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Die Verletzungen grosserer Venen sind bei allen Operationen
immer unangenehme Ereignisse, einmal wegen der starken vendsen
Blutung, die sich plotzlich iiber das ganze Operationsfeld verbreitet,
dasselbe verdeckt und die Operation aufhilt, dann aber auch wegen
der unangenehmen Erscheinungen, die man darnach hat auftreten
sehen, wie Lufteintritt eventuell mit plétzlichem Tod, Nachblutungen,
Phlebitis und Pyimie, ausgedehnte Trombose mit nachfolgender
Gangran.

Was den Lufteintritt anlangt, so ist derselbe wohl immer
mit kleinen Zufilligkeiten verbunden gewesen, wie Zerren an der
vebffneten Vene oder zu spitem Comprimieren des centralen Endes. .
Meist wird jedoch der Lufteintritt durch den ventilartigen Verschliuss
der Vene selbst verhindert. Auch lehrt die Erfahrung, dass der
Tod nur eintritt, wenn eine grosse Menge Luft eingesogen wird,
withrend einzelne Luftblasen unschadlich sind, da sie . allindhlich
wieder aus dem Blut verschwinden. Jedenfalls ist der Lufteintritt
ein so seltenes Ereignis, dass wir von einer Berticksichtiguuy
desselben absehen konnen.

Eine Nachblutung kann sicher nur dann auftreten, wenn
die verletzte Vene nicht ganz genau verschlossen worden ist oder
wenn man es mit morschen und briichigen Gefasswinden zu thun
hat, wo man, um ganz sicher vor Nachblutungen geschiitzt zu
sein, erst alles Kranke entfernen muss, ehe man an einen ge-
nauen und undurchlissigen Verschluss des Gefisses denken kann.

Phiebitis und Pyimie firehtet man jetzt ebenfalls nicht
mehr, da man seit Einfithrung der antiseptischen Wundbehandlung
jede Eiterung ohne Schwierigkeiten zu bekimpfen im Stande ist.
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Die Furcht endlich vor der Trombose mit nachfolgender
Gangran an den Extremititen hat man mit Einfiihrunyg der Anti-
sepsis gleichfalls aufgeben kdnnen. Ausserdem kann man durch
die Art und Weise, wie man jetzt eine verletzte Vene verschliesst,
einer Trombose fast vollkommen aus dem Wege gehen.

Dies fihrt uns zu den Behandlungsmethoden, die uns
bei den Verletzungen grésserer Venen zur Verfiigung stehen.
Leider sind die oben erwihnten Gefahren Schuld daran, dass bis.
in die neueste Zeit eine Einigung der Ansichten dariiber, wie man
derartige Verletzungen behandeln soll, nicht erzielt werden konnte.
Und doch sind diese Verletzungen bei den so hdufigen grossen
Operationen, wie sie am Hals, in der Achselhshle, in der Schenkel-
beuge und in der Kniekehle vorgenommen werden, durchaus
kein seltenes Vorkommnis.

Die Methoden, welche uns bei der Verletzung einer grosseren
Vene zur Verfigung stehen, sind folgende;

A. Ohne Erhaltung des Lumens:
1. die Compression durch Tamponade;
2. die quere Unterbindung oberhalb und unterbalb der ver-
letzten Stelle und Durchschneidung resp. Resection eines
Stiickes der Vene;
3. die Tamponade der verletzten Stelle und quere Unter-
bindung der zugehorigen Arterie; .
4. die doppelte quere Unterbindung der verletzten Vene und
Unterbindung der zugehorigen Arterie.
B. Mit Erhaltung des Lumens:

5. die seitliche Abklemmung mit besonderen Instrumenten,

wie Klemmen, Arterienzangen;

6. die seitliche Unterbindung;

7. die Venennaht,

Fragen wir uns zunichst, um aus diesen sieben Methoden
die besten oder die beste auswzhlen zu konnen, worauf es bei
der Behandlung derartiger Verletzungen ankommt, um den oben
erwihnten Gefahren am sichersten aus dem Wege zu gehen, so
ist das wieder Dreierlei:

1. Peinlichste Antisepsis resp. Asepsis bei allen Operationen:
2. Exacte Stillung der Blutung;
3. Erhaltenbleiben der Durchgingigkeit der Gefisslichtung.




Auf Grund dicser Bedingungen, die wir von unsera Behand-
lungsmethoden bei verletzten Venen verlangen miissen, kdnnen
wir die vier erstgenannten als den notwendigen Forderungen nicht
entsprechend sofort ausschliessen.

Die Compression mitJodoformgaze als Blutstillungs-
mittel darf man auch bei den Verletzungen grosserer Venen, selbst
der Femoralis, als durchaus leistungsfahiy betrachten. Doch geht
dabei sicher das Lumen der Vene verloren. Immerhin ist sie ein
unschitzbares Mittel und verdient vor allen Dingen beim Fehlen
anderer Hilfsmittel volle Beriicksichtigung.

Dic doppelte Unterbindung sorgt zwar fir eine exacte
Blutstillung, hebt aber sofort die Blutcirculation in der Vene auf,
da ja das Lumen verschlossen wird.

Anmerkungsweise wire hier anzufiigen, dass auch die peri-
fere quere Unterbindung allein niemals zug sichern Stillung
der Blutung geniigen kann, da sofort nach der Unterbindung der
Druck in der Vene steigt, infolgedessen-das Blut nach Ueberwindung
der Venenklappen in die Anastomosen dbertritt, und so sich bald
ein ausgiebiger Collateralkreislauf herstellt, so dass eine Nachblutuny
aus dem nicht unterbundenen centralen Stick der verletzten Vene
auftritt.

Durch die Unterbindung der zugehdrigen Arterie
allein hoffte man diec Wurzeln der verletzten Vene so blutleer zu
machen und auf diese Weise die Heftigkeit der Blutung soweit
herabmindern zu kénnen, dass ein comprimierender Verband letztere
vollig zu stillen im Stande wire. Meist kam es jedoch sehr bald
zu Nachblutungen, woh! weil die arteriellen Collateraliste gut ent-
wickelt waren und die Herzthitigkeit zu kraftig war, sodass sich
dann noch die quere Unterbindung der Vene notwendig machte.

Was endlich die gleichzeitige quere Unterbindung von
Vene und Arterie betrifft, so sah man darnach meist Gangrin auf-
treten. Diese Beobachtung wiirde mit dem iibereinstimmen, was wir
soeben von den Venenklappen und Anastomosen erwihnten. Diezu-
gehorige Arterie ist eben zur Frzeugung des erhohten Blutdrucks
notig.  Fehlt letzterer, so konnen die Vencnklappen nicht insuffi-

cient gemacht werden und nicht iberwunden werden — es kommt
zur Gangrin.




So bleiben denn fir uns als allein beachtenswerte Behandlungs-
methoden, da sie die Forderungen, welche wir an sie stellen miissen,
erfiillen, die drei letzten ibrig:

1. die seitliche Abklemmung,

2. die seitliche Unterbindung,

3. die Venennaht.

Wollen wir uns ein Urteil verschaffen tiber den Erfolg, welchen
diese drei Methoden aufzuweisen haben, so miissen wir uns vor
Allem an die casuistischen Mitteilungen halten. Diese werden
selbstverstindlich den Ausschlag geben fir die am meisten zu
empfehlende Behandlungsmethode derartiger Verletzungen. Neben-
bei werden uns aber auch die Versuche an Leichen und Tieren
Anhaltspunkte fiir die Behandlung bieten kénnen. Seither hielt
man die Zahl der klinischen Erfahrungen immer noch fir unge-
niigend, um einen beweisenden Schluss aus ihr ziehen zu kénnen.
In den letzten Jahren ist dieselbe aber doch hinlanglich gross ge-
worden, um eine Verwertung zu gestatten. Im Folgenden werde
ich deshalb auf Grund der betreffenden Litteratur die drei Methoden
gegen einander abwigen.

Nach den heutigen Anschauungen iiber Antisepsis resp, Asepsis
in der Chirurgie scheint mir die am wenigsten empfehlenswerte
Methode diejenige derseitlichenAbklemmun g mit besonderen
Instrumenten zu sein. Denn einmal hindern, ganz abgesehen von
dem grésseren Instrumentarium, das man notig hat, diese Klemmen
den Operateur sehr, die #fussere Wunde sofort nach beendeter
Operation vollkommen schliessen zu konnen, so dass er also auf
eine [ intentio verzichten muss. Dann sind sie beim Anlegen des
Verbandes unbequem und kénnen sich leicht verschieben., Ja es
sind sogar Fille beobachtet worden, wo die Klemmen bei Bewegun-
gen des Kranken abgeglitten sind, oder wo nach Abnahme derselben
die noch zarte und lockere Verklebung beim Husten oder Erbrechen
infolge des plstzlich vermehrten Andranges der Blutwelle gesprengt
worden ist. Es tritt dann eine Nachblutung auf, also derjenige
unangenchme Zufall, welcher heute allein noch zu fiirchten ist.
Ueberhaupt wird bei Abnahme der Klemmen eine gewisse Zerrung
der Gefisswinde, die zu einer Blutung fithren kann, kaum zu
vermeiden sein. Vor Allem aber geht aus den bisher veroffent-
lichten Mitteilungen nicht hervor, wie lange die Klemmen liegen




bleiben miissen und dirfen. Péan, der wohl die grosste Erfahrung
{iber diese Behandlungsmethode hat, rit, die Klemmen mindestens
2—3 Tage liegen zu lassen. Dass dann aber immer noch eine
Nachblutung auftreten kann, sehen wir aus einem Fall von Raeis,
welcher die Pincette erst am 5. Tag abnahm, worauf an den
niachsten 4 Tagen neue Blutungen auftraten, denen der Kranke
erlag. Auf der andern Seite darf man die Klemmen nicht zu lange
Zeit liegen lassen, da es sonst zur Nekrose und dadurch wieder
zur Nachblutung kommen kann.

Ein Durchgiangigbleiben des Venenlumens ist aus den klini-
schen Beobachtungen selbst zwar nicht erwiesen, aber durchaus
walrscheinlich auf Grund mehrfacher Experimente, die H. Schmid
an Kaninchen angestellt hat.

Was die seitliche Unterbindung betrifft, so stand
dieselbe jederzeit bei den meisten Chirurgen in Misskredit. Auch
Braun ist es nicht gelungen, ihr etwas mehr Anerkennung zu
verschaffen, obwohl er, ebenso wie schon mehrere Chirurgen vor
ihm, nach der seitlichen Unterbindung eine Heilung der Wunde
mit Erhaltung des Venenlumens annahm. Man gab ihr deshalb
den Vorzug vor der queren Unterbindung in Fallen, wo letztere
frither einen nachteiligen Einfluss auf die Circulation gehabt hatte.
Dieser Vorteil wurde aber nicht von Allen anerkannt, vielmehr
machte man ihr den Vorwurf, dass die seitliche Unterbindung
primire Blutung durch Abgleiten des Tadens, totale Trombose
der Vene, oder beim Ausbleiben derselben secundire Blutungen
beim Abfallen des Fadens herbeifilhren misse. Wenn wir nun
auch bei der Betrachtung der betreffenden Casuistik keine exacte
Vorstellung davon bekommen kénnen, ob die seitlich unterbundene
Vene durchgingig bleibt, so beweist sie doch soviel, dass eine der-
artig behandelte Wunde heilen kann, ohne irgend einen merklichen
Nachteil fir den Kranken. Den so oft beobachteten schlimmen
Ausgang nach der seitlichen Unterbindung hat man meiner An-
sicht nach einmal in der Wundbehandlung und dann in der Ope-
rationsmethode zu suchen. Ebenso wie seit Einfithrung der
Antisepsis resp. Asepsis die Gefahren bei allen Operationen um
Vieles verringert worden sind, so gilt dies auch fur alle Mani-
pulationen an verletzten Venen. Infolge dessen bleibt noch heute
der Satz bestehen: In allen Killen, in denen nicht antiseptisch




verfahren werden kann, bleibt der Erfolg der seitlichen Ligatur
in Frage gestellt; am besten wird man thun, wenn man dann
Uberhaupt von ihr absieht. Andererseits kann man als ganz
wahrscheinlich annehmen, dass in vollkommen aseptisch ver-
laufenden Fillen ein directer Verschluss der seitlich geschlossenen
Venenwunde mit Erhaltung des Gefisslumens zu Stande kommt.
Durch die klinische Beobachtung lasst sich allerdings der Beweis
fur das Durchgingigbleiben nicht erbringen, wenn man auch
darauf schliessen kanu, falls keine Resistenz in ithrem Verlauf
vorhanden war, ferner bei dem Ausbleiben aller Stauungser-
scheinungen.

Wohl aber kann diese Frage endgiiltic entschieden werden
auf Grund genauer Section sprotokolle und auf Gruud von
Experimenten, die unter Anwendung antiseptischer
Cautelen ausgefihrt worden sind. Sectionsprotokolle
stehen mir in dieser Beziehung leider nicht zur Verfigung, auch
die in der Litteratur mitgeteilten Krankengeschichten enthalten
nichts Diesbeziigliches.

Dagegen hat Braun in 12 Fillen an Hunden und Kaninchen
sehr interessante Resultate erzielt, die vor Allem in directem
Gegensatz stehen zu denjenigen Experimenten, welche Rigal
und Blasius in der vorantiseptischen Zeit ausgefiihrt hatten.
Wahrend die Letzteren nach seitlichen Unterbindungen bei der
Section fast immer eine vollstindige Trombose der Gefisse und
niemals eine Heilung mit Erhaltung der Gefasslichtung gefunden
hatten, kam es bei Braun in allen seinen Fallen weder zu einer
Nachblutung, noch zur Trombose, selbst wenn er das Gefiss auf
ein noch so geringes Volumen reducierte. Bei der Section fand
er gewdhnlich die Hautwunde vollkommen verklebt oder ver-
narbt, aussen an der Vene den eingekapselten Faden, innen ge-
ringe, manchmal kaum sichtbare Faltungen der Intima, die
radidr auf den Knotenpunkt der Unterbindung zuliefen, und eine
um so bedeutendere Stenose des Gefisses, Je grosser die Oecffnung
war, welche er durch die seitliche Unterbindung geschlossen hatte,

Aus diesen Experimenten geht nun aber weiter hervor, dass
ein Abgleiten des Fadens in der Hauptsache unmoglich ist, wenn
man antiseptisch vorgeht und ausserdem geeignetes Nahtmaterial
benutzt. Braun hat nimlich ferner an aus Leichen ausge-
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schnittenen Venenstiicken nachgewicsen, dass die Seidenligatur cinem
viel hoheren Druck ausgesetzt werden darf als diejenige von Cat-
gut. Weiterhin scheint es mir wichtig zu sein, dass die Seide asep-
tisch, moglichst diinn aber sehr haltbar ist; sie ldsst sich dann fester
als Catgut knoten und wird auch ctwas in die Adventitia ein-
schneiden, wodurch ein Abgleiten wohl vermieden werden kann,
obwohl diese Gefahr natiirlich immer bestehen bleiben wird,

Wenn daher auch nach den klinischen und experimentellen
Ertahrungen sowohl die seitliche Unterbindung als auch die seit-
liche Abklemmung mehr Vertrauen verdienen, als ihnen bisher
entgegengebracht worden ist, so ist ihre Anwendung doch eine recht
beschrinkte. Sie sind nur zu gebrauchen bei Venenwunden,
deren Durchmesser weniger als 1 cm betrdgt und die hochstens
1/, der Peripherie des Gefisses betragen, oder bei Verletzungen
von Aesten dicht an ihrer Einmiindung in eincn Hauptstamm.
Sind die gesetzten Verletzungen grosser, so wird*viel zu viel Ge-
fasswand bendtigt, um einen exacten Verschluss zu ermaoglichen;
es kommt zur Knickuny der Venenwand und diese giebt so,
schon ohne die seitliche Unterbindung, gentgend Veranlassung
zur Trombenbildung.  Ausserdem muss die Gefasswand voll-
kommen gesund, sie darf weder morsch noch brichig sein. Was
die seitliche Abklemmung anlangt, so wird man mit ihr wohl
nur dann Erfolge erziclen, wenn man nicht mehr wie zwei
Klemmen neben einander zu legen braucht.

So war es denn kein Wunder, dass man bei der beschrinkten
Anwendungsweise dieser beiden Methoden mit ihnen nicht zu-
frieden war und nach einem Ersatz durch ein besseres Verfahren
sich umsah. Dies fihrte zur direkten Vereinigung der verletzten
Venen durch die Naht, ein Verfahren, das, zuerst im Jahre 1882
allerdings nur auf Grund eines einzigen Falles von Schede cm-
pfohlen, zunichst sehr vorsichtig aufgenommen wurde.

Obwohl die bisher mitgeteilte Casuistik tber die Venennaht
eine sehr sparliche ist, so sind die veroffentlichten Falle doch alle
von so glicklichem Erfoly begleitet gewesen, dass es nur wunder-
bar ist, wie diese Methode heute noch so wenig Anwendung
findet, oder doch, wenn dasselbe in den letzten Jahren der Tall
gewesen sein solite, ausser Schede und Mayr Niemand die
abfiilige Kritik Brauns tber die Venennaht aus dem Jahre 1882




gemildert hat und fir diese Methode eingetreten ist. Ist sie doch
derjenige Eingriff, welcher gar keine Nachteile hat und eventuelle
Nacherkrankungen vollkommen ausschliessen lisst.

In der Litteratur finde ich ausfihrlich beschrieben nur 8
Fille. Ausserdem berichtet Schede, dass er die Venennaht in
25—30 Fillen stets mit gutem Erfolg ausgefiihrt habe. Die ge-
nauer beschriebenen Fille sind die folgenden :

I. 1881. Czerny schloss, nachdem 8 Tage zuvor die Oeso-
phagotomia externa wegen eines Fremdkorpers im Schlunde aus-
gefithrt worden war, mit einer Naht die V. jugularis communis,
welche durch die schlechte Eiterung in der Wundhohle arrodiert
war. Nach 2 Tagen trat Nachblutung auf, so dass sich die Um-
stechung des Gefisses in Verbindung mit der seitlichen Unter-
bindung und Compression der Wunde notig machte. Wenige
Tage spiater Tod an Pyimie.

NB. Dieser Fall muss, wie wir weiter unten sehen werden,
bei einer Kritik tiber den Wert oder Unwert der Venennaht aus-
geschaltet werden.

2. 1882. Schede verletzte bei der Exstirpation von carci-
nomatdsen Driisentumoren in der Inguinalgegend die V. femoralis
mit der Scheere. Wie lang die gesetzte Verletzung war, ist
nicht angegeben. Venennaht. Keine Blutung. Tieberfreier und
reactionsloser Verlauf. Keinerlei Circulationsstérungen.  Geheilt
entlassen.

3. 1887. Kohler (Charité-Annalen) verletzte bei der Ex-
stirpation eines Bubo die V. saphena in der Liange von 4 mm.
Steppnaht.  Dieselbe hielt dicht, keinerlei Blutung. 1 intentio.
Keine Circulationsstorungen. Geheilt entlassen.

4. 1888. Heineke vernihte die V. femoralis, die er bei
einer Geschwulstoperation verletzt hatte, nachdem er provisorisch
unterbunden hatte.  Ueber die Linge der Venenwunde ist nichts
angegeben. Nach Losung der temporiren Unterbindung stellte
sich der Blutlauf in der Vene sofort wieder her. Keine Blutung.
Geheilt entlassen.

5. 18g0. Mayr berichtet tiber eine Verletzung der V. axil-
laris dextra, welche bei der Exstirpation eines Mammacarcinoms
mit Ausrdumung der Achselhthle passierte. Linge der Wunde
I co. Venennaht. Jodoformgazetamponade. Keine Nachblutung.
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Reactionsloser Wundverlauf. Keinerlei Circulationsstérungen. Pat.
ging spiter an visceraler Carcinose zu Grunde. Section ver-
weigert.

6. 18g0. Mayr berichtet Uber einen Fall von Osteomye-
litis mit regiondrer Synovitis des Kniegelenkes und Sequester-
bildung. Beim Entfernen des letzteren wurde die V. saphena
minor verletzt. Linge des Schlitzes 8 mm, derselbe verlief schrig
von oben nach unten. Venennaht. Jodoformgazetamponade.
Reactionsloser Wundverlauf. Keinerlei Circulationsstérungen. Ge-
heilt entlassen.

7. 18g92. Schede verletzte gelegentlich der Exstirpation
grosser tubercultser Driisenpackete die V. jugularis interna. Ueber
die Grosse der Venenwunde ist nichts angegeben. Venennaht.
Geheilt entlassen. '/, Jahr spiter Tod an Typhus. Bei der
Section konnte an der Vene absolut nichts Abnormes gefunden
werden, so dass die Angabe, sie sei geniht worden, vom Pro-
sector fir irrtimlich gehalten wurde.

8. 1892. Schede verletzte bei der Exstirpation eines rechts-
seitigen Nierentumors mit sehr kurzem Stiel die V. cava inferior
in eciner Ausdehnung von 2z cm Venennaht. Keine Blutung.
Nachdem sich Pat. 13 Tage lang nach der Operation gut befunden
hatte, kam es zu einer Perforation des Duodenums in die Wund-
hohle. Tod am 18. Tag nach der Operation. Die Section ergab,
dass die Vena cava inferior mit flilssigem Blut gefullt war. Die
Nahtstelle erschien als ein 2 cm langer, in die V. cava einspringen-

der, flach convexer Bogen, durch welchen das Lumen in merklicher

Weise verengt war. Intima war mit Intima vollig fest und solide
verwachsen. In der Umgebung war die Intima tberall vollig
intact und glatt, von irgend welcher Andeutung einer Tromben-

bildung auch nicht die leiseste Spur zu bemerken.

Im Anschluss an diese Aufzeichnungen lasse ich 4 Beobach-
tungen folgen, die in den Jabren 1891 und 1892 an der hiesigen
chirurgischen Universititsklinik gemacht worden sind.

1. 1891. Nr. 698. Paul Sch,, 30 Jahre alt, missig kraftig,
sehr nervos, sonst gesund. Hereditir nicht belastet. Hat als
zweijihriges Kind Driisen gehabt, von denen eine excidiert

worden ist. Mit dem 2o. Jahr Drisen unter rechten Ohr.
+ YlWon
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Ausraumung. Heilung, Im 28, Lebensjahr Driisen unter dem
Kinn. Ausriumung. Heilung. Seit dicsem Frihjahr (1891)
Recidive auf der rechten Halsseite.

Unter dem Kinn eine alte Narbe, die sich von der Mitte
lings dem rechten Unterkieferrand erstreckt. Am Anfang unter
der Narbe cine kleine Driise. Vor und hinter den Rindern des
Kopfnickers 2 grosse Narben von Driisenexstirpationen, die vordere
c. 12 cm, die hintere c. 25 e¢m lang. Die vordere breit und tief
eingezogen, die hintere schmiler (I intentio). Unter dem Ansatz
des Kopfnickers eine haselnussgrosse Driise, die bis unter das
Ohrlappchen  reicht. C. 2 cm hinter dem obern Ende der
hintern Narbe eine oberflachliche, etwa rehpostengrosse Driise,
deutlich fluctuierend, empfindlich. Am untern Ende der hintern
Narbe, die bis in die Fossa supraclavicularis hineinreicht, noch
ein Strang von 2 etwa nussgrossen und mehreren kleineren Driisen.

Operation in Morphium-Chloroformnarkose am 30 IX. Ex-
stirpation der breiten Narbe am vordern Rand des Kopfnickers,
Es findet sich eben unter dem Ohrlippchen, hart am Austritt
der Nervus facialis, eine verkiste Driise. Exstirpation. Sodann
teilweise Exstirpation der hintern Narbe in der Fossa supra-
clavicularis. Exstirpation zweier sehr verbackner Driisen. Hierbei
SchlitzenderV.jugularis commuunisdichtam Bulbus,
1 cm lang. Sehr starke Blutung. Venenunaht durch 3 nach
innen krempelnde Seidennihte. Endlich Exstirpation der cervicalen
Driise. Naht samtlicher Wunden bis auf einen Tampon, der
auf die Nahtstelle der Vene gelegt wird. Verband.

Fieberloser Verlauf. Am 7. Tag Verbandwechsel. Keine
Nachblutung. 1 intentio bis auf die tamponierte Stelle. Ent-
lassung zur ambulanten Weiterbehandlung am 6. X.

2. 18g1. Nr. 779. Frau G., 34 Jahre alt. Aufgenommen
am 9. XI. wegen Lymphadenitis tuberculosa ani Halse oberhalb
des Sternum.  Geschwulst 3—4 Jahre alt, zuletzt nach dem Ziehen
von caridsen Zihnen schneller gewachsen.

Operation in Morphium-Chloroformnarkose am 10. XI. Schnitt
links am vordern Rand des Kopfnickers. Man kommt auf ein
Driisenpacket, das sehr mit der Umgebung verwachsen ist und
beim Priparieren mehrmals einreisst und Eiter entleert. Besonders
sind die Driisen mit der V. jugularis interna verwachsen. Der
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Schnitt muss nach unten fast bis zum Sternum verlingert werden,
weil immer neue Driisen erscheinen. Bei der Praparation
wird die V. jugularis interna in einer Ausdehnung
von !, cm angeschnitten und die Venennaht mit feiner
Hagedornscher Nadel und mit Catgut ausgefihrt. Exstirpation
aller sichtbaren Drisen. Naht der Wunde. Verband.

Fieberloser Verlauf. Verbandwechsel am 7. Tag. Keine
Nachblutung. I intentio. Entlassung am 17. XL

3. 18g2. Nr. 1013 Hans B., 7 Jahre alt. Missig kriiftiges
Aussehen. An der linken Halsseite im obern Drittel des Kopf-
nickers, demselben teils aufliegend, teils nach dem Kiefer zu
daneben liegend, befindet sich eine taubeneigrosse Geschwaulst.
Unter derselbeni macht sich eine geringe Fluctuation bemerkbar.
Auf der Driisengeschwulst sieht man cine Narbe und Eiterkrusten.
Hinter derselben fihlt man mehrere hirsekorn- bis erbsengrosse
Driisenkndtchen. .

Qperation in Morphium-Chloroformnarkose am 22. 1. Bogen-
schnitt mit vorderer Convexitit vom Processus mastoideus bis
fast zur Clavicula mit Umschneidung der Fistel. Alle Drisen, auch
die kleinen, in kisige Massen umgewandelt. Die Umgebung stark
schwielig. Die Exstirpation gestaltete sich dadurch sehr schwieriy.
Es wurde die V. jugularis interna in einer Ausdeh-
nung von I cm der Lange nach verletzt. Venen-
naht Naht der Hautwunde. Drainage. ]odoformgazeverband.

Temperatur 2 Abende hinter einander 339, dann normal.
Verbandwechsel am 7. Tag nach der Operation. Keine Nach-
blutung. 1 intentio bis auf die drainierte Stelle. Drainage
bleibt fort. Geheilt entlassen am 7. 1L

4. 1892, Nr. 1179. Wilhelm C., 31 Jahre alt. Aufgenommen
wegen Myxosarkom in der Fossa poplitea.

Operation in Morphium-Chloroformnarkose am 12. VIL. Haut-
schnitt. Die Geschwulst steht in Verbindung roit der Vena po-
plitea durch starke Seiteniste, die direct in das Geschwulstgewebe
dbergehen. Die V. poplitea wird in einer Ausdehnung
von 3 ¢m an ithrem hintern Umfang eroffnet und ein
Stiick der Venenwand, die mit der Geschwulst ver-
wachsen war, reseciert. Die Oeffnung wird durch fortlaufende
Seidennihte geschlossen. Die zahlreichen Seiteniste werden
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unterbunden. Nach Ldsung der Blutleere zeiyt sich, dass die Venen-
naht vollkommen hilt. Daher Tamponade mit Jodoformgaze,
Verband, Volkmannsche Knieschiene. Hochlagerung des Beins.

Am 7. Tag Verbandwechsel. Wunde granuliert gut. In
der Tiefe sieht man die genihte V. poplitea als weiss- grauen
Strang. Keine Nachblutung. Keinerlei Circulationsstérungen,
nichts deutete auf Trombose.

7 Tage spiter Secundirnaht.

Nach weitern 14 Tagen geheilt entlassen am g. VIIL

Im Ganzen ist die Venennaht an der hiesigen chirurgi-
schen Universitiatsklinik mindestens zwanzig Male aus-
gefithrt worden, doch hat man wegen ihres gleichmissigen und stets
glinstigen Verlaufes spiterhin die einzelnen Gelegenheiten ihres
Gebrauchsin den Operationsjournalen nicht mehr besonders bemerkt,

Alle bisher mitgeteilten Fille weisen also einen tadellosen
Erfolg auf.

Weiterhin sprechen aber fiir die Verwertbarkeit der Venen-
naht und ihre guten Resultate Experimente, welche Horoch
an grossen Hunden angestellt hat. Diese Versuche beziehen sich
zweimal auf die V. femoralis und einmal auf die V. jugularis
interna. Nach Schaffung kiinstlicher Langs- und Querwunden
legte er die Naht an. Es erfolgte stets Heilung ohne jegliche
Reaction. An den nach Verlauf mehrerer Wochen resecierten
Venenstiicken fand sich in jedem der 3 Fille die Venenwandung be-
trachtlich verdickt, das Lumen zwar etwas verengt, jedoch gentigend
durchgangig. Keine Andeutung von Trombose. Die Seidenfiden
waren zum Teil eingeheilt, zum Teil nicht mehr aufzufinden.

Sonach ist bisher die Venennaht ausgefiihrt worden an:

1. der V. jugularis communis,
. der V. jugularis interna,
der V. subclavia,
. der V., axillaris,
der V. femoralis,
der V. saphena,
der V. poplitea,
der V. cava inferior.

Aus den Erfahrungen der mitgeteilten Casuistik sowie aus

den erwihnten Experimenten ergiebt sich nicht nur die Moglich-

W oG s
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keit und Zulissigkeit der Venennaht, sondern dieselbe muss so-
gar iiberall da, wo die ungestorte Function des verletzten Gefasses
als niitzlich und wichtig zu erachten ist, als die Norm almethode
acceptiert werden. Denn es sind mit ihr Erfolge erzielt worden,
wie wir sie bei keiner andern der tblichen und verwertbaren
Behandlungsmethoden geschen haben, und sie lasst in der That
an Bequemlichkeit, Sicherheit und Gefahrlosigkeit nichts zu
wiinschen tbrig. .

Selbstverstindlich wird man die Venennaht nicht bei kleinen
Gefassen anwenden, da sie hier keinen Vorteil vor der Tamponade
oder der totalen Unterbindung haben wiirde, sondern nur bei der
directen Verletzung der grossen Venen oder bei Durchschneidung
von Venendsten dicht an ihrer Einmindung in den Hauptstamm.

Im Allgemeinen wird der Erfolg um so gunstiger sein, je
kleiner die gesetzte Verletzung ist, da in diesem Falle die Wund-
rinder sich am genauesten an cinander legen werden und die
Naht in kiirzester Zeit, also auch bei sehr eiligen Operationen,
ausgefihrt werden kann. Wir konnen daher in allen Fallen, wo
wir sonst die seitliche Unterbindung resp. Abklemmung anwenden
wiirden, die Naht der Vene vornehmen; wir haber hier sogar
den Vorteil, dass wir eine exacte Blutstillung erzielen, was wir
von den andern Methoden nicht fiir alle Falle behaupten konnen.

Was die obere Grenze betreffs der Liange der Venenwunden
anlangt; welche man noch nihen kann, so darf man wohl sagen, dass
sich jede vorkommende Verletzung einer Vene durch die Naht ver-
einigen lasst, abgesehen vielleicht von Fillen, wo die Vene voll-
kommen durchschnitten ist. In der Nihe grésserer Gefisse wird
man ja immer vorsichtig operieren, zumal unter dem Schutze:der
Blutleere ; ausserdem merkt man an dem hervorquellenden dunklen
Blutschwall sofort, wenn man eine Vene verletzt hat. Die grosste
bis jetzt durch die Naht geschlossene Lingswunde betrug 3 cm
(letzter Fall). Ob die gesetzte Verletzung vollkommen parallel
oder mebr weniger schrig zur Lingsachse der Vene verliuft,
halte ich fir gleichgiltig. Vielleicht wird sogar die Naht bei einer
schrag verlaufenden Wunde weniger dem Seitendruck im Innern
der Vene ausgesetzt sein als erstere. Auch kleine, vollkommen
quer verlaufende Verletzungen werden sich durch die Naht ver-

cinigen lassen, da ja der Blutdruck in den Venen sehr gering ist.
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Ueber die Naht vollkommen durchschnittener grosserer Venen fehlen
noch alle Erfahrungen. Zwar fand Horoch bei einem Hund, bei dem
er zuerst die eine Halfte der Vena femoralis quer durchschnitten,
spiter die andre Halfte durchtrennt und schliesslich das ganze Venen-
lumen ringsum verniht hatte, nach vier Wochen die Wunde ver-
heilt und die Gefisslichtung vollkommen durchgingig, doch war die-
ses- Tier kurz vorher aus unbekannter Ursache zu Grunde gegangen.

Ein Mittel des Notbehelfs, wie Mayr sich ausdrickt, ist die
Venennaht durchaus nicht. Denn die Verletzungen von Venen
sind keineswegs immer zufillige und ungewollte, wenn auch die
meisten durch die besonderen Schwierigkeiten der Verhiltnisse
zu erkliren sind. So kann es namentlich bei Geschwulstexstir-
pationen in der Nahe grosserer Gefasse am Hals, in der Schenkel-
beuge oder in der Kniekehle sehr leicht geschehen, - dass Venen
der Linge oder Quere nach angeschnitten werden. Es ist ja klar,
dass diese Verletzungen hiufiger an Venen als an Arterien vor-
kommen. Denn erstere werden nicht so leicht bemerkt, da sie
m der Regel nicht pulsieren, nicht so prall gefiillt und viel diinn-
wandiger sind. Andererseits kommt es aber auch oft vor, dass
die Gefisswandungen mit den Geschwiilsten fest verwachsen oder
in dieselben vollkommen aufgegangen sind, wie es z. B. Schede
in Fall 8 beschreibt. Dort war eine Vene als isoliertes Gefass
nicht mehr vorhanden, die Wandungen waren in das Carcinom
aufgegangen. Es erweist sich dann die Wegnahme eines Teils
der Venenwand im Interesse der Entfernung des erkrankten Ge-
webes, namentlich, wo es sich um bosartige Geschwiilste handelt,
als durchaus notwendig. Wir brauchen also fir diese Fille eine
Methode, welche allen hier in Betracht kommenden Gefahren aus
dem Wege geht und deren Resuitat ein moglichst vollkommenes
ist. Und dies ist bei der Venennaht der Fall.

Natiirlich ist ihr Erfolg abhingig von gewissen Bedingungen,
die wir uns einerseits aus den gemachten Erfahrungen bei der
seitlichen Unterbindung resp. Abklemmung construieren kdnnen
und die andererseits auf den neuesten Fortschritten der modernen
Chirurgie beruhen.

Zweifellos ist das Gelingen der Antisepsis resp. Asepsis
die erste und Grundbedingung fiir den Erfolg sowohl der seitlichen
Unterbindung resp. Abklemmung, als auch, und natiirlich in noch
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viel hoherem Grade, der Venennaht. Sehen wir doch, dass sich
bei der Anwendung der antiseptischen Cautelen die Erfolge der
scitlichen Unterbindung wesentlich ginstiger gestaltet haben; und
die Misserfolge, welche bei dieser Methode zu verzeichnen waren,
sind jetzt ausschliesslich auf Nachblutungen infolge Abgleitens des
Fadens zuriickzufthren.

Am deutlichsten wird dieser Unterschied zwischen der voranti-
septischen und der antiseptischen Zeit an.der Hand von Zahlen. Ich
will dazu nur die Fallevon seitlicher Unterbindung benutzen undganz
absehen von der seitlichen Abklemmung wegen der doch immerhin
grosseren Schwierigkeiten, welche ihrer Anwendung im Wege stehen.

Alles in allem finden sich in der Litteratur von 1816—1883
33 Fille von seitlicher Unterbindung verzeichnet. Davon entfallen
auf Blasius 12z Fille mit 7 Heilungen und 5 Misserfolgen, auf
Braun 20 Fille mit 16 Heilungen und 4 Misserfolgen und auf
Hoppe ein geheilter Fall. Wir erhalten daraus ein Verhiltnis von

72,7 "y zu 27,3 %
Schalten wir nun aber die Falle bis zu den Jahren 187273, also
bis zum Beginn der Listerschen antiseptischen Operations- und
Verbandmethode, aus, so bleiben noch 14 Fiille von Braun und
1 Fall von Hoppe ibrig, und zwar 14 Heilungen und 1 Miss-
erfolg. Dies giebt ein Verhiltnis von

93,3 %, zu 6,7 o
Diese Zahlen, meine ich, sprechen deutlich.

Obiges Verhiltnis wiirde sich, wie wir gesehen haben, noch
besser gestalten, wenn bei der seitlichen Unterbindung nicht immer
noch die Gefahr der Nachblutung bestehen bliebe. Die exacte
Blutstillung ist also die zweite Bedingung, welche ‘die Venen-
naht erfilllen muss. Eine genaue Blutstillung wird aber immer
gelingen, wenn wir es mit gesunden Gefasswandungen zu
thun haben, d. h. wir diirffen die Naht nicht anlegen, wenn die
Gefasswand miirbe, morsch und briichig ist. Da wir aber aus
Fall 8 sowie aus den Versuchen von Horoch ersehen, dass eine
eventuell sich notig machende Verengerung der Gefdsslichtung
durchaus noch keinerlei Nachteile fir die Circulation hat, so
brauchen wir uns nicht zu scheuen, alles Erkrankte aus der Gefiss-
wand zu entfernen und dann erst im Gesunden die Venennaht
anzulegen. Dass im andern Fall eine Nachblutung auftreten kann,




ja sogar muss, sehen wir aus Fall 1, welcher deshalb auch bei
einer Kritik tiber die Zulidssigkeit und den Wert der Venennaht
nicht zu verwerten ist.

Sind die drei genannten Bedingungen erfiillt, so kann und
muss man die Naht an verletzten Venen anlegen und wird immer
einen gleichmissig guten Erfolg erzielen.

H. Schmid verwirft die Naht bei starken venssen Blutungen
aus der Tiefe, wenn man das Gefiss nicht bloslegen konne, z. B.
unter der Clavicula, Dem méchte ich widersprechen, und zwar
an der Hand eines Falles, wo Heineke die V. anonyma sinistra
unterbunden hat, nachdem er bei einer Recidivexstirpation wegen
Sarcoms die V. subclavia in einer Ausdehnung von 2 cm ange-
schnitten hatte. Trotz des giinstigen Ausganges verwirft Heincke
selbst dieses sein Verfahren und rit, in einem derartigen Fall nach
Resection der Clavicula die V. anonyma provisorisch zu unter-
binden, dann nach Compression oder provisorischer querer Unter-
bindung der Venae jugularis interna und subclavia, die Venenwunde
zu ndhen und endlich die Ligaturen wieder zu losen.

Die Technik bei der Venennaht ist eine sehr einfache.
Schede benutzte das erste Mal feine Hagedornéche Nadeln und
feinstes Catgut und machte den Erfolg davon abhangig, dass Intima
sich genau an Intima legte. Um noch mehr Sicherheit gegen
Blutungen zu bekommen, wurden iiber der genihten Vene noch
die Rinder des linglichen Defects in der Gefissscheide fiir sich
durch feine Nihte vereinigt. Spiater hat sich Schede dahin ge-
fussert, dass es ganz gleichgiltig sei, ob Intima gegen Intima treffe,
oder Adventitia gegen Adventitia, oder eine gegen die andere.
Kohler schloss die Vene mittels feinstem Catgut und Steppnaht,
wihrend Heineke ebenfalls Catgut benutzte, von dem er annahm,
dass es diec Venenwand am wenigsten schidige. In den beiden
Fallen, welche M ayr verdffentlicht hat, wurden die Wunden durch
‘je 3 Knopfnihte geschlossen, das erste Mal mit feinstem Sub-
limatcatgut, das zweite Mal mit feinster Turner Seide. Dabei
kamen gekrimmte, an der Spitze nicht zweischneidig zugeschliffene
Nadeln zur Verwenduny, wie sie zur Darmnaht benutzt werden,
Horoch gebrauchte zu seinen Experimenten kleine runde und
gerade Nadeln und feine Seide, wihrend Catgut in einem Falle
nicht hielt, da es, wie er meint, in feinster Qualitit die Gefiss-
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wunden nicht lange genug sicher verschliesst. Er halt es ausser-
dem fir sehr gut, die dussere Wunde ebenfalls sehr sorgfiltig und
sehr fest zu vernihen. Tillmanns endlich schligt vor, feinste
Catgutniihte nur durch die Adventitia zu legen.

Nach den Erfahrungen an der hiesigen chirurgischen
Klinik ist es ganz gleichgiltig, wie die Waundrinder an einander
zu liegen kommen, ob man Catgut oder Secide benutzt, ob man
die Wunde durch Knopfnihte oder die fortlanfende Naht schliesst.
Letzteres ist jedenfalls am bequemsten und am wenigsten zeit-
raubend. Immer wird man natirlich moglichst feines Matciial
benutzen. Die Hauptsache ist, dass das verwendete  Material
vollkommen aseptisch ist und dass die Blutung dauernd gestillt
wird. Deshalb muss der Verschluss so genau und sicher sei,
dass kein Blut mehr austreten kann. Die Blutungen aus den
Stichkanalen stehen immer sehr schaell von selbst, woh! infolge
Gerinnung des Blutes in denselben und durch Aufquellumr des
Fadens. Ob man dann tamponiert, oder das u«nﬂgbunde Binde-
gewebe dariiber noch verniht, oder. selbst die dusscre Wunde
sofort schliesst, hat auf das Halten der Venennaht und ihr Resultat
keinen Einfluss.

Am cinfachsten wird man folgendermassen verfahren: Durch
Fingerdruck lisst man oberhalb und unterhalb der Venenwunde
comprimieren und zugleich das zwischen den Fingern liegende
verletzte Stiick etwas anspannen, damit moglichst weniy Luft
darin zZuriickbleibt.  Sehr empfehlenswert ist es auch, wenn der
Assistent die Enden der Venenwunde mit Schieberpincetten fasst
und etwas anzieht, wodurch die Wundrinder sich sehr exact an-
cinanderlegen.  Hierauf verschliesst man die Waunde durch die
fortlaufende Naht, indem man die Wundrinder mglichst knapp
mit der Pincette fasst und etwas anzieht. Hat man es mit einer
kranken Seitenwand zu thun, so klemmt man diesclbe einfach
mit Schiebern ab, schneidet sie darauf aus und vereinigt die Wund-
rander durch die Langsnaht. Auf diecse Weise hat man weder
den Bintritt von Luft noch eine Nachblutung zu firchten.

Die Trombenbildung wird, wie die beiden von Schede
verdffentlichten Sectionsbefunde und Horochs Versuche zeigen,
ebenfalls ausbleiben. Sie kann auch in erster Linie garnicht in
Betracht kommen und vor Allem die Venennaht nicht in Miss-
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kredit bringen, da der Verschluss durch einen Trombus jedenfalls
ein sehr allmihlicher ist, mithin erst zu Stande kommen wird,
wenn sich geniigend Collateralbahnen gebildet haben und so der
Rickfluss des vendsen Blutes durchaus nicht mehr gehindert sein
wird. Dass eine Verengerung des Venenlumens nicht zur Trom-
bose fihren muss, haben wir schon gesehen. Ausserdem wird,
wenn die Gefasswand gesund ist, diese Verengerung nach einer
Venennaht die denkbar geringfiigigste sein. Direct hinderlich
aber fiir eine Trombenbildung sind die grosse Dehnbarkeit der
Venenwandungen, das starke Verwachsensein der Venen mit ihrer
Umgebung und der Umstand, dass der Blutstrom nicht unterdriickt,
ja unicht einmal gestort wird,

Und die Fiden, die eventuell als Fremdkorper wirken
konnten, werden ebenfalls keinen Anlass zur Trombenbildung
geben, da ja die Naht stark angezogen ist und dadurch ihre Be-
rihrung mit dem Blutstrom auf ein Minimum beschrankt wird.
Sollte sich aber wirklich ein Gerinnsel im Innern der genahten
Vene ansetzen, so wird sofort, wie wir oben gesehen haben, der
Blutdruck in der Vene steigen und infolgedessen die Venenwan-
dung stark ausgedehnt werden. Durch diese beiden Momente
wird dann das Geriunsel wieder aufgeldst und weggespiilt werden.

So ist also die Veneunaht von allen Uebelstanden frei, welche
die seitliche Unterbindung und die Abklemmung haben. Sie ist
gegen Abgleiten und Sprengung vollig gesichert, eine Nachblutung
ist durchaus auszuschliessen und sie darf auch bei Defecten in
der Venenwand angewandt werden. Die Nachbehandlung ist die
denkbar einfachste, kein unvorsichtiges Verhalten des Patienten
kann die Heilung in Frage stellen, indem die Gefisswunde sich
immer durch geniigend feste Narbenbildung schliessen wird.

Auf Grund dieser Vorziige und ihrer guten Resultate hoffe
ich, wird die Venennaht bald tberall in der Chirurgie Eingang
finden.

Zum Schluss erfiille ich die angenehme Pflicht, Herrn
Geheimrat Prof. Dr. von Esmarch fir die Ueberlassung des
Materials, sowie dem ersten Assistenten an der chirurgischen
Universitatsklinik zu Kiel, Herrn Dr. Bier, fir die freundliche
Unterstiitzung bestens zu danken.
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