor-
derniss mehr oder weniger tief in die Kieferhdhle ein.
Hat sich etwa schon mit dem Ausziehen des Zahnes eine
his in die Kieferhdhle dringende Oeffnung gebildet, so
wird solche nach Erforderniss nur mehr oder weniger
dilatirt. Nach geschehener Eré6ffnung wird nun der Zweck
der Operation erfillt. Soll die gebildete Oelfnung olfen
erhalten werden, so wird in selbige entweder ein Faden-
Bourdonnelt, oder eine Darmsaite, oder eine metallene
Roéhre eingefihrt, und, so lange als noéthig, darin gehalten.

b. Die Anbohrung der Kieferhohle in der
Fossa canina.

Indem ein Assistent den Mundwinkel der kranken
Seite mit einem Haken aufwérts zieht, der Kranke hin-
gegen die beiden Kiefer in vollkommener Berihrung
halt, trennt der Operateur genau am vorderen Rande der
Basis des Jochbeinfortsatzes, oberhalb zwischen dem zwei-
ten und dritten Backzahne, die Wange vom Zahnfleische
nach Erforderniss mehr oder weniger los. Ist das gesche-
hen, so trennt der Operateur das Zahnfleisch und das
Periosteum durch einen Kreuzschnitt, l6set die Lappen
und tragt sie entweder mit einem Scalpell oder mit der
Coomr’sciien Schere ab; nun erscheint der Knochen ent-
blosst. Hierauf setzt der Operateur auf die entbldsste
Knochenstelle einen Perforativ-Trepan, und bohrt so in
einer schragen Richtung von unten nach oben die Kno-
chenwand durch. Nachdem nun auf diese Weise die Kie-
ferhohle gedfinet worden ist, stellt der Operateur die
Untersuchung mit einer Sonde an, um zu erforschen, was
lir ein Krankheits-Zustand in der Kieferhdhle zugegen
ist. Findet sich ein After-Produkt, ein fremder Korper,
oder auch eine Flussigkeit darin, jvo dann zur Heraus-
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Beforderung eine grosse Oeffnung erforderlich ist, so wird
der Perforativ-Trepan noch ein Mahl angesetzt, und die
Oeffnung so erweitert, dass sie zur Aufnahme eines stum-
pfen Perforativ-Trepans geeignet ist, durch welchen sie
dann so vergrossert wird, dass wenigstens ein Finger,
und somit auch ein zur Entfernung des in der Hohle
befindlichen fremden Kdorpers bestimmtes Instrument, ein-
gefuhrt werden kann.

Falls die entblosste Knochenwand krankhaft erweicht
und mirbe seyn sollte, kann sich der Operateur zur Er-
o0ffnung statt des stumpfen Perforativ-Trepans eines ge-
knodpften krummen Messers bedienen, welches er durch
die mit dem scharfen Perforativ-Trepan gebildete Oeff-
nung einfdhrt, und so viel von der Knochenwand ab-
tragt, als zur Erfillung des Zweckes nothwendig ist.

c. Die Anbohrung der Kieferhohle an dem Gau-
menfortsatze des Oberkiefers.

Nachdem nun der Kranke den Kopf stark nach hin-
ten und etwas nach der kranken Seite hin gebogen und
den Mund gehérig getffnet hat, macht der Operateur an
dei- Stelle, wo die Eroffnung geschehen soll, durch die
weichen Theile einen Kreuzschnitt und trennt die Lap-
pen ab. Ist das geschehen, so kann die Durchbohrung
des Knochens auf eben dieselbe Weise, wie bei b. gelehrt
worden ist, bewerkstelligt werden. Nach geschehener
Eroffnung schreitet der Operateur zur Erfullung des
Zweckes der Operation.

d. Die Anbohrung der Kieferhdhle von der
Nase aus.

Der Kranke sitzt auf einem Stuhle; ein hinter ihm
stehender Assistent fixirt den Kopf desselben, indem er
ihn stark nach hinterwérts gebogen halt. Der Operateur
nimmt einen gekrimmten (Flurant’schen) Trokar, fuhrt
denselben nach Art einer Polypen-Zange durch das Na-
senloch der leidenden Seite in die Nasenhohle ein, rieh-
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tet die Spitze des Instrumentes gegen die Wandung der
Kieferhohle, und durchstosst sie nach Erforderniss an
einer oder mehreren Stellen. Statt eines Trokars kann
sich der Operateur auch einer starken, mehr oder weni-
ger gebogenen, gewdhnlichen Sonde bedienen, mit wel-
cher er auf die Nasenhohlenwand der Kieferhdhle einen
Druck ausiibt und dadurch ein Stick derselben ausbricht.
Hat der Operateur die Eroffnung zu Stande gebracht, so
schreitet er zur Erfullung des Zweckes.

e. Die Anbohrung der Kieferndéhle an irgend
einer anderen Stelle,

die sich nach dem Drtheile des Operateurs in einem ge-
gebenen Falle zu der Operation am besten qualificirt. In
einem solchen Falle muss der Operateur die vortlieilhaf-
teste Art und Weise, wie und mit was fur Instrumenten
er die Operation vollziehen will, eigens bestimmen. Wo
es die Beschaffenheit der Eréffnungsstelle erfordert, mus-
sen die weichen Tlieile, wie bei b. und c., durch einen
Kreuzschnitt bis auf den Knochen getrennt, und die da-
durch entstandenen vier Lappen abgetragen werden. Der
entblésste  Knochen wird dann nach Erforderniss mit
einem Perforativ-Trepan, oder einem Messer, oder auch
einem anderen Instrumente durchbohrt etc.

Die Ausrottung der Polypen (Exstirpcitio po-
lyporum).

Man versteht hierunter diejenige Operation, wodurch
ein Polyp auf eine mechanische Weise von seinem Bo-
den getrennt wird.

Indicirt ist diese Operation im Allgemeinen: bei Ge-
genwart solcher Polypen, gegen welche ein pharmaceu-
tisches Kurverfahren vergebens eingeschlagen worden ist,
oder wo man voraus sieht, dass nur durch ein operatives
Verfahren das Uebel entfernt werden kann; ganz beson-
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ders bei solchen Polypen, wo durch wiederholte Blutun-
gen Schmerz und wirkliche, oder angedrohete, Zerstérung
der nahe liegenden Theile gefahrliche Folgen zu erwar-
ten sind; bei Polypen, die durch ihre Gegenwart die Ver-
richtung des Organs, an dem sie sich befinden, oder auch
der in der Nachbarschaft liegenden stéren; bei Polypen,
welche eine Verunstaltung verursachen und die benach-
barten Theile aus ihrer Lage verschieben.

Contraindicirt ist sie: wenn der Polyp dyskrasisclien
Ursprunges ist und die ihn erzeugende Dyskrasie noch
fortdauert, z. B. Syphilis, Scrophulosis, Arthritis etc.;
wenn durch Entfernungs-Versuche oder wirkliche Ent-
fernung eines Polypen der Zustand des Kranken offen-
bar verschlimmert werden kénnte; wenn voraus zu sehen
ist, dass auch bei einer mit Vorsicht bewerkstelligten
Operation dennoch eine grosse Zerstérung der' Partie,
oder des Organes, worin der Polyp seinen Sitz hat, oder
auch der benachbarten Theile, verursacht werden koénnte,
z. B. wenn der Polyp mit den benachbarten Theilen ver-
wachsen odei’ unbeweglich ist.

Die Beseitigung der Polypen kann geschehen: 1. durch
Ausreissung; 2. durch Abbindung; 3. durch Aus-
schneidung; 4. durch Cauterisation; oder 5. durch
ein gemischtes Verfahren.

Instrumente sind zur Ausrottung der Polypen ver-
schiedene nothwendig, je nach dem die eine oder die an-
dere Methode in Anwendung gebracht wird; so gebraucht
man z. B.

1. zur Ausreissung der Polypen: eine Pincette und
eine krumme und eine gerade Polypen-Zange;

2. zur Abbindung: das BELLocQ’scnE Instrument
(Taf. XLII. Fig. 24.), oder ein Stick dunnen Wachsstocks,
etwa 12 Zoll lang; einen Schlingenschnurer (Taf. XLII.
Fig. 26.), oder ein etwas langes Ghaefe’sches Unterbin-
dungsstédbchcn; einen Unterbindungsiaden von Hanf, oder
einen feinen Silberdraht; eine Hornzange und den einfa-
chen Levhet'sciien Cyliuder mit dem Stege, oder die

von
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VONn Gottlob Scurecbb vorgeschlagene Vorrichtung (Taf.
XEIl. Fig. 25. 26. 27. 28.); den auf Taf. XLIIl. Fig. 53.
abgebildeten Unterbindungs-Apparat fur die Gebarmutter-
Polypen;

3. zur Ausschneidung: ein schmales, etwas ge-
krimmtes, geknopftes Messer; eine nach Erfordernis«
mehr oder weniger grosse Hohlschere, z. B. die Siebol»’-
sgue fUr die Gebarmutter-Polypen (Taf. XLIII. Fig. 50,
51., 52.); ein spisziges Hakchen; eine scharf fassende ana-
tomische Pincette;

4. zur Cauterisation: eine passende Trokar-Rohre;
eine Pfanne mit gluhenden Kohlen; einige, der Weite der
Irokar-Rohre entsprechende, Gluheischen;

5. zu einem gemischten Verfahren sind natir-
lich nach Erforderniss verschiedene von den bis jetzt ge-
nannten Instrumenten zu wahlen.

Zum Verband, wo es noéthig, und Gberhaupt, wo es
erforderlich ist, die Blutung zu stillen, kann man sich
Charpieballen, Bourdonnetts etc., bedienen.

A. Die Ausrottung der Nasen-Polypen.

Die Nasen-Polypen kdnnen durch alle die oben ange-
gebenen Methoden beseitigt werden, es hangt nun die
Wahl einer Methode tlieils von der Beschaffenheit, tlieils
von der Localitat des Uebels ab.

a. Das Awusreissen der Nasen-Polypen.

Indicirt ist diese Methode bei solchen Polypen, die
nicht gar zu tief in der Nasenhdhle sitzen, die einen flei-
schigen oder weichen Stiel haben, deren Hals nicht zu
dick und nicht an weichen beweglichen Theilen befe-
stigt ist.

Die Operation.

Der Patient sitze mit nach hinterwarts stark geboge-
nem Kopfe einem Fenster gegeniber; ein hinter ihm ste-

[43]
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hendor Assistent unterstitzt den Kopf desselben, indem
er ihn an seine Brust andrickt. Der Operateur sieht
vor dem Kranken, nimmt eine bedldte Zange in die rechte
Hand, fdhrt sie in das Nasenloch der zu operirenden
Seite. Anfangs in der Richtuug der &usseren Oeflhung,
ein-, ist er etwa 1 Zoll tief eingedrungen, so sucht er
mit dem eingefilhrten Ende der Zange an den Polypen
zu gelangen. Zn dem Ende erhebt er bald die lland,
wenn der Polyp an der hinteren Nasen-Oeflhung sitzt,
und fdhrt die Zange parallel mit der GaumenRache der
Nasenhohle; bald, anderen Falls, leitet er die Zange auf-
warts oder seitwarts u. s. w. an den Polypen. Ist nun
der Operateur an den Polypen gelangt, so offnet er die
Blatter der Zange, und fasst ihn genau, so nahe als még-
lich, an seiner Wurzel. Sitzt etwa der Polyp zu sehr
nach hinten, so ist es sehr vortheilhaft, wenn der Ope-
rateur die linke Hand in Supination bringt, und den Zei-
gefinger derselben, von der Mundhohle aus, nach der
hinteren Nasen-Oeffnung bringt, womit er nun die Schen-
kel der Zange, gegen den Polypen zu, sicherer leiten
kann. Ist nun der Polyp mit der Zange gefasst, so macht
der Operateur mit derselben drehende Bewegungen, zieht
sie aus der Nase heraus ¥ und reisst so den Polypen ab.
Sollte ja die Herausziehung des Polypen nicht auf das
erste Mahl gelingen, oder der Polyp nur stickweise ab-
gehen, und noch theilweise an der Schleimhaut hangen,
oder sind mehrere Polypen zugleich vorhanden, so geht
der Operateur zu wiederholten Mahlen mit der Zange

ein, und sucht durch fortwahrendes Ziehen und Drehen
den”N'olypen heraus zu reissen.

*) Aber ja nicht eher, als bis man durch Aufhoren alles Wi-
derstandes erkennt, dass man die Wurzel des Polypen ordentlich
los gerissen hat; zieht man friher aus der Nase heraus, so macht
man dem Kranken furchtbare Schmerzen, und reisst anch leicht
den Polypen unvollstandig ab, so, dass die Wurzel sitzen bleibt
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Es trifft sich zuweilen, dass man bei Herausbeforde-
rung eines schon abgerissenen Polypen auf giosse Schwie-
rigkeit stosst; in diesem Falle muss sich der Operateur
begniigen, denselben stiickweise heraus zu ziehen, oder
wenn das nicht angeht, so bedient er sich der Richter~
schen Zange, deren Schenkel, wie bei einer Geburtszange,
aus einander- zu nehmen sind, einzeln eingefihrt, und
drst, wenn sie gefasst haben, verbunden werden. Lasst
sich etwa der Polyp nicht gut mit einer geraden Zange
fassen, so bedient sich der Operateur einer krummen,
und fuhrt sie in die Nasenhohle so ein, dass die Con-
vexitat der Krimmung nach oben, die Concavitat hinge-
gen nach unten gerichtet ist. Das Wirken nut der krum-
men Zange ist eben dasselbe, wie mit einer geraden.
Falls der Polyp sehr tief in der Nasenhohle nach hinten
zu sitzt, so kann der Operateur versuchen, denselben
vom Rachen aus heraus zu ziehen. Er bedient sich
hierzu einer krummen Polypen-Zange, fuhrt sie geschlos-
sen durch den Mund bis hinter das Gaumensegel, und
zwar so, dass er mit der Spitze der Zange in die hintere
Nasen-Oeffnung und bis an den Hals des Polypen ein-
dringt; nun offnet er die Schenkel, fasst den Polypen,
und reisst ihn mit réhrenden Bewegungen von seinem
Boden ab.

Um mit Gewissheit schliessen zu konnen, dass der
Polyp génzlich entfernt worden ist, legt der Operateur
einen Finger auf das gesunde Nasenloch, und lasst dem
Patienten durch das andere, bei verschlossenem Munde,
stark schnauben, und macht Einspritzungen von kaltem
Wasser. Geht nun die Luft und die Injection frei durch,
findet sich so wohl durch das Gesicht, als durch eine ge-
naue Untersuchung mit der Polypen-Zange, keine Spur
mehr von der Gegenwart eines Polypen, so ist nicht
daran zu zweifeln, dass die Operation mit Erfolg vollzo-
gen worden ist. Um die Blutung zu stillen, die zuwei-
len nach einer solchen Ausreissung sehr betrachtlich ist,
macht der Operateur mittelst einer Spritze reichliche In-
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jectionen von kaltem Wasser, oder er bedient sicli hierzu
einer adstringirenden Flussigkeit. Ist aber die Blutung
so betrachtlich, dass sie nach Anwendung dieser Mittel
doch nicht zu stillen ist, so muss der Operateur zu an-
deren Dingen seine Zuflucht nehmen. Zu dem Ende
sucht er einen Cliarpieballen in die Nasenhohle einzu-
bringen, um damit die blutende Stelle zu comprimiren.
Der Operateur kann einen, nach Erforderniss mehr oder
weniger grossen, Cliarpieballen auf folgende Weise in
die Nasenhohle bis an die erforderliche Stelle einfiiliren.
Er bringt durch das Nasenloch der betreffenden Seite das
Bellocq’sciie Rohrchen (Taf. XLII. Fig. 24.) in die Na-
senhohle, und schiebt solches auf dein Grunde der Na-
senhohle nach hinten zu bis in den Rachen, ohne jedoch
die hintere Wandung desselben zu beridhren; nun wird
die Feder vorgeschoben, die sieh dann immer mehr nach
vorn und unten beugt, und so in die Rachenhdhle und
dann unter dem unteren Rande des Gaumensegels in die
Mundhohle eindringt. Wahrend der Operateur die Feder
vorschiebt, lasst er den Kranken den Mund weit 6ffnen,
und sieht zu, ob das Knopfchen der Feder weit genug
in der Mundhohle vorragt, um dasselbe mit den Fingern
bequem fassen zu konnen. Ist diess der Fall, so lasst
der Operateur von einem Assistenten das Roéhrchen hal-
ten, er selbst nimmt einen slarken Faden, an dessen Mitte
ein erforderlich grosses Bourdonnett, oder ein Charpie-
ballen, angebunden ist, befestigt das eine Ende des Fa-
dens an dem Knopfchen der Feder, und zieht selbige in
die Rohre, so weit es geht, ein, und dann die ganze Réhre
sammt der Feder nach vorn aus der Nasenhohle heraus.
Atif diese Weise wird nun der an das Knypfchen der
Feder befestigte Faden aus der Nase hervor gezogen.
Der Operateur nimmt jetzt das aus der Nase hervor ge-
zogene Ende des Fadens in die linke, das aus der Mund-
hohle heraus héngende in die rechte Hand, zieht mit der
Linken den Faden an sich, zieht auf diese Weise das
Bourdonnet bis an die gehorige Stelle in die Nasenhohle
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ein. Wenn der Operateur etwa keine Bellocq’sche ROhre
zur Hand hat, kann sich derselbe eines dinnen Wachs-
stockes bedienen, dessen eines Ende er knopfférmig ab-
rundet und nach denselben Regeln, wie eine Beleocq’-
sciie ROhre, durch die Nasenhohle in den Rachen einruhrt,
bis das eingefuhrte Ende von der Mundhdhle aus sicht-
bar wird. Ist das der Fall, so sucht der Operateur die-
ses Ende mit einer Pincette zu fassen, zieht es etwas vor,
und bindet einen, wie oben vorbereiteten, Faden an den
hervor gezogenen Wachsstock an. Hierauf wird das aus
der Nase hervor ragende Ende des Wachsstockes vorwarts
und ganz heraus gezogen, wo ihm nun der Faden folgt,
mit dem man auf dieselbe Weise,« wie oben angegeben,
verfahrt. Dass das eingefuhrte Bourdonnett seine Wir-
kung zweckméssig aussert, wird daran erkannt, dass die
Blutung steht; steht sie nicht, so ist das ein Zeichen, dass
dasselbe nicht an der gehdrigen Stelle liegt oder zu klein
ist; im ersten Falle muss man versuchen, es etwas vor-
warts oder nach hinten zu ziehen; im zweiten Falle durch
das Anziehen des aus der Mundhthle hangenden Fadens
das Bourdonnet heraus ziehen und mit einem starkeren
vertauschen. Hat der Operateur ein starkeres Bourdon-
nett eingefuhrt, und die Blutung dauert dennoch fort, so
lliut er am besten, wenn er dieses Bourdonnett in der
hinteren Nasen-Oeffnung liegen lasst, in die vordere Na-
sen-Oeffnung aber, von der Nase aus, einen oder meh-
rere hinreichend grosse Cliarpieballen einbringt, wodurch
die Blutung ohne Zweifel gestillt wird. Die beiden Fa-
den-Enden, so wohl das aus der Nase, als das aus dem
Munde heraus hangende, werden ein wenig angezogen
und dicht unter der Nase zusammen geknipft. Wenn
nun nach Ablauf einer gewissen Zeit der Operateur glaubt,
dass er vor einei’ Blutung gesichert sey, entfernt er die
etwa in dem Nasenloclie liegende Charpie, 16s't den Fa-
den, und zieht mittelst des aus dem Munde hangenden
Endes das Bourdonnet heraus.
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b. Das Abbinden der Nasen-Polypen.

Ivdicirt ist diese Methode: Uberhaupt bei solchen
Polypen, die einen sehr breiten, oder festen sehnigen
Fuss haben; bei solchen Polypen, die auf sehr weichem
Boden sitzen; bei solchen, die so sitzen, dass man sie
schlechterdings mit der Zange nicht lassen kann; und
endlich bei solchen, deren Wurzeln sich in der Ilighmors-
lléhle befinden.

Contraindicirt ist sie, wenn der Operateur durch eine
andere der oben genannten Methoden seinen Zweck bes-
ser und sicherer zu erreichen glaubt.

Di? Operation.

Erster Akt.
Die Anlegung der Unterbindungs-Schlinge.

Die Stellung des Patienten ist dieselbe, wie bei der
Ausreissung der JNasen-Polypen.

Der Operateur nimmt das Betj.ocq’sche Instrument
(Taf. XLIIl. Fig. 24.), und fuhrt dasselbe auf eben solche
Weise, wie auf S. 676. gelehrt worden ist, in die Nasen-
hohle von einer Seite des Halses des Polypen ein, und
zieht einen starken Faden von Hanf vermittelst dieses
Instrumentes in die Nasenhohle und durch das Nasen-
loch nach vorn heraus. Sodann wird das Instrument
heraus gezogen, und durch dasselbe Nasenloch zum zwei-
ten Mahle, aber von der anderen Seite des Polypenhal-
ses, eingefuhrt, und mittelst desselben das in der Mund-
hohle liegende Ende des Unterbindungsfadens ebenfalls
zur Nase heraus gezogen, die beiden Faden-Enden ange-
zogen, und so. der Hals des Polypen durch den Faden
eingeschnart.

Zweiter Akt.
Die Zusammenschnurung des Polypen.

Ist das geschehen, so zieht der Operateur die beiden
Enden des Fadens in das Loch des Sclilingenschntirers
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(Taf. XL1l. Fig. 26.), oder eines etwas langen Graefe’-
scnEN Unterbindungsstabchens, und fuhrt das Instrument
auf den Faden-Enden bis dicht an den umgeschlungenen
Fuss des Polypen; hierauf werden die Enden des Unter-
bindungsfadens angezogen, das Instrument, gegen den
fuss des Polypen gedriuckt, und auf diese Weise derselbe
nach Erforderniss mehr oder weniger zusammen geschndirt.
Die so angezogenen Enden des Unterbindungsfadens wer-
den um den vorderen Theil des Instrumentes gewickelt
und so gehorig belestigt. Der vordere Theil der Nasen-
hohle wird um das liegen bleibende Instrument herum
mit weicher Charpie locker ausgefillt.

Die Unterbindung eines Nasen-Polypen kann auch
auf eine andere Weise geschehen, z. B. der Operateur
nimmt ein etwa 20 Zoll langes Stiick leicht biegsamen
Silberdrahtes, und biegt es so in seiner Mitte zusammen,
dass beide Hallten parallel neben einander laufen. Das
so gebogene Ende fuhrt er durch das Nasenloch der kran-
ken Seite bis in den Rachen ein, und Ubergibt die aus
der Nase hervor ragenden Enden einem Assistenten zum
Hallen. Er l&sst nun den Kranken den Mund recht weit
olliien, drickt mit einem Mundspatel, den er mit der
Linken halt, die Zunge nieder, fasst mit einer Pincette
das in dem Rachen hervor ragende timgebogene Ende
des Drahtes, zieht es aus der Mundhéhle hervor, und
biegt den Draht so aus einander, dass eine ovalformige
Schlinge gebildet wird. Nun fasst der Operateur die aus
der Nase hervor ragenden Enden des Drahtes mit einer
Hand, den Zeige- und Mittelfinger, oder auch nur den
Zeigefinger, der anderen Hand fihrt er durch den Mund
in den Rachen ein (s. Taf. XLH. Fig. 19. 20.), und unterbin-
det und leitet die Schlinge mdoglichst nahe an den Poly-
pen, wahrend er die beiden Draht-Enden nach und nach
aus der Nase hervor zieht. Ist es dem Operateur gelun-
gen, den Polypen in diese Drahtschlinge zu fassen, was
daran erkannt wird, dass der Draht nicht aus der Nase
leicht ausgezogen werden kann, so werden jetzt die aus
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der Nase hervor ragenden Dralit-Enden in die durch den
Steg gebildeten zwei Oellhungen des Levret'scuen Cy-
linders gebracht. Nun zieht der Operateur die Draht-
Enden an, und schiebt zu gleicher Zeit den Levret’scuen
Cylinder gegen den Fuss des Polypen hin. Hieraul zieht
er den Draht gehorig an, und befestigt die Enden dessel-
ben an die beiden Ringe des Cylinders; den Cylinder
hingegen dreht er um seine Achse, wodurch der Polyp
bei jeder Umdrehung immer mehr zusammen geschnurt
wird. Sodann lasst der Operateur den Cylinder, ruhig
liegen, oder er 16s’t die Draht-Enden von den Ringen
des Cylinders und entfernt denselben; die Draht-Enden
werden umgebogen, hinter dem Ohre der betreffenden
Seite befestigt und mit einem Bandchen umwickelt. In
beiden' Fallen muss der Operateur die Nasen-Oeffnung
um das Instrument, oder den Draht, mit weicher Charpie
ausfullen, um den Druck auf diese Theile zu vermeiden.

Noch kann die Unterbindung uer Nasen-Polypen mit-
telst des von Gottilob Schreger modificirten Bichat'sciil
Verfahrens geschehen (s. diesen Unterbindung«-Apparat
Taf. XLIf. Fig. 25. bis 28.). Der Operateur nimmt einen
gewichsten starken Faden von Hanf oder Seide, und fiuhrt
das eine Ende desselben in die Rohre Fig. 25., das an-
dere hingegen fadelt er in den Schlingenschnirer Fig. 26.
ein; jenes Ende des Fadens befestigt er an die Ringe der
Rohre, dieses Ende hingegen an den gabelféormigen Griff
des Schlingenschnirers. In den Schlingenschnirer zieht
der Operateur einen eben so starken Faden, aber von
anderer Farbe, ein, so dass dieser eine mit dem Instru-
mente gleich lange Schlinge bildet, welche so lange frei
liegt, bis ihre Enden an dem gabelformigen Einschnitte
befestigt sind (s. Taf. XLII. Fig. 27.). Diesen so vorge-
ricliteten Apparat, alle die Sticke desselben zusammen
gehalten, fuhrt der Operateur durch das Nasenloch bis
an den Fuss des Polypen, dann auf derjenigen Seile oder
S eile, wo er den wenigsten Widerstand bemerkt, zwi-
schen dem Fusse des Polypen und den Wéanden der Na-
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senlidlile ein. Sodann hélt der Operateur den Schlingen-
schntrer unverruckt mit ¢er linken Hand lest, mit der
rechten hingegen fuhrt er die Rohre um den Fuss des
Polypen herum, bis an den Schlingenschnirer, und um-
gibt auf diese Weise den Polypen mit einer Schlinge, de-
ren eines Ende in der Rohre, das andere in dem Schlin-
gentréager eingezogen ist (s. Fig. 28. a. <z). Damit nun
der Polyp zusammen geschnirt werden kann, ist es noth-
wendig, dass das in der Rohre liegende Ende des Fadens
durch das Loch des Sclilingentrdgers durchgezogen werde.
Dieses geschieht auf folgende Weise. Der Operateui’ Uber-
gibt den Schlingenschnirer einem Assistenten zum Halten;
er selbst halt mit einer Hand die Rohre. Nun bringt der
Operateur die Schlinge b. b. (Fig. 29.) unter die Rohre.
Hierauf 16s’t er die Enden des Fadens derselben Schlinge
von der Gabel des Schlingenschnirers und zieht sie nach
aussen an. Durch dieses Anziehen gleitet die Schlinge
langs der Rohre hinauf bis an das an dem Polypen lie-
gende Ende derselben, trifft oben auf den Faden der
Rohre a. a. (Fig. 29.), zieht ihn durch das Loch des
Schlingenschnirers hindurch, und aus der Nase heraus.
Sodann zieht der Operateur die Rohre zuriick, den Schlin-
genschniirer hingegen lasst er liegen, in welchem jetzt
beide Enden der Schlinge eingezogen sind. Nun werden
die beiden Enden des Faden nach Erforderniss angezo-
gen, der Schlingenschniirer gegen die Wurzel des Poly-
pen hin gedrickt, und die Faden an dem gabelformigen
Ende desselben befestigt, um das Instrument herum wird,
wie schon oben bemerkt ist, in die Nase Cliarpie eingelegt.

Die um den Polypen angelegte Schlinge, sie sey von
Draht oder von Faden, muss von Zeit zu Zeit immer
starker zusammen geschnlrt werden, wenigstens alle
,24 Stunden ein Mahl, wo dann der Polyp, seiner Nah-
rungsstoffe beraubt, abstirbt, sich von seinem Boden leicht
abloset, und von selbst zum Nasenloche oder zum Rachen
heraus féllt, falls der abgebundene Polyp so betréachtlich
gross seyn sollle, dass er in der Nase fest sitzen bliebe,
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so kann ibn der Operateur nach den bei der Ausrei-
fsung der Nasen-Polypen angegebenen Regeln mittelst
einer Polypen-Zange heraus ziehen.

c¢. Das Ausschneiden der Nasen-Polypen.

Indicirt ist diese Methode: wenn der Polyp vorn
sitzt, aber sehr hart und so dick ist, dass man weder die
Zange, noch einen Unterbindungs-Apparat einzufibren
im Stande ist; wenn der Polyp sehr nahe an der vor-
deren Nasen-Oeflnung wurzelt; wenn er einen sehr har-
ten sehnichten Fuss hat; und wenn die schon friher iu
Anwendung gebrachte Abbindung des Polypen misslun-
gen ist.

Die
Sie kann entweder mit einer Schere oder auch mit
einem Messer vollzogen werden.

«. Mit der Schere.

Der Patient halte den Kopf so, wie bei den anderen
schon angegebenen Methoden. Der Operateur fasst den
Polypen mit einer anatomischen Pincette, und zieht ihn
etwas an sich. Mit der rechten Hand fasst er eine Uber
das Blatt gebogene (Cooper’sche) Schere, aber so, dass
die Convexitat derselben nach oben und vorn, die Con-
cavitat hingegen nach unten und hinten gerichtet ist.
Nun fuhrt er die geschlossene Schere durch das betref-
fende Nasenloch in die Nasenhohle bis an den Fuss des
Polypen, o6lfnet sie, fasst zwischen die Schneiden dersel-
ben den Fuss des Polypen, und trennt ihn so von sei-
nem Boden. Der so abgeschnittene Polyp wild sogleich
mit der Pinzette heraus gezogen.

B. Mit dem Bistouri.

Der Operateur umwickelt mit einem Streifen Heft-
pflaster ein schmales, etwas gekrimmtes, geknopftes Bi-
stouri bis etwa auf 6 Linien Entfernung von seiner Spitze.
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Dieses so vorgerichtete Instrument fuhrt er an derjeni-
gen Stelle, die ihm den meisten Raum gestattet, in die
Nasenhohle in einer solchen Richtung ein, dass die eine
Flache des Messers gegen den Polypen, die andere aber
gegen den Nasenfligel gerichtet ist. In dieser Rich-
tung schiebt der Operateur das Messer gegen den Fuss
des Polypen so nahe als moglich. Sodann ergreift er mit
¢ei’ linken Hand eine scharf fassende Pincette oder ein
scharfes Hakchen, fuhrt solches in die Nasenhohle ein,
fasst damit den Polypen, und zieht ihn an sich. Nun
sucht er mit dem Bistouri den Polypen so nahe als mog-
lich an seinem Boden abzuschneiden, worauf er aus der
Nase heraus gezogen wird. Auch kann sich der Opera-
teur eines kleinen Exstirpators zu dieser Operation be-
dienen, und dieselbe so vollziehen, wie die Abbildung
Faf. XL1l. Fig. 21. zeigt.

Die Blutung, die nach Ausschneidung eines Polypen
sehr betrachtlich seyn kann, wird nach den bei der Aus-
reissung des Nasen-Polypen S. 677. angegebenen Regeln
gestillt.

d. Cauterisation der Nasen-Polypen.

Indicirt ist diese Methode: bei hartnackigen, harten
und krebsartigen Polypen, namentlich wenn der Grund,
auf welchem sie sitzen, von gleicher Beschaffenheit ist;
lerner bei Polypen, die durch die leiseste Berlhrung eine
betrachtliche Blutung zur Folge haben; und endlich bei
Gegenwart solcher Polypen, die durch alle anderen Me-
thoden nicht zu beseitigen sind.

Die Operation.

Der Patient halt den Kopf eben so, wie bei der Aus-
reissung der Nasen-Polypen. Der Operateur nimmt eine,
mit einem nassen Leinwandstreilen umwickelte, Trokar-
rohre, oder eine andere zu diesem Zwecke passende
Rohre, fuhrt sie durch das betreffende Nasenloch in die
Nasenhohle, und sucht mit dem eingefuhrlen Ende der-
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selben auf den Polypen zu kommen, wo er sie nun an-
driickt. Sodann nimmt er ein weiss glihend gemachtes
Trokar-Stilett (von einem diinneren Trokar, versteht sich,
denn das Metall schwillt bekanntlich durch die GlUhhitze
stark auf), oder ein anderes zu diesem Zwecke passen-
des Gliheisen, schiebt es recht rasch durch die Rohre
bis auf den Polypen, und lasst solches daselbst etwa zwei
Sekunden einwirken, worauf er es schnell wieder durch
die Rohre entfernt. Ueber drei Sekunden darf ein auf
diese Weise applicirtes GlUheisen nicht in der Leitungs-
réhre bleiben, weil dadurch die Rohre selbst erhitzt und
die Nasenhohle ohne Noth verbrannt werden kann. Ist
die Indicalion eine solche, dass das Cauterium recht stark
einwirken soll, so darf doch jedes einzelne Gliheisen
nicht Gber drei Sekunden liegen bleiben; wohl aber, wenn
es der Fall erfordert, kann wiederholt, so oft sich nach
Ablauf von einigen Minuten die Leitungsrohre abgekihlt
hat, ein anderes Gliheisen auf gleiche Weise applicirt
werden. Mit diesen Applicationen fahrt der Operateur
so lange fort, als er es fur nothig halt. Nach geschehe-
ner Ustion entfernt der Operateur die l.eitungsréhre aus
der Nase, und legt in das Nasenloch etwas lockere Char-
pie ein.

B. Die Ausrottung der Rachen- und Schlund-
Polypen.

Die Ausrottung der Rachen- und Schlund-Polypen
kann im Allgemeinen entweder durch Ausreissung oder
durch Abbindung geschehen.

a. Die Ausreissung der Rachen- und Schlund-
Polypen.

Indicirt ist diese Methode bei solchen Polypen, die
von einer lockeren Beschafi'enheit und mit einer Zange
erreichbar sind.
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Die Operation.

Sitzt der Polyp mit seiner Wurzel an dem hinteren
Theile der Nasenhohle und h&ngt mit seinem Korper in
den Rachen hinein, so geht der Operateur nach Erfor-
derniss mit einer geraden oder krummen Zange durch
die Mundhohle bis an den Hals des Polypen ein, fasst
denselben, und sucht ihn nach den bei der Ausreissung
der Nasen-Polypen S. 674. angegebenen Regeln heraus zu
ziehen. Ist der Sitz des Polypen etwas tiefer im Schlunde,
wo er mit der Zange schwer zu fassen ist, so gibt der
Operateur dem Patienten ein Emeticum, und wartet den
Augenblick ab, wenn der Patient bricht. Wahrend des
Erbrechens wird der Polyp gewdhnlich, wenn er nicht
gar zu tief sitzt, bis in den Rachen heraus getrieben, wo
er nun mit der Zange gefasst und ausgerissen werden
kann. Es ist freilich eine sehr schwierige Aufgabe fir
den Operateur, den Polypen in dem Momente des Er-
brechens zu fassen, daher kann ofters sein Bemuhen, den
Polypen mit der Zange zu fassen, fruchtlos seyn; indess,

wo es angeht, verdient dieses Verfahren versucht zu
werden.

b. Die Abbindung der Rachen- und Schlund-
Polypen.

Indicirt ist diese Methode: bei solphen Polypen, die
etwas hart sind, einen breiten Hals haben, und wo zu be-
firchten ist, dass bei der Ausreissung derselben eine Ver-
letzung des Grundes, auf welchem sie sitzen, herbei ge-
fuhrt werden konnte, und endlich, wo man die Zange
nicht in Anwendung bringen kann.

Die Operation.

Sie kann auf dieselbe Weise und mit eben denselben
Instrumenten vollzogen werden, wie bei der Abbindung
der Nasen-Polypen S. 678. angegeben ist, aber nur dann,
wenn der Polyp im Rachen sitzt. Befindet er sich tiefer,
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im Schlunde, oder etwa im Kehlkopfe, oder in der Luft-
rohre’, so muss der Operateur die Abbindung des Polypen
auf andere Weise zu bewerkstelligen suchen. — Bei Ge-
genwart eines Rachen-Polypen geht der Operateur mit
den Unterbindungs-Werkzeugen durch die Nase bis an
die Wurzel des Polypen, legt die Draht- oder Faden-
Schlinge um denselben, schnirt ihn nach Erforderniss
ein, und wartet das Absterben und Abstossen ab. Sitzt
hingegen ein Polyp tiefer im Schlunde, so ist die Opera-
tion natdrlich nicht so leicht ausfihrbar und erfordert
viel Mihe und Geschicklichkeit. Der Operateur versucht
zuerst, ob es ihm vielleicht gelingt, eine Schlinge von der
Nasen- oder Mundhohle aus um den Polypen anzulegen;
misslingt diess, so bleibt weiter nichts Ubrig, als sich von
aussen entweder nach dem Kehlkopfe oder nach dem
oberen Theile des Oesophagus mittelst Schnittwerkzeuge
einen Weg zu bahnen (Laryngotomie S. 207., Oesopliago-
tomie S. 213.), und von hier aus den Polypen mittelst
eines sich dazu qualiiicirenden Unterbindungs-Apparales
zu unterbinden; oder wenn es die Beschaffenheit des Po-
lypen erlaubt, ihn von hier aus mit einer Zange zu fassen
und heraus zu reissen.

C. Die Ausrottung der Kieferhdhlen-Polypen.

So bald sich dergleichen Aftergebilde in der Kiefer-
hohle befinden, missen sie, von welchem Umfange und
von welcher Art sie auch seyn mogen, exstirpirt werden.
Zu dem Ende macht der Operateur die Durchbohrung
der Oberkieferhohle (s. S. 666.), oder erweitert nach Er-
forderniss die vielleicht schon hier vorhandene krank-
hafte Oeffnung. Durch die gemachte Oeffnung bringt er
in das Innere der Kieferhéhle eine Polypen-Zange ein
(in der Regel geschlossen, nur wenn der Parasit gerade
an der Oeffnung sitzt, getffnet), fasst den Polypen, dreht
die Zange leicht herum, um ihn abzuldsen, und zieht ihn
heraus. Der Operateur wiederhole dieses zu mehreren
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Mahlen, wenn es ihm nicht gelungen ist, <len Polypen
auf das erste Mahl heraus zu bringen, oder wenn sich
etwa mehrere vorfinden. Dann gellt der Operateur mit
dem Zeigefinger in die Oeffnung ein, um zu erforschen,
ob der Polyp auch génzlich ausgerottet ist, und um die
Stelle, wo er gesessen hatte, zu untersuchen. Sollte die
Wourzel des Polypen zurick geblieben seyn, oder sich
nach der Ausreissung eine sehr betréchtliche Blutung ein-
stellen, so muss der Operateur entweder ein Aetzmittel
oder ein Gliheisen von passender Form in Anwendung
bringen, und dadurch die Blutung stillen und das Wie-
dererscheinen der Polypen verhuten.

D.Die Ausrottung der Stirnhdhlen-Polypen.

Auf eben dieselbe Art und WTeise, wie bei der Tre-
panation des Scliedels S. 227. angegeben ist, erdlfnet der
Operateur die vordere Wandung der Stirnhohle, unter-
sucht die Art und Beschaffenheit der Polypen, und wahlt
ein zweckmassiges Verfahren zur Beseitigung derselben.
Er unterbindet die Polypen, oder 'reisst sie mit einer
Kornzange oder Pincette aus, und stillt die Blutung durch
Application eines Cauterium potentiale, oder wenn" sich
die Polypen weder zur Ausreissung, noch zur Unterbin-
dung, qualificiren, und sehr klein sind, so kann er sie
durch Anwendung des CauteYium actuale zu beseitigen
suchen. Der Operateur mag bei dieser Operation ver-
fahren, wie er wolle, so muss er in jedem Falle darauf
sehen, dass die benachbarten Organe (Gehirn, Augen etc.)
nicht darunter leiden, und vor jedem schadlichen Reitz
moglichst geschont werden.

E. Die Ausrottung der Ohr-Polypen.

Je nach dem der Sitz und die Beschaffenheit des Po-
lypen ist, kann derselbe entweder ausgerissen, oder un-
terbunden, oder cauterisirt werden.
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Die Operation”™

Befindet sich der Polyp nahe am Eingange des ausse-
ren Gehoérganges, so verfahrt der Operateur auf folgende
Weise. Er fasst den Polypen mit einer Pincette oder
Kornzange, zieht ihn etwas an sich, und schneidet ihn
entweder mit einem schmalen geraden, oder mit einem
gekrimmten geknopften Scalpell, oder auch mit einer
kleinen Hohlschere ab. Oder er fasst den Polypen mit
einer Zange und zieht ihn unter drehenden Bewegun-
gen heraus.

Ist der Sitz des Polypen etwas tiefer im ausseren Ge-
horgange, loder auch am Trommelfelle, so sucht sich der
Operateur durch die schon oben angegebene Regel (Seite
637., l'af. XLI1. Fig. 18.) eine freie Ansicht, so tief als
moglich, zu verschaffen, und sieht zu, wie er den Poly-
pen am besten und am sichersten fassen kann. Nun
nimmt er eine feine Zange (s. Taf. XLIIl. Fig. 13.), fasst
damit den Polypen, zieht ihn an, und legt um den Hals
desselben eine Schlinge. Zur Anlegung einer Schlinge
kann sich der Operateur auf dieselbe Weise, wie bei der Ab-
bindung der Nasen-Polypen S. 678. angegeben ist, des auf
Taf. XLII. Fig. ¢5. bis 28. abgebildeten Apparates bedienen.

Nach dem Vorschlage einiger Wundarzte kénnen auch
tief sitzende Ohr-Polypen zerquetscht und auf diese Weise
zerstort werden. Zu dem Ende bedient sich der Opera-
teur einer kleinen flach gel6ffelten Zange, die er geschlos-
sen bis auf den Polypen einfuhrt, sie 6ffnet, denselben
fasst, und ihn durch einen einige Mahle ausgelibten Druck
mit der Zange zerquetscht, worauf derselbe in der Folge
abstirbt und verjaucht. Ist solche Zange, deren sich der
Operateur zur Zerquetschung eines Ohr-Polypeh bedient,
mit einem Schieber versehen, so kann nach mehrmaldi-
gem Drucke der Polyp zwischen den Schenkeln der Zange
erhalten, der Schieber vorgeschoben, und die kleine Zange
auf diese Weise geschlossen im Ohre so lange gelassen
werden, bis der Polyp abslirbt und von selbst sich 16s’t

(ein
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(ein unsicheres Verfahren). — Ist die Beschaffenheit des
Ohr-Polypen eine solche, dass weder Ausreissung, noch
Unterbindung, noch Zerquetschung in Anwendung ge-
bracht werden kann, so versucht der Operateur die C««-
tena, potentialia anzuwenden, und wenn diese nicht hel-
fen, das Cauterium actuale, jedoch beide mit der grossten
Vorsicht. Die Application des Gluheisens geschieht durch
e,n Leitungsrohr auf dieselbe Weise, wie bei deh Nasen-
Polypen S. 683. angegeben ist. Wendet ein Mahl der
Operateur das Cauterium an, so muss er es zu wieder-
holten Mahlen so einwirken lassen, dass der Polyp ganz
und gar zerstort werde. Man hat vorgeschlagen, den
Ohr-Polypen mit in Opium-Tinctur getauchter Charpie
zu belegen, wodurch er nach und nach zerstort werden
sollte; allein Rust und mehrere andere Wundarzte sahen
davon keinen solchen Erfolg. Von rauchender Salpeter-
saure, wenn selbige auf den Polypen aufgetragen wird,
soll derselbe sjch so verkleinern, dass man hernach ent-
weder die Ausreissung oder die Abbindung zu Stande
bringen kann (bedarf noch bestatigender Versuche).

F. Die Ausrottung der Gebarmutter - Polypen.

Es ist hier naturlich nur von der Ausrottung solcher
Mutter-Polypen die Rede, die so sitzen, dass sie mit den
dazu nothigen Instrumenten erreicht werden konnen.
Die Ausrottung dieser Polypen kann nach ihrem Sitze
und ihrer Beschaffenheit auf zweierlei Weise bewerkstel-
ligt werden.

a. Das Abschneiden der Mutter-Polypen.

Indicirt ist diese Methode: wenn der Fuss des Poly-
pen, z. B. durch Umstilpung der Gebarmutter, leicht zu
erreichen ist; wenn nach vorher gegangener Unterbin-
dung die Gebarmutter sich umstilpt; wenn ein unterbun-
dener Polyp sich nicht zur gehorigen Zeit 16sen will;
wenn der Polyp einen dinnen sehnichten Fuss hat; wenn

| 44]
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der Polyp eine solche Groésse erreicht hat, dass er ati9
den &usseren Geschlechtstlieilen heraus hangt; endlich
da, wo aus irgend einem individuellen Grunde die Un-
terbindung nicht anzuwenden ist.

Contraindicirt ist sie: bei solchen Polypen, die einen
breiten oder fleischigen Fuss haben; bei Polypen, die in
einem sehr geringen Grade beweglich und nachgiebig sind,
und bei Polypen, die ein sehr bedeutendes Volumen ha-
ben, und Uberhaupt, wo man eine bedeutende und schwer
zu stillende Blutuhg zu befirchten hat.

Die Operation.

Wenn der Polyp einen langen Stiel hat, und derselbe
aus den ausseren Geschlechtstlieilen hervor getreten ist, so
fasst ihn der Operateur mit den Fingern und zieht ihn
etwas an, wahrend ein Assistent eine Schlinge von einem
Fadenb&ndchen um den Hals des Polypen legt, sie mog-
lichst hoch hinauf streift, und so fest zuschnurt, als es
zur erforderlichen Compression der Gefasse des Polypen
noéthig ist. Sodann bindet er das Unterbindungsbandchen
in einen einfachen Knoten; der Operateur nimmt eine
Siebold’sche Schere (Taf. XLIII. Fig. 50. 51. 52.), und
schneidet den Polypen unterhalb der Ligatur ab. — Wenn
aber der Polyp nicht so weit heraus tritt, noch in der
Scheide sitzt, folglich die Ligatur schwer entsprechend
anzulegen ist, so wird der Polyp erst mit einer Zange
gefasst, moglichst weit heraus gezogen, und nun die Li-
gatur, so wie vorhin, angelegt. — Einen kurz gestielten
Polypen lasst der Operateur mit einer Zange fassen und
moglichst anziehen. Er selbst bestreicht seinen linken
Zeigefinger und die Schere, die er in der rechten Hand
héalt, mit Fett, leitet nun die Schere auf dem Finger bis
an den Grund des Polypen geschlossen, offnet sie, fasst
zwischen die Schneiden derselben den Polypen, und trennt
ihn so ab.

War der Boden des Polypen eine innere Wandung
der Gebarmutter, mithin dieselbe umgestulpt, so zieht sie
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sich nach der Operation sogleich zuriick, und man bedarf
keines Verbandes. Sass er hingegen an dem Scheiden-
theile der Gebarmutter, so nimmt der Operateur einen
lampon von Charpie, befeuchtet denselben mit Theden’s
Wundwasser, bestreut ihn dann mit Alaun und arabischem
Gummi, fuhrt ihn mdoglichst tief in die Scheide ein, legt
zwischen die Schamlefzen eine Compresse, und befestigt
das Ganze mit einer T-Binde.

b. Das Abbinden der Mutter-Polypen.

Indicirt ist diese Methode: wenn der Polyp einen
sehr dicken Fuss hat, in welchem Falle heftige Blutung
nach Abtrennung desselben mit einem schneidenden In-
strumente zu befirchten ist; wenn der Polyp in dem.
Scheidenkanale liegt, ohne aus den ausseren Geschlechts-
theilen hervor zu treten, wo die Abtrennung desselben

mit einem Schnittwerkzeuge schwierig auszufiihren seyn
wirde.

Contraindicirt ist sie: bei allen Krankheiten der Ge-
barmutter, z. B. Caranoma etc.

Die Wundéarzte haben zu dieser Operations-Methode
viele mehr oder weniger complicirte und anwendbare In-
strumente angegeben; wir wollen liier nur die Anwen-
dung der zweckmassigsten beschreiben.

Die Kranke liegt zu dieser Operation auf einem
Tische mit erhdhten Schultern, der Steiss am Rande des
Tisches, die Schenkel abducirt und die Unterschenkel
flectirt.

Die Operation.

«. Wenn der Polyp nicht tief sitzt und der Fuss
desselben mit den Fingern zu erreichen ist.

Der Operateur bethlt seine Finger und fuhrt um den
Fuss des Polypen einen dazu bestimmten Faden, schiebt
diesen so weit als mdglich hinauf und halt ihn mit den
Fingern. Ein Assistent nimmt die heraus hédngenden bei-
den Enden, zieht sie durch die Oeffnung eines Gkaefe’-
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schen Unlerbindungsstédbchens, schiebt das Stédbchen bis
auf den Grund des Polypen, befestigt Gber dem Stabchen
die beiden Enden des Fadens, und dreht langsam die
Schraube, wodurch die Zusammenschnirung des Polypen
erfolgt. Wahrend der Assistent die Zusammenschnurung
besorgt, halt der Operateur seine Finger- an dem Grunde
des Polypen, um sich zu uberzeugen, ob die auf diese
Weise angelegte Ligatur auch entsprechend wirke. Falls
der Operateur keinen Assistenten zur Hand hat, muss er
nach Anlegung des Fadens um den Polypen die beiden
Enden etwas kreuzen, die Finger aus der Scheide entfer-
nen, und das Unterbindungsstabchen so, wie vorhin an-
gegeben, anlegen. Ist das geschehen, so bringt der Ope-
rateur seine linke Hand in Pronation, fuhrt den Zeige-
finger derselben neben dem Stadbchen bis an die Stelle
der Umschlingung, und fasst mit dem Daumen und Mit-
telfinger derselben Hand- den oberen Theil des Unterbin-
dungsstabchens. Dann dreht er die Schraube. Auf diese
Weise halt er nicht nur das Stéabchen sich selbst fest, son-
dern er fuhlt auch mit dem Zeigefinger, wie wahrend der
Umdrehung der Schraube die Zusammenschnirung wirkt.

B. Wenn der Polyp tief sitzt, und es unmaoglich
ist, die Ligatur mittelst der Finger zweck-
massig anzulegen.

Der Operateur richtet sich den von Gottlob Sciire-
cer angegebenen Unterbindungs-Apparat vor, und Fihrt
so wohl die Réhre, als den Schlingenschnirer mit dem
Unterbindungsfaden bis an den Fuss des Polypen. Nun
fuhrt er die Rohre um den Fuss des Polypen bis an den
Schlingenschnurer, und schlingt so denselben um. Hier-
auf verfahrt der Operateur auf dieselbe Weise, wie bei
der Abbindung der Nasen-Polypen S. 678. angegeben ist.
Den Schlingenschnirrer bringt der Operateur entweder
in den vorderen oder hinteren Vereinigungsort der bei-
den grossen Schamlefzen, bedeckt ihn mit einer weichen
Compresse, und befestigt das Ganze mit einer T-Binde.
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Auch kann man die Ligatur um den Polypen sehl-
zweckmassig mit dem Ribke’schen Apparat (s. Taf. XLIII.
Fig. 53.) anlegen. Einen so zurecht gemachten Apparat,
wie ihn die Abbildung zeigt, dessen R6hren vorher mit
Fett bestrichen worden sind, fuhrt der Operateur auf dem
linken Zeigefinger durch die Scheide bis an den Fuss des
Polypen, und lasst von einem Assistenten das aus den
Geschlechtstheilen hervor tretende Ende des Instrumen-
tes halten und ein wenig gegen den Fuss des Polypen
driicken. Der Operateur nimmt mit der rechten Hand
die viereckige Scheide B., welche die beiden Rohren
vereinigt halt, hinweg, fasst mit derselben Hand das vier-
eckige Ende einer Rohre c. c.} und lasst die andere Réhre
vom Assistenten halten. Nun fuhrt er den Zeigefinger
bis an die Unterbindnngsstelle, und untersucht, ob das
Instrument die zur Unterbindung passende Lage noch
beibehalten hat, und entfernt sodann den Finger aus der
Scheide. Hierauf fasst er auch mit der linken Hand die
andere Rohre, welche bis jetzt der Assistent gehalten hat,
und sucht mit derselben den Unterbindungsfaden um den
Fuss des Polypen herum zu leiten (eben so wie mit dem
Sciireger’sciien Apparate); Glaubt der Operateur, dass
diess geschehen sey, so fasst er die beiden Rohren zu-
sammen mit der rechten Hand, und halt sie unverrick-
bar lest; den linken Zeigefinger fuhrt er nochmalils bis
auf die Unterbindungsstelle ein, untersucht, ob der Polyp
auch wirklich und zweckmassig von dem Faden umschlun-
gen sey, und behalt den Zeigefinger an der Stelle, wo
die Schlinge geschlossen werden soll. Nun lasst er von
einem Assistenten das Pater noster C. C. und die Walze
B- D. fassen, und den Griff der letzteren F ¥ langsam
drehen, wodurch der Unterbindungsfaden angezogen und
die Kugeln gegen die Enden des Instrumentes b. b. ge-
schoben werden. Wahrend der Assistent dieses besorgt,
und in dem Augenblicke, wo das erste Kigelchen sich
den Enden des Instrumentes nadhert, zieht der Operateur
die beiden hchlingenhalter e. e. etwa k Zoll aus den
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Rohren heraus, wo nun die Unterbindungs-Schlinge frei
gemacht wird. Sodann wird der Faden noch mehr an-
gezogen, das Instrument entfernt, und nun die erforder-
liche Zusammenschnirung des Polypen durch Umdrehung
der Walze hervor gebracht. Nach auf diese Weise ge-
schehener Unterbindung wird der aus den Geschlechts-
theilen hervor hangende Theil des Pater noster und die
Walze sammt ihren Bogen mit einem Streifen Leinwand
umwickelt, nach vorn gegen den Unterleib gelagert, dar-
auf eine Compresse aufgelegt, und das Ganze mit einer
T-Binde befestigt.

Die auf diese oder jene Weise angelegte Unterbin-
dungs-Schlinge wird von Zeit zu Zeit immer fester zu-
gezogen, wo nun der Polyp abstirbt und mit der Zange
entfernt werden kann, oder er fallt von selbst heraus,
wenn seine Grosse nicht betrachtlich ist.

G. Die Ausrottung der Scheiden - Polypen.

Die Polypen der Scheide kdnnen so wohl durch
Excision, als auch durch Ligatur beseitigt werden. Die
Operation ist hier bei weitem leichter, wie bei den Ge-
barmutter-Polypen, weil sie nicht so tief liegen. Die In-
dicationen fur beide Methoden bleiben dieselben, wie bei
den Gebarmutter-Polypen. Sollte es nothwendig seyn,
beim Abschneiden oder Abbinden der Scheiden-Polypen
sich etwas freie Einsicht zu verschaffen, so kann sich der
Operateur sehr zweckmassig des Weis’sciien Speculum
(Taf. XXII. Fig. 5. 6. 7.) bedienen.

H. Die Ausrottung der Harnblaseu - Polypen.

Wenn der Wundarzt von Gegenwart eines Polypen
in der Harnblase vollig Uberzeugt ist, und zwar- von Po-
lypen, die am Blasenhalse ihren Sitz haben, kann er nach
vorher gegangenem Har nblasen-S teinschnitte (siehe
S. 437.) den Polyp mit einer Zange entfernen. Bei Wei-
bern braucht man zuweilen die Blase nicht zu er6ffnen,
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sondern .man darf nur die Harnrohre dilatiren, wo dann
der Polyp, wenn ex- nicht gar zu gross ist, durch die er-
weiterte Harnrohre heraus tritt und leicht ausgerissen
werden kann. Wurde dei- Polyp nach vorher gegangener
Lithotomie heraus gezogen, so wird der Verband und
die Nachbehandlung auf dieselbe Art und Weise, wie bei
dieser Operation S. 450. gelehrt worden ist, bestellt.

I. Die Ausrottung der Harnréhren - Polypen.

Sind die Harnrohren-Polypen nur sehr klein, so kann
der Operateur suchen, sie durch ein Cauterium poten-
tiale, und zwar Lapis infernalis, zu zerstéren. Er kann
sich hierzu des Ducamp’schen Apparates (Tal. XLIII. Fig.
13. bis 33.), dessen Anwendungsart bei der Beseitigung
der Harnrohren-Stricturen S. 572. angegeben ist, mit sehr
gutem Erfolge bedienen. Ist der Polyp aber gross, ist
keine Aussicht da, ihn mittelst eines Cauterium zu zer-
storen, so bleibt dem Wundarzte weiter nichts ubrig, als
die Urethrotomie (S. 460.) zu machen und den Poly-
pen zu entfernen. Bei Weibern gewahrt die Ausrottung
eines solchen Polypen keine so grosse Schwierigkeit, weil
man die Abbindung derselben leicht zu Stande brin-
gen kann.

K. Die Ausrottung der Masldarm - Polypen.

Mastdarm-Polypen koénnen so wohl durch Excision,
als durch Ligation entfernt werden; die Wahl dieser bei-
den Methoden héangt von dem Sitze des Polypen ab. (Nur

wenn ein Polyp ausserhalb des Sphincters sitzt, kann er
allenfalls auch ausgerissen werden.)

Die Entfernung eines Mastdarm-Polypen geschielt
auf folgende Weise. Der Operateur lésst den Kranken
mit abducirten Schenkeln und mit nach vorn gebeugtem
Korper stehen, und ihn so dréangen, als wollte er seine
Nothdurft verrichten, wodurch der Polyp hervor dringt.
Der Operateur fasst diesen mit einer Kornzange, und
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schneidet ihn entweder mit einem Bistouri oder einer
Schere ab, wenn er vor dem Sphincter sitzt, oder er un-
terbindet ihn, wenn sein Sitz jenseits des Sphincters ist.
Sitzt etwa der Polyp hoch im Mastdarme, und kommt auf
diese Weise nicht zum Vorschein, so kann der Operateur
das Whois’schb Speculum ani (Taf. XXII. Fig. 5. 6. 7.) in
Anwendung bringen, den Mastdarm erweitern, und nun
den Polypen (je nachdem eines oder das andere zweck-
massiger) entweder mittelst einer Cooper’schen Schere
ausschneiden, oder ihn unterbinden. Die Ausrottung der
kleinen Mastdarm-Polypen, oder der Ueberbleibsel der-
selben nach Unterbindung oder Excision, mittelst eines
Aetzmittels ist nicht anzuratlien, weil diess Verfahren
langwierige Geschwiire zur Folge haben kodnnte. Nach
der Operation ist kein Verband nothwendig, ausser, wenn
nach einer Ausreissung oder Abschneidung des Polypen
eine bedeutende Blutung entstehen sollte, wo der Ope-
rateur einen Tampon von trockener Charpie, oder von
Charpie, welche in Alkohol getaucht und mit Colopho-
nium-Pulver bestreut ist, in den Mastdarm hinein schiebt,
darauf eine Compresse legt, und diese mit einer T-Binde
befestigt.

Die Durchschneidung der Gesichtsnerven bei der
Nevralgie (Percisio nervorum faciei).

Dasjenige operative Verfahren, mittelst dessen ver-
schiedene Nerven des Gesichtes, z. B. der Ober- und der
Unter-Augenhoéhlen-Nerve, oder der Kinn-Nerve, oder
irgend ein Ast des Gesichts-Nerven géanzlich durchschnit-
ten wird.

Indicirt ist diese Operation bei einem unertraglichen
Gesichts-Schmerz, dessen Beseitigung keinem pharmaceu-
tischen Mittel weicht.

Instrumenten- und Verband - Apparat: ein gerades
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spitziges Bistouri; trockene Charpie; .ein Heftpflasterstrei-
fen; eine Compresse, und eine 3 Ellen lange Rollbinde.!

Der Patient liegl im Bette mit erhdhten Schultern,
oder er sitzt auf einem Lehnstuhle; ein Assistent steht
hinter ihm und fixirt seinen Kopf, indem er denselben
an seine Brust andrickt.

Die Operation.

Sie geschieht an verschiedenen Stellen des Gesich-
tes, nach dem der Schmerz sich Uber die eine oder die
andere Gegend des Gesichtes erstreckt.

a. Wenn der Schmerz in der Stirne anfangt und Uber
den behaarten Theil des Kopfes, auch abwérts in die Or-
bita sich fortpflanzt, so ist der Supra-Orbitalast des
funften Paares afficirt. In diesem Falle muss der Ope-
rateur diesen Nerven gleich oberhalb des Foramen su-
praorbitale quer durch bis auf den Knochen schneiden.
Den eigentlichen Punkt, wo eingeschnitten werden soll,
wird dem Operateur leicht das Gefiihl des Patienten, oft
der beruhigende Druck des Fingers anzeigen. Die Lange
des Schnittes; wenn der Operateur die rechte Stelle ge-
troffen hat, braucht nicht Gber | Zoll zu betragen. Das-
selbe gilt auch fur die Falle, wo die Durchschneidung
eines Nerven an einer anderen Stelle geschieht.

b. Beschrankt sich der Schmerz auf den Nasenfliigel,
die Gegend unter dem Auge, die Oberlippe, oder werden
auch noch das Ohr, der Gaumen, die Z&hne und das
Zahnfleisch des Oberkiefers an einer oder der anderen
Seite in Mitleidenschaft gezogen, so durchschneidet der
Operateur auf der leidenden Seite den Infra-Orbital-
ast des funften Paares, indem sich die Nerven-Affection
als primar und vorzugsweise in diesem haftend ankin-
digt, und die anderweitigen Schmerzen nur Folge der
sympathischen Reaction der mit diesem Aste communici-
renden Zweige des Gesichtsnerven sind.
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Nach Haigiiton’s Angabe wird der Nerve am sicher-
sten, und zwar gleich unter seinem Austritte aus dem
Foramen injraorbitale> getroffen, wenn der Einstich in
gerader Linie Uber dem Hundszéhne, | Zoll von dem un-
teren Rande der Orbita: und -J Zoll von dem inneren
Augenwinkel, angefangen und zu einem etwas schief ge-
stellten Querschnitt verlangert wird. Dieser Schnitt soll

Zoll in der Lange betragen, schief abwarts nach aussen
gegen den Jochfortsatz des Oberkiefers laufen, und bis
auf den Knochen dringen.

Da an dieser Stelle der Knochen gewdéhnlich uneben
gefurcht ist, so thut der Operateur wohl, sich zu dieser
Operation eines schmalen spitzigen Messers zu bedienen,
womit er den Nerven am sichersten durchschneidet. Der
Operateur wiederholt auf dem Knochen so lange die
Messerziige, als der Patient noch Uber heftige Schmer-
zen klagt.

c. Verbreitet sich der Schmerz vom Kinne aus uber
den Unterkiefer, dessen Zahnfleisch und die Zahne, und
auch weiter, so durclischneidet der Operateur den Men-
tal-Ast des funften Paares. Zu dem Ende macht er
einen, mit den R&ndern des Unterkiefers parallel laufen-
den, etwa J Zoll betragenden Querschnitt, der bis auf
den Knochen dringt. Die Stelle, wo der Schnitt gesche-
hen soll, ist die Gegend des Foramen mentale; die Lage
desselben wird am besten ausgemittelt, wenn sich der
Operateur von der Gegend des zweiten Backzahnes des
Unterkiefers eine perpendiculdre Linie bis nach der Ba-
sis des Unterkiefers zieht, welche in den meisten Fallen
das Foramen mentale durchschneidet, so zwar, dass das
Loch etwas Uber der Mitte liegt.

Lizahs hob die Nevralgie des Unterkiefer nerven
durch Zerschneidung desselben an seiner Eintrittsstelle
in den Unterkieferkanal. Er legte, um die Wiederverei-
nigung der getrennten Nerven-Enden zu verhiten, Stuck-
chen Schwamm oder Leinwand zwischen dieselben, schnitt
auch ein | Zoll grosses Stick vom Nerven ab. In einem
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anderen Falle cauterisirte er die Wunde wiederholt mit
dem Gluheisen.

d. Den Stamm des Gesichtsnerven hat, so viel wir
wissen, noch niemand durchschnitten; Kirein will es zwar
gethan haben, wenn man aber seine Beschreibung anato-
fflisch beurtlieilt, muss man glauben, dass er einen andern
hoher liegenden Nerven durchschnitten habe.

e. Wenn der grosste Schmerz in der Richtung von
dem mittleren Theile der Parotis aus entweder schief
aufwarts, gegen den Nasenfligel und das untere Augen-
hed, nach vorn an den Mundwinkel und die Oberlippe,
seine Richtung nimmt; oder zugleich auch gegen die Un-
terlippe, das Kinn, die Zahne, und schief nach unten ge-
gen den Unterkieferwinkel sich erstreckt, so kann man
schliessen, dass die mittleren Aeste des Gesichts-
nerven, und ihre Verbindungen mit dem Infra-Or-
bital- und Unterkiefer-Nerven, oder zugleich auch
die unteren Aeste des Gesichtsnerven mit den
Kinn-Nerven aflicirt sind. — Im ersten Falle muss der
mittlere (Gesichtsnerve und der Infra-Orbital-
nerve durchschnitten werden. Kiein durchstiess zu dem
Ende mit dem Bistouri die Haut in der Gegend der Mitte
der Nase bis auf den Knochen, und zerschnitt sie durch
und durch bis auf die Mitte der Wange. Im letzteren
Falle muss der Schnitt, wie Kiein ebenfalls that, in der
Wange und durch den Masseter bis an den unteren Rand
des Unterkiefers, und noch unter diesem hin, gegen den
Winkel desselben fortgesetzt werden. Der Operateur
muss den Stenonianisciien Speichelgang moglichst vor
einer Verletzung schonen. Die Blutung aus der zerschnit-
tenen Arteria maxtllaris externa kann entweder durch
unmittelbare Unterbindung der beiden Enden des verletz-
ten Gefésses, oder durch Compression mittelst eines festen
Verbandes gestillt werden.

f. Erstreckt sich der Schmerz vom hinteren Unter-
kiefern inkel schief aufwaérts zur Oberlippe, gegen das
Ohr, die Nase und das Auge zu; so hat das Leiden sei-
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neu Sitz in den unteren Gesichtsnerven, und consecutiv
in dem Kinn-Nerven und dem Infra-Orbitalnerven. In
solchem Falle trennte Kiein die unteren Gesichtsnerven,
indem er einen Schnitt von dem Speichelgange an, am
Rande des Kaumuskels, erst durch den Backenmuskel tind
dann Uber den Unterkiefer, bis an den unteren Rand des-
selben fihrte. Da hierauf aber der Schmerz schief gegen
die Nase hin am siebenten Tage nach der Operation zu-
rick kehrte, so machte Kirein in der Hohe des Nasen-
fligels zwischen ihm und dem ersten Schnitte parallel
mit diesen noch einen IF zolligen Einschnitt durch die
Backe.

g. Leidet die Schlafengegend gemeinschaftlich mit der
Infra-Orbitalgegend, und sollte der Schmerz auf Durch-
schneidung des Infra-Orbitalnerven nicht aulhéren, so
kann der Operateur einen oder mehrere Temporalnerven
bis auf die Jochbriicke quer einschneiden. Die klopfende
Arleria temporalis, welche zwischen den beiden Tem-
poralnerven in der Mitte liegt, kann zur Bestimmung der
Einschnittsstelle dienen. Um bei dieser Operation die
Arteria temporalis nicht zu verletzen, bildet der Opera-
teur Uber diese eine Langenfalte, schneidet in diese ein
und entbldsst auf diese Weise die Arterie. Nun schiebt
er sie mit einer Sonde etwas nach, hinten, wenn er den
vorwarts liegenden Nervenzweig zerschneiden will, und
umgekehrt.

Die Wunde wird nach jeder solchen Operation durch
Eiterung geheilt. Zu dem Ende legt der Operateur in
die Wunde Charpie ein, befestigt sie mit Heftpllasterstrei-
fen, legt darauf eine Compresse, und befestigt das Ganze
mit einer Rollbinde.

Das Uebele bei dieser Operation ist, dass sie selten
die erforderliche Hulfe leistet, und dass die Wunde eine
héssliche Narbe zurlck lésst.
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Vier und vierzigste Tafel.

Stellt nach Graefe *) die Abbildungen zur Erlauterung
der rhinoplastischen Operationen dar.

Erste Figur.

Ansicht eines Kranken, der durch einen Sabelhieb die
Nase verloren hatte, und wo die Heilung der Wund-
flachen vollkommen geschehen war.

Zweite Figur.

Ansicht desselben Kranken, dem eine organische Nase
nach der italischen Methode angesetzt worden ist. Es
lasst sich am Nasenriicken zwischen dem Stumpfe und
dem angesetzten Tlieile eine kleine Einkerbung bemerken.
Diese blieb als Spur der Oeflhung zurlck, die durch die
Anwendung des Gliheisens geschlossen werden musste.
An der rechten Seite bemerkt man noch deutlich das er-
haltene Stiick des Nasenfligels, und die Narbe, in wel-
cher er mit dem angesetzten Theile zusammen trifft.
Ausserdem sieht man in dieser Abbildung einen Theil
des rechten Nasenloches und die Gestalt der Nasenspitze.
Die linke Seite, obgleich sie hier nicht sichtbar erscheint,
verhalt sich eben so, wie die abgebildete rechte Seite.
Wenn man die Verunstaltung des Gesichts in der vorher-
gehenden Figur, welche der Verlust des knorpeligen Tliei-
les der Nase dem Patienten herbei gefihrt hatte, mit die-
ser Figur vergleicht, so sieht man, wie viel das Gesicht
an Wohlgestalt angenommen, und wie téduschend die hier

organisch ersetzte Nase vorkommt, indem ein Unwissen-
der die hier sichtbare Narbe flr weiter nichts, als nur

fur eine Narbe, die von einem beigebrachten derben Sé&-

) Rhinoplastik, oder die Kunst, den Verlust der Nase orga-
nisch zu ersetzen; mit 6Kupfertafeln. Berlin, 1818. Taf.l. Il. HI. IV.
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beihiebe entstanden war, halten kénnte. Diese Abbildung
hat Graefe kurz nach geschehener Vernarbung besorgt;
spater hin, wie diess viele Augenzeugen bestatigen, soll
die ersetzte Nase durch die Einwirkung des Sonnenlichtes
und der freien Luft nicht nur an Wohlgestalt, sondern
auch an natdrlicher Farbe viel zugenommen haben, die
bei jeder Veranderung der Atmosphare der Farbe der
ubrigen Theile des Gesichtes genau glich. Dass die
Temperatur der ersetzten Nase den Uubrigen Theilen
des Gesichtes sich gleich blieb, und gegen die frihere
Meinung, dass die organisch ersetzten Nasen durch Kalte
ungemein leicht abstiirben, gibt dieser Fall den sprechen-
den Beleg; denn im Januar 1818, wo mehrere Tage hin-
durch zu Berlin das Reaumur’sciie Thermometer 14 Grad
unter dem Eispunkte stand, arbeitete der Mann, dem diese
Nase angeselzt worden war, in einer ganz offenen Schmiede
mit vollkommen entblosster Nase, ohne die mindesten
nachtheiligen Folgen hiervon in spaterer Zeit
zu verspuren.

Dritte Figur.

Ansicht einer Kranken nach geheiltem Gesichtskrebse.
Fast der ganze knorpelige Theil der Nase ist verloren,
nur ein geringes Stick des Nasenlliigels blieb erhalten,
und dieses verbindet ein dUnner Hautstreif mit dem ge-
ringen Reste des Septi. Auf der linken Seite sieht man
die untere Muschel, auf der rechten die mittlere und die
unterste. An der rechten Seite erblickt man die weit
ausgreifenden Narben des Geschwirs, welches vor der
Heilung seitlich nach der Backe hin ausgebreitet war.
In dem ganzen Umfange der Oeffnung, die nur in der
Tiefe durch die verdickte Scheidewand unterbrochen
erscheint, bemerkt man leicht die faltenférmig
zusammen gezogene Haut.
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Fierte Figur.

Ansicht der in der vorher gehenden Figur ahgebildeten
Kranken, bei welcher nach der indischen Methode eine
organische Nase ersetzt worden ist. An der rechten
Seite der Nase bemerkt man, nach der Wange hin, meh-
rere Faltungen, die Ueberbleibsel der Narben sind, wel-
che nach Heilung des Gesichtskrebses entstanden waren.
Auch sieht man die Stirnnarbe, die sich spaterhin noch
bei Weitem mehr zusammen zog, genau in der Grosse,
die sie in der sechsten Woche nach der Operation hatte.
Das Septum und die Nasenlocher, die hier nicht zu sehen
sind, zeigten sich vollkommen wohlgestaltet, und die
Narbe, durch welche die Anheftung der neuen Nase
im Umfange vermittelt ward, erscheint ganz
unbedeutend.

Funfte Figur.
Ansicht einer Kranken nach geheiltem phagedéanischen
Flechten-Geschwiire. Man bemerkt hier die hdchst ent-
stellende Einsenkung der unteren Nasenhélfte, die mehr-
fachen Unebenheiten der aller Knorpel - Unterstutzung
beraubten Haut, und den génzlichen Mangel der Nasen-
flugel. Statt zweier Nasenltcher sieht man eine enge
Querspalte, in die sie sich beide, nach dem Verluste der
Scheidewand, zusammen gezogen hatten. An dem obe-
ren Rande dieser Querspalte sind zwei Einkerbungen an-
gedeutet, welche die Orte zeigen, welche das Flechten-
Geschwur friher auch nach aussen angenom-
men hatte.

Sechste Figur.
Ansicht der in der vorher gehenden Figur abgebildeten
Kranken, bei welcher eine organische Nase durch die
deutsche Methode ersetzt worden ist. Die Granze, in
welcher der Nasenstumpf mit der neuen Nase zusammen
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traf, findet man durch einen zarten, &ausserst schmalen
Streif sehr bestimmt angegeben. Die, vermodge des eben
erwahnten Streifes, bemerkbare Einigungs-Narbe war in
der Natur keinesweges, auch nicht durch die geringste
Erhabenheit, sondern zur Zeit der Abbildung bloss durch
eine sanft gemehrte Ro6thung, sichtbar. Die Contur des
Nasenrtckens bis herab zur Spitze, entsprach, wie das
Bild ausweiset, dem Uubrigen Charakter der Gesichtsbil-
dung vollkommen, und hatte unbedingt nicht nur nichts
Abschreckendes, sondern etwas wahrhaft Gefalliges. Die
Nasenspitze, die in der Zeichnung so treu, wie die Ubri-
gen Theile, dargestellt ist, war weder plump, noch ein-
gefallen, sondern in aller Hinsicht wohlgestaltet. Die
gelungene Formung des rechten Nasenloches ist so weit
angedeutet, als der Gesichtspunkt es erlaubte, aus wel-
chem das Bild aufgenommen wurde. Das linke, hier ab-
gekelirte, Nasenloch stand dem rechten an gunstiger Ge-
staltung nicht im mindesten nach, und die Scheidewand,
deren rechten Rand man theilweise bemerken kann,
war sehr gut ausgefallen.

Siebente Figur.

Verdeutlicht die Verschiedenheit der Entfernung, in wel-
cher die Hefte am Nasenstumpfe und am Hautlappen zu
liegen kommen. Man nimmt die Nasenspitze a. als Cen-
trum an und beschreibt von diesem aus einen Kreis b.,
der an der Nase die Linie vorstellt, in welcher die Wund-
flachen des Hautlappens und des Nasenstumpfes zusam-
men stossen. Der zweite Kreis c., der punktirt ist, zeigt
die Linie an, in welcher die Slichpunktc an dem Nasen-
stumpfe zu liegen kommen, und der dritte ebenfalls punk-
tirte Kreis d. die, in welcher die Stichpunkte an den
Hautlappen angebracht werden. Da nun die Radien e.
f. ff. in dem grosseren Kreise c. mehr von einander ent-
fernt sind, als in dem kleineren Kreise d.j so folgt auch,
dass die Stichpunkte des Hautlappens viel enger, als die
des Nasenstumpfes zusammen zu liegen kommen.
Achte
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Achte Figur.

Zeigt die Zellgewebe-Seite des vom Arme getrennt dar-
gestellten Hautlappens, den die nachst folgende Figur im
Zusammenhédnge mit dem Arme zeigt, e. ¥ Auffallende
Einbiegungen an der Basis des zusammen ge-
schrumpften Hautlappens.

Neunte Figur.

Darstellung des vernarbten Hautlappens, wie er noch mit
dem Arme zusammen hangt. Die vollkommen vernarbte
eheinalilige Muskular - Wundflache ist zwischen a. b. c.
und </. sichtbar, e.J'. Der Hautlappen in natirl. Grosse.
Bei e. und /1 sieht man die starken Einbeugungen, wel-
che schon in der vorher gehenden Figur bemerkt
worden sind.

Zehnte Figur.

Contur eines thonernen Nasen-Modelles, sammt Bezeich-
nung der Punkte, die zur Uebertragung des Masses bei
der deutschen Methode erforderlich sind. Die Erklarung
der Bezifferung wird bei einer anderen Gelegen-
heit erfolgen.

Eilfte Figur.

Stellt die eingelegte Trennungs-Binde vor, wie sie zur
Vorbereitung des Hautlappens bei der italischen Me-
thode angewendet wird.

Man bemerkt in dieser Abbildung zwischen a. und

ein Oberarmstick angedeutet, c. d. stellt den &dusseren,
y. den inneren Lé&ngenschnitt vor, c. e. d.f. ist das

landliche, gelds’te und nur bei c, e. nach oben und bei
d. /. nach unten mit dem Arme noch zusammen héngende
Hautslick. Aus dem &ausseren Langenschnilte bei c. d.

(45 ]
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ragt nur ein geringer, aus dem inneren, e. f. hingegen
ein weit grosserer Theil der Trennungs-Binde vor. Bei
g. h. i. k. I. m. bemerkt man die Enden der, an die Sei-
tenrander der Trennungs-Binde gehefteten, Faden.

Zwolfte Figur.

Das Maass fur den Hautschnitt, wie es auf den Arm Uber-
tragen wird. Die Erklarung der Bezifferung wird bei
einer anderen Gelegenheit gegeben werden.
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FUunf un(l vierzigste Tafel.

Stellt nach Graefe ¥ die Abbildungen zur Erlauterung
der rhinoplastischen Operationen dar.

Erste Figur.
Zeigt das Schrauben-Ligaturstdbchen. a. Der zugerundete
Knopf des Werkzeuges. Gegen die Mitte ist das Stab-
chen bohl, um bei b. einen Zapfen aufzunehmen, der
von der Aushohlung ganz umschlossen, durch ein seitlich
eingebohrtes Stiftclieli so befestigt ist, dass er 'Weder tie-
fer eingebracht, noch weiter ausgezogen und nur um seine
Achse bewegt werden kann. Die bei b. angegebene punk-
tirte Contur zeigt die Form des Zapfens, wie die Lage
des Stiftes, c. Ein zylindrisches Rohrchen, auf einer
Seite mit einem gabelférmigen Plattchen versehen. Inwen-
dig enthalt dasselbe eine Schraubenmutter, um auf der
langen Schraube des Stabchens auf- und ablaufen zu
koénnen, d. Der kleine Handgriff der Schraube, e. f. Das
Gewinde der Schraube.

Zweite Figur.

Zeigt ein einfaches Ligaturstdbchen, a. Der zugerundete
Knopf des Werkzeuges, ist, wie bei der vorher gehenden
Figur, durchbohrt, b. Das obere Ende des Ligaturstab-
chens, welches in ein gabelférmiges Plattchen sich endigt.
Man sieht hier durch die Oeffnung des Knopfes a. einen
eingezogenen und in der Gabel b. befestigten Faden.

Dritte Figur.
Zeigt das stark bauchige Scalpell zur Excision vorragen-
der Theile, wie es bei der Formung der angesetz-

ten Nasen gebraucht wird.

¥ a a 0. Tab. V. VL.
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Vierte Figur.

Erlautert die Messung und Bezeichnung bei der indischen
Methode in einem verjingten Maafsftabe.

I. m. n. Die punktirle Linie, welche um das angelegte
Nasen - Modell markirt wird und die Basis-Bezeich-
nung heisst, o. p. q. r. Die Bezeichnung der beiden
Seiten-Ausschnitte, s. Bezeichnung des Quer-Aus-
schnittes zur Anlegung des Septi. a. d. h.f. Das
auf die Stirn des Patienten aufgelegte Maass, welches
zur Bezeichnung und Bildung des Hautlappens be-
stimmt ist; a. ist die Stelle des Hautlappens, wo bei
der Anheftung die Umdrehung desselben geschieht;
d. dasjenige Stuck, welches das Septum bilden soll;
¥ h. die Seiten-Ecken des Hautlappens, die nach der
Anheftung die Nasenfliigel bilden, t. u. x. y. Punk-
tirte Linien zu beiden Seiten der Nasenwurzel, wel-
che die Breite des llautstreifes, der zur Ernahrung
des Hautlappens beitragen soll, bezeichnen, a. I. Der
Raum des Hautstreifes, welcher in 3 Theile gclheilt
wird; f dieses Raumes miussen auf den Linien t. u.
X. Y. von oben nach unten getrennt werden, damit
die Punkte des Hautlappens f. h. nach der Umdre-
hung und Herabbeugung desselben auf die Punkte
der Seiten - Incision am Nasenstumpfe p. r. genau
treffen njocliten. Die so wohl an dem Maasse fir
den Hautlappen, wie auch an der Basis des Nasen-
stumpfes angegebenen kleinen Kreuzchen bezeichnen
die Einstichspunkte fiUr die Anlegung der Hefte.

Funfte Figur.

Contur eines thdnernen Nasen-Modelles sammt Bezeich-
nung der Punkte, die zur Uebertraguiig des Maasses
erforderlich sind.

a. b. c. d. Die vier Punkte, die an dem Modell zu be-

merken sind; a. die Spitze des Modells (a. Fig. 4.);
b. die Mitte des Nasenriickens (b. Fig. 8.); c, die Na-
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senspitze (c. Fig. 8.); d. das, Septum, (d. Fig. 4.). e. Die
Mitte des Seitentlieiles des Modelles (8- Fig. 8.).
n/- Die Nasenflugel A. Fig- 4)

Sechste Figur.

Erléautert, auf welche Art und Weise nach der indischen

Methode der von der Stirnhaut gebildete Haullappen um-

gedreht, herab gebogen und an den Nasenstumpf mittelst
der Ligaturstabe (Fig. 1. und 2.) angeheftet wird.

d- f. h. Bezeichnet dieselben Stellen, wie d. f. h. in der
4. Figur. Nach der Umdrehung, Herabbeugung und
Anheftung des llautlappens kommt der Punkt f. auf
den Punkt n., und der Punkt h. auf den Punkt m.
zu liegen.

Siebente Figur.
Das spitze Formungs-Scalpell, welches bei der Rhino-
plastik angewendet wird-

Achte Figur.

Das Maass fur den Hautschnitt, wie es von dem Nasen-

Modell, Fig. 5., auf das Papier oder Leder Ubertragen

ist, sammt Bezeichnung der erforderlichen Stichpunkte.
Man vergleiche hier Figur 4. und 5.

Fennie Figur.
Zeigt eine platte Heftunterlage.

Zehnte Figur.
Zeigt eine gewdlbtere Heftunterlage; von dieser Form
verden zwei Stuck bei der Anheftung des Septi

gebraucht.
Solcher Unterlagen, wie Fig. 9. zeigt, gebraucht man
zur Einigung ungefahr 10 bis 12 Stuck, die aus Elfenbein
oder aus Bux auni gemacht werden, und die hier an-
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gegebene Gestalt und Grosse Laben muissen. Diese wer-
den nur da angewendet, wo bei Anziehung der Ligatur
die Hautrander nicht an einander stossen, sondern wo sie
sich Uber einander schlagen. Sie sind auf der einen Seite
etwas convex, auf der entgegen gesetzten Seite llach, und
haben eine kleine Kerbe, in welche der Faden eingelegt
werden kann, damit er nicht abgleitet.

Eilfte Figur.

Zeigt eine Heftuadel, wie man sie zu der Operation
braucht.

Zwolfte Figur.

Zeigt die Lage der Ligaturstdbchen an den Wundlefzen.

Bei a. ist das abgebrochene Ende des Heftstdbchens ohne

Unterlage so zu sehen, wie es liegt, bevor die Faden ge-

nau angezogen sind. Bei 2. ist eine Unterlage (Fig. 9. 10.)

zwischen geschoben und die Anziehung bis zur genaue-
ren BerUhrung der Wundlefzen vollzogen.

Dreizehnte Figur.

Ein einzelnes Nasenréhrchen, wie es zur Bildung der
Nasenlocher gebraucht wird. 1. m. n. Die Seiten-Oeff-
nungen des Rohrchens, welche zum Ausfluss des
Schleimes dienen.

' Vierzehnte Figur.

Die beiden Nasenréhrchen in Verbindung mit der Lippen-
platte. Die Lippenplatte besteht aus zwei, nach dem
Oberkiefer gebogenen Hallten von Metall, aus a. b. und
eus e. ., die beide bei e. b. aufeinander liegen, unr ver-
moge der Schraube i. fest an einander gehalten zu wer-
den. Ist die Schraube i. geliftet, so kann man die &u-
fsersten Enden beider Hélften mehr von einander entfer-
nen, man kann sie mehr zusammen schieben und dieselben
in der gewéhlten Lage durch Anziehen der Schraube i.
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wiederum befestigen. Auf der Mitte jeder Halfte ist ein
starkes Oelir Z. k. angebracht, beide werden an der hin-
teren Seite der Platte zwar fest genug, aber doch nur so
vernietet, dass denselben in ihrer Achse einige Beweg-
lichkeit bleibt, um sie zur einen, wie zu der anderen
Seite etwas hin drehen zu kénnen, m. m. Die Stell-
schraubclien, mittelst welchen man die Stiele der Nasen-
rohrchen, somit auch die Rohrchen selbst, in ihrer Lage
lesthalt. d. h. Die Béander, welche an beiden Enden
der Lippenplatte befestigt sind.

Funfzehnte Figur.

Zeigt eine, zu den Nasenrthrchen gehorige, Verstarkungs-
Platte. Zu jedem Roéhrchen gehdren zwei ganz dinne
Bleiplatten, von denen je eine die eine Seite des Rohre»
genau deckt, und welche beide, wenn sie ganz anliegen,
am vorderen und hinteren Theile des Rohrchens so ge-
nau mit ihren Randern zusammen treffen, dass sie um
das Rohrchen herum ein Ganzes zu bilden
scheinen.

c. a. Die obere Oeffnung des Nasenrohrchens, Uber wel-
che die Verstarkungs-Platte nicht hervor ragen darf.
b. b. Die untere Oeffnung des Nascnrolirchens. e. Der
Stiel des Nasenrohrchens, k. Die Stelle, wo der Stiel
inwendig an das Nasenrohrchen angel6thet ist. 1. m.
n. Die Seiten-Oeffnungen in den Verstarkungs-Plat-
ten, welche genau mit den Oeffnungen des Nasen-
rohrchens correspondiren und mit kleinen R&hrchen
mversehen seyn mussen, damit der Ausfluss des Schlei-
“tes nicht gehindert werde.

Sechzehnte Figur.

®>gt die Klinge des Incisions-Scalpells,
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Siebzehnte Figur.

Zeigt die altere von Taliacozzo beschriebene Einigungs-
Bandage. Diese Bandage besteht aus zwei Theilen: er-
stens aus dem Wammse sammt der Kappe, und

zweitens aus der Armbinde.

a. Die Kappe, b. Das Wamms, welches vorn gespalten
ist und geschnirt werden kann. c. d. e. f. g. Die
Armbinde, deren Milte an dem Ellenbogen bei c. zu
liegen kommt, und deren Kopfe sich von hier aus
nach verschiedenen Richtungen hin vertlieilen. Mit
einem Kopfe geht der Armtheil von c. bis zur Ach-
selhdhle nach g. herab, wo er mit der Achselbinde
vereinigt ist. Die letztere fangt in der Achselhohle
unterhalb g. an, lauft sodann Uber die Brust zur
entgegen gesetzten Schulter, und herab am Ricken,
zu ihrem Urspringe zuriuck, wo sie tlieils zur Un-
terstitzung des Schulter-Gelenkes, tlieils zur Befesti-
gung des absteigenden, eben beschriebenen, Kopfes
der Armbinde dient. Vom Ellenbogen (c.) aufwarts,
setzt sich der aufsteigende Kopf Uber d. bis zum
Handgelenke fort, wo derselbe, vermoge des Quer-
streifens Z. die Handwurzel an der Kappe befestigt
hélt. Indem nun der mittlere Theil der Armbinde
in der Achselhéhle bei g. und am Kopfe bei i. be-
festiget ist, halt derselbe den ganzen Arm nahe an
den Nasenstumpf. Um diesen Haupttheil der Binde
zweckmassig zu unterstitzen, sind noch Seitenkopfe
angebracht. Der rechte obere Seitenkopf e. lauft
nach der rechten Seite der Kappe jind wird Uber
dem Ohre bei k. durch Schleifchen befestiget. So
wie dieser an der rechten Seite des Armes angelegt
ist, so wird auf der linken ein gleicher besorgt, der
hier, ua die linke Seite der Kappe in der Zeichnung
abg, wendet isl, nicht bemerkt werden kann. Endlich
ist noch der untere Seitenkopl jC zu bericksichti-
gen, der nach I. herab lauft, um, daselbst befestiget,
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mit dem oberen Seitenkdpfe e. gemeinsam das Aus-
weichen des Armes zu hindern. Bei m. sieht man
endlich noch die, zu der Einigungs - Bandage nicht
gehdrigen, Touren jener Binde, welche den Ort be-
decken, aus welchem das Hautstick zur Bildung der
Nase entnommen ward.

Achtzehnte Figur.

Zeigt die Ansicht des Nasen-Compressorii wahrend der
Anlage. Die bezifferten Theile werden beider
21. Figur hinreichend erklart.

Neunzehnte Figur.

Zeigt die von Graefe Verbesserte Einigungs-Bandage.

«- Die Kappe. 2. Das Wamms. c. Derjenige Theil der
Kappe, welcher gegen das Kinn sich erstreckt, d. d.
Der Handgurtel, welcher an den obersten Theil der
Kappe befestiget ist. g. Eine Befestigung» - Schnur
fur,die Seitenbinden, e. e. Aehnliche Befestigungs-
Schnire am Hinterhaupte, p. g. r. Die Seitenbinden
in ihrer Lage zwischen den Befestigungs-Schniren.
¥ Ein kleiner Ring von festem Zwirnband, durch
den ein Band gefuhrt wird,’ wenn man den ganzen
Kopf mehr nach hinten (nach 7.) herab ziehen will,
zz. u. Die Vereinigung» - Stelle der Kappe mit dem
Wamms ist mit doppelt gelegter Leinwand verstarkt.
7z. a. Der untere Theil des Wammses ist ebenfalls
auf ahnliche Weise verstarkt, i. Ein Ring von festem
Zwirnband, um vermittelst einer Schnur den Arm
nothigen Falles nach der linken Seite hin ziehen zu
kénnen, n. x. Ein sichtbares Stuick der Verbindungs-
Schnur, welche auf @hnliche Weise auf der rechten
Seite an den Ring des Wammses und der Armlade
befestigt ist, um den Arm nach dieser Seite anziehen
zu kénnen. Z m. n. o. Die Armlade; sie umfasst mit
ihrer Breite die Halfte der Extremitat; der innere,
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in der Zeichnung abgewendete, Rand steigt daher bis
zur Halfte dei- inneren Seite des Armes, und der &u-
Bere m. o. reicht eben so weit nach aussen. Die
Lange der Armlade von s. bis |. betrdgt ungeféhr }
der Linie, die man sich von der Spitze des Ellenbo-
gens bis zum Handgelenke denkt; die Lange von s.
bis n. hingegen muss von der Ellenbogen-Spitze we-
nigstens 4 des Oberarmes einnehmen. Die Richtung
der Armlade muss nach der zur Einigung erforderli-
chen Beugung des Armes besorgt werden, t. Ein
Ring von festem Bande, durch welchen eine Schnur
nach dem Piinge i. geht. Die Armlade wird vermit-
telst der Seitenschnire mit den Seitenbinden so wohl
von der linken, hier sichtbaren, als auch von der
rechten, hier abgewendeten, Seite in Verbindung ge-
setzt, und so der Arm in der gehodrigen Lage fest
gehalten.

Zwanzigste Figur.

Die rechte Compressions-Platte zur Formung der Nasen-
spitze.

Ein und zwanzigste Figur.

Ansicht des zur Halfte verjiungten Nasen- Compressorii,
schief von vorn und unten. Damit jede Einzelnheit des-
selben mdglichst zur Anschauung gelangte, wurde die An-
sicht des Instrumentes schief von vorn und unten ge-
wahlt. Der Apparat besteht aus den zwei Ifaupttheilen:
aus dem Stirntheil a. b. c. und aus dem Nasentheil e.
¥ g. Der Stirntheil besteht aus einer stahlernen, sehr
diannen Platte, welche die Stirngegend deckt, Uber die-
selbe herUber geht und mit ihren beiden Enden am Hin-
terkopfe zusammen trifft. Diese Platte ist an ihren Réan-
dern entlang, wie diess aus der Zeichnung hervor geht,
mit kleinen Locherchen versehen, um das sammetne Fut-
ter an die innere Flache anheften eu konnen. Da wo
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die Platte zwischen e. und d. nach hinten mit ihren En-
den zusammen trifft, ist sie, der nothigen Befestigung
wegen, auf der ausseren, liier abgekehrten, Flache mit
einem Schnéllchen und mit der dazu gehorigen Zunge
versehen. Vorn, in der Mitte der &usseren Flache ist ein
Vorsprung (A.) eingenietet; dieser muss, seiner L&nge
nach, durchbohrt seyn, weiter die Bestimmung hat, den
Stiel (e.) des Nasentheiles aufzunelimen. Der Nasentheil
dieses Apparates besteht aus 3 senkrechten Leistchen e. r.
y. p. f. und n. g., und aus zwei wagerechten Leistchen
p. g. und ¥ g- Das Mittel - Leistchen e. r. v. h. ist als
die Grundlage des Nasentheiles zu betrachten; es verbin-
det diesen bei h. mit der Stirnplatte, und vermittelt zu-
gleich den Ansatz aller Ubrigen, aller wagerechten so
wohl, als senkrechten, Leistchen. i. Die Schraube zur
Befestigung des runden Stieles des Mittel-Leistcliens. Von
r. bis v. sind in dem Mittel-Leistclien 8 Oeffnungen an-
gebracht, die alle Schraubengewinde enthalten, um die
Slellsclirdubchen t. t. t. bald da, bald dort aufnehmen zu
kénnen. Bei u. bemerkt man den Schraubentlieil des
Retractors (Fig. 25.). v. Langen-Ausschnitt des Mittel-
Leistchens. Dieser Ausschnitt ist néthig, um vermittelst
der Schraube x. das untere Quer-Leistchen F g. mehr
nach vorn, oder mehr nach rtickwarts stellen zu kdnnen.
Die beiden Seiten-Leistchen links und rechts sind an die
wagerechten Leistchen durch die Schrauben z. z. p. g.
befestiget und konnen nach Eriorderniss abgenommen
werden. So wie das Mittel - Leistchen, sind auch diese
beiden Leistchen mit Oeffnungen versehen, die zu den
Stellschrauben a. a. a, g. dienen. Das untere wagerechte
Leistchen besteht aus zwei Sticken, die mit Ausschnitten
versehen sind und sich Ubereinander verschieben lassen,
daraus folgt, dass man dem Nasentheil die erfor-

derliche Breite geben kann.
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Zwei und zwanzigste Figur.

Die linke Compressions-Platte zur Fortbildung der Nasen-
spitze; vergleiche Fig. 20. Die beiden Ecken bei a. sind
etwas gebogen, um die sanfte Rundung zu bilden, welche
die Nasenspitze von den Seiten erhalten soll. Gegen den
Rand der den eingebogenen Ecken der Nasenlliigel
entspricht, ist so wohl diese Platte, als die Fig. 20., ge-
genllieils nach aussen etwas cpncav, und nach der inne-
ren Flache sanft convex, damit sie sich in die betreffen-
den Vertiefungen gleichformig einlegen.

D>eei und zwanzigste Figur.

Innere Ansicht des zum Nasen-Compressorio gehorigen
oberen Quer-Leistchens, in natirlicher Grosse.

a. 6. Ein Theil des Mittel-Leistchens. c. d. Die oberen
Theile der beiden Seitenleistchen. Die Art, wie die
Seiten-Leisteten liier zu einer beweglichen Befesti-
gung gelangen, wird einleuchtend, wenn man den
tiefen Eintritt der beiden Schrauben g. g., der punk-
tirt angegeben ist, mit der Ansicht der &ausseren, in
der 21. Figur dargesteldten, Flache des Quer-Leist-
chens aufmerksam vergleicht. Zwischen r. s. und
r. s. sieht man die beiden Fligel des Quertheiles
n. o. und n. o., mit den mittelsten Stiicken durch
bewegliche Gelenke verbunden, die vermége der
Schrauben r. und r., deren liefe Einsenkung wie-
derum punktirt angegeben ist, hinreichenden Zusam-
menhang erhalten. Ganz in der Mitte des Quer-
Leistchens bemerkt man endlich noch die beiden
Mittelstiicke, mit ihren inneren Enden auf einander
liegend und durch einen Scliraubenstift beweglich
vereint. Dieser Stift, der von innen durch beide
Mittelsticke durchgeht, ist derselbe, der den ganzen
Quertheil an das Mittel-Leistchen anschliesst, und
den man mit seinem &usseren Ende, nach aussen bei
r. Fig. 21-, umgenietet sieht.
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Fier und Zwanzigste Figur.

Ansicht des Eductors, ohne Verbindung mit anderen Ap-
paraten.

Funf und zwanzigste Figur.
Ansicht des Eductors, wahrend der Anlage.

n. o. p. Der untere Theil der Nase. g. h. Das linke Na-
senloch. 1. 'n. Die sehr schmale und unten abge-
brochene Seitenflache des Mittel-Leistchens, dessen
vordere breite Flache (Fig. 21.) bei r. y. zu sehen ist.
Der Eductor selbst u. a. d. c. ist hier genau in der
Lage gezeichnet, wie sein Schrauben-Ende durch das
Mittel-Leistclien hindurch ragt, wie die eine Platte
der Gabel in das linke Nasenloch eingebracht ist,
und wie die festere Anziehung des ganzen Instru-
mentes durch die Schraubenmutter i. k. gesche-
hen kann.

Die Rhinoplastik, oder Bildung der organischen
kinstlichen Nase (Ccnformatio nasi arti-
ficialis).

Man versteht hierunter dasjenige operative Verfah-
ren, mittelst dessen die fehlende Nase aus der, aus ande-
ren Korperlheilen (aus der Stirn, dem Arme) entnomme-
nen, Haut Gbertragen und gebildet wird.

Es ist eine Operation, die in den neueren Zeiten fas!
in Vergessenheit gerathen ist, und Graefe hat das un-
sterbliche Verdienst, dieselbe durch seine, im Jahre 1816

Uber diesen Gegenstand gelieferte, Schrift zum Gebiete
der deutschen Akiurgie erhoben zu haben.

Indicirt ist diese Operation im Allgemeinen, wo ein
Iheil, oder auch die ganze Nase fehlt; ferner, wo die
Réander und die Flache des Nasenstumples vollkommen
vernarbt ist
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Contraindicirt ist sie, wo noch im Korper des Pa-
tienten eine allgemeine Discrasie, z. B. Scrophulosis, Sy-
philis etc., pradominirt.

Zum Wieder-Ersatz der verloren gegangenen Nase
besitzt die Akiurgie drei Methoden,- und zwar die indi-
sche Methode, nach welcher die neue Nase aus der
Stirnhaut restaurirt wird ; die italische Methode, nach
welcher die Nasen - Bildung aus einem zusammen ge-
schrumpften vernarbten Stiicke der Armhaut geschieht;
und endlich die deutsche Methode, nach welcher
die Nase aus einem eben frisch getrennten, nicht vor-
her praparirten, Sticke der Armhaut gebildet wird.

A. Die indische Methode.

Sie ist indicirt: in allen diesen Fallen, wo weder die
italische, noch die deutsche Methode, in Anwendung ge-
bracht werden kann; ferner, wenn die Stirnhaut kraftig,
durchaus fehlerfrei, vollkommen gesund, nicht zu diinn
und nicht zu dick; wenn sie auf allen Punkten beweg-
lich ist; bei Vorhandenseyn einer so hohen Stirn, dass
auf dem gebildeten Hautlappen keine Haare zu bleiben
brauchen; endlich bei solchen Individuen, wo die Nasen-
beine ganzlich fehlen.

Contraindicirt ist sie: bei Vorhandenseyn irgend eines
Exanthems am Gesichte und bei einer hohen Vulnerabi-
litat der Haut.

Instrumenten- und Verband-Apparat. Zur Bezeich-
nung ist erforderjich: etwas feiner reiner Thon oder
weiches Wachs, um das Nasen-Modell anzufertigen ; etwas
festes Papier und eine kleine Schere, um die Hautform
auszuschneiden; einen Zirkel; etwas Farbeniirniss, der
auf die Haut aufgetragen und durch Wasser und Blut
nicht aufgel6s't werden kann; zwei feine Miniatur-Pinsel
und einen Bleistift. Zur Trennung der Gebilde sind noth-
wendig: zwei Incisions - Scalpelle (Tai. XLV. Fig. 16.);
zwei Pincetten; eine Knochenscuere.  Zur Blutstillung
braucht man: einige Unterbindungs-Haken und Unterbin-
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dungs-Pincetten; Umstechungs-Nadeln; Waschschwamme;
warmes und kaltes Wasser; weichen Brennschwamm.
Zur Einigung werden erfordert: zehn bis zwodlf aus wei-
fsem Zwirn bereitete doppelt gelegte Heftfaden, die ge-
wichst und an beiden Enden mit einer kleinen, krummen,
zweischneidigen Nadel (Taf. XLV. Fig. 11.) versehen seyn
missen; zehn bis zwoIf Heftstdbchen (Taf. XLV. Fig.
1. 2.); und einige zwanzig 1 bis 1| Spann lange, ziemlich
schmale Streifen stark klebendes Heftpflaster. Zum Ver-
bande werden gebraucht: einige Handtiicher; acht bis
zehn grosse Plumaceaux, von denen einige mit Bosensalbe
dinn bestrichen seyn missen; zwei mit Rosensalbe be-
strichene, maéssig starke 43ourdonnets, die mit einem Fa-
den leicht umwunden sind; eine starke scharfe Schere
und etwas aromatische Baumwolle ¥ zum Einhillen der
Stirn und der neuen Nase. Zur Erfrischung des Patien-
ten etwas Naplita, Zucker und ein Glas Wasser.

Zuverlassige Assistenten gebraucht man bei dieser
Operation 5 bis 6. Einer derselben stellt sich hinter den
Patienten und halt den Kopf desselben an seiner Brust;
zwei andere stehen dem Patienten zur Seite,'um wah-
rend der Operation mit kleinen Handreichungen zu Hulfe
zu kommen; der vierte reicht dem Operateur die noéthi-
gen Instrumente und Verbandstiicke; der funfte restau-
rirt den Patienten.

Der Patient sitzt auf einem Lehnstuhle.

*) Die Bereitungsart der aromatischen Baumwolle, die Guaefb
zu diesem Zwecke gebraucht, ist folgende: I*c. Camphorae 3V]* Spi-
rit. vini rectificatiss. Jlj. Bals, peruvian., 01. de Cedro, Ol. Sassa-

fras ara 3A* Mixt, oleos. balsam. 3'J* Liquor, ammonii caust.

+ et solve. — Ein Stlick Leinwand von der Grosse der zur An-
fertigung bestimmten baumwollenen Watte wird mit obiger Flus-
sigkeit getrankt, Uber die Watte ausgebreitet, fest damit zusammen
gerollt und in einem gut verschlossenen Gefasse 24 Stunden auf-
bewahrt; hierauf zwischen so genannte Seidenwatte gelegt und auf
einer Seite mit feiner Gaze bedeckt.
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Die Operation.

Erster Akt.
Die Messung und Bezeichnung.

Der Operateur bereitet sich vor allem Anderen ein
massives Modell der fehlenden Nase aus feinem Thon
oder aus weissem Wachse. Das Modell muss mit aller
Sorgfalt nach dem individuellen Charakter der Gesichts-
ziige entworfen werden, es muss mit den angrenzenden
Theilen in angemessene Harmonie treten, und fern von
jeder Form bleiben, die etwas Fremdartiges in die Ge-
sammtbildung des Kopfes legen kdonnte. Es muss bei der
Bereitung desselben nie vergessen werden, den Theil des
Nasenstumpfes, der noch erhalten wird, in Anschlag zu
bringen. Taf. XLV'. Fig.. 5. zeigt die Profil - Zeichnung
eines solchen aus feinem Tlione gebildeten Modells.

Schliesst sich das Modell genau an und harmonirt
dessen Form mit den Ubrigen Gesichtszligen des Patien-
ten, so setzt man dasselbe punktlich an die Stelle an,
die ihm im Gesichte zukédmmt, hisst es an dieser fest
halten und bezeichnet auf der Gesichtshaut ganz genau
dessen Kreis-Contur von allen Seiten mittelst eines Mi-
niatur-Pinsels, der in einen farbigen Firniss getaucht ist.
In dei- verjingten Abbildung Taf. XLV. Fig. 4. bemerkt
man die Basis-Bezeichnung, wie sie hier durch eine punk-
tirte Linie I. m. n. angedeutet ist. Nach geschehener
Basis-Bezeichnung werden die Langen-Ausschnitte, wie
auch der Querschnitt, bestimmt. Der Operateur beginnt
mit den Langen-Ausschnitten am oberen Theile des Na-
senstumpfes, genau da, wo nach Umbeugung des llaut-
lappens seine seitliche Befestigung ihren Anfang nehmen
kann (s. laf. XLV. Fig. 4- 0. p. g. ?.), Um genau die
weitere Richtung jedes einzelnen Ausschnittes zu bestim-
men, zieht der Operateur von der angegebenen Hohe,
z. B. von o., eine Linie ganz genau an der inneren Seite
der Basis-Bezeichnung so herab, dass sie die letztere bei-
nahe berdhrt und bis au die Stellen, wo die Nasenfligel

enden
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enden wdurden, also bis p., herab reicht Einen zweiten
Strich zieht er neben dem ersten, und zwar so, dass der-
selbe mit dem ersteren aus einem Punkte entsteht, im
Herabziehen aber sich vom ersten nach innen allméhlich
aui 1J Linie entfernt und beide zuletzt nach unten durch
einen kleinen Querzug wiederum vereinigt. Auf dieselbe
Weise verfahrt man auch auf der anderen Seite des Na-
senstumpfes. Ist das geschehen, so macht der Operateur
dicht an dem unteren Theile der Basis-Linie nach innen
zu einen Querstrich, der genau die Mitte halten muss.
Die Léange desselben wird nach der Breite des Septum
bestimmt. Einen zweiten Strich macht er neben dem
letzteren, 1-| Linien mehr nach innen zu, dass beide sich
zu den Seiten durch kleine Querziige vereinigen (s. Tat
XLV. Fig. 4)

Hat der Operateur diese drei Ausschnitte bezeichnet,
so schreitet er zur Messung des Stirnhautlappens. Zu
dem Ende benutzt er das Modell auf folgende Weise.
Er nimmt zuvoérderst auf der Mitte desselben vier Punkte
an (s. Taf. XLV. Fig. 5.), einen ganz oben an der Spitze
des Modells bei a., einen zweiten auf der Mitte des Na-
senrickens bei b., einen dritten etwas unter der Nasen-
spitze, da wo die beiden Nasenlocher ihren Anfang neh-
men bei c., einen vierten am Ende des Septum bei d.
Aelinlich verfahrt er auf beiden Seitenréndern des ange-
fertigten Nasen - Modells, von welchen bei der Profil-
Zeichnung nui’ der eine hier zugekehrte sichtbar und die
Punkte mit e. ¥ bezeichnet sind. Es entstehen auf diese
Art acht Punkte, vermittelst deren alle Langen und Brei-
ten des Modells sehr genau auf eine Flache Ubertragen
mwerden konnen. Wie diess am leichtesten und richtig-

sten auszufuhren ist, zeigt die Taf. XLV. Fig. 8. Der
Operateur zieht auf einem Papierstiicke eine gerade Linie

und bezeichnet in derselben einen Punkt mit a. Nun
viid mit einem ganz schmalen Streifchen Papier die
Laii“c auf dem Modell Fig. 5. von a. bis b. gemessen
und sorgfaltig auf die gerade Linie des Papiers uUbertra-

[46]
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gen; dasselbe geschieht mit den Langen b. c. und c. d.
Auf diese Art wird nun die Total-Lange, die zur ganzen
kinftigen Nase sammt dem Septo erforderlich ist, aufge-
funden. Sodann sucht der Operateur die Breiten jeder
Seite von der Mittel-Linie a. d. auf. Zu dem Ende misst
er zuvorderst die seitliche Lange des Modells Fig. 5. von
a. bis e. und die Breite desselben von 6. bis e., und be-
nutzt hierzu wiederum zwei Papierstreifchen, die er auf
das Papierstiick Fig. 8. so bringt, dass das erste ungefahr
in der Richtung von b. bis e. zu liegen kommt; da wo
nun beide mit ihren Spitzen zusammen treffen, ist der
Punkt e. auf dem Papierstiicke anzugeben. Auf dieselbe
Weise wird der Breite-Punkt  gefunden. Der Opera-
teur misst auf dem Modell die Seiten-Lange von e. bis
3 und die Breite von c. bis ., legt, beide Papierstreif-
chen an, das erste von e. nach der Gegend f., das zweite
von c. ebenfalls nach der Gegend f.; da wo sich die bei-
den Papierstreifchen mit ihren Spitzen berUhren, gibt er
den Punkt f. an. Der Punkt g. h., oder vielmehr die
Breite der anderen Seite, wird auf dieselbe Art, wie die
Punkte e. ¥, gefunden. Sind jene Punkte alle, namlich
e. e. . g. li., markirt, so muss sie durch eine Linie, die
mit steter Rucksicht auf die Form des Modells von einem
Punkte zum anderen gezogen, vereinigt werden. Die
Breiten des Septum werden durch den Zirkel Ubertragen,
weil dasselbe keine Krimmungen, wie die Nasen-Wo6l-
bung, hat, nur muss auf jeder Seite £ bis 1 Linie zuge-
geben werden, indem sonst der schmale Hautstreif wah-
rend der Heilung leicht zu sehr zusammen schrumpft.
Die Querlinien h. i. und f. F. Fig. 8. ergeben sich von
selbst, wenn die Langen a. h. und a. ¥, so wie die
Lénge des Septums c. d. und die Breiten des letzteren
gefunden sind. Hat nun der Operateur die Aufzeichnung
des gefundenen Maasses besorgt, so schneidet er das Pa-
pierstick aus, welches die Form, wie die Fig. 8. zeigt,
bekommt, legt dasselbe mit der unbezeichneten Flache
auf das Modell, um einiger Maassen zu prufen, ob
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auch in dem Ausmessen kein Irrthum vorgefallen ist.
Nachdem nun der Operateur auf die vorgeschriebene
Weise das richtige Maass fur den Hautlappen besorgt
hat, legt er dasselbe auf die Stirn des Patienten, und
zwar mit dem Ende a. nach unten und mit dem Ende
d- nach oben (vergl. Fig. 4.) mit der unbezeichneten FIla-
che auf die Haut und mit der bezeichneten von dersel-
ben ab, so dass letztere, die bezeichnete namlich, immer
sichtbar bleibt. Ausserdem muss der Operateur beim
Auflegen des Papiermaasses auf die Stirn darauf achten,
dass das Ende «. zwar zu dem zwischen den Augenbran-
nen befindlichen Raume gelangt, an dieser Stelle aber
nicht zu lief nach der Nasenwurzel hinreicht, weil sonst
die Augenbraun-Gegend widrigen Verletzungen ausgesetzt
ware. Ist diess alles genau beachtet worden, so umkreist
der Operateur das Papiermaass mit einer dicht an dessen
Rande fortgesetzten Linie, die vermodge eines Miniatur-
Pinsels mit farbendem Firniss aufgelragen wird.

Nach der sorgsamen Aufzeichnung fur die Incision
schreitet der Operateur zui- Aufzeichnung der Stichpunkte.
Zu dem Ende bezeichnet er die Stichpunkte im Umfange
der Basis, also zuerst in der Gesichlshaut; er markirt die
beiden oberen Stichpunkte i Linien nach aussen, den
oberen Spitzen der bezeichneten Seiten-Ausschnitte ge-
rade gegentber, wie diess bei 0. und q. Taf. XLV. Fig. 4.
durch die beiden obersten Kreuzchen angegeben ist. Zwei
andere Stichpunkte bezeichnet der Operateur den unte-
ren Enden der beiden Ausschnitte gegeniber, da wo die
Nasenfligel aufhoren, ebenfalls 1J Linien nach aussen,
'n« diess in der Gegend p. und r. durch die beiderseiti-
gen untersten Kreuzchen bemerkt ist. Hat der Opera-
teur die beiden oberen und die beiden untersten Stich-
punkte uni die Rasis bestimmt, so findet sich die Bezeich-
nung der Ubrigen leicht dadurch, dass er zwischen den
beiden obersten und untersten in gleicher Entfernung von
der punktirten Linie so viele Stichpunkte aufzeichnet,
als angenommen werden mussen, um Hefte zu erhalten,
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die ungeféhr 3 bis 4 pariser Linien von einander entfernt
zu liegen kommen. Sind die Seitenpunkte genau be-
stimmt, so bezeichnet der Operateur die fur das Septiun
nothwendigen. Zu diesem Zwecke markirt er 1J Linien
unter jedem Ende des Querschnittes einen Punkt mit
einem Kreuzchen (vergl. Taf. XLV. Fig. 4.). Sind hier-
nach alle Stichpunkte um die ganze Basis bestimmt, so
befestigt der Operateur das papierne Maass mit einigen
Kugelchen Heftpflaster auf das thdnerne Nasen-Modell
und klebt letzteres wiederum innerhalb der Grenzen der
bezeichneten Basis an den Nasenstumpf. In dieser Lage
mwird es sehr leicht, auf dem Papiermaasse die Stichpunkte
passend aufzuzeichnen; der Operateur muss sie namlich
nur 1.} Linien nach innen vom papiernen Rande entfernt
auf das Maass so markiren, dass sie denen genau gegen-
Uber zu liegen kommen, die zuvor um die Basis-Linie
herum bestimmt wurden. Ist alles fliess mit der grdssten
Genauigkeit ausgefiihrt, so nimmt der Operateur das Pa-
piermaass von dem Modell ab, durchsticht die Kreuzchen,
die er sich markirt hat (vergl. Taf. XLV. Fig. 8), mit
einer dicken Nadel, legt das Maass genau nach derselben
Weise, wie es bei Abzeichnung des Hautlappens geschah,
innerhalb der gezogenen Linie auf die Stirn, und Uber-
streicht die gemachten kleinen Oeffnungen mit farbigem
Firniss, wodurch die abgemessenen Stichpunkte &usserst
genau auf die Stirnhaut Ubertragen werden (vergl. Taf.
XLV. Fig. 4.). Nachdem nun der zum Markiren aufge-
tragene Firniss .vollkommen trocken geworden ist, was
in wenigen Minuten zu geschehen pflegt, schreitet der
Operateur zum zweiten Akte der Operation.

Zweiter Akt.
Verwundung des Nasenstumpfes und Einle-
gung der Hefte in denselben.

Der Operateur fasst ein schmales, etwas bauchiges
Scalpell (Taf. XLV. Fig. 16.) sicher in die Hand, stosst
dasselbe zuerst bei o. (s. Taf. XLV. Fig. 4.) durch die
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Haut bis in das unterliegende Zellgewebe, und fuhrt es
mit hinreichender Kraft 60 fest auf der innersten Linie
nach p. herab, dass die Haut, ohne Wiederholung der
z*ge, in allen Punkten gleichmassig durchschnitten wird *).
Hat der Operateur den ersten Hautschnitt beendet, so
setzt er das Scalpell wiederum bei 0., aber 60 ein, dass
der zweite Einstich sich mit dein ersten nur ein wenig
kreuzt, damit die Haut nicht in der Spitze zusammen
héangend bleibe. Hierauf zieht er das Scalpell in der &u-
Beren, ihr den Seiten-Ausschnitt bestimmten, Linie nach
p. herab, und beugt es am Ende der Linie etwas in die
Quere, um diesen zweiten Schnitt mit dem ersten zu ver-
einigen. Ist auch diess geschehen, so fasst der Opera-
teur den umkreisten Hautsreif mit einer gut fassenden
Pincette, hebt denselben hervor und trennt ihn von sei-
nem Zellgewebe auf allen Punkten. Auf dieselbe Art
vollzient der Operateur den zweiten Langen-Ausschnitt
g. r. und den Querschnitt s. Nach geschehener VVerwun-
dung des Nasenstumpfes schreitet der Operateur sogleich
zur Einlegung der gehoérigen Helte in denselben auf fol-
gende Weise: er setzt die, des einen Faden-Endes recht-
winkligt und mit ihrer hohlen Seite nach aussen gerich-
tete, Nadel in den Ausschnitt (z. B. bei p. oder r. zuerst)
mehr an den inneren Wundrand so an,, dass er sie durch
den Grund der Wunde, genau unter der Haut weg, nach
dem gegenuber liegenden markirten Sternchen fihrt, des-
sen Mittelpunkt er von innen nach aussen, vermdge eines
starken Aufhebens der Nadelspitze, durchstésst. Den so
durchgezogenen Faden Ubergibt der Operateur einem zur
Seite stehenden Assistenten, welcher die beiden mit Na-
deln versehenen Enden desselben zwischen den Fingern
halt, ohne die geringste Zerrung zu verursachen. So wie

) Die innerste Linie wahlt man deshalb immer zuerst, weil
das Blut, t<«nu niau m;t Jer dusseren den Anfang machen wollte,
auf die innere, jramer etwas tiefer gelegen ist, herab fliessen
und die Bezeichnung decken wiirde.
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mit der Einlegung des einen, so verfahrt auch der Ope-
rateur mit der Einlegung aller Gbrigen Heftfaden, nur
auf eine solche Art, dass er mit der Einlegung der Hefte
wechselt, und sie ein Mahl rechts, das andere Mahl links
einlegt, damit hierdurch die beider Seits stehenden Assi-
stenten mehr Zeit gewinnen, die ihnen zum halten Uber-
lieferten Faden in Ordnung zu bringen.

Dritter Akt.
Die Trennung des Hautlappens aus der Stirn.

Der Operateur fasst mit der rechten Hand ein Inci-
sions-Scalpell und sticht die Spitze desselben in eine von
den Taf. XLV. Fig. 4. bei d. befindlichen Ecken bis auf
das Pericranium so ein, dass der Zug gleich nach unten,
genau auf der bezeichneten Linie, fortgefihrt werden
kann. Hat der Operateur mit dem Einstich z. B. auf der
linken Seite des Patienten begonnen, so setzt er ihn von
d. bis h. und von h. bis u. fort, hutet sich aber dabei,
bei der Ecke u. nicht nach a. zu gerathen. Auf.das ge-
naueste und eben mit derselben Vorsicht vollzieht er die
Incision auf der rechten Seite von d. bis ¥ und von ¥
nur bis zu der Ecke t. Nach geschehener Incision au
den beiden Seiten vollzieht der Operateur die kleine
Querincision bei d. Nach Beendigung der Stirnincision
fasst der Operateur den Hautlappen bei d., hebt ihn von
seinem Zellgewebe auf, und trennt denselben so los, dass
alles Uber dem -Pericranio gelegene mit weggenommen
wird, und dass letzteres nackt auf dein Schedel zuriick
bleibt. Wahrend der ganzen Trennung richtet der Ope-
rateur die Schneide des Messers stets eher nach dem
Pericranioj als nach der Zellseite des Hautlappens, um
nicht im mindesten den letzteren des Zellstoffes zu be-
rauben. Die Zuge fuhrt der Operateur Ubrigens wah-
rend der ganzen Encheirese mehr von einer Seite, als
gerade von oben herab, damit das Blut leichter seitlich
abfliesse und die Trennung durch Ansammlungen in der
tiefslen Stelle nicht aufhalten kénne. Die Flachen-L&sung
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des Hantlappens setzt der Operateur bis zur Nasenwurzel
fort, und endet erst da, wo man sich Taf. XLV. Fig. 4.
eine Querlinie von x. nach y. denken kann. Nach ge-
schehener Ablosung des Hautlappens sucht der Opera-
teur die Blutung der Stirnwunde zu stillen, was sich nach
Erforderniss entweder durch Anlegung der in kaltes Was-
«er getauchten Schwamme, oder durch Unterbindung oder
Umstechung der durchschnittenen Gefass - Enden, oder
auch durch Bedeckung der ganzen Wundilache mit Brenn-
schwamm, am zweckmassigsten bewirken lasst.

Vierter Akt.
Einigung des Hautlappens mit den Wundran-
dern des Nasenstumpfes.

Bevor der Operateur die Einigung unternimmt, sucht
er die Wundflachen, welche an einander geflgt werden
sollen, auf das sauberste an allen Punkten so wohl vom
flissigen, als auch vom geronnenen Blute zu befreien.
Ist diess vollbracht, so beugt der Operateur den Hautlap-
pen voh der Stirn leise zur Oberlippe herab, und dreht
ihn hierauf an der Nasenwurzel in einem halben Kreise
so um seine Axe, dass die wunde Flache nach innen und
unten, die Epidermial-Flache hingegen nach aussen und
oben zu liegen kommt. Diese Drehung kann von der
rechten zur linken Hand, wie von der linken zur rech-
ten geschehen; in beiden Féallen werden, da sie nur in
einem Halbkreise vollzogen ward, die Seiten, die sich vor
der Drehung, in Bezug auf die Langen-Ausschnitte, ent-
gegen gesetzt waren, nun einander entsprechen; immer
wird hierdurch (Taf. XLV. Fig- 6-) der Rand ¥ nach n.
und der Rand 7z. nach m. zu liegen kommen. Sollte der
Hautlappen, der vorher gegangenen genauen Messung un-
geachtet, bei dieser Herabbeugung doch etwas zii kurz
erscheinen, sollte er mit seinen Ecken h. und F nicht
leicht und ohne alle Zerrung in die unteren Enden der
Seiten-Ausschnitte reichen, so ist derselbe gewdhnlich in
der Gegend der Nasenwurzel nicht genug vom unterlie-
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genden Zellgewebe getrennt. In einem solchen Falle
sucht der Operateur den Ort der Spannung auf und hebt
diese vorsichtig durch tiefe fortgesetzte Ldsung. Passen
die Ecken h. und F des Stirnlappens, Taf. XLV. Fig. 6.,
genau und leicht in die unteren Enden der Seiten-Aus-
sclinitte bei m. und n. ein, so beginnt der Operateur mit
der Einigung. Er bringt zu diesem Zwecke die beiden
untersten Hefte zuerst an. Einer der beiden zur Seite
stehenden Assistenten reicht von dem Faden, der am un-
tersten Theile des Seiten-Ausschnittes durchgezogen ward,
jenes Ende, welches noch mit der Nadel versehen ist,
dem Operateur, welcher sie fasst und von hinten so
durch den Hautlappen fuhrt, dass ihre Spitze an dem
nun zu Unterst und dem bezeichneten Ende des Seiten-
Ausschnittes gerade gegenuber gelegenen Kreuzchen her-
aus kommt. Der Operateur muss darauf genau achten,
dass die von hinten aufgesetzte Nadel immer genau recht-
winkligt durchgefuhrt werde. Nach vollendeter Durch-
fihrung der Nadel streift der Operateur dieselbe ab, fasst
die beiden Enden des durchzogenen Fadens, diess, wel-
ches friher (Seite 725. Taf. XLV. Fig. 4.) bei dem Kreuz-
chen n., so wie diess Ende, welches zuletzt nach Herab-
beugung des Lappens durch das Kreuzchen F gebracht
wurde, fuhrt sie entweder in die Oeffnung des einfachen
oder auch des Schrauben - Ligaturstdbchens (Taf. XLV.
Fig. 1. 2.), zieht sie einstweilen ein wenig an und
befestigt sie beide an den Gabeltheil des Ligaturstab-
chens. Das po angebrachte Instrument (bergibt der
Operateur einem seitwarts stehenden Assistenten, welcher
es, ohne damit die geringste Zerrung hervor zu bringen,
in der Lage, wie man es bei n. Taf. XLV. Fig. 6. be-
merkt, bis zur vollendeten Anheftung des ganzen Haut-
lappens halten muss. Ist auf die vorgeschriebene Weise
das unterste Heft an einer Seite locker angelegt, so ver-
fahrt der Operateur auf gleiche Weise mit dem untersten
Hefte der anderen Seite, und kann nun nochmahls nach-
sehen, ob die Lange des Lappens winschenswert!! aus-
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gefallen ist. Findet er diese gunstig, ist nichts weiter zu
verandern, so legt er die Ubrigen Seitenliefte von unten
nach oben an, und befolgt hierbei dieselben Regeln, die
IGr die Anwendung des unteren Heftes gegeben worden
sind. Jedes angelegte Heftstdbchen wird den seitwarts
stehenden Assistenten zum Halten in der entsprechenden
Lage gegeben. Alle Hefte befestigt der Operateur zu An-
fang nur ganz locker, weil er wahrend dem Durchziehen
der Nadeln von hinten nach vorn den Lappen etwas um-
beugen muss, was nicht leicht und sicher geschehen kann
wenn die friher eingelegten Hefte den Lappen schon
vollkommen anschliessend machen. Hat der Operateur
die gesammten seitlichen Hefte regelmassig besorgt, so
bringt er zuletzt jene beiden ein, Vermdge welcher das
Septum befestigt wird. Liegen alle Hefte, nebst den no-
tliigen Stébchen in genauer Ordnung auf ihren Stellen,
so besorgt der Operateur erst jetzt die genauere Anzie-
hung jedes einzelnen Fadens, und zwar in einem solchen
Grade, dass die an einander gebrachten Wundllachen ein-
ander genau berthren. In solchem Falle, wo der Rand
des herab gebeugten Slirnlappens sich Uber die Gesichts-
haut nach aussen schléagt und in ziemlicher Breite Uber
dieselbe hinweg gleitet, bedient sich der Operateur, um
genaue Einigung zu bewirken, einer Heftunterlage (s. Taf.
XLV. Fig. 9. 10. 12.). Nachdem er nun eine genaue und
sichere Anlage jedes einzelnen Heftes auf die vorgeschrie-
bene Weise besorgt hat, vertheilt er die Ligaturstédbchen,
die Bequemlichkeit des Patienten beriicksichtigend, so auf
dem Gesicht, dass sie nirgend herab héangen und Zerrun-
gen bewirken kénnen (s. Taf. XLV. Fig. 6.), und bele-

stlgt jedes einzelne Stdbchen auf seiner Stelle mit stark
Liebenden Pilasterstreifen.

Ist diess alles so weit auf glickliche und zweckma-
fsige Ait geschehen, so schreitet der Operateur zum Ver-
bédnde. Zu dem £nje syght er mittelst einer gekndpften
Sonde durch die Nasenlocher nach der Nasenwurzel hin
so viel lose Charpie einzulegen, als er zur erforderlichen
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Wodlbung der neuen Nase fur nothig halt, und dass noch
in jedem Nasenloclie ein dazu bestimmtes Bourdonnet
Platz genug haben kodnnte, die auch beide gleich darauf
eingelegt werden ¥  Hierauf legt der Operateur ein mit
Rosensalbe bestrichenes Plumaceau quer Uber beide Na-
senldcher und das Septum. Die Stirnwunde, wie auch
die Gegend der Nasenwurzel, wo die eine Halfte der wun-
den llautllache noch sichtbar bleibt, deckt der Operateur
mit bestrichenen grossen Plumaceaux. Alle aufgelegten
bestrichenen Plumaceaux werden auf eine schickliche
Weise mit Heftpflasterstreifen befestigt. Die neue Nase
wird auf ihrer dusseren Flache mit trockenen Plumaceaux
bedeckt, und uber diesen mit einer starken Lage aroma-
tischer Baumwolle umhdallt, und diese wiederum mit eini-
gen lleftpllasterstreifen befestigt. Nach angelegtem Ver-
bande wird der Patient zu Bette gebracht und ihm darin
mehr eine sitzende, als liegende Position gegeben und
die strengste Ruhe empfohlen.

Nach Ablauf von 48 Stunden missen die einzelnen
Ligaturen genau untersucht werden; wo sie deutliches
Zusammenkleben bewirkten, wo bei leisem ortlichen Zuge
der Nase, den man mit sanft aufgelegtem Finger bewirkt,
die-Gesichtshaut der Bewegung leicht und sicher folgt,
wo diess auch nach geschehener Liftung des Heftes ge-
schieht, wo man die Einigungslinie, in welche die Haut-
rander zusammen gezogen sind, mit einer festen gelbli-
chen Masse, mit koagulirter Lymphe, oder mit einem
durchsichtigen, bernsteinartigen, trockenen Schorfe ge-
deckt findet, da konnen die Hefte sicher ausgenommen
werden. Zu dem Ende fuhrt der Operateur unterhalb
des Ligaturkndpfchens die Spitze einer Schere zwischen
die Schlinge ein und schneidet den Faden auf einer Seite
dicht an der Hautllache ab, worauf er bei geringem An-

*) So wolil die Charpic, als auch die Bourdonnels, missen
luvor mit etwas Rosensalbe bestrichen werden.
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ziehen des Stédbchens ohne allen Schmerz leicht aus der
Stichwunde gleitet.

Bemerkt der Operateur, dass die neue Nase auf allen
Einigungspunkten festgewachsen ist, dass sie also aus ih-
rem neuen Boden zureichenden Lebensunterhalt bekommt,
und dass schon der untere Winkel der Stirnwunde mit
einer Narbe Uberzogen ist, so schreitet er sehr bald zur
Durchschneidung der wulstigen Hautfalte, die von dem
an der Wurzel der Nase umgedrehten Hautlappen (Seite
727.) entstanden war. Um nun die Trennung dieses Thei-
les zu bewirken, schiebt der Operateur eine feine Hohl-
sonde quer unter der Falte von einer Seite der Nase zu
der entgegen gesetzten hertuber. Sodann wird in die
Rinne der Sonde ein schmales Bistouri (Taf. XLV. Fig. 7.)
so eingesetzt, dass dessen Ricken sich in der Sondeti-
rmne verbirgt, dass dessen Schneide schief nach oben
und vorn gerichtet ist, und dass dessen Spitze auf der

entgegen gesetzten Seite der Nase mehrere Linien lang
hervor ragt. Hierauf zieht der Operateur die Hohlsonde

aus, und durchschneidet die Falte nicht in der Quere,
sondern schief mit nach oben und vorn gerichtetem Zuge,
wodurch die obere Spitze der neuen Nase einen ver-
dunnt zulaufenden kleinen Lappen bildet, der sich &usserst
genau anlegen lasst. Sollte der HauHappen an seiner
Basis zu unformlich, oder durch frihere Narbenbildung
mit Epidermis schon Uberzogen seyn, so muss der Ope-

rateur an seiner unteren Flache, von der Spitze bis zum
Punkte der bereits geschehenen organischen Einigung, so
viel wegschneiden, als zur besseren Formung und zur
hinreichenden Beseitigung der Epidermis notliig ist. Hat
er auch diess besorgt, so schneidet er von der unterlie-
genden, zwischen o. und y., Taf. XLV. Fig. 4., unverletzt
ge lebenen Haut so viel flach weg, als nothig ist, um
en neu entstandenen Lappen der Nasenspitze nach allen
seinen Breiten und Langen in zureichende Einigung zu
setzen. Zu gleicher Zeit excidirt der Operateur von dem
lheile dei Haut, der oberhalb des Schnittes nach der
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Stirn hin zurtick bleibt, alles wulstige, was eine gute Ge-
staltung hindern kdnnte. Nachdem diess alles geschehen
ist, legt der Operateur den kleinen Lappen so an, dass
er sanft in den Nasenricken Uberlauft, und befestigt ihn
entweder mit Heftpflasterstreifen, wenn er damit den
entsprechenden Zweck zu erreichen glaubt, oder auch
mit einer blutigen Naht, falls die Heftpflasterstreifen nicht
die hinreichende Befestigung des Hautlappchens gewah-
ren sollten.

Ist alles so weit glucklich gelungen, die neue Nase
an den Ubrigen Tlieil des Gesichts angeheilt, und die
Stirnwunde vernarbt, so hat sie dennoch nicht das er-
forderliche schone, geschickte und mit dem Gesichte har-
monirende Ansehen. Der Operateur muss nun jetzt eine
ziemlich geraume Zeit anfopfern,. um die Fortbildung der
neuen Nase durch zweckmassig wirkende mechanische
Mittel bis zu ihrer Vollendung nach Erforderniss und
Maoglichkeit zu unterstitzen. Die nahere Auskunft Uber
die Fortbildung der neu ersetzten Nase wird bei der deut-
schen Methode angegeben werden.

Die von Graefe nach der indischen Methode ersetzte
Nase hatte solches Ansehen, wie die Taf. XLIV. Fig. 4.
zeigt.

B. Die italische Methode.

Indicirt ist diese Methode bei solchen Umstanden,
welche die indische Methode durchaus nicht in Anwen-
dung bringen Jassen; ferner, wo die Arnihaut nicht derb,
nicht fest und nicht leicht beweglich ist.

Ccntraindicirt ist sie: wo man alle ginstigen Mo-
mente fur die Anwendung der deutschen Methode auf-
finden und diese zweckmassig ausfuhren kann.

Instrumenten- und Verband-Apparat ist bei der ita-
lischen Methode folgender nothwendig: zur Bezeichnung
ein Miniatur-Pinsel und etwas farbiger Firniss; zur Tren-
nung der Gebilde zwei Incisions - Scalpeile (Taf. XLV.
Fig. 16.), eine Pincette und eine etwas starke dickknop-
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fige Sonde; zur Blutstillung und zur Erfrischung des Pa-
tienten dieselben Gegenstédnde, wie bei der indischen Me-
thode Seite 718.; zum Verbande eine Trennungsbinde
(Taf. XL1V. Fig. 11.), einige Handtiicher, 4 bis 3 grosse,
mit Rosensalbe stark bestrichene, Plumaceaux, 8 bis 10
Heftpflasterstreifen, ein feines Leinwandstiick, von wenig-
stens 7 Zoll im Quadrat, stark mit Zinksalbe bestrichen,
eine 5 bis 6 Ellen lange und 3 Querfinger breite Roll-
binde, ein langes, schmales, mit Rosshaaren gepolstertes,
weiches Kissen, einige Flanellsticke zur Einhillung der
ganzen Extremitat, und 3 Oelirsonden, von denen jede
wenigstens 5 Zoll lang seyn muss.

Assistenten zu dieser Operation sind vier erforder-
lich: der erste steht hinter dem Stuhl des Kranken, um
die Schulterhdhe desselben mit beiden Handen umfassen
und den Oberarm lixiren zu kénnen; der zweite tritt an
die Ruckenseite des gerade ausgestreckten und vom Kran-
ken abgewendeten Vorderarms, um die Hand und den
Ellenbogen zu unterstitzen; der dritte reicht dem Ope-
rateur die nétliigen Instrumente und Verbandstiicke; der
vierte sorgt fir die Bequemlichkeit des Kranken und re-
staurirt denselben.

Die Operation.

Erster Akt.
Die Bildung des Armhautlappens®™).

Die Messung und Bezeichnung des Hautlappens, als
ein sehr wichtiges Unternehmen dieses Aktes, muss vor
allem anderen besorgt werden. Die Stelle, an welcher
man den Hautlappen am Arme vorbereitet, ist in der Re-
gel gerade die Uber dem Biceps gelegene. Man rickt
abei etwas mehr nach oben, unten, nach der einen, oder

) So wohl hei der italischen, als auch bei der deutschen
Methode wahlt man zur Bildung des Hautlappens, wenn es die
Umsténde gestatten, immer den linken Arm.
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nacli der anderen Seite, wenn die bessere Beschaffenheit
der Haut es nothig macht, oder wenn man dadurch fir
die bequemere Lage des Hautlappens wahrend der llef-
tung Gewinn erwarten kann. In Bezug auf das letztere
Verhéltniss muss man noch vor der Bezeichnung das Be-
sondere jedes Individuums durch Versuche zu erforschen
suchen. Zu diesem Zwecke dient ein 6 Zoll langes und
4 Zoll breites weiches Lederstiickchen, welches man auf
den Ort, aus welchem der Ausschnitt geschehen soll, auf-
legt, und mit einem seiner schméleren Réndel- nach un-
ten durch etwas Hel'tpilaster befestigt. Sodann bringt
man den Arm in die Lage, die er wahrend der Heftung
erhalt (s. Taf. XLV. Fig. 17.), und sieht zu, ob das Le-
derstiick sich mit den entsprechenden Seiten leicht an
den Nasenstumpf anlegen lasst, oder ob man irgend
eine andere Richtung der gewahlten vorzuziehen habe,
ob man z. B. das Lederstiick hoher, tiefer, mehr nach
innen oder aussen, parallel mit den Seitenlinien des Arms,
oder nach einer derselben etwas liingcneigt auflegen soll ¥,

Hat man nun den besten Ort und die gunstigste Rich-
tung, in welcher der Hautlappen angeschnitten werden
soll, gefunden, so lasst man den Arm gerade ausstrecken,
ebnet das mit seinem schmalen Rande angeklebte Leder-
stiickclien, und umzeichnet es nun genau mit einer Linie.
Hierauf wird das Lederstiickchen weggenommen, die bei-
den Seitenlinien sanimt der oberen Querlinie gelassen,
wie sie sind, die untere Querlinie hingegen an ihren bei-

*) Bei diesen Versuchen muss man es nie Vergessen, dass der
nach unten befestigte Rand der bleibende ist, dass der obere hin-
gegen sich bedeutend nach unten hin zusammen ziehen kann, dass
also die Bezeichnung im Ganzen immer wenigstens um J der
Léange des Hautstlickes mehr nach oben und ja nicht zu weit nach
unten am Arm geschehen darf. Beriicksichtigt man diese Bemer-
kung nicht, so muss der Arm nach erfolgter Verkiirzung zu sehr
aufwarts angezogen werden, wodurch oft fiir den guten Erfolg der
Operation nachtheilige Folgen entstehen konnten.
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den Enden so verléngert, dass sie mit denselben die hin
tere Flache des Armes erreicht. Ist nun die Bezeichnung
des Annhaullappens so weit bestimmt worden, so schrei-
tet der Operateur zur Verrichtung der beiden L&angen-
schnitte. Zn dem Ende lasst er den Arm des Patienten
in der entsprechenden Stellung (s. Seite 733.) halten, er
selbst stellt sich nach der inneren Seite des Vorderarmes
spannt die Haut auf der &usseren Linie mit dem
Daumen und Zeigefinger der linken Hand, setzt hierauf
das Incisions-Scalpell an und bewirkt den Schnitt mit
sicherem und festen Zuge so, dass die Haut vom oberen
bis zum unteren Ende der &usseren Linie, genau bis in
das unterliegende Zellgewebe, ohne Verletzung der tiefer
liegenden Gebilde, durchtrennt wird. Auf dieselbe Weise
vollzieht der Operateur den inneren Langenschnitt, wor-
auf er so gleich die Haut von dem darunter liegenden
Zellgewebe von einem Seitenschnitte zu dem anderen mit-
telst einer stark geknopften Sonde, oder auch mit den
blossen Fingern, zu trennen sucht. Ist nun dieses so
weit geschehen, die Blutung, die sehr gering zu seyn
pflegt, gestillt, so schreitet der Operateur zu der Anle-
gung der Trennungsbinde, wovon das Nahere bei der
Fig. 11- lai. XL1V., Seite 705., angegeben ist. Hierauf
deckt er die beiden Seitenschnitte nach ihrer ganzen
Lange vermoge aufgelegter bestrichener Plumaceaux, und
logt Uber diese, wie Uber die ganze innere und vordere
Seite des Oberarmes, an welcher die Verwundung ge-
schah, ein grosses, ebenfalls bestrichenes, Leinwandsttick,

um alles Festkleben sicherer zu vermeiden. Nun wer-
den leichte Compressen uUber die verwundete Stelle ge-

Dgt, der ganze Arm in Leinwand gehullt und die gesamm-
ten Verbandstiicke durch eine Zirkelbinde befestiget, die
inan vom Unterarm bis an die Schulterhhe aufsteigen
lasst, ohne sie irgend wo fest anzuziehen. Nachdem diess
alles geschehen ist, wird der Kranke zu Bette gebracht,
und neben ihm das langliche Kissen zweckmassig zurecht
gelegt, auf welches der Arm, mit einem flanellstiick be-
deckt, zu ruhen kommt.
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Dieser Verband bleibt, wenn besondere Umstande
keine Ausnahme erfordern, bis zuni dritten oder vierten
Tage unverandert liegen. Dann werden die &usseren
Theile desselben vorsichtig bis auf die Trennungsbinde,
die man vor dem Eintritt einer copidsen Eiterung unge-
rahrt lasst, abgenommen, und genau, wie bei dem ersten
Mahle, erneuert. Auf diese Weise fahrt man taglich mit
dem Verbande so fort, bis sich starker Eiter-Erguss zeigt.
Nun erst versucht man, ob die Trennungsbinde ohne
Schmerzen etwas geschoben werden kann, und ist diess
der Fall, so wechselt man sie mit einer frischen, die wie-
derum auf beiden Seiten mit Salbe bestrichen seyn muss.
Bei der Erneuerung der Trennungsbinde werden die drei
Faden der neuen Trennungsbinde mit denen der alten
zusammen geknUpft, dann die drei anderen Faden der
ulten Trennungsbinde auf der entgegen gesetzten Seite
gefasst, massig gezogen und so die neue Binde eingefuhrt.
Hierauf wird die alte Binde abgeschnitten und der Ver-
band, so wie fruherhin, angelegt¥ Mit den beschriebe-
nen Verbanden fahrt man bis zur Ausfihrung des Quer-
schnittes, wenn besondere Umstande keine Aenderung
darin indiciren, fort. Hat man eine geregelte Eiterung
gewonnen, wozu die Anwendung der fetten Salben, mit
welchen die Verbande bestrichen werden, schon sehr viel
beitragt, so sorgt man liir Beginstigung der Cicatri-
sation durch mehr austrocknende Mittel, wozu sich nach
dem Erscheinen einer ausgebildeten Eiterung vornamlich
Zink- und Bleisalbe empfehlen. Storen etwa zu starke
Aussonderungen den Narben-Ersatz, so kann man durch
magere Kost, leichte AblUhrungen, und durch taglich
wiederholte Injectionen von Bleiwasser zwischen die
Haut und die Trennungsbinde, und zwischen diese und
die Muskelflache sehr ginstig einwirken.

Haben

*) Der Wechsel der Trennungsbinde ist nicht sllliglich, son-
dern nur so oft néthig, als zu grosse Eiter-Ansammlung, oder
Verunreinigung des Verbandstiickes, ihn erfordern.
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Haben nun alle Enlziindungs-Exacerbationen an dem
Hautlappen und seiner Umgegend génzlich aufgehort, hat
sieh das Hautstlck, in Bezug auf seine inneren Verhalt-

nisse, so geandert, dass es vollkommene Nahrung erhalt,
dass es an Farbe, Starke und Festigkeit zu seinem fruhe-

ien normalen Zustande zurick gekehrt ist, und durch
beginnen der Narbenbildung, von den Seitenrdndern aus,
Vollkommen errungene Selbststandigkeit sicher bekundet,
So schreitet man zur Vollziehung des oberen Querschnit-
tes *), Zu dem Ende wird der- Arm des Kranken in die-
selbe Position gebracht, wie bei Verrichtung der Langen-
schnitte, und die Trennungsbinde entfernt. Der Opera-
teur nimmt eine gewohnliche, etwas starke Hohlsonde,
fuhrt sie unter die gelds’te Haut, und leitet sie so fort,
dass ihre beiden Enden aus den beiden L&ngenschnitten
hervor ragen. Hierauf druckt er das eingebrachte In-
stiument an die beiden oberen Wundwinkel fest heran,
richtet die Rinne desselben nach der Haut, die ungerinnte
Seite nach der Muskelflache, hebt, vermoge der auf die
vorgeschriebene Weise angelegten Sonde, die Haut mit
massiger Kraft vom Arme ab, und l&sst den unteren Theil
des Hautstickes von einem Assistenten durch &usseren
leisen Druck fest halten, damit es sich mehr spanne«
Hierauf legt der Operateur ein gewohnliches, gerades,
recht scharfes Scalpell in die Sondenrinne mit nach der
Epidermialseite gehaltener Schneide, und schneidet die
Haut, vermdge eines einzigen,” von innen nach aussen
und von einem Winkel zu dem anderen gefuhrten Zu-

ges, rasch durch, worauf die Blutung gestillt wird. So-
dann hebt er den Hautlappen leise von den unterliegen-

den Gebilden ab, spult das uberlliessende Eiter mit lauem
Wasser aus der Wunde und bedeckt nun die Muscular-

) Die Periode zur Verrichtung des Querschnittes folgt nach

V. rAefb erst gegen die vierte Woche nach dem Beginnen der
Operation.

[47 ]
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flache vermége eines uUber alle Wundrander weit hervor
ragenden, auf beiden Seiten mit Rosensalbe bestrichenen,
weichen Leinwandstiickes, Ueber dieses legt er einen
einzelnen festen Heftpflasterstreifeil in den unteren Wund-
winkel zwischen den Hautlappen und die Muscularwund-
flache massig angezogen so an, dass die beiden Enden des
Pflasters, zu beiden Seiten nach der Rickenflache des
Armes gefiuhrt, sich daselbst nach erfolgter Kreuzung en-
digen. Auf diese Weise wird die Wundflache zweckma-
Big gedeckt und die Verwachsung des Hautlappens im
linieren Wundwinkel verhindert. Nach besorgter Be-
deckung der Muskelwunde legt der Operateur ein zwei-
tes, gleich grosses, mit Salbe bestrichenes Leinwandstiick
auf die wunde Flache, des leise abgebogenen Hautlap-
pens, bringt zwischen beide Leinwandstiicke ein gedliltes
Kartenblatt, und gibt dem Hautlappen seine frihere Lage.
Ist diess geschehen, so deckt er die Epidermialflache des
Hautlappens durch das dritte, mit Salbe getréankte, Lein-
wandstiiek, schmiegt dieses zur Verhutung des Anbackens
genau an die Wundrander an, legt auf dessen Mitte ein
zweites geoliltes Kartenblatt, befestigt das letztere leicht-
hin mit einigen Heftpflastern und bringt zuletzt Compres-
sen, Zirkelbinde, wie alle die Ubrigen Verbandtheile, ge-
nau so in Anwendung, wie es nach den Langenschnitten
geschah. Die Leitung der Entzindungs- und Eiterungs-
Periode wird durch dieselben Mittel in Ausfihrung ge-
bracht, die nach den Langenschnitten empfohlen wurden.

Nach und nach zieht sich der Hautlappen von allen
Seilen immer mehr und mehr zusammen, gewinnt aber
zugleich immer mehr und mehr an Festigkeit und Starke,
bis er' endlich die Gestalt, welche Fig. 9. Taf. XL1V. zeigt,
erhalt. Gegen die sechste oder achte Woche nach dem
Beginnen der Opeiation tritt erst die Periode der Reife
des Hautlappens ein und nun kann derselbe Ubergepflanzt
werden.
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Zweiter Akt.
Ueberpflanzung des vorbereiteten Armhaut-
lappens an den Nasenstumpf.

Wie die Ueberpflanzung des vorbereiteten Armhaut-
lappens zu Stande gebracht werden kann, wird bei der
deutschen Methode ausfihrlich angegeben werden. Nach
geschehener Ueberpflanzung des Armhautlappens, nach-
dem schon die organische Einigung desselben mit dem
Nasenstumple fest genug geschehen ist, kann die ganz-
liche Lésung des Hautlappens vom Arme erst unternom-
men werden.

Dritter Akt
Vollige Trennung des mit dem Nasenstumpfe
organisch vereinigten Hautlaplens vom Arme
durch den unteren Querschnitt.

Zu dem Zwecke setzt sich der Patient auf einen
Stuhl, Arm und Kopf werden durch zwei Assistenten an
einander gehalten, die Binden (s. z. B. Taf. XLV. Fig. 17.
oder 19.), die bis dahin beide Theile fest vereinigten,
werden gelds’t. Der Operateur fasst mit der linken Hand
den Hautlappen oberhalb des zu machenden Schnittes,
nimmt in die rechte Hand ein etwas langes, massig bau-
chichtes Scalpell, und trennt den Hautlappen mit einem
sicher gefuhrten Zuge durch einen Querschnitt so nahe
wie moglich am Arme. Sobald die L6sung vorschrifts-
massig geschehen ist, unterstiitzt der Operateur den an-
gewachsenen Theil unverziglich mit den Fingern, damit
die Einigungsstellen durch die Schwere der Haut nicht
gezerrt werden, lasst hierauf den Arm durch die Assi-
stenten etwas abwarts beugen, um besser zu den Ge-
siclitstheilen zu gelangen, und deckt die immer nur sehr
massig blutende, eben erzeugte, Schnittflache des ange-
wachsenen Hautstlickes so gleich mit Brennschwamm.
Ist alles so weit geschehen, so muss ein passender Ver-
band angelegt werden. Zu diesem Zweck bringt der
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Operateur zuvorderst etwas starke, mit Zinksalbe bestri-
chene, Bourdonnets, die den Hautlappen von unten hin-
reichend heben, in die Nasenldcher, und befestigt hierauf
einen langen, gut klebenden Pliasterstreifen mit seiner
Mitte so an dem unteren Tlreile des angesetzten Haut-
sliickes, dass die beiden Enden des Pilasterstreilens zu
beiden Seiten nach aufwarts geschlagen und an der Stirn
in schicklicher Richtung festgeklebt werden kénnen. Hier-
auf wird die Einigungslinie, so wie einzelne, etwa noch
offen gebliebene, Stichwunden mit Kommandeur-Balsam
bepinselt und der frihere Pilasterstreifen durch mehrere,
quer Uber Stirn und Nase angelegte, hinreichend befestigt.
Die noch fur jetzt sehr unvollkommene neue Nase wird
mit einem Plumaceau bedeckt und auf das sorgfaltigste
mit aromatischer Watte, Uber welche wiederum einige
Befestigur.gspflaster gelegt werden, umhullt. Wahrend
der Operateur den Gesichtsverband anlegt, besorgen die
Assistenten den Verband der Armwunde. Die Blutung
aus der frischen Schnittflache wird zum Stillstand ge-
bracht; der dbrige Theil der Armwunde wird, nachdem
sie mit Bleiwasser ausgespult ist, vermoge Ubergelegter
Charpie, die mit Zinksalbe bestrichen ist, gedeckt. So-
dann wird der Arm allméhlich herab gebogen, bis man
ihn nach der Brust hinbringt. Nun wird das Ellenbo-
gengelenk und die Schulterhéhe, so wie alle schmerzhaf-
ten Stellen, mit flichtigem, etwas gewarmtem Linimente
cingerieben, dann eine Zirkelbinde angelegt, der noch
stark gebogene Arm mit einem Tuche unterstitzt, und
der Patient zu Bette gebracht.

Der Arm, den der Patient erst nach einigen Tagen
auszustrecken vermogend ist, heilt unter fortgesetzter
Anwendung austrocknender Mittel in kurzer Zeit ganz-
lich. Die Behandlung des Ubergepflanzten Hautstlickes,
unmittelbar nach der volligen Losung vom Arme, erfor-
dert eine grosse Sorgfalt. Dem Patienten wird die grosste
Ruhe im Bette empfohlen und eine massige Diat ange-
ordnet. Die Verbande werden taglich gewechselt; der
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an der Wundflache des Hautlappens sitzende Brenn-
schwamm aber nicht eher abgenommen, als bis er sieh
von selbst 16s’t, worauf nun auf dessen Stelle ein mit
Zinksalbe bestrichenes Plumaceau aufgelegt wird. Sobald
die Einigungsstellen alle mit fester Epidermis Uberzogen
sind, sobald man die organische Continuitat abgeschlossen
sieht, so kann man nun erst, falls die Einigung an einer
oder der anderen Stelle bei einem einzelnen Hefte nicht
gegluckt ware, die Lefzen der Oeflhung von Neuem ver-
wunden und nach Erforderniss entweder durch Hel't-
pilaster, oder durch die blutige Naht die Vereinigung
vervollstandigen, bis die Einigungslinie auf dem Nasen-
ricken von einem Nasenfligel bis zu dem anderen nir-
gends mein' unterbrochen ist. Jetzt wird der Hautlappen
nach und nach leise herab gebogen, und in einer solchen
Lage mittelst Heflpllasterslreifen gehalten, welche zu der
Wohlgestaltung der Nasenspitze und zu der leichteren
Bildung des Septums viel beitragt. Die Nasenhéhle wird
mit erwarmtem Bleiwasser ausgespritzt, um die Secretion,
die zu dieser Zeit gewohnlich im Uebermaasse aus der-
selben tritt, zu mindern. Hat sich an der, durch den
unteren Querschnitt veranlassten, Schnittflache eine ge-
sunde Narbe gebildet, hat der Hautlappen hinreichende
Belebung (was beides gegen den 14len Tag nach der voél-
ligen Lésung vom Arme zu geschehen pflegt), so kann
die Bildung der Nasenlécher dreist unternommen werden.

Vierter Akt.
Die Bildung der- Scheidewand der neuen Nase.
Wie die Bildung der Scheidewand und der Nasen-
l6cher, wje auch die Fortbildung der nach der italischen
Methode neu ersetzten Nase am beslen und zweckmassig-

sten anzustellen ist, wird bei der deutschen Methode aus-
fuhrlich angegeben werden.



742

C. Die deutsche Methode

Indicirt ist diese Methode: wo bei unbezweifelL ge-
sundem, von allem Verdachte dyskrasisclier VVerhéltnisse
ganz entferntem, Korper eine vollkommen normale, derbe,
feste, hinreichend starke, leicht bewegliche und von krank-
hafter Vulnerabilitat ganzlich freie Armhaut gegeben ist.

Contraindicirt ist sie; wo die Haut beider Arme schlaff,
welk, von Farbe nicht ganz gesund, wo sie schwer be-
weglich und auf irgend eine "Weise krankelnd ist, oder
wo jene Verhéltnisse eintreten, die sogar die italische
Methode contraindiciren.

Zum Instrumenten- und Verband - Apparate gehort
alles diess, was bei der indischen Methode S. 718. ange-
geben worden ist; ausserdem gehort noch Folgendes dazu:
ein Stuck Leder von der Grosse eines Kartenblattes, fir
die Messung und Bezeichnung; zur Befestigung des Armes
die grosse Einungsbinde; und endlich aus dreifacher wei-
cher Leinwand eine 6 Zoll breite und 6 Zoll lange, auf
einer Seite mit Rosensalbe stark bestrichene, Compresse,
zur Bedeckung der Armwunde.

Assistenten bedarf man sechs, welche dieselbe Be-
schaftigung haben, wie bei der italischen Methode.

Das Wesentliche der Vorbereitung des Patienten be-
steht hauptsachlich darin, dass man demselben einige Tage
vor der Operation von Zeit zu Zeit die grosse Einigungs-
binde so tragen lasst, wie sie wahrend der Heftung an-
gewendet wird, um ihn hierdurch zu der beschwerlichen
Haltung einiger Maassen vorzubereiten. Ferner wird das
Wamms mit der vorlaufig nach hinten zurtick geschlage-
nen Kappe dem Patienten kurz vor dem Beginnen der
Operation so angepasst, wie es nach derselben liegen soll,
um alles Aufhalten und dadurch Stérungen in der Ope-
ration mdoglichst zu vermeiden.

* v. Gimn hat das Verdienst, diese Methode aufgcstellt zu
haben.
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Der Patient sitzt auf einem Lehnstuhle und wird al-
lenthalben mit Handtiichern bedeckt, um die Verunreini-
gung seines Anzuges zu vermeiden.

Die Operation.

Erster Akt.
Die. Messung und Bezeichnung.

Die Bereitung des Nasen-Modells ist das erste, was
der Operateur vornehmen muss; dieses wird nach den
schon bei der indischen Methode S. 720. angegebenen
Regeln angefertigt.

Hat der Operateur das Nasen-Modell so weit fertig,
so besorgt er die Basis-Bezeichnung nach denselben Re-
geln, welche bei der indischen Methode Seite 720. und
Tafel XLV. Figur 4. angegeben sind. Ist nun die Basis
bezeichnet, so folgt die Bezeichnung der Liingen-
Ausschnilte ebenfalls so, wie bei der indischen Me-
thode Seite 720., nur mit folgendem Unterschiede (ver-
gleiche Fig. 4. auf Taf. XLV.): die beiden rechlen, wie
die beiden linken Seiten-Linien, sind bei der indischen
Methode nach oben bei 0. q. getrennt, bei der deutschen
hingegen missen sie, hier, ohne die Basis-Linie zu ver-
lassen, genau in einander Ubergehen, um zwischen p. o.
I- g. r. einen fortlaufenden, nirgends unterbrochenen,
Uiberall gleich breiten Kanal anzudeuten. Ausser dem ist
Hoch zu bemerken, dass das Auftrdgen des Querschnittes
«. bei der deutschen Methode entbehrt wird. Hat der
Operateur die Bezeichnung der Basislinien, wie die der
seitlichen Awusschnitte, vollzogen, so unternimmt er die
Messung des zur Ueberpflanzung nothigen Hautstlickes.
Die hierzu erforderlichen Vorschriften sind schon auf das
Ausfihrlichste bei der indischen Methode S. 721. ange-
geben, und durch die Fig. 5. und 8. der Taf. XLV. so
erlautert, dass man nur auf die Fig. 10. und 12. der Taf.
XL1V. zu deuten |raucht, um auch in Bezug auf die
deutsche Methode das Nothige Uber diesen Akt zu finden.
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Ist das Maass Taf. XL1V. Fig. 12. nach der Dimension des
Nasen - Modelles Fig. 10. gefunden, dann wird dasselbe
auf ein etwas grosses Papierstick Ubertragen, und nun
erst die Abweichungen ausgefuhrt, die bei der deutschen
Methode nothwendig sind, und welche das Maass von
dem der indischen Methode wesentlich unterscheiden.
Zuvorderst verlangert man namlich zu diesem Zwecke
die Linie (vergl. Taf. XL1V. Fig. 12.) a. d. ungefahr um
J ihrer ganzen Ausdehnung, also bis p., damit der ge-
sainmte Hautlappen um so viel langer werde. Hierauf
zeichnet man am Ende derselben die Querlinie I. m. auf,
die als Basis des Hautlappens angesehen Werden kann.
Sodann fuhrt man von den Punkten der grossten Ereite
des Hautlappens, also von h. und _/I, zwei etwas nach
innen geschweifte Linien symmetrisch auf die Querlinie
Z. m. nach n. und o. so herab, dass sie bei ihrem Auf-
treffen auf die Basis in einer Entfernung von einander
zu liegen kommen, die wenigstens f der Entfernung gleich
seyn muss, in welcher sie sich bei ihrem Urspriinge A.y.
befanden, wie diess aus der Zeichnung deutlich hervor
geht, wenn man den Raum zwischen h.  und zwischen
n. o. vergleicht. Ist nun das fur die deutsche Methode
nothige Hautmaass «. h. n. o. F auf die eben erlauterte
Weise bestimmt, so wird es in Papier ausgeschnitten und
auf den Arm Ubertragen. Bevor der Operateur indessen
die Aufzeichnung desselben vollzieht, muss er zuvorderst
am Oberarme den fur die Hautincision bequemsten Ort
suchen. Zu dem Ende legt er das Maass auf ein weiches
Lederstick, und schneidet dieses plnktlich nach jenem,
doch so, dass unterhalb der Basis Z. zzi. noch ein kleiner
Vorsprung Ubrig bleibt, auf welchen ein langer Pflaster-
streifen in der Richtung der Querlinie Z. m. befestigt
wird. Das so vorbereitete Lqgderstick heftet er, vermdge
des angebrachten Pflasterstreifens, auf die Haut des zwei-
kopfigen Armmuskels, um iij Bezug aufBreite und Hoéhe
den Ort versuchsweise zu erforschen, in welchem die
genaue Aufzeichnung des Maasses unternommen werden
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soll (vergl. die italische Methode S. 734.). Hat der Ope-
rateur die dem Zwecke vollkommen entsprechende Stelle
gefunden, so lasst er den Arm des Patienten gerade aus-
strecken, ebnet das mit dem Heftpliasterstreifen befestigte
Lederstiick und bemerkt die Lage desselben mit farbigem
Firniss durch einzelne Punkte. Hierauf entfeint er das
Lederstuck, legt das Papiermaass an die Stelle desselben,
umzieht dieses so mit einer zarten Linie, dass die Flache
«. Zt. re. 0. . genau auf den Arm Uubertragen wird. So-
dann wird die Basis I. m., die aus der Querlinie n. o.
des Papiermaasses deutlich hervor geht, nach beiden Sei-
ten hin so verlangert, dass sich ihre beiden Enden Z. und
m. an der Rilckenseite des Armes beinahe begegnen.
Hat der Operateur die Aufzeichnungen fir die Incisionen
bestimmt, so schreitet er zur Aufzeichnung der Slicli-
punkte. Die Stichpunkte am Nasenstumpfe bestimmt er
eher, als die des Hautlappens, weil die letzteren durch
die ersteren bedingt werden. Den Anfang mit dieser
Bezeichnung macht der Operateur am Nasenstumpfe da-
durch, dass er die beiden obersten Sticlipunkte 1-J Linien
Uber der Basislinie in der Gegend von I. (Taf. XLV.
Fig. 4) so markirt, dass sie ungeféahr 2 bis 3 Linien von
einander entfernt am erhaltenen Theile des Nasenrtickens
zu liegen kommen. Zwei andere Stichpunkte bezeichnet
er den unteren Enden der beiden Seiten-Aussclinitte ge-
genuber, da wo die Nasenfligel aufhéren, 1£- Linien nach
aussen, wie bei der indischen Methode. Hat der Opera-
teur die vier Stichpunkte markirt, so bezeichnet er zwi-
schen den beiden auf jeder Seile, in gleicher Entfernung
von der Basislinie, so viel Stichpunkte, als er Helte an-
zubringen wunscht, die ungefahr 3 bis 4 Linien von ein-
ander zu liegen kommen. Die Stichpunkte fur das Sep-
tum werden bei dieser Methode einstweilen unterlassen.
Hat der Operateur die Stichpunkte am Nasenstumpfe so
weit angegeben, so Ubertragt er sie auf den bezeichneten
Hautlappen, was nach denselben Regeln, wie bei der in-
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dischen Methode S. 724. ausfihrlich angegeben ist, in
Ausfihrung gebracht wird.

Zweiter Akt.
Die Verwundung des Nasenstumpfes und die
Einlegung der Hefte in demselben.

Die Verwundung des Nasenstumpfes geschieht last
nach denselben Principien, wie bei der indischen Methode
S. 724. angegeben ist, nur mit dem Unterschiede, dass
die beiden Seiten-Ausschnitte auf dem Nasenriicken zu-
sammen Hiessen mussen und der Querschnitt auf spatere
Zeit aulgeschoben wird. Um die Excision des vorge-
zeichneten Theiles auszufihren, stosst der Operateur die
Spitze eines Scalpells, am besten mehr zur rechten Seite
der inneren Ausschnitts-Linie, mit nach aufwarts gehalte-
ner Schneide, ein, fihrt sodann den Zug ununterbrochen
Uber den Ricken der Nase nach der linken Seite hin,
um ihn da zu enden, wo die innere Ausschnitts-Linie am
linken Nasenlligel aufhort. Ist die Incision der inneren
Linie am Nasenriicken und auf der linken Seite beendet,
so setjct der Operateur das Scalpell an den Punkt des
ersten Einstiches genau, mit nach unten gehaltener
Schneide, wieder ein und vollzieht die Incision bis au
das Ende des rechten Nasenfligels. Auf dieselbe Weise
vollzieht er die Incision in der dusseren Ausschnitts-Linie,
wo er dann selbige an ihren unteren Enden durch kleine
Querziige vereinigt. Hierauf 16’st er den umkreisten Haut-
streif aus, wodurch eine blutige Furche zur Aufnahme
des Hautlappen-Randes gebildet wird. Nach vollzogener
Verwundung des Nasenstumpfes schreitet der Operateur
zur Einlegung der Hefte, welche auf dieselbe Art und
Weise, wie es bei der indischen Methode S. 725. gelehrt
worden ist, in Ausfihrung gebracht wird ¥.

*j Zu bemerken ist bei dieser Methode, dass man sich viel
Sngerer llel'tnadelu bedienen muss, als bei der indischen, um da-
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Dritter Akt.
Die Trennung des Hautlappens aus dem Anne.

Der Operateur setzt die Spitze eines bauchigen Scal-
pells, mit nach oben gehaltener Schneide, in das untere
Ende der nach innen gelegenen Seitenlinie so ein, dass
dasselbe bis in das, unter der Haut gelegene, Zellgewebe
eindringt; ist diess sicher erreicht, so fuhrt er die Schneide
(vergl. Taf. XLIV. Fig. 6.) tber h, a. ¥ bis zum unteren
Ende der ausseren Seitenlinie in einem sicheren und
gleichmassigen Zuge. Nach Beendigung der Hautincision
sucht er das durchschnittene Hautstick an einer der
Ecken mdoglichst aufzuheben, wo er dann den Lappen
in der lockeren Zellschicht, entweder mit den Fingern,
oder auch mit dem Hefte des Scalpells, mit einer dicken
Sonde, oder auch sonst mit einem stumpfen Werkzeuge,
von seinen Verbindungen im ganzen Umfange I6s’t *}*)
Ist der Hautlappen gelds’t ““), so muss der Operateur die
Blutung, so wohl die aus dem Nasenstumpfe, als auch
die aus dem Hautlappen, auf das sicherste und vollkom-
menste, so wie bei der indischen Methode S. 727. ange-
geben ist, stillen, und die Theile auf das sauberste reini-

durch Schwierigkeiten bei der Einlegung der Hefte in den Haut-
lappen zu vermeiden.

*) Bei der Losung des Hautlappens sucht der Operateur alles
der Haut angehorige Zellgewebe an derselben zu lassen, so dass
der von ihr bedeckt gewesene Armtheil ganz nackt zuriick bleibt.

**) Wird die Rhinoplastik nicht nach der deutschen, sondern
nach der italischen Methode gelibt, so findet man den Hautlappen
zur Zeit der Ueberpflanzung in seiner Flache und an drei Rén-
dern schon vom Arme gel6s’t, und beinahe allseitig mit Epider-
nus Uberzogen. Der so vorbereitete Lappen wird, der besseren

eistuizmjg wegen, auf ein dinnes hélzernes Brettchen, oder
a eine untergeschobene Hornplatte, gelegt, und derselbe nach der
gemachten Bezeichnung, in dem oberen gebogenen Querraude h.

J\6" " so Umschnitten, dass die Wundflache desselben mit der
. < asenstumpfes ;u geU(lllesle Bertihrung bei der Heftung
kommen kann.
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gen, worauf dann erst das Weitere der Operation unter-
nommen werden kann.

Vierter Akt.
Die Einigung des Hautlappens mit dem Nasen-
stumpfe.

Nachdem nun die Wundflachen auf das vollkommen-
ste vom geronnenen Blute gereinigt worden sind, wird
dem Patienten die Kappe der Eiuigungsbinde Uber den
Kopf gezogen und die Kinnbander derselben durch eine
Schleife vorn am Halse befestigt. Der Assistent, dem
bisher die Haltung des Armes anvertraut war, nahert ihn
nun dem Gesichte in solchem Grade, dass man den Haut-
lappen an den Nasenstumpf anzulegen vermag, um sich
vollig zu Uberzeugen, ob die Wundrander auch genau
und zweckmassig an einander passen, was doch alles ohne
Spannung geschehen muss. Passt alles genau, so lasst
der Operateur den Arm ungefahr bis auf eine Spanne
vom Gesichte wieder entfernen, und beginnt in dieser
Lage, die fur das Einziehen der Nadeln in den Hautlap-
pen die bequemste ist, die Heftung auf folgende Weise:
er fangt nicht mit den untersten Heften, wie bei der in-
dischen Methode S. 728. gelehrt wurde, sondern mit den
obersten am Nasenriicken an. Dieses gilt nicht nur bei
der deutschen, sondern auch bei der italischen Methode.
Zu dem Ende reicht der zur linken Seite des Patienten
gestellte Assistent von dem linken Hefte, welches fru-
her durch die Haut des Nasenriickens gezogen wurde,
jenes Faden-Ende, das unterste, welches noch mit der
Nadel versehen ist. Der Operateur fasst die Nadel und
stosst sie von der Zellgewebeseite des Hautlappens recht-
winkelig so durch denselben, dass ihre Spitze zur Epi-
dermial-Flache an dem Kreuzchen heraus kommt, wel-
ches dem links am Nasenrlicken markirten gerade gegen-
Uber, auf dem Hautlappen gezeichnet wurde. Nach voll-
endeter Durchfuhrung der Nadel streift er dieselbe ab,
und Ubergibt die beiden Enden des durchgezogencn Fa-
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«lens, obgleich die zii vereinigenden Theile mehrere Zolle
weit auseinander bleiben, doch gemeinsam dem, an der
linken Seite des Patienten angestellten, Assistenten zum
Halten. Ganz auf dieselbe Weise zieht der Operateur
auch das untere Faden-Ende des rechts am Nasenrtcken
eingelegten Heftes durch das entsprechende Kreuzchen
des Hautlappens, und Ubergibt, die Haltung dieser beiden
Faden-Enden dem, zur rechten Seite angestellten, Assi-
stenten. Sind beide Hefte des Nasenrickens vorlaufig
besorgt, so legt der Operateur' die Seitenhefle von oben
nach unten ganz auf gleiche Art in den Hautlappen ein,
und Ubergibt die Enden derselben, der Ordnung nach,
den seitwarts angestellten Assistenten *).

Bevor noch der Operateur die eingelegten Faden-
Enden zusammen knupft, muss der Verband des Annes,
welcher bis diesen Augenblick noch aufgeschoben war,
besorgt werden. Zu dem Behufe wird eine weiche, dinne,
mit Rosensalbe auf beiden Seiten bestrichene, 6 Zoll
lange und 6 Zoll breite, Compresse auf die Armwunde
gelegt, so weit sie reicht, um den Arm herum geebnet,
und vermittelst zweier langer Heflpllasterstreifen be-
festigt **).

Nach beendetem Verbande der Armwunde schreitet
der Operateur zu dem Knupfen der Faden-Enden, oder
vielmehr zur Anlegung der Ligaturstdbchen. Zu dem
Ende nahert ein Assistent den Arm dem Kopfe des Pa-
tienten, und zwar auf die Art, dass er ihn nach hinrei-
chender Beugung des Cubital-Gelenkes an den Kopf uber
die Kappe des Wammses so anlegt, dass der Unterarm
die Stirn deckt, dass die Metacarpen den Wirbel berth-

) Eben auf dieselbe Alt wird die Einlegung der Hefte bei

g
e , . a °PP<dte Ucberziehen der Compresse mit einer fetten
dothig, damit die Compresse nirgends, weder an der Backe,

« i ve clei sie wahrend der Einigung theilweise anliegt, »och am
Arme, anklebe» konne.
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ren, und dass der Mittelfinger nach dem Lambdoldal-
winkel hingerichtet wird. Hat der Arm die eben be-
schriebene, durch die Abbildungen Taf. XLV. Fig. 17.
und 19. anschaulich gemachte, Stellung erhalten, so legt
der Operateur, indem der Assistent den Arm die ganze
Zeit hindurch in der erwahnten Richtung halt, den Haut-
lappen genau an den Stumpf an. Lasst nun die Anfi-
gung in allen Punkten nichts weiter zu winschen Ubrig,
so fuhrt der Operateur immer zwei zu einem Hefte ge-
hérige Faden-Enden durch das Knopfchen eines Ligatur-
stabchens, um mit demselben die Befestigung ganz so zu
vollenden, wie es bei der indischen Methode S. 728. an-
gegeben wurde. Die angelegten Ligaturstabchen jeder
Seite sucht der Operateur gleichmassig zu vertheilen, und
befestigt selbige mit Heftpliasterstreifen llieils am Arme,
llieils im Gesichte. Hierauf untersucht er noch ein Mahl
jedes Heft besonders, und sieht zu, ob starkeres Anzie-
hen oder Luften derselben, oder auch das Einlegen der
Heftunterlagen Taf. XLV. Fig. 9. 10. 12., nothwendig ware,
was er nach Erforderniss andert. — Nachdem die Hef-
tung vollzogen ist, schreitet er zum Verbande. Er fullt
vor allem Anderen die Nasenhéhle, und zwar ganz nach
den bei der indischen Methode S. 729. gegebenen Regeln.
Hat er die Fullung vollzogen, so legt er ein, mit Rosen-
salbe bestrichenes, Plumaceau quer von unten Uber die
Zellgewebeseite des angehefteten Hautlappens, und befe-
stigt dieses schicklich mit einem Pilasterstreifen. Hierauf
bringt er ein, mit Kommandeur-Balsam getranktes, schma-
les Plumaceau auf die Epidermial-Flache der einen Seite,
und schmiegt es so an, dass die Einigungslinie dieser
Seile ganz von demselben gedeckt wird; ein zweites,
ahnlich vorbereitetes, Plumaceau legt er eben so auf der
entgegen gesetzten Seite an. Ueber den Rest der Epi-
dermialseite des Lappens, so wie Uber den Nasenstumpf,
legt er dinne, trockene Plumaceaux, und deckt diese
hierauf mit einer starken Lage aromatischer Baumwolle,
die wiederum mit Pilasterstreifen so befestigt werden
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muss, dass der Ubergepflanzle Tlieil vofi allen Seiten eine
zureichend wéarmende Hulle erhdlt. Sodann legt er das
Armstiick der grossen Einigungsbinde an, und befestigt
vermoge derselben den Arm genau in der Stellung mit
dem Kopfe, die demselben wéahrend dem Knipfen der
Helte gegeben wurde.

Hat der Operateur die Einigungsbinde vorschrifts-
maéssig befestigt (vergl. Taf. XLV. Fig. 17. u. 19. S. 712),
so wird der Kranke zu Bette gebracht, und ihm daselbst
ein? solche Stellung gegeben, wie bei der indischen Me-
thode S. 730. bemerkt worden ist.

Der wohl unterrichtete und den Patienten bewa-
chende Gehulfe muss demselben die Arzenei und die Nah-
rungsmittel reichen, und vor allem Anderen seine Auf-
merksamkeit stets darauf richten, dass weder der, an den
Nasenstumpf angeheitete, Hautlappen, noch die Verbande
etc., im Geringsten eine Verschiebung erleiden. So wohl
bei der deutschen, als auch bei der italischen Methode
ist es unumganglich nothwendig, die Verbandsticke der
gehefteten Tlieile alle Tage zu luften und nothigen Falls
zu erneuern. Um diess bewerkstelligen zu kénnen, muss
die grosse Einigungsbinde etwas gelés't werden. Zu dem
Ende muss vor der Losung Arm und Kopf in der Stel-
lung, die ihnen die Binde gibt, durch einen Assistenten
aufmerksam gestutzt werden; dann erst darf das Arm-
stuck der Bandage so weit abgenommen werden, als es
fur die Untersuchung etc. noétliig ist. Ist alles, hinsichts
der Untersuchung der vereinigten Theile und der Er-

neuerung des Verbandes, geschehen, so werden die ge-
lufteten Stlcke der Einigungsbinde so angelegt, wie sie

vorhin waren. Die Erneuerung des Verbandes der Arm-
wunde wird wo mdoglich bis zur géanzlichen Ablésung
es N“Htstuckes unterlassen, weil diese wegen der ge-
nauen Anlage des Armes am Gesichte oft nur mit grossen
Sei*"Seligkeiten geschehen kann. Nur eine sehr bedeu-
tende Eiter - Secretion macht von dieser Regel eine
Ausnahme.
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Wenn schon (zwischen dem vierten und sechsten
Tage nach geschehener Anheftung) die Zeichen einer ge-
lungenen innigen organischen Verbindung des Hautlap-
pens mit dem Nasenstumpfe sich darbieten, entfernt der
Operateur die Hefte einzeln nach und nach auf dieselbe
Weise, wie bei der indischen Methode S. 730. gelehrt
wurde. Die Stichoffnungen werden nach Ausziehung
eines jeden Heftes mit Kommandeur-Balsam bepinselt,
und Ubrigens das Ganze so lange zweckmassig behandelt,
bis die Periode der volligen Trennung des Hautlappens
von seinem urspringlichen Boden eintritt.

Fuanfter Akt
Die vollige Trennung des Hautlappens vom
Arme.

Wenn etwa nach 6 oder 10 Tagen nach der Einigung
die sicheren Zeichen einer gelungenen Adhésion auf allen,
oder wenigstens auf den meisten, Punkten der Einigungs-
linie sich darbieten, schreitet der Operateur zur L&sung
des Uberpflanzten Tlieiles vom Arme. Die Encheiresen
bei der Lésung des Uberpflanzten Hautlappens, die Ver-
bande nach derselben, die Nachbehandlung, die Verbande
und die Behandlung der Armwunde, alles dieses ist bei
der italischen Methode S. 739. ausfihrlich angegeben,
und kann hier bei der deutschen Methode eben so aus-
gefuhlt werden.

Sechster Akt.
Die Bildung der Sclieidewrand der neuen Nase.

Ist die Zeit zur Bildung der Scheidewand, die in der
Regel gegen den vierzehnten ‘lag nach der vélligen L6-
sung des Hautstlickes eintritt, heran gerlickt, so schreitet
der Operateur zur Vollziehung der Ausschneidung der
Nasenlocher, und verrichtet gleich nach derselben die
Anheftung der Scheidewand. Zu dem Ende muss er vor
allem anderen die Messung und Bezeichnung der Schei-
dewand und der Nasenlécher besorgen. Er bestimmt zu-

vorderst
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vordcrst auf der Einiguugslinie, die zwischen dem Haut-
lampen und dem Nasenstumpfe durch die Vernarbung
entstand (vergl. Taf. XL(V. Fig. 10. und 12.), und die
der Linie li. g. a. e. f. der Fig. 12. gleich kommt, fol-
gende drei Hauptstellen. Zuerst markirt er den Punkt a.
Fig. 10., welcher der hochste an dem Uberpflanzten Haut-
lappen ist, und dann bestimmt er die niedrigsten An-
grenzungsstellen der Nasenfliigel durch die beiden Punkte
f. und h. (Fig. 12.) auf der Einiguugslinie *). Hat er den
héchsten Punkt und die beiden Enden der Nasenfligel
durch a. h. ¥ genau auf der Einigpngslinie bemerkt, so
markirt er auf gleiche Weise, durch Messungen des Mo-
dells, den Punkt c. (Fig. 10. und 12.), um den Ort be-
stimmt zu bezeichnen, der als starkste Erhebung der Na-
senspitze vortreten soll. Ist dieser Punkt ebenfalls ge-
funden worden, und die Diagonale, durch welche, wie
schon oben erwéahnt, das angelieftete Hautstlck in zwei
gleiche Halften getheilt wird, bis an das Ende des Haut-
lappens, also bis p. Fig. 12., gezogen, so sucht der Ope-
rateur zuerst die Lange des Septums von c. bis d. Fig.
10. und 12., tragt sie durch Messung mit einem schmalen
Papierslreifclien auf die Diagonale, also von c. nach d.
Uber, gibt bei sehr stark gewordener Haut zwei, bei we-
niger starker 3 pariser Linien, der spateren Verklrzung
wegen, zu, und bezeichnet die so bestimmte Stelle durch
eine Querlinie, welche den Ort angibt, in welchem der
Hautlappen, Behufs der Anheftung, spaterhin durchschnit-
ten wird. Sodann bezeichnet er durch Zirkelmessung
die verschiedenen Breiten des Septums, die am gering-

1 ) Die Uebertrngung beider Punkte vom Nasen-Modell auf

angewachsenen Hauttheil geschieht, nachdem das Hautstiick

von a. herab durch eine gerade, mit farbigem Firnisse gezogene,

in zwei gleiche Halften getheilt ist, ganz eben so durch

essung mit kleinen Papierstreifchen, wie diess bei der Uebertra-

cllin>47eSei von dem JNasen-Modell auf das Papiermaass
5. 721. gelehrt worden ist.

/ [ 48'1
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sten in der Mitte, bedeutender hingegen nach vorn und
hinten sind, wie diess aus der Fig. 12. bei i. q. und Z.r.
hervor gellt. Nach erfolgter Breite-Bestimmung gibt er
auf jeder Seite eine volle pariser Linie zu, damit um so
viel mehr Haut ausgeschnitten werde, als spaterhin wah-
rend der Vernarbung durch Contraction verloren geht.
Nachdem er die Ausmessung der Scheidewand markirt
liat, unternimmt er die Ausmessung der Nasenlocher auf
folgende Weise: er schneidet sich die Form derselben ge-
nau nach dem Modelle in zwei Papierstiicken aus, und
legt die beiden erhaltenen Maasse, das rechte zur rech-
ten, das linke zur linken Seite, unterhalb des Punktes c.
(Fig. 10. und 12.) so an, dass jedes derselben mit seiner
Spitze nach c. hingerichtet ist, und mit seiner inneren
Seite die Breite-Bezeichnung des Septums Z- r. und i. q.
(Fig. 6.) berdhrt. Damit nun der Umfang der beiden vor-
deren Enden der Nasenlécher genau gefunden werde,
damit ihre Excision nicht zu weit nach vorn, oder zu
weit nach hinten geschehe, verfahrt er auf folgende
Weise. Zuvoérderst misst er am Nasen-Modell auf jeder
Seite desselben den Raum von c. bis zur vorderen Seite
des entsprechenden Nasenloches, tragt diesen auf den an-
gehefteten Ifauttheil durch ein schmales Papierstreifchen
genau Uber, und schiebt nun jene beiden Papierstiick-
chen, welche die Form der Nasenlocher andeuten, und
deren seitliche Lage schon durch die Messung des Sep-
tums bestimmt wurde, ohne dass sie letztere verlassen,
so zurecht, dass ihre Spitzen die Enden des von c. aus
cnlgegen gehaltenen Maasses berihren. Ist auf diese
Weise auch der Anfang der Nasenlocher auf beiden Sei-
ten gefunden, so befestigt er zuvorderst die beiden Pa-
piermaasse der Nasenlocher mit etwas Heftpflaster genau
an den Stellen, die sie nach den eben angegebenen Be-
stimmungen einnehmen sollen, und schreitet nun zur
Umkreisung derselben. Hat er sich so weit alles Nothige
markirt, so bringt er, der genaueren Prifung wegen, das
untere Ende des Hautlappens so weit, als es sich thun
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lasst, in ¢Je horizontale Stellung, die es als kiinftiges Sep-
tum einnehmen soll, vergleicht liochmalils alle Formver-
héltnisse der inneren so wohl, als der &usseren Linien
jedes einzelneu Nasenloches auf das sorgféltigste mit dem
Nasenmodelle, und bessert etwaige Irrungen auf schick-
liche Art. Ist die Bezeichnung des Hautlappens ganz
beendigt, so markirt der Operateur den Ort, welcher,
Behufs der Anheftung des Septums, am Nasenstumpfe

Verwundet werden soll. Zu diesem Zwecke bestimmt er
v°r allem Anderen die Hohe, in welcher der betreffende
Querschnitt zu unternehmen ist, dadurch, dass er die

beiden Punkte, welche vorher bei ¥ und h. zur Bezeich-
nung des beiderseitigen Endes der Nasenfligel markirt
wurden, durch eine, unter dem angehefteten Hautlappen
Weggehende, gerade Querlinie verbindet, die an dersel-
ben Stelle zu liegen kommt, welche sie bei der Bezeich-
nung der Basis einnahm (s. Taf. XLV. Fig. 4. m. und n.).
Unmittelbar Uber dieser Verbindungslinie markirt der
Operateur den Querschnitt ganz so, wie es bei der in-
dischen Methode S. 721. angegeben War.

Nach beendigtem Markiren des Querschnittes bezeich-
net der Operateur die Einsticlispunkte, so wohl die an
dem Nasenstumple, wie auch die an dem Hautlappen,
und verfahrt hierbei auf dieselbe Weise, wie bei der in-
dischen Methode S. 723. gelehrt worden ist.

Siebenter Akt.
Die Excision der Nasenl6cher und die Heftung

des Septums.

Nach sorgfaltig geschehener Bezeichnung lasst der
Operateur den Kopf des sitzenden Patienten durch einen
in er der Stuhllehne angestellten Assistenten festhalten,
~sst hierauf mit dem Daumen und Zeigefinger der linken
an das herab hédngende Ende des angewachsenen Haut-
appens, spannt es massig an, und stdsst ein sehr schma-
les Scalpell (fap xXpy Fig. 7.) an dem vorderen zuge-
spitzten riieile der Bezeichnung des linken Nasenloches,
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also in der Gegend von k. (Taf. XLIV. Fig. 10. und 12)),
quer durch den Hautlappen. Ist diess mit nach unten
gerichteter Schneide geschehen, so fuhrt er das Scalpell,
indem er es abwechselnd ein wenig zu sich hin und von
sich weg bewegt, in der Linie, die den inneren Rand des
Nasenloches bezeichnet, herab, bis auf die Querlinie, die
zur Langen - Bestimmung des Septums gezogen wurde.
Hierauf setzt er das Messer zum zweiten Mahle, nun
aber mit nach aussen gekehrter Schneide, in denselben
Ort ein, in welchen er es zuletzt einstach, und fuhrt das-
selbe jetzt nach aussen auf der Bezeichnungslinie fort,
bis zum Ende des Nasenfligels hin. Ist auf diese Art
der &aussere, wie der innere, Rand des linken Nasen-
loches ausgeschnitten, so verfahrt der Operateur ganz
auf gleiche Art, um das rechte zu bilden. Nach been-
digter beiderseitiger Excision hangen vom unteren Theile
des Hautlappens zwei Stiicke herab; namlich (Taf. XLIV.
Fig. 12.) das Stuck r. ¥ k. und q. h. i., die bloss noch
bei n. g. r. o. mit dem Hautlappen im Zusammenhange
sind. Zuletzt werden sie beide durch den Zug des Mes-
sers gelOs’t, den der Operateur quer in der Linie voll-
zieht, die zur Léngen-Bestimmung des Septums bezeich-
net ist. Hierdurch bekommt der zurtick bleibende Theil
die Form, welche zur ginstigen Gestaltung der Nase noth-
wendig ist, und die ungeféahr, von den Nasenfligeln an,
eine solche ist, welche die Fig. 12. Taf. XLIV. durch die
punktirte Linie h. i. g. d. r. k. f. anzeigt.

Nach Beendigung des Ausschnittes aus dem ange-
wachsenen Hautlappen vollzieht der Operateur den Quer-
Ausschnitt auf dieselbe Art, wie bei der indischen Me-
thode S. 725. angegeben ist.

Ist die Blutung aus den frischen Wundflachen voll-
kommen gestillt und diese gereinigt, so unternimmt der
Operateur die Anheftung des Septums ¥  Er nimmt die

*) Zuerst werden die Hefte in den Quer-Ausschnitt eingelegt
und dann dje Faden durch das neue Septum gezogen.
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Nadel eines Faden-Endes, setzt sie so viel als moglich
rechtwinklig und mit ihrer hohlen Seite nach oben ge-
wendet auf das eine, unter dem Querschnitt bezeichnete,
Sternchen auf, stdsst sie in dieser Richtung eine gute
pariser Linie tief ein und dann unter den Grund der
Wunde quer durch nach oben, und zieht sie vorsichtig
jenseits der oberen Linie des Querschnittes aus. Hierauf
gibt er dem zur Seile angestellten Assistenten die Nadel
sannnt ihrem Faden-Ende einstweilen zum Halten, und
veriiihrt auf der anderen Seite des Querschnittes mit der
Einlegung des zweiten Heftes genau auf gleiche Weise.
Sind beide Hefte eingelegt, so nimmt der Operateur die
erste Nadel wieder in die rechte Hand, fasst mit der Un-
ten das Septum und stosst die Nadel von hinten nach
vorn, von der Zellseite des Septums nach der Epider-
mialllache desselben so quer durch die Haut, dass die
Spitze an dem Sternchen heraus kommt, welches der
Seile entspi‘icht, in welche das Heft eingelegt ward. Ist
die Nadel durchgezogen, so wird das Septum noch immer
vom Querschnitte entfernt gelassen, um Raum zu gewin-
nen, die Nadel der- anderen Seite auf gleiche Weise durch
die entsprechend bezeichnete Stelle des Septums zu zie-
hen. Nachdem er beide Heftfaden durchgezogen hat,
nimmt er die, zu denselben gehoérigen, Nadeln heraus,
stillt die neu entstandene Blutung, nahert hierauf den
Quertheil des Septums dem Querschnitte, bringt die Li-
gaturstabchen, wie bei den Ubrigen Heftungen, an, und
sucht die genaueste Vereinigung zu bewerkstelligen. Ist
die Vereinigung vollkommen gelungen, so unterstutzt er
die Heftwerkzeuge mit Heftpllasterstreiien zu beiden Sei-
ten der Mundwinkel (s. Taf. XLV. Fig. 6.), damit sie
duich ihre Verschiebung keine Zerrung veranlassen.
Nach beendigter Anheftung wird der Patient vom
ule gereinigt, seine Gesichtstheile gehorig abgetrocknet,
und zuerst ein dinnes, mit Kommandeur-Balsam getrank-
tes, Bouidonnet quer Uber das Septum genau auf dessen
‘inigungslinie gelegt. Hierauf wird in jedes der Nasen-
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léclier ein mit Bleiwasser benetztes Bourdonnet einge-
bracht und quer Uber beide, nachdem ihre hervor ragen-
den Enden nahe an den Nasenl6chern abgeschnitten sind,
ein mit Zinksalbe bestrichenes Plumaceau gelegt. Der
letztere Verbandtheil wird am besten mittelst eines Pila-
sterstreifens unterstutzt, der mit seiner Mitte unter der
neuen Nase und mit seinen beiden herauf gebogenen En-
den auf der Stirn befestigt wird. Die neue Nase wird,
so wie bei der indischen Methode, in aromatische Baum-
wolle eingehullt.

Der zu Bette gebrachte Patient muss den Kopf etwas
mehr rickwaérts halten, um den Abfluss des Schleimes
mehr nach den hinteren Oeflhungen der Nasenhoéhle zu
leiten. Versuche, durch die Nase zu athmen, werden
strenge untersagt. Der aussere Verband wird taglich ein
Mahl bis auf die Bourdonnels abgenommen, um nachzu-
sehen, ob die Hefte des Septums sicher, genau und
dem Zwecke entsprechend liegen. So bald die Bourdon-
nets feucht und beweglich werden, miissen sie alle 24
Stunden entfernt, die Nasenlécher mit Aq. Goulardi je-
des Mahl ausgespritzt, Und der Verband, wie friher, an-
gelegt werden. Ist die organische Einigung des Septums
gelungen, was zwischen dem dritten und finften Tage
nach der Einigung zu geschehen pflegt, so werden beide
Faden zugleich, oder einer nach dem anderen, auf die
schon bekannte Weise entfernt, der Verband aber unge-
andert, wie am ersten Tage, fortgesetzt, bis gegen den
6ten oder Sten Tag nach der Anheftung die Einigungs- .
linie des Septums mit einer festen Narbe (berzogen ist.
Nachdem alles so weit gliicklich gelungen ist, so werden
in die Nasenhohle Eiter machende Salben applicirt, um
stéarkere Granulation von der Zellseite der neuen Nase
hervor zu rufen, wodurch sie mehr Festigkeit bekommt.
Ist dieser Zweck vollkommen erreicht, was gewohnlich
binnen 8 bis 14 lagen nach der lleftung zu geschehen
pflegt, so behandelt man die Nasenhdhle mit austrock-
nenden Mitteln, z, B. mit der Zinksalbe. So bald die
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Nasenlécher-Rander und alle Einigungsstellen vollkom-
mene Vernarbung darbieten, so bald die Absonderung der
Nasenhohle sich bedeutend vermindert hat, so sind diess
Zeichen eines guten Erfolges der Operation, und der
Operateur kann die Fortbildung der neuen Nase ohne
Weiteres unternehmen.

Nachdem die Nase in allen ihren Theilen ersetzt,
nachdem sie auf allen ihren Adhéasionspunkten mit dem
neuen Boden innig verwachsen ist, nachdem sie durch
Festigkeit ihrer Textur, und durch tichtige, bis nach
innen fortgesetzte, Narbenbildung ein kréaftiges Leben be-
kundet, so entspricht sie dennoch allen Forderungen
nicht, und es muss noch fur die Wohlgestaltung und fur
die angenehme Harmonie derselben mit den tbrigen Ge—
sichtstheilen gesorgt werden. Zu dem Behufe dienen
verschiedene sinnreiche Vorrichtungen, deren Erfindung
die operative Chirurgie dem Schopfer der deutschen Me-
thode zu verdanken hat.

Zuerst sorgt der Operateur fur die gunstige Gestal-
tung der Nasenldcher, die nach der Vernarbung ihre ur-
sprungliche Form verlieren und leicht beengt erscheinen.
Er bedient sich hierzu der konischen Nasenréhrchen
(laf. XLV. Fig. 14.), die er 6 bis 9 pariser Linien in die
Nasenlocher einlegt, wodurch dieselben nicht nur genau
ausgefullt, sondern auch die Nase gehoben erhalten wird,
ohne Spannungen des Septums, oder der Nasenfligel, zu
veranlassen. Sollen im spateren Verlaufe der Behand-
lung die Rohrchen an einzelnen Orten starker driicken,
80 dienen hierzu die Auflagsplatten (Taf. XLV. Fig. 15.),
‘reiche vermdge zweier Zapfen an die Rohrchen befe-
s*'gt werden konnen. Zwei solche, von beiden Seiten
e,,les Rohrchens angelegte, Auflagsplatten verstarken das-
selbe gleichméssig in seinem ganzen Umfange. Bei jedem
Einlegen der Rohrchen werden sie mit Zinksalbe bestri-
chen. Sind beide eingelegt, und so befestigt, wie sie die
Abbildung zeigt, so wird die Lippenplatte unter der Nasa
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vermittelst zweier, seitlich angebrachter, Bander, die am
Hinterkopfe geknupft werden, fest gebunden.

Erscheinen die Nasenlocher von ihren vorderen En-
den beengt, welcher Zustand von der Uppigen Erzeugung
der Fleischwérzchen an der inneren Fléche der Nasen-
spitze herbei gefuhrt wird, so werden die eingebrachten
Bleirohrchen nach dem hinteren Tlieile der Nasenlocher
stark gepresst, wodurch sehr leicht unter der neuen Nase
Excorationen entstehen. Um diesem Uebel abzuhelfen
und die Ubermassige Wucherung der Fleischwarzchen in
der Nasenspitze zu beseitigen, werden die eingelegten
Roéhrchen, vermoége des Eductors (Taf. XLV. Fig. 24. und
25. dessen Gabeltheil in ihre unteren Mindungen ein-
gebracht wird, kraftig nach vorn gezogen. Hierdurch
dricken die vorderen Ré&nder der Rdhrchen mehr nach
vorn und tragen so zur Erweiterung der Nasenltcher bei;
die hinteren Rander hingegen bleiben von den hinteren
Enden der Nasenlocher mehr entfernt, der Druck auf die
letzteren wird gehoben, und somit die Gelegenheit zur
Heilung der excorirten Stellen gewonnen.

Bringt die Anwendung des Eductors innerhalb eini-
ger Tage keine erwinschte Wirkung hervor, so lasst sich
daraus schliessen, dass die organische Verbindung inner-
halb der Nasenspitze zu fest sey, als dass sie dem blossen
Drucke -weichen wirde. In solchem Falle missen die
Nasenlécher durch einen 1—2 pariser Linien tiefen und
gegen die Nasenspitze hin gefuhrten Einschnitt nach Er-
forderniss erweitert, dann der Eductor mit den R6hrchen
eingebracht und gehorig befestigt werden.

Waéhrend dem Gebrauche der Rohrchen darf, vor-
nehmlich die erste Zeit hindurch, die Anwendung des
Compressoriums nicht versaumt werden, damit sich die
im inneren vorwachsenden Granulationen auf eine, auch
fur die aussere Gestalt zweckmassige, Art desto genauer
um die eingelegten Rohrchen herum bilden. Entspinnt
sich bisweilen wéahrend dem Gebrauche der Rohrchen
ein sehr empfindlicher Schmerz in der Nasenhothle, ob-
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gleich die Rohrchen dberall genau anpassen und nirgends
dricken, dann findet man gewdhnlich bei der Untersu-
chung auf irgend einer Stelle der Nasenhohle eine Uppige
Granulation, welche unverziglich mit Héllenstein betupft
werden muss. Ist diess geschehen, so lasst man einige
Tage die Rohrchen aussetzen, und statt derselben dicke,
mit Zinksalbe bestrichene, Bourdonnets tragen. Nachdem
nun der in Rede stehende Zweck erreicht und die Uppige
Granulation getilgt worden ist, kehrt man zu dem Ge-
brauch der Rohrchen etc. zuriick.

Findbt man die Vernarbung nach innen vollendet und
die Secretion ganz zur Norm zurlck gekehrt, so lasst
man die Einspritzungen mit Bleiwasser aus, setzt aber
den Gebrauch der Ro6hrchen bis nach glicklich zurick
gelegter Ueberwinterung der neuen Nase fort, theils, weil
die Gestaltung sammtlicher Nasentheile zu'sehr von der
Form der Nasenlécher abhangt, theils, Aveil in denselben
die Geneigtheit zur VVerkleinerung noch lange zuriick bleibt.

Man bemerkt haufig zur Zeit der Fortbildung der
neuen Nase, dass die Spitze derselben breit, plump, flach,
und durch die zuletzt erfolgte Anheftung des Septums
gleichsam nach hinten gezogen erscheint. Zur Hebung
dieser Missgestalt des neuen Organes hat man zwei Mit-
tel, den seitlichen Druck auf seine Flachen, und wenn
jener nicht hilft, das VVorziehen desselben. Den seitlichen
Druck bt man vermoge zweier Bleiplatten aus (Taf. XLV.
Fig. 20. und 22.), die ungefahr pariser Linien dick und
so gross seyn miussen, dass sie die Seitentheile der Na-
senspitze bis hin zu den Nasenfligeln decken, die vor-
dere Flache aber unberuhrt lassen. Sollen die Compres-
sionsplatten gebraucht werden, so muss diess immer mit
gleichzeitiger Anwendung der Nasenrdhrchen geschehen.
Man legt zuerst die Rohrchen in die Nasenldcher ein,
bestreicht dann die Compressionsplatten an ihren inne-
ren Flachen mit erwarmtem Bleiwasser, und klebt sie so
auf die Seitenflachen der Nasenspitze, dass sie von den
Nasenfligeln bis nach vorn reichen, die Spitze aber durch-
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ans frei lassen. Sind die beiden Platten zweckmassig an-
gelegt, so wird das Compressorium (Taf. XLV. Fig. 21.)
an den Kopf befestigt, und den Schrauben-Leistclien eine
solche Lage gegeben, dass ihre Schrauben eine zweck-
massige Richtung gegen die Platten erhalten. Ist diess
Geschehen, so Werden die Platten nach Erforderniss mit
mehr oder weniger Schrauben befestigt, und der Druck
auf diese in solchem Grade gedussert, wie man es fir
notliwendig halt. Die so angelegten Compressionsplatten
bleiben den Tag uber ununterbrochen liegen und wer-
den nur gegen die Nacht abgenommen. Jede Verschie-
bung der Platten muss sorgféltig vermieden und beseitigt
werden. Schon binnen einigen Tagen nach der Anwen-
dung der Compression bemerkt man auffallend die vor-
theilhafte Einwirkung derselben. Die Nase gestaltet sich
nach dem Wunsche immer mehr, und obgleich die Wir-
kung dieser Compressions-Methode in der ersten Woche
nur voruber gehend ist, so wird sie doch spater nach 1
bis 2 Monathen zweckmadssig fortgesetzter Anwendung-
bleibend. Erst gegen diese Zeit kann man versuchen,
die Platten ganze Tage wegzulassen; bleibt die glnstige
Gestaltung unverandert, so setzt man die Compression
ganz aus.

In Fallen, wo bei der Anwendung der Compressions-
platten die Nasenspitze dennoch nicht hinreichend hervor *
tritt und dadurch in einem unginstigen Verhéltnisse zu
den anderen Theilen bleibt, verbindet man mit den Com-
pressionsplalten die gleichzeitige Anwendung des Educ-
tors (Taf. XLV. Fig. 25.). Durch die Vereinigung beider
Werkzeuge bewirkt man, dass die Nasenspilze nach 6 bis
8 Tagen schon so weit nach vorn gerichtet ist, dass man
dann mit der Anwendung der blossen Compressionsplal-
ten vollkommen ausreicht.

Hat der Ricken der neuen Nase nicht die gewiinschte
und dem Nasen-Modelle entsprechende Beugung ange-
nommen, so kann diesem Fehler auf folgende Weise be-
gegnet werden. Man wendet hierzu eine bleierne Mittel-
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platte an, die ¥ pariser Linie stark, der Breite des Na-
senriickens entspricht, und so lang seyn muss, dass sie
von der Nasenwurzel bis zur Nasenspitze herab reicht.
Diese Platte wird nach den Einbiegungen und Erhaben-
heiten des Nasen-Modelles formirt, an der dem Nasen-
ricken zugekehrten Flache mit etwas Bleiweisspilaster
Uberzogen, und auf den Nasenriicken auf die ihr zukom-
mende Stelle aufgelegt. Hierauf befestigt man an den
Kopf das Nasen - Compressorium (Taf. XLV. Fig. 21.),
richtet die Schrauben des mittleren Schrauben-Leistcliens
gegen die aufgelegte Mittelplatte, und zieht die Schrau-
ben ebenmassig an, um mit der Platte den erforderlichen
Grad des Druckes auszulben. Nach vier- bis sechs-
wochiger Anwendung dieser Mittelplatte erreicht man
gewohnlich den gewilnschten Zweck, und kann versu-
chen, die Mittelplatte ganze Tage wegzulassen. Bleibt
die glnstige Gestaltung unverandert, so setzt man die
empfohlene Compressionsart aus, kann sie aber spaterhin
wieder in Anwendung bringen, so bald man es fur noth-
wendig findet.

Gestaltet sich die Einigungslinie unginstig uud tritt
die Narbe wulstig hervor, so muss man diesen Fehler
durch den Druck zu heben suchen; hierzu dienen die,
der Form der Vortretungen entsprechenden, Bleiplattchen,
die vermdge der oberen Schrauben der Seitenleistchen
des Compressions - Werkzeuges in hinreichendem Grade
einwirkend gemacht werden. Hat man nach vier- oder
sechswochiger ausdauernder Anwendung dieser Bleiplatt-
chen keinen gunstigen Erfolg bemerkt, oder kehren
die verschwundenen Hervorragungen nach einiger Zeit
bei ausgesetztem Drucke wieder zuriick, so muss die Ex-
cision derselben unternommen werden. Die Excision
wird mit einem kleinen Scalpell (Taf. XLV. Fig. 3.) voll-
zogen, und zwar in solchem Grade, dass ein ganz un-
meiklicher Uebergang der Oberflache des Nasenstumpfes
zu dem der neuen Nase gewonnen wird. Sind die Her-

vorragungen an verschiedenen Stellen der Einigungslinie
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zugegen, so wird die Excision derselben nie auf ein Mahl,
sondern einzeln nach und nach unternommen.

Es ist hier zu bemerken, dass man die Mittel zur
Besserung des Nasenrlickens und seiner Seitenflachen
Uberhaupt, und die Excisionen ins besondere, bei der deut-
schen Methode &usserst selten, bisweilen bei der indi-
schen, am haufigsten aber bei der italischen nothig hat,
und dass sie stets um so seltener vorkommen, wenn die
Heftung urspringlich sorgfaltiger und genauer geschah.

Bei Anwendung der Compression jeder Art muss man
stets darauf Riucksicht nehmen, dass man nicht auf das
neue Organ zu hart oder zu heftig einwirke, weil jede
Verminderung der Circulation durch den angebrachten
Druck das Absterben desselben herbei fihren kann. Es
darf demnach die neue Nase, oder ein Theil derselben,
unter Anwendung der Compression nie bleich und kalt
werden.

Nicht nur I'ir die Wohlgestalt, sondern auch fir den
Colorit der neuen Nase, muss wahrend der Fortbildung
und nachher gesorgt werden. Die Ubermassige und der
angrenzenden Gesichtshaut nicht, entsprechende Riithe der
Einigungsnarbe kann durch den anhaltenden Gebrauch
der Zinksalbe am besten und sichersten beseitigt werden.
Man reibt ein wenig von dieser Salbe des Morgens und
Abends auf, und legt die ganze Narbe entlang schmale
Plumaceaux; nach sechs - bis achtwochigem Gebrau-
che dieses Miltels ist meistens der beabsichtigte Zweck
erreicht. Was das zu bleiche Ansehen der ganzen er-
setzten Nase betrifft, so kann man dieses nicht so leicht
bessern; es muss mehr der Natur tberlassen werden, wel-
che nach und nach die grdssere Circulation des Blutes
und die hohere Vitalitdit in dem uUbergepflanzten Theile
immer mehr entspinnt. Die Kunst vermag aber das Be-
streben der Natur nicht nur einiger Maassen zu unter-
stlitzen, sondern auch zu beschleunigen, V. Graefe hat
au diesem Zwecke, nach mannigfachen Versuchen unter
vielen bekannten Mitteln, nur zwei am wirksamsten ge-
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funden, namlich den Hori'MAN'N’scnEN Balsam*) und die
Insolation.

Den lloffmann’schen Balsam lasst man lauwarm Mor-
gens und Abends in die neue Nase sanft einreiben, jedoch
erst dann, wenn die Anlegung der Bleiplatten nicht mehr
nothig ist, weil hierdurch die Haut schlupfrig wird und die
Druckwerkzeuge ihre sichere Haltung verlieren. Den
gunstigen Erfolg nach der Anwendung dieses Mittels be-
merkt man in einigen Wochen sehr auffallend.

Das zweite, fur die hohere Farbung ausserst wich-
tige, Mittel, namlich die Insolation, kann nicht eher seine
Wirkung &aussern, als bis die neue Nase von allen Ver-
banden, Fortbildungs-Apparaten und sonstigen Bedeckun-
gen befreiet worden ist. Nach der Zeit lasst man den
Kranken an warmen Tagen Stunden lang sich mit be-
decktem Haupte frei und so in die Sonne setzen, dass
ihre Strahlen auf die neue Nase recht eindringend auf-
fallen. Im heissen Sommer entbldsst man die Nase den
ganzen Tag hindurch und gibt dem Kranken eine Woh-
nung nach der Mittagsseite, um ihn der Einwirkung des
Lichtes recht anhaltend Preis zu geben, Im Frihjahre,
im Herbste und im Winter, wenn bei hellem Sonnen-
scheine die Luft kuhl ist, halt der Kranke in der ersten
Zeit der Fortbildung die Nase zwar im Freien bedeckt,
im warmen Zimmer hingegen kann er sie entbldssen,
und die Wirksamkeit des Sonnenlichtes dadurch befor-
dern, dass er es, vermdge eines grossen Convexglases,
taglich 1 Stunde lang bis zur angenehmen Erwarmung
auf der neuen Nase vorsichtig sammelt.

) Ol. dest. Lavendul. Majoran. Caryophyllor. Macidis. Cin-
naniont. a-a 9j. Ol. Rutae. Succiui alb. a*a 3f3* Ol. Citri e cor-
tibus lecens express! 7j. Ambrae griseae ~M3- Oh® cum Ambra
ct Balsam. Peruv. ~J. misceantur et in Spirit, vini rectificalissinii

so'vaulur. Pharmacopoea Wirtembergica. Stuttgart,
1798. pag. 24.
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Der Haarwuchs, der bei den neu ersetzten Nasen am
meisten nach der italischen Methode (vergl. Taf. XLIV.
Fig. 9.) Statt findet, gibt der Nase ein widriges Ansehen;
dieser verliert sich aber in dem Grade nach und nach,
in welchem die Entwickelung der hdheren Vitalitat vor
sich geht. Alle belebende Mittel, die zu dem Colorit der
neuen Nase beitragen, aussern auch somit ihre Wirkung
auf die Verminderung des Haarwuchses, der bei fortge-
setztem Gebrauche mit der bleichen Farbe des neu ge-
bildeten Organes zugleich nach und nach schwindet. Will
man einzelne grosse Harchen zur Beruhigung des Kran-
ken entfernen, so muss man sie keinesweges abschnei-
den (weil sie hiernach noch starker wachsen), sondern
absengen. Das Absengen der einzelnen Harchen wird
sehr leicht ohne alle widrige Folgen bewerkstelligt, in-
dem man die Flamme einer Wachskerze rasch und, wo
es nothig wird, zu wiederholten Mahlen Uber sie wegluhrt.
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Sechs und vierzigste Tafel.

Stellt Abbildungen zur Erlauterung der verschiedenen
Nahte dar.

Erste Figur.
Zeigt den nur an seinem unteren Theile gespaltenen Gau-
mensegel
Zweite Figur.

Zeigt den seiner ganzen Lange nach bis zur Spina nasa-
lis posterior gespaltenen Gaumensegel.

Dritte Figur.

Zeigt denselben Zustand des Gaumensegels, wo aber auch
noch das Gaumengewdlbe selbst gespalten ist.

Fierte Figur.

Zeigt ebenfalls eine sehr grosse Spaltung des Gaumen-
segels.

Funfte Figur.

Zeigt nach Roux *) die in den gespaltenen Gaumensegel
eingelegten Heftfaden wvor ihrer Vereinigung. Man sieht
hier die Faden weit vom Rande der Gaumenspalte,
etwa 3 pariser Linien, entfernt.

Sechste Figur.

Zeigt eine gleiche Ansicht, bei welcher aber die Heftfa-
den ndher den Ré&ndern der Gaumenspalte, etwa nur in
Entfernung von 1-| pariser Linien, eingelegt sind. So pflegt

sie V. Graefe zuweilen bei unmerklicher Spannung des
getrennten Gaumensegels einzulegen.

) Mdmoire sur Ja Staphyloraphie ou suture du voile du Pa-
Uis par Phil. Roux etc. paris> 1825. 8<
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Siebente Figuri

Zeigt den zusammen gehefteten Gaumensegel, man sieht
deutlich die Knoten der eingelegten und zusammen
gekntipften Heftfaden.

Achte Figur.

Ansicht des Vernarbten Gaumensegels, nachdem die Hefte
entfernt wofden sind. Man bemerkt deutlich die Eini-
gungslinie der Gaumenspalte und die Narben der
Stichoffnungen auf jeder Seite.

Neunte Figur.

Zeigt ebenfalls eine Ansicht der, Fig. 4. abgebildeten und
hier glicklich vereinigten, Gaumenspalte ¥ Man be-
merkt nur «hier die Einigungslinie.

Zehnte Figur.

Gibt nach Roux einen Fall, wo nach vollzogener Gaumen-
naht oben eine Oeffnung zuriick blieb; es war aber auch
in diesem Falle zugleich mit dem Gaumengewdlbe
nach vorn mit gespalten.

Eilfte Figur.

Zeigt einen Fall, wo zwar das Gaumengewodlbe nicht ge-
spalten, das Gaumensegel aber nach glicklich erfolgter
Heftung so eng und so gespannt war, dass die schon ge-
lungene organische Einigung, nach Entfernung der Hefte,
oberhalb sieh 16s’te, und es blieb eine langliche Oeffnung
zurlck, die, trotz einer zwei Mahl wiederholten Heftung,
wie auch spéaterhin nach angewandter potentialen und
actualen Cauterisation, dennoch sich nicht
schliessen wollte.
~ " Zwoblfte

*) Journal der Chirurgie und Augenheilkunde von C. v. Graefe
und Ph. v. Walther. 1. Bds. 1. Hft. Berlin, 1820.
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Zwolfte Figur*}.

Das Uranotom, ein Instrument, dessen sich V. Graefe
friherhin zur Verwundung der Rander der Gaumenspalte
bedient hatte; er verwundet jetzt die Rander meistens
mittelst eines Scalpells; es kdnnen aber doch Félle ein-
treten, wo man auch das Uranotom zweckmassig in
Anwendung bringen kénnte.

Das Uranotom bestellt aus einem Meissel und einer
Unterlage. Der Meissel a. b. ist bis zu seinem Griffe c.
vermittelst einer Spiralfeder in dem Messing - Cylinder
d. e. so beweglich, dass die Schneide desselben m durch
einen Druck auf den Griff c. in die mit Holz gefutterte
Unterlage gesenkt werden kann. Der schneidende Theil
des Meissels ist in einer kleinen Scheide, deren Vorsprung
man gleich unter dem Schréubchen b. bemerkt, beweg-
lich, und kann durch Liften des Schraubchens nothigen
Falls heraus genommen werden, und man kann auf des-
sen Stelle einen anderen Meissel einsetzen. Der mittlere
Theil des. Meissels, sein Korper, geht, um das seitliche
Wanken zu vermeiden, in einer ziemlich langen Scheide
g. li., die mit dem Messing-Cylinder aus einem Stiicke
besieht, und wird vermittelst des Schraubchens b. be-
festigt. Das mehr oder weniger Herabsteigen des Mei-
fsels kann durch die bei i. befindliche ringférmige Schrau-
benmutter, je nachdem sie mehr nach dem Cylinder, oder
nach dem Griffe hin gestellt wird, sehr genau bestimmt
werden. Die Unterlage F k. |. besteht aus einer ziem-
lich starken messingnen Platte f. b., welche auf der in-
neren Seite mit aufgekittetem Buxbaumholze gefuttert
ist, und einem festen stadhlernen Stabe Z-. 1., welcher bei
A in einen Verstarkungs-Vorsprung und dann in eine

) Diese und die acht folgenden Figuren zeigen die von
v. Graefe zur Uranorrhaphie angegebenen Instrumente. Im Jour-
nal der Chirurgie und Augenheilkunde von C. v. Graefe und
Pu. v. Walther, Bd, j Rerlia> 1820.

[49]
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Schraube auslauft, wodurch er in den Messing-Cylinder
befestigt ist. Die Unterlage muss stark und fest seyn,
damit 6ie sich nicht zurlick beuge, und der Meissel nicht,
statt auf die Holzfutterung zu trelfen, Uber den Rand
T k. hinweg gleite.

Dreizehnte Figur.

Zeigt das aus dem Uranotom heraus genommene Blatt
des Meissels.

a. Die Schneide des Meissels, b. Das untere zum Fest-
machen bestimmte Ende desselben.

Fierzehnte und funfzehnte Figur.

Die alteren Gaumen-Nadeln, deren sich v. Graefe bei
der Uranorrhapliie friher bedient hatte.

Die Krimmung dieser Nadel besteht gleichsam aus
zwei senkrechten und einem wagerecbten Theile, Fig. 14.
a. b. und d. c., welche da, wo sie zusammen stossen,
abgerundete Ecken b. und c. bilden. Der schneidende
Theil der Nadel ist pfriemférmig dreieckig; die Spitze
muss etwas nach innen gebogen seyn.

Sechzehnte Figur.

Zeigt eine Heftnadel, deren sich v. Graefe jetzt zu der
Uranorrhapliie am haufigsten bedient. Es ist eine kleine,
etwas Uber ’ Zoll lange, Nadel, die an der Spitze etwas
breiter, platt gedrickt und zweischneidig geschliffen ist.

Die Grosse des Oehres muss der Starke des Heft-

fadens genau entsprechen.

Im Nothfalle kann sich ein Jeder solche Nadeln leicht
selbst verfertigen. Man nimmt dazu gewohnliche Nah-
nadeln, welche die erforderliche Starke haben mussen,
schneidet sie, von dem Oehr-Ende an gemessen, mit einer
Feile so durch, dass sie die ihnen zukommende Léange
bekommen. Hierauf werden die Nadeln an den Spitz-
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enden etwas platt gefeilt, allenfalls mit einem Hammer-
chen auf glattem Ambos ein wenig breiter geklopft, und
dann spitz zulaufend, erst mit einer feinen Feile, und
dann auf einem Schleifsteine zweischneidig, geschliffen.

Diese Nadeln haben vor den vorher abgebildeten
den Vorzug, dass sie leichter und sicherer in und durch
die Substanz des Gaumensegels dringen, und leichter aus-
gezogen werden kdnnen.

Siebenzehnte Figur.

Zeigt den geraden Nadelhalter zur Uranorrhaphie in na-
tarlicher Grosse.

Dieses Instrument besteht aus dem Zangen- und Ring-
theile, und aus dem Griffe. — Der Zangentheil a. b. be-
steht aus einem starken, nach a. hin dicker, nach b.
dinner zulaufend, in der Mitte gespaltenen Stahlstabe,
dessen beide Halften eine so starke Federkraft besitzen,
dass wenigstens ein Raum von 2 Linien zwischen ihnen
bleibf. Ihre inneren Flachen sind bei a. eingefurcht, um
die Lage der Nadel vollkommen zu sichern. — Der
Ringtheil besteht aus dem oberen dinnen Ringe c., und
dem unteren starken, wulstigen und gekerbten d. (damit
ihn der Finger leichter fassen kénne), welche durch zwei
Seilenstdbchen e. f. und g. h. mit einander verbunden
sind, und wodurch, wenn der obere Ring c. im Munde
befindlich, durch einen Druck auf den unteren d., auf
ersteren gewirkt und das Instrument geschlossen werden
kann. Der Griff des Halters b. i.j in welchem der Zan-
gentheil befestigt ist, wird aus Holz in der angegebenen
Gestalt verfertigt.

Achtzehnte Figur.
Stellt eine Nadelzange zum Herausziehen der durch den
Gaumensegel durchgestochenen Nadel dar.

Diese Zange unterscheidet sich nur in so fern von
einer gewohnlichen Kornzange, dass sic an ihren oberen
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Enden schnabelférmig gebogen ist. Diese Enden missen
an ihren inneren Flachen gekerbt seyn, damit die Spitzen
der durchgestossenen Nadeln leicht und sicher gefasst
werden koénnen.

Neunzehnte Figur.

Zeigt ein Instrument, dessen sich v. Graefe friher (wie
er noch zum Heften der Gaumenspalte die Ligatursclirdub-
chen benutzte) bei der Uranorrhaphie als Schrauben-
halter bediente.

Mit einigem Unterschiede ist das Instrument so con-
struirt, wie der Nadelhalter Fig. 17., und kann in einigen
Fallen mit Vortheil als solcher benutzt werden; es lasst
sich mit diesem Instrumente fast noch zweckmassiger beim
Durchstossen der Nadel wirken, als wie mit dem eigent-
lichen Nadelhalter.

a. Die schnabelférmig gebogenen Enden des Zangentliei-
les. b. Das Knie des Stabes, von dem an der hol-
zerne Grilf des Instrumentes beginnt, c. Der obere
dinne Ring, d. Der untere starkere Ring. Beide
Ringe sind durch die beiden Seitenstdbe mit einan-
der verbunden. Vergl. die Construction der Fig. 17.

Zwanzigste Figur.

Zeigt einen Nadelhalter, der benutzt werden kann, wo
man kleine Nadeln in etwas engen oder tiefen Wunden
anwenden muss. Die eingefadelte Nadel wird mit dem
Oelir-Ende zwischen die beiden Blatter gebracht, so
dass die ganze scharfe Nadel hervor ragt; der Schieber
héalt die Nadel in der Stellung, in welcher sie seyn soll,
und der Nadelhalter wird als Stiel der Nadel benutzt,
den man abnimmt, so wie die Nadel gehorig angebracht
ist und durchgezogen werden soll. Bei a. sieht man das
Instrument geschlossen, bei b. hingegen ge-
offnet.
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Ein und zwanzigste Figur.
Krumme chirurgische Heftnadeln nach Savigny’s*) Angabe.
Die Grosse dieser Nadeln kann verschieden seyn, die
Gestalt derselben bleibt sich aber doch &hnlich (siehe a.
und ¢.), Die breiteste Stelle des flachen Theiles in der
Néhe der Spitze ist so, dass sie eine Oeffnung macht,
welche hinreichend ist, um das mit dem Faden versehene
Oehr leicht durchzulassen. Neben dem Oehr ist eine,
der Lange nach laufende, Furche, in welcher die Faden
so liegen, dass sie nur wenig hervor ragen. Die Krim-
mung der Nadel ist gleichféormig, und so, dass sie
8 eines Zirkel? bildet.

Zwei und zwanzigste Figur.
Krumme chirurgische Heftnadeln nach Larrey '), 3iese
Nadeln bilden einen vollkommenen halben Kreis; die
Spitze hat die Gestalt einer Lanze, ist hinlanglich icharf
und auf den Seiten schneidend, und diese Seitenschneide
endigt, mit zwei vorstehenden Winkeln. Der Ubrige Kor-
per der Nadel ist durchaus gleich breit und dick, hat
sorglalLig polirte Flachen und abgerundete Rénder. Das
hintere Ende ist mit einem Oehre versehen, welches quer
lauft und viereckig ist. Hinter dem Oehre ist der Rand
an der Flache ausgehohlt, um die Faden der Fadenband-
chen aufzunehmen. Diese Nadeln gehen mit Leichtigkeit
durch die Haut, und machen eine einfache Wunde, in

welcher das Fadenbandchen frei ist.

Drei und zwanzigste Figur.
Eine Nadel zur Anlegung der Bandhefte nach v. Graefe’s
Angabe ***), Sie hat eine regelmassige halbzirkell6rmige

*J ®avion*’s collection of engravins etc. Plate XXII. Fig. 1.
) Meino;res de chirurgie militaire et Campagnes de D. J.
rARREY etc. Tome I. P), 1,
v Gkaefb's Norinen fur die Ablosuog grosserer Glied-
maassen. Berl n, 1812. 4. Taf. VU. Fig. 3.
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Krimmung, ein in die Quere laufendes Oelir, und das
Oehr-Ende ist dinner gearbeitet, damit das Fadenband-
chen keine Wulst bildet. Das Spitz-Ende der Nadel ist
in der Mitte etwas breiter, wie das Oelir-Ende, so dass
die Wunde gross genug wird und das Bandchen
leicht durchlasst.
kS

Vier und zwanzigste Figur.

Gekrimmte Nadeln nach Assatini’'s Angabe ¥, die Oehre
sind in der Quere angebracht.

Funf und zwanzigste Figur.

Zeigt die von Beni. Benn **¥*2z) tiefen Wunden empfoh-
lenen Heftnadeln.

Sechs und zwanzigste Figur * ¥.

Zeigt die Art, eine so genannte Knopfnaht (Suiura no-
dosa, s. interscissa) anzulegen ‘).

a. Bedeutet die klaffenden Wundlefzen. Am oberen und
unteren Wundwinkel der Wunde sind die Hefte erst
eingezogen, nicht geknipft, dargestellt; das mittlere
Heft hingegen ist erst in einen Knoten geschirzt
und noch nicht zusammen gezogen.

Sieben und zwanzigste Figur.

Versinnlicht die Anlegung der Zapfen-Naht (Sutura cla-
vata -f-y.

*) Manuale di Cltirurgia del Cavaliere AssAlini. P. J. Taf.
IV. Fig. XIV.

**) Beni. Bell's Lehrbegriff der Wundaraeneikunst etc. 1. Th.
Taf. 1. Fig. 2. 3.

***) Diese und die sieben folgenden Figuren versinnlichen die
verschiedenen Arten der blutigen Hefte.

+J) John Bbl1’s Principles of Surgery. Part. 1. pag. 47. Fig. 1.
und pag. 51

Bei John Bell a. a. O.
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Sie ist eigentlich nichts, als eine Knopfnaht, nur mit
dem Unterschiede, dass die Faden nicht tber die Wunde
selbst, sondern uUber zwei Pilaster - Rollen oder Wachs-
stocke, welche léangs den Seiten der Wunde gelegt wa-
ren, geknipft wurden.

Acht und zwanzigste Figur.

Zeigt eine Hasenscharte, Behufs dei- Erlauterung einer
so genannten umwundenen Naht (Sutura circum-
voluta).

a. h. Bedeutet die mit farbigem Firniss bezeichneten punk-
tirten Linien, auf welchen die Verwundung der Ran-

der der Scharte geschehen soll.

Neun und zwanzigste Figur.

Zeigt dieselbe Hasenscharte, wo nach geschehener Ver-
wundung der Rander die Hasenschart-Nadeln, Behufs
der Vereinigung, eingebracht worden sind.

Dreissigste Figur.

Zeigt ebenfalls dieselbe Hasenscharte, wo nach Entfer-

nung der Knopfchen und der Spitzen der hohlen Nadeln

die Wundréander an feinander gebracht und die umwun-
dene Naht zu Stande gebracht worden ist.

Ein und dreissigste Figur *).

Zeigt die eingelegten Hefte bei einer grossen Longitudi-
nal-Wunde des Dinndarmes.
a (12) Die Enden der Heftfaden.
(12) Portionen des Darmstiickes, welche die Heftfaden
fassen.

AT UUr d'e beiden folgenden Figuren versinnlichen die

rt,UU ,. eSe’ Darmuaht nach Lbmbekt’s Verfahren zu be-
werkstelligen’
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Zwei und dreissigste Figur.
Zeigt die geheftete Querwunde des Dunndarmes.

a. (3) Dia geschiirzten Knoten der Hefte.
b. (3) Aeusserliclie Vertiefung, welche durch das Anein-
anderlegen der Membrana serosa bewirkt wird.

Drei und dreissigste Figur.

Zeigt ebenfalls eine geheftete Querwunde des Dinndar-
mes, wo die ringformige Klappe, welche im Inneren der
Darmhohle durch die an einander gelegten Wund-
rander gebildet wird, zu sehen'ist.

a. Die Hohle des Darmes.
b. b. Die Klappe.
c. c. Aeussere, der Naht entsprechende, Vertiefung.

Die Vereinigung des gespaltenen Gaumensegels,
oder die Gaumen-Naht (JJranorrlicipliia).

Diese Operation ist das Produkt der neuesten Chi-
rurgie, und V. Graete war der Erste, der sie, mittelst
einer sehr sinnreichen Verfahrungsart, vollzog, und im
Jahre 1816 in der medizinisch-chirurgischen Zeitung und
spaterhin in seinem Journale bekannt machte.

Indicirt ist diese Operation: bei jeder Spaltung, so
wohl des Zapfchens allein, als auch des ganzen Gaumen-
segels (sie mag als (Jrbildung, oder durch Ulceration, Ver-
wundung etc. entstanden seyn), wo aus diesem Grunde
die Sprache des Patienten hochst undeutlich und kaum
zu verstehen ist.

Contraindicirt ist sie: wo ein so bedeutender Sub-
stanz-Mangel des gespaltenen Theiles zugegen ist, dass
die ganze Partie nach geschehener Heftung zu sehr ge-
spannt werden wirde, und in Folge dessen die organi-
sche Einigung nicht gelingen konnte; ferner bei bedeu-
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tender Aufwulstung und Callositat der Spaltrander; bei
noch florirenden allgemeinen Krankheiten, z. B. Syphi-
lis; bei Gegenwart von Angina und dem Reitzliusten;
und bei steter Neigung zum Erbrechen.

Zum Instrumenten-Apparate gehdren: eine lange Ha-
ken-Pincette (Taf. LV. Fig. 1) und eine Sciiwerdt’sciie
Pincette (Taf. LV. Fig. 16.); ein V. Graeee’scher Urano-
tom (Taf. XLVI. Fig, 12.), oder ein feines, scharfes, zwei-
schneid'ges Scalpell (Taf. LV. Fig. 2.); einige krumme,
oder noch besser nur ein wenig gebogene, kleine v. Grae-
fe’sche, eigens zu dieser Operation bestimmte, Nadeln
(Taf. XLVI. Fig. 14. 15. 16. und Taf. LV. Fig. 4. und 6.).
einige 1-J Fuss lange, zwei- oder dreifach zusammen ge-
legte und gewichste, Ligaturiaden; ein oder mehrere
V. Graefe’'sciie Nadelhalter (Taf. XLVI. Fig. 17. 19. und
Taf. LV. Fig. 3. 5. 7.); eine Nadelzange (Taf. XLVI. Fig.
18); ferner (wenn die Heftung nicht mit den gewohnli-
chen kleinen Nadeln und dem Nadelhalter vollzogen wer-
den soll) die Lesenberg’sche Haken-Nadel (Taf. LV. Fig.
8. 9. 10.), oder die Schwerdt’'sche Haken-Nadel (Taf.
LV. Fig. 11. 12. 13. 14. 15)); eine Coopbr’sciie Schere;
zur etwa nothigen Cauterisation der Spaltrander: etwas
Lapis causticus, Oleum vilioli etc.; zur Stillung der Blu-
tung und zum Ausspulen des Mundes etwas Weinessig
und kaltes Wasser.

Assistenten sind einer oder zwei erforderlich: einer
unterstitzt allenfalls den Kopf des Patienten und halt
wahrend der Heftung die eingelegten Ligaturen in Ord-
nung, der andere reicht dem Operateur die ndthigen In-
strumente.

Der Patient muss sich einige Tage vor der Opera-
tion gehorig vorbereiten, und sich selbst eintben, die
stark niedergedrickte Zunge ruhig zu halten; ferner die
Reitzbarkeit des weichen Gaumens und des Rachens ge-
gen das Kitzeln und die Neigung zum Erbrechen etc.
moglichst abzustumpfen. Der letzte genannte Zweck kann
dadurch erreicht werden, dass der Patient Ofters den
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Mund recht weit Uflnet und so nach und nach immer
mehr den weichen Gaumen und den Rachen mit einer
weichen Federfahne reitzt ¥.

Wahrend der Operatibn sitzt der Patient auf einem
Lehnstuhle, einem hellen Fenster gegeniuber; der Opera-
teur sitzt ebenfalls auf einem Stuhle vor dem Patienten.
Der hinter dem Patienten stehende Assistent fixirt so den
Kopf desselben, dass das Licht gehorig die Mundhohle
erleuchtet und der Operateur eine freie Einsicht in die-
selbe hat.

Die Operation.

Erster Akt.
Die Verwundung der Spaltrander.

Soll die Verwundung mit dem Uranotom (siehe Taf.
XLVI. Fig, 12.) bewerkstelligt werden, so verfahrt der
Operateur auf folgende Weise. Er fasst mit der rechten
Hand das gehorig gestellte Jristrument so, dass das-
selbe zwischen Mittel- und Zeigefinger, diese beiden Fin-
ger aber vor dem ringformigen Vorsprunge m. n. zu lie-
gen kommen, um sie gegen ihn fest stemmen zu kénnen,

*) Nicht bei einem jeden Patienten wild hierdurch die Reitz-
barkeit dieser Theile gemindert, vielmehr bei manchen Individuen
noch mehr erhoht, daher kommt es auf den Versuch au. Mindert
sich von Anfang an die Reitzbarkeit durch das Kitzeln des Gau-
mens ohne weitere ZuiaUe merklich, so wird die Uebung dem
Patienten ferner empfohlen; ist diess aber nicht der Fall, entsteht
vielmehr bei dem jedesmahligen leisesten Beriihren des weichen
Gaumens sogleich starker Husten , Wiirgen, Neigung zum Erbre-
chen etc., oder entstehen diese Zufalle wohl gar schon, wenn der
Patient nur daran denkt, diese Theile zu rcitzen, so muss diese
Procedur dem Patienten sogleich untersagt weiden.

*") Das Stellen dieses Instrumentes geschieht auf die Arl, dass
man den Meissel bis au die Unterlage f, k, vordriickt, und die
Stelle, bis wie weit dieser Druck gehen muss, durch die riugfor-.
mige Schraubenmutter welche mau bis zum Aufauge des Cy-
liuders e. briugt, bemerkt.
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wenn er den Meissel lierab dricken will, wobei die Dau-
menspitze an die ausgehdhlte Flache des Griffes c. ange-
legt werden muss. Hierauf fuhrt der Operateur die Un-
terlage hinter die Gaumenspalte, so dass die 1heile auf
die Holzliitterung zu ruhen kommen, worauf er, wenn
Alles seine gehdrige Lage hat, den Meissel mit aller Kraft
herab druckt, dass die Schraubenmutter i. an den Cylin-
der e. stosst. Durch wiederholtes Andricken des Mei-
fsels, oder mittelst der Coofer’schbn Schere, sucht er die
Verwundung der Spaltrander vollends zu beendigen.
Sollen die Spaltrander mit einem Scalpelle verwundet
werden (wie V. Graefe diess jetzt immer zu thun pflegt),
so verfahrt der Operateur auf folgende Weise. Er nimmt
hierzu in die linke Hand eine langschenkelige Haken-
Pincette (Taf. LV. Fig. 1.), in die rechte Hand hingegen
ein kleines Scalpell (Taf. LV. Fig. 2-), fuhrt die geschlos-
sene Pincette bis nach dem weichen Gaumen hin, fasst
mit den hakenformigen Enden derselben den unteren
Winkel des Spaltrandes, welcher zuerst verwundet wer-
den soll, und spannt ihn so gehérig an. Wahrend der
noch fortdauernden Anspannung fuhrt er das Scalpell bis
nach dem oberen Winkel der Gaumenspalte, richtet die
Schneide gegen den angespannten Rand, sticht die Spitze
desselben dicht tiber dem Winkel ein, und trennt so durch
sagenférmige Bewegungen des Scalpells den gefassten
Rand von dem ubrigen Tlieile des Gaumensegels nach
unten zu. Sodann fasst er den entgegen gesetzten Rand
der Gaumenspalte mit der Pincette, spannt ihn auf glei-
che Weise, wie den ersteren, an, sticht das Scalpell in
den oberen Winkel der ersten Incision, und bewirkt auf
dieselbe Art die Verwundung des Spaltrandes *). Nach

) Der Operateur muss immer darauf bedacht eeyu, die Var-
wun ung der Spaltrduder mit so wenig Substanz-Verlust, als ir-
gend mdglich, zu bewerkstelligen. DalLei kommt es freilich ofters,
dass die Schneide des Scilpells nach der Spalte za ausgleitet, und
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geschehener vollkommener Verwundung der Spaltrander
spult sich der Patient zu Ofteren Mahlen den Mund mit
Weinessig und kaltem Wasser gehorig aus, und wieder-
holt diess so lange, bis die Wundrander aufhéren zu blu-
ten, wobei er sich denn auch etwas erholt.

Zweiter Akt.
Die Einlegung der Hefte.

Der Patient bringt seinen Kopf in dieselbe Stellung,
wie vorhin, 6ffnet den Mund gehdrig, und der Operateur
untersucht, ob die Blutung gestillt und die Wundrander
von geronnenem Blute befreit sind. Ist diess der Fall,
so muss auf der Stelle die Heftung unternommen wer-
den; es kommt nur darauf an, was fur Nadeln hierzu
gewahlt werden.

Will sich der Operateur der krummen V. Gkaefe’-
schen Nadeln bedienen (Taf. XLVI. Fig. 14. 15. und Taf.
LV. Fig. 4.), so setzt er die mit einem Ligaturfaden ver-
sehene Nadel in den v. Graefe’sciien geraden Nadclhal-
ler (Taf. XLVI. Fig. 17.) so ein, wie Fig. 3. der Taf.
LV. zeigt. Wahlt er dazu nach dein neuesten v. Graefe’-
sciien Verfahren die nur an der Spitze ein wenig gebo-
genen Nadeln (Taf. XLVI. Fig. 16. und Taf. LV. Fig. 6.),
so setzt er eine solche in den, an der Spitze gekrimm-
ten Nadellialler (Taf. XLVI. Fig. 19., oder Taf. LV. Fig. 7.)
so ein, wie Fig. 5. der Taf. LV. zeigt} Die mit dem
Nadelhalter’gefasste Nadel, an welcher sich schon der
Ligaturfaden befindet, Fihrt der Operateur mit dem Oehre
nach oben, mit der Spitze nach unten gekehrt, so weit
hinter die Spalte, dass bei einer Drehung des Nadelhai-

die Verwundung also nicht mit einem Mahle geschieht. Eben so
muss man auch Pincette und Scalpell ofter ansetzen, wenn die
Spaltréander nicht geradlinig, sondern mehr oder weniger eckig sind.

*) Die zu der Einigung gehdrenden Ligaturfaden missen rille
vor der Operation an beiden Euden mit den dazu ausgewahlten
lleftnadeln versehen werden.
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ters um seine Achse die Spitze der Nadel hinter eine der
Seiten der Gaumenspalte, und an derjenigen Stelle, wo
das Heft eingelegt werdeh soll, zu liegen kommt*). Sodann
sticht er durch Vorwartsziehen des Instruments die Na-
del so weit ein, dass ihre Spitze einige Linien weit vor-
dringt. Ist diess geschehen, so fasst er die vorgedrun-
gene Spitze mil dem winklich gebogenen Tlieile der Na-
delzange (Tat. XLVI. Fig. 18.), 16s’t den Nadelhalter durch
Zuruckziehen des Ringtheiles, zieht so die Nadel durch,
und somit den Ligaturfaden ein, worauf die Nadel von
dem schon eingelegten Ende der Ligatur abgestreift wird.
Nun fasst er auf eben solche Weise, wie vorhin, die am
anderen Ende derselben Ligatur befestigte Nadel mit dem
Nadelhalter, fuhrt sie auch, so wie vorhin, hinter den
(entgegen gesetzten) Rand der Gaumenspalte, und sticht
sie durch Zurlickziehen des Nadelhalters durch die Sub-
stanz des Spaltrandes so durch, dass dieser Ausstich mit
dem schon zuerst bewerkstelligten in gleicher Entfernung
von dem oberen Winkel der Spalte zu liegen kommt.
Ist diess der Fall, so fasst er, wie vorhin, die hervor ra-
gende Spitze der Nadel mit der Nadelzange, 16s’t den
Nadelhalter und zieht die Ligatur ein. Sodann Ubergibt
der Operateur die aus dem Munde hangenden Enden der
eingelegten Ligatur dem hinter dem Patienten stehenden
Assistenten zum Halten, und rulit sich sdumt dem Pa-
tienten einige Augenblicke aus. Hierauf lasst er den
Kopf des Patienten in zweckmaéssiger Stellung halten, ihn
den Mund weit 6ffnen, und legt auf dieselbe Weise, wie
vorhin, das zweite, und sodann, nach abermaliliger mehr
oder weniger kurzen Pause, das dritte, und — wenn es
nothig ist das vierte JJgft u. s. w. ein **).

A\ Einlegung der Hefte geschieht nach Erforderniss 3 oder

uen von einander und etwa li bis 2 Linien von dem Rande
a M.intfernt  Taf xIvi 38 6>)
' Cll aJs v*er Hefte ist es selten nothig einzulegenj es
musste schon die Gaumenspaite sehr betréchtlich lang seyn.
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Bedient sich der Operateur zur Einlegung der Hefte
statt des V. Gbaefe’schen Apparates der Lesenbekg’sciien
(Taf. LV. Fig. 8. 9. 10.) oder der Schwerdt'schen (Taf.
LV. Fig. 11. 12. 13. 14. 15) Gaumen-Nadel, so verfahrt
er auf folgende Weise. Er zieht in das Oehr der Nadel
ein Ende des Ligaturfadens ein (s. Taf. LV. Fig. 10. und
J4. und fasst das langere Ende desselben - saiiimt dem
Griffe des Instrumentés mit der rechten Hand. Sodann
fuhrt er das Instrument geschlossen durch die Gaumen-
spalte bis an die Stelle, wo die erste Ligatur eingelegt
werden soll, sticht die Spitze in die Substanz des Spalt-
randes von hinten ein, und durch Zurickziehen des Hef-
tes nach vorn so aus, dass diese ein Paar Linien hervor
ragt und der im Oehre liegende Faden sichtbar wird.
Hierauf zieht er den Ringtheil zurick (wenn er das Le-
senbeho’sciie), oder er drickt mit dem Daumen auf die'
Zunge des mobilen Schenkels (wenn er das Sciiwerdt-
sciie Instrument gebraucht), wodurch sich die beiden
Halften der eingestochenen Spitze und des Oehres von
einander entfernen (s. Taf. LV. Fig. 9. und 13.), fasst mit
der anderen Ha d die Sciiwekdt’sciie langschenkelige
Pincette (Taf. LV. Fig. 16.), fuhrt sie geschlossen bis nach
der eingebraclilen gedffneten Nadel, sucht damit den darin
liegenden Ligaturfaden zu fassen und ihn etwas vor die
Spitze der Nadel hervor zu ziehen, entfernt dann das
Instrument aus dem Munde und zieht das kiirzere Ende
der Ligatur aus dem Ausstichspunkte hervor und aus der
Mundhohle heraus. Sodann fuhrt er das andere Ende
des Ligaturfadens in das Oehr der Nadel ein, bringt diese
an die gehodrige Stelle des entgegen gesetzten Spaltran-
des, sticht die Spitze durch, olfnet die Nadel, fasst mit
der Pincette die Ligatur, entfernt das Instrument, und
zieht das gefasste kurze Ende der Ligatur wie fruher
hervor. Die aus dem Munde hangenden beiden Enden
-dieser Ligatur Gbernimmt ein Assistent zum Halten, der
Patient ruht sich ein wenig aus, und der Operateur legt
sodann nach und nach auf dieselbe Weise, wie die er-
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ste, die Ubrigen Ligaturen ein (siehe Tat XLVI. Fig. 5.
und 6.).

Dritter Akt.
Die Schliessung der Hefte.

Nachdem alle Faden zu den néthigen Heften einge-
legt worden sind, schreitet der Operateur zur Schliessung
derselben, und beginnt mit dem obersten, dem Winkel
der Gaumenspalte zunéchst gelegenen. Er lasst sich von
dem Assistenten die zu diesem Hefte gehdrenden Enden
reichen, sieht nochmalils selbst nach, ob es auch die rech-
ten sind, schirzt sodann einen doppelten chirurgischen
Knoten, und zieht ihn in solchem Grade zu, dass die
Wundréander dicht und fest an einander liegen, schirzt
darauf noch einen einfachen Knoten, zieht ihn zu, und
Ubergibt die Uberflissigen Enden dieses Heftes einem As-

sistenten *). Auf dieselbe Weise schliesst er die Ubrigen
Hefte von oben nach unten eins nach dem anderen, wor-

auf er die Uberflissigen Faden-Enden jedes Heftes mit-
telst einer Cooper’sciien Schere dicht an den Knoten
abschneidet.

Nach geschehener Operation empfiehlt man dem Pa-
tienten die Vermeidung aller Bewegungen des Mundes;
er darf einige lage nach der Operation und bis zur vol-
lig erfolgten festen Vernarbung weder schlucken, noch
sprechen, lachen etc., daher alle Dinge, die dem Patien-
ten dazu (oder zum Husten, Niesen) Veranlassung geben
koénnten, durchaus von ihm entfernt werden missen.
Die flussigen Nahrungsmittel, wie z. B. Fleischbriihe mit
Eigelb, Kaffe etc., darf der Patient erst am dritten Tage
mit der grossten Vorsicht und immer nur in sehr gerin-

.. " ™MaS ~Nuz'cben der Knoten wird auf dieselbe Weise bewerk-
™ et "“mittelbarer Unterbindung der Blutgeféasse (s. S.
119.), daher muss der Patient den Mund recht weit 6ffnen, damit
der Operateur die beiden Zeigefinger bis auf den zu schiirzenden
Knoten bringen konne.
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ger Quantitat zu sich nehmen; dafur aber kdnnen ihm
ofters nahrende Klystiere oder Bader gegeben werden.
Alltaglich missen die Hefte sorgfaltig untersucht werden;
findet man, dass sie locker sitzen, und die organische
Einigung des gehefteten Theiles schon zu Stande gekom-
men ist, was nach Umstanden etwa am flinften Tage nach
der Operation zu geschehen pflegt, so werden sie sogleich
entfernt, und zwar auf folgende Weise. Man fasst den
Knoten eines Heftes mit der Pincette, die man in der
linken Hand halt, und zieht ihn ein wenig an, fuhrt so-
dann eine CoorEit'scHE Schere in die Mundhohle, und
durchschneidet mit derselben eine Halfte des Heftes un-
ter dem Knoten, worauf dieser sehr leicht aus den Stich-
oflnungen sich ausziehen lésst. Sind auf diese Art alle
Hefte entfernt worden, so muss der Patient dennoch die
ihm friher empfohlene Ruhe ein Paar Wochen lang még-
lichst beobachten, durchaus gar keine festen Nahrungs-
mittel geniessen, und sich des Sprechens und Lachens,
wie auch des Hustens und Niesens, moglichst enthalten,
weil durch diese Bewegungen ein augenblickliches Zer-
reissen des vereinigten weichen Gaumens herbei geflhrt
werden kann. Unter der Zeit lasst man dem Patienten
den Mund o6fters mit rotliem Weine und verdinnter Tra.
Myrrhae ausspilen. Zeigt sich etwa eine Torpiditat der
Wundrander, wahrend diese noch mittelst der Hefle an
einander gehalten werden, so muss die Einigungslinie
nach Erforderniss ein Mahl oder 6fters mit Tra. Caalha-
ridum bepinselt werden.

Ereignet es sich, dass wegen der allzu grossen Span-
nung, die in dem Mangel von Substanz begrindet war,
oder wegen eines anderen, durch die Unvorsichtigkeit
des Patienten herbei gefuhrten, Umstandes, die Narbe an
einer Stelle reisst, wodurch, wenn es unten geschieht,
eine kleine Spalte, wenn oben, eine mehr oder weniger
grosse Oeffnung entsteht (s. Taf. XLVI. Fig. 10. und 11),
so versucht man zuerst, die Rander durch Cauteria po-
tenlialia in einen entzindlichen Zustand zu versetzen,

und
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und hiermit einen Granulations-Prozess zu erwecken, wo
dann die vorhandene Oeffnung oder Spalte durch Sub-
stanz-Ersatz sich nach und nach schliesst. Gelingt dieses
lrotz allen Bemihungen nicht, so missen nochmahls die
Rénder verwundet und nach Erforderniss ein oder zwei
Hefte eingelegt werden. Diese Nachoperation darf aber
e>st spater, vielleicht nach 6 bis 8 Wochen, unternom-
men werden, falls sie nicht durch allzu bedeutende Span-
nung des weichen Gaumens contraindicirt waére.

Die Anlegung der Wundnaht {./lpplicatio sutu~
rae vulneruni}.

Man versteht hierunter die Vereinigung blutig ge-
trennter riieile mittelst Faden und Nadeln.

Indicirt ist die Operation im Allgemeinen: bei allen
Wunden (sie mogen durch Austiben irgend einer Opera-
tion oder zufallig herbei gefuhrt seyn), die durch die
schnelle Vereinigung (per primam intentionem) heilen
sollen und mit trockenen Heften (Heftpflastern) nicht zu-
sammen gehalten werden koénnen; ferner bei Wunden
der Augenlieder, der Lippen, der Wangen, bei Spalten
der Zunge, bei breiten Querwunden des Halses, bei Wun-
den des Darmkanales, und Uberhaupt bei allen Wunden,
deren Ré&nder 3ehr klaffen, und wo also die trockene
Naht nicht zureichend ist.

Contraindicirt ist sie: bei solchen Wunden, die sehr
tief sind, und, wenn sie geheftet wéaren, nicht leicht vom
Giunde aus heilen konnten; bei Haut-Langenwunden und

ei allen solchen, wo man mit der trockenen Naht voll-

leich'" aUsre'cMlen kann; ferner bei Wunden, wo zu-

g em Extravasal entstanden ist; endlich bei gcrisse-
iim, gequetschten, vergifteten Wunden, Wunden von
wu en en liieren, Wunden mit zu bedeutendem Sub-

stanz ei uste, mit haftenden und nicht zu entfernenden

[50]
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fremden Korpern und mit zu heftig entziindeten Wund-
randern.,

Zur Verrichtung dieser Operation bedarf man Na-
deln, deren Conslruction, Grosse elLc., sehr verschieden
seyn kann (s. Tal'. XLVL Fig. 21. 22, 23. 24. 25.), und
Faden, oder der so genannten Fadenb&ndchen, aus neben
einander gelegten und durch Wachs vereinigten Faden
gebildet; zur Reinigung der Wundrander Wasser und
Waschschwamme; zur Unterstitzung der blutigen Naht
auch Heftpliasterstreifen.

Die Akiurgie besitzt verschiedene Arten der blutigen
Naht; die noch jetzt brauchbaren sind folgende.

A. Die Knopfnaht (Sutura nodosa).

Es ist die am meisten gebrauchliche Art der bluti-
gen Naht, welche auf folgende Weise vollzogen wird.
Man nimmt eine (gekrimmte)- chirurgische Nadel, nach
der Grosse und Tieie der Wunde verschiedenllich gross,
versieht sie mit einem verschiedentlich dicken Faden,
oder breiten Fadenbandchen, und sticht sie dann an der
einen Seite der Wunde, 2 bis 3 Linien vom Rande, ein,
lihrt sie durch die Tiefe der Wunde quer durch, ver-
meidet dabei die Verletzung von grossen Gefassen und
Nerven, und sticht sie an der entgegen gesetzlen Seite
der Wunde, wieder 2 bis 3 Linien vom Rande, aus, als-
dann entfernt man die Nadel, und zieht den Faden so
eiu, dass er an beiden Seiten der Wunde hinlanglich lang
heraus hangend liegen bleibt. Die Zahl der einzulegen-
den'Faden richtet sich nach der Grosse der Wunde; man
legt sie etwa in daumbreiter Entfernung von einander,
und so ein, dass das erste an dem einen Winkel der
Wounde zu liegen kommt, damit die Wundrander ihrer
ganzen Lénge nach genau auf einander passen. Rei sehr
tiefen M unden versieht man die Faden an beiden Enden
mit hinreichend grossen Nadeln, und bringt jede dersel-
ben von dem Grunde der Wunde aus nach aussen so ein,
dass sie einige Linien von den Randern entfernt heraus
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kommen; auf diese Weise wird der Faden in die Wund-
lefzen eingezogen.

Sind alle Hefte eingelegt, so missen sie mit einfa-
elien (nicht chirurgischen) Knoten, und Schleifen gekntpft
werden (s. 'laf. XLVI. Fig. 26.)., Man fangt nie die Hefte
von der Mitte aus, sondern von einem Winkel der Wunde
2,1 dem anderen, zu knUpfen ane Man beobachtet fer-

“er, dass die Knoten nie auf die Einigungslinie der
Wunde, sondern dicht neben dem Eju- oder Ausstich

des Heftes, zu liegen kommen. Die Zusammenziehung
«ines jeden Heftes muss nur in solchem Grade gesche-
he», dass die Wundrander &usserlich und in der Tiefe
genau einander berthren.

Die auf diese Weise zu Stande gebrachte Knopfnaht

unterstutzt man, wenn es nolhwendig ist, z. B. bei gro-
Ren Wunden, mit Heftpflasterstreifen, die zwischen den

blutigen Helten angelegt werden. Ausser dem unterstiitzt
man die Knoplnaht, besonders bei tieferen Wunden, mit
seitwarts gelagerten Longuetlen, Compressen, die durch
eine Zilkelbinde in ihrer Lage gehalten werden.

Entspinnt sich in dem gehefteten Tlieile eine Uber-
maéssige Geschwulst, bei der nun die Hefte zu sehr ein-
sclmeiden, bevor noch die organische Einigung zu Staude
gekommen ist, so muss man die Schleifen der Knoten
losen, die Helte etwas Nachlassen und sie wieder, wie
vorhin, knupfen,

Nach geschehener organischen Einigung, etwa gegen
den dritten, vierten, sechsten, spatestens siebenten Tag,
missen die Helte entfernt werden, weil sie, als fremde
Korper, Entzindung und Eiterung verursachen. Die Ent-

der Helte wird auf folgende Weise vollzogen.
ah."aSht den Knoten mit der Pincelle und hebt ihn ein

+u <nl,or schiebt einen Schenkel der Schere unter
It aul der anderen, dem Knoten entgegen gesetz-

, te der Einigungslinie, und schneidet den Faden

n cr ~aut ab, worauf er durch mehr oder we-

niger staikeg Anziehen , des Knotens entfernt wird.
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Sogleich nach Entfernung eines jeden Heftes muss auf des-
sen Stelle ein Heftpflasterstreilen angelegt, und dann erst
die Losung des darauf folgenden Heftes unternommen
werden, damit die noch nicht ganz fest organisch ver-
einigte Wunde nicht aus einander reisse.

B. Die Zapfennaht (Sutura clavala).

Obgleich diese Naht jetzt von vielen Wundéarzten
als obsolet betrachtet wird, so verdient sie doch in man-
chen Féllen den Vorzug, besonders bei sehr tiefen Mus-
kelwunden, weil die angelegten Zapfen hier bei weitem
mehr auf die Zusammenziehung der Wunde von dem
Grunde aus wirken, als die Longuetten bei der Knopf-
naht. Man muss ausser dem noch bertcksichtigen, dass
diese Naht nur eine sehr geringe Reitzung verursacht.
Die Anlegung dieser Naht wird auf folgende Weise be-
werkstelliget. Ein Assisent hélt die Wundrander an ein-
ander, der Operateur sticht mit einer krummen Nadel
ein, und macht die Naht ganz so, wie bei der Knopf-
naht S. 786. Nur missen bei der Zapfennaht die Faden
doppelt, oder nach Erforderniss mehrfach, eingezogen
werden, so dass an dem einen Ende eine Schlinge bleibt.
Sind nun nach Verhéltniss der Grosse der Wunde die
Faden in hinreichender Zahl eingezogen, und zwar so,
dass alle Schlingen sich auf eiuer Seite befinden, so wird
zwischen diese ein flach-cylindrischer Zapfen von glatt
polirtem Holze, oder ein zusammen gerollter Streifen Heft-
pflaster, oder auch ein Federkiel eingeschoben, und auf
der entgegen gesetzten Seite werden alle Hefte so angezo-
gen, dass der Zapfen dicht und genau an die Haut sich
anlegt. Hierauf legt man zwischen die herab héngenden
Faden der anderen Seile ebenfalls einen solchen Zapfen,
und bindet Uber demselben die Faden mit einem einfa-
chen Knoten und einer Schleife zusammen, zieht sie aber
dabei so an, dass die Wundrénder genau einander beriuh-
ren (s. Tal'. XLVI. Fig. 27.). Nach geschehener organi-
schen Einigung schneidet man die Faden unter dem Zap-
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fen auf einer Seite der Wunde ab, und zieht sie von der
anderen behutsam heraus, legt aber auf deren Stelle Heft-
pflasterstreifen an.

C. Die umwundene Naht '(Sulura cireumvoluta).

Diese Naht verdient den VVorzug besonders bei durch-
dringenden Wunden der Wangen, der Lippen etc., und
die nahere Exposition derselben wird bei der Operation
der Hasenscharte S, 795. gegeben.

D. Die Darmnaht (Enterorrhaphia, Sutura intesti-
noriim;j.

Diese Naht wird nur bei Wunden des Darmkanales
in Anwendung gebracht, woher sie auch den Namen hat,
Verschiedene Methoden derselben sind schon bei der En-
terotomie S. 524. angegeben; es bleibt hier nur noch ubrig,
die Art und Weise anzugebenr wie die Darmnaht nach
dem LEMBr.RT’sciirN Verfahren bewerkstelliget wird.

Nachdem der Operateur, nach zuvor angestellter La-
paratomie St 516., die verletzte Stelle des Darmes aufge-
funden und die Grosse der Wunde etc. untersucht hat,
lasst er sich so viele Faden mit Nadeln zurecht legen, als
er Hefte anlegen will. Hierauf wird eine der Wundlef-
zen so fixirt, dass man den Zeigeiinger in die Darmhohlc
bringt und mit dem Daumen auf die dussere Oberflache
drickt; nun sticht er etwa 2J Linien von dem blutigen
Rande entfernt ein, lasst die Spitze etwa 1 Linie lang
zwischen den Darmhauten fortgehen, und sticht 1J Li-
nien von dem blutigen Rande wieder aus, nachdem er
auf diese Weise an der ausseren Seite des Darmes eine
kleine Portion der ser6sen und Muskelhaut, oder auch
der Mucosa, wenn erstere beide nicht Widerstand genug
leisten, gefasst hat. Nun Cxirt er sich die entgegen ge-
setzte Wundlefze, merkt sich einen Punkt, welcher der
eben durchstochenen Stelle der anderen Lefze entspricht,
und sticht dieselbe Nadel nun etwa 1j Linien von dem
Rande entfernt ein, lasst sie 1 Linie lang zwischen den
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Hauten laufen und etwa 2J Linien von dem blutigen
B; nde entfernt wieder heraus kommen (vergl. Taf. XLV1.
Fig. 31,).

Nachdem so der Faden fir das erste Helt eingelegt
ist, bringt er ganz auf dieselbe Weise, 3 bis 4 Linien da-
von entfernt, den zweiten ein, und wenn alle Faden 3
bis 4 Linien von einander eingelegt sind (s. Fig. 31.), so
richtet er die 'Wundrander mittelst einer Sondenspitze
nach innen, und macht- nun einen einfachen Knoten uUber
der Sonde, welche weggezogen wird, indem man den
Knoten zuzieht (s; Fig. 32.). Auf diese Weise werden
alle eingelegten Faden zusammen gebunden, wéahrend die
freien Wundrander gegen die Darmhoéhle gerichtet wer-
den, und nachdem man vor dem Zuziehen der Ligatur
sorgfaltig nachgesehen hat, ob auch die Stichélinungen
fur die Faden einander auf der ausseren Seite der bei-
den Wundlelzen entsprechen.

Diese Naht bewirkt nun, dass im Inneren des Dar-
mes eine von den Wundrandern gebildete Leiste hervor
ragt; ausserlich sieht man eine Vertiefung, welche zu dem
Punkte fiuhrt, wo die serése Membran von beiden Wund-
randern fest an einander gelegt ist. Wird, nachdem der
Darm vollig durchschnitten war, diese Naht angewendet,
so bilden die Wundréander im Inneren eine zirkulare
Klappe (s. Fig, 33. . ¢.).

Die Operation der Hasenscharte (Operatio ad
labium leporinurri).

Man versteht hierunter diejenige Operation, welche
nicht nur bei einer angebornen Hasenscharte, sondern
auch bei vielfachen Verletzungen und krankhaften Me-
tamorphosen der Lippen, vollzogen wird.

Indicirt ist diese Operation: bei einer angebornen,
so wohl einfachen, als auch doppelten, Hasenscharte; bei
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zufallig entstandenen Spaltungen der Lippen; bei Carei-
nom-Exstirpation und bei einer Telangiectasie der Uppen.

Contraindicirt Ist sie:' bei allzu bedeutendem Sub-
stanz-Verluste; ferner bei Lippen-Cardnom oder Tclau-
giectasie von sehr betrachtlichem Umfange, wo nach der
Exstirpation ebenfalls der Substanz-Nilangel zu bedeutend
und daher eine zu starke Anspannung der Wund/ander
notliig seyn wirde, als dass sich diese organisch- verei-
nigen kénnten; bei Dyscrasien; bei allzu zartem Lebens-
alter der Kinder und wahrend des Ausbruches der
Zahne bei denselben.

Instrumenten- und Verband-Apparat: ein gewdhnli-
ches bauchiges kleines Scalpell; eine scharfe starke Schere;
ein Stickchen Pappe; ein Stickchen glattes 1161z oder
Kork zur Unterlage bei der Incision mit dem Scalpell,
schwarzes Pigment und ein Miniatur-Pinsel zur Bezeich-
nung fdr die Incision; einige silberne oder goldene lla-
senschartnadeln ¥* ein etwa 3 Fuss langer, fester, ge-
wichster Faden zu der umwundenen Naht; ferner zur
Stillung des Blutes und zur Reinigung des Patieulen:
Waschschwamm und kaltes Wasser.

Assistenten sind drei nolhwendig, wenn der Patient
ein Kind ist; einer halt das Kind auf dem Schoosse und

*) Bei Kindern von einigen Monathcu muss man nieht ope-
riren, weil hierdurch bei ihnen sehr oft lebensgeféhrliche Convul-
sioueu herbei gefuhrt werden; &usser dem sind in diesem Alter die
Lippen sehr zart lind nicht sehr gut zur Naht geeignet. Mau muss
also, wenn es die Umstande irgend gestatten', die Operation bis
zum zweiten Jahre oder noch spéter verschieben, wo viel siche-
rer ein gunstiger Erfolg der Operation zu hoffen ist.

*¥) Die Cunstrnclion der Hascnschartnadelu ist sehr verschie-
den; die besten und anwendbarsten sind die, bei denen die st&h-
lerne Spitze mit ihrem Stiele in eine dinne silberne oder goldene
Rohre eingeschoben und auf der entgegen gesetzten Seite mit
einem Scliraubeukiipfchen befestigt werden kanu. Bei diesen Na-
deln kann man nach ihrer Einfihrung die Spitze sehr bequem
entfernen, und da, Jihrcheu bleibt liegen, ohne die benachbarten
Tlieile zu rcitzen.



drickt dessen Kopf an seine Brust; der zweite lixirt die
Extremitaten; der dritte reicht dem Operateur die In-
strumente. Ist der Patient ein Erwachsener, so bedarf
man nur zwei Assistenten; einen, der dem auf einem
Lehnstuhle sitzenden Patienten den Kopf fixirt, indem
er sich hinter die Stuhllehne stellt und dep Kopf an
seine Brust andriickt; und einen zweiten, der dem Ope-
rateur die Instrumente reicht.

Die Vorbereitung bei Kindern besteht hauptsachlich
darin, dass man ihnen einige Tage vor der Operation
einen Heftpilasterstreifen Uber die Lippe und Wangen
anlegt, damit sie sich an den Druck gew6hnen, und dass
man sie 6 bis 8 Stunden vor der Operation nicht schla-
fen lasst; ferner missen sie kurz vor der Operation die
Brust bekommen, damit sie, zu gleicher Zeit satt und
durch das lange Wachen, wie auch durch den Eingriff
der Operation, ermudet, gleich nach vollendeter Opera-
tion in ruhigen und anhaltenden Schlaf verfallen, wo-
durch die organische Einigung desto sicherer, rascher,
und vollkommener geschieht.

Die Operation.

Erster Akt.
Die Verwundung der Hasenschartrander.

Bevor der Operateur die Incision unternimmt, muss
er zuvorderst die Stellen, an welchen sie geschehen soll,
durch Punkte oder Linien, mittelst eines Miniatur-Pin-
sels und eines farbigen Stoffes, bezeichnen ¥ Er mar-
Kirt sich zuerst zwischen dem Winkel der Scharte und
dem Septum nariurn einen Punkt, z. B. c. (vergl. Tal"

-) Bei der Bezeichnung muss immer darauf Riicksicht genom-
men werden, dass die Rander nach der Verwundung, ihrer Lange
nach, genau an einander passen, keiner von ihnen etwas kiirzer
oder langer werde, weil sonst bei der Vereinigung eine Halfte der
Lippe langer als die andere und hierdurch eine hassliche Verun-
sudtung des Mundes bleiben wiirde.
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XLVI. Fig. 28.), auf welchem die beiden Inclsionen in
einem Winkel zusammen stossen sollen; von diesem Punkte
aus markirt er auf jeder Seite der Scharte eine Linie,
a. b., welche beide bis auf den Rand der Lippe fortge-
setzt werden und durchaus gleich lang seyn missen ¥
Ausser dem muss der Operateur stets darauf bedacht seyn,
die Bezeichnung jo einzurichten, dass die Ré&nder der
Scharte vollkommen und regelméssig verwundet werden,
und doch die Lippen an Substanz mdoglichst wenig ver-
lieren.

Nach entsprechend geschehener Bezeichnung schrei-
tet der Operateur zur Vollziehung der Incision; es kommt
nun darauf an, ob er sich zu derselben eines Scalpells
oder einer Schere bedient ¥*

Vollzieht der Operateur die Incision mit einem Seal-
pell, so verfahrt er auf folgende Weise. Nachdem er
zuvorderst die Adhéasion der Lippe mit dem Zahnfleische
oberhalb des Winkels der Scharte gelés’t hat, bringt er
unter die rechte Seite der Lippe die dazu vorbereitete
Holz- oder Korkplatte, halt diese mit dem linken Zeige-
und Mittelfinger, und drickt mit dem Daumen auf die
Lippe, jedoch so, dass die markirte Linie nach innen zu
frei bleibt. Nun setzt er die Spitze des Scalpells, wel-

*) Bei Exstirpation von Lippen-Carcinomen oder Telangiecta-
sien lassen sich nicht immer die Incisionen in so geraden und
oberhalb in einen Winkel zusammen stossenden Linien bewerk-
stelligen ; bei diesen Zustdnden operirt man im Gesunden au der
Grenze der krankhaften Stelle, man muss sich daher &fters auch
damit begntigen, wenn die Bezeichnung fir die Incisiou in einem
mehr oder weniger regelméssigen Bogen etc. ausfallt.

**) BtrsT operirt gern mit dem Scalpell, hingegen v. Graefe
und Kluge, ausgenommen bei Lippen-Carcinomen und Telangiec-
tasien, steis mit einer Schere. Bei der Operation mit der Schere
findet keine starke Blutung Statt, welcher Umstand bei blutarmen
Subjecteu wohl der Beachtung werth ist. Bei dickeren Lippen
Erwachsener (durfte aber wohl das Scalpell den Vorzug vor der
immer etwas tjueiacheudeti Schere verdienen.
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lies er in der rechten Hund halt, an den oberen Win-
kel der Bezeichnung (Punkt c.) und .schneidet den Rund
auf der markirten Linie a. auf dieser Seite von oben
nach unten weg. Sodann bringt-ei- die kleine Platte un-
ter die andere Seite, und schneidet diesen Rand der
Scharte auf der markirten Linie b. auf gleiche Weise weg.

Bedient sich der Operateur, zur Wnndmachung der
Réander, einer Schere, so verfahrt er auf folgende Weise.
Er lasst mit dein linken Daumen und Zeigefinger die
rechte Seite der Lippe an ihrem unteren Theile, bringt
den Rund' derselben zwischen die Blatter einer starken
und- sehr scharfen Schere, so dass die Schneiden in der
Richtung der markirten Linie a., die Spitzen gegen den
Punkt c., gerichtet sind, und nimmt ihn durch einen ein-
zigen Schnitt, auch vielleicht durch einen noch nachhel-
lenden, von einem Ende zum anderen weg. Auf gleiche
Weise verfahrt der Operateur auf der anderen Seite auf
der markirten Linie b. Die beiden Schnitte missen sich
oben so genau begegnen, dass in dem Wundwinkel durch-
aus kein Anhangsel zurick bleibt.

Bei einer doppelten Hasenscharte, wenn das Mittel-
stick der Lippe hinreichend breit isl, um es erhallen zu
kénnen, ist es zweckmassig, zuerst nur auf einer Seile
zu operiren, und die Vereinigung der anderen Spalte erst
nach vollkommen geschehener Heilung der ersteren vor-
zunehmen. Wenn jedoch das zwischen beiden Spalten
befindliche Stick sehr schmal ist, so kann man es weg-
nehmen, un'd daun, wie bei der einfachen Hasenscharte,
die Vereinigung machen.

Nach geschehener Verwundung eines. Scharlrandes,
so wohl bei der Anwendung der Schere, als des Scal-
pells, druckt der Assistent jedes Mahl diesen Scbartrand
an den Kiefer an, um die Arteria coronaria labii st/p.
(s. 'Pal'. XV. Fig. 1. 31. Fig. 2. 32J zu comprimiren, und
wenn beide Rander verwundet sind, drickt er sie genau
an einander, und halt sie in dieser Lage so lange, bis der
Operateur mit dein Einlegen der Nadeln beginnt. Ist ein
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Lippen-Carcinom, oder eine Telangiectasic, «xstirpirt wor-
den, »0 ist die Blutung von der weit starkeren Verwun-
dung sehr bedeutend, daher mussen die stark spritzenden
Gelasse vor dem Anlegen der Nadeln unterbunden und die
parenchymatose Blutung muss vollkommen gestillt werden.
Bei der Operation der Hasenscharte ist es aberinicht n6-
tbig, die durchschnittenen Arterias coronarias labii zu
unterbinden, weil durch das genaue Aneinanderliegen der
Wundrander die Muindungen der Arterien verschlossen

werden und die Blutung nach geschehener Heftung steht.
r< i ui i .
Zweiter Akt. . '
Die Einfuhrung der Nadeln. . .

Indem der Assistent die beiden Backen des Patienten
vorwarts geschoben halt, bestreicht der Operateur die
Spilze der Nadel mit Oehl, fasst sie in der Mille mit
dem rechten Daumen und Mittelfinger, den Zeigefinger
legt er auf das Knopfchen derselben; mit dem Daumen
und Zeigefinger der linken Hand fasst er den linken Lip-
penraud, und sticht die Nadel nahe am rotlien Rande
der Lippe und, 3, 4, bis 5 Linien vorn Wundrande ent-
fernt, senkrecht in denselben ein, bis an die innere Lip-
penhaut, bringt alsdann die Nadel in eine horizontale
Richtung, so, dass bei dem Fortschieben derselben ihre
Spilze nahe an der inneren Lippenhaut in der Wund-
flaelie zum Vorscheine kommt. Hierauf lasst er mit den
Fingern der linken Hand die andere Hallte der Lippe,
nahert den Wundrand derselben dem schon durchstoche-
nen, fuhrt in denselben die Nadel in derselben Richtung
ein und sticht sie nach aussen in eben solcher Entfer-
nung vom Wundrande aus ¥  Sodann schraubt er das

*) Wer darauf ausgebt, die euweilen nach geschehener orga-
nischen Verbindung an der Vereinignngsstelle des rothen Lippen-
theiles bestellende, flach nach oben gekriimmte, Linie zii verhiten,
der lichte die Madel in dem Momente, wo er sie am linken Spal-
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Knopfchen der eingefuhrten Nadel ab und entfernt die
Spitze oder Lanze aus dem ROhrchen; legt Uber dieses
einen gewichsten Faden, fuhrt ihn unter den beiden En-
den des Roéhrchens auf jeder Seite herum, und Ubergibt
beide Enden des Fadens einem Assistenten, welcher von
oben nach unten ein wenig daran zieht, um hierdurch
die Wundrander ihrer ganzen Lange nach einander naher
und gleichmassiger zu bringen.

Zwei bis drei Linien von dem ersten R6hrchen oder
der.Nftdel fuhrt nun der Operateur eine zweite Nadel
ein, ihdem er mit dem Daumen und Zeigefinger der lin-
ken Hand den rechten Wundrand der Spitze derselben
entgegen drickt.

Auf dieselbe Weise legt er eine dritte, auch, wenn
es nothig seyn sollte, eine vierte Nadel ein, schraubt die
Knopfchen derselben ab und entfernt die Lanzen (vergl.
Taf. XLVL Fig. 29. 30.) ¥.

Dritter Akt.
Die Anlegung des Fadens, oder das Bewerkstel-
ligen der umwundenen Naht (Sulura cir-
cumvoluta).

Nach der dem Zwecke entsprechenden Einlegung der
Nadeln entfernt der Assistent den Faden von dem un-
tersten Rohrchen; der Operateur fasst einen langen ge-
wichsten Faden in dessen Mitte und legt ihn Gber das
oberste Rohrchen. Sodann kreuzt er die Enden dessel-
ben, um sie vor das zweite Rohrchen zu fuhren, und

tentheile von vorn nach hinten fihrt, auch zugleich etwas auf-
warts, und beim Ein- und Ausstechen an dein rechten Spalten-
tlieile von hinten nach vorn und zugleich etwas von oben nach
unten. Zang.

*) Nach Exstirpation eines Lippen-Carcinoms, oder einer Te-
langiectasie, werden die Nadeln in solcher Richtung und solcher
Entfernung von einander eingelegt, wie es sich am bestcu und
zweckmassigsten fiir das Gutgelingen der Einigung passt.
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schlagt sie wieder um seine Enden herum. Hierauf
kreuzt er sie wieder und fuhrt sie von Neuem vor das
dritte Rohrchen; auf diese Weise fuhrt er sie unter die
Enden aller tbrigen Réhrchen oder Stifte etc., und fahrt
so fort, dass auf jedem Rohrchen ein OO gel iidet wird.
Dieselbe Tour wiederholt er noclimahls von unten nach
dem obersten Roéhrchen, und knupft Uber diesem die En-
den des Fadens in einem Knoten und einer Schleife zu-
sammen (vergl. Taf. XLVI. Fig. 30.) *).

In den Fallen, wo die Wundlefzen zu weit von ein-
ander absLehen, als dass man sie vereinigen konnte, was
besonders nach Exstirpationen, grossen Lippen-Carcino-
men, oder Tclangiectasien vorkommen kann, trenne man
inwendig die Lippe und die Wangen von dem Kiefer-
knochen los, wodurch sehr viel fur die leichtere ge-
nauere Einigung und weniger entstellende Narbe gewon-
nen wird.

Unter die Enden der Stifte, Rohrchen etc., legt man
ein Stickchen Heftpflaster, damit sie die Haut nicht etwa
reitzen. Die Stelle der Vereinigung bedeckt man mit
einem Plumaceau, und legt die Mitte eines schmalen lan-
gen Heftpflasters (nach Ever’s Verfahrungsweise) im
Nacken an, fuhrt die Enden desselben unter den Ohren
weg Uber die Wangen, welche man nach vorn drickt,
kreuzt die Enden in den Zwischenraumen der Nadeln
und klebt sie auf der entgegen gesetzten Wange fest.
Ist die Spannung sehr bedeutend, so kann noch die Fas
cia uniens angelegt, werden.

Nach der Operation lasse man den Patienten, wenn ¢;
ein Kind war, zur Ruhe bringen und etwas nach der Seil
geneigt halten, und gebe Acht, ob die Blutung nicht fort
dauert. Ist das Kind vor der Operation viele Stunde):

) Die hinge, welche durch die Stifte etc. und die darum ge -
zogenen Schleifen gleichsam gebildet worden sind, dirfen wedci
zu fest, noch zu locker,fangezogen seyn.
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wach erhalten worden lind kurz vorher gehorig gesattigt,
so schlaft es sehr lange nach der Operation ruhig; wacht
es endlich auf lind aussert Hunger, so durfen ihm durch
den Mundwinkel nur flissige Nahrungsmittel beigebracht
werden. Aelteren Rindern und Erwachsenen muss, nach
der Operation und spater hin einige Zeit noch, das La-
chen ¥ Sprechen, und das Geniessen solpher Nahrungs-
mittel, welche gekauet werden missen, ganzlich verboten
werden. Der Verband wird ofters mit lauwarmen Was-
ser von dem aus der Nase fliessenden Schleime gereinigt
und die Stifte oder Nadeln werden mit Oehl bestrichen.

Nach 3 Tagen, oder, wie diess jetzt v. Ghaefe zu
thun ptlegt, nach 36 Stunden, zieht man, nachdem die
Heftpflaster entfernt, die Stifte etc. gehoérig gereinigt und
an der rechten Seite beohlt sind, zuerst den oberen und
dann die unteren Stifte aus ¥* wobei man die Lippe mit
den Fingern der linken Hand zusammen halt, die den
Stift mit dem rechten Daumen und Zeigefinger fasst und
mit drehenden Bewegungen heraus zieht. Man braucht
nicht zuvor den Faden, der zur Naht diente, abzuwickeln;
man kann ihn vielmehr, wenn er an der Haut klebt, noch
einige Tage liegen lassen, wo er dann das Heftpflaster
ersetzt. Wahrend und nach der Herausziehung der Stif'to
drickt ein Assistent die Wangen des Patienten hervor,
damit die Theile nicht von einander reissen, worauf der
Operateur nach Erforderniss mehr oder weniger EverT-
sciir. Pilaster anlegt, noélhigert Falls noch das Ganze mit
Fascia uniens unterstlitzt. Dieser Verband wird alllag-

*) Das Lachen ist der naclitheiligste Zufall bei solchen Ope-
rirten, weil die Lippen, wenn sie auch schon organisch vereinigt
sind, doch noch in der Einigungslinie augenblicklich von einander
springen kdnnen; daher muss man von dem Patienten alles zu
entfernen suchen, was ihm zum Lachen Veranlassung geben
kénnle.

**) Der unterste Stift, wenn es die Umstande erheischen, kann
erst 24 Stunden spater entfernt werden.
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licli erneuert, lind so lange angelegt, bis sich eine voll-
kommene feste Narbe wahrnehmen I&sst.

Wird nach der Operation die Entzindung der Wunde
bedeutend, so wird der umwundene Faden etwas geliif-
tet, wenn er zu fest angezogen war, und kalte Umschlage
von reinem Wasser, oder auch Bleiwasser, in Anwendung
gebracht. Krampfe, Convulsionen, Unruhe und Schlaf-
losigkeit bei Kindern erfordern narkolische Mittel, z. B.
Syrupu« opiatus. — Reissen etwa die Nadeln aus, so
muss man sogleich die Vereinigung, entweder durch die
umwundene oder die Knopfnaht, wieder vornehmen, und
den ganzen Verband von Neuem anlegen. Dasselbe gilt
auch, wenn die schon vernarbte Lippe durch irgend einen
Zufall total oder partiell von einander reisst.

Sind bei dem Vorhandenseyn der Hasenscharte Ex-
ostosen des Kiefers zugegen, oder ragen die Schneide-
zédhne zu weit hervor, so mussen sie vor der Operation
entfernt werden. Besteht mit der Hasenscharte zugleich
eine Spalte in dem. harten Gaumen (der Wolfsrachen), so
muss man nach geschehener VVernarbung der Lippen einen
anhaltenden Druck auf die beiden Oberkieferbeine ver-
mittelst einer bugelarLigen Vorrichtung auszuliben suchen,
wodurch zu der Schliessung derselben sehr viel beige-
tragen werden kann. Schliesst die Natur diese Spalte
nicht, so kann man die Beschwerden durch einen Schwamm
mindern, welcher in dieselbe passt und auf einer silber-
nen oder ledernen Platte befestigt ist.
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Sieben und vierzigste Tafel.

Stellt Abbildungen zur Erlauterung der verschiedenen Lu-
xationen der Extremitaten im verjingten Nafs-
stabe dar.

Erste Figur ¥

Die VVerrenkung des Schenkels nach hinten und
oben, oder auf das Darmbein. Die Extremitéat ist
(um 1 bis ly Zoll) verkirzt, und Knie und Fuss sind ein-
warts gedreht, so dass die grosse Zehe meist die Fusswurzel
der anderen Extremitat berUhrt. Der luxirte Schenkel
kann von dem anderen nicht entfernt werden. Die ver-
renkte Seite ist nicht so rund, wie die gesunde, und man
fuhlt den grossen Trochanter an der Spina anterior
superior cristae ossis ilium.

Zweite Figur.

Die VVerrenkung nach unten (innen), oder auf
das eyformige Loch. (Der Schenkelkopf ruht auf dem
Musculus ohturator externus.) Die Extremitat ist (2 Zoll
und dariber) langer. Der Koérper ist (wegen der Aus-
dehnung des Musculus psoas und iliacus internus') vor-
warts gebogen.. Das luxirte Glied steht von dem ande-
ren ab und kann ihm nicht genahert werden. Eine
merkliche Drehung des Fusses nach aussen oder
nach innen findet sich nicht.
Dritte

*) Diese lind die folgenden vier Figuren zeigen die Stellung
der unteren Extremitdt bei den verschiedenen Arten von Schen-
kel-Luxationen, in Vergleich mit der Stellung derselben bei dem
Schenkelbruche.

Sammtliche finf Figuren sind aus den chirurgischen Abhand-
lungen und Versuchen von Astley Cooper etc. und Benjamin
Travers. 1. Abtheil. Weimar, 1821. 8. pag. 28. 38. 41. 46., fer-
ner pag. 87., entnommen. Bei allen ist die rechte Seite die kranke.
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mDritte Figur.

Die Verrenkung nach unten und hinten, oder
in die Incisiirit isehiadica. Die Extremitat ist
(5 bis 1 Zoll) kurzer (der Kranke kann noch mit den
Zehen den Boden berthren), Knie und Fuss sind etwas
einwarts gedreht, aber doch nicht so sehr als
bei Figur 1.

Fierte Figur.

Die Verrenkung nach vorn und oben, oder auf
das Schoossbein. Die Extremitat ist (etwa 1 Zoll)
kurzer, Knie und Fuss sind auswarts gedreht (und kon-
nen nicht nach innen gedreht werden). In den Weichen
fuhlt man den hervor ragenden Schenkelkopf.

Funfte Figur.

Fraktur des Schenkelhalses. Das Glied ist kurzer,
lasst sich zwar durch massiges Ziehen dem anderen an
Lange wieder gleich machen, wird aber unmittelbar dar-
auf wieder durch die Contraction der Muskeln verkirzt.
Knie lind Fuss sind auswarts gedreht (lassen sich aber
nach innen drehen, wobei meistens Crepitatioh
wahrgenommen wird).

Sechste Figur.

Ist eine Skizze des Kluftgelenkes um zu zeigen, wie
die verschiedenen Richtungen, in welchen man auf die
Hufte fallt, oder in welchen ein schwerer fremder Kor-
per auf die Iluftgegend schlagt, Verletzung des
Gelenkes hervor bringen.

«- Der tiefste Theil dei- Pfanne, welche den runden
Schenkelkopf ganz aufitmmt und worauf das ganze

*) The Principles of Surgcry etc. by Jons BrrL. Part; IV.
oder Voll I. p. 574.

[ 5t]
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Gewicht des stehenden Korpers ruht. b. Der Schen-
keikopf, welcher etwas aus der Pfanne heraus geho-
ben ist, um die Hohle der Pfanne und die Insertion
des Ligamentum teres zu zeigen, c. Das Ligamen-
tum teres, vom unteren Rande der Pfanne entsprin-
gend, welches den Luxationen des Schenkels entge-
gen wirkt. <. Der tiefere Theil der Pfanne, wo Fett-
masse und Schleimdriise befindlich, und mit dem hier
gelegenen zarten Theile der Kapsel, vor Druck ge-
sichert sind.

Befindet sich der Korper in aufrechter Stellung, und
lallt er in einer solchen von einer gewissen Hohe herab, so
wirkt die auf das Gelenk dabei ausgeiibte Gewalt in der
Richtung der punktirten Linie 1. 1., und es kann dadurch
keine Luxation nach oben, wohl aber eine Fraktur des
Schenkelhalses hervor gebracht werden.

Ein Fall, wobei der Fuss einwarts bewegt und in die
Richtung der Linie 2. gebracht ist, hat meistens zur Folge,
dass der Schenkelkopf aus der Pfanne heraus getrieben
und nach oben luxirt wird; die Kapsel-Membran wird
zersprengt, das runde Band an seiner Wurzel abgerissen,
und der Kopf des Schenkels auf den Ricken des Huft-
beines oder in die Jncisura ischiadica gelagert.

Gleitet aber eine Person mit dem Fusse aus, so dass
der innere Knochel den Boden beruhrt, oder es stirzt,
wahrend sie mit ausgespreitzten Beinen stehl, eine schwere
Last auf sie herab, dann kommt der Schenkel in die
durch die Linie 3. angegebene Richtung, der Kopf des
Schenkels wird gegen den unteren Theil der Pfanne ge-
trieben, wo der Knochenrand der letzteren einen Aus-
schnitt hat, und wird also sehr leicht nach Vorn, gegen
das Foramen ovale, luxirt.

Wirkt eine Gewalt in der Richtung der Linie 4. auf
den Schenkel, z. B. bei einem Falle auf den grossen Tro-
chanter, so wird der Schenkelkopf gegen den Theil der
Pfanne getrieben, wo die Fettmassen und Schleimdrisen
liegen, und diese weichen Theile werden gequetscht, wor-
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auf unmittelbar heftiger Schmerz, starke Entzindung des'
Gelenkes und oft Eiterung und Canes der Pfanne sich
einstellt, und zuweilen Ancylosis folgt.

Wenn auf den grossen Trochanter> schrag von oben
nach unten, eine Gewalt einwirkt, so kann auf dreifache
Weise Beschadigung eintreten; denn zuweilen wird der
Knochenkopf gegen den unteren Theil der Pfanne ge-
trieben und die weichen Theile werden beschadigt, oder
der Kopf kann bei schrdg nach vorn eitiwirkender Ge-
walt nach unten luxirt, oder es kann auch bei schrag
nach vorn einwirkender Gewalt der Schenkelhals gebro-
chen werden.

Siebente Figur ¥.

Stellt osteologische Praparate des ungenannten Beines und
des Schenkels der rechten Seite dar. Diese Figur ver-
deutlicht ungemein die zwei verschiedenen Verrenkun-
gen des Oberschenkelkopfes, welche in Fig. 1. und 2. ge-
geben sind. Die punktirte horizontale Linie « p. dient
zum leichteren Vergleich der Verkirzung und Verlange-
rung des Schenkels zwischen den beiden Arten ,
der Verrenkung.

Bei a. sieht man den Gelenkkopf in der Pfanne, da-
her ist der Schenkel in der naturlichen Stellung; die Li-
nie « p. trifft hier auf die Knochel des Unterschenkels.

Bei 6. sieht man den Gelenkkopf nach hinten und
oben, oder auf das Darmbein (Fig. 1) luxirt. Der
Fuss ist einwarts gekehrt und die ganze Extremitat be-
deutend verkirzt; die Linie « p. trifft hier unter das
Sprungbein.

Bei c. sieht man den Gelenkkopf nach unten (in-
nen), oder auf das eyformige Loch (Fig. 2.) luxirt.
Der Fuss ist nach auswarts gekehrt und die ganze EXx-

*) Aus den chirurgischen Kupfertafeln, Weimar, 1823., 20. Hfl.,
Taf. XCVf., entnommen.
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tremital bedeutend verlangert; die Linie «. B. trifft liier
Uber den Kndcheln des Unterschenkels.

Achte Figur ¥

Die Verrenkung auf das Foramen ovale.

a. a. Die beiden Darmbeine, b. Das Sitzbein, c. Das
Schoossbein. d. Das Foramen Ovale, e. Das Aceta-
bulum. f. Das Os sacrum. ff. Der Schenkelkno-
chen. A. Die neue Gelenkpfanne, welche den Kopf
des Schenkelknochens aufnimmt. i. Die alte Gelenk-
pfanne.

Neunte Figur.

Eine andere Ansicht desselben (Fig. 8. dargestellten) Pra-

parates.

a. Das Darmbein, b. Die neue Gelenkpfanne, r. Die
alle Gelenkpfanne, d. d. Die Sclienkelknochen, mit
einem daran hangenden Theile der neuen Pfanne,
welche zerbrochen werden musste, um den Schen-
kelkopf aus-ihr heraus zu nehmen.

Zehnte Figur.

Die Verrenkung in den Sitzbein-Ausschnitt (Inci-
sura ischiadica).

a. Das Darmbein, b. Der Hocker des Sitzbeines, c¢. Der
Schenkelknochen, d. Der grosse Trochanter, f. Der
Kopf des Oberschenkels, g. Das neue Kapsel-Liga-
ment. h. Das abgerissene runde Band.

Eilfte Figur.

Die Verrenkung gegen den Schoossknochen.

) Diese und die vier folgenden Figuren geben die Ansicht
von anatomischen Praparaten Uber verschiedene nicht eingerichtete
Oberschenkel-Verrenkungen, entnommen aus den chirurgischen
Abhandlungen und Versuchen von A. CoorzR und B. Travers,
1. Abth. S. 79.
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a. a. Die Darmbeine. b\ b. Die Schoossbeine. c. c. Die
Sitzbeine, d. Der Oberschenkelknochen, e. Der
grosse Trochanter in der alten Pfanne, f. Der Kopf
des Schenkelknochens, g. Die neue Pfanne.

Zwolfte Figur.
Dasselbe Préaparat, von welchem der Schenkelknochen
weggenommen ist;

n. Das Darmbein, b. Das Sclioossbein. c¢. Das Sitzbein.
d. Die alte Gelenkpfanne, e. Die neue Gelenkpfanne
auf dem Schoossbeine.

Dreizehnte Figur.
Gibt,nach A. Cooperj die Knochen des Rumpfes, um
den Sitz der Verrenkungen des Oberarmkopfes und
des Schlisselbeines zu zeigen.

<i. Das BrusLbein-Ende des Schlisselbeines, auf das Brust-
bein luxirt. b. Das Schulterblatt-Ende des Schlis-
selbeines, auf die Spina scapalae luxirt. c. Die
Spina scapulae. d. Die Caritas gleno'idalis Scapu-
lae. e. Der Processus coraco'ideus. j'. Der Oberarm-
kopf nach unten, in die Achselhdhle, getrieben, bei
der Luxation nach unten, g. Der.Oberarmkopf vor-
warts, auf die zweite Rippe unter das Schlisselbein
und auf die innere Seite des Processus coraco'ideus
getrieben, bei der Luxation nach vorn.

Fierzehnte Figur.
Zeigt die Lage des Oberarmkopies bei der Luxation nach
hinten auf das Schulterblatt. Man sieht die aussere Fla-
che oder den Ricken des Schulterblattes, auf dem der
Kopf des Oberarmknochens in der Fossa iufra
spinata liegt.

*) nbliandliuig Uber Luxationen und Frakturen der Gelenke
des Unterkiefers, der oberen Extremitdten und der Knochen des
Rumpfes. A. d. Engt. Weimar, 1823. gr, 8.
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Funfzehnte Figur ¥

Die Luxation des Oberurinkopfes in die Achselhdhle, wie
sie bei der ersten oberflachlichen Zergliederung
erscheint.

a. Das Schlusselbein, b. Das Schulterblatt, c. Der Ober-
armknochen mit dein Musculus biceps vor, und dein
Musculus triceps hinter dem Knochen, d. Der Mus-
culus subscapularis. e. Der Musculus teres major,
* Der Musculus latissimus dorsl. g. Der Musculus
pectoralis major, h. Der Plexus bracliialis mit der
Arteria und Nena axillaris, unten durchschnitten;
man sieht, wie der Nervus cutaneus durch den Mus-
culus coracobrachialis lauft, i. Der Processus cora-
cdideus. k. Der in der Achselhdhle liegende Ober-
armkopf. 1. Das zerrissene Kapsel-Ligament und die
Sehne des Musculus subscapularis, durch welche
der Oberarmkopf aus der Cavitas glendidalis aus-
gewichen ist.

Sechzehnte Figur.

Zeigt die neue Gelenklithle, welche sich, bei einer ver-
alteten Luxation nach unten, an der inneren Seite des
unteren Schuiterblattrandes gebildet hat.

a. Das Schulterblatt, b. Der Processus coracdideus. c. Die
alte Cavitas glendidalis, mit dem Acromion daruber.
d. Die neue Gelenklidhle fur den Oberarmkopf.

Siebzehnte Figur.
Zeigt eine partielle Luxation des Oberarnikopfes nach vorn.

a. Das Schlisselbein, b. Das Acromion. c. Der Pro-
cessus coracdideus. d. Das Schulterblatt, e. e. Der

-) Dies« nnd die vier letzten Figuren »teilen die Zergliede-
rungen von Luxationen des Oberarmkopfcs, uacb A. Coofbk ».
a. O., dar.
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Oberarmknochen, dessen Kopf etwas verandert ist
f. Die Cavilas glendidalis. g. Die neue glatte Ge-
lenkhohle fur den Oberarmkopf; sie erstreckt sich
vom Rande der Cavitas glendidalis bis an den Pro-
cessus coraco'ideus.

Achtzehnte Figur.

Stellt die Luxation des Oberarmes nach vorn unter das
Schlisselbein und hinter den Musculus pecto-
ralis dar.

a. Das Schlisselbein, b. Das Schulterbialt. c¢. Das Acro-
mica. d. Die Cavitas glendidalis des Schulterblat-
tes, aus welcher der Oberarmkopf heraus gedrangt
ist.  An der inneren Seite dieser Hohle sieht inan
den DJrocessus coracdideus. e. Der Kopf des Ober-
armknochens mit der daridber hinlaufenden Selnie
des Musculus biceps; der Kopf des Knochens liegt
unter der Mitte des Schlisselbeines in der Mille des
Scliullerblaltes und an der inneren Seite des Pro-
cessus coracdideus. f. Portionen des neuen Ligamen-
tes, welches den Kopf des Knochens einschloss.

Neunzehnte Figur.

Zeigt eine LuxalLion des Oberarnikopfes in der Achsel-

héhle.

a. Das Schlisselbein, b. Das Schulterblatt, c¢. Der Ober-
armkuoclien. d. Der zweikopfige Arnimuskel (Mus-
culus biceps. e. e. Dez Unterschulterblattmuskel
(Musculus subscapularisj. f. Die Zerreissung des
Kapselbandes und der Sehnen des Schulterblattmus-
kels. g. Der Kopf des Oberarmknochens, welcher
auf die innere Seite des unteren Schulterblattrandes

getreten ist.
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Acht und vierzigste Tafel.

Stellt Abbildungen zur Erléauterung der Amputationen
und Exarticulationen an den oberen Extremitaten dar.
Zu diesen Abbildungen, wie auch zu denen der nachst-
folgenden Tafel, ist ein muscukdser, nicht allzu fetter,
K,orper gewahlt worden, an dessen Extremitaten die
Schnittlinien zu den Amputationen und Exarticulationen
nach den besonders anwendbaren Methoden genau mar-
kirt und auf die Zeichnung treu Ubertragen worden sind.
Diese Abbildungen sind so eingerichtet, dass die Fort-
setzung der Schnittlinien auf der hinteren, in der Fig. t.
abgewendeten, Seite durch die Fig. 2. vervollstandigt wird.
Um nicht nur die Dimensionen der Glieder, sondern auch
die Lange und Breite der markirten Hautlappen, einiger
Mafsen zu bestimmen, ist so wohl dieser, als auch der
néchstfolgenden Tafel ein Mafsftab, nach welchem die
Abbildungen besorgt worden sind, beigefigt. Man kann
daher die Breite und Lange der markirten Haullap-
pen mittelst eines Zirkels messen.

Erste Figur.

Zeigt die Schnittlinien zu den Amputationen und Exar-
ticulalionen des Armes von der vorderen Seile.

Am rechten Arme.

a. b. Diese Linie theilt den Vorderarm in zwei Halften,
und deutet diejenige Stelle an, von welcher die
Durchschnittsflache, Taf. L. Fig. 7., entnommen wor-
den ist.

c. d. Diese Linie ist 2| Zoll vom Handgelenke und 2’ Zoll
von der Linie a. b. entfernt, und gibt die Stelle an,
von welcher die Durchschnittsflache, Taf. L. Fig. 6.,
dargestellt ist. An dieser Stelle verlieren sich schon
die meisten Muskeln des VVorderarmes in die Sehnen.
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e. f. Diese Linie ist 2| Zoll von der Linie a. b. entfernt,
und bezeichnet diejenige Stelle, Uber welcher der
auf Taf. L. Fig. 8. abgebiklete Durchschnitt gemacht
worden ist. Wenn der Vorderarm etwa sehr hoch
durch den doppelten Zirkelschnitt amputirt werden
sollte, so durfte man den Hautschnitt nicht hoher,
als in der Gegend dieser Linie machen, weit man
sonst die Knochen dem Elbogen-Gelenke zu nahe
durchsagen musste.

<. h. i. Bezeichnet die Schnittlinien zu einer einfachen
Lappen-Amputation des Oberarmes, wenn der Lap-
pen an der inneren Seite gebildet werden soll.

k. I. m. n. Bezeichnet die Schnittlinien zu einer doppel-
ten Lappen-Exarticulation des Oberarmes nach Lai>-
Bf.y’s verbessertem Verfahren. Man bekommt nach
diesem Verfahren einen vorderen und einen hinteren
abgerundeten Lappen.

0. p. . r. Bezeichnet die Schnittlinien zu einer doppel-
ten Lappen-Exarticulation des Oberarmes nach Hes-
sejusach’s des V. Verfahren. Es entsteht nach diesem
Verfahren ein dinerer und ein‘ausserer dreieckiger
Lappen.

s. t. u. Schnittlinien zu einer doppelten Lappen-Ampu-
tation des Vorderarmes, und zwar, wenn ein Volar-
und ein Dorsal-Lappen gebildet werden soll.

Am linken Arme.

i'. 'w. x. Schnittlinien zu einer einfachen Lappen-Ampu-
tation des Vorderarmes, wenn man den Lappen aus
der Volarseite des VVorderarmes bilden will.

y. z. zz. Bezeichnet die Schnittlinien zu einer doppelten
Lappen-Amputation des Oberarmes, wo man einen
vorderen und einen hinteren Lappen bekommt.

I. 2. 3. Zeigt die Schnittlinien zu einer einfachen Lap-
pen-Amputation des Oberarmes, wo der Lappen von
der vorderen dusseren Seile gebildet wird.
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4.5. 6. Schnittlinien jfu einer doppelten Lappen-Exarli-
culation des Oberarmes nach Dvpuytrex’s VVerfahren;
es entsteht ein innerer und ein ausserer abgerunde-
ter Lappen.

7. 8. 9. Gibt die Schnittlinien zu einer doppelten Lap-
pen-Exarliculation des Oberarmes nach Goutiirie’s
Verfahren an.

Zweite Figur.

Zeigt die Schnittlinien zu den Amputationen und Exar-
ticulationen des Armes von der hinteren Seite.

Am rechten Arme.

a. b. Diese Linie theilt den Oberarm in zwei Halften,
und deutet diejenige Stelle an, von welcher die
Durchschnittsflache Taf. LI. Fig. 2. dargestellt ist.

c. d. Diese Linie ist 2J Zoll vom tlecranon und 2" Zoll
von der Linie a. b. entfernt, und zeigt diejenige Stelle
an, von welcher die Durchschnittsflache Taf. LI.
Fig. 1. entnommen ist.

e. ¥ Diese Linie ist von der Linie a. b. 2| Zoll entfernt,
und deutet die Stelle an, Uber welche bei der Am-
putation des Oberarmes durch den doppelten Zirkel-
sclmitt man nicht fuglich mit dem Hautschuilte hin-
aus gehen kann, wenn man den Knochen nicht zu
nahe an dem Schultergelenke absagen will. 1 Zoll
Gber- dieser Linie ist der Durchschnitt Taf. LI. Fig. 3.
gemacht -worden.

g. h. i. Schnittlinien zur einfachen Lappen-Amputation
mit dem inneren Lappen (Fig. 1. g. h. £).

Z. 1. m. Gibt die Schnittlinien zur doppelten Lappen-
Exarticulation des Oberarmes nach Iffixs*uExcn’s Ver-
fahren (Fig. 1. 0. p. g. r.).

n. c. p. Bezeichnet die Schnittlinien zur doppelten Lap-
pen - ExarticulaLion des Oberarmes nach Larrey's
verbessertem Verfahren (Fig. i. Z. /. tu. n}.
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Am linken Arme.

g. r. s. Zeigt die Schnittlinien zu einer einfachen Lap-
pen-Amputation des Oberarmes mit einem vorderen
ausseren Lappen (Fig. 1., 1. 2. 3.).

t. u. v. Gibt die Schnittlinien zu einer doppelten Lap-
pen-Amputation des Oberarmes an, wo ein vorderer
und ein hinterer Lappen gebildet werden soll (Fig.
y. Z. 22.).

u> X. Y. Schnittlinien zu einer einfachen Lappen-Ampu-
tation des Vorderarmes mit einem Volarlappen (Fig.
1. v. w. x.).

1. 2. 3. Bezeichnet die Schnittlinien zu einer doppelten
Lappen - Exarticulalion des Oberarmes nach Durvv-
tben’s Verfahren (Fig. L, 4. 5. 6.).

4. 5. 6. Schnittlinien zu einer doppelten Lappen - Exarti-
culation des Oberarmes nach Gouthrie’s Verfahren
(Fig. 1., 7. 8. 9.).
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Neun und vierzigste Tafel.

Gibt Abbildungen zur Erlauterung der Amputationen und
Exarticulalionen an den unteren Extremitaten, und ver-
schiedene Arten der Incisionen bei Decapitation
der Knochen.

Erste Figur.

Zeigt die Schnittlinien zu den Amputationen und Exar-
liculationen der Extremitaten von der vorderen
Seite.

Am rechten Oberschenkel.

a. b. 0. Gibt die Schnittlinien zu einer doppelten Lap-
pen-Exarticulation des Oberschenkels nach Gouturie’s
Verfahren.

e. f. Zeigt die Schnittlinien zu einer doppelten Lap-
pen-Amputation des Oberschenkels nach Vvermaie»
Methode.

Am linken Ober- und Unterschenkel.ﬁ

h. i. Bezeichnet die Schnittlinien zu einer einfachen
Lappen-Exarticulalion des Oberschenkels nach Lan-
genbeck’s Methode.

Z. *. |. in. Zeigt die Schnittlinien zu einer doppelten
Lappen-Exarticulatiou des Oberschenkels nach Lar-
rey’s Verfahren.

n. o. p. Gibt die Schnittlinien zu einer einfachen Lap-
pen-Amputation des Oberschenkels nach Verduin’s
Methode au, und zwar, wenn der Lappen von der
hinteren Schenkelmuskel-Masse gebildet wird.

g. r. s. t. Bezeichnet die Schnittlinien zu einer doppel-
ten Lappen-Amputation des Oberschenkels nach Ra-
vaton’s Und Le Dran’s Methode.

r. Gibt die Stelle an, Uber welcher eine Zirkel-Am-
putation des Unterschenkels nicht luglich gemacht
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Werden konnte, weil man sonst die Knochen dem
Kniegelenke zu nahe absagen musste und ein schiech-
tes Fleischpolster bekommen wirde.

w.-X. y. Zeigt die Schnittlinien zu einer einfachen Lap*
pen-Amputation des Unterschenkels.

2.22. Bezeichnet die Stelle, unter welcher man weder
bei einer Zirkel-, noch bei einer Lappen-Amputation
des Unterschenkels ein entsprechendes Fleischpolster
bekommen konnte, weil vorn die Tibia nur mit
Haut und einigen Sehnen bedeckt ist, hinten die mei-
sten Muskeimassen in die Sehnen Ubergegangen sind.

1. 2. 3. Die Incisionslinien von der inneren Seite, zur
Exarticultition des Fusses nach Chaot’aiit’'s Methode.

Am rechten Ober- und Unterschenkel.

4. 5. 6. Die Incisionslinien ebenfalls nach Ciiaupart’s Me-
thode zur Exarticulation des Fusses.

7. bis 14. Sind verschiedene Linien, welche die Zirkel-
Amputation und die nach dieser entstandene Form
der Wunde versinnlichen.

Trennt man etwa auf der Linie 7. 8. die Haut nebst
dem Zellgewebe durch einen Zirkelschnitt bis auf die
Muskelmasse, so muss sie so weit herauf gezogen wer-
den, dass der Rand derselben ungefahr in die Gegend
der punktirten Linie 9. 10. zu liegen kommt. Dicht ne-
ben dem Rande der Haut, also auf der Linie 9. 10., wird
die Muskclmasse bis auf den Knochen getrennt, und diese
nebst der Haut wieder so weit herauf gezogen, dass man
den Knochen ungeféhr in der Gegend der Linie 1t. 12.
durchsagen kann. Dasich die Muskelfasern verschiedenar-
tig verkirzen, verschieben, und das zwischen den Muskeln
gelegene Zellgewebe und Fett sich hervor drangen, so be-
kommt man nicht eine treppenférmige, durch die Linie
8 — S = TSR 12,
- 11, — . — . — 10.— — 7-
bezeichnete Wunde, wie diess aus der Theorie dieses
Schnittes hervor gehen sollte, sondern es entsteht unge-
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fahr eine pfannenférmige Wunde, wie sie die Linie S—
14— — . — . — . — - A2 11—
e — .. — ..— .. 13-* — 7. bezeichnet.

15. bis 20. Sind Linien, welche den V. Graefe'sciiex
Trichterschnitt und die durch diesen entstandene
Form der Wunde einiger MaRen versinnlichen.
Wird die Haut und das Zellgewebe mit dem Blatt-

messer durch den Zirkelschnitt in der Linie 15. 16. ge-

trennt, und sodann herauf gezogen, so kommt der Rand
derselben in der Gegend der Linie 17. 18. zu liegen;
nach Vollziehung des Schnittes durch die Muskel-Sub-
stanz, wird diese sammt der Haut wieder herauf gezogen
und der Knochen etwa auf der Linie 19. 12. durchsagt.
Die Amputationswunde bekommt eine conische Form,

die hier durch die Linien 16------- L — A8,
20.......... 19 17 . — - 15 . ungeféhr be-
zeichnet ist.

Am linken Oberschenkel.

21. 22. Die Stelle, welche 3’ Zoll vom Poufart’sciien
Bande entfernt ist, und Uber welcher eine Zirkel-
Amputation nicht zweckmaéssig ausgeftuhrt werden
koénnte, weil es schwer seyn wirde, die Fleischmassen
Behufs der Absagung des Knochens hoch genug her-
auf zu ziehen. 1| Zoll Uber dieser Stelle ist auch
der Durchschnitt am rechten Oberschenkel Taf. LI.
Fig. 9. gemacht worden.

23. 24. Diejenige Stelle, von welcher der Durchschnitt
des rechten Schenkels, Taf. LI. Fig. 8., gegeben ist,
und die sich in der Mitte des Oberschenkels be-
findet.

25. 26. Die Stelle, welche 4-J Zoll von der Mitte des
Oberschenkels entfernt ist, und unter welcher eine
Amputation unzweckméssig ware, weil man in dem
Fleischpolster zu viele Sehnen bekommen wirde.
Der Durchschnitt von dieser Stelle des rechten Schen-
kels ist auf Taf. LI. Fig. 7. abgebildet.
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Am rechten Unterschenkel.

27. 28. Diese Linie befindet sich 5 Zoll Uber der Mitte
des Unterschenkels, und gibt die Stelle an, von wel-
cher der Durchschnitt Taf. LI. Fig. 6. gegeben ist.

29. 30. Diese Linie bezeichnet die Mitte des Unterschen-
kels, lind gibt die Stelle an, von welcher sich der
Durchschnitt auf Taf. Li. Fig. 5. befindet.

31. 32. Diese Linie befindet sich 5} Zoll unter der Milte
des Unhaschenkels, und gibt die Stelle an, von wel-

cher der Durchschnitt Taf. LI. Fig. 4. abgebildet ist.
coor i | m B -0t -1 Vi .o>' o o-- o R

Zweite Figur.

Zeigt die Schnittlinien zu den Amputationen und Exar-
liculationen des Schenkels von der hinteren Seite.

Am rechten Oberschenkel.

a. b. c. Bezeichnet die Schnittlinien zu einer doppelten
Lappen-Exarticulalion des Oberschenkels nach Gou-
thrib’s Methode (Fig. 1. <I. b. ¢~).

d. e. f. Gibt die Schnittlinien zu einer doppelten Lappen-
Amputation des Oberschenkels nach Vermaile’s Me-
thode an (Fig. 1. d. e. ).

ff. h. i. L\ Zeigt die Schnittlinien zu einer doppelten Lap-
pen-Amputation des Oberschenkels nach Ravaton’s
und Le Dran’s Methode (Fig. 1. g. r. s. i.).

Am linken Ober- und Unterschenkel.

Z. m. n. Die Schnittlinien zur doppelten Lappen-Exarli-
culation des Oberschenkels nach Larrey’s Verfahren
(Fig. 1. t. *. Z zra).

0. p. g. Gibt die Schnittlinien zu einer einfachen Lappen-
Exarticulation des Oberschenkels nach Langenbeck’s
Methode an (Fig. 1. g. /1. i.).

r. s. t. Bezeichnet die Schnittlinien zu einer einfachen
Lappen - Amputation des Oberschenkels nach Ver-
duin’s Methode (Fig. 1. n. o. p.).
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u. Bezeichnet dasselbe, wie Fig. 1. u. v.
u> X, Zeigt die Schnittlinie des Lappens bei einer ein-
fachen Lappen-Amputation des Unterschenkels (Fig.

1. w. x.y.).
y. z. Bezeichnet dasselbe, Wie Fig. 1. z. zz.
1. g — 3. 4. *— 5- 6. — Diese punktirten Linien be-

zeichnen das namliche, was die Fig. 1., 21. 22. —
23. 24. — 25. 26. —

Am rechten Unterschenkel.

7. 8. ** 9. 10. 11. 12. — Diese punktirten Linien
bedeuten dasselbe, was in der Fig. 1», 27. 28. — 29.
30. — 31. 32. -I- angegeben ist.

Die auf dieser Tafel gezeichneten sechs Incisions-Ar-
ten zur Decapitation der Gelenk - Enden sind mit dem
Namen desjenigen, welcher sie angegeben hat, bezeichnet.

FUnf-
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Funftfzigste Tafel.
Stellt Abbildungen zur Erlauterung der Amputationen dar.

Man findet in den ersten funf Figuren dieser Tafel,
wie der Operateur das Messer, so wolil bei Lappen-, als
auch bei Zirkelschnitt-Amputationen, halten und fuhren
soll; in den drei letzten Figuren sieht man die Durch-
schnitte des rechten Vorderarmes (Taf. XLV11l. a. b. c.
d. e.f).

Erste Figur.

Zeigt den ersten Moment bei einer Zirkelschnitt-Ampu-

tation, wo namlich der Operateur das Messer mit der

rechten Hand haltend den Oberschenkel des Paticnfen

von unten umgangen, die Schneide des Messers an der

ausseren Seite desselben angelegt hat und im Begriffe ist,
den Schnitt durch die Haut zu beginnen.

a. b. Der rechte Oberschenkel des Patienten.

c. Das Knie. d. Der Unterschenkel, e. Die Wade des-
selben.

f. Die linke und g. die rechte Hand desjenigen Assisten-
ten, welcher dem Patienten zur Seite steht und den
Schenkel oberhalb des Schnittes fixirt.

h. Die rechte und i. die linke Hand desjenigen Assisten-
ten, welcher vor dem Patienten steht und das Glied
unterhalb des zu machenden Schnittes fixirt.

k. Die rechte Hand des Operateurs, mit welcher er das
Heft des Amputations-Messers halt.

I. Die linke Hand des Operateurs, mit deren Daumen
und Zeigefinger er die Spitze des Amputations-Mes-
sers halt.

m. n. Das Heft und o. die Klinge des Amputations-
Messers.

Zweite Figur.

Zeigt den zweiten Moment bei einer Zirkelschnilt-Ampu-
Lation, wo namlich der Operateur bei Fortsetzung des
[52]
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Hautschnittes mit der Schneide des Messers nach der
dem Ansétze desselben (Fig- 1-) entgegen gesetzten Seite
des zu amputirenden Gliedes gekommen, und eben im
Begriff ist, das Messer nach der unteren Seite zu wenden.
Man sieht, wie der Operateur wahrend dieses Momentes
die Hénde und mit diesen das Amputations-
Messer halt.

a. b. Der rechte Oberschenkel des Patienten.

c. Das Knie. d. Der Unterschenkel, e. Die Wade des-
selben.

f. Der linke Daumen. g. Die rechte Hand desjenigen
Assistenten, welcher das Glied oberhalb der zu am-
putirenden Stelle fixirt.

h. i. Die rechte und k. I. die linke Hand desjenigen As-
sistenten, welcher das Glied unterhalb der zu ampu-
tirenden Stelle fixirt.

m. Die rechte Hand des Operateurs, mit welcher er das
lieft des Messers, und

n. die linke Hand desselben, mit welcher er die Spitze
des Messers halt.

0. p. Das Heft des Ampntations-Messers und

g. die Klinge desselben.

Dritte Figur.

Zeigt den dritten Moment bei einer Zirkelschnitt-Ampu-
tation, wo namlich der Operateur bei steter Fortsetzung
des Hautschnittes mit dem Messer an die &ussere Seile
des Gliedes (wo er den Schnitt begonnen hatte) gekom-
men ist und somit den Schnitt vollendet hat. Obgleich
in diesem Momente dem Amputations - Messer dieselbe
Stellung, wie in dem ersten Momente (Fig. 1.) gegeben
wird, so halt doch der Operateur nicht nur die beiden
Arme und Hénde in einer ganz anderen Stellung, son-
dern auch mit der rechten Hand das Heft des Messers
auf ganz andere Art. Er kommt namlich mit der rech-
ten Hand an die &ussere Seite des zu amputirenden Glie-
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des, und halt das Heft des Messers nicht mit voller Faust,

wie diess in dem ersten Momente der Fall ist, sondern

ganz leicht, jedoch fest, zwischen dem Daumen, Zeige-,

Mittel- und Ringfinger; die Stellung der linken Hand, mit

welcher der Operateur die Spitze des Messers halt, ist

auch eine ganz andere, als in dem ersten Momente
(vergl. Fig, 1.).

a. b> Der rechte Oberschenkel des Patienten.

c. Das Knie. d. Der Unterschenkel, e. Die Wade des-
selben.

¥ Die linke und g. die rechte Hand desjenigen Assisten-
ten, welcher das Glied oberhalb der zu amputirenden
Stelle fixirt.

h. Die rechte und i. die linke Hand desjenigen Assisten-
ten, welcher das Glied unterhalb der zu amputiren-
den Stelle fixirf.

k. Die rechte Hand des Operateurs und

Z. die linke Hand desselben.

m. n. Das Heft des Amputations-Messers und

o. die Klinge desselben.

Vierte Figur.
Versinnlicht die Art und Weise, wie der Operateur mit
der linken Hand das zu operirende Glied, mit der rech-
ten hingegen das Amputations-Messer halten und fihren

soll, wenn der Fleischlappen von der unteren (auch wohl
oberen) Seite des Gliedes gebildet wird.

a. b. Der linke Unterschenkel des Patienten.

c. Die Wade desselben.

d. Die linke Hand des Operateurs, mit welcher er die
Haut und die Wadenmuskeln, von denen der Lappen
gebildet werden soll, fixirt.

e. Die rechte Hand des Operateurs, wie er das Heft des
Messers mit voller Faust halt.

/- g. Die Klinge des zweischneidigen Amputations-Messers.
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Funfte Figur.

Zeigt die Art und Weise, wie der Operateur mit der lin-
ken das zu operirende Glied, mit der rechten Hand hin-
gegen das Amputations-Messer halten und fuhren muss,
wenn der Fleischlappen von einer (der &usseren) oder
von der anderen (der inneren) Seite des Gliedes ge-
bildet werden soll.

a. b. Der rechte Oberschenkel des Patienten.

¢, Das Knie. d. Der Unterschenkel, e. Die Wade des-
selben.

/1 Die linke Hand des Operateurs, mit welcher er die
Haut und die Muskelmassen an der ausseren Seite
des Oberschenkels, von welchen der Lappen gebil-
det werden soll, -fixirt.

g. Die rechte Hand des Operateurs, wie er das Heft des
Messers mit voller Faust halt.

a. i. Die zweischneidige Klinge des Amputations-Messers.

Sechste Figur.

Zeigt die erste Durchschnitts-Flache des rechten Vor-
derarmes, 2J Zoll vom Handgelenke und 2| Zoll von der
Linie a. b. (vergl. Taf. XLVIII. Fig. 1. c. d.)
entfernt.

Die Knochen und Bander.

a. Die Speiche (Radius), b. Der Elbogen (Ulna).
¢. Das Zwischenknochenband (Ligamentum interosseufn).

Die Sehnen.

d. Die Sehne des langen Abziehers des Daumens (Tendo
abductoris pollicis longi).

e. Die Sehne des langen Ausstreckers der Hand (Tendo
muscilli extensoris carpi radialis longi).

f. Die Sehne des langen Riickwéartswenders (Tendo mus-
culi supinatoris longi).
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g. Die Sehne des inneren Speichenmuskels, oder des Beu-
gers der Hand auf der Speichenseite (Tendo musculi
Rexoris carpi radialis).

h. Die Sehne des langen Spanners der Handflechse (Tendo
musculi palmaris longi).

i. k. m. Die Sehnen des gemeinschaftlichen tiefen Beu-
gers der. Finger (Tendines musculi Bexoris digitorum
communis profundi).

I. Die Sehne des oberflachigen gemeinschaftlichen Beu-
gers der Finger (Tendo musculi Bexoris digitorum
communis sublimis).

n. Die Sehne des Beugers der Hand auf dar Elbagen-
seite, oder des inneren Eibogenmuskels (Tendo RRe-
xoris carpi ulnaris).

Die Muskeln.

o

Der lange Beuger des Daumens (Musculus Bexor lon-

gus pollicis).

p. g. Die Partieen des gemeinschaftlichen tiefen Beugers
der Finger (Musculus Rexor digitorum communis
profundus).

. Der innere Eibogenmuskel (Musculus Rexor carpi ul-
nares).

Der lange Abzieher des Daumens (Musculus abductor

longus pollicis).

Der &ussere kurze Speichenmuskel (Musculus extensor

carpi radialis bretis).

Der gemeinschaftliche Strecker der vier Finger (Mus-

culus extensor quatuor digitorum. communis).

. Der kurzere Strecker des Daumens (Musculus exleu-
sor brems pollicis), und der langere Strecker des
Daumens (Musculus extensor pollicis longus).

w. Der aussere Handstrecker am Elbogen (Musculus ex-
tensor carpi ulnaris).

V. y- ~~ Das unter der llant liegende Fett und Zell-

gewebe.

-

@«

~

=
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Die Gefasse und Nerven.

Die Speichenpulsader (Arteria radialis).

Die Eibogenpulsader (Arteria ulnaris).

(7) Die starkeren Arterienaste fur die Muskeln.

Der Mediannerve (Nervus medianas),

Der Elbogeunerve (Nervus cubitales s, ulnaris).
Man vergl. Taf. I. Fig. 1. 2, und Taf. Il. Fig. 2. 3.

o s~ wh e

Siebente Figur.

Zeigt die zweite Durchschnitts-Flache des rechten Vor-
derarmes in dei- Mitte desselben auf der Linie a. b.
(Vergl. XLV11l. Fig. 1.)

Die Knochen und Bander.

a. Die Speiche (Radius), b. Der Elbogen (Ulna).
c. Das Zwischenknochenband (Ligamentum interosseum).

Die Sehnen und Muskeln,

d. Die Sehne des langen Ausstreckers der Hand (Tendo
extensoris carpi radialis longi).

e. Ein sehniger Theil von dem d&usseren kurzen Spei-
chenmuskel, oder dem kurzen Strecker der Hand
auf der Speichenseite,

f. Ein sehniger Theil des langen Rickwartswenders.

g. Sehniger Theil des langen Speichenmuskels, oder des
Beugers der Hand auf der Speichenseite.

h. Die Sehne des langen Spanners der Handflechse (Tendo
musculi palmaris longi).

i k. Sehnige Partieen der Streckmuskeln der Finger.

I. Der lange Ruckwartswender (Muse, Supinator longus).

m. n. Innerer Speichenmuskel, oder Beuger der Hand
auf der Speichenseite (Musculus flexor carpi radia-
lis s. radialis internus).

0. Oberflachlicher oder gespaltener Fingerbeuger (Mus-
culus flexor digitorum communis sublimis s. perfo-
ratus),



823

p. ¢. Fleischpartieen des langen. Beugers des Daumens
(Musculus flexor longus pollicis) und des gemein-
schaftlichen durchbohrenden Beugers der Finger (Mus-
culus flexor digitorum communis profundus s. per-
forans).

r. Innerer Elbogenmuskel (Musculus flexor carpi ulnaris
s. ulnaris internus).

s. Der aussere Handstrecker am Elbogen (Musculus ex-
tensor carpi ulnaris).

t. u. Der gemeinschaftliche Strecker der vier Finger (Mus-
culus extensor quatuor digitorum communis).

e. Der lange Abzieher des Daumens (Musculus abductor
longus pollicis).

u>. Der aussere kurze Speichenmuskel (Musculus exten-
sor carpi radialis breeis).

X. Y. z. z. z. z. Das unter der Haut und zwischen den
Muskeln befindliche Fett und Zellgewebe.

Die Gefasse und Nerven.

L

Die Speichenarterie (Arteria radialis).

Die Eibogenarterie (Arteria ulnaris).

Die Zwischenknochenarterie (Arteria interossea).

(5) Einige Muskelaste.

Der Mediannerve (Nereus medianus).

Der Elbogennerve (Nereus cubilalis s. ulnaris).
Man vergl. Taf. I. Fig. 1. 2. und Taf. Il. Fig. 2. 3.

N

*

o~ w

Achte Figur.

Zeigt die dritte Durchschnitts-Flache des rechten Vor-
derarmes, an der Uber e. f. befindlichen und 3J Zoll von
der Linie a. b. entfernten Stelle (vergl. Taf.
XLV1Il. Fig. 1.).

Die Knochen.

a. Die Speiche (Radius).
b. Der Elbogen (Ulna).
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Die Sehnen und Muskeln,

c. Die Sehne des zweikdpfigen Armmuskels (Tendo mus-
culi bicipitis).

d. Sehnige Partie des inneren oder tiefen Oberarm-
muskels.

e. o. Fleischpartie des &dusseren langen Speichenmuskels,
oder des langen Streckers der Hand auf der Spei-
chenseite (Musculus extensor carpi radialis longus),
und des dusseren kurzen Speichenmuskels, oder des
kurzen Streckers der Hand auf der Speichenseite
(Musculus exlensor carpi radialis brevis).

+ Der innere Speichenmuskel (Musculus supinator
longus).

g. Der gemeinschaftliche durchbohrende Beuger der Fin-
ger (Musculus flexor digitorum communis profundas
s. perforans).

h. Oberflachlicher oder gespaltener Fingerbeuger (Mus-
culus flexor digitorum communis sublimis s. perfo-
ralus).

i. Langer Speichenmuskel, oder Beuger der Hand auf der
Speichenseite (Musculus flexor radialis s. radialis
internus).

k. Der lange Spanner der Handflechse (Musculus palma-
ria longus).

I. Der Beuger der Hand auf der Eibogenseite, oder in-
nerer Eibogenmuskel (Musculus flexor carpi ulna-
ris s. ulnaris internus).

m. Der dussere Handstrecker am Elbogen (Musculus ex-
tensor carpi ulnaris),

n. Der gemeinschaftliche Strecker der vier Finger (Mus-
culus extensor quatuor digitorum communis).

p. q r.s. t. u. Das unter der Haut zwischen den Mus-
keln und Knochen befindliche Fett und Zellgewebe.
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Die Gefasse und Nerven.

. Die Speichenarterie (Arteria radialis).

. Die Eibogenarterie (Arteria ulnaris).

. Die Vene, von welcher die Eibogenarterie begleitet wird.
. Die Armvene (Vena brachialis).

. Ein starker Arterienast, welcher neben der Speiche

liegt.

. Ein starker Arterienast.

. (9) Einige kleine Arterienaste fur die Muskeln.

. Der Mediannerve (Nervus medianus).

. Der Elbogennerve (Nervus ulnaris s. cubitalis).

Man vergl. Taf. I. Eig. 1. 2. und Taf. Il. Fig. 2. 3
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Ein und funfzigste Tafel.

Auf dieselbe Art, wie die funfzigste Tafel in den letzten
Figuren die drei Durchschnitts-Flachen des Vorderarmes
zeigt, stellt diese Tafel drei Durchschnitts - Flachen des
Oberarmes, drei dergleichen des Unterschenkels, und
drei des Oberschenkels dar.

Zur Anfertigung dieser Durchschnitts-Flachen wurde
ein nicht fetter, jedoch musculdser und gut ausgebildeter,
Korper gewahlt, und an demselben die Gefésse der Ex-
tremitaten mit Wachsmasse ausgespritzt. Sodann wurden
die Stellen zu den Durchschnitten auf folgende Art mar-
kirt. Es wurde die Lange des Vorderarmes und des
Oberarmes, des Unterschenkels und des Oberschenkels
von einem Gelenk-Ende zu dem anderen besonders ge-
messen, das Mafs halbirt und an dem Gliede durch eine
um dasselbe gehende (fur den zweiten Durchschnitt be-
stimmte) Linie angegeben. Von dieser angegebenen mitt-
leren Linie an gemessen, wurde in einer zweckmassig
scheinenden Entfernung (welche unten bei jeder Figur
genau angegeben wird) eine Linie unterhalb far den er-
sten Durchschnitt und eine oberhalb fiur den dritten
Durchschnitt markirt, Mach geschehener Bezeichnung
wurde das Glied in eine zur Amputation gehoérige Stel-
lung gebracht, die Weicbgebilde auf der markirten Linie
mit einem &ausserst scharfen Amputations-Messer rein und
eben bis auf den Knochen getrennt und letzterer abge-
sagt. Ohne die geringste Verschiebung oder Vorzie-
hung der getrennten Gebilde zu veranlassen, wurde die
Zeichnung jeder solcher Durchschnitts - Flache sogleich
entworfen, und auf dieser die einzelnen Theile ohne
etwaige Verschonerung mdoglichst treu angegeben. Man
wird daher an manchen Stellen fur den ersten Augen-
blick Undeutlichkeiten finden, die jedoch durch die ge-
gebene genaue Bezifferung und durch den Vergleich der
Tal. I. bis X. deutlich genug werden. Um nicht zu
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Irrungen Veranlassung zu geben, wird bemerkt, dass alle
diese Durchschnitts-Flachen von den Extremitaten der
rechten Seite abgebildet sind. Die Ordnung, nach wel-
cher die Durchschnitte einer nach dem anderen gemacht
worden sind, geht aus der Reihefolge der drei letzten
Figuren der vorher gehenden und der Figuren dieser
Talel hervor. Alles hier Gesagte gilt auch Fir Fig. 6. 7.
und 8. der Tat L,

Erste Figur.

Zeigt die erste Durchschnitts - Flache des Oberarmes
2| Zoll unter der Mitte desselben auf der Linie c. d. an.
(Vergl. Tal. XLV11l. Fig. 2.)

a. Der Oberarmknochen.

Die Muskeln, Zellgewebe etc.

». Fleischpartie des ausseren Kopfes des dreiképfigen
Armmuskels.

Der zweikopfige Armmuskel (Muse. biceps brachu).

Der innere Armmuskel (ilTzisc. brachialis internus),

¥ g. Fleischpartieen des langen und des inneren Kop-
fes des dreikdpfigen Armmuskels.

h. i. k. Das Fett und Zellgewebe.

® oo

Die Gefasse und Nerven.

1. Die Armpulsader (Arteria brachialis).
2. Die grossere innere Seitenverbindungsarterie (Arteria
collateralis ulnaris major).

3. Die aussere Seitenverbindungsarterie (Arteria colla-
teralis radialis).

Ein tiefer Venenstamm.

. Ein Venenstamm, welcher neben der Armarterie lag.

Die Konigsblutader (Vena basilica).

. Die cephalische Vene (Vena cephalica).

Der Medianuerve (Nereus medianus).

* oA

~
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8. Der mittlere Hautncrve des Armes (Nervus cutaneus
jnedius s. internus major).

9. Der Elbogennerve (Nervus cubitalis s. ulnaris).
Man vergleiche Taf. HL Fig. 1. 2. 3.

Zweite Figur.

Zeigt die zwveite Durchschnitts-Flache des Oberarmes, in
der Mitte desselben (vergl. Taf. XLVILL
Fig. 2. a. b.).

a. Der Oberarmknochen.

Die Muskeln, Zellgewebe etc.

b. Aeusserer Kopf des dreikdpfigen Armmuskels (Caput
externum museuli tricipitis brachii).

c. Der- zweikopfige Arinmuskel (Muse, biceps brachii).

d. Der innere Armmuskel (Muse, brachialis internus).

e. f. g. Der lange und der innere Kopf des dreikdpfigen
Armmuskels.

. i. k. Das Fett und Zellgewebe unter der Haut.
Das Zellgewebe und Fett zwischen den Muskeln, gro-
fsen Geféssen und Nerven des Oberarmes.

i

Die Gefasse und Nerven.

Die Armpulsader (Nrteria, brachialis).

Ein Ast der tiefen Armpulsader.

Ein starker Muskelast.

Die Konigsblutader (Vena basilica).

6. Die tieferen Venenstdmme des Obesarmes.

Die cephalisclie Vene (Vena cephaliea).
Man vergleiche Taf. Ill. Fig. 1. 2. 3.

N~ E

Dritte Figur.

Zeigt die dritte Durchschnitts - Flache des Oberarmes
3J Zoll uber der Mitte desselben (vergl. Taf.
XLV1il. Fig. 2).

a. Der Oberarmknocheu.
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d.
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Die Muskeln, Zellgewebe etc.

c. Der deltaféormige Armmuskel (Muscul. delto'ideus).
Dei- lange Kopf des zweikdpfigen Armmuskels (Caput
longum bicipitis).
Der kurze Kopf desselben.
Der nicht durchschnittene breite Ruckenmuskel (Mus-
culus latissimus dorsi).
h. i, k. 1. Fleisclipartieen des dreikdpfigen Arm-
muskels.
n. 0. p. q. Das Fett und Zellgewebe unter der Haut,
Das Fett und Zellgewebe zwischen den grossen Ge-
lassen und Nerven des Oberarmes.

Die Gefasse und Nerven.

. Die Armpulsader (Arleria brachialis).
. Die hintere umgeschlagene Pulsader des Oberarmkno-

chens (Arteria circumflexa humeri posterior),

. Die Konigsvene (Vena basilbba),

5. Die starkeren Venenaste des Oberarmes.

. Die cephalische Vene (Vena cephalica),

Der Mediannerve (Nervus medianus).

. Der Elbogennerve (Nervus ulnaris s, cnbitalis).
. Der mittlere Hautiierve des Armes (Nervus cutaneus

medius s. internus major).
Man vergleiche Taf. Ill. Fig. 1. 2. 3.

Fierte Figui\

Zeigt die erste Durchschnitts-Flache des tinterschenkels
5 Zoll unterhalb der Mitte desselben auf der Linie 31. 32.

(Vergl. Taf. XL1X. Fig. 1))

Die Knochen.

a. Das Schienbein (Tibia).

h.

Das Wadenbein (Fibula).
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Die Sehnen, Muskeln, Zellgewebe etc.

c. Die Sehne des vorderen Schienbeinmuskels (Tendo

musculi tibialis antici).

d. Die Sehne des gemeinschaftlichen langen Streckers der
Zehen (Tendo musculi extensoris communis lotigi di-
gilorum pedis).

e. Die Sehne des langen Wadenbeinmuskels (Tendo mus-
culi peronaei longi).

f. Die Sehne des Plantaris.

g. Die Achillis-Seline.

h. Die Sehne des hinteren Schienbeinmuskels (Tendo
musculi tibialis antici).

i. Die Sehne des langen gemeinschaftlichen Beugers der
Zehen (IMusculus Bexor communis longus digilortim
pedis).

t. |. Fleischpartieen des vorderen Schienbeinmuskels, des
gemeinschaftlichen langen Streckers der Zehen und
des langen Streckers der grossen Zehe.

m. n. Fleischpartieen des kurzen Wadenbeinmuskels.

0. p. j. Fleischpartieen des langen gemeinschaftlichen Beu-
gers der vier Zehen, des eigenthimlichen Beugers
der grossen Zehe und des Wadenmuskels.

r. Das Fett und Zellgewebe zwischen der Achillis-Sehne
und den Muskeln.

s. Das Fett und Zellgewebe unter der Haut an der inne-
ren Seite des Unterschenkels.

t. Das Fett und Zellgewebe zwischen dem Schienbeine
und den Muskeln.

u. Das Fett und Zellgewebe unter der Haut an der vor-
deren Flache des Schienbeines.

Die Gefasse und Nerven,
1. Die hintere Schienbeinpulsader (Arteria tibialis po-
ética).
2. Die vordere Schienbeinpulsader (Arteria tibialis an-
tica).
3. Ein starker Arterienast.
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i5. Die grosse Hautvene (Vena sapliaena magna).
8. Die Venen, von welchen die vordere Schienbein-
pulsader begleitet wird.
9. Die Wadenbeinarterie (Arteria peronaea s. Bbularis).
10. Der Schienbeinnerve CNemis tibiafis).
12. Ein tiefer Ast des Wadenbeinnerven.
Man vergl. Taf. IX. Fig. 1. 2. uud Taf. X. Fig. 1. 2.

< 9L
Funfte Figur.

Zeigt die zweite Durchschnitts-Flache des Unterschen-
kels, in der Mitte desselben (vergl. Taf. XLIX.
Fig. 1. 29. 30.).

Die Knochen.

a. Das Schienbein (Tibia).
b. Das Wadenbein (Fibula).

Die Muskeln, Zellgewebe etc.

c. d. e. f, g. h. Sehnige Partieen zwischen den Muskeln,

z, k. 1. m. n. Das unter der Haut befindliche Zellgewebe
und Fett.

0. Das Fett und Zellgewebe Zwischen den Muskeln und
den grossen Gefassen des Unterschenkels.

Die Fleischpartieen des Vorderen Schienbeinmuskels,
des langen Streckers der grossen Zehe, des gemeinschaft-
lichen langen Streckers der Zehen und des langen Wa-
denbeinmuskels findet man an der ausseren und oberen
Seite des Stumpfes, zwischen dem Schienbeine und Wa-
denbeine, und zwischen den Buchstaben 7z. n.

Die Fleischpartieen des eigenthilmlichen langen Beu-
gers der grossen Zehe, des hinteren Schienbeinmuskels,
des langen gemeinschaftlichen Beugers der vier Zehen
und des Wadennniskels sind an der inneren upd unteren
Seite des Stumpfes, zwischen dem Schienbeine, Waden-
beine und den Buchstaben d. e. ¥ g. h. zu sehen.
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Das Fleisch des Zwillingsmuskels der Wade sieht man

zwischen den Buchstaben d. e- J- . rn. eingeschlossen.

o Ol

15.

16.

17.
18.

Die Gefasse und Nerven.

. Die hintere Schienbeinpulsader (Arteria tibialis po~

slica). -
Die Wadenbeinpulsader (Arteria peronaea s. Jibu-
laris),

Die vordere Schienbeinpulsader (Arteria tibialis
anlica.)

. Die hintere Schienbeinvene (Vena tibialis posterior).
. Die Wadenbeinvene (Vena peronaea s. fibularis).
. 7. Die vorderen Schienbeinvenen (Venae tibiales an-

teriores), welche die Arterie begleiten.

. Ein dem Zwillingsmuskel angehérender starker Ar-

terienast.

. 10. 11. 12. Grossere Arterienaste des Wadenmuskels.
13.

14. Zwei Arteriendste neben dem eigenthimlichen
Beuger der grossen Zehe.

Ein starker, im Zellgewebe unter der Haut liegender,
Avrterienast.

Der Arterienast des langen gemeinschaftlichen Beu-
gers der vier Zehen.

Der Schienbeinnerve (Nervus tibialis).

Der tief liegende Zweig des Wadenbeinnerven (Nervi
peronaei ramus profundus).

Man vergl. Taf. IX. Fig. 1. 2. und Taf. X. Fig. 1. 2.

Sechste Figur.

Zeigt die dritte Durchschnitts-Flache des Unterschenkels,

an

der Stelle 5 Zoll oberhalb der Milte desselben aut
der Linie 27. 28. (Vergl. Taf. XLIX. Fig. 1)

Die Knochen und Sehnen.

a. Das Schienbein (Tibia),

b.

Das Wadenbein (Fibula).
c. Das
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. Das Zwischenknochenband (Ligamentum interosseum).
. Die Sehne des Musculi plantaris, etwas hervor ge-

zogen.

. Die sehnige Partie des inneren Kopfes des Zwillings-

muskels.

Die Muskeln, das Zellgewebe etc.

g. Fleisclipartieen des vorderen Schienbeinmuskels, des
gemeinschaftlichen langen Streckers der Zehen und
des langen Wadenbeinnniskels.

i. Fleisclipartieen des Kniekehlenmuskels und des ge-
meinschaftlichen Beugeis der vier Zehen.

I. m. Fleisclipartieen des Wadenmuskels und des Zwil-
lingsmuskels.

0. p. g. Das unter der Haut befindliche Fett und Zell-
gewebe.

Die Gefasse und Nerven.

Die Kniekehlenarterie (Arteria poplitaca).

. Ein Haut-Mnskelast.
. Ein starker Arlerienast zwischen dem Schienbeine und

den Muskeln.
Ein Arterienast unter der Haut im Zellgewebe.
6. Grossere Muskclaste.
Die Kniekehlenvene (Vena poplitaea).
Die grosse llautvene (Vena saphaena magna),
Der Kniekehlennerve (Nervus poplitaeus).
Man vergl. Taf. IX. Fig. 1< 2. und Taf. X. Fig« 1. 2.

Siebente Figur.

Zeigt die erste Durchschnitts-Flache des Oberschenkels,

a.

an der Stelle 4 Zoll unterhalb der Mitte desselben.
(Vergl. XL1X« Fig. 1. 25. 26.)

Der Oberschenkelknochen (Os fenwris).
[53]
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Die Muskeln und Sehnen.

b. Die Sehne des geraden Schenkelmuskels (Tendo mus-

culi recti femoris).

d. Fleischpartieen des &usseren grossen Schenkelmus-

kels (Musculus vastus externas).

. ¥ Fleischpartieen des inneren grossen Schenkelmus-
kels (Musculus vastus internus).

. Das Fleisch des halbh&autigen Schenkelmuskels (Mus-
culus semimembranosus).

h. i. k, Das Fleisch des haibsehnichten Schenkelmuskels
(Musculus semitendinosus) und des zweikdpfigen
Schenkelmuskels (Musculus biceps femoris).

. Das Fleisch des schlanken Schenkelmuskels (Musculus
gracilis) und des Schneidermuskels (Musculus sar-
torios).

m. n. p. g. r. 's. Das unter der Haut befindliche Fett und
Zellgewebe.

0. Das Fett und Zellgewebe zwischen den grossen Ge-
fassen, Nerven und den Muskeln.

®

@

«Q

Die Gefasse und Nerven.

Die Sehenkelarteiie (Arteria crttralis).

Die Schenkelvene (Vena cruralis).

Ein Ast der Schenkelvene.

Die grosse Hautvene (Vena saphaena magna).

bis 18. Die starkeren Arteriendste fur die Muskeln
und die Haut.

19. 20. Die Aeste des Schenkelnerven (Nereus cruralis).

Man vergleiche Taf. VI. und Taf. VIill. Fig. 1.

S

Achte Figur.

Zeigt die zweite Durchschnitts-Flache des Oberschenkels,
in der Mitte desselben. (Vergl. Taf. XLIX.
Fig. 1. 23. 24)

a. Der Oberschenkelknochen (Os femoris).
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Die Muskeln, Zellgewebe etc.

b, Der gerade Sclienkelmuskel (Musculus rectus femoris).

c. d. e. g. Fleisehpartieen des &usseren grossen Schen-
kehnuskcls (Musculus vastus externus) und des kur-
zen Kopfes des zweikdpfigen Schenkelmuskels (Ca-
put breve bicipitis femoris).

j- Der innere dicke Schenkelmuskel (Musculus vastus
internus).

i. Der grosse Kopf des dreikdpfigen Schenkelmuskels
(Adductor magnus femoris).

I-. Der Sclmeidcrmtiskel (Musculus sartorius).

I. h. Der halbhdutige Schenkelmuskel (Musculus semi-
membranosus).

m. Der lange Bauch des zweikdpfigen Schenkelmuskels
(Caput longum bicipitis femoris).

n. Der halbsehnichte Schenkelmuskel (Musculus semiten-
dinosus).

0. Der schlanke Sclienkelmuskel (Musculus gracilis).

p. g. r. s. t. Das unter der Haut befindliche Zellgewebe
und Fett.

u. v. Das Fett und Zellgewebe zwischen den Muskeln und
dem ischiadischen Nerven.

Die Gefasse und Nerven.

Die Schenkelarterie (Arteria cruralis).

. Die tiefe Schenkelarterie (Arteria profunda femoris).

Die Schenkelvene (Vena cruralis).

. Ein starker Ast derselben.

. 6. Die tiefen Schenkelvenen (Venae profundae fe-

moris).

7. Die grosse Hautvene des Schenkels (Vena saphaena
magna).

8. bis 22. Kleinere und grossere Arterienaste fur die
Muskeln des Oberschenkels.

23. 24. Die Aeste des Schenkelnerven (Nervus cruralis).

25. Der ischiadische Nerve (Nervus ischiadicus).

Man vergleiche Taf. VI. und Taf. VIII. Fig. 1.

g A WN R
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Neunte Figur. |

Zeigt die dritte Durchschnitts-Flache des Oberschenkels,
an der Stelle 64 Zoll oberhalb der Mitte desselben.
(Vergl. Taf. XL1X. Fig. i. 21. 22))

a. Der Oberschenkelknochen (Os femoris).
Die Muskeln, Zellgewebe etc.

b. Der gerade Schenkelmuskel (Musculus rectus femoris).

Der Schneidermuskel (Musculus sartorius).

o

Fleischpartie des ausseren grossen Sclienkelmuskels
(Musculus vastus externes) und des Spanners der
Schenkelbinde (Musculus tensor fasciae lalae).

e

.e. Der innere grosse Schenkelmuskel (Musculus vastus
internus).

T Der lange Kopf des dreikdpfigen Schenkelmuskels
(Musculus adductor longus femoris).

g. Der schlanke Schenkelmuskel (Musculus gracilis).

h. i. k. I. Fleisclipartieen des grossen Kopfes des drei-
kopfigen Schenkelmuskels (MuSculus adductor fe-
moris'), des kleinen Kopfes desselben, und des halb-
hauligen Schenkelmuskels (Musculus semimembra-

nosus).

m. Der zweikopfige Schenkelmuskel (Musculus biceps
femoris).

n. Der lialbsehnichte Schenkelmuskel (Musculus semiten-
dinosus).

0. Das Feit und Zellgewebe zwischen den Adductoren
und dem schlanken Muskel des Schenkels.

p. g. r. t. Das Fett und Zellgewebe unter der Haut.

s. Das Fett und Zellgewebe zwischen den Muskeln.

Die Gefasse und Nerven.

1. Die Schenkelarierie (Arteria cruralis).
2. Die tiefe Schenkelarterie (Arteria profundd femoris).
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. Der Stamm der ausseren umschlagenen Arterie des

Schenkels (Truncus arteriae circumflexae femoris
externae).

. Die Schenkelvene (Vena cruralis).
. 6. 7. Die tiefen Schenkelvenen (Venae femoris pro-

J'undae).

8. Die grosse Hautvene (Vena saphaena magna).

23.

29.

bis 22. Kleinere und grossere Arterienaste fur die
Haut und die Muskeln.

bis 28. Aeste des Schenkelnerven (Rami nervi cru-
rali).

Der etwas hervor gezogene ischiadische Nerve.

Man vergleiche Taf. VI. und Taf. VIII. Fig. 1.
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Zwei und funfzigste Tafel.

Gibt Abbildungen zur Erlauterung der Amputation durch
den Trichterschnitt nach der Methode des
V. Ghaefe J.

Erste Figur.

Sie stellt die Haltung des V. Gkaefe’schek Blattmessers

bei dem Kreiszuge, so wie die schrage Einsenkung des

Blattes in das Fleisch, wahrend des Muskelschnittes vor.

Ausser dem ist hier noch abgebildet, was in dem Origi-

nale fehlte, wie die Assistenten das zu amputirende
Glied iixiren.

a. Die linke und b. die rechte Hand desjenigen Assisten-
ten, welcher dem Patienten zur Seite steht und des-
sen krankes Glied tber der zu amputirenden Stelle
fixirt.

c. Die rechte und d. d. die linke Hand desjenigen Assi-
stenten, welcher vor dem Gliede steht und dasselbe
unterhalb der zu amputirenden Stelle fixirt.

e. e. Die rechte Hand des Operateurs, in welcher er das
Blattmesser- mit voller Faust halt.

f. Die linke Hand des Operateurs, mit deren Daumen und
Zeigefinger er das Blatt des Messers leitet.

g. ff- ff- Der Oberschenkel, das Knie und die Wade des
kranken Schenkels.

Zt. i. k. I. Die durchschnittene und zu beiden Seiten zu-
rick gezogene Haut.

m. n. Fett und Zellgewebe.

0. 0. Die entbléssten Muskeln.

p. Der gerade Theil des Messers.

g. Das in das Fleisch eingesenkte Blatt desselben.

*) Normen fiir die Abldsung grosserer Gliedmafsen etc., mit
7 Kupfertaleln. Berlin, 1812, 4.
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Denkt man sich statt des Blattmessers ein gewohn-
liches langes einschneidiges Amputations-Messer, statt der
hier vorgestellten Amputation durch den Trichterschnitt
eine gewodhnliche Zirkel-Amputation, so gibt diese Figur
mit gleichzeitiger- Vergleichung der Iig. 1. 2. 3. der Taf.
L. eine sehr genaue und anschauliche Ansicht von der
Art und Weise, wie die Assistenten das zu amputirende
Glied fixiren, und wie der Operateur das Amputations-
Messer halten und fiuhren soll.

Zweite Figur *).

Zeigt die Wundflache, die nach der Ablosung (Exarticula-
tion) des Oberarmes aus der Schuller durch den
Trichterschnitt entstellt.

a. b. c. d. Der Rumpf des weiblichen Korpers; a. der
Hals; 6. die Brust; c. der Rucken; d. die rechte
Brust (Mamma).

e. J'. ¢r. li. Die nach dem Trichterschnitte zuriick blei-
bende hohle Wundfléche, deren Tiefe 2£ Zoll betragt.
Die Gejenkllache (1.) ist in der Mitte der conischen

Wounde zu sehen. Nach hinten (c.) wird sie von einem

Stlicke des zuletzt durchschnittenen Kapselbandes (2.)

umgeben, dieses deckt den Ober- und Unter-Gratenmus-

kel, wie den kleinen runden Muskel. Von oben (a.) und
am oberen Theile der vorderen (6.), wie der hinteren

(c.), Seite ist die Gelenkflaiche vom Deltamuskel (3. 3.)

umgeben. Nach vorn und unten ist der grosse Brust-

muskel (4.) und der grosse runde Muskel (5.) durch-
schnitten. Der untere und hintere Theil des Umfanges
wird vom fleischigen Theile des breiten Rickenmuskels

(6.) und vom langsten Kopfe (7.) des dreikdpfigen Arm-

muskels gefillt. Die grosse durchschnittene Sehne (8. 8.)

9 v. Graefe a. a. O. J. 74. Taf. II.
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des zweikopfigen Armmuskels ist Uber den oberen Rand
der Gelenkilaclie nach vorn hin gebeugt. Unter ihrer
Durchschnitts-Flache sieht man die selinichten Tlieile (9.)
des kleineren Kopfes des zweikopfigen Armmuskels in
Verbindung mit dem durchbohrten Muskel.

Die dickhautige Acliselschlagader, wie die unter der-
selben gelegene Vene, bedirfen, da sie stark vorgezogen
deutlich mit den Nerven des Armgefiechtes hervor ste-
hen, keiner naheren Bezeichnung. Zwei Aesle der Ar-
teria eircuinjlexa humeri posterior sind nach hinten leicht
zu entdecken, ein kleiner Zweig der vorderen wird nahe
am vorderen Rande der Gelenkflache sichtbar. Ueber
dem oberen Rande derselben ragt ein Ast der .Arteria
acromialis aus dem Fleische des Deltamuskels hervor.
Sonst waren keine Gefasse, welche die Grosse halten, die
eine Unterbindung nétliig macht, sichtbar.

Die Haut des Annes ist stark zuriick gezogen, um die
conische Wundhohle deutlicher zu zeigen. Zwischen der
Haut und den Muskeln unterscheidet man Fett und Zell-
gewebe durch die Abbildung der ovalkdérnig geformten
Gegenstande sehr deutlich.

Dritte Figur 3.

Sie zeigt, wie vollkommen die Vereinigung der in der
vorher gehenden Figur abgebildeten Wundflache durch
ein einziges Heft geschehen kann.

«. b. e. d. Der Rumpf des weiblichen Korpers; a. der
Hals; b. die Brust; c. der Rucken; d. die rechte
Brust (Mamma).

e. f. Die nach der Heftung zuriick bleibende Hautspalte.

g. Das angelegte Bandheft.

*) Y. Grabes a. ». 0. 75. Taf. Il
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Drei und funfzigste Tafel.

Stellt Abbildungen zur Erlauterung der Exarticulation des
Oberschenkels, der Finger und der Hand dar.

Erste Figur.

Sie gibt nach den V. Graefe'schen ¥ Versuchen ein Bild

der Wundflache, welche die Exarticulation des Oberschen-

kels aus dem lliiltgelenke nach sich zieht, wenn die Ope-
ration durch den Trichterschnitt vollendet wird.

a. b. c. d. Die vordere Flache des zurick gelegten und
perspektivisch verkirzten Unterleibes von der Scham
bis zur Nabelgegend.

e. Die vordere und obere Grate des rechten Hiftbeines.

+ Die vordere und obere, nur wenig bemerkbare, Grate
des linken Huftbeines,

g. Die Geschlechtstheile.

h. h. Die Hinterbacken.

» Der oberste Theil des linken Schenkels.

h. 1. m. n. Der Umkreis der hohlen Schnittflache, deren
Tiefe, die Aushohlung der Pfanne nicht mitgerecli-
net, hier fast 5 Zoll betrug.

Die Form des Conus weicht bei der Exarticulation des
Oberschenkels nur in so fern von der hdchsten Regel-
massigkeit ab, als der tiefste Punkt, die Hohle der Pfanne,
nicht in der Mitte gelegen ist. Es ist dieses nicht anders
moglich, weil die meisten Muskeln an der inneren, we-
nige an der &dusseren, Seite des Schenkels ihre Anlage
finden. Ausser dem findet man nahe an der &usseren
Seite der Pfanne einen Fleck, der von der allgemeinen
Form dadurch abweicht, dass er nicht eine ausgehdéhlte,
sondern vielmehr eine ebene, Flache darstellt. Dieser
entsteht einzig durch den letzten Zug des Messers, mit

*) a. O. $. 82. Taf. IV.
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welchem der aussere und hintere Theil der Kapsel, sammt
den Muskeln, die zur inneren Flache des grossen Umdre-
liers gehen, durchschnitten wurde. Die erstere, wie die
zweite Abweichung von der allgemeinen Form der Schnitt-
flache hindern beide die regelmassige Vereinigung nicht,
,50 bald die Wénde von vorn und hinten zusammen ge-
druckt werden. In diesem Falle kommen namlich immer
nur gleichartig gestaltete Theile einander gegeniber zu
hegen.

Die Pfanne (1.) ist in der Mitte deutlich zu sehen;
der obere und innere Theil derselben wird von herab
sinkender Muskelmasse bedeckt, die zugleich die durch-
schnittene Sehne des Psoas und lliacus internus ver-
birgt. Am hinteren und ausseren Hande liegt in Falteu
ein Sluck des zuletzt mit dem Querschnitte abgetrenn-
ten Kapselbandes (2. 2.). Noch mehr nach aussen fol-
gen hierauf die mit demselben Messerzuge quer durch-
schnittenen vereinigten Endigungen des oberen Zwillings
und inneren verschliessenden Muskels (3. 3.). Ueber und
unter dieser Partie liegen, noch mehr nach aussen, die
Schichten der Glutéen (4. 4. 4.), die einen grossen Theil
der ausseren und unteren Seite des Conus bilden, liier
aber geringe erscheinen, weil sie durch die Ansicht nach
der Tiefe sein- verklrzt werden. Nach aussen und oben
sieht man die schief durchschnittenen Fasern des Spann-
muskels (5.). Auf diesen folgt nach oben der Durch-
schnitt des geraden Schenkelmuskels (6.). An seiner in-
neren Seite liegen hier die Faserbiindel des Sartorius (7.).
Noch mehr nach innen sieht man den Pectinaeus (8.),
der von dem schlanken Muskel (9.) durch eine Fortset-
zung der Schenkelbinde (10.) getrennt wird. Unter dem
Schneider-, Kamm- und schlanken Muskel liegen die
Schichten der Adductoren (11. 11. H.), deren starke
Fleischmassen einen grossen Theil der Schnittflache aus-
machen. Gleich am unteren und inneren Rande der
Pfanne befindet sieb, mit etwas Fell Uberzogen, der au-
Isere verschliessende (12. 12.), und etwas [mehr nach
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aussen der untere Zwillingsmuskel (13.); der iscliiadische
hervor gezogene Nerve trennt ihn von dem zweikdpfi-
gen Muskel (14.), an dessen innerem Rande der Semiten-
dinosus (15.) liegt. Auf diesen felgt, mehr nach innen,
um den Kreis zu schliessen, der Semimemltranosus (16.).
Die wichtigsten Gefasse liegen nach oben; hier sieht man
die Arteria. cruralis (17.) in mehrere Zweige gespalten;
nach innen ist sie durch die Cruralvene (18.) von der
tiefen Schlagader (19.) getrennt, nach aussen wird sie
durch drei deutliche Bindel des Schenkelnerven von der
Arteria circumflexa externa (20. 20. 20.) getrennt, die,
was selten der Fall ist, hier in drei Aeste von der Cru-
ralarterie entspringend, Anlass gab, dass letztere kleiner
als gewdhnlich erscheint, und dass bedeutendere Musku-
laraste zu den dausseren Fleisclrpartieen Ubergingen. Un-
ter den beiden &ussersten Durchschnitten der Arteria
circunijlexa externa liegt ein Ast des Cruralnerven.
Ausser der iscliiadischen Schlagader (21.), die an der un-
teren Seite mit ihrer Vene hervor tritt, ward der grésste
Nerve des Korpers, der iscliiadisclie (22.), durchschnitten.
Man sieht ihn hier von den Gefdssen scheinbar mehr
getrennt, weil die Flache zwischen beiden durch den
schiefen Schnitt gewinnt. Die fruher genannten 6 Schlag-
adern abgerechnet, wurden durch die wohl gelungene
Injection 16 kleine Muskelarterien entdeckt, die inan hier
und da aus den Muskel - Durchschnitten hervor ragen
sieht; die meisten unter ihnen hatten eine Grosse, wel-
che die Unterbindung bei einem Lebenden nétliig ge-
macht hatte.

Die Haut des Schenkels ist stark zuriick gezogen wor-
den, um die conische Wundflache klarer und deutlicher
zu zeigen. Unter der Haut und zwischen den Muskeln
sieht man das Fett und das Zellgewebe sehr deutlich,
welches sich durch den ovalkérnigen Bau leicht zu er-
kennen gibt. Die Schenkelbinde erkennt mau deutlich
an der inneren und unteren Seite des Stumpfes, wo sie
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als eine weisse Kreislinie sichtbar ist und das Fett von
der Muskel-Lage trennt,

Zweite Figur ¥.

Sie beweiset, wie vollkommen die Vereinigung der in der
vorher gehenden Figur abgebildeten Wundflache durch
zwei Bandhefte geschehen kann.

a. b. c. d. Die vordere Flache des zurlick gebeugten und
perspektivisch verkirzLen Unterleibes, von der Scham-
bis zur Nabelgegend.

e. Die vordere obepe Gréale des rechten Huftbeines.

f. Die vofdere und obere wenig bemerkbare Grate des
linken Huftbeines.

g. Die Gesclilechtstheile.

h. h. Die Hinterbacken.

i. Der oberste Theil des linken Schenkels.

F. Z Die nach der Heftung zuriick bleibende Hautspalle.

m. n. Die beiden angelegten Bandhefte.

Dritte Figur ¥*

Stellt eine skelettirte rechte Hand dar, an welcher man

die Verbindungen der Gelenke, die Hervorragungen und

Vertiefungen, welche bei der Exarticulation so sehr zu
beachten sind, wahrnehmen kann.

1. Das kahnférmige Bein (Os naviculare).
2. Das halbmondformige Bein (Os lunatum).
3. Das dreieckige Bein (Os triquetrum).
Das erbsférmige Bein (Os pisiforme) ist nicht sichtbar.
5. Das grossere vielwinkelige Bein (Os multangulum

) v. Gwin a a 0. $ 84. b. Taf. V.

**) Diese und die Ubrigen Figuren dieser Tafel sind nach ,,Maim-
»AULT me'décine opératoire. Traite des diverses amputations, qui s»
pratiquent sur le corps humain etc. a Paris, 1822. Fol.“
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6. Das kleinere vielwinkelige Bein (Os multaagulum
minus)-
1. Das Kopfbein (Os capilatum).
8. Das hakenformige Bein (Os hamatum).
9. 10. 11. 12. 13. Die Mittelhandknochen (Ossametacatpi).
I. 2. 3. Die Fingerglieder.
Die Bedeutung der mit Buchstaben bezeichneten Li-
nien erklart die nachstfolgende Figur.

L irrte Figur.
Diese stellt eine unverletzte rechte Hand so dar, dass die
punktirten Linien nicht allein die verschiedenen Arten
von Exarlieulalionen, welche hier vorgenonnnen werden
kénnen, sondern auch den Weg, den das Messer bei Tren-
nung der Haut nehmen muss, andeuten. Die Richtung
der Linien zeigt die Richtung der Schnitte, und die Buch-
staben bezeichnen die Anfangs- und Endpunkte
derselben.

a. 6, Die Exarticulation im Fingergelenke. Man sieht die
gerade Linie, welche die Gelenk-Verbindung der Kno-
chen (Fig. 3.) andeutet, und die bogenformige Linie,
welche die Richtung fir die Hantincision und somit
die Form des kleinen Hautlappens angibt.

c. d. e. Die Exarticulation im Mittelhand - Fingergelenke
(Fig. 3. und 6.).

¥ g. h. Die Exarticulation des Daumens in dem Hand-
wurzel-Mittelhandgelenke (Fig. 3. und 7.).

z. k. 1. Dieselbe Operation auf eine andere Art, nach
Bbcuard. (Fig. 3. und 9.)

m. n. o. Die Exarticulation des Milteihandknochens des
fanften Fingers von der Handwurzel (Fig. 3. und 8.).

p. q. Die Exarticulation der Finger im Mittelhandgelenke
(Fig. 3. und 10.).

m. g. Die Exarticulation del' vier Mittelhandknochen von
der Handwurzel, nach MatnCaUT.T. (Fig. 3.)

r. s. Die Exarticulation der Handwurzel im \orderarm-
Handwurzelge.'enke (Fig. 3. und 11.).
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Funfte Figur.

Zeigt die Art der Exarticulation eines Fingers in dem
mittleren Fingergelenke. (Vergl. Fig. 4. a. bi)

a. b. Die Winkel der Hautwunde.

c. Die Gelenkllaclie des ersten Fingergliedes.

d. Das Fett und Zellgewebe.

e. Die Sehnen der Flexoren des Fingers.

+ g. Die Fingerarterien an der Volarseite.

h. i. Die Fingerarterien an der Dorsalscite.

Sechste Figur.

Zeigt die Art, einen Finger aus dem Mittelhand-Finger-
gelenke zu exarliculiren. (Vergl. Fig. 4. c. d. ei)

a. b. c. e. Die Wunde nach geschehener Exarticulation.

d. Das Gelenk-Ende des Mittelhandknochens.

f. Die Sehnen der Flexoren des Fingers.

g. h. Die Fingerarterien.

Siebente Figur.

Stellt die Exarticulation des Daumens in dem Handwur-
zel-Mittelhandgelenke dar. (Vergl. Fig. 4. f. g. hi)

a. b. c. e. Die Wunde nach Wegnahme des Daumens.

b. c. e. Der gewonnene Hautlappen.

d. Die Gelenkllaclie des grosseren vielwinkeligen Beines.
Die Rickenpulsader des Daumens auf der ausseren
Seite,

g. Die Volarpulsader des Daumens auf der dusseren Seite.

h. Die Volarpulsader des Daumens auf der inneren Seite.

Achte Figur.

Zeigt die Exarticulation des kleinen Fingers mit dem Mit-
telhandknochen aus dem Handwurzelgelenke.
(Vergl. Fig. 4. m. n. oi)

a. b. c. d. Die nach der Operation entstandene Wunde.

a. b. c. Der gebildete Hautlappen.
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e. Die Gelenkllache des hakenformigen Beines,
yi ¢r- Die Arterigi des Fingers.

Neunte Figur.
Stellt die Exarticulation des Daumens mit dem Mittel-
liandknochen aus dem Handwurzelgelenke nach Beclarji’«
Methode dar. (Vergl. Fig'. 4. i. k. 1.)

a. b. e. d. Die nach der Exarticulation entstahdene-Wund«

e. Der Zwischenknochenmuskel des. Zeigefingers.

/1 Die Gelenkllache des grosseren vielwinkeligen Beines-.

ff. Der Abziehei' ues Zeigefingers (Mitsculus. abductor iir,-
dicis). | i Wi

7. i. Arterien des Daumens.

Zehnte Figur.
Zeigt die Exarticulation der vier Finger aus dem Mittel-
hand-Fiiigergelenke. (Vergl. Fig. 4. p. q.)
a. b. Die nach der Exarticulation entstandene Wunde.
c. (3) Die Gelenk-Enden der Mittelhandknochen.

a. b. d. Der Hautlappen.
e. (4) Die Sehnen der Flexoren der Finger.
* (4) Das Fett, Zellgewebe etc.

Eilfte Figur.
Stellt die Exarticulation der ganzen Hand im Gelenke
der Hand mit dem Vorderarme dar.

a. b. Die Dorsalseite der Hand. (Vergl. Fig. 4. r. s.)
a. b. c. Der aus der Volarseite gebildete Hautlappen.
d. e. Die Sehnenscheiden der Flexoren der Finger.
f. ff. Die Sehnen der Flexoren der Finger.

7z. Das Kapselband.

z. Die Gelenkllache der Speiche.

k. Die Gelenkllache des Eibogens.

/. m. n. Die Sehnen der Extensoren der Hand.

0. Die Eibogenarterie (Arteria ulnaril).

p. Die Speichenpulsader (Arleria radialis).
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Lo d. aibr . [

Vier und funfzigste Tafel

Gibt Abbildungen zur Erlauterung der Exarliculation der
Zehen und des Fusses im verjingten Mafsftabe.

Erste Figur ¥
Zeigt einen wohl gebildeten skelettirten Fuss.

Das Sprungbein (Calcaneus).

DaS Fersenbein (Astragalus).

Das kahnférmige Bein (Os scaphoideum).

Das wirfelférmige Bein (Os cuboideum).

. Das erste keilformige Bein (Os cuueiforme primum).
Das zweile keilférmige Bein (Os cuneijorme secundum).
Das dritte keilformige Bein (Os cuueiforme tertium).
(7) Die Mittelfusskrioclien (Ossa metatarsi),

(5) 10. (5) 11. (4) Die Zellenglieder.

Die Bedeutung der mit Buchstaben bezeichneten punk-
tirten Linien wird bei der nachstfolgenden Figur erklart.

©CENO N LN

Zweite Figur ¥.

Stellt einen gesunden wohl gebildeten Fuss dar, an wel-

chem die Incisionen der Haut bei den hier vorzunehmen-

den Amputationen und Exarticulationen durch punktirte

Linien angegeben sind. Durch die Bezeichnung dieser
Figur wird die Bezeichnung der vorher gehenden

Figur hinreichend erklart.

a. b. c. Incisionsstelle zur Exarliculation einer Zelie, im
Gelenke des ersten Zeheilgliedes und Mitlellusskno-
cliens. (Vergl. Fig. 1. a. b. c.)

d. e. ¥ Incisionsstelle zur Amputation des ersten Mittel-
fussknochens. (Vergl. Fig. 1. d. e. f.)

g. h. i. Incisionsstelle zur Amputation des funften Mittel-
fussknochens. (Vergl. Fig. 1. g. h. 1).
| t. I. In-

*) Nach Maingault a. a. O.
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k. 1. Incisionsstelle zur Exarticulation aller Zehen im Ge-
lenke der ersten Zehenglieder am Mittelfassknochen.
(Vergl. Fig. 1. Z. Z)

m. n. Incisionsstelle zur Exarticulation des Mittelfusses
am Fusswurzel- und Mittelfuss-Gelenke. (Vergl. Fig. 1.
m. n.)

0. p. Incisionsstelle zur Exarticulation des Fusses vor den
beiden hintersten Fusswurzelknochen. (Vergl. Fig. 1.
0. p.)

Dritte Figur ¥

Zeigt die Exarticulation sammtlicher Zehen, aus den Ge-
lenken mit den Mittelfussknochen, nach Lisfranc’s
Methode. (Vergl. Fig. 1. und 2. Z. Z)

a. b. Die nach der Exarticulation entstandene Wunde.

c. Das Gelenk-Ende des Miltell'ussknochens der kleinen
Zehe.

d. Das Gelenk-Ende des Mittelfussknochens der grossen
Zehe.
Die Gelenk - Enden der ubrigen Mittelfusskno-

chen sieht man in der Mitte zwischen den beiden be-
zeichneten. Nach unten sieht man den gebildeten Haut-

lappen zur Deckung der Wunde.

Vierte Figur ¥

Zeigt die Amputation des ftinften Mittelfussknochens am
rechten Fusse. (Vergl. Fig. 1. und 2. g. h. i.)

,a. b. e. Die durch die Amputation entstandene Wunde.

a. b. c. Der gebildete Hautlappen.

c. d. 13 Die Sehnen, Muskelfasern und Zellgewebe.

g. Der durchgesagte funfte Mittelfussknochen.

h- Die durchschnittene Arteria plantaris externa.

*) Nach Maingautrt a. & O.
[54]
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Funfte Figur ¥.

Stellt die Amputation des ersten Mitlelfussknocliens am
linken Fusse dar. (Vergl. Fig. 1. und 2. d. e. F)

b. e. Die durch die Amputation entstandene Wunde.

. b. c. Der gebildete Hautlappen.

d. ¥ Die Sehnen, Muskelfasern Und Zellgewebe.

Der durchgesagte erste Mittelfiissknochen.

Die durchschnittene Dorsal- und Volararterie der gro-
fsen Zehe.

sQ e pp

Sechste Figur.

Zeigt die Exarticulalion des Mittelfusses von den Fuss-
wurzelknochen am rechten Fusse, nach Lisfranc’s Me-
thode. (Vergl. Fig. 1. und 2. m. n.)

a. b. Die Wnnde nach geschehener Exarticulation.

a. b. g. Der gebildete Lappen zur Deckung der Wunde.

c. Das wiurfelformige Bein (Os cubo'ideum).

d. Das dritte keilformige Bein (Os cuneiforme teriiitm).

e. Das zweite keilformige Bein (Os cuneiforme secundum).

¥ Das erste keilférmige Bein (Os cuneiforme primum).

g. h. i. Die durclinittenen Fufssohlenarterien (Arteriai
plantares).

Siebente Figur %*

Zeigt den Exarticulationsstumpfnach geschehener Heilung,
wenn der Fuss nach Langenbeck’s Verfahrungsweise
exarticulirt worden war.

Achte Figur ¥*

Stellt die Exarticulation des Fusses in der Verbindung
des kahnfoérmigen Beines mit dem Fersenbeine, und des

*) Nach MAingAVLT a. a. O.
**) Lancfwbbck’s Bibliothek fiir die Chirurgie. I1l. Bd. Seite
146 u, folg.



851

wirfellérmigen Beines mit dem Sprungbeine, nach Lan-
genbeck’s Verfahrungsweise, dar. (Vergl. Fig. 1. 0. p.)
Man sieht liier die Wunde und den gebildeten Fleisch-
lappen aus der Fufssohle, welcher zur Deckung der Wunde
dienen soll.

a. Die Gelenkllache des Fersenbeines.

Zwischen dem Knochen und der Haut am Ricken
des Fusses sieht man die durchschnittenen Aeste der Ar-
teria tlbialis anticci.

b. c. d. Die durchschnittenen Aeste der Art. plantaris.

Neunte Figur ¥

Stellt den, nach der Lancenbeck’schen Verfahrungsweise,
exarticulirten Fuss dar; man sieht, aus welchem Theile
der Fufssohle der Fleischlappen (Fig. 8.) gebildet
worden ist.

Zehnte Figur.

Stellt dieselbe Exarticulation, wie Fig. 8., nach Main-
gault’s Methode dar. (Vergl. Fig. 1. und 2. 0. p.)

a. b. Die nach der Exarticulation entstandene Wunde.

a. b. e. Der aus der Fufssohle gebildete Fleischlappen
zur Deckung der Wunde.

c. Die Gelenkflache des Fersenbeines.

d. Die Gelenkllache des Sprungbeines.

f. ff. Die durchschnittenen Fufssohlenarterien.

Elfte Figur

Zeigt, wie bei den Operationen zur Trennung der Mit-
telfuss- und Fusswurzelknochen (oben) von den beiden
Handen des Assistenten der obere Theil des Fusses ge-
halten und die Haut zurtick gezogen wird, wahrend (un-

*) LANGBNBeck a. a. O.
“‘) RicherAud Nosographie et Theraphie chirurgicales.
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ten) von den beiden Handen des Operateurs die eine das
Messer fuhrt, die andere den Fuss vorn halt und mit Zei-
gefinger und Daumen heraus fihlt, wo man einschneidet,
und durch Druck nach unten und innen oder aussen die
Trennung der Gelenk-Verbindung erleichtert.

Zwolfte Figur *).

Zeigt die Exarticulation des Fusses zwischen der Verbin-
dung des Fersen- und des Sprungbeines mit den Ubri-
gen Fusswurzelknochen nach Waitek’s Methode. Man
sieht hier die beiden Fleischlappen, welche ge-
wonnen werden.

[A. Die Gelenkflache des Sprungbeines.

3. Die Gelenkilache des Fersenbeines.

C. C. Die Reste der Kapsclbander beider Knochen.

a. a. Der kurze Zehenstrecker (Musculas extensor digi-

torum pedis breris).

b. b. Kurze Portion des Abziehers der grossen Zehe

(Mustulus abdictor hallucis).

c. Die Sehne des vorderen Schienbeinmuskels (Tendo

museuli tibialis antici).

d. d. Die Sehne des Beiziehers der grossen Zehe (Tendo
museuli adductoris hallucis).

(4) Vier Sehnen des gemeinschaftlichen langen Zehen-
streckers (Tendines museuli extensoris longi quatuor
digitorum pedis).

+ Der Abzieher der kleinen Zehe (Musculus abduclor

digiti minimi pedis).

g. h. Die Sehnen des kurzen und langen Wadenbeinmus-

kels (Tendines museuli peronaei brevis et longi).

i. Die Sehne des dritten Wadenbeinmuskels (Tendo mus-

culi peronaei tertii).

k. k. k. Abzieher der kleinen Zehe mit seiner durch die

®

+) WAITBU’S Abhandlungen aus dem Gebiete der prakt. Me-
dizin etc. Landshut, 1810. 8.
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Mille hinlaufenden Sehne (Musculi abductor digiti
minimi pedis),

I. Der eigene Beuger der kleinen Zehe (Musculus flexor
digiti minimi pedis.proprius).

m. Eine Portion der unteren Zwischenknochenmuskeln.

« (4) Reste von den Gelenkbédndern der Knochen, der
Fusswurzel und des Miltelliisses.

0. Das viereckige Fleisch des Sylvius.

p. Der Beizieher des Mittelfussknochens der grossen Zehe.

rp Eine Portion des Beugers der grossen Zehe.

r. (4) Sehnen des gemeinschaftlichen langen Zehenbeu-
gers (‘lI'endines musculi Jlexoris communis digitorum
pedis).

s. Die Sehne des eigenen Beugers der grossen Zehe (Tendo
musculi flexoris hallucis).

t. (3) Sehnen des gemeinschaftlichen kurzen Zehenbeu-
gers (Tendines musculi Jlexoris communis digitorum
pedis).

v. Aponeurotische Ausbreitung der Sehne des hinteren
Schienbeinmuskels.

n> Lange Portion des Abziehers der grossen Zehe.

1. Die durchschnittene Riickenarlerie des Fusses (Arteria

dorsalis pedis).

Die innere Kndchelarterie (Art. malleolaris interna).

Die Fusswurzelarterie (Arteria torsea).

Ein Ast der inneren Fulssohlenarterie.

Die aussere Fufssohlenarlerie (Art. plantaris externa).

Die innere Fulssohlenarterie (Art. plantaris interna).

Ein anderer Ast der inneren Fufssohlenarterie.

= o0k N

Dreizehnte Figur.

Zeigt den vernarbten Stumpf eines nach der wWailter’-
sciien Methode operirten Mannes. Er unterscheidet sich
von dem Fig. 7. abgcbildeten dadurch, dass die Narbe we-
niger von der Stelle, womil der Stumpf auf-
trilt, entfernt ist.
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FUunf und funfzigste Tafel.

Gibt Abbildungen als Nachtrag zur Erlauterung der Gau-

men-Naht, der Unterbindung und der Blutgefasse; ferner

Abbildungen zur Erlauterung der Amputation, der Zu-
xatio spontanea und der Transfusion des Blutes.

Erste Figur ¥

Eine Haken-Pincette, deren sich jetzt v. Graefe hei der
Operation der Uranorrhaphie bedient.

a. Die nach innen gekrimmte und conisch zulaufende
Spitze.

b. Die nach innen gekrimmten und conisch zulaufenden
Spitzen, welche zwischen sich eine conische Aus-
hoéhlung zur Aufnahme der Spitze a. lassen.

c. c. Die Krimmung der Schenkel der Pincetle.

Zweite Figur.

Ein kleines zartes Scalpell, dessen sich Diefenbach zur
Verwundung der Gaumenspaltrander bedient.

Dritte Figur.

Versinnlicht, wie eine krumme Gaumen-Nadel mittelst
des geraden V. Graefe’schen Nadelhalters (vergl. Taf.
XLV1. Fig. 17) eingeklemmt und fest gehalten mwird.

Vierte Figur.

Eine krumme V. Graepe'sche Gaumen-Nadel, die schon

*) Diese und die vierzehn folgenden Figuren zeigen die In-
strumente, welche bei der Uranorrhaphie angewendet werden, und
die sich denjenigen, welche auf Taf. XLVI. abgebildet sind, der
Vollstandigkeit wegen auschliessen. Sanuntliche Figuren sind aus
der Inaugular - Dissertation ,,de uranorrbaphe instrumenlisque ad
perficiendain eam hucusque inveutis, auctore F. 11, T. ScHWzanT,
cum quatuor Tab, Bcrolini, 1827.“ entnommen.
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ein Malil auf Taf. XLVI. Fig. 14. u. 15. abgebildet, aber
durch Unaufmerksamkeit des Lithographen nicht
ganz richtig gezeichnet ist.

Funfte Figur.

Versinnlicht, wie eine gerade, an der Spitze hur wenig
gebogene, Gaumen-Nadel mittelst des an der Spitze ge-
krimmten v. Ghaefe’sciien Nadelhalters (vergl. Taf.
XLVI. Fig. 19) fest gehalten wird.

Sechste Figur.

Zeigt die Gaumen-Nadel, deren sich jetzt v. Graefe bei
der Uranorrliaphie zu bedienen pllegt. Auf Taf. XLVI.
Fig. 16. ist dieselbe Nadel durch ein VVersehen des Litho-
graphen nicht ganz richtig abgebildet worden. Diese
Nadel betragt an Lange 6 pariser Linien, ist an der Spitze
ein wenig gekrimmt und lanzenférmig zugesehlilfen. Bei
a. sient man die Nadel von der Seite; man bemerkt den
Grad der Krimmung der Spitze und das langliche Oehr.
Bei b. sieht man sie von vorn, wo sich nun die lan-
zenformige Spitze wahrnehmen lasst.

Siebente Figur.

Zeigt einen anderen V. Ghaefe'sciien Nadellialter.

rz. b. Der fest stehende Schenkel des Instrumentes.

c. d. Der bewegliche Schenkel desselben.

e. Der Griff desselben. vV,

f. Die den beweglichen Schenkel zuriick stosseiidAJreder.
<. Eine Schraube.

Achte Figur.
Gibt die Lesenberg’sciie Haken-Nadel zu der Gaumen-
Naht.

a. b. Der in zwei gleiche Theilc der Lange nach gespal-
tene Stiel, dessen Spitze hakenférmig gekrimmt und
mit einem Oehre versehen ist.
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c. Der Handgriff dieses Instrumentes.

d. e. Ringe, welche durch zwei dinne Seitenstabe-f. g,
vereinigt sind, und zum Schliessen, oder zum Oeff-
nen, des Instrumentes, gerade so wie bei dem v. Grae-
fe’schen Nadelhalter Taf. XLVI. Fig. 17., dienen.

Neunte Figur.

Man sieht dieselbe Haken-Nadel gedffnet, oder die bei-
den Halften des Stieles von einander entfernt.

a. Der rechte und b- der linke Schenkel dieses Instru-
mentes.
d. Der obere Ring desselben.

Zehnte Figu'r:

Dieselbe Haken-Nadel geschlossen und mit einem Liga-
turfaden versehen.

a. Das Oehr der Nadel.
b. Der obere Ring des Instrumentes.

Elfte Figur.

Zeigt die nach der Lesenberg’sciien VON Schwebdt MO-
dilicirte und verbesserte Haken-Nadel von der Seite.

o

Die Spitze des Instrumentes.
Der unbewegliche Schenkel und
der Handgriff desselben.

oo

Zwolfte Figur.
Vordere Ansicht derselben Haken-Nadel.

a. b. Der unbewegliche, in dem Handgriffe befestigte,
Schenkel.

c. d. Der bewegliche Schenkel.

e. Das Charnier, oder das Schloss, womit die beiden
Schenkel zusammen gehalten werden.

f. Eine Stahlfeder, welche den mobilen Schenkel des In-

strumentes zuriick stosst.
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i. Eine Schraube, mittelst welcher die Stahlfeder ango-
schraubt ist.
g. Das Oelir der Nadel.

Dreizehnte Figur.

Die vordere Ansicht der gedffneten Schwerdt'sciien Ha-
ken-Nadel.

a. Der unbewegliche und
der bewegliche Schenkel des Instrumentes.

e. Das Charnier, oder das Schloss, womit beide Schen-
kel mit einander verbunden sind.

Das Oehr der Nadel.

Ein verstecktes Stiflchen, welches in eine kleine Aus-
hohlung des mobilen Schenkels genau passt, und das
seitliche Wanken und Ausweichen des letzteren ver-
hindert.

- Q

Vierzehnte Figur.

Zeigt dieselbe Haken-Nadel geschlossen und mit einem
Ligaturladen versehen.

Funfzehnte Figur.

Zeigt den obersten spitzen Theil der Sciiwerdt’sciien
Nadel, oder die eigentliche Nadel.

a. Die zu einem Korper vereinigten Theile des beweg-
lichen und des unbeweglichen Schenkels.
b. Das Oehr der Nadel.

Der wesentliche Unterschied der Sciiwerdt'sciien
Haken-Nadel von der Lesenberg’sciien besteht nicht nur
in der ganz andersartigen Construction, was den Mecha-
nismus betrifft, sondern die Oehre sind ganz anders
gebildet. Die Lesenbenh.q’sche Nadel hat ein ovales Oehr,
die Sciiwerdt’'sche hingegen ein dreieckiges. Aus die-
sem Grunde mag wohl in der Schwerdt'schen Nadel
der Ligaturladen, wahrend des Durchstossens durch den
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Gaumenrand, sicherer liegen. Die Encheirese mit den
beiden, vor Kurzem erfundenen, Nadeln ist bei der Ope-
ration der Uranorrhaphie S. 782. ausfihrlich angegeben.

Sechzehnte Figur.

Zeigt die von Schwerdt zum Losen der mittelst der Ha-
ken-Nadel eingelegten Ligatur vorgeschlagene langschen-
kelige und an den Enden gekrimmte Pincette.

a. b. Die winkelicht gebogenen Spitzen.

c. Eine Aushohlung, welche, dem an dem Schenkel b. an-
gebrachten Stiftchen entspricht, und wahrend des
Schliessens das seitliche Ausweichen der beiden Schen-
kel vermeidet.

Siebzehnte Figur ¥

Zeigt nach Edaw. Fordy* das erste Stadium der Krank-
heit des Huftgelenkes, wodurch ein Heraustreten des
Schenkelkopfes aus der Pfanne bewerkstelligt wird.

Das Glied ist verlangert (was man besonders wahr-
nehmen kann, wenn man den Kranken horizontal auf
den Ricken legen und die Schenkel ausstrecken lasst, wo
die Kniescheibe augenscheinlich niedriger stehl). Beob-
achtet man den Kranken in aufrechter Stellung, so fin-
det man die Gesassmuskel der kranken Seite etwas ein-
gefallen, also den einen Hinterbacken nicht so voll und
rund, wie den anderen, das Knie (worin der Kranke ge-
wohnlich einen Schmerz empfindet, der oft sehr heftig
ist und zuweilen mit Unrecht eine Krankheit des Knie-
gelenkes vermuthen lasst) ist etwas gebogen, wahrend
der Fuss gewohnlich von dem anderen etwas entfernt

*) Diese und die drei folgenden Figuren geben die Abbildun-
gen zur Erlauterung der Luxatio spontanen.

*.) Observations on tlie disease of tlie hip joint. Lond. 1794.
8- m. K. E. T. Bemerkungen Uber die Krankheit des Hftgelen-
kes elc. A. d, Eugl. Btcslau, 179”7, 8., m. K.
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stehend auf den Zelien aufgestellt ist, und das Gewicht
des ganzen Korpers auf dem stark ausgestreckten ande-
ren Beine ruht.

Achtzehnte Figur.

Zeigt nach E. Foray das zweite Stadium der Krank-
heit, wo der Schenkelkopf schon aus der Pfanne heraus
getreten und luxirt, das Glied also merklich verkirzt ist.
Bei dem Kranken, nach welchem die Abbildung gemacht
worden ist, war, in Folge der Entzindung des Hiftge-
lenkes und der Umgegend, hernach Eiterung der weichen
und festen Theile eingetreten gewesen, und es sind die
Narben der Oeffnungen sichtbar, durch welche sich
der Eiter ergossen hatte.

Neunzehnte Figur.

Zeigt nach E. Ford ¥ einen Seitenbeckenknochen (Os

innominatum) mit dem Schenkelknochen von einem Men-

schen, wo sich die Krankheit durch Anchylosis endigte,
und der Kranke, nachdem das Gelenk steif gewor-

den war, sich vdllig erholt hatte.

. Der Kamm des Darmbeines (Crista ossis ilei).

Der Kopf des Schenkelknochens (Caput femoris).

Der grosse Drellhtigel (Trochanter major).

Das Sitz- und Schambein (Os ischii et os pubis), stark
von Caries angegriffen und zerstort.

oo oo

Zwanzigste Figur.

Stellt nach C. Beel ¥* einen Seitenbeckenknoclien (Os
innominatum) und einen Schenkelknochen dar, welcher
durch die Krankheit des Hiftgelenkes zerstort war.

) a a O.

““) A System of operative Surgery founded on the basis of
anatomy. London, 1814., ni. K., Il. Bd., S. 15. Uebersetzt von
Kosmbly. Berlin, 1814. 8.
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Es halte hier eine Absorption, auf dem Grunde der
Pfanne so wohl, als an dem Schenkelkopfe, Statt gehabt,
so dass der Hals des Schenkelknochens in die Hohle des
Beckens hinein ragte. Eine Anchylose hatte hier nicht
Statt gefunden, und die Bewegung des Schenkels in die-
ser unnaturlichen Stellung unterhielt die Entziindung
fortwéahrend so, dass der Kranke an der Auszeh-
rung starb.

. Das ungenannte Bein innominatum).
Das Schambein (Os pubis).
Der Schenkelknochen (Os femoris).
Der Kopf, oder vielmehr der ,Hals, des Schenkelkno-
chens, welcher in die Beckenhohle hinein ragt.

2 0 oo

Die funf folgenden Figuren geben Abbildungen zur
Erlauterung der Unterbindung der Blutgefasse. Auf wel-
che Art und Weise so wohl die unmittelbare, als auch
die mittelbare, Unterbindung der Blutgefasse bewerkstel-
ligt wird, ist schon S. 118. und 120. ausfuhrlich angege-
ben. Es bleibt hier nur noch ubrig, nachtraglich von
der Veranderung, welche die Unterbindung in dein Ge-
fasse hervor bringt, etwas zu sagen. ,,Hinter der Ligatur
erzeugt sich ein Blutklump (Coagulum), welcher die Ar-
terie verstopft. Dieser Klump hat sieh durch Gerinnung
des Blutes gebildet, welches zwischen der Ligatur und
zwischen dem letzten Aste, den das unterbundene Ge-
fass, oberhalb, abgibt, ruhig zurick blieb. Er ist daher
kirzer oder langer, je nach dem die Entfernung des letz-
ten Astes von der unterbundenen Stelle ist. In den Pré-
paraten, welche die folgenden vier Figuren darstellen,
differirt dieser Blutpfropf von Zoll bis zu Zoll,
und wo der Blutpfropf am kleinsten ist, sieht man einen
bedeutenden Zweig der Arterie dicht hinter der Ligatur
abgehen (Fig. 21. &)- Die Ligatur bewirkt aber nicht
allein das Gerinnen des Blutes und die Bildung des Blut-
pfropies, sondern die gereilzte und entziindete Arterie
sondert auch eine Masse gerinnbarer Lymphe aus. Die
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Bildung solcher gerinnbaren Lymphe ist von der gross-
ten Wichtigkeit far die endliche Vereinigung der Haute
des Gefasses. Die endliche Schliessung der Arterie und
der Verlust ihrer Function ist von einer Ausartung der
Arlerienaste. in gemeines Zellgewebe begleitet; denn es
ist bemerkenswert!!, dass die Thatigkeit der Haute der
Arterie zur Erhaltung ihres eigenthimlichen Charakters
nothwendig ist. Wenn sich zwischen der Unterbindung
und dem letzten Zweige 1 oder 2 Zoll der Arterie be-
findet, so verliert diese Portion der Arterie ihre VVerrich-
tung, sie verliert den Reitz zur Vollbringung der Ver-
richtung, und artet in eine lockere Substanz aus, welche
man nicht mehr fir Arterie erkennt. Es ereignen sich
also vier Veranderungen: 1. die Verschliessung der Arte-
rie durch die Ligatur; 2. die Bildung eines Blutpfropfes
hinter der Ligatur; 3. der Erguss einer gerinnbaren Lym-
phe von den entziindeten Hauten, und die Verwachsung
dieser Haute; 4. die endliche Veranderung, wodurch diese
Haute in gemeines Zellgewebe ausarten.” Alle diese Ver-
anderungen sind durch die folgenden vier Figuren vor-
gestellt und die Praparate von menschlichen Subjekten
genommen.

Ein und zwanzigste Figur.

Zeigt nach C. Br.11 ¥ die Schenkelarterie aus einem durch
Amputation erhaltenen Stumpf heraus praparirt.

a. Sehr kleines Coagulum.

b. Ein betrachtlicher Ast, welcher nahe an der Stelle
der Ligatur abgeht, und, indem er den Strom des
Blutes abwarts fuhrt, die Bildung eines grosseren
Blutklumpen verhindert hatte. Man sieht hier, wel-
cher geringfiigige Damm die Nachblutung verhin-

*) Surgical observations; being a Quarterly report of cases in
surgery; treatend in the Middlesex Hospital etc. Part. 3. and 5.
London, 1818. 8.
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derte. Ein solcher Unisland hat zuweilen eine, weil
sie unerwartet und plotzlich kam, todtliche Blutung
veranlasst.

Zwei und zwanzigste Figur.

Zeigt nach C. Bumt *) die aus einem Stumpfe heraus
praparirte Arterie.
a. Das Coagulum,.
b. Die Oeffnung, aus welcher die Ligatur heraus gezo-
gen wurde.

Diess Praparat zeigt, dass in einem gesunden Stumpfe
das Ende der Arterie unter der Ligatur zurtick bleibt,
dass die Ligatur abgeht, ohne die Portion der Haute mit
sich fortzunehmen.

Drei und zwanzigste Figur.

Zeigt den Durchschnitt der Arterie eines Stumpfes.

a. Das Coagulum zerschnitten, um dessen Anhédnge an
den Wanden des Gefésses zu zeigen.

Fier und zwanzigste Figur.
Zeigt die Arterie eines Stumpfes.
a. Die Ueberbleibsel eines Coagulum.
b. Die Ligatur, welche 3 Wochen nach der Operation
zuriick blieb.
. Die Haute der Arterie, welche bald in gewdhnliches
Zellgewebe ausarten.

o

Diess Praparat zeigt die Nothwendigkeit, den Ligatur-
faden zusammen zu drehen, um zu verhindern, dass die
Faden in den Granulationen sich verwirren und an die-
sen noch fest hangen, wenn die Arterie langst ge-
schlossen ist.

) a. a. O.
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Funf und zwanzigste Figur.

Zeigt nach C. Beet, ¥ die Art und Weise, wie ein durch-
schnittenes blutendes Gefass an der Oberflache einer
Wunde umstochen werden kann.

a. Ist die Mindung des Geféasses. Die gekrimmte Nadel
wird zuerst bei b. eingestochen, durch das, das Ge-
fass umgebende, Zellgewebe hindurch, und bei c.
wieder ausgestochen. Dann wird die Nadel, an der
anderen Seite des Gefasses, bei d. von Neuem ein-
und bei e. wieder ausgestoclien. Wenn man dann
die Enden der Ligatur zusammen bindet, so schnirt
man das Zellgewebe, wie die Oeflhiing eines Beu-
tels, zusammen, und schliesst so das dazwischen lie-
gende Gefass.

Die folgenden sieben Figuren, und zwar die 26. 27.
28. 29. 30. 31. 32. Figur, geben Abbildungen der Kno-
chen 'von den amputirten Gliedmafsen.

Sechs und zwanzigste und sieben und zwan-
zigste Figur ¥*

Zeigt die vordere und hintere Ansicht eines Oberarm-
knochens von einem 18 Jahre alten jungen Manne, der
in der sechsten Woche nach der Amputation ge-
storben ist

a. a. Zeigt die Knochen-Lamelle, welche durch die tiefe
Necrose abgestossen wird, aber noch nicht wackelt\
ihr ausserer Rand ist nicht verandert, die Ubrige
Flache aber angefressen.

b. b. Das schwielige hervor ragende Ende.

*) A System of operative surgery etc. Vol. Il. p. 394. «- 397.

**) P, G. van Hoorn de its, quae in partibus meinbri, praeser-
tim osseis, aiiiputatione vulneratis, notanda sunt. Lugd. Bat. 1803.
4. Taf. 1.
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c. d. e. Die schwielige Lamelle; sie ist um so dunner in
dem MalRe, als sie sich von dem Ende entfernt»

Bei e. (Fig- 26.) ist eine Oeflhung, durch welche man
das abgestorbene Glied wahrnimmt.

Acht und zwanzigste und neun und zwanzig-
ste Figur.

Zeigt nach van Hoorn *) das Ende eines Oberarmkno-
chens, vier Wochen nach vorgenommener Amputation;
der Tod war durch eine fieberhafte Krankheit herbei ge-
fuhrt. Fig. 28. zeigt die vordere, Fig. 29. die hintere
Seite des Knochens. Der von Necrosis befallene Rand
ist abgestossen. Das Ende ist von einem callésen Saume
umgeben und verdickt; der Ubrige Knochen ist gesund
und die Markhohle zur Hélfte verschlossen.

Dreissigste Figur.

Zeigt nach van Hoorn *) einen von dem 'Schenkelkno-
chen nach der Amputation abgestossenen Rand. Die un-
tere Flache ist gar nicht verandert, so dass man die Sé&-
geziige noch wahrnimmt; der obere Rand ist ungleich
gezahnt, angefressen, und von der inneren Ober-
flache des Knochens abgegangen.

Ein und dreissigste Figur.

Zeigt nach wvan Hoorn *) einen vollstandigen runden
Rand vom Schenkelknochen. Auch hier ist die untere
Flache nicht verandert, oben und an der Seite ist sie
ungleich und von der &usseren Flache des
Knochens abgegangen.
Zwei

> a. a. O.
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Zwei und dreissigste Figur.

Zeigt hach van Hoorn ¥ einen Knochen-Zylinder, der
aus dem inneren Theile des Oberarmes nach der
Amputation abgestossen ist.

Drei und dreissigste Figur.

Stellt das fur den Trichterschnitt bestimmte v. Graefe'-
sciie J* Blattm'esser, in der Flachen-Ansicht, dar.

Statt dass alle Gbrigen Amputations-Messer spitz zu-
laufen, endet das V. Graefe’sche, wie die Abbildung
zeigt, mit einem bauchigen Blatte, hinter welchem
die Klinge nach dem Hefte hin immer schmaler wird.
Das Blatt (a. b. c.) muss vom Ricken (a. e.) nach der
Schneide (b.) hin schnell an Starke abnehmen, und
Uberhaupt sehr dinn gearbeitet seyn, damit es desto
leichter in die Muskelmasse eingesenkt werden koénne.
Der gerade Theil der Klinge (c.rZ.) -wird nur zum Haut-
schnitte gebraucht. Bei gew6hnlichen Amputations-Mes-
sern wirkt man wahrend des Muskelschnittes vorziiglich
mit dem Theile dei- Klinge, der dem Griffe ndher liegt,
bei dem Blattmesser hingegen mit dem, der von dem
Griffe am Entferntesten ist, namlich mit dem Blatte selbst.

Der vordere Rand des bauchigen Blattes (a. A) muss
zum Theil {a. f.) stumpf zugerundet in den Ricken des
Messers Ubergehen. Mit aller Kraft werden die Finger
der linken Hand wahrend der Blatt - Einsenkung gegen
die Ecke (<z) gedrickt, die der vordere Rand mit dem
Rucken bildet. Ware nun jener, der Ecke nahe, Theil
des vorderen Blattrandes nicht stumpf zugerundet, so
wirde man sich die Finger gleich im ersten Augenblicke
der Operation nothwendig verletzen missen. Der Griff

*) a. a. O.
**) Normen fur die Abldsung grdsserer Gliedmafsen. Berlin,'
1812. Taf. VII. Fig. 6.
[ 551
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(<7. ff.) ist krenirt, damit er, selbst vom Blute benetzt,
fest in der Hand liege. Die Klinge des Messers ist hier
in ihrer natdrlichen Grésse abgcbildet, der Griff hinge-
gen ist, wegen Mangels an Raume, um 1 Zoll kirzer ge-
zeichnet, als er gefertigt werden muss.

Tier und dreissigste Figur.

Gibt die genaue Contonr vom Ricken des Blattmessers.
Diese Contour dient dazu, die Starke der Klinge, die sehr
wesentlich ist, genau zu bestimmen.

Funf und dreissigste Figur *).

Zeigt den bogenférmigen Theil der mit zwei Oehren

versehenen Rust’sciien Aneurysmen - Nadel. An der

Rickenflache des Bogens sieht man eine Furche zur
Aufnahme eines Ligaturfadens.

Sechs und dreissigste Figur.

Stellt die Deciiamp’sche Aneurysmen-Nadel dar.

Stehen und dreissigste I'figur.

Gibt die Ansicht der Dupuytren’schen Aneurysmen-
Nadel.

Acht und dreissigste Figur.

Zeigt die Home’sche Aneurysmen-Nadel, deren wir uns
zur Anlegung der Ligatur um die Aorta abdominalis bei
den Thieren bedient hatten. Mit dieser Nadel kann man

‘) Diese und die vier folgenden Figuren, und zwar die 36.
37.38- und 39. Figur, stellen die Aneurysmen-Nadel dar. Samiut-
liclie Figuren sind aus der ,Dissertatio chirurgica de potioribus
arteriae aneurysmaticae ligandae methodis etc. Alidore Carolo
Augusto Kvau. Lipsiae, 1824. 4.'i
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in der Tiefe sehr zweckmassig wirken, und verwundet
weder das Geféass Selbst, noch die benachbarten
Thcile.

Neun und dreissigste Figur.

Stellt die DEi.rEcn’scnE Aneurysmen-Nadel vor, die wir
ebenfalls zuweilen bei Unterbindungen der Geféasse bei
den ‘filieren benutzten. Diese Nadel hat das Gute, dass
sie, weil sie von Silber gearbeitet ist, sich nach Belieben
und Erforderniss sehr leicht mehr oder weniger krim-
men lasst, wodurch man 2u dem Gefasse leichte!’
hinzu kommen und selbige fassen kann.

Vierzigste Figur.

Ein Instrument, dessen ich mich bei Unterbindung der
Aorta abdominalis bei den Tliieren mit gutem Erfolge
bediente, und dessen Abbildungen ich auf S. 86- verspro-
chen habe. Urspriinglich wurde das Instrument von dop-
pelt zusammen gcdrehLem Drahte verfertigt; da es aber
so zu biegsam war, so liess ich es spater aus Stahl
verfertigen.

a. Der immer dunner zulaufende Stiel des Instrumentes.

b. Der Griff desselben, welcher mit dem Stiele in einem
stumpfen Winkel vereinigt ist.

c. Der Ring, welcher an dein Griffe, wie bei dem Schen-
kel einer Schere, befestigt ist und zur Aufnahme
des Daumehs dient.

d. Das gereifte Knoépfchen, welches rund herum den Stiel
umgibt, an demselben befestigt ist und zum Stitz-
punkte fur den Zeige- und Mittelfinger dient.

e. Das geknopfte Ende des Stieles, welches hier mit dem
v. GnAEri:’scHEN Ligaturstdbchen grosse Aehnlich-
keit hat.

f. Die kleine Oeffnung in dem Knopfchen, welche zur
Aufnahme der Ligaturfaden dient.
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Dieses Instrument dient dazu, das Mitfassen eines
Darmsfilckes oder anderer Theile zwischen die Ligatur-
faden zu vermeiden. Das Wirken mit demselben ge-
schieht auf folgende Weise. Nachdem der Operateur die
Ligatur unter das Gefass gebracht und die beiden Enden
derselben aus der Bauchhohle hervor gezogen hat, liéll
er sie mit der linken Hand ein wenig angezogen. So-
dann fasst er das Instrument mit der rechten Hand, und
zwar so, dass der Zeige- und Mittelfinger unter das ge-
reifte Knoépfchen d. um den Stiel, der Daumen hingegen'
in den Ring c.j zu liegen kommt. Nun werden die bei-
den Enden der Ligatur (wie bei dem v. GnAEir.’sciiEN
Ligaturstabchen) in die OelTnung F eingezogen, massig
angespannt und das Knopfchen e. des Instrumentes wird
bis auf das Geféss eingestossen. Sodann Ubergibt der Ope-
rateur die Enden der Ligatur einem Assistenten zum
Halten; er selbst geht mit dem linken Zeigefinger durch
die Wunde in die Bauchhohle bis an die zu unterbin-
dende Stelle des Gefasses ein, und untersucht, ob nicht
ausser dem Gefasse andere Theile in die Ligatur gefasst
sind. Findet etwa ein solcher Umstand Stall, so werden
die mitgefassten Theile, z. B. Darme etc., entfernt, das
Instrument tiefer eingestossen und die Faden angezogen.
Hat sich der Operateur Uberzeugt, dass ausser dem zu
unterbindenden Gefasse weiter nichts in die Ligatur ge-
fasst ist, so lasst er den Assistenten ausserhalb der Bauch-
wunde einen chirurgischen Knoten schirzen, und diesen
mittelst der beiden Zeigefinger (auf die Art, wie bei der
unmittelbaren Unterbindung der Gefasse S. 119. gelehrt
wurde) genau bis auf das Knopfchen e. des Instrumentes
leiten, dabei aber die Faden stets ein wenig gespannt
und an einander halten, damit wéahrend der Bildung und
Leitung des Knotens nichts zwischen die Faden komme.
Hierauf entfernt der Operateur das Instrument aus der
Bauchhohle und lasst den Knoten recht fest zuziehen.
Sodann bringt er weder das Instrument auf dieselbe
Weise, wie vorhin, in die Bauchhohle bis auf den ersten
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Knoten ein, untersucht, ob nichts zwischen den Faden
sich befindet, lasst einen einfachen Knoten schirzen,
denselben, wie vorhin, bis auf das Knépfchen e. leiten,
und entfernt das Instrument, worauf der zweite Knoten
fest zugezogen wird. Auf diese Art kann man sicher
seyn, nie einen Darm, oder andere Theile, mit dem Ge-
fasse zugleich zu unterbinden.

Ein und vierzigste Figur.

Stellt den V. Gbaefe'schen Apparat zur Transfusion des
Blutes dar.

n. b. Ist ein hohler Glas-Zylinder.

e. ¢. d. d. Metallene Schalen, welche auf die Enden des
Glas-Zylinders passen und auf denselben Test gekit-
tet sind.

,/ Eine dinne Glasréhre, welche durch den Zylinder
geht und an beiden Enden mit den metallenen kur-
zen Rohrchen der Schalen c. ¢. und d. d. fest ge-
kiltcl. ist.

g. Eine metallene, au der Spitze gekrimmte, Réhre, wel-
che Uber das kurze metallene Rohrchen der Schale
c. c. passt und auf demselben herum gedreht wer-
den kann. Diese Réhre wird in die Arterie einge-
legt, aus welcher man das Blut nehmen will.

h. Die Spitze und das Knopfchen derselben Réhre, wel-
che dazu dient, die in die Arlerie eingelegte Rohre
mittelst einer Ligatur einstweilen zu befestigen und
das Ausgleiten derselben zu verhindern.

i. Das kurze metallene Rohrchen der Schale d. d., in
welchem das eine Ende der Glasrohre e. ¥ fest ge-
kittet ist und das mit einem dinneren kurzen Rohr-
chen Z- endigt.

I. Ein biegsamer Schlauch, Uber welchen an beiden En-
den kleine metallene Zylinder m. n. fest geschraubt
sind, die wieder in dinne kurze Rohrchen o. p.
endigen.
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Das, kleine Rohrchen o. des ersten Schlauches passt
genau auf das Rohrchen i. der Schale d. d.; das Ro6hr-
chen o. des zweiten Schlauches passt wieder genau, auf
das Rohrchen p. des ersten Schlauches.

g. Eine gerade metallene Rohre, welche in die getffnete
Vene eingelegt wird, in die das Blut eiugelldsst
werden soll.

r. Das dickere Ende derselben Ro6hre, welches Uber das
Rohrchen p., so wohl des ersten, als auch des zwei-
ten Schlauches, genau passt.

s. Das knopfformig gebildete Ende derselben Rohre, wel-
ches in die geodffnete Vene zu liegen kommt.

*. Eine metallene, mit einem kleinen Rande versehene,
kurze Ro6hre, welche in den oberen Theil des Glas-
Zylinders eingekittet ist. Diese Rohre dient zur Auf-
nahme eines kleinen Thermometers, dessen Kugel in
das Rohr *. passt, und zum Eingiessen des warmen
VVassers in den Glas-Zylinder.

Je kirzer der Weg ist, den das aus der Arterie her-
aus getretene Blut durch die todte Rohre des Apparates
machen muss, desto zweckmassiger ist es. Gestatten da-
her die Umstande, mit Einem Schlauche auszureichen, so
kann, der zweite Schlauch abgenommen und das Ro&hr-
chen q. auf das kurze Ro6hrchen p. des ersten Schlau-
ches eingepasst werden.

Am besten ist es, wenn die metallenen Ro6hrchen
und das Innere der Schlauche von Silber oder Golde ge-
arbeitet sind, weil sie dann durch das durchgehende Blut
nicht oxydirt werden kénnen.
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Die Absetzung der Gliedmafsen (Amputatio
artuuni).

Von der Amputation im Allgemeinen.

Unter Amputation verstellt man denjenigen Kunst-
Akt, mittelst dessen ganze Gliedmafsen oder Theile der-
selben mit ihren knoéchernen Grundlagen vom Organis-
mus getrennt werden.

Indicatiou zur Amputation geben im Allgemeinen:

1. jedes topische, nicht anders zu beseitigende, Leiden
eines Gliedes, welches eine an und fur sich unheilbare
AQ'ection des Total-Organismus nach sich zieht, oder wo-
bei die Heilung und Erhaltung des Gliedes einen solchen
Kraft-Aufwand des ganzen Organismus erfordern, dass
der Kranke wahrscheinlich unterliegen wiirde;

2. jedes unheilbare Leiden eines Gliedes, wodurch
dasselbe dem Kranken unbrauchbarer und lastiger ist, als
ein kinstliches; desshalb auch jedes Leiden, wobei sich
voraus sehen lasst, dass nach erfolgter Heilung ein sol-
ches Verhéltnis» eintreten werde;

3. oft auch solche Krankheils-Zustande einer Glicd-
mafse, die zwar unter ginstigen Verhaltnissen heilen wir-
den, wo aber der Kranke sich in unglnstigen Verhalt-
nissen befindet (etwa im Kriege).

Die Falle, welche speciell die Amputation indiciren,
dirften nicht wohl zu erschopfen seyn; das Meiste muss
hier der Beurlheiluug des Wundarztes (berlassen bleiben.
Besonders haufig indiciren folgende Zusténde:

Fractyrae comniinulae mit gleichzeitiger sehr bedeu-
tender Verletzung der Weichgebilde, besonders der Haupt-
Gefasse und llaupt-Nerven, oder der Gelenke; Uberhaupt
Zerquetschung, Zerschmetterung von Gelenken (falls sicli
nicht einzelne Gclenkkdpfe noch durch die Decapitation
entfernen lassen); bedeutende Zerreissung der Gelenk-
bander; fremde Korper in Gelenken (in denselben er-
zeugt, oder hinein gedrungen, z. B. Kugeln), die nicht
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anders zu entfernen sind; durch Kugeln abgerissene Glie-
der, wo es darauf ankommt, einen guten Stumpf zu
bilden, oder schlecht geheilte Stumpfe von friheren Am-
putationen; bedeutende Nervenzufélle, die von der Form
der Wunde abhangen, und noch bedeutendere fiirchten
lassen (sind aber schon die bedeutendsten, Tetanus und
Trismus, eingetreten, so ist freilich die Prognose sehr
traurig und man macht die Amputation nur versuchs-
weise); sehr bedeutende Zerstérung der Knochen oder
Weicbgebilde, durch Eiterung, Brand Caries,
Necrose, Carcinom, Markschwamm, bosartige Ge-
schwillste, Elephantiasis; anderweitig unheilbare grosse
Aneurysmen, besonders bei alten Individuen, oder
wenn sie schon sehr bedeutende Degenerationen der
Nachbargebilde gemacht haben; kinstliche Gelenke an
den unteren Extremitaten; Uberzahlige Finger und Ze-
hen-Glieder; Blutungen, die gar nicht anders 'zu stillen
sind (diese Indication durfte aber heutiges Tages wohl
nur noch bei den durch Brand angefressenen Gefassen
bisweilen eintreten).

Contraindicirt ist die Amputation: bei heftiger ort-
lichen Entziindung; bei heftigem Fieber; hdchster Erschop-
fung des Kranken; in sehr hohem Alter, wo man schon
Degenerationen der Gefasse zu vermuthen Grund hat;
bei Complicationen des ortlichen Debels mit allgemeinen
Krankheiten, die an und fir sich schon hdchst wichtig
und lebensgefahrlich sind.

*) Brand indicirt die Amputation nur: 1. wenn er fortschrei-
tet und man durch die Operation mit dem Brande zugleich die
ortliche Ursache desselben entfernen kann, wie z. B. bei dem
Brande, der oft nach Operation eines Aneurysma den Theil unter
der Ligatur ergreift; 2. wenn er sistirt ist, es aber darauf ankommt,
einen besseren Stumpf zu bilden; 3. endlich, wenn er zwar noch
fortschreitet, auch die Ursache desselben durch die Amputation
nicht entfernt werden kann, aber auch kein anderes Rettungsmittel
mehr (brig ist; hier kaun mau wenigstens versuchsweise noch die
Amputation machen.
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Wann soll ariiputirt werden?

Bei mechanischen Verletzungen amputiren wir am
zweckmassigsten moglichst Bald, ehe noch heftige Ent-
zindung und allgemeines Fieber eingetreten ist; ist die-
ser Zeitpunkt aber versaumt, so mussen wir die Maéssi-
gung des phlogistisclieu Zustandes abwarten, und werden
wolil thun, sogar bis zum Eintritt des Eiterungsfiebers
zu warten, weil wir dann einer raschen Heilung der Am-
putationswunde am gewissesten sind,. Bei dynamischen
Beiden thun wir, wenn es moglich ist, ebenfalls gut, den
Eintritt der Febris lentQ abzuwarten; nur bei rasch fort-
schreitenden, oder durch (bermassige Schmerzen den
Kranken erschopfenden, Leiden mussen wir moglichst
bald amputiren.

Wo soli amputirt werden?

So hoch, dass zwar so viel als mdoglich von dem
Gliede erhalten, aber dennoch alles Krankhafte, wesswe-
gen die Amputation indicirt war, entfernt, dass ferner
eine zur zweckmassigen Einigung sich qualilicirende Ope-
rationswunde und ein moglichst bequemer Stumpf ge-
wonnen werde.

Wie soll amputirt werden?

So, dass die Operation so schnell als mdglich, auf (Ke
schmerzloseste Weise, und mit moglichst geringem Blut-
verluste vollzogen werde (cito, tuto, jucunde). Man wahle
auch eine solche Methode, die an dem gegebenen Orte
nach der Erfahrung die Schliessung, auch rasche und voll-
kommene Heilung, der Wunde mdglichst befordert, eine
moglichst geringe Narbe und ein méglichst dickes Fleisch-
polster fur den Stumpf gibt;

Aber nicht nur die Wahl einer zweckmassigen Me-
thode, sondern auch die Qualitat der Instrumente und
die Gewandtheit des Operateurs kommen fur die Erful-
lung der genannten Bedingungen in Betracht. Der Ope-
rateur mache die Schnitte stets durch Ziehen des Messers.
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Nie darf er das Messer zwei oder mehrere Mahle an-
setzeu, wo er den Schnitt einzeilig vollziehen kann. Wo
grosse Nervenstaimme liegen, darf er mit dem Schnitte
nicht anhalten, oder denselben so anlegen, dass der Ner-
venstamm nur zur Halfte durchschnitten wird, denn diess
vermehrt die Schmerzen bedeutend.

Im Allgemeinen gibt es drei Haupt-Methoden, zu am-
putiren, den Zirkelschnitt, den Lappenschnitt und
den Trichterschnitt. Die Wahl einer oder der an-
deren von. diesen Methoden hangt in jedem einzelnen
Falle theils von der Subjectivitat des Operateurs, je nach
dem ihm die eine oder die andere gelduliger ist, theils
von der Objectivitat, von dem Orte und den Umstanden, ab.

Obgleich der Firkelschnitt fast zu allen Ampu-
tationen in der Continuitat der Glieder anwendbar ist, so
passt er doch am zweckmassigsten bei den mit Einem Kno-
chen versehenen Gliedern, z. B. bei dem Oberarme und
bei dem Oberschenkel; bei sehr diinnen Extremitaten der
Kinder, wie auch bei sehr diinnen und mageren oberen
Extremitaten und besonders dem Oberarme der Erwach-
senen, lasst sich keine der genannten Methoden so zweck-
massig in Anwendung bringen, als der Zirkelschnitti

Der Lappenschnitt wird fast zu allen Amputatio-
nen in der Contiguitat der Glieder (Exarliculationen) theils
zur einfachen, theils zur doppelten Lappenbildung in An-
wendung gebracht, wo auch nur er jittein ausgefihrt
werden kann. Ausser dem aber verdient er augeWendel

*) Es ist hier von dem so genannten doppelten Zirkelschnitle,
nicht aber von dem einfachen, Cblsi'sohen, die Rede. Letzterer
wird wohl nicht mehr angewandt, weil, auch bei sehr diinnem
Glieds, die Bedeckung fiir den abgesagten Knochen zu geling« uud
unvollkommen geschieht.

**) Die Exarticulation des Annes aus dein Schitllergelenke, uud
des Schenkels aus dern lliiitgelenke, mag wohl hier eine Ausnahme
machen, indem die Auslosung an diesen Stellen, nach den von
v. Grabfk au Leichen angestellteu Versuchen, auch mittelst des
TriichleiSchnittes geschehen, kann.
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zu werden bei den Amputationen in der Continuitat bei
muskuldsen und robusten Individuen, und ganz besonders
da, wo durch mechanische Verletzung, z. R. einen Schuss,
die Weichgebilde an einer oder der anderen Stelle so
zerstort sind, dass desslialo der Zirkelschnitt nicht an-
wendbar ist; ferner wo man fir die Zukunft zur zweck-
massigeren Anlegung eines kunstlichen Gliedes ein. recht
dickes und weiches Fleischpolster bekommen will. Der
Lappenschnitt bei Amputalion in der Continuitat und
zwar zur Bildung zweier Lappen (doppelte Lappenbil-
dung) qualillcirt sich am besten und zweckmassigsten
bei den einrdhrigen Gliedern, wo um den Knochen rund
herum fast gleich starke Partieen Muskeln sich befinden
und wo einiger Mafsen zwei gleich grosse gegentber lie-
gende Fleischlappen gebildet werden kénnen, also bei
dem Oberarme und dem Oberschenkel. Dagegen der Lap-
penschnitt zur Bildung eines. Lappens (einfache Lappen-
bildung) sich am besten bei zweirdhrigen Gliedern eignet,
wo namlich die Muskelpartieen, ungleichmaéssig vertheilt,
an einer Seite mehr und an der entgegen gesetzten we-
niger oder gar keine sind, wo man also nur von der
mehr fleischigen Seite (am Vorderarme von der Volarseite
und am Unterschenkel von der Wade) des Gliedes einen
solchen Lappen bilden kann, der die ganze Wunde deckt,
die gleichméssige Einigung zuldsst und dem Stumpfe ein
weiches dickes Polster gibt.

Der Trichterschnitt lésst sich so wohl bei der
Amputation in der Continuitat, als auch bei der in der
Contiguitat nur bei einréhrigen Gliedern sehr starker
und muskuldser Individuen ausfiihren. Bei zweiréhrigen
Gliedern ist der Trichterschnitt nicht moglich, weil bei
diesen die Knochen nicht gleichférmig von Muskeln um-
geben, sondern auf einer oder der. anderen Seite nur mit
Haut bedeckt sind, auch die seitlich liegenden Knochen
das nothwendigc, von allen Seiten gleichmaéssige, Eindrin-
gen des Messers hindern.
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Was clie Tiefe der Wunde bei der Amputation durch
den Zirkelschnitt und durch den Trichterschnitt, wie
auch bei dem Lappenschnitte die Lange der Lappen, be-
trifft, lasst sich Folgendes fest setzen.

Bei dem Zirkelsclmitte soll die Tiefe der Wunde 3,
bei dem Trichterschnitte nach v. Graete’s Verfahrungs-
weise f des Umfanges des Gliedes an der zu amputiren-
den Stelle betragen. Bei dem Lappenschnitte mit dop-
pelter Lappenbildung sollen die beiden Lappen £, bei ein-
facher Lappenbildung hingegen soll der Lappen | des
Umfanges des Gliedes lang seyn. Gewohnlich aber weicht
man von dieser Regel ein wenig ab und bildet bei dem
Zirkel- und Trichterschnitte die Wunde etwas tiefer, bei
dem Lappenschnitte hingegen die Lappen und ganz be-
sonders den muskulésen Theil derselben etwas langer,
als zur Bedeckung der Wundflache und zur genauen Eini-
gung nothwendig scheint, weil doch in der Folge nicht
nur die Muskeln, sondern auch die Haut selbst, sich zu-
sammen ziehen, wodurch Mangel an Substanz, dem
Zwecke nicht entsprechendes Fleischpolster und eine
breite Narbe entsteht.

Bevor zu einer Amputation geschritten werden darf,
muss so wohl der Patient, als auch alles zu der Opera-
tion Nothwendige, gehorig vorbereitet werden.

Vorbereitung des Patienten zur Amputation.

Fast keine chirurgische Operation macht solchen un-
angenehmen Eindruck auf den Patienten, als die Ampu-
tation. Verlust des Gliedes, Verunstaltung des Kdrpers,
Furcht vor den auszuhaltenden Schmerzen, Furcht vor
dem Sterben, Hinaussehen in die spatere Zukunft, sind
Dinge, die das Gemith des Patienten heftig ergreifen.

Psychische Vorbereitung.
Ist die Amputation bei dem Patienten ein irfahi in-
dicirt, so muss sie erstlich seiner Umgebung, etwa den
Anverwandten etc., und dann ihm selbst als das einzige
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Rettungsmiftel zur Erhaltung seines Lebens vorgeschlagen
werden. Len von diesem Augenblicke an geangstigten
Patienten muss der Wundarzt auf alle Art und Weise,
und mit genauester Bericksichtigung seiner Individuali-
tat, zu beruhigen suchen.

Hat sich der Patient zur Operation entschlossen, so
muss ihm die Zeit der Vollfihrung der Operation unter-
keinem Vorwande voraus bestimmt werden; sonst zahlt
er angstlich jeden Glockenschlag, der ihn dem traurigen
und firchterlichen Momente, vielleicht der Entscheidung
Uber Leben oder Tod, néher bringt. Der Arzt muss auch
dafir sorgen, dass der Ungluckliche bis zu dejji letzten
Augenblicke vor der Operation moglichst zerstreuet er-
halten werde.

Weinende Anverwandten passen sich schlechter zu
diesem Geschéfte, als ein verstandiger und standhafter
Freund, der fur Geist und Herz des Patienten passt, und
dem zugleich die Gabe verliehen ist, die Unterhaltung
auf zerstreuende Gegenstande zu leiten.

Physische Vorbereitung.

So unerlasslich die psychische Vorbereitung des
Patienten zur Amputation ist, so nothwendig bedarf er
auch einer physischen. Je ho6her aus irgend einer,
vielleicht vortber gehenden, Ursache die Sensibilitat des
Patienten stellt, desto heftiger werden die &ausseren
Eindricke empfunden. Diesem physiologischen Grund-
satze zu Folge ampulirt man nicht gern bei einem vor-
Uber gehenden hohen Stande der Sensibilitat, z. B. bei
Frauen in der Menstruationszeit. Gestatten jedoch in
einem solchen Falle die Umstande gar keinen Aufschub,
oder ist die hohe Sensibilitat in einer andauernden Ur-
sache begrindet, so sucht man die Receptivitat voruber
gehend durch betdubende Mittel tiefer herab zu stimmen.

Um dieses zu bewirken, gibt man innerlich Aarco-
tica, und zwar am besten das Opium, welches auch zu-
gleich, in schicklicher Gabe, den Geist auf eine entspre-
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eilende Weise aufregt und erheitert (und dessen erhit-
zende und verstopfende Eigenschaften sich nélhigen Falls
durch kiihlende und eroffnende Zusatze corrigiren lassen).
Wenn aber auch das Opium die Sensibilitat sehr ginstig
herab stimmt, so ereignet es sich doch bisweilen, dass
unangenehme Zuféalle auf seinen Gebrauch eintreten. Es
gibt z. B. Falle, wo das Opium, in solcher Dosis gereicht,
welche zu einer massigen Betdubung nothwendig ist, ein
heftiges Erbrechen, sehr lastigen Kopfschmerz und an-
dauernde Mattigkeit, hervor bringt. Solche Wirkungen
sind besonders bei geschwachten Kranken sehr nachthei-
lig, weil sie die Krafte bedeutend herunter setzen. Um
gegen solche Ereignisse vollkommen gesichert zu seyn,
muss man einem Kranken, bei welchem die Reaction auf
dieses Mittel noch unbekannt ist, am Tage vor der Ope-
ration, des Versuches wegen, eine geringe Dosis Opium
reichen. Lassen sich keine Ubelen Folgen bei kleinen
Gaben wahrnehmen, s6 konnen Tages darauf etwas gro-
fsere desto dreister gereicht werden. Entstehen dagegen
von kleinen Gaben schon unangenehme Ereignisse, so
vermehre man die kinftige Gabe gar hiclit, oder nur
ausserst wenig, Und verstarke ihre Wirkung durch ein
anderes narkotisches Mittel, am besteu durch den Zusalz
von etwas Extractum Hyoscyami, oder Aqua Lauroce-
rasi. Durch einen solchen Versuch erreicht man bei
dem Kranken den Aufschluss tUber den Grad seiner Em-
pfindlichkeit fir das Opium, wonach man dann die Dosis
nach Erforderniss abmessen kann. Um die gewinschte
Herabstimmung der Sensibilitat durch das Narc'oticam zu
gehoriger Zeit herbei zu fihren, muss méan sich mit der
Darreichung desselben weder Ubereilen, noch verspaten.
Im ersteren Falle kdnnte die Betaubungs-Periode viel-
leicht noch vor dem Beginn der Operation sich mindern
oder aufhoren; im zweiten Falle konnte sie vielleicht
erst nach schon geschehener Operation eintreten.

Wo die Anwendung des Opiums durch keinen Um-
stand contraindicirt ist, lasst man den Kranken (einen
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Erwachsenen, und der noch nicht an das Opium gewohnt
ist) 4 oder 3 Stinden vor der Operation etwa 16 Trop-
fen Laudanum liquidum Sydenhami nehmen; bei Kin-
dern sey man mit den Dosen sehr vorsichtig. Geschieht
die Vollziehung der Operation wahrend der eingetretenen
massigen Herabstimmung des Nerven-Systems, so wird letz-
teres durch den Eingriff der Operation weniger beleidigt.

Gestatten etwa die Umstdnde nicht, die indicirte
Quantitat des Narcoticums innerlich einnehmen zu las-
sen, so wende man ausserlich narcotisclie Mittel an; man
lasse den Patienten ein mit Opium oder Extr. Hyoscyami
versetztes Lavement nehmen. Man richte aber das La-
vement so ein, dass es nicht mehr als 2 oder 3 Unzen
betrage, weil es sonst wieder abgeht, ehe die Einwirkung
des betaubenden Zusatzes geschehen konnte. Awuf.die-
sem Wege miuissen die Narcética natdrlich in weit star-
kerer Quantitat, als innerlich, angewandt werden, etwa
i Quentchen Tinct. Opii simpl., oder der aus § Scrupel
Belladonnawurzel bereitete Absud mit Kamillen-Thee.

Ist etwa die Anwendung der narkotischen Mittel auf
diesem Wege entbehrlich, so versaume man dennoch den
Gebrauch der Lavements nicht. Denn obgleich in einem
solchen Falle der Zusatz von den betdubenden Mitteln
nicht nothwendig ist, so fihren doch die Lavements durch
die gelinde Anregung des Abdominal-Systems an und flr
sich eine ziemliche Umstimmung der Sensibilitéat herbei,
und bewirken, dass nach der Operation nicht so leicht
Stuhlgange erfolgen und die hochst nothige Ruhe des
Patienten storen. Man lasse daher einem jeden zur Am-
putation bestimmten Kranken Abends vor der Operation
ein Lavement, aus Kamillen-Aufguss und Leindhl berei-
tet, beibringen, und ein zweites am folgenden Tage kurz
vor der Operation.

Vorbereitung des Operations-Bedarfes.

Der zur Amputation bestimmte Instrumenten- und
Verband-Apparat muss vor der Operation geordnet zu-
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recht gelegt werden, und zwar so, dass die Gerathschaf-
ten zur Trennung auf einem, die zur Sicherung gegen
die Blutung auf einem zweiten, und die zur Einigung
bestimmten auf einem dritten Instrumenten-Brettchen zu
liegen kommen, und so dem Assistenten zum Halten
Ubergeben werden. Fehlen dem Operateur solche Assi-
stenten, auf die er sich bei Darreichung der Gerathschaf-
ten verlassen kann, so legt er den gesammten Apparat,
der erwahnten Ordnung nach, auf einem Tische zurecht,
und reicht sich die Instrumente wahrend der Opera-
tion selbst.

Zu den fur die Trennung bestimmten Geralhschaften
gehoren: 1. die Messer, womit die Weichgebilde getrennt
werden. Bei Amputation durch den Zirkelschnitt bedient
man sich eines langen einschneidigen Messers ; bei
Amputation durch den Lappenschnitt dagegen ist ein
zweischneidiges erforderlich ¥, bei Amputation durch den
Trichterschnitt, nach v. Graere’s Verfahrungsweise, be-
dient man sich des von demselben angegebenen Blatt-
messers. Ausser diesen Messern bedarf man noch eines
kleineren zweischneidigen so genannten Zwischenkno-
chen-Messers, wenn man die Operation in der Continui-
tat bei zweirdhrigen Gliedern zu vollziehen hat, um die
zwischen den beiden Knochen befindlichen Weichgebilde
trennen zu kdnnen, und eines kleinen, jedoch starken,
Scalpells zur Trennung der Beinhaut. Bei Amputationen
der Mittelhand, des Mittelfusses, der Finger und Zehen
kann man mit einem gewdhnlichen Bistouri vollkommen
ausreichen. 2. Zur Trennung der Knochen bedarf man
einer passenden grossen und einer kleinen Sége, letztere
zur leichteren Wegnahme der etwa nach geschehener
Trennung zurlck gebliebenen starken hervor ragenden

Knochen-

*) Falls man nicht die Lappen nach LAncenbeck’s Weise von
der Haut nach dem Knochen zu schneidet, ein nur im Nothfalle
zweckmassiges Verfahren.
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Knochenspitzen. Ferner zur Abtragung der etwa zurlick
gebliebenen kleinen Knochenspitzen, oder des scharfen
Knochenrandes, gebraucht man eine Knochenzange von
Savigny, oder eine Knochenfeile von Simmon- 3. Ausser
den genannten Werkzeugen gehoért zu diesem Apparate
bei Amputation einrdhriger Glieder eine einfach, bei Am-
putation zweirdhriger Glieder eine doppelt gespaltene
leinene Retractions-RBinde, mit welcher die Muskeln wah-
rend der Knochen-Trennung aufwarts gezogen werden
kdnnen; und eine gewodhnliche anatomische Pincelte, mit-
telst welcher man den mittleren Theil einer doppelt ge-
spaltenen Retractions-Binde zwischen den beiden Kno-
chen durchfihrt.

Zu dem zur Sicherung gegen die Blutung bestimm-
ten Apparate gehdren: 1. bei Amputationen grosserer
Gliedmafsen Turnikete, oder, wenn bei sehr hoher Am-
putation kein Raum mehr fir die Anlegung des Turni-
kets vorhanden ist, andere Vorrichtungen zur Compres-
sioii des llaupt-Arterienstammes. Die nach Morer’s ldee
jetzt mannigfaltig verbesserten Turnikete verdienen hier
vor den Petit'schen den Vorzug, weil sie bei sicherer
Zusammendrickung des Hauptstammes auch auf die Col-
lateral-Gefésse hinreichend wirken. Zwei solche werden
zurecht gelegt, damit man selbst dann gesichert bleibe,
wenn eins derselben etwa entzwei geht. Um den Auf-
enthalt in dem Operations-Zimmer einiger Mafsen abzu-
kirzen und mehr Zeit fur die Ueberzeugung von der
Wirkung der Compression zu gewinnen, kann man kurz
vor der Operation dem Kranken noch im Bette ein Tur-
niket an gehoriger Stelle anlegen. 2. Einige gut fassende
Unterbindungs-Pincetten und scharfe Arterien- oder Un-
terbindungs-Haken (s. S. 117.); so wohl die ersteren, als
auch die letzteren koénnen nicht entbehrt werden, weil
man in besonderen Fallen bald mit diesen, bald mit je-
nen, den erforderlichen Zweck erreicht. 3. Unterbin-
dungsfaden von zusammen gelegtem, mit weissem Wachse
Uberzogenen, Zwirne (s. S. 117.) mussen in hinreichender

[ 56]
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Quantitat zurecht gelegt werden, denn obgleich man die
Zahl der zu trennendenHaipt-Arterienstamme schon vor
der Operation bestimmt weiss, so ist es doch zweck-
massiger und sicherer, drei bis vier Mahl so viel Unter-
bindungsladen zurecht zu legen, als man zu verbrauchen
glaubt. Es ereignet sich zuweilen, dass einige Faden
wahrend der Unterbindung entzwei reissen, dass die Un-
terbindung mit einem oder dem anderen Faden misslingt;
oder es konnen unverhoffter Weise starkere Muskular-
aste so heftig bluten, dass die Unterbindung derselben
durchaus nothwendig wird. Sind dergleichen Umstande
aus der Acht gelassen worden, so entsteht wegen Mangels
an Unterbindungsladen ein unnitzer und nachlheiliger
Aufenthalt in der Operation. 4. Einige krumme, mit Fa-
den versehene, Nadeln, um, im Falle eine unmittelbare
Unterbindung eines oder mehrerer Gefasse aus irgend
einem Grunde nicht zuldssig wére, eine mittelbare Un-
terbindung (s. S. 120.), die so genannte Umstechung, be-
werkstelligen zu kénnen.

Zu dem Fur die Einigung bestimmten Bedarfe ge-
hoéren: 1. einige grosse Heftnadeln und HefLbandchen
(nach v. Graefe). 2. Frisch gestrichene, gut klebende,
+der Starke des Gliedes entsprechend lange, und etwa
T Zoll breite Heftpilasterstreifen. 3. Einige hinlanglich
lange, grosse, oder kleine Plumaceaux. 4. Compressen
aus weicher alter Leinwand. 5. Ein nach der Stérke
des Stumpfes aus einem Sticke Leinwand ausgeschnit-
tenes und mit einer milden Salbe bestrichenes so genann-
tes Maltheserkreuz. 6. Einige aus weicher Leinwand be-
reitete, nach Erforderniss mehr oder weniger breite und
lange, Longuetten. >7. Eine Zirkelbinde, die etwa zwei
Querfinger breit und, nach Verschiedenheit des Gliedes,
6 bis 10 Ellen lang seyn muss. 8. Einige kleine und
grosse Stecknadeln, um die leinenen Verbande zu be-
festigen.

Ausser dem genannten dreifachen Apparate muss noch
Folgendes gehorig vorbereitet werden: 1. ein gerdumiges,
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flaches, mit warmen Wasser, und ein anderes kleineres
mit Oelil gefilltes Gefass missen neben einander zurecht
gestellt werden, damit man die in das erstere Geféss
kurz vor der Operation, zur Erwarmung, eingeleglLen,
zur Trennung bestimmten, Instrumente schnell, ehe sie
erkalten, mit der fettigen Flissigkeit zu Uberziehen iin
Stande ist. 2. Eine kleine Wanne, oder sonst ein pas-
sendes Gefass zum Auifangen des Blutes aus der Ainpu-
lalionswunde, um die Verunreinigung des Lokals zu ver-
meiden und den Verlust des Blutes einiger Mafsen schat-
zen zu konnen. 3. Zur Stillung der parenchymattsen,
oder aus ganz kleinen Gefassen erfolgenden, Blutung ge-
braucht man Gefasse mit kaltem Wasser; zur Reinigung
des Amputationsstumpfes hingegen ein Gefass mit war-
men Wasser und ein Paar reinliche, ausgekochte Wasch-
schwamme. 4. Ein Paar Handtiicher zur Abtrocknung
des Amputationsstumpfes. 5. Restaurantia far den zu
Operirenden, um ihn einiger Mafsen zu ermuntern, Falls
er wahrend der Operation ohnmaéachtig werden sollte.
Hierzu gehoren: ein Glas Trinkwasser, Hoffmann’s Trop7
fen, einige Stickchen Zucker und Aetker aceticus zum
Riechen.

Die Lagerung des Patienten wéahrend der Ope-
ration.

Diese ist verschieden, je nach dem die Amputation an
einer oberen oder einer unteren Extremitat bewerkstel-
ligt werden soll. Bei Amputation einer oberen Extremi-
tat kann der Kranke auf einem Lehnstuhle sitzen und
von den Assistenten unterstitzt werden; bei Amputation
einer unteren Extremitat dagegen muss ei- auf einem
festen, mit einer Matratze und einem Ruckenpolster ver-
sehenen Tische liegen. Die Lage des Patienten auf dem
Tische kann auch bei Amputalion der oberen Extremi-
taten zweckmassig (z. B. wegen Schwache des Kranken)
und bequem seyn, aber nur dann, wenn nicht hoch am-
putirt wird. Die Matratze muss mit einem Wachstuche
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bedeckt seyn, um Verunreinigung derselben zu vermeiden.
Der Patient wird auf dem 'fische bequem gelagert, doch
so, dass der zu ampulirende Theil der Gliedmalse vor
dem Rande des Tisches zu liegen kommt, und so wohl
den Assistenten, als auch dem Operateur gehérige Zu-
ganglichkeit gewahrt.

Die Assistenz.

'Geschickte Assistenten sind ein sehr wichtiges Er-
forderniss hei der Amputation, wenn sie schnell und
recht zweckmassig ausgefihrt werden soll. Es gehort
aber auch noch dazu, dass der Operateur, um wahrend
der Operation alle Stérungen, Missverstandnisse und Zeit-
verlust, zu vermeiden, vorher einem jeden Assistenten
Platz und Amt genau anweiset. Im Allgemeinen sind zn
einer Amputation grosserer Gliedmafsen vier Assistenten
notliwendig, auf deren Gewandtheit, Ruhe und Besonnen-
heit, mit Zuversicht gerechnet werden kann.

Der erste Assistent, der ein starker Mann seyn
muss, besorgt oberhalb der zu amputirenden Stelle die
Zuruckziehung der Haut und ller Muskeln, indem er das
Glied mit beiden Handen umfasst (s. z. B. .Taf. L1l. Fig.
1. a. b.\ Nach vollendeter Trennung der Weichgcbilde
zieht derselbe vermége der "Rctractions-Binde die Mus-
keln, wahrend der Knochen - Trennung, mit aller Kraft
hinauf. Dasselbe verrichtet er mit blossen Handen bei
Exarticulation des Oberarmes und Oberschenkels, theils,
weil in beiden Fallen die Retractions-Binde nicht recht
zweckmassig angelegt werden kann, theils, weil hier der
Blutung aus nicht comprimirten Gefassen durch Finger-
druck vorgebeugt werden muss. Nach geschehener ganz-
lichen Trennung des Gliedes achtet derselbe Assistent,
wahrend der Gefass-Unterbindung, auf die Stellung des
Turnikets, und lUftet oder zieht dasselbe an, wenn es
die Umsténde erfordern.

Der zwveite iixirt das Glied unterhalb der zu am-
putirenden Stelle, indem er dasselbe mit beiden Handen
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umfasst (s. Taf. Lil. Fig. 1. c¢. d.). Bei. Amputation in
der Contiguitat gibt dieser Assistent, wahrend der Aus-
l6sung des Gelenkkopfes, dem Gliede die zur Anspan-
nung des Kapselbandes nothige Lage, um auf diese Art
die Durchsclmeidung desselben zu erleichtern. Nach ge-
schehener ganzlichen Abtrennung des Gliedes besorgt er
die Unterbindung der vom Operateur gefassten und her-
vor gezogenen Arterien.

Der dritte Assistent steht dem Operateur zur Seile
und reicht demselben die wahrend der Operation notlii-
gen Instrumente. Er muss in Riucksicht der Aufeinan-
derfolge derselben wohl unterrichtet seyii, um dem Ope-
rateur schon das folgende Werkzeug entgegen zu halten,
wenn dieser mit dem Gebrauche des ersteren bald zu
Ende ist Die schneidenden und im Wasser erwarmten
Instrumente Uberzieht er kurz voi- ihrem Gebrauche mit
dem dazu bestimmten Oelile.

Der vierte stellt sich neben den Patienten, und un-
terhélt und restaurirt denselben. Er muss sich die Erfri-
schungsmittel, als: ein Glas Wasser, Liquor anodynus,
einige Stuckchen Zucker und Rieclnnittel, so zurecht
stellen, dass er sie zu jeder Zeit, wenn es erforderlich
ist, dem Kranken reichen kann, ohne sich erst von ihm
ein Paar Schritte entfernen zu durfen.

Bei Amputationen der Hand, des Fusses, der Mittel-
hand, des Mittelfusses, der Finger und Zehen kann sich
der Operateur mit zwei, allenfalls auch mit einem, Assi-
stenten behelfen. Dagegen bei Kindern oder unruhigen
Kranken sind mehr Assistenten, als hier angegeben wor-
den, erforderlich;, es kbnnen auch hierzu allenfalls Laien

gewahlt werden.

Das Verfahren wahrend der Operation.

Die Vorbeugung gegen den Blutverlust ist ein Um-
stand, auf den der Operateur sein Augenmerk zuerst
richten soll. Zu dem Ende mussen die zufiuihrenden Ge-

lasse des Gliedes, oder wenigstens der Hauptstamm, ober-
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halb der zu amputirenden Stelle sorgféltig comprimift
werden, was, je nach dem es die Umstande gestatten oder
erfordern, mittelst eines Turr.ikets, eines Biigels, einer
gegen gehaltenen Pelotte, oder des Fingerdruckes, be-
werkstelligt werden kann.

Das Turniket verdient, wenn zur Anlegung dessel-
ben Uber der zu amputirenden Stelle Raum genug vor-
handen ist, vor allen anderen Compressorien den \or-
zug, da es sicher, gleichférmig, und ununterbrochen wirkt,
und die Wirkung nach Erforderniss verstarkt oder ver-
mindert werden kann, was anderen Compressions-Arten
zum Theil abgeht. Die Pelotte des Turnikets soll jedes
Mahl auf den Hauptstamm des zulUhrend.n Geféasses wir-
ken; sie muss an derjenigen Stelle auf denselben gelegt
werden, wo er dei- Oberflache des Gliedes am nachsten
liegt und sich noch nicht in bedeutende Nebenaste ge-'
trennt hat; also bei den oberen Extremitaten an dem
obersten vierten Theile des Oberarmes (vergl. Taf. lll.
Fig. 1. 2. 3.), und bei den unteren am Oberschenkel un-
terhalb des Poupart'sciien Bandes (vergl. Taf. VI.). Au-
fser dem einen kann noch ein zweites Turniket (wenn
Raum genug vorhanden ist) zur allgemeinen Compression
der Weichgebilde, etwa 5 bis 6 Zoll Gber der zu operi-
renden Stelle, angelegt werden. Zu dem Behul'e wahlt
man ein Feld-Turniket, oder ein anderes, von welchem
die Pelotte entfernt werden kann, weil diese die gleich-
formige Zusammendriickung des Gliedes hindern wirde.

Ein auf solche Art angelegtes zweites Turniket min-
dert, fest angezogen, die Empfindlichkeit der Haut merk-
lich, und lasst den grossten Theil der Blutmasse, die im
Gliede zwischen dem ersten Turniket und dem Schnitte
enthalten ist, nicht verloren gehen. (Bei blutarmen Kran-
ken macht man auch wohl kurz vor der Operation eine
methodische Umwickelung des unter der Amputations-
stelle befindlichen !1heiles des Gliedes, um noch recht
viel Venenblut nach dem Uentrum hin zu beférdern.)
Der letzt genannte Vorlheil des zw eilen Turnikets ist um
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so bedeutender, je entfernter die Amputation vom Anle-
gungsorte des ersten Turnikets vorgenommen wird. Die
an gehoriger Stelle angelegten Turnikete werden jedes
Malil so fest angezogen, dass der Zufluss in den llaupt-
stamm durch die Pelotte, der Zufluss in die Nebenaste
hingegen durch das Band des Turnikets, ganzlich aufge-
hoben werde. Als Zeichen des erreichten Zweckes dient
gewohnlich der Mangel der Pulsation unterhalb des Tur-
nikets. Indessen diess allein kann zuweilen tauschen;
die Pelotte kann, ohne das Gefass vollkommen zusam-
men zu drucken, die Pulsation nur in dem Grade min-
dern, dass diese durch die Uberliegenden Theile nicht
hindurch gefiihlt werden kann. Operirt man in solchem
Falle, so fliesst das Blut aus den Gefassen wéahrend der
Trennung, und der Verlust desselben bis zur Vollziehung
der Unterbindung kann sehr bedeutend werden. Viel
sicherer ist es, wenn sich mit dem Ausbleiben der Pul-
sation unter dem Turniket noch folgende Merkmahle ver-
einigen. Der Kranke muss, ohne zuzufiuhlen, bei gro-
fseren Arterienstammen gleich Uber der Pelotte. ein
Klopfen walirnehmen; es scheint ihm, als bemerke er
deutlich ein Anschlagen der Blutwelle gegen den durch
das Turniket zusammen geschnirten Theil. Fehlt bei
kleineren Gelassen dieses Zeichen, so muss unausbleib-
lich geminderte Empfindung und verringerte Wéarme des
Gliedes eintreten. Beide letzt genannten Erscheinungen
pflegen erst 2 bis 4 Minuten nach Anlegung des Turni-
kets deutlich zu werden, daher ist es sehr zweckmassig,
wenn man die Turnikete, und besonders das erste, jedes
Mahl noch im Bette, einige Minuten vor der Operation,
anlegt.

Bei Amputation des Armes aus dem Schultergelenke
und des Schenkels aus dem Hiftgelenke ist die Applica-
tion des Turnikets nicht moglich, daher muss hier der
Hauptstamm aufandere Art comprimirt werden. Es wer-
den hierzu Pelotlen, zusammen gewickelte Rollbinden,
oder der umwickelte Handgriff der Morer’schen Turniket-
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Schraube gewahlt, die man von einem Assistenten gegen
die Pulsader dricken Lasst, oder man wendet ein eige-
nes dazu bestimmtes Bigel-Compressorium an, welches
an der gehorigen Stelle fest geschraubt wird. Da hier
die Compression des Hauptstammes hochst unvollkom-
men und die der Nebenaste fast gar nicht bewirkt wer-
den kann, so miuissen andere Vorkehrungen getroffen
werden, um den Blutverlust wahrend der Operation nach
Moglichkeit zu mindern. Zu dem Ende muss der erste
zur Retraction der Weichgebilde angestellte Assistent wah-
rend des Schnittes schnell mit der Hand in die Wunde
greifen und die Finger auf die Mindungen der stark blu-
tenden Gefasse so lange fest aufsetzen, bis die Anlegung
der Ligatur um dieselbe geschehen kann.

Nachdem Alles gehdrig vorbereitet und dem Patienten
und seinem zu amputirenden Gliede die zweckmassige
Position gegeben worden ist, wird zur Operation selbst
geschritten.

Erster Akt.
Die Trennung der Weichgebilde.

Bei Amputation durch den Zirkelschnitt wird die
Haut und das Zellgewebe mit einem langen einschneidi-
gen Messer durch einen Kreiszug gleichmassig bis auf
die Muskelmassen auf folgende Weise getrennt. Der Ope-
rateur stellt sich, je nach dem es der Fall erfordert, an
die innere oder &dussere Seite des G'iedes, beugt sich
etwas nieder, lasst das Amputations-Messer in die rechte
Hand (vergl. Taf. L. Fig. 1. k."), und geht mit derselben
unter dem Gliede weg, um den VVorderarm nach der ihm
abgewandten, die Hand hingegen mdglichst nach der ihm
zugewandten Seite des Gliedes hinzubringen. Er halt
hier das Messer so in der vollen Faust, dass das Heft
desselben, zwischen Daumen und Zeigefinger liegend,
durch Beihtlfe der ubrigen finger fest umschlossen wird.
Hat der Operateur auf diese Art das Messer recht sicher
gefasst, so legt er den Daumen und Zeigefinger der lin-
ken Hand (vergl. Taf. L. Fig. 1. /.) auf den Rucken der
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Spitze des Messers, und setzt, um den Hautschnitt zu
verrichten, den dem Griffe zunachst liegenden Theil der
Schneide an die ihm zugewandte Seite des Gliedes mdg-
lichst tief an. Hierauf drickt er die Schneide, bei eini-
gem Zuge, vollkommen senkrecht durch die Haut und
durch das unterliegende Fett hindurch, fuhrt nun das
Messer von hier Uber die obere Seite des Gliedes nach
der anderen von ihm abgewandten (s. Taf. L. Fig. 2.) hin,
hebt sich jetzt ein wenig empor, und zieht das Messer
nach der unteren Seite fort. So bald das Messer an die
untere Seite gelangt ist, wendet er die rechte Hand so
um das Heft des Messers, dass der Daumen auf die Ruk-
kenseite, die Mittelhand hingegen auf die Schneideseite
desselben, der geschlossene Daumen und Zeigefinger ge-
gen das Ende des Heftes, der geschlossene kleine Finger
aber gegen die Klinge gerichtet, zu liegen kommen
(vergleiche auf der Tafel LIL die Figur 3. F.). Indem
diess geschieht, ohne etwa den Zug zu unterbre-
chen, richtet er sich ganz auf, lasst die Spitze der Klinge
mit der linken Hand los, zieht die Hand schnell vor,
fasst mit dem Daumen, Zeige- und Mittelfinger derselben
Hand den Ruckentheil der Messerspitze (s. Taf. L. Fig. 3. Z)
und vollendet so den Schnitt durch einen von unten
nach oben ununterbrochen fortgesetzten Zug des Messers.
Bei Vollziehung dieser Zirkeltour muss der Operateur
seine Aufmerksamkeit auf folgende Umstande richten.
Bevor er mit dem Schnitte beginnt, muss er prifen, ob
er auch dem Orte, an welchem der Hautschnitt gesche-
hen soll, gegeniiber gestellt sey. Im entgegen gesetzten
Falle kann der Schnitt schief geschehen und das Ende
nicht in den Anfang desselben einlaufen, wo es einer
Nachhiilfe bedarf und dann vielleicht die regelmassige
Vereinigung gestort wird. Ferner darf bei dem Haut-
schnitte nie ein gleichférmig kraftvolles Anziehen des
Messers versaumt werden, damit sammt der Haut das
Zellgewebe und Fett rund herum bis auf die Muskeln
getrennt werden, und man nicht nothig hat, hier und da
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Iflit dem Messer nachzuhelfen, was dem Kranken die
Schmerzen vermehrt und die Operation yerlangert  Nach-
dem die Haut auf die angegebene Art getrennt worden
ist, wird sie von dem ersten Assistenten (s. S. 884.)
herauf gezogen. Ist die hohere Retraction der Haut
aus irgend einem Grunde nicht in erforderlichem Grade
ausfihrbar, so kann man sie sammt dem Zellgewebe von
den Muskeln mittelst eines Scalpells losprapariren und
nach aussen umstilpen. Lésst sich aber die Umstilpung
etwa wegen der dicken Lage von Fett nicht bewirken,
so kann man den. Hautrand an zwei entgegen gesetzten
Seiten, nach Erforderniss mehr oder weniger, einschnei-
den und dann umsttlpen. Hierauf werden die Muskel-
massen durch einige lange und krallige Messerziige dicht
am Hautrande und herum bis auf den Knochen gleich-
massig durchschnitten und wieder so hoch herauf ge-
zogen, dass die Wunde die erforderliche Tiefe (s. S. 876.)
bekommt.

Bei Amputation durch den Lappenschnitt wird
die Haut und die Fleischmassen mittelst eines, nach Er-
forderniss grossen oder kleinen, zweischneidigen Messers
gleichzeitig bis auf den Knochen getrennt, und zwar bei
doppelter Lappenbildun g auf folgende Weise. Der
Operateur setze die Spitze des Messers auf das Glied an
der Stelle, wo der Knochen getrennt werden soll, dringe
damit auf diesen ein, fuhre es von da zunachst am Kno-
chen und steche es gerade an der entgegen gesetzten
Seite heraus. Indem diess geschieht, fasst der Operateur
die Weichgebilde, von welchen der Lappen gebildet wer-
den soll, mit der anderen Hand und zieht sie etwas vom

) Um die Haut an der zu durclisclineidenden Stelle an die
Muskeln anzuditicken und dadurch die Verschiebung derselben zu
vermeiden, wie auch die tour fiir die Schneide des Messers na- <
her zu bestimmen, kann um das Glied ein etwa einen Finger brei-
tes Bandchen angelegt, lest augezogen, und mit einer Stecknadel
befestigt werden.
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Knochen, ab (siehe Taf. L. Fig. 5.). Hierauf fuhrt er das
Messer durch wiederholtes Hin- und Herziehen eine er-
forderliche Strecke dicht am Knochen, richtet dann die
Schneide schief gegen die Peripherie des Gliedes und
nach unten, und vollendet so den einen Lappen. So-
dann setzt er die Spitze des Messers wieder in dem obe-
ren Wundwinkel auf den Knochen, fihrt es an der an-
deren Seite desselben, und sticht es in dein entgegen
gesetzten Wundwinkel aus, worauf er diesen zweiten
Lappen, so wie den ersten, bildet (s. z. B. Taf. XLIX.
Fig. 1. <Z e.f-}- Bei einfacher Lapp enbildung ver-
fahrt der Operateur auf folgende Weise. An der Stelle,
wo der Knochen getrennt werden soll, fuhrt er die Spitze
des Messers bis auf den Knochen ein, umgeht denselben,
sticht es auf der entgegen gesetzten Seite des Gliedes
aus, fuhrt das Messer, so wie vorhin, abwarts und gegen
die Peripherie des Gliedes, und bildet so einen hinrei-
chend grossen Lappen. Sodann vollzieht er auf der an-
deren, dem gebildeten Lappen entgegen gesetzten, Halfte
des Gliedes, von einem Wundwinkel zu dem anderen,
einen Einschnitt, durch welchen sammtliche Weichgebilde
bis auf den Knochen getrennt werden (s. z. B. Taf. XLIX.)
Fig. 1. «» v.y., Fig. 2. r. s. t). So wohl bei doppel-
ter, als auch bei einfacher, Lappenbildung ist es sehr
zweckmassig, wenn man an der Stelle, wo man bei Voll-
endung eines Lappens mit dem Messer heraus kommen
will, um das Glied herum einen Heftpilasterstreifen anlcgt,
um die Stelle nicht zu verfehlen.

Bei Amputation durch den Trichterschnitt wird
nach v. Gkaefe’s Verfahrungsweise erst die Haut und
das Fett mittelst des Blattmessers, und zwar mit dem ge-
raden Theile der Schneide desselben, durch eine Zirkel-
tour bis auf die Muskeln, gerade so, wie bei einer Am-
putation durch den Zirkelschnitt (s. S. 888.), getrennt.

Gleich nach vollendeter Trennung der Haut zieht
sich dieselbe mit dem unterliegenden Fette (vergl. Tal.
LH. Fig. 1) von beiden Seiten zurlck, es entsteht im
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Umfange eine Spalte (A. i. t. I.), durch welche die Mus-
keln n. n. sichtbar werden. Unmittelbar tber dem obe-
ren Rande umfasst der erste Assistent das Glied von
Neuem, um die Haut héher, und zwar sammt den unter-
liegenden Muskeln so hoch als mdglich, herauf zu zie-
hen ¥  Der Operateur fasst das Messer ganz wie bei dem
Hautschnitte, und setzt, so wie bei jenem den geraden
Theil der Klinge, hier das Blatt des Messers moglichst
tief an die dussere Seite des Schenkels, genau am Rande
der hinauf gezogen Haut, an. Nur muss jetzt die Klinge,
nicht wie bei dem Hautschnitte vertikal, sondern schief
(vergl. Taf. LIL Fig. 1.), gehalten werden. Die Schneide
sey, Behufs dessen, nach oben gerichtet, der Rucken aber
gegen den unteren Theil des Gliedes gesenkt. Indem
der Operateur das Messer in dieser Richtung mit der
rechten Hand langsam fortzieht, drickt er das Blatt mit
der linken Hand, vermoge des kraftig aulgesetzten Dau-
mens und Zeigefingers, tief in die Muskel-Substanz ein.
Bei einigem Fortziehen und tichtig ausgelbten Driicken,
denn nur gleichzeitig durch beides kommt die Trennung
leicht zu Stande, sinkt das Blatt immer tiefer in die Mus-
kel-Substanz. Je mehr hierbei die Schneide des Messers
nach oben, der Ricken desselben nach unten gerichtet
ist, je schrager demnach die Einsenkung des Blattes ge-
schieht, desto tiefer, also auch desto vollkommener, wird
die Hoéhlung der WundHache gelingen. Hat das Messer
ein Maid die gehorige Richtung bekommen, so wird es,
ganz wie bei dem Hautschnitte, tun das Glied gefuhrt ¥*

-) Die Zuriickziehung muss vollkommen gleichférmig gesche-
hen. Ragt die Haut theilweise hervor, so wird sie bei dem Mus-
kelschnitte entweder verletzt, wenn mau die vorgeschriebene Hal-
tung des Messers nicht verletzt, oder der Conus wird unregel-
massig gebildet, wenn man die Richtung des Messers andert, um
die hervor ragenden Theile der Haut zu schonen.

**) Vorzlglich ist bei Durchschneiduug der hinteren Muskeln
besondere Vorsicht uétliig, dass das Blatt seine schrége Richtung
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Zweiter Akt.
Die Durclisagung des Knochens, oder Auslo-
sung desselben aus dem Gelenke.

Geschieht die Amputation in der Continuitat des Glie-
des, so werden die getrennten weichen Theile von dem
ersten Assistenten mittelst einer Retractions-Binde kraft-
voll hinauf gezogen. Der Operateur nimmt ein etwas
starkes Scalpcll, setzt selbiges etwas hoch an der Re-
tractions-Binde auf den Knochen an, und durchschneidet
die etwa noch anhédngenden Muskelbiindel und die Bein-
haut vermdge eines einzigen Kreisznges. Hierauf ver-
richtet er das Abschaben der Beinhaut in dem ganzen
Umfange des Knochens, und zwar so, dass die Schneide
bei jeder wiederholten Bewegung genau in den Beinhaut-
schnitt gesetzt und mit dem gehoérigen Drucke nie nach
oben, sondern immer nur nach unten, gefuhrt wird. Auf
diese Weise wird die Beinhaut im ganzen Umfange des
Knochens nicht hdher abgelds’t, als nur bis zu der Stelle,
wo die Absagung des Knochens geschehen soll, wodurch
ein spateres tlieilweises Absterben des Knochens, gefahr-
liche Entziindung der Beinhaut, Vereiterung etc., verhii-

niclit verlasse. Am allerleichtcstcn geschieht diess in dem Augen-
blicke, in welchem man sich etwas erhebt und die Lage der Hand
am Griffe andert, um das Ende des Schnittes in den Anfang des-
selben verlaufen zu lassen. Wahrend des gahzen unterbrochenen
Zuges darf der Operateur sein Auge nicht von dem Blatte weg-
wenden. Nur mit diesem geschieht der Muskelschnitt. Gibt man
auf das Blatt nicht recht Acht, so weicht man vom Rande der
Haut ab, oder schneidet in diese ein, oder verliert die schrage
Richtung, und gibt in jedem Falle zu einer Unregelméssigkeit des
Conus Anlass. Die linke Hand (vergl. Taf. LIl. Fig. 1. c.) Ubt,
wie es sich aus der Stellung des Daumens und Zeigefingers er-
gibt, den kraftvollen Druck aus; die rechte Hand driickt zwar
auch, ist aber mehr mit dem Fortziehen des Messers beschéftigt.
Damit der Schnitt in einem einzigen Umziige vollendet werde,
darf das Messer wahrend desselben nie den Knoten verlassen, we-
nigstens muss man bestandig fiihlen, dass cs ihm ganz nahe sey.
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tet werden. Ist die Trennung der Beinhaut zweckmassig
vollzogen worden, so schreitet der Operateur zur Durch-
sagung des Knochens. Er nimmt die. mit Oehl bestri-
chene Sage in die rechte Hand, setzt die Schneide der-
selben auf den Knochen an der Stelle, wo die Beinhaut
durch den Kreisschnitt getrennt worden ist, an; mit der
linken Hand fasst er den Knochen, setzt den Daumen
derselben gegen das Blatt der Sage, wodurch das seitli-
che Verschieben derselben verhitet wird, und beginnt,
mit der Sdge zu 'wirken. Um aber das Absagen des Kno-
chens zweckmassig zu bewirken, ohne zu Ubelen Ereig-
nissen Veranlassung zu geben, muss Folgendes beachtet
werden. Der Operateur fuhre die Sage mit leichten ZU-
gen, weil bei jedem Aufdriicken die Zahne derselben oft
einhaken und hierdurch schmerzliche und heftige Erschiit-
terungen veranlassen. Die Bewegung mit der Sdge ge-
schehe nur massig schnell, weil jede allzu schnelle Be-
wegung bedeutende Erhitzung des Sageblattes verursacht
und nachtheilige Folgen fir die angrenzende Knoclien-
llache herbei fuhrt. Der den unteren Tlieil des Gliedes
fixirende Assistent muss wahrend des Sagens den Kno-
chen passend beugen, damit 1. keine Klemmung der Séage
geschehe, damit aber 2. der Knochen nicht schon ab-
briclit, ehe er noch ganz getrennt worden, und eine Ab-
splitterung des oberen Knochentheiles veranlasst. End-
lich muss der Operateur wahrend der ganzen Trennung
die Schneide der Sage so leiten, dass sie den Rand der
Beinhaut nie verlasse, weil sonst ein von der Beinhaut
unbedecktes, also zum Absterben sehr geneigtes, Knochen-
stick zurtick bleiben wirde. Nach vollendeter Trennung
des Knochens untersucht der Operateur die entstandene
Knochenfische. Bleiben etwa von zu frihem Abbrechen
des Knochens, ehe die Durchsdgung desselben ganz voll-
endet wordenj starke Knochenspitzen zuriick, so werden
sie mit einer kleinen S&ge abgeschnitten. Sind die Kno-
chenspitzen nur klein und wenig hervor ragend, dann
kénnen sie mit einer Knochenzange entfernt werden.
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Den scharfen Rand des Knochens, welcher bei dem Zu-
sammenklappen der Muskeln Einschneiden, Reitz, Ent-
zindung, Eiterung etc., verursachen konnte, kann der
Operateur, wahrend er die an dem Knochen vordringen-
den Muskeln mit dem Zeigefinger der linken Hand sorg-
faltig zurtck halt, mittelst der Simmon’schen Knochen-
feile abtragen.

Bei Amputation der Glieder in den Gelenken wer-
den die getrennten Weichgebilde durch den ersten As-
sistenten, welcher das Glied oberhalb des Schnittes fixirt,
nachdem es zulassig ist, entweder mit einer Retractions-
Binde, oder mit den Handen so hoch als nétlrig, zurtick
gezogen. Der Operateur trennt mittelst eines dazu pas-
senden Messers die Gelenkbéander und 16s’t das Glied
vollkommen aus;‘'wahrend dessen aber muss der zwveite
Assistent, welcher das Glied unterhalb des Schnittes fixirt,
demselben solche Stellung oder Wendung geben, dass da-
durch dem Operateur die Durchschneidung der Ligamente
erleichtert und die Auslésung des Gelenkkopfes begiin-
stigt werde.

Dritter Akt.

Die Unterbindung der durchschnittenen Ge-
fasse.

Nach geschehener Durchsdgung oder Ausldsung des
Knochens schreitet der Operateur zur Unterbindung der
Gefasse. Den Hauptstamm und die grosseren Aeste, wel-
che am oftersten deutlich sichtbar erscheinen, sucht der
Operateur zuerst zu unterbinden. Andere Arterien, wel-
che durch die Zurtickziehung sich verborgen haben, mius-
sen sorgféltig aufgesucht werden; am besten entdeckt
man sie bei dem Luften des Turnikets, wo der Blutstrahl
ihr Daseyn verralh. Hat man durch wiederholtes Auf-
dricken des Schwammes die Mindung der spritzenden
Arterie bemerkt, so lasst man das Turniket sogleich wie-
der zusclirauhen, um ohne fortdauernden Blutverlust Zeit
zum Fassen und Unterbinden des Gefdsses zu haben.
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Die Versuche mit der massigen Liftung des Turnikets
werden fortgesetzt, bis alle auf diese Weise gefundenen
Gefasse unterbunden sind, und kein Blutstrahl mehr bei
dem vollen Luften des Turnikets sich bemerken I&sst.
Obgleich man nun, in den meisten Fallen, gegen alle
wichtigeren Geféasse gesichert ist, so bleiben doch zuwei-
len grosse Arterienaste verborgen, die, ununterbunden,
spater zu starken Blutungen Anlass geben konnen. Um
auch den letzteren zu begegnen, muss man dem Kran-
ken, wahrend das Turniket ganz locker gehalten wird,
einige Augenblicke Ruhe lassen, und den Umlauf durch
Darreichung von Liquor anodynus und durch Anwendung
eines Riechmittels beldrdern. Erholt sich auf diese Art
der Kranke, so werden die bis dahin verborgenen Arte-
rien durch offenbare Blutung verrathen. Dauert die Blu-
tung aus den getrennten grosseren Venenstammen fort,
wie diess der Fall bei Exarticulation des Armes aus dem
Schultergelenke und des Schenkels aus dem Huftgelenke
zu seyn pflegt, so missen auch diese, wie die Arterien,
unterbunden werden. Auf welche Art so wohl die un-
mittelbare, als auch die mittelbare, Unterbindung
der Blutgefasse bewerkstelligt werden kann, ist auf Seite
118. und 120. ausfuhrlich angegeben.

Nachdem alle spritzenden Gefasse sorgfaltig unter-
bunden worden sind, muss der Operateur die parenchy-
matose Blutung zu stillen suchen. Bevor aber diess ge-
schieht, muss er sich doch véllig Uberzeugen, ob sich
noch irgend wo zur Unterbindung sich qualificirende Ge-
fasse verborgen haben. Zu dem Ende taucht er einen
Schwamm in warmes Wasser und fomentirt einige Au-
genblicke die Wunde, wo sich dann noch zuweilen sprit-
zende Gefasse entdecken lassen, die nun unterbunden
werden missen. Lasst sich bei Anwendung des warmen
Wassers nichts weiter entdecken, so nimmt der Opera-
teur einen mit eiskaltem Wasser getrankten Schwamm,
und lasst aus diesem, durch Zusammendriickung, einen
zureichenden Strahl unmittelbar auf die Wundflache fallen.

Damit
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Damit wird (ununterbrochen so lange fortgefaliren, bis
kein Blut mehr heraus tritt und die Weichgebilde kihl
anzufihlen sind.

Vierter Akt.
Die Einigung der Wunde und die Anlegung des
V erbandes.

Es kommt nun darauf an, wie der Operateur ver-
fahren will, entweder die Wunde sogleich nach gesche-
hener Unterbindung etc. zu einigen und den vollstandi-
gen Verband anzulegen, oder den Kranken unverbunden
zu Bette zu bringen, den lymphatischen Prozess (welcher
etwa 5 bis 6 Stunden nach der Operation zu erfolgen
pflegt) abzuwarten, und dann erst die Einigung und den
Verband zu besorgen. Das letztere Verfahren scheint
wohl praktischen Werth zu haben.

Die Einigung der Amputationswunde muss so zu
Stande gebracht werden, dass die gegenseitig gestellten
Flachen einander genau berthren, und dass der angelegte
Verband die Einigung zweckmassig unterstitze, damit die
Heilung durch schnelle Vereinigung (prima intentio) be-
wirkt werden kénne ¥  Zu dem Ende gibt man den Un-
terbindungsfaden eine zweckméssige Lage, so namlich,
dass sie auf dem Kkirzesten Wege aus der Wunde her-
vor ragen; ferner so, dass die zu einer Ligatur gehdren-
den Enden zusammen liegen; wo viele Faden sind, kann
man immer das eine Ende dicht am Knoten abschneiden,
damit kein Gewirre entstehe. Dann néhert man die
Wundllachen einander, und zwar so, dass die Muskel-
massen und Sehnenpartieeu besonders, dann das Zellge-
webe, das Fett und die Haut sich gegenseitig genau be-

*) Die prima intentio ist wenigstens immer zu versuchen;
gelingt sie gar nicht, so ist wenigstens nichts verloren; wohl aher
ist oft viel gewonnen, wenn sie auch nur zum Theil gelingt;
V. GrArsb UNd die meisten anderen Operateurs versuchen daher
auch immer die prima intentio,

[ 57 1]
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rihren. Wenn bei der Lappenbildung absichtlich mehr
Haut, als zur Deckung der anderseitigen Wundflache fur
den ersten Augenblick noLhwendig ist, erspart wurde, so
kann man den Hautrand des Lappens Uber dem Rande
der entgegen gesetzten Seite hervor ragend einige Zeit
liegen lassen, wo sich dann die Haut allmé&hlich contrahirt
und die organische Einigung derselben desto schoner ge-
schieht. Bei Zirkel-Amputationen lege man die Weich-
gebilde immer so zusammen, dass die Wundspalte hori-
zontal wird. Wollte man versuchen, sie anders zu legen,
so wirden sie sich, wenn spater der Stumpf auf dem
Polster ruht, doch nur schief ziehen, die Wunde wirde
klaffen, und die schnelle Vereinigung gehindert werden.
Dasselbe ist bei dem Trichtersclinitte zu beobachten. Bei
Lappen-Amputationen muss sich die Lage der Wundspalte
naturlich nach der Lage der Lappen richten. Die so an
einander gebrachten Tlieile werden entweder durch blu-
tige und trockene Hefte zugleich, oder auch nur durch
letztere allein, wie diess KtUGE zu thun pflegt, in ihrer
Lage gehalten. Die blutigen Helte werden gewdhnlich
nur durch Haut und Zellgewebe angelegt; indessen hef-
tet v. Graefe mittelst seiner grossen Nadel (s. Taf. XLVI.
Fig. 23.) die Haut und Muskeln zugleich, und bewirkt
hierdurch die Zusammenziehung und das genaue Anliegen
der Muskeln auch in der Tiefe. Wendet man zu der
Einigung einer Amputationswunde bloss die trockene
Heftung an, so missen die Heftpflasterstreifen so und in
solcher Anzahl angelegt werden, dass die an einander ge-
brachten Tlieile in der Tiefe ihre Lage nicht verlassen
und dass die Hautwundrander nicht von einander klaffen
kénnen. Geschieht die Heftung durch die blutige Naht,
so ist die Vereinigung in der N&he des Heftes zwar voll-
kommen genug, in einiger Entfernung sieht man aber die
Hautrander etwas von einander klaffen. Es ist daher
hochst nothwendig, dass man die blutigen Hefte durch
die trockenen unterstutzt, und zwischen dieselben so
viel Heftpflasterstreifen anlegt, als zur hinreichenden Be-
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festigung und Vereinigung der Wundrander nothwendig
scheint. Bevor man aber die Heftpliasterstreifen zweck-
massig anlegen kann, muss die ganze Oberflache des Am-
putationsstumpfes vom Blute etc. gereinigt und sorgfaltig
abgetrocknet seyn. Der Operateur legt alsdann die eine
Hélfte des Pflasterstreifens auf der einen Seite des Stum-
pfes bis an die Spalte an, driickt das Pflaster fest, bis es
vollkommen klebt, zieht darauf die gegeniber liegend»
Wundlefze bis zur vollkommenen Vereinigung entgegen,
und legt dann erst die zweite Halfte des Streifens quer
Uber die Spalte, auf die andere Seite des Stumpfes, hin-.
Wahrend der ganzen Zeit unterstitzt der er»te Assi-
stent den Stumpf und driickt die Wundlefzen gegen ein-
ander, damit die zuerst angelegten Pflasterstreifen durch
die Spannung sich nicht lI6sen, wahrend die anderen
noch angelegt werden.

Ist die Einigung zweckmassig zu Stande gebracht, und
sind die Ligatur-Enden mit Heftpflasterstreifen an der Seite
des Slumpfes befestigt worden, so schreiiet man zur An-
legung des Verbandes. Zu dem Ende legt man erst auf
die Wundspalte ein besalbtes Mallheserkreuz, dann kreuz-
weise so viel Longuetlen, als zur Bedeckung des Stumpfes
nothwendig sind, und befestigt letztere durch einige Zir-
keltouren einer Rollbinde, oder durch irgend einen an-
deren, fur den gegebenen fall passenden, Verband.

Nach zweckmassig angelegtem Verbande wird der
Patient vorsichtig zu Bette gebracht, bequem gelagert, der
Stumpf durch ein passendes Polster unterstiitzt, das Tur-
niket an gehoriger Stelle, aber nur leicht, angezogen (da-
mit es sich nicht verschiebe) gelassen und der Patient
mit einer leichten wollenen oder wattirten Decke be-
deckt ¥

*) Das Lager fir einen Amputirten ist am besten eine weiche
Matratze, die am Kopf-Ende etwas hoéher, als an dem Fuss-Ende,
liegen, und mit Wachsleinwand bedeckt seyn muss, damit jede
Nachblutung sogleich bemerkt werden konne und das Bett durch
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Die Nachbehandlung.

Sogleich nach der Operation, wo der Patient zum
Frosteln geneigt ist, wird derselbe am besten mit vorher
erwarmten Decken umhullt. Stellt sich schon einiges
Frosteln ein, so reicht man dem Kranken ein Glas Wein,
oder eine Tasse warmen Thee, den man mit ein wenig
Rumm versetzen kann. Ist der Patient sehr sensibel, hat
er vor der Operation kein Opiat erhalten, oder hat das-
selbe wenig gewirkt, so kann man ihm jetzt, nach Mais-
gabe seines Alters, 5, 10, bis 15 Tropfen Laiidcmum li-
quidum Sydenhami reichen.

Verlasst den Patienten die Kalte, fuhlt er sich schon
erwarmt, hebt sich der Puls, so muss man sogleich das
kihlende Verhalten, so wohl auf den Amputationsstumpf,
als auf den Patienten Uberhaupt, anordnen. Die Tem-
peratur des Zimmers sey massig, etwa 15° bis 20° Reau-
muh. Den Kranken, und ganz besonders den Stumpf,
muss man sehr leicht bedecken-, es mussen ihm nur kih-
lende Getrénke, leicht verdauliche Nahrungsmittel ge-
reicht, alles aber, was die Circulation des Blutes erhoht,
sorgfaltig vermieden werden. Das Turniket bleibt, wie
schon oben erwahnt ist, der Sicherheit wegen, an gehoriger
Stelle, jedoch nur wenig angezogen, liegen, damit man bei
jeder sich einstellenden Nachblutung dasselbe schnell in
Anwendung setzen kdnne. Es wird nicht eher abgenom-
men, bis die Unterbindnngsfaden gelos’t sind. Erfolgt
eine bedenkliche Nachblutung (was selten der Fall ist), so
wird das Turniket auf der Stelle fest angezogen, der ganze
Verband abgenommen, die Hefte werden gelds’'t, die no-
thigen Veranstaltungen zur Blutstillung getroffen, und alles,
wie vorhin, ordnungsmassig von Neuem angelegt. Geringe

Umschlage e(c. nicht verunreinigt werde. Am Kopf-Ende konnen
so viel Kopfkissen gelegt werden, als der Kranke fiir seine Be-
quemlichkeit néthig findet. UcheT dem Amputationsstumpfe muss
eine Reifbogen-Vorrichtung gelegt werden, damit die Decke den
Stumpf nicht bertihre und driicke.
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Nachblutungen aus ganz kleinen Gefassen, obgleich sie
fur die prima inteutio nachtlieilig seyn kdénnen, haben
nicht so viel auf sich. Bei solchen wird nur das Turni-
ket etwas mehr angezogen, damit der Zufluss des Blutes
nach dem Stumpfe etwas gemindert werde; &ausser dem
aber werden eiskalte Umschlage in Anwendung gebracht,
wodurch der Stillstand bald erfolgt. Der Amputirte muss
in den ersten 3 bis 4 Tagen nach der Operation Tag und
Nacht, ohne Unterlass, bewacht werden. Der Wachende,
wenn er selbst kein Wundarzt ist, muss mit dem Ge-
brauche des Turnikels bekannt gemacht werden, damit er
sich, im Falle einer Nachblutung, fur einige Zeit, Lis der
Woundarzt herbei gerufen werden kann, zu helfen wisse-
Uebrigens muss der Wachende dem Kranken die Arze-
neien reichen, die &ausserliche Behandlung des Stumpfes
besorgen, und auf alle moéglichen Zufélle seine Aufmerk-
samkeit richten.

So wesentlich die mechanischen Bedingungen zur
Erflllung der Adhasion beitragen, so unerlasslich ist es,
die dynamischen Verhaltnisse fur diesen Prozess ginstig
zu leiten.

Nur eine maéssige synochdse Entzindung des Ampu-
tationsstumpfes macht den Adhasions - Prozess moglich
diese kommt durch eine massige Erhdéhung der Sensibi-
litat und Irritabilitdét zu Stande, und gibt sich durch fol-
gende, so wohl allgemeine, als ortliche, Erscheinungen
leicht zu erkennen. Der Patient fuhlt sich ndmlich hin-
reichend kraftig und wohl, der Puls ist regelmassig, nicht
zu klein, nicht sehr frequent, alle Functionen des Orga-
nismus gehen ordentlich von Statten, und die Tempera-
tur des Korpers, wie auch die Rothe des Gesichtes, sind
kaum bemerkbar vermehrt. Der Patient beklagt sich nur
Uber ein massiges, ertragliches Spannen im Stumpfe, und
fihlt bei Bertihrung desselben zwar einen deutlichen, aber
doch nicht heftigen Schmerz. Die Wundlefzen werden
bei der Entblossung etwas aufgeschwollen, massig gero-
thef, und an den Stellen, wo sie vielleicht von einander
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klaffen, die inuere Flache mit gelblichem Faserstoffe tber-
zogen, gefunden. Diess sind die ginstigen Zeichen, wel-
che die glickliche und schnelle Adhasion ohne eine au-
RBerordentliche Beihilfe der Kunst erwarten lassen.

Um vor Entspannung einer zu starken und nachlhei-
ligen Entzindung gesichert zu seyn, werden sogleich
nach der Operation auf den Stumpf kalte Umschlage in
Anwendung gebracht, und dieselben, je nach dem es die
Umstéande erheischen, oft oder selten erneuert, und so
lange fortgesetzt, bis der gesunkene Erethismus die Ent-
wickelung einer bedeutenden Entziindung nicht mehr be-
furchten lasst. Die Anwendung der kalten Umschlage
muss demnach nur immer in solchem Grade geschehen,
dass die oben erwahnte massige synocliése Entzindung,
welche die Adhéasion so sehr beglnstigt, erhalten werde.
Dem zu Folge missen die kalten Umschlage bei blutrei-
chen, vorher gesund gewesenen und robusten, jungen
Individuen sehr oft und sehr kalt, etwa alle 5 Minuten,
erneuert, und etwa 3 bis 4 Tage, und zuweilen auch
langer, fortgesetzt werden, um die hdohere Entwickelung
der Entziindung zu unterdriicken. Dagegen bei blutarmen,
mageren, schwachen, sehr alten Patienten missen die kal-
ten Umschlage nicht sehr kalt und nicht so oft, etwa nur
alle 40 bis 15 Minuten, erneuert, und nur 24 bis 48 Stun-
den fortgesetzt werden, damit der Stumpf nicht in einen
torpiden Zustand verfalle ¥

Ereignet sich bei dem Amputirten ein er ethischer
Zustand, so erscheint er immer mit gesunkener Ener-

*) Wo man, z. B. bei hoher Amputation des Oberarmes, die
kalten Umschlage auf die gewohnliche Weise (d. h. mit Tichern)
nicht wohl wiirde anwenden konnen, ohne den Rumpf des Kram-

. ken sehr zu durchnéassen, da bediene man sich einer oder zweier
mit Wasser (worein man allenfalls Eisstiicke legen kann — aber ja
nicht Eis allein, das kénnte den Stumpf zum Erfrieren bringen)
gefiillten Blasen, von denen mau etwa eine unter, eine auf den
Sinrupf legt.
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gie und erlidheler Sensibilitat. Hiei- muSs die Be-
handlung so eingerichtet werden, dass inan die letztere
mindert, ohne die erstere noch tiefer niederzudriicken.
Aus diesem Grunde passen hier zu der allgemeinen Be-
handlung die antiphlogistischen Mittel wenig, weil viele
derselben bewirken, dass die Energie immer tiefer sinkt.
Man wahle daher solche Mittel, die, ohne bedeutende
Nebenwirkungen, unmittelbar auf das Sinken der Sensi-
bilitat ihre Wirkung &aussern, und unter diesen verdient
die Aqua laurocerasi als das vorziglichste Mittel genannt
zn werden ¥ Wahrend man sich bemuht, die Gberma-
fsige Sensibilitat zu mindern, muss mau die gesunkene
Energie, ohne zu reitzen, bloss auf didtetischem Wege
durch leicht nadhrende Mittel empor zu heben und zu er-
halten suchen. Man reicht daher dem Kranken zum Ge-
tranke Brotwasser, Zuckerwasser und Mandelmilch; zur
Nahrung bekommt er Sagosuppen, Fleischbriihen mit Sem-
mel, Graupen etc. Fur die ortliche Behandlung bleiben
die kalten Umschlage als das vorziglichste Mittel.

Ist ein torpider Zustand eingetreten, weiches Ubele
Ereignis» besonders bei alten Individuen leicht erfolgt, so
findet man so wohl die Energie, als die Sensibili-
tat, gesunken. Beide mussen theils durch allgemeine,
theils durch 6rtliche Einwirkung gehoben werden. Zur
Emporhebung der Energie passen am besten nahrende
Ndttel in grossen Gaben, in Verbindung mit reitzenden
Dingen. Hierher gehoren kraftige Bouillons mit Eygelb,
Sagosuppen, Gallerte, Pulver aus wohl getrocknetem Tisch-
lerleime mit Zucker und etwas Gewirz (bei Armen —
V. Grat.ee); bei schneller Entwickelung des Torpors wie-
derholte Gaben von Gluhwein, der mit Eygelb, Zucker,
Zimmt und Nelken bereitet ist; in dringenden Fallen

*) V. GrAbjb gibt sie bei Erwachsenen in folgender Formel:
Ke¢ Emuls. arnygdal. 1. a. parat. 3VU*> Aqua laurocerasi 3*1*  3'*J-
M. D. S. Alle 2 bis 3 Stunden eincu Essloffel voll zu nehmen.
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China, Serpentaria, Arnica, als Arzeneimittel, ferner
Kampher, atherische Gehle, Naphthen und Lavements aus
Wein und Eiern. Diese Mittel missen so lange ange-
wandt werden, bis der Kranke sich von dein torpiden
Zustande vollkommen erholt hat, wo dann noch die nah-
rende Diat, um Rickfalle zu verhlten, fortgesetzt wird.
Die ortliche Behandlung muss der allgemeinen entspre-
chen. Man muss den welken unempfindlichen Stumpf
in warme aromatische Krauterkissen einhuilen, ihn aro-
matisch fomentiren, und allenfalls mit Kampher-Spiritus
begiessen. Bei hohem Grade der Torpiditat rath v. Graefe,
die Verbandstjicke mit Terpenthin-Oehle zu besprengen.
Wenn der Stumpf warmer, etwas angeschwollen, empfind-
licher und etwas réther geworden ist, kann man die reit-
zende Behandlung nach und nach mindern.

Was die mechanische Behandlung des Stumpfes
betrifft, mussen folgende Vorschriften befolgt werden.
Der erste Verband wird, wenn es nicht etwa besondere
Umstande erheischen, erst am dritten Tage (72 Stunden)
nach der Operation erneuert, nachdem alle Verbandstiicke
eine Stunde vorher aufgeweicht worden sind. Diejeni-
gen Heftpilasterstreifen, welche noch kleben und zweck-
massig wirken, kdnnen, so wie sie liegen, gelassen wer-
den; dasselbe gilt auch von den blutigen Heften. Bei
Erneuerung des Verbandes, besonders des ersten, muss
man sich sehr hiten, die Unterbindungsfaden an-
zuziehen, oder zuféllig auszureissen; allenfalls koénnte
man die leichte Anziehung der Ligaturen der ganz klei-
nen Geféasse versuchen, die sich schon zuweilen um diese
Zeit losen. Die Unterbindungsfdden werden geordnet,
an der nachsten Seite des Stumpfes mit Heftpilasterstrei-
fen befestigt, und ubrigens wird der zweite Verband ge-
rade so, wie der erste, angelegt. Am flunften Tage wird
der Verband wieder erneuert. Auch diess Mahl kdnnen
die zweckmassig sitzenden und wirkenden Heftpilaster-
streifen gelassen, und nur die locker gewordenen er-
neuert werden. Die etwa angelegten blutigen Hefte kon-
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neu, wenn die Adhasion der Wunde so wohl oberflach-
lich, als auch in der Tiefe, geschehen ist, und die Stich-
wunden eitern, entfernt werden. Die Anziehung der Li-
gaturen kann jetzt dreister versucht werden, es ldsen
sich vielleicht die Ligaturen der starkeren Aeste. Der
dritte Verband wird ebenfalls so, wie vorhin angegeben ist,
angelegt, und von jetzt an alltaglich erneuert, wobei man
immer die Anziehung der noch liegen gebliebenen Liga-
turen versucht. Sind die Ligaturen entfernt, so muss
man den Eiter aus dem Kanale, wo selbige lagen, mittelst
Drickens, oder mittelst Einspritzungen von lauwarmen
Wasser heraus befordern. l)iess wiederholt man bei je-
der Erneuerung des Verbandes, und sucht den Kanal
durch Conipression des Verbandes (durch, nach dem Laufe
des Kanales angelegte, Longuetten, graduirte Compressen
etc.) zur Verheilung zu bringen. Ist die Wundspalte
ganz und der Kanal zum Theil vernarbt, so andert man
den Verband in so fern, dass man bloss die Longuetten
und die Zirkelbinde einige Zeit hindurch anlegt.

Ereignet es sich, dass die Wundlefzen zwar ober-
flachlich eine organische Einigung zum Theil eingehen,
in der Tiefe aber durch hinzu tretende besondere Um-
stande sich ein Extravasat bildet, das die Adhéasion in der
Tiefe stort, so muss man dasselbe durch 6ftere Einsprit-
zungen von lauwarmen Wasser zu entfernen und die Ad-
hasion der Theile durch anhaltenden und fortgesetzten
Compressions-Verband zu bewirken suchen.

Zeigt sich wahrend der Heilung Geneigtheit zur Aus-
scheidung eines Knochenstiickes, Knochenkranzes etc.
(vergl. Taf. LV. Fig. 26. 27. 30. 31. 32.), welche sich durch
langes Zurickbleiben eines oder mehrerer Kanale, Ver-
heilung und Wieder-Er6ffnung derselben, durch bohnen-
grosse Geschwire, aus deren meist gelblich speckigem
Grunde eine serose Feuchtigkeit heraus quillt, endlich
durch Untersuchung mit einer Sonde kund gibt, so muss
man diesen Prozess der Natur Uberlassen, und so lange
warten, bis man die, der Oberflache sich ndhernden, Kno-
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cliensticke mit der Pincelte fassen und heraus ziehen
kann.  Wenn man der bevor stehenden Ausscheidung
eines Knochenstiickes gewiss ist, so kann man den Ka-
nal durch eingelegte Bourdonnets. offen zu erhalten su-
chen, die man allenfalls bis auf den Knochen selbst ein-
schiebt, und mit Terpentliin-Oehle versetzte emulsions-
artige Injectionen in Anwendung bringen. Ist der Kanal
zur Durchlassung der ausgeschiedenen Knochens zu enge,
so kann er mittelst Quellmeissel hinreichend erweitert
werden.

Wurde eine Amputation in solchem Falle einer Ver-
letzung angestcllt, wo es unmdglich war, so viele Weich-
gebilde, w'ie zur schnellen Vereinigung ndélhig sind, zu er-
sparen, so muss man sich begntigen, die Heilung des Stum-
pfes per secundam intentionem zu leiten. Zu dem Ende
bedeckt man die Wunde mit Charpie, legt Longuetten und
Qompressen auf, und befestigt das Ganze mit einer Zir-
kelbinde. In einem solchen Falle lasst sich mit Zuver-
sicht auf Hervorragung und spateres Absterben des Kno-
chens, wegen Mangels an Fleisch- und Haut-Substanz,
rechnen. Um nun die Abstossung zu beschleunigen, kann
man die Knoclienflache von Zeit zu Zeit mit in 01. Te~
rebinthinae getrankter Charpie bedecken.

Bleiben Unterbindungsfaden lange Zeit in ihrem Ka-
nale fest liegen, wachsen sie in den Granulationen ein,
und storen sie so die Verheilung, so muss man sie nach
Kiruge’s Verfahrungsweise (s. S. 122.) zu entfernen suchen.

Wenn bei ginstigen Umsténden des Heilungs-Prozes-
ses der Amputalionssturnpf vollkommen vernarbt ist, einen
hohen Grad von Festigkeit erlangt und sich abgerundet
hat; ferner, nachdem der Knochen mit Callus tberzogen,
die Rolhe und Reitzbarkeit verschwunden sind (was ge-
wohnlich in dem dritten oder vierten Monathe nach der
Operation zu geschehen pflegt), dann kann, wenn sich
der Stumpf hierzu qualilicirt, ein kinstliches Glied, be-
sonders zum Ersatz einer unteren Extremitat, angesetzt
werden. Der Gebrauch eines solchen kinstlichen Glie-
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des darf aber nie plotzlich, immer nur allmahlich, einge-
leitet. werden; der Kranke muss sich taglich Stunden lang
mit Beihllfe der Kriucken uUben, das kunstliche Glied
sicher zu gebrauchen, und den Stumpf zur Erlragung des
Druckes nach und nach gewohnen. Hat er die Fertigkeit
im Gehen erlangt, veranlasst ihm der Druck auf den
Stumpf keine Ubelen Zufalle, vertragt er ihn leicht und
andauernd, so kann er die Kriicken wegsetzen und ohne
dieselben sich im Gehen Uben.

Von der Amputation insbesondere.

Die Amputation zerféllt in zwei llaupt-Klassen, und
zwar in die Amputation in der Continuitat der Glieder,
Amputation im engeren Sinne, und in die Ampu-
tation in der Contiguitat der Glieder, Exar ticulation.

A. Die Amputation in der Continuitat der Glie-
der {Ampulatid).,

1. Die Amputation des Oberarmes (Amputatio
brachii).

Der Patient werde zweckmassig auf einem Tische ge-
lagert, oder auf einem Lehnstuhle gesetzt (s. S. 883.), und
der zu amputirende Arm in gleichmassiger Flexion und
Extension vom Korper abducirt, mit etwas flectirtem Vor-
derarme von den Assistenten (s. S. 884.) gehalten. Die
Arteria brachialis oder axillaris wird auf zweckmassige
Art mittelst Turnikete, odei- einer anderen Vorrichtung,
comprimirt (s. S. 886-). Der Operateur stellt sich an der
ausseren Seite des zu amputirenden Gliedes.

Die Operation.

Erster Akt.
Die Trennung der Weichgebilde.

a. Durch den Zirkelschnitt.
Der Operateur beugt sich mit einem Knie nieder,

streckt den anderen Schenkel nach vorn, umgeht mit
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einem geraden einschneidigen Amputations - Messer das
Glied von unten, setzt die Schneide des Messers an der
ausseren Seite des Armes an, und trennt nach den all-
gemein gegebenen Encheiresen (s. S. 888.) die Haut und
das Fett durch einen Kreiszug, worauf selbige von dem
ersten Assistenten (s. S.- 884.) zurick gezogen wird.
Gleich darauf setzt der Operateur das Messer dicht am
Rande der zuriick gezogenen Haut, und trennt durch
wiederholten Kreiszug die Muskeln bis auf den Knochen.

b. Durch die doppelte Lappenbildung.

Mittelst eines zweischneidigen Amputations-Messers
bildet der Operateur nach den allgemeinen Encheiresen
(s. S. 890.) erst einen oberen (vorderen) Lappen aus dem

biceps, und dann einen unteren (hinteren), eben so
grossen, Lappen aus dem Af. biceps. Beide Lappen be-
kommen bei Ersachsenen etwa die Lange von 2 bis 2f
Zoll (vergl. Taf. XLVIII. Fig. 1.y. z. zz. und Fig. 2. t. u. v.).

¢. Durch die einfache Lappenbildung.

Der Operateur kann den Lappen entweder von den
unteren Muskelmassen, und den Halbzirkelschnitt an der
oberen Seite des Gliedes (vergl. Taf. XLVIII. Fig. 1. g.
li. i. und Fig. 2. g- h. i.), oder auch von den oberen
Muskelmassen, und den Halbzirkelschnitt an der unteren
Seite des Gliedes (vergl. Taf. XLVIII. Fig. 1., 1. 2. 3. und
Fig. 2. g- r. s.) bilden. Die Bildung des Lappens von
der unteren Fleischmasse verdient immer den Vorzug,
weil man mehr Fleisch fur die Bedeckung des Stumpfes
gewinnt.

d. Durch den Trichterschnitt nach v. Graere’s Verfali-
rungsweise.

Nachdem sich der Operateur an die &ussere Seite
des Oberarmes gestellt hat, nimmt er das Blattmesser in
die rechte Hand, gehl mit demselben unter dem kranken
Arme weg, beugt seilte Hand nach der ausseren Seite des
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zu amputirenden Gliedes hin, setzt hier die Schneide des
Blattmessers so tief wie moglich an, und verrichtet tbri-
gens den Hautsclinitt ganz nach den allgemein gegebenen
Regeln (s. S. 891.). Die Haut wird von dem ersten
Assistenten (s. S. 884.) gleichmassig stark zuriick gezogen,
der Operateur setzt das Blatt des Messers dicht an dem
Hautrande und trennt die Muskeln nach den allgemeinen
Regeln (s. S. 892.). Es ist hier aber bei der Trennung
der Muskeln eine mehr schrage Richtung des Blattes n6-
thig, als bei der Amputation des Oberschenkels, weil
dasselbe hier nicht so tief, wie bei diesem, eingesenkt zu
werden braucht, um zu dem Knochen zu gelangen. Am
schragsten wird dasselbe am Orte des ersten Ansatzes
gehalten, weil die Lage der Muskeln an der ausseren und
hinteren Flache des Oberarmes am dunnsten ist.

Zweiter Akt.
Die Trennung des Knochens.

Nach bewerkstelligter Trennung der Weichgebilde
wird eine einfach gespaltene Retractions-Binde mit den
beiden Schenkeln nach unten, und mit dem ungespaltenen
Theile nach oben angelegt, mittelst welcher der erste
Assistent (s. S. 884.) die Muskeln sammt der Haut etc.
stark zurlck zieht. Ist das geschehen, so ergreift der
Operateur ein kleines Scalpell, trennt zuvor die bei der
Retractions-Binde an dem Knochen zurtick gebliebenen
Muskelbiindel, umgeht dann den Knochen dicht an der
Retractions-Binde durch einen Kreiszug, trennt auf diese
Art die Beinhaut und 16s’t sie nach den allgemeinen Re-
geln (s. S. 893.). Sodann fasst der Operateur mit der
rechten Hand die Sé&ge, setzt sie rechtwinklig auf dbn
Knochen, und sagt ihn nach den allgemeinen Regeln
(s. S. 894.) ab.

Dritter Akt.
Die Unterbindung der Gefasse.

Die Arteria brachiales und Arteria brachiales pro-
funda sind diejenigen, welche zuerst unterbunden wer-
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den missen-, dann aber finden sich anch hier und da
einige starkere Arterienaste, welche einer Ligatur bedir-
fen (vergl. Taf. LI. Fig. 1. 2. 3.).

Vierter Akt.
Die Einigung der Wunde.

Nach geschehener Operation werden die Unterbin-
dungsfaden nach der inneren Seite gelagert, die Wund-
flachen nach den allgemeinen Regeln (s. S. 897.) an ein-
ander gebracht, durch blutige oder trockene Hefte ver-
einigt, und ein zweckmassig passender Verband angelegt.
Der Amputationsstumpf wird neben dem Kranken im
Bette auf einem Keilpolster bequem gelagert.

2. Die Amputation des VVorderarmes (Amputatla
antibrachii).

Der Patient kann auf einem Tische liegen, oder auch
auf einem Lehnstuhle sitzen (s. S. 883.). Die Arleria
brachialis wird miltelst eines Turnikels comprimirt. Die
Assistenten (s. S. 884) halten den Oberarm vom Korper
abducirt, den Vorderarm im Elbogen gebeugt, die Hand
ausgestreckt zwischen der Pronation und Supination. Der
Operateur stellt sich an die aussere Seite des zu amputi-
renden Vorderarmes.

Die Operation.

Erster Akt.
Die Trennung der Weichgebilde.

a. Durch den Zirkelschnitt.

Der Operateur umgeht mit einem einschneidigen ge-
raden Messer das Glied von unten, und vollzieht den
Kreisschnitt nach den allgemeinen Regeln (s. S. 888.)
durch die Haut und das Zellgewebe. Nachdem der erste
Assistent' (s. S. 884.) die Haut hinreichend herauf gezo-
gen hat, trennt der Operateur durch einen Kreiszug mit
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dem Messer die Muskeln bis auf die Knochen. Man
kann auch hier die Trennung der Muskeln durch zwei
Halbzirkelschnitte bewirken.

b. Durch die doppelte Lappenbildung.

Der Operateur kann bei der Amputation des VVorder-
armes einen Lappen auf der Volarseite und einen ande-
ren auf der Dorsalseite des' VVorderarmes bilden. Beide
Lappen dirfen bei Erwachsenen die Lange nicht unter
2 Zoll haben; sollte dennoch einer etwas Kkirzer seyn,
so muss der andere um so viel langer gebildet werden
(vergl. Taf. XLVIII. Fig. 1. s. /. zz.). Bei Bildung dieser
Lappen, und ganz besonders bei dem Dorsal-Lappen, muss
der Operateur das Messer sehr flach an den Knochen
fihren, um moglichst dicke Lappen zu erhalten.

¢. Durch die einfache Lappenbildung.

Es kann hier der Lappen von der Volarseite (vergl.
Taf. XLVIIIl. Fig. 1. v. w. x. und Fig. 2. u> X.y.), ganz
besonders aber am oberen Theile des Gliedes, sehr zweck-
massig gebildet werden, wobei der Halbzirkelschnitt an
der Dorsalseite geschieht. Bei diesem Gliede kann sich
der Operateur eines kleinen zweischneidigen Amputa-
tions-Messers bedienen. Er stdsst dasselbe am &usseren
Rande des Radius ein, fuhrt es quer Utber ihn und die
Ulna:, und sticht an letzterer aus, wo er dann weiter die
allgemeinen Regeln (s. S. 891.) befolgt.

Zweiter Akt.
Die Trennung der Knochen.

Nachdem die Weichgebilde durch den Zirkelschnitt
oder die Lappenbildung zweckmaéssig getrennt worden
sind, lasst sie der Operateur von dem ersten Assisten-
ten (s. S. 884.) zurlck ziehen. Sodann bringt er ein Zwi-
schenknochen-Messer zwischen die Ulna und den Ra-
dius, und trennt mit demselben die noch hier zurtck
gebliebenen Fleischpartieen sammt dem Ligamentum in-
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terosseum. Hierauf fuhrt er den mittleren Schenkel einer
zweifach gespaltenen Retractions-Binde miltelst einer Pin-
cette in die, zwischen den beiden Knochen gemachte.
Oeflhung, lagert die Theile der Binde Uber die sammtli-
chen Weichgebilde, und lasst sie damit den ersten As-
sistenten stark zurlick ziehen. Ist diess geschehen, so
ergreift der Operateur ein Scalpell, und trennt damit die
Beinhaut durch einen Kreiszug um jeden Knochen be-
sonders, schabt selbige dann nach der gegebenen Regel
(s. S. 893.) ab, und sagt beide Knochen zugleich, jedoch
nur ein wenig, moglichst hoch ein, damit spéater hui einer
nicht tiefer als der andere abgesagt werde. Geschieht
die Operation in der Mitte, des Vorderarmes, so setz)
man das Sagen fort, um beide Knochen, die hier gleich
stark sind, zugleich zu trennen. Amputirt man dem ElI-
bogen naher, so muss man zuerst den Radius zu tren-
nen suchen, weil dieser hier dunner, als die Ulna, ist.
Wird dagegen dem Handgelenke naher amputirt, so muss
die Ulna zuerst und dann der Radius durchgesagt wer-
den, weil erstere hier dunner, als der zweite, ist. Bei
dem Sagen der Knochen werden Ubrigens die allgemei-
nen Regeln (s. S. 894.) befolgt.

1 Dritter Akt.
Die Unterbindung der Gefasse.

Am Vorderarme hat man drei Hauptgefasse zu un-
terbinden, und zwar die Arteria ulnaris, die Arteria
radialis und die Arteria interossea. Die Muskelaste sind
selten so stark, dass sie einer Ligatur bedurfen. (Vergl.
Taf. L. Fig. 6. 7. 8.)

Vierter Akt.
Die Einigung der Wunde.

Nach vollendeter Operation, sie sey durch den Zir-
kel-, oder den Lappenschnitt, gemacht worden, werden
die Unterbindungsfaden in den nachsten Wundwinkel ge-

legt, an der Seite des Gliedes mit Pllasterstreilen befestigt,
die
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die Wundflachen an einander gebracht, und nach Erfor-
derniss, entweder durch ein blutiges Helt, oder auch
durch Heftpflaster allein, in unmittelbarer Bertihrung ge-
halten. Zur Unterstitzung der Hefte wendet man Lon-
guetten an, befestigt das Ganze mit einer Zirkelbinde, und
lagert den Stumpf neben dem Kranken auf einem Keil-

polster.
SkifSTIQ* al I'lili U 31d ¢7 OP F<TTRJI HUb

» Die Amputation der Mittelhandknochen(Am-
putatio melacarpi).

Diese Operation kann so wohl bei den Mittelhand-
knochen der vier Finger zugleich, als auch einzeln bei
denselben, und bei dem Mittelhandknochen des Daumens
Statt finden. Indessen verdient hier bei diesen Theilen
die Exarticulation den Vorzug, weil man sie sicherer aus-
fuhren und eben denselben Zweck erreichen kann. Soll
aber diese Operation aus irgend einem Grunde Statt fin-
den, so kann man sie auf folgende Weise ausfihren.

Die Operation,

Bei Amputation der Mittelbandknochen der vier Fin-
ger bildet man mit einem Bistouri einen Dorsal- und
einen Volarlappen, letzteren etwa um die Halfte langer,
als den ersteren. Die gebildeten beiden Lappen werden
stark zuriick gezogen, die entblossten Knochen mit einer
Sage durchschnitten, die etwa stark- blutenden Zwisclien-
knoclien-Arterien (s. Taf. 1. Fig. 1. 2. und Taf. IL Figi
2. 3.) unterbunden, und die Wunde vereinigt.

Bei Amputation des Mittelbaudknochens des Dau-
mens nach Langbnbf.ck’s Verfahrungsart macht man auf
dem Rucken des Daumens einen Hautschnitt rn Gestalt
eines V, trennt die weichen Theile unter und nm den
Knochen herum, so dass er ganz gel6s’t in dem Fleiseh-
polster Hegt, und durchsagl den Knochen schrage'mit einer
kleinen Sage. Die Blutung wird gestillt, die Wundran-
der an einander gebracht und mit Heftpflaster zusammen
gezogen.

[58 1]
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Fast auf dieselbe Weise geschieht die Amputation
der Miltelhandknochen des Zeigefingers und des kleinen
Fingers.

4. Die Amputation der Finger (Amputatio digi-
torum).

Obgleich diese Operation bei allen Fingern Statt fin-
den kann, so verdient sie doch ihren Vorzug ganz be-
sonders bei den Phalangen des Daumens und Zeigefin-
gers, weil man durch dieselbe oOfters die Exarticulalion
dieser Glieder vermeiden und dadurch dieselben langer
erhalten kann. Indessen bei den dbrigen drei Fingern
ist die Exarticulation zweckmassiger.

Die Operation.

Die Amputation kann hier durch den Zirkelschnitt
geschehen, indem man die Haut stark zurtick ziehen l&sst,
sie mit einem Scalpell trennt, abennahl zuriick ziehen
lasst, die Sehnen, das Zellgewebe etc., an dem Hautrande
durchschneidet und den Knochen absdgt. Auch lasst sich
die Amputation durch die Lappenbildung anstellen. Es
wird ein Dorsal- und ein Volarlappen zugleich, oder auch
nur ein Volarlappen allein, gebildet, und der Knochen
abgesagt.

V. Graefe amputirt die Fingerglieder ohne vorgéan-
gige Trennung der Haut mittelst eines Meissels auf fol-
gende Weise. Das zu amputirende Glied wird mit der
Dorsalllaclie auf einem Klotze gelagert, von einem Assi-
stenten fest gehalten, und die Haut stark zurlick gezogen.
Der Operateur nimmt einen Meissel, der um | breiter
seyn muss, als das Glied, setzt denselben auf die geho-
rige Stelle des Gliedes rechtwinklig auf, und halt ihn mit
der linken Hand. Mit der rechten Hand ergreift er einen
BottcherJSclilage], gibt damit auf den Meissel einen kraf-
tigen Schlag, wodurch der iinger auf der Stelle ablliegt.

Nach geschehener Irennung wird die olt nur geringe
Blutung mittelst kalten Wassers gestillt, die Wunde durch
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ein Paar Heftpflasterstreilen vereinigt und ein zweckma-
fsiger Verband angelegt.

5. Die Amputation des Oberschenkels (ylmpu-
tatio femoris).

Der Kranke wird auf einem Tische bequem) mit er-
hohtem Rucken, gelagert (s. S. 883), und zwar so, dass
die unteren Extremitaten vor dem Rande des Tisches
frei herab hangen, Den gesunden Fuss stammt der Pa-
tient gegen einen untergesetzten Stuhl, der kranke Schen-
kel wird von den Assistenten zweckmassig fixirt (s. S.
884.), und das Turniket auf die Cruralarterie unter dem
Poupart’'schen Bande angelegt. Der Operateur stellt sich
an die dussere Seite des zu amputirenden Oberschenkels.

Die Operation.

Erster Akt.
Die Trennung der Weichgebilde.

a. Durch den Zirkelschnilt,

Der Operateur lasst sich auf ein Knie nieder, fasst
das lange Petit'sciie Messer in die rechte Hand, umgeht
mit derselben den Oberschenkel von unten (s. Taf. L.
Fig. L), und trennt nach den allgemeinen Regeln (s. S.
888.) die Haut, das Zellgewebe und Fett, bis auf die Mus-
keln. Hierauf zieht der erste Assistent die Haut stark
zuruck, der Operateur trennt die Muskelmassen durch
einige, oder auch nur zwei, Halbkreis-Zuge bis auf den
Knochen.

b. Durch die doppelte Lappenbildung
nach Ravaton’s und Le Dran’s Methode (vergl. Taf. XLIX.
Fig. 1. g. r. s. t"). Der Operateur nimmt ein langes zwei-
schneidiges Ravaton’sciies Amputations-Messer, und trennt
die Haut, 3 bis 4 Zoll von da, wo der Knochen durch-
sagt werden soll, durch einen Kreisschnitt (s. /.). Der
erste Assistent relraliirt die Haut, und der Operateur
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trennt am Rande derselben die Muskeln bis auf den Kno-
chen. Sodann sticht er das Messer an der Basis des zu
bildenden Lappens (</) auf der einen Seite ein, dicht Uber
dem Knochen hin, und auf der entgegen gesetzten Seite
des Gliedes aus, fuhrt die Klinge gegen den Kreisschnitt
(von g. nach r.), und ehe er ihn ganz erreicht, wendet
er die Schneide gegen die Peripherie, damit das Ende
des Lappens dunner werde. Auf dieselbe Weise wird
der andere Lappen gebildet, nur muss das Messer an der
entgegen gesetzten Seite des Knochens gefuhrt werden.
Man kann entweder einen oberen und einen unteren
(Fig. 1. g- r. s. und g- r. t.), oder einen &usseren und
einen inneren (Fig. 2. ff- K h. und ff. I.. i.) Lappen bil-
den. hn ersten Falle entsteht eine horizontale und im
zweiten Falle eine verticale Wundspalte.

Nach Vbrmaue’s Methode werden die Lappen ohne
vorgangigen Kreisschnitt gebildet Der Operateur stosst
ein langes zweischneidiges Messer in der Mitte der vor-
deren Sclicnkelllaclie senkrecht gegen die Achse des Kno-
chens ein (vergl. Taf. XLIX. Fig. 1. «?), fuhrt es auf einer
Seite dicht an den Knochen herum, sticht dasselbe an
der hinteren Schenkelllache aus (vergl. Fig. 2. c?.), zieht
die Klinge abwarts, dann schrage nach der Peripherie des
Gliedes, und bildet so einen abgerundeten Lappen. So-
dann fuhrt er das Messer, von dem Wundwinkel aus, an
der anderen Seile des Knochens, und schneidet auf die-
selbe Art einen anderen Lappen. Nach dieser Methode
erlangt man einen &ausseren und einen inneren Lappen;
die Wundspalte bekommt eine senkrechte Richtung (vergl.
Fig. 1. d. e. ¥ und Fig. 2. d. e. F).

¢. Durch die einfache Lappenbildung

nach Vvi.bduin’s Methode (vergl. Taf. XLIX. Fig. 1. n. o.
p. und Fig. 2. r. s. t)- Der Lappen kann so wohl von
der hinteren, als auch von der vorderen Schenkelmus-
kelmasse geschnitten werden. Im ersten Falle wird das
Messer auf der &usseren Seite, da, wo die Basis des Lap-
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pens, oder vielmehr der Knochen, abgesagt werden soll,
gegen den letzteren eingestosseri, dicht unter jhin hin und
auf der inneren Seite wieder ausgestossen, langs dem
Knochen so weit, als der Lappen gehen soll, hingeflhrt,
und allméhlich nach der Peripherie des Gliedes heraus ge-
zogen. Den so entstandenen Lappen zieht der erste
Assistent zurtick, worauf der Operateur die Weichgebilde
der vorderen Schenkelflache mit einem Halbzirkelschnitte
(Fig. 1. n. 0. und Fig. 2. r. s.) bis auf den Knochen durch-'
schneidet. Im zweiten Falle wird auf umgekehrte Weise
v erfahren.

d. Durch den Trichtersdinitt

nach v. Graere’s Methode (vergl. Taf. LIl. Fig. 1.). Der
Operateur lasst sich auf ein Knie -nieder, fasst das Blatt-
messer in die rechte Hand, geht mit derselben unter dem
Schenkel weg, setzt den geraden Theil der Klinge an die
aussere Seite des Schenkels moglichst tief an, und trennt
nach den allgemeinen Regeln (s. S. 891.) die Haut, das
Fett etc., durch einen Kreiszug bis auf die Muskeln. Un-
mittelbar Uber dem oberen Rande der getrennten Haut
umfasst der erste Assistent den Schenkel von Neuem,
um die Haut hoher, und zwar sannnt den unterliegenden
Muskeln so hoch wie moglich, herauf zu ziehen. Der
Operateur umgeht von Neuem den Schenkel mit dem
Messer, setzt das Blatt desselben an der dusseren Seite
des Schenkels moglichst tief mit nach oben und gegen
den Knochen gerichteter Schneide des Blattes an, und
trennt nach der allgemein gegebenen Regel (s. S. 892.)
die Muskeln bis auf den Knochen durch einen einzigen

Kreiszug.

Zweiter Akt.
Die Trennung des Knochens.
So bald die Trennung der Weichgebilde, durch den
Zirkel-, Lappen-, oder Trichterschnitt, vollendet ist, wird
dem ersten Assistenten die einfach gespaltene Retractions-
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Binde gereicht; dieser legt das ungespaltene Ende dersel-
ben nach oben, zieht die beiden K&pfe gegen die getrenn-
ten Fleischmassen nach unten, kreuzt sie hier so, dass
der Knochen von den Ré&ndern der Binde fest umschlos-
sen wird, und zieht damit die Fleischmassen bis zu der
Stelle des Knochens zuriick, wo die Sage angesetzt wer-
den soll. Der Operateur ergreift ein Scalpell, trennt da-
mit dicht an der angelegten Binde die hier und da noch
zurtick gebliebenen Muskelbindel saromt der Beinhaut
durch einen Kreiszug, und 16s’t letztere nach den allge-
meinen Regeln (s. S, 893.). Ist diess geschehen, so fasst
der- Operateur in die rechte Hand eine Sage, setzt sie
am Rande der durchschnittenen Beinhaut an, und durch-
sagt den Knochen nach den allgemeinen Regeln (s. S. 894.).

Dritter Akt.
Die Unterbindung der Gefasse.

Der Stamm der Schenkelarterie, die Arteria femoris
profanda, und vielleicht noch einige starkere Muskelaste
sind diejenigen, welche unterbunden werden miussen
(vergl. Taf. LI. Fig. 7. 8. 9.).

Vierter Akt.
Die Einigung der Wunde.

Die Unterbindungsfaden lagert man nach dem nach-
sten Wundwinkel. Nach Amputation durch den Zirkel-
lind Trichterschnitt zieht man die Haut und die Muskeln
stark hervor, und vereinigt sie so, dass eine Querspalte
entsteht, die von der inneren Seite des Schenkels nach
seiner dusseren lauft. Bei Amputation durch Bildung
zweier* Lappen werden solche genau an einander ge-
bracht; bei Amputation mit einem Lappen wird dieser
so Uber die Wunde gelagert, dass er sie an allen Stellen
genau deckt und unmittelbar berdhrt.

Die so an einander gebrachten weichen Theile wer-
den, dem Zwecke entsprechend, durch blutige oder trok-
kene Hefte befestigt, und nach den allgemeinen Regeln
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(s. S. 897.) verbunden. Der Kranke wird zu Bette ge-
bracht, und der Stumpf, etwas erhoht, auf einem Keil-
polster gelagert.

6. Die Amputation des Unterschenkels (Ampu-
tatio cruris).

Der Patient wird auf einem Tische zweckinadssig ge-
lagert, und zwar hoher, als bei der Amputation des
Oberscheukels, herauf gezogen, damit nur die Unterschen-
kel und die Kniee Uber dem Rande des Tisches hervor
ragen. Der gesunde Fuss wird entweder gegen einen
Schamei fest gestammt, oder auch von Jemanden in ab-
ducirter Rightung fest gehalten. Der zu amputirende Un-
terschenkel wird von dem ersten und zweiten Assi-
stenten nach den allgemeinen Regeln (s. S, 884.) mit stark
flectirtem Fusse fixirt, und das Turniket am zweckma-
fsigsten auf die Schenkelarterie unter dem Poupzjit’schen
Bande, oder drei Querfinger hoch Uber dem Kniee an
der oberen und inneren Seite, da, wo die Schenkelarlerie
Unter dem Sartorius liegt, angelegt. Der Operateur
nimmt am besten an der ausseren Seite des Unterschen-
kels Platz.

Die Operation.

Erster Akt.
Die Trennung der Weichgebilde.

a. Durch den Zirkelschnitt.

Der Operateur trennt mit einem einschneidigen Am-
putations-Messer nach den allgemeinen Regeln (s. S. 888.)
die Haut etc. bis auf die Muskeln, worauf sie sammt den
Muskeln von dem ersten Assistenten herauf gezogen
wird. Dicht an dem oberen Hautrande setzt er das Mes-
ser an, und trennt durch einen oder zwei Messerziige
die Muskelmasseh bis auf die Knochen mdglichst rein.
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b. Durch den Lappenschnitt.

An der Stelle, wo der Lappen gebildet werden soll,
fasst der Operateur mit der linken Hand die Wade (siehe
Taf. L. Fig. 4.) und zieht sie von den Knochen etwas ab.
Sodann fasst er ein zweischneidiges Amputations-Messer,
und sticht c¢s durch die weichen Theile so durch, dass
die Flache der Klinge dicht auf der hinteren Seite der
Tibia und Fibula zu liegen kommt. Nun wirkt er mit
der Schneide, sich streng art den beiden Knochen hal-
tend, so weit als der Lappen lang seyn soll, nach unten
hin, wendet dann die Schneide nach der Peripherie der
Wade, und bildet auf diese Art einen abgerundeten Lap-
pen (vergl, Taf, XL1X. Fig. 1. w. y. und Fig. 2. w-
der etwa bei Erwachsenen die Lange von 3 Zoll erhal-
ten kann. Hierauf durchschneidet der Operateur die
Weichgebilde auf dem Schienbeine von einem Wundwin-
kel zu dem anderen durch einen Halbzirkelschnitt, und
trennt Alles bis auf den Knochen. Will man etwa uber
dem Schienbeine, was sehr zweckmassig ist, einen klei-
nen Hautlappen ersparen, so macht man den Halbzirkel-
sclmitt, von den Wundwinkeln an gerechnet, ¥ Zoll tie-
fer, wo dann dieser Lappen néthigen Falls mit dein Mes-
ser abpraparirt und nach oben umgestilpt werden kann.

Zweiter Akt.
Die Trennung der Knochen.

Die weichen Theile beugt der Operateur zurick, er-
greift ein Zwischenknochen - Messer, sticht es zwischen
die beiden Knochen so hoch, wrie es angeht, ein, und
trennt die noch hier zurlck gebliebenen Muskeltheile,
das Ligamentum interosseum etc. durch schickliche Mes-
serziige. Sudann fahrt er mit einer Pincette den mittle-
ren Theil der zweifach gespaltenen Pietractions - Binde
von unten durch die gebildete Oeffnung zwischen den
beiden Knochen so hindurch, dass der ungespaltene Theil
der Binde den unteren Theil der Schnittflache der Weich-
gebilde deckt, die drei Kopfe aber aid' der vorderen Seite
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des Unterschenkels passend gekreuzt und nach dem Knie©
herauf gelegt werden. Mittelst der so angelegten Re-
traclions-Binde werden sammtliche Weichgebilde von dem
ersten Assistenten moglichst hoch herauf gezogen. Hier-
auf trennt der Operateur die undurchschnitten gebliebe-
nen Muskelfasern durch einen Kreiszug, der, so hoch-
als mdoglich, mit etwas nach oben gehaltener Schneide
des Zwischenknochen-Messcrs fest um die Knochen ge-
fuhrt wird. Hierauf trennt er dicht an der Retractions-
RBinde durch feste Kreisziige mittelst eines Scalpells die
Beinhaut der beiden Knochen, und 16s’t sie nach den
allgemein gegebenen Regeln (s. S. 893.). Sodann fasst
ein Assistent die Fibula ober- und unterhalb des Schnit-
tes, und drickt sie gegen die Tibia massig fest, damit
dieser Knochen wahrend des Sagens nicht in eine sehr
ziLternde Bewegung gesetzt werde. Der Operateur setzt
die Sage mit gesenktem GrifTe, so hoch als méglich, ge-
nau da, wo die Beinhaut getrennt worden ist, an, und
sagt beide Knochen zugleich so tief ein, bis in beiden
eine, zur sicheren Leitung der Sage hinreichend tiefe,
Furch,e entsteht. Sodann lasst er den Fuss stark nach
innen wenden, und durchschneidet zuerst das Wadenbein,
indem er den Griff der Sage stark senkt. Hierauf lasst
er den Fuss etwas nach aussen wenden, und trennt das
Schienbein, indem er die Sadge mit gehobenem Griffe in
die friher gebildete Furche einsetzt. Uebrigens soll liiei-
bei der Trennung der Knochen die allgemeine Regel
(s. S. 894.) auf das strengste beobachtet werden.

Dritter Akt.
Die Unterbindung der Geféasse.

Ausser der Arteria tibialis antica, der Arteria ti~
bialis postica und der Arteria fibularis, werden selten
deren Muskelaste eine Unterbindung erfordern (vergl.
laf. LI. Fig. 4. 5. 6.).



922

Vierter Akt.
Die Einigung der Wunde.

Die Unterbindungsfaden kann man in den ausseren
Wundwinkel lagern. Nach geschehener Zirkel-Amputa-
tion werden die Haut und die Muskeln stark hervor gezo-
gen, und so zusammen gelegt, dass sich eine Querwund-
spalte bildet. Nach der Lappen-Amputation wird der
Fleischlappen herauf gebeugt und die ganze Wunde auf
das genaueste mit demselben bedeckt. Die Hautwund-
rander des Lappens und des Stumpfes muissen durchaus
in gegenseitige Bertihrung gebracht werden. Die zweck-
massig an einander gebrachten Theile werden in ihrer
Lage entweder durch die blutigen, oder durch die trok-
kenen, Hefte erhalten, und durch einen passenden Ver-
band unterstitzt. Der Kranke wird zu Bette gebracht
und der Amputationsstumpf auf einem Keilpolster be-
quem gelagert.

7. Die Amputation des Mittelfusses (Amputatio
metatarsi).

Man kann diese Operation an allen funf Mittelfuss-
knochen zugleich, wie auch einzeln an denselben, voll-
ziehen. Am besten eignet sich aber die Operation bei
dem Mittelfussknochen der grossen und kleinen Zehe.

Die Operation.

Man verfahrt hier eben so, wie bei der Amputation
der Mittelhandknochen (s. S. 913.). Bei der Amputation
aller Mittelfussknochen zugleich wird mit einem Bistouri
erst ein oberer und ein unterer Lappen gebildet, beide
dicht an den Knochen etwas abpraparirt, zurtick geschla-
gen, und die Knochen abgesagt.

Soll der Mittelfussknochen der grossen Zehe ampu-
tirt werden, so verfahrt man auf folgende Weise. Nach-
dem der Fuss in eine bequeme Stellung gebracht worden,
sticht der Operateur das Bistouri an der &ausseren Seite
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des ersten Mittelfussknochens, von der Dorsalseite bis zur
Plantarseite, durch (vergl. Taf. LIV, Fig. 5. von «, nach 6.),
und fuhrt es dann nach vorn und aussen, um einen Lap-
pen a. b. ¢ zu bilden, welcher nach hinten zurtick ge-
schlagen wird. Den Lappen kann man auch bilden, ohne
erst an der Basis desselben das Bistouri einzustechen, in-
dem man den Schnitt auf umgekehrte Art (vergl, Fig. 2.
von e. nach <Z) macht. Man fihrt dann den Schnitt von
oben schrage Uber den ersten Mittelfussknochen, zwischen
dem ersten und zweiten Mittelfussknochen, und nach un-
ten in den ersten Schnitt zurtick, also von d. f, nach e.
(Vergl. Fig. 2. von d. nach f.) Der mittlere Theil des
Knochens wird isolirt und bei g. schrage durchsagt. Um
bei dem Durchsagen die benachbarten Tlieile nicht zu
verletzen, kann man eine Pappscheibe, oder ein Horn-
blattchen, unterlegen, und dann den Knochen durchsagen.
Die Arterien der grossen Zehe h. i., wenn sie stark blu-
ten, werden unterbunden, der Lappen wird an die Wund-
flache gebracht, mit Heften befestigt, und ein zweck-
massiger Verband angelegt.

Bei der Amputation des Mittelfussknochens der klei-
nen Zehe (vergl. Taf. LIV. Fig. 2. und 4.) wird das Bi-
stouri an der ausseren Seite des zu ampulirenden Mittel-
fussknochens auf der Dorsalseite bei g. ein- und an der
Plantarseite wieder ausgestochen (Fig. 4. von a. nach ¢.),
und dann mit demselben abwarts nach h. geschnitten,
wodurch ein Lappen a. b. c. (Fig. 4.) entsteht. So wie
bei der Amputation des Milteifussknochens der grossen
Zehe (s. S. 892.), kann man auch hier den Lappen auf
umgekehrte Weise bilden, indem man von A. nach g.
(Fig. 2.), oder von e. nach a. b. (Fig. 4.), das Messer
fuhrt. Der so gebildete Lappen wird zuriick geschlagen,
das Bistouri Uber den Ricken des funften Mittelfusskno-
chens, zwischen dem vierten und finften Mittelfusskno-
chen, und unten wieder in den ersten Schnitt, also von
< nach e. und f. (Fig. 4.), von g. nach i. (Fig. 2), ge-
fuhrt; nachdem nun der Knochen isolirt worden, wird
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er schrage in g. (Fig. 4.) durchsagt (Fig. 2. in der Rich-
tung von g. nach ¢.). Damit man bei dem Durchsagen
die benachbarten Theile nicht verletze, kann man zwi-
schen den zu amputirenden und den vierten Mittelfuss-
knochen eine Pappscheibe, oder eine Hornplalte, unter-
legen. Nach geschehener Amputation wird die .Arteria
plantaris externa unterbunden, der Lappen Uber die
Waundflache geschlagen und durch einen zweckmassigen
Verband in dieser Lage erhalten.

8. Die Amputation der Zehen.

Die Operation kann auf die namliche Art und Weise,
wie bei den Fingern, bewerkstelligt werden;, indessen
mochte auch hier die v. Gh4Eve'sche Verfahrungsart mit
dem Meissel den Vorzug verdienen (s. S. 914).

B. Die Amputation in der Conliguitat der Glie-

| der {Exarticulatio}.

1. Die Exarticulation des Armes aus dem Schul-;
tergelenke (Exarticulatia brachti).

Der Patient sitzt auf einem Lehnstuhle, oder er wird
auf einem Tische so gelagert, dass das Schultergelenk mit
dem oberen Seitentheile des ‘I'horax tber den Rand des
Tisches frei hervor ragt. Der erste Assistent umfasst
die Schulterhohe mit beiden Handen, damit er die Haut
stark herauf ziehen und die Muskeln hinreichend befe-
stigen konne. Der zweite Assistent, welcher bei dein
Wenden des Armes, wahrend der Auslésung des Ober-
armkopfes aus dem Schultergelenke, vollkommen ein-
gelibt seyn muss, stellt sich dem Elbogengelenke gegen-
Uber, und umfasst den Arm in seiner Mitte. Die Haupt-
arterie des Armes kann mit dem Mohrenheim’schen Coin-
pressorium zusammen gedruckt werden, indem man die
Pelotle desselben unter dem Schlisselbeine von unten
gegen die erste- Rippe fest schraubt. Ausser dem aber
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kann ein ausserordentlicher Assistent die Arterie oberhalb
des Schlisselbeines mittelst einer Bandrolle, eines umge-
wickelten Schlisselgriffes, einer Turniketschraube etc.,
comprimiren; allenfalls nur auf diese Art allein, wenn
kein kinstliches Compressorium zu Gebote steht. Der
zu exarticulirende Arni wird wahrend der Trennung der
Weichgebilde von dem Korper in solchem Grade ausge-
streckt und nach dem Thorax hingeneigt gehalten, dass
die Action der Muskeln von allen Seiten gleichmassig ge-
schehe. Die ganze Operation kann mit einem massig
langen, spitz zugesclililfenen, zweischneidigen Messer voll-
zogen werden.

Die Operation.

Zur Exarticulation des Oberarmes sind von vielen
Wundarzten zahlreiche Verfalirungsarlen, Modilicationen
etc., angegeben worden. Hier soll nur die Angabe der
vorziglichsten und zweckmassigsten folgen.

Nach Larhey’s verbessertem Verfahren. (Vergl. Taf.
XLVIH. Fig. 1. t. m. n. und Fig. 2. n. 0./>) Der Ope-
rateur beginnt mit einem Lé&ngenschnitte vom Rande des
Acromion, und fuhrt ihn herab bis etwa 1 Zoll unter
den Hals des Humerus, wodurch der Deltdideus in zwei
Halften getheilt wird; er ldsst nun die Haut nach der
Schulter zuriick ziehen, und bildet durch zwei schief von
innen nach aussen und unten gehende Schnitte zwei Lap-
pen, einen vorderen k. I. n. (Fig. 1.), n. o. (Fig. 2.), und
einen hinteren Z. I. m. (Fig. 1.), n. p. (Fig. 2.). Hierauf
trennt er die zelligen Anhangsel beider Lappen bis auf
das Gelenk durch, lasst diese durch den ersten Assistenten
auiheben, und zugleich die durchschnittene Arteria cir-
cumflexa humeri mit dem Finger comprimiren. Sodann
fuhrt er um den Oberarmkopf einen dritten Schnitt, und
trennt die Kapsel und die Flechsen. Hierauf bewegt er
den Kopf des Knochens nach aussen, lasst das Messer
dicht an der hinteren Seite des Oberarmknochens herab
gleiten, trennt die sehnigen und ligamentdsen Befesti-
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gungen, wendet hierauf das Messer nach innen, und
schneidet, wéahrend der erste Assistent die Aiterie com-
primirt, wagerecht mit den unteren Winkeln beider Lap-
pen das ganze Convolut der Achselgefasse sammt den
weichen Theilen durch.

Nach flEssEt.BACH's des V. Verfahren *¥*) (Vergl, Tal'
XLV111. Fig. 1. 0. p. g- r, und Fig. 2. Z. I, m.) Der Ope-
rateur sticht das Messer neben dem Processus coraco'i-
deus (0. Fig. 1.) nach aussen schrage auf den Kopf des
Oberarmknochens ein, 6ffnet so zugleich das Gelenk, fuhrt
den Schnitt dicht am Oberarmbeine bis unter den Rand
des Pectoralis major (von o. nach /> Fig. 1) herunter,
rollt hierauf den Oberarmkopf nach innen, geht mit dem
Messer zwischen denselben und der Gelenkflache des
Schulterblattes durch die Gelenklidlile, sticht bei dem ge-
senkten Messergriffe, unter dem Acromion, den hinteren
Theil des Deltamuskels, fuhrt das Messer hart am Kno-
chen herab bis zu dem Ende des ersten Schnittes, und
hier durch die weichen Theile schrage nach innen her-
aus, wodurch ein innerer, beinahe viereckiger, Lappen
(0. p. g Fig. 1., Z~ m. Fig. 2.) entsteht. Sodann drangt
er den Oberarmkopf abwarts, fihrt das Messer Uber den-
selben hertber nach aussen und unten, und bildet einen,
dem inneren entsprechenden, &usseren Lappen (0. p. r.
Fig. 1., Z- 1. Fig. 2.).

Nach Dupvythen’s Verfahren <), (Vergl. Taf. XLVII1.
Fig. 1, 4. 5. ?-, und Fig. 2., 1. 2. 3.) Der Operateur
stellt sich an die innere, oder &aussere, Seite des in hori-
zontaler Richtung gehaltenen Armes. Indem der Kopf
des Oberarmknochens abwarts gebracht ist, geht der Ope-
rateur mit einem zweischneidigen Messer durch das Ge-
lenk (Fig. 1., 4.) und unter dem Deltamuskel, dem Pro-
cessus coraco'ideus und dem Acromion weg, und kommt

*) Obertbufrfbr’s Abhandlung von der Losung des Oberarmes
aus dem Schultergelenke. Wirzburg, 1823., S. 39.
=) Froribfs chirurg. Kupfertal'elu. Taf. LXVIL, Fig. 4-
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mit der Spitze des Messers auf der entgegen gesetzten
Seite des Gliedes (Fig. 2., 1) heraus. Sodann fuhrt er
das_ Messer Hach am Knochen gegen die Insertion dieses
Muskels, wendet die Schneide nach der Peripherie, und
bildet so einen &usseren Lappen (Fig. 1., 4. 5., und Fig.
2., 1. 3.), welcher von dem ersten Assistenten sogleich
zurtick geschlagen wird. Hierauf wird der Arm in eine
rotirende Bewegung, mit gleichzeitiger Trennung der Kap-
sel etc., aus der Gelenkhohle gebracht, die Klinge des
Messers auf der inneren und hinteren Seite des Ober-
armknochens angelegt und abwarts gegen die Achsel in
der Richtung 4. 6. Fig. 1. und 1. 2. Fig. 2. geflhrt, wo-
durch ein innerer, oder unterer, Lappen entsteht.

Nach Gourtiirie’s Verfahren *). (Vergl. Taf. XLVIIL
Fig. 1., 7. 8. 9-, Fig. 2., 4. 5. 6) Der Operateur ergreift
ein kleines Amputations-Messer, fangt nun den ersten
ausseren Schnitt in der Mitte der Schulter, auf dem un-
teren Rande des Acromion, an, und fuhrt ihn abwérts
und einwaérts bis unter das vordere Ende der Falte der
Achselgrube, also von 7. nach 8. (Fig- 1) Sodann fuhrt
er einen zweiten &ausseren Schnitt von demselben An-
fangspunkte eben so abwarts und auswarts, aber etwas
tiefer, herab, von 4. nach 5. (Fig. 2.) Diese Schnitte thei-
len bloss die Haut, die sich zurlck zieht. Mit dem drit-
ten Schnitte beginnt der Operateur so, wie mit dem er-
sten, und fdhrt ihn dicht am zurick gezogenen Haut-
rande herab durch den Deltamuskel an der Seite des
Knochens, und legt die Insertion des Musculus pectora-
I'is major bloss, welche vollig durchschnitten wird, um
das Caput Irrere des Musdulus biceps und den Musculus
coraco-brachialin zu enlblosscn, ohne jedoch diese bei-
den mit dem Messer zu verletzen. Sodann l6s’t er den
Lappen bis zu dem Processus coracoideus hinauf los,
fuhrt einen vierten Schnilt auswarts in der Richtung des

) Froriec’s chirurgische Kupfertafeln. Taf. LI., Fig. 2.
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zweiten, trennt mittelst desselben die andere Halfte des
Deltamuskels bis auf den Knochen, fuhrt dann den Schnitt
weiter abwarts auf den langen Kopf des Musculus tri-
ceps, ohne jedoch diesen zu verletzen. Auch diesen Lap-
pen 16s’t er nach oben zu, lasst dann so wohl diesen,
als auch den anderen, zuritick schlagen, wodurch der
Gelenkkopf mit den ihn umgebenden Sehnen ganz ent-
blosst wird. Hierauf comprimirt der erste Assistent die
durchschnittene .Arterie, circumflexa mit den Fingern,
wahrend der zweite den Kopf des Oberarmknochens
etwas auswarts dreht. Nun trennt der Operateur die
Seltnen des Muscultisieres miner, des Mu.scidus infr-a-
spinatus., des IWusculiis suprpspuialus und des langen
Kopfes des Mitsctilus teres, und nachdem er mit den
Fingern der linken Hand den Gelenkkopf umfasst hat,
schneidet er den JMLiuscultis suhscapularis samnit dem Kap-
selbande durch; fuhrt dann das Messer, mit der Schneide
am Gelenkkopfe bleibend, durch den unteren Theil der
Kapsel, und 16s’t so den Oberarmkopf ganz aus der Ge-
lenkverbindung. Alsdann durchschneidet er den langen
Kopf des Musculus triceps, und vereinigt mit einem Mes-
serzuge, welcher den Aliiseulus latissimus dorsi, den
Aluxulus coraco-lirae/iialis, den langen Kopf des Alus-
culus triceps und die Achselgefasse und Nerven trennt,

die beiden unteren Enden der ersten beiden Schnitte.
Nach Rust’s Verfahren. (Es ist eine Modification des
Larrey’scuen Verfahrens. Vergl. XLV1IIl. Fig. 1. k- I. m*
n. und Fig. 2. m. n. 0.) Der Operateur macht erst vom
Rande des Acrgmion einen Langenschnitt von etwa 1 Zoll
unter den Hals des Oberarmknochens, trennt von hier
an die weichen Theile von der hinteren, dann von der
vorderen, Seite des Oberarmes gegen die Achselhdhle zu,
und bildet so einen hinteren und einen vorderen, bei-
nahe dreieckigen, Lappen. Beide Lappen werden zurick
geschlagen. Hierauf trennt er das Kapselband, l&sst, den
Arm so rotiren, dass der Gelenkkopf nach aussen tritt,
wendet das Messer nach dem Gelenke, trennt den Ubrigen
Theil
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Theil der Kapsel, und durchschneidet dann jenseit des
Knochens die noch ungetrennten weichen Theile.

Nach v. Grirfo’s Verfahren durch den Trichter-
schnitt ¥ (Vergl. Taf. LIL Fig. 2. und 3.) Das zu ampu-
tirendc Glied wird fast horizontal gehalten, doch so aus-
gestreckt, dass es ein wenig nach dem Ko&rper angezogen
und nach der Brust hingeneigt ist, damit die Muskeln in
moglichst gleiche Action gesetzt werden. Der Operateur
tritt an den Kopf des Kranken, um seine Hand von un-
ten so Uber den verletzten Oberarm weg zu legen, dass
das Messer tief genug an der ausseren Seite des Ober-
armes angesetzt werde. Er verrichtet den llautschnitt,
um hinreichende Haut zu sparen, drei Querfinger unter
der daussersten Spitze der Graten-Ecke des Schulterblat-
tes, und verfahrt Gbrigens nach der allgemeinen Regel
(s. S. 891.). Hierauf setzt er das Messer, wie bei deni
Hautschnitte, so tief, als mdglich, an die dussere Seite,
dicht an den Rand der stark herauf gezogenen Haut,
drickt sodann das Blatt mit. nach oben gerichteter Schneide
und nach unten gesenktem Ricken schief bis auf den
Kopf des Oberarmes hinan, und walzt es nun, genau in
dieser Richtung beharrend, um das ganze Glied herum,
damit die ganze Muskelmasse schief nach der schon an-
gegebenen Regel (s. S. 892.) durchschnitten werde. Der
Operateur achte darauf, dass die Schneide des Blattes
wahrend des Herumzuges den Kopf des Oberarmkno-
chens nicht verlasse, oder wenigstens demselben sehr nahe
gefuhrt werde. Die so getrennten Weicbgebildc werden
von dem ersten Assistenten moglichst hoch zuriick ge-
zogen, und die noch hier und da ungetrennt auf dem
Kapsclbande liegenden Muskelbiindel von dem Operateur
mit dem Blatte durchschnitten und das Kapselband voll-
kommen entblosst. Der zweite Assistent legt die eine
Hand nahe an die Achselgrube Von unten, die andere

% a a O. S. 112.
[ 59]
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nabe am Elbogen von oben an, fasst mit beiden den
Oberarm fest, bringt ibn in Adduction, und rollt den
Kopf desselben kraftig nach vorn und aufwarts, um den
vorderen und oberen Theil der Kapsel hinlanglich anzu-
spannen. Der Operateur durchschneidet nun das Kapsel-
band an dieser Stelle so hoch, wie mdglich, mit schief
nach oben gehaltenem Blatte. Damit dieses auch mit
einem einzigen Zuge moglich werde, muss er mit der lin-
ken Hand das Blatt fest gegen den entgegen gehaltenen
Oberarmkopf driicken. So bald der vordere und obere
Theil des Kapselbandes durchschnitten ist, rollt der
zweite Assistent den Gelenkkopf nach auf- und hinter-
warts, um die Kapsel fiur jetzt an diesem Orte fester zu
spannen. Hierauf unternimmt der Operateur die Tren-
nung desselben mit dem zweiten Zuge des Messers, bei
welchem die Schneide des Blattes wieder so viel, wie
mdoglich, nach oben gerichtet seyn muss. Ist das Kapsel-
band auf diese Art an der vorderen, oberen, und hinte-
ren Seite bis auf den Gelenkkopf durchschnitten, so liegt
gewohnlich noch die Sehne des zweikdpfigen Armmus-
kels unvollkommen getrennt da; nachdem auch diese mit
dem schief gehaltenen Blatte durchschnitten worden ist,
lasst sich der Oberarmkopf gewohnlich sehr leicht luxi-
ren. Sodann fasst der Operateur mit seiner linken Hand
den kranken Arm, und entfernt den Kopf desselben von
der Gelenkgrube, indem er ihn mit zureichender Kraft
an sich zieht, bringt das Messer in das Gelenk ein, und
schneidet den angespannten unteren und hinteren Theil
des Kapselbandes durch. Auf diese Art erhalt man eine
conisclie Wundflache, welche bei Erwachsenen, die Haut
nicht mitgerechnet, eine Tiefe von etwa 2| Zoll betrugt.
(Vergl. Taf. L1l. Fig. 2.)

Nach Lisfhanc’s Verfahren *).  Soll der linke Arm
exarticulirt werden, so wird der obere Theil desselben

¢) Handbuch der chirurgischen Operationen, von Coster; a. d.
Fr., von waithea Leipzig, 1825. S. 79.
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3 bis 4 Zoll vom Stamme entfernt gehalten. Der Ope-
rateur stelle sich hinter den Kranken, und umfasse mit
der linken Hand den Stumpf der Schulter so, dass der
Daumen auf der hinteren Flache des Oberarmes liest, der
Zeige- und Mittelfinger aber auf den dreieckigen Raum,
welcher zwischen dem Schulter-Ende des Schlisselbeines,
dem Hakenfortsatze und dem Kopfe des Oberarmes liegt.
Hierauf nehme er mit der rechten Hand ein 8 Zoll lan-
ges und ungefahr 8 Linien breites zweischneidiges Mes-
ser, und stosse es parallel mit dem Oberarme an der au-
Beren Seite des hinteren Randes der Schulter vor deil
Sehnen des M. latissimus dorsi. und teres major ein. Die
Klinge bilde mit der Achse der Schulter einen Winkel
von 45°; er Fuhre das Messer langs der hinteren und
ausseren Flache des Oberarmes hin, und gelangt so unter
die Wolbung, welche von der Vereinigung des Acromion
und des Schlisselbeines gebildet wird; nun gebe er dem
Messer einen Schwung, vermittelst dessen die Spitze ein
wenig gesenkt, der Stiel erhéht und 2 bis 3 Zoll vom
Arme entfernt wird bis zu dem Punkte, wo das Instru-
ment mit der Achse des Gelenkes einen Winkel von 30®
bis 35° bildet. Sodann dricke er gerade auf das Messer,
dringe damit durch das Gelenk, und komme an der &usse-
ren Seite des eben erwé&hnten dreieckigen Raumes zum
Vorschein; hierauf halte er den Stiel des Instrumentes
fast unbeweglich, schneide mit der Spitze der Klinge von
innen nach aussen und ein wenig von Unten nach oben,
und umgehe den Kopf des Oberarmknochens. Hat er
mit der Spitze den Raum zwischen dem Kopfe des Hu-
merus und dem Aeromion durchdrungen, so fihre er sie
auf derselben Linie, wie den hinteren Theil des Messers,
gehe mit dem Instrumente an der dusseren Seite des Ar-
mes herab, und bilde einen Lappen von 3 Zoll Lange.
Ein Assistent halte sogleich den Lappen in die Hohe.
Der Operateur halte die Hand niedrig, setze das hintere
Ende des Messers auf, und fuhre es von hinten nach vorn
zur inneren Seite des Oberarmkopfes; er gehe dann mit
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dein Instrumente, dessen Heft senkrecht mit dem Hori-
zonte zu stehen kommt, langs des Knochens bis 3 Zoll
unterhalb des Gelenkes herab. Bevor er jedoch durch
einen, mit der Achse der Muskelfibern senkrecht verlau-
fenden, Schnitt den Oberarm vollig abnimmt, comprimirt
ein hinter dem Kranken stehender Assistent die
axillaris zwischen seinem, auf die blutende Flache des
Lappens gesetzten, Daumen un | den vier Ubrigen Fingern
seiner beiden Hande, mit welchen er die Bedeckungen
der inneren und vorderen Flache des Gliedes fest halt.
Der hintere Lappen enthélt die ausseren Enden des
M. latissimus dorsi, des M. teres major und minor, de3
M. supra- und infra-spitialus, des langen Theiles des
M. Heeps, die Verlangerung des M. trieeps nach dem
Schulterblatte, den ganzen Acromialtheil des M. delto'i-
detis, und beinahe véllig jenen, welcher sich nach aussen
von dem Processus coraco'ideus an das Schlusselbein fest
setzt. Der vordere Lappen wird gebildet von dem Reste
des Claviculartheiles des M. delloideui, von dem M. pe-
ctoralis major, von dem Coracdidaltheile des M. Heeps,
von dem M. coraco-brachialis, von einem Theile des
M. trieeps, und von den Axillarnerven und Gefassen.
Wenn man mit der rechten Hand den rechten Ober-
arm exarticuliren will, so dringe man, anstatt die Ope-
ration von dem hinteren Theile anzulangen, von der vor-
deren Gegend in das Gelenk, und befolge in umgekehr-
ter Richtung die eben angegebenen Vorschriften. Man
kann aber auch die Operation auf dieselbe Weise an die-
sem Arme verrichten, wie an dem anderen, wenn man
das Messer in der linken Hand halt. Der Operateur stelle
sich hinter den Kranken, und bilde den hinteren Lap-
pen nach den Regeln, die oben aufgestellt worden sind.
Der innere Lappen wird ebenfalls nach denselben Vor-
schriften gebildet.  Uebiigens ist es leicht, das rechte
Schultergelenk, von seinem hinteren Theile aus, mit der
rechten Hand zu operiren. Nachdem der hintere Lappen
auf diese Weise, als operire man am linken Arme, gebil-
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det ist, so gehe der Operateur schnell auf die innere
Seite des Gliedes, um den inneren Lappen zu bilden.

Das Lisfranc’sciie Verfahren, den Arm aus dem Schul-
tergelenke zu exarliculiren, hat das Vorzigliche, dass die
Operation sehr schnell geschehen kann. Ein gelbter
Operateur kann den Oberarm in Zeit von 4 bis 5 Se-
kunden abnehmen.

Nach geschehener Exarticulation des Armes, es sey,
auf welche Art es wolle, missen folgende Gelasse am
allerersten aufgefunden und unterbunden werden: die
Art. axillaris, die Vena axillaris und die Art. circum-
(lexa humeri. Ausser dem aber lassen sich zuweilen
hier und da stark spritzende Arterienaste bemerken,
welche einer Ligatur bedirfen. Bei Unterbindung der
grosseren Gefasse muss sich der Operateur sehr hiten,
Nerven von dem hier liegenden Plexus brachialis in
die Ligatur zu nehmen, was bei Unvorsichtigkeit sehr
leicht geschehen konnte. (Man vergl. die Gelasse und
Nerven auf der Wundflache Tal. L1l. Fig. 2.)

Nach vollzogener Unterbindung der Geféasse werden
die Ligaturfaden in den nachsten Wundwinkel zweck-
massig gelagert, die Fleischlappen an einander gebracht,
und,, je nach dem es erforderlich ist, durch die blutige,
oder trockene, Naht vereinigt.

Nach Exarticulation durch den v. Graefe’sciien Trich-
terschnitt werden die Weieligebilde von vorn nach hin-
ten so gegen einander gedriickt, dass eine Hautspalte in
der Riehtung von oben nach unten, also nach der Lange
des Korpers, entsteht. Die so an einander gebrachten
Theile der Wunde werden durch ein einziges blutiges
Heft vereinigt und dann noch durch Hel'tpflasterstreifen
unterstttzt (Tal. LIL Fig. 3.). Die tUbrigen Verbandsticke:
als Longuetten, Compressen etc., werden durch eine pas-
sende Binde zweckmassig befestigt, V. Graefe wendet
hierzu eine Binde an, deren Grund an der Schultergegend
der gesunden Seite seine Anlage hat, und dort mit einer
Spalte zur Durchlassung des Armes versehen ist, deren
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beide Kopfe von vorn und hinten um den Thorax des
Kranken gefthrt, in der Gegend der Wunde gekreuzt,
und so angezogen und vernahet werden, dass der ganze
Verband grosse Festigkeit erhalt.

2. Die Exarticulation der Hand (Exarticulatio
manusj.

Der Patient sitzt auf einem Lehnstuhle; ein Assistent
tritt an die zu operirende Seite des Patienten, haft des-
sen im Elbogen gebogenen Arm fest, und bringt den Vor-
derarm in Pronation. Die Art. brachialis wird mittelst
eines Turnikets comprimirt.

Die Operation.

Nach Sabatier’s Verfahren. Der, den VVorderarm fixi-
rende, Assistent zieht die Haut oberhalb des Gelenkes
kréaftig zurtck. Der Operateur nimmt ein Scalpell und
trennt die Haut 1 Zoll unterhalb des Gelenkes durch
einen Kreisschnitt. Die getrennte Haut wird abermahls
zuriick gezogen, der Operateur beugt etwas die Hand
und vollzieht auf der Rickenseite derselben, quer durch
das Gelenk, einen Schnitt, indem er ihn gleich unter dem
Griffelfortsatze der Ulna anfangt und die Hand dabei
stark in Abduction bringen lasst.

Nach Maingauit*). Nach diesem Verfahren wird
ein Volarlappen gebildet (vergl. Taf. LUI. Fig. 3. 4. 11.).
Die Hand wird in Pronation gebracht. Der Operateur
trennt durch einen halbzirkelférmigen Schnitt die wei-
chen Theile in der Richtung von s. nach r. (Fig. 4.), von
a. nach b. (Fig. 11.), und flectirt die Hand, damit sammt-
liche Sehnen, Béander etc., angespannt werden. Alsdann,
nachdem er die inneren und &usseren Seitenbander durch-
schnitten hatte, trennt er von a. nach i. t. b. (Fig. 11),
von s. nach r. (Fig. 3.), sémmtliche Gelenkverbindungen,

") Médecin opératoire etc.
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geht mit der ganzen Klinge des Messers in das schon
getrennte Gelenk ein, und bildet dann auf der Handfla-
chenseite einen zur Bedeckung hinreichend grossen Lap-
pen (s. a. b. c. Fig. 11.).

Nach Waiter.r's Bestimmung durch Bildung zweier
Lappen. Nachdem die Hand in Pronation gebracht wor-
den ist, fuhrt der Operateur tUber den Ricken derselben
einen halbmondformigen Hautschnitt vom Radialrande
des Carpus bis zum Cubilalrande desselben, und trennt
den Lappen los. Hierauf wird die Hand in Supination
gebracht, wo nun der Operateur aus der Pahnarseite einen
ahnlichen Lappen bildet. Sodann bringt er die Hand in
eine Mittel-Lage, trennt die Flechsen und Gelenkbander
vom Radius aus, -und fuhrt endlich den Schnitt durch
den Carpus, indem er, schief ausliohlend, der Vertiefung
in der Mitte der Gelenkflache entsprechend wirkt.

Nach Lisfranc’s Verfahren *). Die Hand des Patien-
ten wird zwischen Pronation und Supination gehalten.
Nachdem der Operateur die unteren Fortsatze der Spei-
che und des Eibogens aufgefunden hat, setzt er, wenn
er die Operation am rechten Arme verrichtet, die Spitze
eines schmalen Messers an dem oberen und inneren Rande
des Griflelfortsatzes des EJbogenknochens auf, stdsst es
flach durch die weichen Theile, und geht von dem Grif-
felfortsatze der Speiche am Gelenke wieder heraus; ge-
schieht die Operation am linken Arme, so wird von der
Seite der Speiche eingedrungen. Nun schneidet der Ope-
rateur nach der hohlen Hand zu, und bildet einen Lap-
pen, welcher der Grdsse der Wunde vollkommen ent-
spricht. Hierauf setzt er das Messer auf die Rickenflache
der Hand, und macht einen halbzirkelformigen Schnitt
mit unterer Convexitdl. Sodann setzt er die Schneide
des Messers vor dem Griffelforlsatze der Speiche auf, und
dringt gerade in das Gelenk ein, welches er mit einem

») Coster a. a. 0. S. 68.
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Zuge durcbschneiden kann, wenn er die Schneide schrage
richtet, um einen Halbzirkel zu beschreiben, der von den
oberen Gelenkflachen der Mittelhandknochen gebildet wird.

Nach geschehener Exarticulation der Hand unterbin-
det der Operateur die Art. ulnaris, die Art. radialis
(vergl. Taf. LIIl. Fig. 11. o. pi), und zuweilen einen star-
ken Ast der Art. interossea. Die Wunde wird mit der
ersparten Haut zweckmassig bedeckt, die Rander der letz-
teren an einander gebracht, durch Heftpflasterstreifen be-
festigt, und ein passender Verband angelegt.

3. Die Exarticulation der Mittelhand (Exarticu-
latio metacarpi).

Der Patient sitze auf einem Stuhle; ein Assistent
fixirt dessen Vorderarm. Der Zufluss des Blutes wird
durch ein, auf die Art. brachiales angelegtes, Turniket
verhindert, oder der, den Arm flxirende, Assistent com-
primirt die Art. radialis und ulnaris mit den Fingern
oberhalb des Handgelenkes.

Die Operation.

Die Exarticulation der vier Mittelhandkno-
chen mit Erhaltung des Daumens nach Main-
gaulvt’s Verfahren *). (Vergl. die Verbindung der Hand-
wurzel- und Mittelhand-Knochen Taf. L1Il. Fig. 3.) Die
Hand wird in Supination gebracht; der Operateur senkt
ein zweischneidiges Messer von der Ulnarseite an der
Gelenkverbindung des funften Mittelhandknochens ein,
schiebt es zwischen den Ubrigen Mittelhandknochen und
den weichen Theilen der Vola manas fort, und sticht
an der Gelenk - Verbindung des zweiten Mittelhandkno-
chens bei adducirtem Daumen aus. Er bildet nun, schief
ausschneidend, einen Lappen, macht auf der Rickenfla-
che der Hand einen halben Kreisschnitt durch die Haut

*) a, a. O.
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und die Sehnen, und trennt dann von der Handflache
aus die Gelenk-Verbindungen.

Die Exarticulation der Mittelhandknochen
des Daumens. (Vergl. Taf. LIU. Fig. 3. und 4. ¥ g. h.
und Fig. 7.) Der Operateur adducirt den zu amputiren-
den Daumen, geht mit einem Sealpell zwischen diesem
und dein Zeigefinger, und trennt sammtliche Weichgebilde
in der Richtung f. g. (Fig. 3. und 4.), a. b. c. (Fig. 7.),
bis auf das Gelenk des Mittelhandknochens des Daumens
mit dem vielwinkeligen Beine, durehsclineidet sodann
die Gelenk-Verbindung derselben, umgeht den nach ab-
warts luxirlen Gelenkkopf des Mittelhandknochens mit
nach aussen und abwarts gerichteter Schneide, kommt
auf diese Weise an die dussere Seite des Knochens, und
durehsclineidet die Weichgebilde in der Richtung von g.
nach h. (Fig. 3. und 4.), wodurch ein Lappen b. c. e.
(Fig. 7.) entsteht. Der Operateur muss bei Vollziehung
des letzten Schnittes darauf bedacht seyn, dass der zu
bildende Lappen weder zu gross, noch zu klein, werde,
damit er die Wunde a. b. c. (Fig. 7.) zweckmassig bedecke.

Die Exarticulation des Daumens mit dem
Mittelhandknochen nach Beclard’s Verfahren®).
(Vergl. Taf. LI1l. Fig. 3. 4. und 9.) Der Operateur bringt
den Daumen in Adduclion, durehsclineidet die Weichge-
bilde an der Dorsalseile von k. nach i. (Fig. 3. und 4.),
macht einen ahnlichen Schnitt von der entgegen gesetz-
ten Seite des Gliedes, den er mit dem ersten so wohl
ober-, als unterhalb, vereinigt, trennt die Gelenk-Verbin-
dungen des Mittelhandknochens mit dem vielwinkeligen
Beine, luxirt den Knochen und schalt ihn aus den Weich-
gebilden aus. Nach diesem Verfahren entsteht also kein
Lappen, sondern eine elliptische Wundflache.

Die Exarticulation des kleinen Fingers mit
dem Mittelhandknochen nach Lisfranc’s Verfah-

) FaoXlir’s chirurgische Kupferlafeln. Taf. LXIH- Fig, 6.
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ren ¥ (Vergl. Taf. LUIL. Fig. 3. 4. 8) Die Hand wird in
Pronation gebracht. Der Operateur schiebt die weichen
Theile so viel, als moglich, gegen den Dinar-Rand, senkt
ein gerades Bistouri an der ausseren Seite des Handwur-
zel-Gelenkes in verticaler Richtung durch Haut und Mus-
keln bei m. (Fig. 4.) ein, fuhrt dasselbe dicht am Mitlel-
liandknoclien bis etwa Uber die Articulation mit der er-
sten Phalanx, in der Richtung von m. nach n. (Fig. 4.),
schneidet hier heraus, und bildet so einen Lappen a. b.
c. (Fig. 8) Sodann setzt er das Messer zwischen dem
vierten und funften Mittelhandknochen auf, fuhrt es bis
znm Gelenke und trennt hier sémmlliche Gelenk-Verbin-
dungen. Der gebildete Lappen muss hier eine, solche
Grosse bekommen, welche zur Deckung der Wunde noLh-
wendig ist.

4. Die Exarticulation der Finger (Exarticulatio
digiturum).

Die Operation.

Die Exarticulation der vier Finger aus dem
Mittelhand-Fingergelenke nach Lisfkanc’s Verfah-
ren ¥* (Vergl. Taf. L11l. Fig. 3. 4. 10.) Die Hand wird in
Pronation gebracht, die Finger werden fest an einander
gedrickt und etwas gebeugt. Der Operateur macht auf der
Dorsalseite Uber dem Mittelhand - Fingergelenke einen
schrage von innen nach aussen laufenden Hautschnitt, in
der Richtung von p. nach qg., dringt mit dem Messer
durch die vier Gelenke, wendet dasselbe hinter den Kop-
fen der Phalangen herum, und bildet auf der Volarllache
einen, zur Bedeckung der Wunde passenden, Lappen a.
b. d. (Fig. 10.)

Die Exarticulation eines Fingers aus dem

-) a. «. O. Fig. 7.
““)ya. a. O. Fig. 1.
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Mittelhand-Fingergelenke™). (Vergl. Taf.. LIII. Fig.
3. 4. 6) Die Hand wird in Pronation gebracht« Der
Operateur fasst mit der linken Hand den zu exarticuli-
renden Finger, macht einen Schnitt von a. nach b. c.
(Fig. 6.), von <Z nach c. (Fig. 4.), trennt, die Gelenk-Ver-
bindungen des Fingers, und vollzieht auf der anderen
Seite desselben einen &hnlichen Schnitt von b. c. nach
e. (Fig. 6.), oder in umgekehrter Richtung. Es entsteht
eine winkelichte Wundllache, deren Seitentheile gleich
gross gebildet seyn miussen, damit sie genau auf einan-
der passen.

Die Exarticulation der Finger in den Fin-
gergelenken *), (Vergl. Taf. LIIl. Fig. 3. 4. 5) Die
Hand wird in Pronation gebracht. Der Operateur fasst
mit der linken Hand den zu exarticulirenden Finger, lasst
von ihm die Gbrigen Finger stark abduciren, und beugt
ihn ein wenig in des Gelenkes, in welchem die Exarli-
culation unternommen werden soll. Hierauf macht er
ein wenig unterhalb dem Gelenke einen kleinen bogen-
formigen Schnitt von a. nach 2. (Fig. 4.), dringt mit dem
Messer in das Gelenk ein, trennt die sammtlichen Liga-
mente, wendet die Schneide abwarts dicht an dem Kno-
chen, und bildet aus der Volarseite einen kleinen Lappen
a. b. d. (Fig. 5.), welcher zur Bedeckung der Wunde hin-
reichend gross seyn muss.

Nach zweckmassig vollzogener Exarticulation der Fin-
ger wird die Blutung durch kaltes Wasser gestillt, die
Waunde genau vereinigt, die Theile werden durch Heftplia-
sterstreifen an einander befestigt und passend verbunden.

5. Die Exarticulation des Schenkels aus dem
Huftgelenke (Exarticulatiafemorisj.

Der Kranke wird so gelagert, wie bei der Amputa-
tion des Oberschenkels (s. S. 915.)> nur mit dem Unter-

>) Maiucablt «. a. 0.
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schiede, dass hier das ganze Becken desselben viel tiefer
Uber dem unteren Ende des Tisches hervor ragen muss.
Der kranke Schenkel wird von dem Assistenten fixirt,
den gesunden stammt der Patient gegen einen unterge-
setzten Schamet Die Art. crurali's wird comprimirt, in-
dem man sie gegen das Schambein fest driickt. Diess ge-
schieht durch die Hand eines Assistenten, mittelst einer
Bandrolle, einer umwickelten Turniket-Schraube etc., oder
mittelst Pepitet’s Inguinal-Turniket.

Die Operation.

Nach Goutijiue’s ¥erfahren durch Bildung
eines hinteren und eines vorderen Lappens.
(Vergl. Tat, XLJX. Fig. 1. «. 2». c., Fig. 2. a. ¢{/-c.) Der
Operateur macht hier zwei Schnitte, wovon der erste in
gerader Linie unter der Spina anter. super., cristae 0ssis
¢¢el, ungefahr 4 Finger breit von ihr ontfernt (a. Fig. t.),
beginnt, und in schrager Richtung Uber die vordere Fla-
che des Schenkels nach hinterwarts, von a. nach c.
(Fig. 1.), lauft, und an der inneren, hinteren, Seite des-
selben, etwa 4 Finger breit unterhalb der Tuberositat des
Ossis ischii («. Fig. 2.), endigt. Mit dem zweiten Schnitte
beginnt der Operateur ebenfalls schrage von aussen und
oben (a. Fig. 1.), setzt ihn nach unten und innen, von a.
nach 6. (Fig. 1.), jedoch bei weitem nicht so tief fort,
und vereinigt ihn an der hinteren Seite des Schenkels
mit dem Endpunkte des ersteren bei a. (Fig. 2.) Sodann
werden die gesammten Fleischmassen in der Richtung
der beiden Einschnitte nach der Tiefe getrennt, das Glied
stark nach auswarts gedreht, und nun wird der Gelenkkopf
aus allen seihen Verbindungen mit dem Messer gelos’t.

Nach Langenbeck’s ¥ferfahren durch Bildung
eines inneren Lappens. (VergL Taf. XLIX. Fig. 1.

) ScnnEGER’s Grundriss d. cliir. Operationen. Th. 2. S. 353.
“) a. a O. S. 352.
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g. h. i,, Fig. 2. 0. p. q) Der Operateur macht von der
vorderen Flache des Schenkels (nicht allzu nahe der Art.
cruralis) nach aussen herum, von h. gegen g. (Fig. 1.),
und nach der hinteren Flache (gegen den Sitzknorren),
bis o. (Fig. 2), einen Querschnitt, und trennt mittelst
dessen sammtliche Weichgebilde bis zum Schenkelhalse»
Hierauf wird das Knie des zu exarticulirenden Schen-
kels nach innen gedreht; der Operateur 16s't den Schen-
kelkopf aus allen seinen Verbindungen, wendet das Mes-
ser nach der anderen Seite des Schenkelhalses, und bil-
det, durch Halbkreis-Umschneidung der inneren Schen-
kelllache, von h. (Fig. 1.) nacho. (Fig. 2.), einen inneren,
zur Bedeckung der ganzen Wunde hinreichend grossen,
Lappen»

Nach Larrey’s ¥erfahren durch Bildung zweier
Lappen. (Vergl. Taf. XLIX. Fig. 1. k. * I. m., Fig. 2. Z
zz. z2z.) Der Operateur macht in den Weichen Uber den
grossen Schenkelgefassen einen Einschnitt von k. nach *
(Fig. 1.), und setzt diesen, nach gemeinschaftlicher Un-
terbindung derselben, unmittelbar unter dem Leistenbande
mittelst des von vorn nach hinten zwischen der Basis des
Schenkelhalses und den Flechsen des Rollhiigels durch-
stochenen geraden Messers in der Richtung der Linie
* m. (Fig. 1), Z m. (Fig. 2), herunter fort, wodurch ein
innerer Lappen entsteht. Dieser Lappen wird gegen die
Scliamtheile hinauf gezogen. Dann entbldsst er mit dem
Messer das Huftgelenk, zerschneidet das Kapselband, wor-
auf der Gelenkkopf durch Auswartsziehen des Schen-
kels aus der Pfanne grossten Tlieils Inxirt wird, trennt
das Ligamentum leres, wendet das Messer nach aussen,
und bildet in der Richtung der Linie * Z (Fig. 1.), Z zz
(Fig. 2.), einen ausseren und hinteren Lappen.

Nach v. Graefb’s an Leichen versuchtem Verfahren ¥*

-) SchRecer a. a. O. S. 349.
*) a a O. S. 120.
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durch den Trichterschnitt. (Vergl. Taf. XLIIL Fig.
1. und 2.) Die Assistenten halten das zu exarticulirende
Glied in einiger Adduclion, massig nach dem Unterleibe
gebogen, fest. Der Operateur stellt sich, wie bei der
Amputation des Oberschenkels (s. S. 915.), und verrich-
tet hier den Hautschnitt nach den allgemeinen Regeln
(s. S. 891.), nur dass er das Messer so tief, wie moglich,
an der ausseren Seite, 3 bis 4 Querfinger unter dem
Punkte, ansetzt, in welchem die Prominenz des Rollhu-
gels am starksten zu fuhlen ist. Von hier aus fuhrt er
das Messer so um den Schenkel herum, dass der Haut-
schnitt an der inneren Seite, 2 Querfinger von dem Win-
kel, den die Schenkelhaut mit der des Daumens bildet,
entfernt bleibt. Nach geschehener Trennung der Hauf
zieht der erste Assistent dieselbe stark, doch gleichfor-
mig, herauf. Der Operateur setzt das Messer so tief, als
moglich, an die aussere Seite, dicht am Rande der hinauf
gezogenen Haut, an, senkt das Blatt schrage nach dem
Rollhiigel hin, fuhrt es tGber die vordere Fliche so nach
der inneren, dass die Schneide hier am Halse des Schen-
kelkopfes auf den Knochen trifft, und beendigt nun den
Schnitt auf die bekannte Weise (s. S. 892). Wahrend
der ganzen Fuhrung darf der Zug nicht unterbrochen
werden , nie darf die schief nach oben gehaltene Schneide
den Knochen verlassen, immer muss sie ihm wenigstens
sehr nahe bleiben. An der &usseren Seite, wo weniger
Muskeln auf dem Knochen liegen, muss das Blatt des
Messers vorzlglich schief eingesenkt werden; bei dem
Zuge an der inneren Seite ist, wegen den vielen Mus-
keln, die allerstarkste Ausibung der Kraft nothig, doch
darf wahrend derselben die schrdge Haltung, von wel-
cher die hinreichende Tiefe des Conus einzig abhangt,
nie aus der Acht gelassen werden. Die getrennten Weich-
gebilde werden von dem ersten Assistenten moglichst
hoch herauf gezogen, indem er mit seinen Handen in die
Wundflache greift, und die Relraclion immer an dem
Orte am meisten Ubt, an welchem der Operateur mit der
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Auslosung beschaftigt ist. Zuerst trennt der Operateur
mit ganz nach oben gehaltener Schneide des Blattes die
fleischigen Tlieile an der ausseren Seite, so, dass sie ge-
nau vom Knochen bis an die Spitze des Trochanters ge-
16s’t werden. Er verrichte diess um so vorsichtiger, je
weniger Fleisch an der dusseren Seite liegt, je nothwen-
diger dessen Erhaltung fiur die vollkommene Vereinigung
ist.  Nach Entbléssung des Trochanters verfolgt er das
Ausschalen auf dieser Seite nicht weiter; es ist in der
Excisur, die hinter dem Trochanter liegt, beschwerlich,
und kann spater von einer anderen Seite weit leichter
vollendet werden. Ist die &dussere Muskelpartie bis an
die Spitze des Trochanters getrennt, so wende der
zweite Assisient das Knie sogleich nach aussen, uni den
Kopf des Scheukelknochens so stark, wie moglich, nach
innen zu rollen, und hierdurch die inneren Tlieile fester
anzuspannen. Nun zieht der erste Assistent die Mus-
keln, vorziuglich an der inneren Seite, herauf, und der
Operateur sucht mit einigen Bogenziigen des stark nach
oben gehaltenen Blattes das Kapsel-Ligament an der gan-
zen inneren Flache so weit zu entbldssen, bis der Rand
der Gelenkpfanne sichtbar wird. Hierauf muss vor allem
anderen das Ligamentum transversum der Pfanne mit
dem etwas in die Quere gehaltenen Blatte durchschnitten
werden. Ohne Durchschneidung jenes, den Rand des
Acetabulum erganzenden, Ligamentes kann man sich
mehrere Minuten vergebens mit der Auslésung beschaf-
tigen. Ist diess Band durchschnitten, so sucht der zweite
Assistent den Kopf nach innen und oben zu rollen. Er
bewirkt diess, indem er die eine Hand unter den Tro-
chanter, die andere an die innere Seite des Kniees an-
setzt. Durch den aus der Pfanne weichenden Gelenk-
kopf wird das Kapsel - Ligament stark angespanut, und
olme Midie, mit etwas fest aufgedriicktem Blatte, an der
inne e.i Seite durchschnitten. Der Assistent wendet hier-
auf, um die Ausrenkung zu bezwecken, noch starkere
Kraft an; die Dislocation gelingt ihm vollkommen; man
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sient an der inneren Seite das stark angespannte runde
Band zwischen Kopf und Pfanne geklemmt. Ist dieses
Band quer durchschnitten und die Ausrenkung vollendet,
dann bringt der Assistent das Knie so weit nach aussen,
dass der Schenkel einen rechten Winkel mit dem Seiten-
tlieile des Korpers ausmacht. Hierdurch wird der Ge-
lenkkopf hinlanglich weit von der Pfanne entfernt; der
Operateur bringt das Messer leicht zwischen beide, und
leitet dasselbe nach aussen und unten, um den in dieser
Gegend gelegenen Theil des Kapselbandes, und die noch
ungetrejinten Fleisclipartieen, mit einem einzigen kraft-
vollen Zuge zu durchschneideii. Auf diese Art werden
die Muskeln und Sehnen, die sich an dem ausseren Theile
des Kapselbandes, und an die innere Seite des Trochan-
ters, wie in die Excisur desselben, ansetzen, am leichte-
sten und sichersten getrennt. Bei dem letzten Schnitte
muss die Schneide des Messers allméhlich nach unten, und
der Ricken desselben immer mehr nach oben gekehrt
werden, damit die aussere Wand des Trichters unverletzt
bleibe; zu ihrem sicheren Schutze ist es rathsam, dass
der erste Assistent die ausseren Weichgebilde wahrend
des letzten Messerzuges stark herauf gezogen halte. Die
Fig. 1. zeigt die genaue Abbildung der, durch die Trich-
terschnitt-Exarticulation entstandenen, conischen Wunde.
Nach Lisikanc’s Verfahren *) durch Bildung
eines ausseren (und hinteren) und eines inne-
ren (und vorderen) Lappens. Ein Assistent halte
das Glied ausgestreckt, und, wo mdglich, zwischen Ad-
duction und Abduction. Der Operateur stehe an der au-
fseren Seite ein wenig unterhalb des Gelenkes. An dem
inneren Ende einer Linie, die im rechten Winkel von
derjenigen abgeht, welche von der Spina anterior supe~
rior ossis ilei herab steigt, stosse er senkrecht ein langes
Zwisclienknochen-Messer mit gerader, starker Klinge, ein;
seine

) Coster a. a. 0. S. 104.
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seine untere Schneide folge der Richtung einer Linie,
welche von dem Punkte, wo er das Messer einstosst, bis
zur Spitze des grossen Trochanters geht. Die Spitze des
Instrumentes dringe nun auf den Schenkelkopf ein, und
umgehe seine aussere Flache; es ist aber unumganglich
nothwendig, in dem Verhéltnisse, als man die Spitze tiefer
einsenkt, das Heft des Messers so abwarts zu Fuhren,
dass es sich nach aussen und oben neigt, und mit dem
Horizonte und der Achse des Rumpfes einen Winkel von
50 bis 55 Grad bildet. Die Spitze kommt nun einige Li-
nien unter der Tuberositas ischii heraus, wohin der Ope-
rateur vorher seine Augen richten muss. Damit das In-
strument leichter durch die Gebilde der hinteren Gegend
des Oberschenkels dringen kénne, fasse sie ein Assistent,
oder der Operateur, und ziehe sie nach aussen. So bald
der Einstich gemacht ist, verfolge die untere Schneide
des Messers, welches noch immer den angegebenen Win-
kel mit dem Horizonte bildet, die Linie in der Richtung,
in welcher es gefuhrt war, steige herab, und umgehe den
grossen Trochanter mehr sagend, als driickend. Nun gehe
man ungeféahr 2 Zoll langs dem Schenkelknochen herab
und endige den &usseren Lappen. So bald dieser Lappen
gebildet ist, hebe man ihn auf; die Assistenten compri-
miren alle blutenden Arterien; man unterbinde sie auf
der Stelle, ehe man zur Bildung des zweiten Lappens
schreitet. Der Operateur dricke mit der linken Hand
die weichen Theile nach innen, und stosse dann die Spitze
des Messers unter dem Kopfe des Schenkelknochens an
der inneren Seite des Halses ein; die eine Schneide sey
nach oben gerichtet, die andere genau nach unten; dabei
sorge man, dass das Instrument, etwas nach dem Unter-
leibe hin geneigt, mit dem Horizonte einen Winkel von
ungefahr 60 Grad bilde. Nun umgehe man mit dem Mes-
ser den Schenkelhals, und fuhre es, ohne das Becken zu
berihren, in dem hinteren und oberen Winkel der Wunde
heraus. Nachdem das Instrument senkrecht mit dem Ho-
rizonte gestellt worden ist, fihre man es langs dem Schen-
[ 60]
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kelknoclien ungefahr 2 Zoll herunter, vermeide den Kklei-
nen Trochanter durch eine leichte Wendung nach innen,
und endige den inneren Lappen, indem man die Gewebe
auf Kosten ihrer inneren Flache in schrager Richtung
durchschneidet. Dieser Lappen sey'eben so lang, als'der
aussere. Noch muss man erwahnen, dass ein Assistent
mit seinen Fingern in die Wunde so tief eindringe, als
die durchschnittenen weichen Theile des Oberschenkels
es ihm gestatten; er setze alsdann den Daumen derselben
Hand auf die Haut, welche die obere und innere Flache
des Oberschenkels bedeckt, und comprimiré die Arteria
cruralisvatA die profunda, bevor sie getffnet werden.
Alle blutenden Gefasse werden unterbunden; ein Assi-
stent halte beide Lappen herauf geschlagen. Der Ope-
rateur ergreife mit der linken Hand den Schenkelkno-
chen, wenn er lang genug ist; die Schneide des Messers
setze er senkrecht auf die innere Seite des Schenkelkop-
fes, und umschreibe ihn so weit, als mdoglich. Um die
Kapsel-Membran und einige andere bei der Bildung der
Lappen zurick gebliebene weiche Theile zu zerschnei-
den, muss man nicht sogleich, so wie man das Gelenk
gedffnet hat, eingehen, sondern man schneide auf das
Kapselband ein, als wollte man den Schenkelkopf halb
in der Gelenkhoéhle lassen. Dadurch ist das Gelenk hin-
reichend gedffnet, um mit der Spitze des Messers das
Ligamentum triangulare auf dem Schenkelkopfe durch-
schneiden zu kénnen. Endlich fihre man das Instru-
ment, die Spitze senkrecht mit dem Horizonte, auf die
innere Seite des Gelenkes, und schneide von innen nach
aussen den Rest der Kapsel-Membran und die Muskel-
blindel durch, die vielleicht das Messer, wenn der Ober-
schenkel stark ist, nicht erreichen konnte.

Operirt man am rechten Oberschenkel, so muss man
sich der linken Hand bedienen; die rechte Hand kann
allenfalls das Messer auch fuhren, allein dann muss noth-
wendig der Operateur gegen den Rumpf Von der Seite
des Gelenkes aus stehen, an welchem er operiren will.
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Hat man nach geschehener Trennung der Weichge-
bilde die durchschnittenen grossen Gefasse nicht sogleich
unterbunden, so thut man diess jetzt nach ganzllicher
Entfernung des exarticulirten Gliedes. Dietief gelegenen
Gefasse, auf welche die von aussen angebrachte Compres-
sion wenig, oder gar keine, Wirkung aussert, werden
zuerst unterbunden. Hieraufwerden der Stamm der Schen-
kelarterie, die Art. ischiadica, und die starken Venen-
stimme, wie auch einige stérkere Arterienaste, aufgesucht,
hervor gezogen, und um dieselben Ligaturen angelegt.
(Vergl. die Geféasse in der Wunde Taf. LIU. Fig. 1)

Nach geschehener Uuterbindung werden die Wund-
flachen an einander gebracht, und theils durch die blu-
tige Naht, theils durch Heftpflaster, befestigt. Auf Taf.
L11l. Fig. 2. sieht man die Art der Vereinigung der coni-
schen Wunde nach v. Graefe’s Verfahren durch zwei
Bandhefte. Man legt auf den Stumpf nach Erforderniss
Longuetten, Compressen etc., und befestigt das Ganze
durch einen passenden Verband.

Waére man nach der Exarticulation des Schenkels
auf die Heilung per primarn intentionem bedacht, so
musste man sich bemuihen, einen Kanal von aussen bis
nach der Pfanne einige Zeit offen zu erhalten, um alle
Ansammlungen, welche sich in der, nothwendig offen zu-
rick bleibenden, Hoéhle der Pfanne verbergen konnten,
so lange abzuleiten, bis diese sich mit der Zeit durch
einen Granulations - Prozess ausfillt, v. Graefe schlagt
zu dem Beliufe vor, entweder ein Bandchen, oder, noch
besser, eine biegsame elastische Rohre von Federharz, in
die Pfanne einzulegen.

6. Die Exarticulation des Fusses im Fusswur-
zel-Gelenke (Exarticulalio pedis in tarso) *).

Der Patient liegt auf einem Tische, oder auf einem

*) In dem Gelenke der ersten und »weiten Reihe der Fuss-
wurzelknochen.
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Belte, mit halb herab hédngenden Unterschenkeln, oder er
sitzt auf einem Lehnstuhle. Die Art. cruralis wird durch
ein Turniket, entweder unter dem Poupart’sciien Bande,
oder 3 Querfinger breit Uber dem Kniee, comprimirt. Ein
Assistent fixirt mit seinen Handen den Unterschenkel der
kranken Seite (s. Taf. LIV. Fig. 11. c. d.).

Die Opcration.

Nach Chopart’s Verfahren -). (Vergl. Taf. XLIX. Fig.
1., Taf. LIV. Fig. 1. 2. 8. 9.) Der Operateur fasst mit
der linken Hand den kranken Fuss und streckt ihn (Taf.
LIV. Fig. 11. e.); in die rechte Hand nimmL er ein schma-
les zweischneidiges Messer und macht (bei Erwachsenen)
2 Zoll vom Knochelgelenke einen Querschnitt tGber den
Ricken des Fusses (Taf. XLIX. Fig. 1., 1. 2. — 4. 5)),
durch welchen er erst die Haut, dann die Slrecksehnen
und Muskeln bis auf die Knochen, trennt. Sodann macht
er auf jeder Seite, vom Malleolus an, bis zum Quer-
schnitte, einen kleinen Langenschnitt, und lasst nun den
kleinen Lappen hinauf ziehen. Ist das geschehen, so
trennt er die Verbindung der vorderen Reihe der Tar-
susknochen, di. i. das Os naviculare und cuboideum, vom
Astragalus und Calcaneus (Taf. LIV. Fig. 1.), beugt den
Fuss abwarts, und bildet mit dem an der Plantarflache
des Tarsus und Metaiarsus hin gezogenen Amputations-
Messer (Taf. XLIX. Fig. 1. von 1. nach 3. und von 4.
nach 6.) aus der Fufssohle einen Lappen, der, dem obe-
ren kleineren gendhert, die nackte Knochenflache etc.
bedeckt.

Diess ist das Haupt - Verfahren, von welchem die
Ubrigen hier folgenden nur modificirt sind.

Nach Langbnbeck’s Verfahren **). (Vergl. Taf. LIV.
Fig. 7. 8« 9- 11) Man fangt den Schnitt an einem Fuss-

) Scrrbgbr a. a. O. S. 358.
--) Froriep’s Chirurg. Kupfertafeln. Taf. LXKX., Fig. 3. 4. 5.
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rande an, geht (bei einem Erwachsenen) einen Querfin-
ger breit vor der Tibia Uber den Ricken des Fusses,
und endigt am anderen Fussrande. Auf diese Weise trifft
man die Verbindung der ersten und zweiten Reihe der
Fusswurzelknochen leicht. Das Os scaphoideum wird
vom Astragalus getrennt (und hier ist der einzige Zeit-
punkt, wo mau sich in Acht nehmen muss, damit man
nicht etwa, statt in das Gelenk, auf den Rlcken des
Astragalus komme). Nachdem die Trennung dieser bei-
den Knochen vollendet ist, werden die Fusszehen noch
starker abwarts gedrickt, und die Verbindung zwischen
dem Calcaneus und dem Os cubdideurn getrennt; das
Messer wird dann zwischen den vier Knochen durchge-
fuhrt, und mit langen Messerziigen an der Plantarllache
der Knochen werden die weichen Theile abgeschnitten, so,
dass der Lappen von der Fusohle gebildet wird (Fig. 8.).
Die Lange des Lappens kann man durch Messen am
Stumpfe bestimmen, so wie auch die Form des vorderen
Randes nach der Convexitat des Fussrickens aussclineiden.

Nach Maingaulv’s Verfahren *¥.)(Vergb Taf. LIV. Fig.
1. 2. 10. 11.) Die Bedeckungen werden vor und Uber
der Verbindung der ersten und zweiten Fusswurzelkno-
chen-Reilien durchschnitten (von a. nach b. Fig. 10., oder
von 0. nach p. Fig. 2); Sodann dringt man in die Ge-
lenke zwischen dem Calcaneus und dem Os cubdideum
(d. Fig. 10.), und von da zwischen dem Astragalus und
dem Os scaphdideum (c. Fig. 10.), (von o, nach p. Fig. 1.),
fuhrt das Messer durch die Gelenke nach unten unter
die Knochen, um in der Flache unter den Fusswurzel-
und Mittelfussknochen nach vorn zu schneiden und den
Lappen b. a. e. (Fig. 10.) zu bilden.

Nach wairter’» Verfahren ““). (Vcrgl. Taf. LIV. Fig.
12. und 13.) Es wird ein einschneidiges, an der Spitze

*) Fkohief a. & O. Fig. 6.
*) a a O. Fig. 7. 8.
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stechendes., Amputations-Messer T Zoll unter dem ausse-
ren Kndchel bis auf den Knochen eingestochen, und die
Incision an dem. Fussrande abwarts gefiihrt.. Eine zweite
parallel laufende Incision wird am. inneren Fussrande,
1 Zoll unter dem inneren Knéchel anfangend, gemacht.
Ein Querschnitt Uber die Mittelfussknochen, vereinigt den
Schnitt, zwischen welchen ein viereckiger Lappen los ge-
trennt wird, bis zu einer geraden Linie hin, welche durch
den oberen Wundwinkel der beiden ersten Ipcisionen
durchgeht, und sich gerade in der Gegend der Gelenk-
Verbindung des Sprungsbeines mit dem kahnférmigen
Beine, und des Fersenbeines mit dem Wdurfelbeine, be-
findet. Der Lappen wird nach oben geschlagen, und der
ubrige Theil der Operation nun auf dieselbe Weise vor-
genommen, wie bei der Erlauteruug des. Chopaht’'schen,
des Langenmeck’schen Und des Maingault'schen Verfah-
rens angegeben ist, nur dass der untere Lappen kleiner
zu seyn braucht, weil ihm der obere entgegen kommt.

Dass diese Verlahrungs-Art, durch. Lostrennung des
oberen Lappens, schmerzhafter wird, als wo letztere un-
terbleibt, ist nicht zu. laugneni sie wird sich also wohl
auf die Falle beschranken, wo wegen mechanischer Be-
schadigung, oder Krankheit der Sohle, es nicht moglich
ist, aus ihr allein den Lappen zu bilden.

Nach vollendeter Exarticulation des Fusses werden
die stark blutenden Arterien, als: die Art. dorsalis pe-
disy und einige Aeste der Art. plantaris, unterbunden,
die Blutung aus den kleineren Aesten durch kaltes Was-
ser gestillt, der Lappen an die Wunde sorgféltig und ge-
nau angelegt, durch Heftpliasterstreifen befestigt, mit Lon-
guetten etc., umhillt, und ein zweckmassiger Verband
angelegt.

Nach geschehener Vernarbung erhalt der Stumpf,
nach dem Chopart’schen, Langenbeck’sciien und Main-
gault'sciien Operations-Verfahren, die Form, welche die
Fig. 7., hingegen der nach dem Wat.tek’schen Verfahren
die Form, welche die Fig. 12. auf Taf. LIV. vorstellt.
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Bei diesem Stumpfe geht die Narbe nach unten, bei je-
nem hingegen geht sie nach oben.

7. Die Exarticulation des Mittelfusses (‘jjxarti-
culatio metatarsi).

Der Patient liegt auf einem Tische, oder auf einem
Bette, oder er sitzt auf einem Stuhle. Die Art. cruralis
wird comprimirt; ein Assistent,fixirt den Unterschenkel.

Die Operation.

Nach Lisfranc’s ,Methode *). (Vergl. Taf. LIV. Fig.
1, 2. 6.) Ein Assistent halte den Fuss in seiner natirli-
chen Stellung fest. Bei der Operation am rechten Fusse
fuhle der Operateur mit seinem linken Zeigefinger langs
der ausseren Seite des funften Mittelfussknochens, bis er
auf den Hocker stosst, wo sich dieser Knochen mit dem
Os cuboideum verbindet (Fig. 1. m.). Auf.diesen Hocker
setze er seinen linken Daumen; hierauf bringe er auf die-
selbe Weise seinen rechten Zeigefinger auf die innere
Seite des ersten Mittelfussknochens, und suche léangs die-
sem Knochen das Gelenk dieses Mittelfussknochens mit
der Fusswurzel auf (Fig- 1- re:)- Wenn er dieses Gelenk
auf diese Art nicht erkennen kann, so ziehe er von dem
Hoécker, auf welchem sein Daumen ruht, eine Linie quer
Uber die Ruckenflache und senkrecht mit der Achse des
Fusses (Fig. 2. von m. nach n.); £ Zoll tber dieser Linie
befindet sich das Gelenk des Kopfes des ersten Mittel-
fussknochens mit dem Os cuneiforme primum. Der Ope-
rateur setze seinen linken Zeigefinger auf diese Stelle,
den Daumen aber lasse er auf dem Hocker der entgegen
gesetzten Seite ruhen. Hierauf fasse er mit der rechten
Hand ein schmales, kurzes und scharfes Messer, und ma-
che damit auf dem Rucken des Fusses einen halbmond-
formigen, nach vorn convexen, Schnitt, welchen er bei

) Costik a. a. O. S. 91.
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seinem Daumen anfangt und bis zu dem Zeigefinger, den
er erst bei der Anndherung der Messerschneide entfernt,
heriber fuhrt (Fig. 6. von a. nach 2>). Ein Assistent
ziehe die Haut nach dem Unterschenkel hin. Der Ope-
rateur fasse alsdann mit voller Hand den Fuss an seiner
Rickenflache, als ob er ihn luxiren wollte, und schneide
mit der Spitze des Messers die Bander, welche den finf-
ten Mittelfussknochen mit dem Os cuboideum verbinden,
durch. Nun dringe er mit voller Schneide von der Au-
fsenseite des Fusses in die Gelenk-Verbindung dieser bei-
den Knochen ein, und gebe der Schneide des Messers
die Richtung einer Linie, welche von der ausseren Seite
dieses Gelenkes das vordere Ende des ersten Mittelfuss-
knochens treffen wirde. Sind hierauf die Bander, wel-
che die beiden folgenden Mittelfussknochen mit dem Os
cuboi‘deum verbinden, durchschnitten, wobei man dem Mes-
ser eine weniger schrage Richtung gibt, so fihre man es
senkrecht auf die innere Seite. Mit der in die Hohe ge-
richteten Spitze 6ffne man die Gelenk-Verbindung des
ersten Mittelfussknochens mit der Fusswurzel, indem man
in der Richtung einer Linie schneidet, welche, von dem
inneren Rande dieses Gelenkes anfangend, den mittleren
Tlieil des funften Mittelfussknochens treffen wirde. Nun
andere der Operateur die Richtung des Instrumentes,
kehre den Rucken desselben nach seiner Brust zu und
stosse die Spitze von oben nach unten zwischen den Vor-
sprung des ersten Os cuneiforme und des zweiten Mit-
telfussknochens ein (Fig. 1. n.). Hierauf hebe er das
Heft des Messers mit einer betrachtlichen Kraft in die
Hohe und beschreibe damit einen Halbkreis, um die Zs-
gamenta interarticularia> welche diese beiden Knochen
mit einander vereinigen, zu durchschneiden. Nun schneide
er mit der Spitze des Messers das Band, welches oben
den Kopf des zweiten Mittelfussknochens mit dem zwei-
ten Os cuneiforme verbindet, durch, luxire sodann den
Fuss stark, um die Gelenke zu 6ffnen, und durchschneide
mit der Spitze des Messers, welche man zu wiederholten
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Mahlen einfiihrt, die Ligamenta interarticularla. Wenn
das Gelenk vollig geoffnet ist, bringe er das Messer zwi-
schen die untere Flache der Mittelfussknochen und zwi-
schen die Weichtheile, welche daran héngen, richte die
Schneide nach den Zehen und bilde einen Lappen (Fig.
6. a. b. g.), der so gross ist, dass er bis zum oberen
Rande der Wunde reicht.

Operirt man am linken Fusse, so fange man den er-
sten Schnitt an der inneren Seite an.

Wenn man die Operation an einem jungen Subjekte
vor dem Alter der Pubertét verrichtet, wo der VVorsprung,
welchen das Os cimeiforme primum bildet, noch cartila-
ginds ist, so schlagt Lisfranc, nach den Beobachtungen
des Prof. Serres, vor, diesen Vorsprung mit der Schneide
des Messers fast in derselben Linie, in welcher sich das
Gelenk des zweiten, (hatten und vierten Mittelfusskno-
chens befindet, zu durchschneiden. Je jinger das Sub-
jekt ist, um desto leichter wird sich diese Durchschnei-
dung verrichten lassen.

Die Exarticulation der einzelnen Mittelfussknochen
geschieht nach denselben Grundsatzen, wie bei der Ex-
articulation der Mittelhandknochen S. 937. angegeben ist.

ist die Operation vollzogen, so werden die stark blu-
tenden Arterien unterbunden, der Lappen wird an die
Wunde zweckmassig angelegt, mit Heftpflasterstreifen be-
festigt, und der Stumpf passend verbunden.

8. Die Exarticulation der Zehen (Exarticulatio
digitorum pedls).
Die Operation.

Die Exarticulation sammtlicher Zehen nach
Lisfranc ¥ (Vergl. Tat LIV. Fig. 1. 2. 3)) Man durch-
schneidet auf der Dorsalseite die allgemeinen Bedeckun-

) FRORIBr a. a. O. Taf. LXXVIII.
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gen von der grossen Zehe nach der kleinen, oder umge-
kehrt in der Richtung von a. nach b., oder von b. nach
a, (Fig. 3.), dann schneidet man die Gelenke durch., in
der Richtung von c, nach d., oder von d. nach c. (Fig. 3.),
und fuhrt das Messer alsdann in schrager Richtung nach
vorn und unten gegen und durch die Hautfurche, wo-
durch unten, die Ful3sohle vorn von den Zehen,geschie-
den ist. Durch diesen Schnitt wird ein Lappen, a. b. c.
hervor gebracht, welcher alles gehorig bedeckt. Lisfhanc
macht noch mit,Recht darauf aufmerksam, dass bei jun-
gen, Menschen unter 14 Jahren die Ossification der Kno-
chenkdpfe an den Mittelfussknpchen noch nicht vollendet,
und es. dadurch dem Operateur erlaubt ist, Behufs einer
besseren Lappenbiidung 2 oder. 3 Linien weit den Schnitt
hinauf zu ricken.

Die Exarticulation der einzelnen Zehen ge-
schieht, eben so, wie bei den Fingern (s. S. 938.). Vergl.
Ubrigens Taf. LIV. Fig. 1. und 2. Nach vollendeter Ope-
ration wird die Blutung gestillt, die Wundtheile vereinigt,
durch Heftpflasterstreifen befestigt und zweckmassig ver-
bunden.

Die Exarticulationen des. Armes im Eibogengelenke,
des. Schenkels im Kniegelenke, und des Fusses im Ge-
lenke. des Unterschenkels mit der, Fusswurzel sind hier
Ubergangen, da die Operation an diesen Stellen unzweck-
massig ist. Man erhadlt nur ein, sehr unvollkommenes
Polster (von Sehnen und Haut mit etwas Zellgewebe),
und die Heilung gelingt schwer.

Die Ausrottung der Knochen (Exstirpalio
ossium}.
Man versteht hierunter die Operation, mittelst wel-

cher krankhaft aflicirte Theile der Knochen aus der
Sphéare des Organismus entfernt werden. Geschieht die
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Opération an den. Gelenk-Enden-der Knochen, so nennt
nian sie die Decapitation, an anderen.Stellen, hinge-
gen die Resection, Excision«”

A. Die Decapitation der. Knochen.
(Vergl. Taf. XLLX.)

Indicirt ist die Decapitation: 1. bei unheilbaren krank-
kaften Affectionen der Gelenk-Enden der Knochen, z. B.
bei caridsen,Entartungen; 2. bei complicirten Verrenkun-
gen, wo die Gelenk-Enden durch die Weichgebilde durch-
gedrungen sind; und nicht reponirt werden kdnnen; 3. bei
Pseudarthrosis, wo in Folge einer Fractur sich ein, kiinst-
liches Gelenk ausbildet.

Contraindicirt ist sie: wenn die Theile so zerstort
sind, dass nur die Amputation des Gliedes Ubrig bleibt.

Der Instrumenten- und,Verband-Apparat ist fast der-
selbe, wie bei einer Amputation, und zwar: ein zwei-
schneidiges kleines Amputation» - Messer, bauchige Scal-
pelle, Wundhaken, eine schmale Bogensége, bei der das
Blatt sich stellen lasst, Pappscheihen, Holz- oder Horn-
plalten; ferner Unterbindungs-Geréathschaften; kaltes und
warmes Wasser, Waschschwamme, Spritzen, Heftnadeln,
Heftpflaster, Charpie, Plumaceaux, Compressen u. Binden.

Assistenten bedarf man zu dieser Operation etwa drei.

Der Patient wird auf einem Tische zweckméssig ge-
lagert, oder auf einen Lelmstuhl- gesetzt. Wo man auf
Verletzungen grosser Gelasse wéahrend der Operation
rechnen muss, kann man, der Sicherheit wegen, ein Tur-
niket auf den Haupt-Arterienstamm anlegen.

Die Operation.
Erster Akt.
Die Trennung der Weichgebilde.
Die Haupt-Bedingungen bei diesem Akte der Opera-

tion sind, dass man eine solche Stelle wahlt, wo man am
nachsten und am leichleslen zu dem schadhaften Kilo-
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eben kommen kann, ohne wichtige Nachbargebilde (als
bedeutende Arterien, Nerven, Sehnen, oder Muskeln) zu
verletzen. Man wahle daher auch, wo mdoglich, den ein-
fachsten und am wenigsten verwundenden Schnitt. Der
Langenschnitt und der V-sdmitt sind die vorziiglichsten,
diesen beiden folgt der ~-schnitt. Den E-schnitt, den
H-schnilt und den LI -schnitt muss man, wenn es irgend
angeht, zu vermeiden suchen, weil sie schon viel zu sehr
verwunden, und Lostrennung eines grossen odei- zweier
Lappen néthig machen.

Zur Trennung der Weiehgebilde bedient sich der Ope-
rateur, je nach dem es erforderlich ist, eines bauchigen
Scalpells, oder eines geraden spitzigen, oder auch eines
kleinen Amputations-Messers. Die Trennung der- Weich-
gebilde vollzieht der Operateur bis auf den Knochen,
und in einem solchen Umfange, dass durch die gemachte
Incision die Abtrennung des Knochens, so wohl in der
Continuitat, als Conliguitat, moglich und leicht ausfihr-
bar wird. Dabei muss er die Verletzung von Gefassen,
Nerven und Sehnen, moglichst zu vermeiden suchen.

Die von verschiedenen Wundarzten vorgeschlagenen,
und bei der Dccapitation der Knochen wirklich getibten,
Incisions-Arten wollen wir hier in der Kiurze anfuhren;
mogen diese als Muster fur verschiedene mannigfaltige
Falle dienen. Uebrigens lasst sich hier durchaus nichts
Bestimmtes fest setzen; die Art, der Umfang, und der Sitz
des Uebels missen den Operateur zum Entwurf der Art
der Entfernung leiten.

Die Decapitation des Oberarmkopfes ist von
den Wundarzten am o6ftesten vollzogen worden, und man
hat daher zu dieser Operation verschiedenartige Schnitte
angegeben.  wiiite machte einen Longitudinal - Schnitt
vom obersten Theile der Schulter, bis gegen die Mitte
des Armes. Bent bildete zuerst einen Langenschnitt an
der inneren Seile des Armes, dann von dessen beiden
Enden aus zwei andere wagerechte, einen oben durch
den Dellatnuskel vom Schlisselbeine hertber, und einen
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unten am Oberarme, wodurch ein viereckiger Lappen ent-
stand. Sabatier schnitt am vorderen und oberen Theile
des Armes einen V-formigen Lappen aus der Haut und dem
Deltamuskel. Bromfield machte zuerst einen Querschnitt
durch die Haut und den unteren Theil des Deltamuskels,
in welchen ein Langenschnitt, der vom Acromion herab
diesen Muskel spaltet, einféllt. Mojieau (der Vater) machte
einen H-schnitt, durch welchen zwei Lappen entstanden,
ein oberer auf der Schulter und ein unterer am Arme.
Roux empfiehlt, einen viereckigen Lappen durch zwei
Langenschnitte und einen Querschnitt in der SchullLer-
gegend zu bilden.

Die Decapitation des Elbogengelenkes wurde
zuerst von Park vorgeschlagen, dann von ihm, von Mo-
reau, und von Champion Vvollzogen. Es wurde am Elbo-
gen ein Kreuzschnitt gebildet, der das Olecranon und
das Ende des Hunnerus bloss legte. Moreau fiihrte an der
Hinlerflache des Armes zwei Langenschnitte in einen
Querschnitt, der die Haut und die Sehne des M. triceps
unmittelbar Gber dem Olecranon theilte.

Die Decapitation des unteren Theiles des
Radius und der Ulna wurde von Ored und von
Moreau Vollzogen. Roux lasst zwei Langenschnitte, einen
vom Radial- und den anderen vom Ulnar-Rande herab, bis
zum Handgelenke, daselbst einen Querschnitt Uber die
Dorsal- und einen Uber die Volarllache mit Schonung der
Sehnen bilden, und die Knochen zum Erreichen des
Zweckes entbléssen. Bei diesen Gliedern an dieser Stelle
kann die Operation durch die Verletzung der Radial- oder
Ulnar-Arterie gefahrlich werden.

Die Decapitation des Schenkelkopfes wurde
von Park vorgeschlagen, von Vermanoois, Kohler und
Wachter an den Thieren versucht, und von Muider am
Menschen mit glicklichem Erfolge vollzogen. Man soll
das Huftgelenk etc., durch einen L&angenschnitt, der un-
ter der Crista ossis iliurn anfangt und in der Gegend des
grossen Trochanters endigt, entblossen. Bei der Arthro-
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cace im dritten Stadio, wo der Gelenkkopf nicht im Ace-
tabulum, sondern in der Incisura ischiadica, sich befin-
det, liesse ‘sich wohl die Operation zweckmassig ausfih-
ren, sonst aber sehr schwer. Roux macht den Vorschlag,
das Gelenk durch Bildung eines dusseren Lappens zu'ent-
blossen.

Die Decapitation des Kniegelenkes wurde
VON Park, VON Moreau, Und von Mutder vollzogen. Park
entbldsste das Gelenk durch einen Kreuzschnitt auf dem
Kniee; Moreau machte oberhalb der Coéndyli femoris
zwei ‘Seiten-Langenschnitte, setzte sie bis Zur Tibia fort,
und vereinigte sie unter der Kniescheibe durch einen
Querschnitt mit einander (also ein H-schnitt); Mulder
machte, so wie Park, einen Kreuzschnitt.

Die Decapitation des unteren Theiles der
Fibala und Tibia ist an beiden Knochen zugleich
wohl am Lebenden noch nicht gemacht worden. Ein
5 Zoll langes Stick von der Fibula allein zu entfernen,
hatte Mulder Gelegenheit Zur Decapitation beider Kno-
chen zugleich macht Boyer einen Vorschlag. Die Deca-
pitation beider Knochen ist hier eben so gefahrlich und
so schwer, wie bei Radius und Ulna am Handgelenke,
daher moéchte wohl die Amputation des Unterschenkels
den Vorzug verdienen, und zwar nicht nur aus dem an-
gefuhrten Grunde, sondern auch aus dem, dass dem Pa-
tienten vielleicht ein kinstlicher Unterschenkel nitzlicher
seyn dirfte, als das natdrliche, zum Theil verkrip-
pelte, Glied.

Die Decapitation der Knochen-Enden eines
so genannten falschen Gelenkes (Pseudortlirosis).
Man macht in der Gegend des falschen Gelenkes eine ge-
rade Incision, zwischen den Flexoren und Extensoren, bis
auf die harten Theile, wodurch die Enden derselben zur
Absagung hinreichend entbldsst werden.
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Zweiter Akt.
Die Trennung der Knochen.

Die Wundlefzen werden mittelst Wundhaken von
einander entfernt, oder die etwa gebildeten Lappen von
den Assistenten zurlick geschlagen. Der Operateur trennt
mittelst eines Scalpells die Gelenkbander etc., luxirt den
Gelenkkopf des Knochens, und sucht ihn nach aussen
durch die Wunde heraus zu dréngen, worauf er die Bein-
haut an der Stelle, wo der Knochen abgesagt "werden
soll, wie bei einer Amputation (s. S. 893.) mit einem
Scalpell durchschneidet. Ist diess geschehen, so wird
zwischen die weichen Theile und den zu trennenden
Knochen eine Pappscheibe, oder ein Stiick Sohlenleder,
eine Holz- oder Hornplatte, eingeschoben, und nun der
Knochen abgesagt. Bei Decapitation des Elbogen-Gelen-
kes wird das Olecranon zuerst abgesagt, dann das Gelenk
nach hinten ausgerenkt, und nun die krankhaften Gelenk-
Enden abgetragen. Bei Resection des Kniegelenkes wird
die Kniescheibe zuerst entfernt, hierauf die seitlichen Ge-
lenkbénder getrennt, die hinteren gelassen, und sodann
die schadhaften Gelenk-Enden mit einer Sége getrennt.

Nach geschehener Operation werden die verletzten
Geféasse unterbunden, die parenchymattse Blutung voll-
kommen gestillt, die Wunde sauber gereinigt, der Kno-
chen in die gehoérige Lage gebracht, und die Wunde, je
nach dem es erforderlich ist, durch die blutige, oder trok-
kcne, Naht vereinigt. Darauf lagert man Longuetten,
Compressen, Pappschienen etc., und befestigt das Ganze
durch eine passende Binde. Nach der Decapitation der
Knochen-Enden eines falschen Gelenkes wird der Ver-
band, so wie bei einer Fraktur des Gliedes, angelegt.

3. Die Resection, oder Excision, der Knochen.

Indicirt ist die Operation: bei Krankheiten der Kno-
chen, welche sie theilweise, oder in der ganzen Continui-
tat afficiren, z. B. bei Caries, Necrose, Exostose etc.j fer-
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ner bei complicirten Knochenbriichen, wo einzelne Thbeile
der Knochen durch die Weichgebilde durchgedrungen
sind, hervor ragen und aus irgend einem Grunde nicht
reponirt werden kénnen, z. B. wenn sich schon die Mus-
keln bedeutend verkdirzt haben, oder wenn sich die Bein-
haut von den hervor ragenden Enden abgestreift hat.

Der Instrumenten- und Verband-Apparat ist fast der-
selbe, wie bei der Decapitation. Ausser dem aber kon-
nen in vielen Fallen erforderlich werden: ein Trepan,
oder eine Trephine, eine so genannte Scheibensage, eine
Kettensdge etc.

Ausser einigen allgemeinen Regeln lasst sich fiir die
Ausiibung dieser Operation gar nichts Specielles anfiih-
ren. In jedem gegebenen Falle muss der Operateur sich
einen zweckmassigen Plan zur Operation ersinnen.

Die Operation.

Ist der Sitz einer Krankheit am Korper irgend eines
Rohrenknochens, so wird dieser durch einen Einschnitt
in den Weichgebilden entblésst, von den anhangenden
Theilen abgesondert, mit einer fir den Fall passenden
Sdge durchsdgt und ausgelés™t. Sind zu gleicher Zeit die
weichen Theile so mit ergriffen, dass deren Erhaltung
nicht moéglich, oder nachtheilig, seyn wiirde, so werden
sie ebenfalls exstirpirt (wenn nicht der Fall die Amputa-
tion erfordert). Findet eine Degeneration bei den Ro&h-
renknochen an ihrer Oberflache, bei den breiten Kno-
chen, z. B. am Schedel in der &usseren, auch zuweilen
in der inneren, Lamelle, Statt, so kann man sich, zur Ent-
fernung der schadhaften Knochentheile, eines Trepans,
einer Trephine, oder manches Mahl einer Scheibensédge
bedienen. Bei complicirten Knochenbriichen, wo durch
die Weichgebilde durchgedrungene Knochen hervor ra-
gen, werden die Enden auf schickliche Art abgeséagt, und
dann die Reposition derselben zu Stande gebracht. Die
Resection eines krankhaft entarteten Theiles

des
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des Oberkiefers kann man nach geschehener Trennung der
Weichgebilde mittelst eines Scalpells und einer Knochen-
schere bewerkstelligen.

Die Resection des Unterkiefers ist eine seltene
Operation. Sie wurde in Deutschland von v. Graefe,
in Frankreich von Dupuytren und in America von
Mott zuerst in Ausfiihrung gebracht, dann aber auch von
Chellan, Deadei*ick, Delpech, Dybeck, Schu-
ster u. A., wegen, Caries, Carcinom, Exostose, Osteosar-
coni etc., mit meist glicklichem Erfolge unternommen.
Die Incision zur Resection des Unterkiefers erleidet einige
Abanderungen, je nach der GroéRe des krankhaft afficirten
Theils des Knochens, welcher entfernt werden soll. Die
Entbl6fsung des Unterkiefers nach den von Dupuytren
und v. Graefe einiger Mafsen fest gesetzten Regeln kann
auf folgende Weise geschehen. Ein Assistent fixirt den
Kopf des Kranken, der Operateur spaltet mit einem Mes-
ser die angespannte Unterlippe in ihrem mittleren freien
Theile, und setzt den Schnitt unter dem Kinne bis zum
Zungenbeine fort. Einen kleinen Tlieil des Unterkiefers
kann man durch diesen Einschnitt leicht entfernen. Soll
eine grofse Portion des Unterkiefers entfernt werden, so
wird auf dem ersten Schnitte vor dem mittlern Theile des
Kinnes ein transversaler zweiter gemacht. Die Weichge-
bilde werden hierauf von der &uf3eren und inneren FIl&-
che des Knochens, bis zur Stelle, wo die Absdagung gesche-
hen soll, los getrennt und von den Assistenten zurlick gezo-
gen. Hierauf werden zuerst die auf dem Wege, welchen
die Sage durchlaufen mufs, stehenden Z&hne ausgezogen.
Sodann wird bei stark zuriick gesenktem Kopfe der Kno-
chen schrage von aufsen nach innen und hinten auf durch-
gezogenen Ledergurten, oder Bleiplatten, oder Pappstrei-
fen, abgesagt, v. Graefe bedient sich zu dieser Opera-
tion einer so genannten Scheibensage.

Nach geschehener Resection wird die Blutung aus
den Gefafsen, bei denen die Unterbindung nicht mdglich,
oder nicht nothwendig ist, durch Feuerschwamm, oder

[6t 1
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durch das Cauterium actuale, gestillt, und die Vereini-
gung der Wunde durch blutige Hefte, als Knopf-, oder
umwundene Naht, bewerkstelligt.

Die Ausrottung der Brustdrise (Exstirpatio
marnrnae). *

Diejenige Operation, mittelst welcher die entartete
ganze Brustdrise, oder nur ein Theil derselben, entfeint
wird. Selten wird die Operation bei Mannern gemacht,
doch sind neuerdings 2 Falle der Art im v. Graefe-
schen Klinikum vorgekominen.

Indicirt ist die Operation bei Scirrhus und Carci-
noma mammae, und zwar vorziglich, wenn der Scirrhus
aus ausserer Ursache entstand, die Kranke gesund, regel-
massig menstruirt, besonders aber, wenn sie Mutter von
gesunden Kindern ist. Die Operation passt selbst dann
noch (obwohl die Prognose viel zweifelhafter ist), wenn
der Scirrhus zum Uebergange in Carcinom ganz reif ist
und nur noch das Aufbrechen der Haut fehlt; ja man
kann sie sogar bisweilen noch versuchsweise bei schon
gebildetem carcinomatdsen Geschwir unternehmen (und
liat sie in einzelnen sehr seltenen Fallen noch in diesem
Stadium mit Gluck ausgefiihrt), ware es auch nur, um
die Kranke auf eine Zeit lang von dem unertraglichen
Schmerze zu befreien.

Contraindicirt ist sie bei nicht mehr blofs localem
Uebel, bei Scirrhus und Carcinom aus innerer Ursache,
bei Gegenwart anderer Dyscrasien, und endlich, wenn
das Uebel schon so weit ausgedehnt ist, dafs man nicht
alles Krankhafte entfernen kann.

Instrumenten- und Verband - Apparat: ein grofses
bauchiges Scalpell, ein Gorcke’sches Bistouri, spitze
Haken und Hakenzangen, ein Paar stumpfe Wundhaken,
Arterienhaken, Unterbindungspincetten, Unterbindungsla-
den, eine Coopersche Schere, Waschschwamme, Spritzen,



963

kaltes Wasser, Heftnadeln und HeftBé&ndchen, HeftpTlaster-
streifen, Charpie, PImnaceanx. Compressen und Binden
(etwa das Suspensorium mamillare compositum, oder die
Fascia scapularis, oder auch die Spica mixtaj.

Assistenten sind vier erforderlich: einer steht hinter
dem Patienten, drickt dessen Schulter und Kopf gegen
seine Brust, und comprimirt wahrend der Operation stark
Blutende Geféafse mit den Fingern; ein zweiter fixirt den
Arm der kranken Seite, und unterstlitzt den Operateur
wahrend der Exstirpation, indem er, wenn es nétliig ist,
die Anspannung oder Zurlickziehung der BenachBarten
Theile Bewirkt; ein dritter stellt sich an die gesunde
Seite, unterstiitzt ebenfalls den Operateur und besorgt
die Abspillung der Schnittfliche vom Blute mittelst einer
Spritze, oder mittelst Schwanmies und Wassers; ein vier-
ter reicht dem Operateur die nothigen Instrumente etc.

Der Patient wird entweder auf einen Lehnstuhl ge-
setzt, oder auf einen Tisch, mit erhdhten Schultern, gela-
gert. Der Arm der kranken Seite wird stark abdueirt,
um den M. pectoralis major anzuspannen; der Kopf des
Patienten wird nach der gesunden Seite geneigt. Unter-
halb der zu operirenden Brust wird der Kérper mit Tu-
chern umhillt, um Verunreinigung mit dem herab fliessen-
den Blute zu vermeiden.

Der Operateur stellt sich vor den Patienten, mehr an
der kranken Seite.

Die Operation.

Es lassen sich hier nur einige allgemeine Regeln fir
die Exstirpation der Brust fest setzen. Die Art, der Um-
fang, und die Beschaffenheit des Uebels miissen den Ope-
rateur auf eine entsprechende Verfahrungsweise bei der
Operation fuhren.

a) Die partielle Exstirpation der Brustdrise.

Befindet sich an der Brustdriise ein Scirrhus im ersten
Stadium, wo die Haut noch gesund und nicht mit der Drise
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verwachsen ist, so macht der Operateur, je nach dem der
Umfang des Uebels es erfordert, einen Langensclinitt, oder
einen elliptischen, oder auch einen T-schnitt, lafst den
Assistenten die Wundlefzen mit den stumpfen Haken von
einander entfernen, dringt mit den Fingern der linken
Hand zwischen die Haut und den zu exstirpirenden scir-
rhosen Tlieil von unten ein, und sucht diesen mit einem
Scalpell (theils mit der Schneide, theils mit dem Heft)
heraus zu schéalen. Allenfalls kann er den zu [rennenden
Theil mit einem scharfen Haken, einer Schmucker-
’schen Pfrieme oder einer Ansa, fassen und stark hervor
ziehen, wodurch in manchen Fallen die Ausschalung sein-
erleichtert wird. — Ist die Haut an einer Stelle mit dein
krankhaften Theile der Brustdriise verwachsen, unverschieb-
bar, oder ist dieselbe missfarbig, wie diess der Fall iin
zweiten Stadium des Scirrhus. zu sein pflegt, so muls der
Operateur den angewachsenen oder schon krankhaft er-
griffenen Theil der Haut mit dem scirrhésen Theile der
Brustdrise zugleich entfernen. Hierzu wahlt er am besten
zur Trennung der Haut einen elliptischen Schnitt, und
entfernt den von dem Schnitte umschriebenen Theil der
Haut sammt dem krankhaften Theile der Drise, indem er
die gesunde Haut stark zuriick ziehen lafst, den Scirrhus
von unten etwas aufhebt, stark hervor zieht und mittelst
eines Scalpells mit den nachst angrenzenden gesunden
Theile der Brustdrise ausschalt.

I>) Die totale Exstirpation der Brustdrise.

Ist die ganze Brustdrise degenerirt, die dufsere Haut
aber noch gesund und die Drise beweglich, nicht an die
Brustmuskeln angewachsen, wo also die Wunde durch
schnelle Vereinigung geheilet werden kénnte; so mufs der
Operateur einen solchen Schnitt wahlen, durch welchen
die Ausschalung der ganzen Drise moglich, dabei aber
die Haut zur hinreichenden Deckung und zWeckmiifsigen
Vereinigung der Wunde erspart wird. Der Operateur
macht hier einen elliptischen Schnitt, lafst die Wundlefzen
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zurick ziehen und sucht die degenerbte Brustdrise von
allen ihren gesunden Umgebungen abzuschélen, ohne die
letzteren zu verletzen. Er sucht, wo es mdoglich!'ist, die
Trennung mit dem Stiel-Ende des Scalpells zu bewirken,
und wendet nur da die Schneide desselben an, wo die
Adhaesion zu fest ist.

Bei Degeneration der ganzen Brustdriise, wo zugleich
die Haut mit ergriffen und zum Theil zerstort oder auch
in ihrem ganzen Umfange mit der Driise verwachsen ist,
darf die kranke Haut durchaus nicht erspart werden. Der
Operateur mufs die Hautincision noch im Gesunden voll-
ziehen und dann die Drise, wie vorhin angegeben ist,
sammt der kranken Haut exstirpiren. Auch liier mufs der
Operateur dem Schnitte eine elliptische Form geben.

Was die Hautincision betrifft, so gibt man ihr,
wenn es die Umstande gestatten, eine diagonale Richtung
von oben nach unten (von der Schultergegend nach dem
unteren Theile des Brustbeins zu) und von auf3en nach
innen und zwar, so wohl bei partieller als bei totaler Ex-!
stirpation der Brustdriise, aus vierfachem Grunde: 1) Die
Trennung ist fur den Operateur in so fern zweckmaRiger,
weil das wahrend der Ausschédlung oberhalb ausfliefsende
Blut sich nicht so leicht aufhalten, sondern schnell abflie-
fsen kann, also dem Operateur die freie Einsicht nicht
hindert. 2) Der Schnitt geht in der Richtung der Mus-
keibiindel des M. pectoralis major, daher lassen sich die
Verletzungen des letzteren eher und sicherer vermeiden,
falls man die Exstirpation der ganzen Brustdrise zu voll-
ziehen hat. 3) Die nach der Operation vereinigte Wunde
erleidet durch diese Richtung bei Bewegungen des Armes
die Spannung in die Lange, wodurch die Ausreifsung der
Hefte und Entfernung der Wundlefzen von einander ver-
mieden wird. 4) Sollte die Heilung per primam inten-'
tionem misslingen, oder sich in der Folge ein Abscess,
eine Fistel etc. ausbilden, oder soll die Wunde wegen
Mangels an Haut per secundam inientionem geheilt wer-
den, so ist durch die diagonale Incision sehr viel fur denc
leichten Abflufs des Eilers gewonnen.
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Bei Bildung des elliptischen Schnittes mufs die untere
Halfte desselben zuerst und dann die obere vollzogen wer-
den, damit man nicht durch das herab fliessende Blut ge-
stort werde.

Die Ausschalung der krankhaften Brustdriise mufs der
Operateur auch wo moglich immer von unten zu bewir-
ken suchen, weil das Blut nicht aufgehalten werden kann
und schnell abfliesst, wodurch er sicherer und schneller
operiren kann. Ist er dennoch gendthigt, an einzelnen
Stellen seitwarts oder oberhalb die Trennung zu bewerk-
stelligen, so muss ein Assistent das heraus quellende Blut
aus den Kkleinen Gefafsen durch Wassereinspritzungen,
oder durch einen in Wasser getauchten Schwamm, abzu-
spilen suchen. Durchgeschnittene, stark spritzende, Arte-
rien muis der hinter dem Patienten stehende Assistent
mit den Fingern coniprimiren. Bei der Exstirpation, so
wohl der ganzen als auch eines Theils der Druse, mufs
der Operateur alles Krankhafte bis auf die letzte Kleinig-
keit zu entfernen suchen; daher ist es bei der partiellen
Exstirpation gut, wenn man von dem gesunden Theile der
Drise etwas mit entfernt. — Nach geschehener Exstirpa-
tion unterbindet der Operateur die stark spritzenden Ar-
terienaste und stillt die parenchymatése Blutung mit kaltem
Wasser, worauf er die ganze Wundflaclte untersucht und
etwa noch hier oder da sitzende krankhafte Theile der
Driise entfernt. Wenn mit der Brustdriise zugleich auch
die in der Nahe liegenden Achseldriisen mit ergriffen sind,
so missen sie gleichzeitig entfernt werden, wozu manch-
malil eine besondere Incisién nétliig ist, meist aber nur
eine Dilatation der friheren.

Ist die Operation vollendet und z. B. bei einer par-
tiellen oder auch bei einer totalen Exstirpation der Brust-
drise Haut genug erspart worden, so wird die Wunde
sorgfaltig mit Wasser gereiniget, die Unterbindungsfaden
werden in den ndchsten Wundwinkel gelagert, und die
Woundlefzen erst durch einige blutige Hefte und dann durch
Heftpdlasterstreifen vereinigt, man legt langs der Wund-
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spalte einige besalbte Plumaceaux; allenfalls, wenn es
nothig ist, schiebt man in den nnteren Wundwinkel ein
kleines Bourdonnet, legt Cotnpressen auf und befestigt das
Ganze durch eine passende Binde. Bei einer totalen Ex-
stirpation der Druse, wo die kranke Haut mit weggenom-
men werden mufite, ist gewohnlich die Wundfidche sehr
grofs, daher die parenchymatdse Blutung sehr bedeutend
und schwer zu stillen. Um dem letzteren Uebel zu be-
gegnen, mufs die ganze Wundflache mit weichem Feuer-
schwamme, wo moglich mit einem einzigen Stiicke, sorg-
faltig bedeckt und darauf ein Verband angelegt werden.
Der Feuerschwamrn mufs so lange liegen bleiben, bis er
durch die Eiterung abgestoBen wird, worauf man einen
neuen, dem Zwecke entsprechenden, Verband anlegt.

Nach dessen Anlegung wird der Patient zu Bette
gebracht, zweckmaBig gelagert, und in den ersLen Tagen
antiphlogistisch behandelt.

Die Transfusion des Blutes.

Dasjenige operative Verfahren, vermoge dessen das
Blut aus dem Korper eines gesunden Menschen oder
Thieres in den Korper eines kranken Menschen Uberge-
fahrt wird.

Indicirt ist diese Operation: 1) wenn ein Mensch
durch sehr bedeutenden Blutverlust (z. B. im Wochenbette
oder durch Verwundung) so erschopft ist, dal3 man, selbst
bei der zweckmassigsten Anwendung pharmaceutischer Mit-
tel, seinen Tod beflirchten muf3; 2) wird angegeben:
schlechte Beschaffenheit der Blutmasse einds Kdrpers, doch
durfte in solchem Falle wol nur sehr selten die Trans-
fusion das passende Mittel sein (denn man mufs nicht
vergessen, dass, wo die ganze Blutmasse eines Korpers
verderbt ist, auch die festen Theile unmdoglich gesund
sein koénnen, und dafl} gesundes Blut, in solchen kranken
Korper gebracht, bald wieder eben so schlecht sein wirde.
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ais das abgezapfte; dass dagegen mit der Verbesserung
des ganzen Korperzustandes auf innerem Wege eo ipso
auch die Verbesserung der Blutmasse erreicht wird).

Contraindicationen gibt es, wenigstens fir die
erste Indication, die eine Indicatio vitalis ist, nicht; die
Operation ist tbrigens an sich ganz gefahrlos, wovon, so
wie von der Wirksamkeit derselben, man sich aus der
trefflichen Schrift: ,,Paul Scheel, die Transfusion
des Blutes und Einspritzung der Arzeneyen in
die Adern. 2Béande. Copenh. 1802. 1803., zur Geniige
Uberzeugen kann.

Der Instrumenten- und Verband - Apparat:
es sind dieselben Gerathschaften wie bei der Phlebotomie
(s. S. 161.) erforderlich, ausser dem aber noch ein Trans-
fusionsapparat (vergl. Tab. LV. Fig. 41.), ein Kkleines
Thermometer, ein GefalR mit warmen Wasser, ein Liga-
turbandchen, einige Ligaturfaden, eine silberne Hohlsonde
und eine gewdhnliche, jedoch starke und an der Spitze
ein wenig krumm gebogene, Sonde.

Assistenten sind 3 erforderlich: einer halt den Trans-
fusionsapparat, einer das Glied des Menschen oder Tliie-
res, von dem das Blut genommen wird, der dritte das
Glied des Kranken.

Die Hauptsache bei dieser Operation bleibt immer
der Transfusionsapparat zum Ueberfilhren des Blutes
und ein Mensch oder ein Thier, von welchem man das
Blut nehmen will.

Der Transfusions-Apparat mufs so eingerichtet sein,
dafs das Blut durch die Rohre nur einen so kurzen Weg,
als moglich, zu machen braucht, und dass es wahrend
des Durchganges nicht erkalte und gerinne. Diesen Be-
dingungen entspricht vollkommen der sinnreiche und da-
bei sehr einfache v. Graefe’sehe Apparat. Winschens-
werth ware nur noch die Erfindung eines solchen Trans-
fusions-Apparats, welcher dieselben Vorziige wie der
v. Graefe’sche besafse, ausser dem aber noch folgende
zwei Bedingungen erftllte: dass man von dem wirklichen
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Durchg;hen des Blutes Uberzeugt sein, und die Uberzu-
fihrende oder Ubergefiihrte Quantitat desselben mit Genau-
igkeit bestimmen kdmile.

Der Mensch oder das Thier, von welchem man das
Blut nehmen will, mufs vollkommen gesund sein; ersterer
muss aber auch so blutreich sein, dass er, ohne Nachtheil
fur seinen Korper, die- fur den Patienten erforderliche
Quantitat Bluies abgeben kann. Obgleich das menschliche
Blut schon in so fern sich zu dieser Operation qualificirt,
als der Patient vielleicht einen Abscheu vor dem Aufneh-
men thierischen Blutes in seinen Korper fassen konnte,
so wird sich doch wol nur selten ein Mensch zum Her-
geben des Blutes (vielleicht in dem Augenblicke, wo es
fir den Patienten dringend erforderlich ist) sogleich ent-
schliefen. Desshalb wird der Operateur sehr oft das Blut
irgend eines Thieres nelunen miissen.

Es qualificiren sich am besten zu dieser Operation
die vierfussigen Hausthiere, und zwar am besten solche,
die nicht sehr stark sind und die sich wahrend der Ope-
ration sehr ruhig verhalten, z. B. Schafe, Ziegen, junge
Kalber etc. Im Nothfalle kénnte man auch Hunde oder
Kaninchen wahlen; dann mufs man aber bei ersterem
mehr Geholfen anstellen, damit sie das unruhige Thier
bezwingen und das Schreien verhindern, bei letzteren hin-
gegen mufd man das Thier sehr wenig und vorsichtig ver-
wunden, keine grofReren Nerven verletzen, sonst sterben
sie auf der Stelle, bevor man noch den Zweck der Ope-
ration erreicht hat. Auch dirfte die Menge Blutes, die ein
Kaninchen hergeben kann, ehe es verscheidet, selten aus-
reichen, also wirden mehrere nothig sein.

Man wahlt zu der Transfusion am besten das arte-
rielle Blut, weil es eino hdhere Temperatur *.) hat, und
aus diesem Grunde nicht so leicht wéhrend des Durch-
gangs durch die Rohre gerinnt; ferner fliesst das arterielle
Blut durch die Rohre sicherer, weil es durch die Kraft

) richtiger: eine hdhere Wtirmecapacitit.
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der Pulsation hinein getrieben wird. — So wohl bei den
Menschen als bei den Thieren missen lieber Kkleinere
als grofsere Arterien, aber doch von solchem Volumen,
dass die Cartule des Transfusions-Apparats in die Min-
dung eingebracht werden kann, gedffnet werden. Aus
einer kleinen Arterie Hiesst das Blut schon hinreichend,
ohne dass, so wohl bei dem Blutnelimenden, als auch bei
dem Blutgebenden, Ubele Ereignisse entstehen. Wahlt man
hingegen starke Arterien, z. B. bei dem Menschen die
Art. brachialis, bei dem Thiere die Art. carotis, so fin-
det bei dem Patienten die Anfillung des Blutes zu schnell,
zu plétzlich, Statt, und es konnen bei ihm aus diesem
Grunde ubele Folgen entstehen; bei dem Blutgebenden
entleert sich das Blut viel zu schnell und es kdnnte hier-
durch eine gefahrliche Ohnmacht entstehen, und wenn
diese auch bei einem blutgebenden Thiere weiter nichts
auf sich hatte, so konnte sie doch eine Stérung in der
Operation verursachen, bevor man die hinreichende Quan-
titdt des Blutes Ubergeleitet hatte.

Bei dem Menschen, von welchem man das Blut neh-
men will, 6ffnet man am besten die Art. radialis, nicht
Weit Uber dem Handgelenke, oder auch etwas hoher. Bei
einem Thiere qualificirt sich am besten zu dieser Opera-
tion die Art. cruralis, weniger die Art. cruralis der vor-
deren Extremitaten (oder die Art. brachialis), weil diese
bei den meisten Thieren zu klein sein durfte, am wenig-
sten aber die Art. carotis, als zu Yross.

*)  Wenn ein Operateur den Vorsatz hat, die Transfusion
in einem ihm etwa verkommenden Falle bewerkstelligen zu wol-
len, so wird er wohl thun, sich ein fur alle Mali! im Voraus von
der Lage und dem Verlaufe der genannten Gefésse bei verschie-
denen 1 liieren eine genaue Kenntniss durch Zergliederungen zu
verschallen, um, wenn ihm ein dringender Fall vorkommt, ohne
das Thier erst viel zu martern, das erforderliche Geféfs sogleich
auflindeu zu konnen.
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Die Operation ¥.

Der Patient kann im Bette oder auf einem Tische
bequem gelagert werden. Der Mensch, von dem man
das Blut nehmen will, kann auf einem Stuhle neben dem
Kranken sitzen, damit man seinen Arm und den Arm des
Patienten nahe an einander bringen kdnne. Ist man ge-
nothigt, das Blut von einem Tltiere zu nehmen, so muss
das Thier allenfalls fest gebunden auf einen Stuhl oder
auf einen Tisch neben den Arm des Patienten gelegt und
von dem Assistenten fest gehalten werden, damit es keilte
Bewegungen machen kdnne.

Nachdem alles in die zweckmassigste Lage gebracht
ist, 6ffnet der Operateur (wie bei der Phlebotomie, s. S.
161.) mittelst einer Lancette die am meisten sichtbare VVene
am Arme des Patienten und zwar so, dass ejne ziemlich
grosse Oeffnung entsteht ¥* Ist das geschehen, so legL
er in den obern Winkel der gedffneten Vene eine sil-
berne Hohlsonde, aber nur mit der Spitze, etwa 2 Linien
tief und mit nach unten gerichteter Rinne ein und lasst
sie in dieser Lage von einen Assistenten halten, welcher
auch zugleich den Vorderarm fixirt. Der Operateur nimmt
die oberhalb der Oeffnung angelegte Aderlassbinde schnell
ab, ohne zuvor aus der getffneten Ader etwas Blut flie-
ssen zu lassen, und legt sie eben so schnell unterhalb der
Oeffnung an, damit das Aufsteigen des vendsen Blutes
verhindert werde, der Kranke nicht ohne Notli etwas von

’)  Wir beschreiben hier nur den Fall, wo man bloss Blut
cinflésst; will man schlechtes Blut gegen gutes vertauschen, so
macht man erst einen gewohnlichen Aderlass, und transfundirt
alsdann.

* ) Man kann auch Uber der zu erdffnenden Vene die Haut
erst spalten, diese cntblossen und dann erst 6ffnen. Auf diese
Art 6linet man die Vene am sichersten bei solchen Patienten,
bei denen nur noch wenig Leben ist und wo die Circulation
nur noch in geringem Grade Statt findet, wo also durch Aulegen
der Binde Uber der zu ertffnenden Stelle die Venen nicht auf-
getrieben werden.
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seinem wenigen Blute verliere, und das durch den Appa-
rat in die Vene einfliessende arterielle Blut weniger Wi-
derstand erleide. Unterdessen giesst ein Assistent durch
einen Trichter Wasser von einei' Temperatur von 300
Reaumur in den Cylinder des Transfusions-Apparates ein.

Sodann entblofst der Operateur bei dem Menschen,
oder bei dem Tliiere, von dem das Blut genommen wer-
den soll, die Arterie durch einen Langenschnitt von etwa
1 bis Ix Zoll (bei dem Menschen die Art. railialis wie
zur Unterbindung des Gefasses, vergl. Taf. I. Fig. 3.,
Taf. Il. Fig. 1.), léset sie ein wenig von den benachbar-
ten Theilen, legt unter sie ein Ligaturbandchen und eine
starke gekrimmte Sonde ein, hebt sie mit letzterer stark
empor und lasst sie so von einem Assistenten halten, der-
sie auf der Sonde allenfalls mit einem Finger zusammen
driicken kann. Ist das geschehen, so offnet der Operateur
die Wandungen der Arterie mit einer Lancette durch einen
Langenschnitt von etwa 1 Linie, schiebt in die Oeffnung
die gekrimmte Spitze h der Canule g des Transfusions-
Apparates (vergl. Taf. LV. Fig. 41.) ein, und befestigt sie
darin, weder zu locker, noch allzu fest mittelst des Liga-
turbandchens, indem er Gber dem eingeschobenen Knopf-
chen der Canule einen einfachen Knoten und eine Schleife
macht. Unterhalb dieser Stelle comprimirt ein Assistent
die Arterie, damit das durch die Anastomosen kommende
Blut nicht aus der Oeffnung fliesse. Nachdem nun der
Operateur die Rohre auf diese Weise zweckmassig befe-
stigt hat, lasst er von einem Assistenten den ganzen Ap-
parat, fest halten, fasst mit der linken Hand den Griff der
in die gedffnete Vene des Patienten eingefuhrten Hohl-
sonde, und mit der rechten Hand die Canule g des Trans-
fusions-Apparates. Hierauf lasst der Operateur von dem-
jenigen Assistenten, welcher bis dahin die Arterie auf der
gekrimmten Sonde cdmprimirte, den Druck mit dem Fin-
ger aufheben und die Sonde in die Wunde senken, wor-
auf sogleich das Blut aus der Miundung der Canule aus-
zufliessen anfangt und die Luft aus der ganzen Rohre
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heraus treibt. Indem diess geschieht, richtet der Operateur
die Mindung der Canule gegen die gedffnete Vene, legt
sie unter die Sonde in deren Rinne, welche hier als Lei-
ter dient, schiebt sie schnell in die Vene nach oben ein
und entfernt die Sonde. Der Operateur halt nun hier
die Canule in der Vene und zwar so, dass deren Miun-
dung die Wandungen der Vene nicht berthrt, damit das
Blut frei austreten konne. Er kann auch den Theil der
Vene, in welchem die Canule steckt, an letztere mit den
Fingern andriicken, damit das Ubergeleitete Blut nicht
etwa seitwarts neben der Rohre durch die Wunde zum
Theil heraus fliesse.

Wenn man viel Blut transfundiren muss, so hite man
sich, diess in einem Absatz zu thun, sondern mache haufig
eine Pause, wahrend welcher man den ganzen Apparat
entfernt (weil das Blut in den beiden dinnen Enden des-
selben gerinnen wiirde), und den Patienten sorgféltig be-
obachtet. Wenn der Patient durch das Ubergeleitete Blut
nicht Gberreitzt ist, so spllt man das geronnene Blut aus
dem Apparat aus, und beginnt die Transfusion von neuem.
Eine zu rasche Ueberfiihrung konnte dem Patienten sehr
schadlich werden.

Hat man Blut genug Ubergeleitet, so entfernt man
die Canule aus der Vene und verbindet den Arm des
Patienten wie nach einem Aderlass. Hierauf wird die
Arterie wie bei dem Beginn der Operation auf der Sonde
comprimirt, das Ligaturbandchen geluftet, entfernt und
das Gefass so wohl oberhalb als auch unterhalb der gebil-
deten Oeffnung, zweckmassig unterbunden, die Wunde
vereinigt und zweckmassig verbunden.



Entschuldigung.

Da sich die Seite 87 in der Note versprochenen
Versuche sehr ausgedehnt haben, und die Ausein-
andersetzung der Resultate hier zti viel Raum ein-
nehmen wuirde, so werden wir diese Resultate an
einem anderen Orte gelegentlich geben.



Gedruckt bei A. W. Hayn und A. "W. Schade.
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So genanntes Fettfell.

So genanntes Mernbranous Pterygium,

Ein dreieckiges Pterygium.

Ein fleischiges Pterygium.

Ein héutiges Pterygium.

Ein seltenes fleischiges Pterygium.

Ein Pannus.

Ein sehr starker Pannus.

Ein ebenfalls starker Pannus.

Ein anfangender Staar.

Ein dergleichen.

Ein Kapselstaar.

Ein dergleichen.

Eine im Mittelpunkte verdunkelte Linse.

Ein flissiger oder Milchstaar.

Ein reiner Linsenstaar.

Eine seltene Form von Staar.

Ein reiner vorderer Kapselstaar.

Eine Verdunkelung der Morgagni’schen Feuch-
tigkeit.

Ein Linsenstaar.

Ein Kapsellinsenstaar.

Ein trockenhulsiger Kapsellinsenstaar.

Ein so genannter griner Staar.

Ein wassersichtiges Auge.

Ein conisches Hornhautstaphylom.

Ein kugelférmiges totales Hornhautstaphylom.

Ein partielles Hornhautstaphylom.

Ein partiellesHornhautstaphylom Synecilia
anterior.

Ein Hornhautstaphylom mit zwei Hervorra-
gungen.

Gewdhnliche Hornhautstaphylome.

Ein Traubenstaphylom.

Ein Totalstaphylom der Hornhaut.

Ein conisches Totalstaphylom der Hornhaut.

Eine Balggeschwulst am Augenliede.

Ein Auge mit sehr kleiner Pupille.

Ein grofser Schcnkelbruch von einem Weibe.

Ein aufserer unvollkommener llodensackbruch
der rechten Seite, und ein dufserer Leisten-
bruch der linken Seite bei einem Manne.

Phimosis.

Paraplrimosis.

Paraphimosis.

Eine venerische Phimosis und Paraphimosis.

Eine Hydrocele.

Verlorene Nasen.

Gespaltener weicher Gaumen.

Die Hasenscharte.

Luxation des Oberschenkels.

Fractur des Schenkelhalses.

Die Arthrocace (Luxutio spontanea).

29.
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217.
31.
44,
46.

47.

55.
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Pathologisch - anatomische Gegenstdnde.

Tafel.  Figur.

Ein Nabelbruch (erworbener Nabelbruch). 24.

3.
Ein Schenkelbruch bei einem Manne. 25. 1.
2

Ein &ufscrcr Leistenhodensackbruch. —
Ein Schenkelbruch an der &ufseren Leisten-

gegend eines Mannes. 26. 6.
Ein Leistenbruch bei einem Weibe. — 8.
Ein grofser Hodensackbruch. — 9.
Ein angeborner Bruch. 28. 5.
Ein angeborner Nabelbruch von betréchtli-

cher Grofse. — 6.
Ein Nabelhruch und aufser dem noch ein an-

derer Bruch bei Erwachsenen. — .
Ein Hoderisackbruch. 29. 1.
Eine zwischen dem Netze eingeklemmte Darm-

schlinge. — 2.
Eine mit dem Grunde des Bruchsackes ver-

wachsene Darmschlinge. - 3.
Ein angeborner Leistenbrucli. — 4.
Ein eingeklemmtes Stick vom Krummdarm. — 5.
Eine Kolhfistel. 30. 1.
Ein vom Bruchsackhalse eingeklemmter Theil

des Huftdarmes. — 2.3
Ein gewdhnlicher angeborener Leistenbruch. — 4. 5
Verrenkungen der unteren Extremitaten aus

dem Huftgelenke. 47. 7. 12.
Verrenkungen der oberen Extremitaten aus

dem Schultergelenke etc. 13. 19.
Krankhaftes Huftgelenk (Arthrocace). 55. 19. 20.
Aus den Amputationsstimpfen heraus prépa-

rirte unterbundene Arterien. — 21. 24
Knochen aus den Amputationsstumpfen- —  26. 32.

Register

der

Seite

375
377
378

385
386
387
400

401

403
404
405

406
407

408
409

804

805
859

861
863

in diesem Werke abgebildeten chirurgischen

Instrumente.

Instrumente zu Augenoperationen.

Tafel.  Figur.
Das Bcer’sche Staphylom-Messer. 18. 51.
Das Beer’sche Hakchen. — 52.

Der Davicl'sche Loffel. — 53.
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Tafel.  Figur. Seite

Der Augenschnupper. 18. 54. 266
Der Dupuytren’s* he Canultrdger zur Opera-

tion der Thranenfistel. 19. 40. 278
Die dazu gehdrende Canule. 41,
Die Reisinger’sche llakenpincette. B5. 282
Die Langenbeck’sche Staarnadel. qu — 56. rzm4-
Der Langenbeck’sche Keratom. _ 57.
Die Scarpa’sclie Staarnadel. - 58. _
Die v. Graefe’sche Sichelnadel. — 59. .283
Die Beer'sche Augenpincette. .= 60. —
Der Richter’sche Augenliedhalter. 6l '—

Instrumente zum chnitt.
Tafel.  Figur. Seite

Das Wecis’sche Spéculum ani s, vaginae» 22. 5. 7. 367
Das Lithotome caché. 23. 4. 370
Der BelPsche Hebel zum Herausbefordern

der Harnsteine. 30. 7. 410

Instrumente zur Heilung eines kiinsllichen
Afters.
Tafel.  Figur. Seite

Der Dupuytren’sche Enterotom oder die
Darmschere. 3L 9. 493
Die Dupuytren’sche doppelte Pelotte. — 11. 494

Instrumente zu Operationen n den Ohren.

Tafel.  Figur. Seite
Eine Sondenrdhre zu Injectionen in die
Eustachische Réhre. 42. 8. 635
Ein Sondenhalter zu demselben Behufe. 9. 636
Ein Instrument, zu Untersuchungen im Ohre

bestimmt. — 11. —
Ein Instrument zur Herausbeférderung frem-

der Korper aus dem Ohre. _ 12, |
Eine Ohrenzange. — 13. 637
Ein stdhlerner Haken zur Entfernung frem-

der Korper. — 14, —
Ein pfropfenzieherartiges Instrument. —_ 15, —
Ein Instrument zur Perforation des Trom-

melfelles. — 16. _
Eine Trokarnadel. 42. 17. 637

Instrumente zur Unterbindung nd Ausrottung

der Polypen”®
Tafel.  Figur. Seite

Das Bellog’sche Instrument. 42. 24. 638
Der Schreger'schc Unterbindungsapparat. — 25. 28. 639
r



XIl

Tafel.  Figur. Seite
Ein Unterbindungsapparat fur Gebarmutter-

polypen. 43. 53. 653
Siebold’scbe Schere zur Exstirpation der Ge-

barmutterpolypen. — 50. 52. 652

Instrumente zur Beseitigung der llarnrbhren-

strictur.

Tafel.  Figur. Seite

Der Arnott’sehe Apparat 43. 1. 12. 641

Der Ducamp’schc Apparat. — 13. 49. 646

Instrumente zu rhinoplastischen Operationen.
Tafel.  Figur. Seite

Ein Schrauben-Ligaturstdbchen. 45, 1. 707
Ein einfaches Ligaturstédbchen. — 2. —
Ein stark b&uchiges Scalpell. — 3. —
Ein spitziges Formungs-Scalpell. — 7. 709
Eine platte Heftunterlage. — 9. —
Eine gewolbte Heftunterlage. — 10. —
Eine Heftnadel. — 11. 710
Ein einzelnes Nasenrthrchen. — 13. —
Die beiden Nasenrthrchen in Verbindung. — 14, —
Eine zum Nasenrdhrchen gehdrende Verstér-

kungsplatte. — 15. 711
Eine Klinge des Incisions-Scalpells. —' 16. —
Die Taliacozzo’sche Einigungsbandage. — 17. 712
Die v. Graefe’sche Einigungsbandage. — 19. 713
Die rechte Compressionsplatte. — 20. 714
Das Nasencompressorium. — 21, —
Die linke Compressionsplatte. — 22. 716
Der Eductor. — 24. 717

Instrumente zur Wundnaht.
Tafel.  Figur. Seite

Ein Nadelhalter fir kleine Heftnadeln. 46. 20. 772
Savigny’sche Heftnadeln. - 21. 773
Larrcy’sche Hcftnadeln. — 22, —
v. Graefe’sche Heftnadel. — 23. —
AssalinPs Heftnadeln. — 24, 774
Benj. Bell’s Heftnadeln. — 25. —

Instrumente zur Uranorrhaphie.
Tafel.  Figur. Seite

Das v. Graefe’sche Uranotom. 46 12. 13. 769
Der gerade Nadelhalter. — 17. 771
Eine Nadelzangc. — 18. —
Der gekrimmte Nadelhalter. — 19. 772
Eine llakenpincette. 55. 1. 854

Ein kleines Scalpell. — 2. —



Tafel

Eine krumme Gaumennadel. —
Eine gerade an der Spitze gekrimmte Gau-

mennadel. —

Ein anders construirter Nadelhalter. —
Die Lesenberg’sche Hakennadel. — 8
Die Schwerdt’'schc Hakennadel. —
Die von Schwerdl vorgeschlagene Pincette.  —

Die
Die
Die

Instrumente zur Unterbindung der
Tafel
Rust’sche Aneurysmennadel. 55.

Dechamp’sche Aneurysmennadel. -
Dupuytren’sche Aneurysmennadel. —

Die Home’sche Aneurysmennadel. -

Die
Ein
gatur in der Bauchhohle. —

Delpech’sche Aneurysmennadel.
Instrument zur sichern Anlegung der Li-

Das v. Gracfe’sche Blattmcsser zur Amputa-

tion. —

Der v. Gracfe’sche Transfusions-Apparat. —

Uebersicht

Tafel. Verlauf der Geféfse und Nerven an der
Vnlarseite des Vorderarmes und der Hand, Un-
terbindung der Speichenpulsadcr (Arteria radia-
lis) am Elbogengelenke und der Elbogenpuls-
adcr (Arteria ulnaris) am Handgelenke.

. Taf. Stellt die Operation der Unterbindung der

Arteria radialis am Handgelenke, der Ajeria
ulnaris am Elbogengelenke, und die Lage der
Theile auf der Dorsalseite des VVorderarmes und

~and dar. )
Z2/Z. 7«l; Darstellung der Muskeln, Gefafse und

Nerven auf der Vorderseite des rechten Ober-

armes. Unterbindung der Arteria brachialis am
Eibogengelenk und In der Mitte des Oberarmes,

wtc der Arteria axillaris.

ZZ\ TIF¥ Anatomische Darstellung des Halses und

der Claviculargegend, nebst Angabe der Incisions-
stellen bei Unterbindung der Subclavia und Ca-
rotis communis.

*
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Figur Seite
4.
6. 855
7. J—
9.10. —
11. 15. 856
16. 858
Gefafse.
Figur Seite
35. 866
36. —
3. —
38 —
39. 867
40.
33. 34, 865
41, 869
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45— 57



XLV

V. Tafel. Darstellung der Brusthdhle, von hinten
aus betrachtet. )

VI. Taf. Stellt die Theile in dem Inneren des
Beckens und an den Oberschenkeln, so wie die
Geschlechtstheile eines Mannes von der vorderen
Seite dar.

VII1 Taf. Stellt den Unterleib und die Oberschen-
kel eines Mannes dar, an welchem die Incisions-
stellcn zur Unterbindung der Aorta abdominalis,
der lliaca und der Cruralis angegeben sind.

VI, Taf. Stellt die Theile an der hinteren Seite
des Oberschenkels, wie auch die Incision zur
Unterbindung der Arteria poplitaea dar.

IX. Taf Stellt die Theile an der vorderen Seite
des Unterschenkels, und die Incision zur Unter-
bindung der Arteria tibialis anterior und der
Arteria dorsalis pedis dar.

X. Taf. Stellt die Theile an der hiutern Seite des
Unterschenkels, wie auch die Incisionen zur
Unterbindung der Poplitaea an ihrem unteren
Theil und der Tibialis posterior dar.

XI1. Taf. Stellt den abnormen Ursprung und Ver-
lauf der Schlagadern des Armes dar.

XIl. Taf. Stellt verschiedene Abnormitieten der
Armpulsader dar.

XIIl. Taf. Stellt seltene Abnormitaten der Puls-
adern am Arm und an der Hand dar.

XIV. Taf Stellt die Venen, Nerven etc. an den-

f jenigen Stellen der oberen und unteren Extre-
mitdten dar, wo man gewdhnlich zur Ader zu
lassen pflegt.

XV. Taf. Zeigt die Theile des Kopfes.

XVI. Taf. Stellt diejenigen Theile dar, die bei
den Operationen am Kopfe und Halse interessirt
sind.

XVII. Taf Stellt verschiedene anatomische Pra-
parate der einzelnen Theile des Kopfes und die
Operation der Oesophagotomie dar.

XVIli. Taf. Stellt verschiedene anatomische Pré-
parate des menschlichen Auges und einige krank-
hafte Augen dar.

XIX. Taf. Stellt verschiedene Krankheiten der
Augen, und aufser dem noch einige Augenope-
rationen und Augeninstrumente dar.

XX. Taf. Profil - Ansichten des mannlichen Bek-
kens und der in demselben enthaltenen Einge-
weide, Gefafse, Nerven etc.

XXI1. Taf Zeigt zwei Profil-Ansichten eines weib-
lichen Beckens mit den darin enthaltenen weichen
Theilcn.

XXIl. Taf Gibt Abbildungen zur Erlauterung des
Steinschnittes.

Seite
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98 — 105
107 — 113
120 — 128
129 — 134
135 — 141
154 — 159
170 — 176
180 — 197
198 — 206
235 — 266
267 — 284
349 — 355
356 — 362
363 — 367



ASTZzZ. Tafel. Stellt Gegenstande zur Erldauterung
des Steinschnittes, des Bruchschnittes und ein
Paar Krankheiten des ménnlichen Gliedes dar.

XXIK. Taf Stellt Abbildungen zur Erléuterung
der Lithotomie, der Herniotomie und ein Paar
syphilitische Formen dar.

XXf. Taf Stellt Abbildungen von zweierlei Her-
nien dar.

XXKI. Taf Stellt Abbildungen zur Erdérterung
der Herniotomie dar.

XXFI11. Taf Enthalt Abbildungen zur Erlauterung
der Herniotomie und Lithotomie, und ein Paar
syphilitische Krankheiten.

XXX'HI. Taf. Gibt Abbildungen zur Erldauterung
der Herniotomie.

XXIX. Taf Stellt Abbildungen zur Erlauterung des
Bruchschnittes dar, ur.l einige Beispiele der
krankhaft zusammen gezogenen Vorhaut des mann-
lichen Gliedes.

ATAL-V. Taf. Gibt Abbildungen zur Erlauterung der
Kothfistel, der Herniotomie und Lithotomie.
ATAAZ. Taf Zeigt verschiedene Abbildungen, wel-
che zur Erlauterung der Lithotomie, des kunst-
lichen Afters, und der Operation der Hydrocele

dienen konnen.

XXXH. Taf. Stellt die Eingeweide der Bauch-
héhle nach Entfernung der Bauchdecken, nebst
den zu ihnen laufenden Gelafsen, dar.

XXXIIH. Taf. Stellt den Verlauf und die Zeréste-
lung der oberen Gekrospulsader {Arteria mesen-
terica) i die Bauchspeicheldrise und einen Theil
des Darmkanales dar.

XXX1F. Taf Zeigt den Ursprung, Verlauf und
die Verbindung der unteren Gekrdsepulsader
{Mesenterien inferior) die Bauchspeicheldrise
und einen Theil des Darmkanales.

XXXK. Taf Stellt die Zeréstelung der grofsen
Geféfse im Unterleihe eines Mannes dar, nach-
dem alle Eingeweide, mit Ausnahme der Nieren,
der Harnleiter und der Urinblase, heraus genom-
men worden sind.

XXXVI. Taf. Zeigt die in der Gebarmutter sich
verbreitenden Arterien bei einer Frau, die sechs

Herzens und der Aorta, nebst den aus ihrem
CntsPr,noen”en grofsen Gefafsen.
XX A\IL . Taf Stellt die gebffnete Brusthohle
und die rechte Seite des Halses dar.
XXXIX. Taf Zeigt die Brusthohle mit den sich
darin befindenden Blutgefafsen, nachdem alle Ein-

geweide heraus genommen worden sind.
** 2
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490 — 494
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XVI

XL. Tafel. Stellt die Ansicht des vorderen Theiles
des Thorax und des vorderen und oberen Thei-
les des Unterleibes dar.

XLI. Taf. Stellt die Gehdr-Organe dar.

XLII. Taf Stellt verschiedene Gegenstdnde dar,
und zwar einige zum HOr-Organe gehdrende
Praparate, Instrumente zu Operationen, die arrt
Ohre vorgenornmen werden konnen; ferner Ge-
genstdnde zur Erléuterung, auf welche Art und
Weise die Beseitigung der Nasen- und Rachen-
Polypen etc. geschehen kann.

XLIIl. Taf Stellt verschiedene Instrumente dar,
und zwar den Arnott’'schen und Ducamp’schen
Apparat zur Hebung eiuer Harnrdhreu-Strictur,
wie auch Instrumente zur Beseitigung der Gebér-
gnutter-Polypen etc.

XLIV\ Taf Stellt die Abbildungen zur Erlaute-
rung der rhinoplastischen Operationen dar.
XLF. Taf. Stellt ebenfalls Abbildungen zur Erlau-
terung der rhinoplastischcn Operationen dar.
XLFL Taf. Stellt Abbildungen der Erlauterung

der verschiedenen Néhte dar.

XLVII. Taf Gibt Abbildungen zur Erldauterung
der verschiedenen Luxationen der Extremitaten
im verjingten Mafsstabe dar.

XLVTIIL. Taf. Zz\bbildungen zur Erlduterung der
Amputationen und Exarticulationen an den obe-
ren Extremitaten.

XLIX. Taf. Gibt Abbildungen zur Erlauterung
der Amputationen und Exarticulationen an den
unteren Extremitdten, und verschiedene Arten
der Incisionen bei Decapitation der Knochen.

L. Taf. Stellt Abbildungen zur Erlduterung der
Amputationen dar.

LI. Taf. Zeigt die Durchschnitts - Flachen des
Oberarmes, drei dergleichen des Unterschenkels,
und drei des Oberschenkels.

LIlI. Taf. Gibt Abbildungen zur Erléuterung der
Amputation durch den Trichterschnitt nach v.
Gréafe’s Methode.

LIIl. Taf Stellt Abbildungen zur Erlauterung der
Exarticulation des Oberschenkels durch den
Trichterschnitt, und Exarticulation der Finger
und der Hand dar.

LIT7. Taf Gibt Abbildungen zur Erlauterung der
Exarticulation der Zehen des Mittelfufscs und
des Fufses im verjungten Mafsstabe.

LV. Taf. Gibt Abbildungen als Nachtrag zur Erlau-
terung der Gaumen-Naht, und der Unterbindung
der.Blutgefafse; ferner Abbildungen zur Erlaute-
rung der Amputation, der Luxatio spontanea
und der Transfusion des Blutes.
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Zusétze und Verbesserungen.

Seite 23 Zeile 12 von unten statt: , und, setze ein Punctum.

— 23 — 11v. u.st. Seltne desselben Muskels, liefs: Sehne
des langen Streckers des Daumens.

— 29 — 3v. o.st. des linken, 1. des rechten.

— 32 2 v. o.st. des linken, 1. des rechten.

— 98 — 6v. o.st. eines rechten, 1 eines linken.

— 98 zwischen der Zeile 17 und 18 v. o. ist einzuschalten:
Muskeln und Sehnen.
— 100Zeile 8 v. u.st. rechten, 1. linken.

— 103 — 14V. u.st. eines rechten, 1. eines linken.

— 156 — 10v, u.stbasilische Vene, 1 cephalische Vene.

— 208 — lv. u.st. Jordan, 1 Jourdan.

— 263 — 2v. o.setze hinzu: *. *. Die Achse der kno-
chernen Augenhohle.

— 321 — 15 v. o. st. gestrennt, 1 getrennt.

— 401 zwischen der Zeile 6 und 7 v. u. ist cinzuschalten :
Siebente Figur.

— 476 Zeile 11 v. u. nach Schrauben-Instrumentes ist eiu-
zuschalten : (Ligaturstadbchen).

— 511 — 9v. u.st. des rechten, 1 des zehnten.

— 813 — 13v. u.st. Chaupart's, 1. Chopart’s.

— 813 — 15v. o.st. Chaupart’s, 1. Chopart’s.

— 854 —  3v. o.st. der Unterbindung und der Blutge-
fafse, 1 und der Unterbindung der Blut-
gefafsc.

— 858 — 14 v. 0. nach das erste Stadium ist einzu-
schalten: (nach Rust das zweite Studium).

—* 859 — 5 v. 0. nach das zweite Stadium ist einzu-

schalten : (nach Rust das dritte Stadium).
1 892. — 9 v. 0. st. Schenkels, 1. Gliedes.



In demselben Verlage sind erschienen und durch
alle Buchhandlungen des In- und Auslandes zu
bekommen:

Icones
Anatomicae corporis humani

magnitudine naturali, secundum CI o q uet, edidit
L. Wagenfeld.

Syndesmologia.
Tabulis X. explicata. gr.Folio. 2 Rthir. 16 gr.

Cloquet’s anatomische Abbildungen zeichnen sich nicht
nur durch saubere Ausfuihrung, sondern auch ins besondere durch
Genauigkeit und Richtigkeit und eine grofse Reichhaltigkeit aus.
Néachst dem aber erlangen sie dadurch einen bedeutenden Vorzug
vor ahnlichen Leistungen, dafs sie sammtlich nach der Natur und
mit sehr geringen Ausnahmen alle in natirlicher Grofse dargestellt
sind. Sie gewéhren bei dem Studium der Anatomie unstreitig das
trefflichste Hulfsmittel; allein, was bei &hnlichen Werken ein
llindernifs der gemeinnitzigen Benutzung war und bleiben wird,
findet ins besondere bei diesem Statt: nur Wenigen wird die
Anschaffung erreichbar.

Die Verlagshandlung dieser nach Cloquct gearbeiteten und
von Herrn L. Wagenfeld mit deutschem und lateinischem
Texte versehenen Abbildungen glaubt daher, kein unverdienstli-
ches Unternehmen zu beginnen, indem sie ein solches Werk bei
einer dem Originale nichts nachgebenden, ja es eher Ubertreffenden,
Ausfiihrung zu einem Preise liefert, der selbst dem Unbemittelt-
sten den Besitz desselben mdglich macht.

Es erscheint hiermit zuerst die Abtheilung ,,Syndcsmo-
logie*, mit welcher zugleich eine Subscription auf die Folge
eroffnet wird. Bei glnstiger Aufnahme soll dieselbe in kurzen
Zeitrdumen und in Lieferungen von gleicher Starke, 10 Tafeln
Abbildungen uud Text, nachfolgen. Wer sich zuvorderst fir die
Abnahme von vier solcher Lieferungen verbindlich macht, erhéalt
eine jede derselben fir den &dufserst billigen Preis von Rthirn.
(Im franz. Original kostet die Syndesmologie 7 Rthlr.) —
Um allen Anforderungen zu geniigen, ist eine geringe Anzahl
Exemplare in breiterem Formate und Auf Schweizer-Velinpapier
gedruckt worden, wovon die Lieferung 3 Rthir gilt.

Nur wer sich bei dem Ankauf dieser ersten Lieferung zugleich
auf die folgenden verbindlich macht, erhélt solche zu diesen
Preisen. Ein Hauptvorlheil fur die Subscribenten besteht jedoch



in den besseren Abdriicken, indem ans den ersten Hunderten die
besten ausgewdhlt und numerirt, die Bestellungen aber strenge in
der Reihenfolge, wie sie cingegangen sind, vollzogen werden sollen.

Die néchsten Lieferungen werden die ,,Muskeln* enthal-
ten. Jede einzelne Abtheilung wird auch als ein fir sich beste-
hendes Ganzes verkauft.

Nachrichten von dem Leben
des

Konigl. Preufs. Geh. Raths Dr. E. L. Heim,

gesammelt zur Feier seines 50j&hrigen Doctor-Jubildums.
Zweite Auflage, g¢r.8. 18 Gr.

Die erste Auflage dieser Herz und Gemuth ansprechenden
Schrift fand einen so allgemeinen Beifall, dafs sie binnen 3 Mo-
nathen vergriffen war. Von den Uberaus gunstigen Beurtheilungen,
die sie in allen kritischen Blattern fand, mdge hier die Recen-
sion im Morgenblatte zeugen:

,.Die Nachrichten, welche in vorliegender Schrift der Herr
Regierungs - Director Kefsler zu Frankfurt a. d. O. uns mittheilt,
betreffen hauptséchlich die in Golz, Halle, Spandau, und auf
Reisen verlebten Jugendjahrc des beriihmten und belieblen Ber-
liner Arztes, seines Schwiegervaters. Diese Nachrichten schil-
dern nicht so wohl Heims arztliche Geschicklichkeit und Klugheit,
als seinen liebenswiirdigen Charakter, und sind allerdings geeig-
net, junge Gemuther zu wirdigen Entschliefsungen und sittlicher
Vervollkommnung anzuregen. Insonderheit ersieht man daraus,
von welchem Werthe und von welchem Einflisse auf das ganze
Leben die auf Universitdten geschlossenen Freundschaftsverbin-
dungen zwischen einzelnen und solchen Jiinglingen sind, die
durch gleichartige Geistes- und Herzensbildung geleitet, von
gleichem Streben nach dem Iléhern und Bessern beseelt wer-
den. Mdoge daher dieses Buch nicht blofs von den Freunden,
Bekannten und Verehrern des gefeierten Mannes, (dessen Tage
Gott ferner begliicke und erhalte!) sondern auch von angehen-
den Aerzten in die Hand genommen, und statt irgend eines
schlupfrigen oder schalen Romans gelesen werden.”

Brandt, Dr. J. Fr., Observationes anatomi-
cae de instrumento vocis mammalium in



Museo zootomico Berolinehsi factae; acced.
Tabula aenea. 4to. 1826. 16 Gr.

Horn, Dr., Klinisches Taschenbuch fur Aerzte
und Wundarzte. 8. 1 Rthlr.

Kausch, Dr., Uber den Milzbrand des Rind-
viehes. Eine Abhandlung, welcher von der
K. Akad. d. Wiss. zu Berlin der Preis von
50 Ducaten zuerkannt ist: 8. 8 Gr.















