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XLVlI. 
Beitrag zum plastischen Verschlu  der Leistenbruchpforte. 

(Mitteilung arts der III. Chirtrrgischen Ab~eflung des St. Stephan-Spirals in Budapest.) 

Von 

Dozent, Priniarius Dr. E u g e n P 6 1 y a. 
(Mit 3 Tex~figm'en.) 

Die Leistenbruchpforte ist in der ttberwiegenden Mehrzahl der Fille durch 
direkteVereinigung der sic unigebendenGebilde sehr leicht zu verschlie~en, obwohl 
die ~uskulatur des Leistenkanals schr oft iu~erst schwach entwickelt ist. Der 
Musculus rectus bildet hier~iir nach breiter Aufschlitzung seiner Scheide ( B e r g e r ,  
H a 1 s t e d t ,  W 5 1 f 1 e r ,  I-I e r c z e 1 ) ein ausgezeichnetes plastisches Material. 
Besonders dann, wenn der Bruch vorher noch nicht operiert war und die die Bruch- 
pforte umgebenden und sic bedeckenden Muskeln und Fasziengebilde intakt sind, 
gehngt es imnler die Bruchpforte nach Aufschlitzung der Rektusscheide auch bei 
der grS]ten Diastase verli~hch und exakt zu schlie~en. Bei rezidiven Briichen 
kani ich niit diesen Verfahren bisher ebenfalls imnier aus und der in dieser Arbeit 
beschriebene Fall ist der erste, we ich die Bruchpforte in dieser Weise nicht ver- 
sshhe]~en konnte, und we ich deshalb zu einem koniplizierteren plastisehen Ver- 
fahren greifen niu$te. 

Es handelte sich uni die Rezidive eines bereits siebenmal operierten Leisten- 
bruches, welche gut zweifaustga'o$ und niit papierdiinner narbiger I-Iaut be- 
deckt war und in ihrer Ulngebung niehrfache fistulSse Ginge aufwies. ~ach 
Exstirpation des Bruchsackes sanit der bedeckenden Eaut und der Fistelginge 
blieb in der Bauchwand der durch kallSses Narbengewebe und den horizontalen 
Schambeinast begrenzten Bruchpforte entsprechend ein handtellergro6er Defekt 
zuriick, welcher sich auf sinitliche das Peritoneuni deckende Sehichten der Bauch- 
wand erstreckte, so dal~ ini Bereiehe der Bruchpforte das Peritoneuni vollkommen 
unbedeokt bheb. Zur Deekung dieses Defektes sehien am meisten ein deni Ober- 
sehenkel entnomniener, aus Haut, Fascia ]ata und der proxinialen I-Iilfte des 
Muscuins sartorius gebildeter Lappen am nieisten geeignet, welcher dutch einfaehe 
Drehung in den Defekt zu bringen war und den Ersatz der Muskulatur dutch den 
Museulus sartorius, den der Aponeurose dutch die Fascia lata und des Eantdefektes 
durch die Haut des Oberschenkels erniSghchte. Ich niachte bereits friiher bei der 
Operation gwoSer Schenkelhernien die Erfahrung, dal~ der Museulus sartorius ein 
ausgezeichnetes plastisehes Material zum Verschlu$ der Bruchpforte bietet, und 
alas seine vollkomniene Durchtrennung niit keiner StSrung der Funktion des Ober- 
sehenkels einhergeht, und deshalb babe ich schon ira Jahre 1905 die Verwendung 
des in seiner ganzen Dieke quer durchtrennten Sartorius zur plastisehen Ausfiillung 

1) Orvosi Hetflap 1905, Nr. 7. Zen~ralblatt fir Chfi'. 1905 Nr. 18. 
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grofier Schenkelbruchpforten empfohlen, wahrend d e G a r a y ~), welcher sehoa 

vorher die Verwendung des Sartorius zum myoplastisehen Bruehpfortenverschlu$ 
empfahl, nut einen Lappen des in seiner Langsriehtung gespalteten Sartorius zu 
diesem Zwecke bentitzte. Seitdem haben den Sartorius S t r e i $1 e r 3) bei 
einem rezidivierenden Leistenbruch und J a c o b o v i c i 3) und G o m o i u 4) bei 

Leistenbrtichen mit schwaeher Entwicklung der Zuskulatur zum Verschlu~ der 
Leistenbruchpforte verwendet, l~ein Fall war insofern komplizierter als die yon 

diesen Autoren beschriebenen Fiille, da$ in diesem auch ein Defekt der Haut und 

Fig. 1. 

der Aponeurose zu ersetzen war, was in den oben erwahnten Fallen nieht not tat. 
Das in meinem Falle angewendete Verfahren fiihrte zu einem guten Resultate und 
ieh kann es deshalb fiir ahnliche Falle warmstens empfehlen. Die Einzelheiten 

meines FaIles sind die folgenden: 
It. s., 54 Jahre al~, Landarbeiter. Aufgenommen im S~. Stephanspi~al am 13. Jan. 1912. 

Win'de wegen eines rech~seitigen Leistenbruches an versehiedenen Ab~eiluagen bereits siebenmal 
operiert, das letztemal in] Jahre 1909. Damals ents~and eine grol3e ERerung, welche mehrere 
Kontrainzisionen nStig machte, von denen auch noeh jetzt Fisteln bestehea. Rezidiv nach 1 Jahr. 
Seitdem wi~ehs~ der Brueh iortwiihrend. Breite Narbe, welehe yon der IViitte des Darmbein- 

i) Semaine Medieale 1906. 
2) Beitr~ge zu~ klin. Chit. 69, 109. 
~) Deutsche Zei~schrif~ fiir Chirurgie 107, 1911. 
~) Zit, ibidem. 
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kammes bis an die Mcdianlinie reicht and in ihrer medialen H~lite ii) die etwa zweifaustgrol3e, mi~ 
Yerdfinnter and narbiger Haut bedeckte, bis zur Mi~tcllinie reichende Bruchgeschwalst fibergeht. 
(Textfig. 1). In der Umgebung dieser Bruchgesehwulst befinden sieh mehrere kleine Naxben, 
yon denen einigc eine sezemierende, kleine Granu]ationsfl&che auhveisen. Im Liegen geht der 
Bruchinhalt zuriick, und dann k(innen wit mit unscrer ganzcn Hand dutch die Bruehpforte in die 
BauchhShle gelangen and in dieser Weise feststellen, da~ diese Bruchpforte medial dutch den 
schwieligen, lateralen l~und des schr schmalen Musculus rectus, unten dm'ch den queren Ast des 
Sehambeins, l~teral and oben yon einer narbigen Schwiele begrenzt wird. Das P o a p a r t sche 
Band ist nirgends durchzufiihlen. Wit beschri~nkten uns zuerst auf die Auskratzung tier Fistel- 
g~tnge und aus einem clieser wurde ein Si]kwormfaden herausgeholt ~). Die Fistelgange heilten 
langsam and Patient verlieS Ende lKi~x-z 1912 ohne Radikalopera~ion das Spiral, kehrte aber am 
12. Dezember 1912 zuriiek and gab an, daS cr in~olge der vom Brach verursachben Schmerzea 
vollkommen arbeitsunfiihig ist. Deshalb cntschlol~ ieh reich zur Radikaloperation, trotzdem daft 
noeh zwei sezemierende Fis~elg~ingc d~ waren and fiihrte dicselbe am 17. Dezember 1912 aus. 

Fig. 2. Fig. 3. 
D=B~uchranddefekt, FL=Faseienlappen, SL=Sartoriuslappen, HL=Hautlappen, 

DR~Narbiger  Defektrand, /t=Rektus. ttSch=Rektusscheide, SSt=SartoriusstumpL 

_/~thernarkose. Die n~rbig verdfinnte ttaut der Bmchgeschwulst wird saint den 0ffnangen der 
Fistelgiinge nmschni~ten. Die Fistelgi~nge werden in toto existirpiert. Am blinden Ende diese~ Fistel- 
g~nge finden wit yon/~iter umgebene 8i]kf~den, auBerdem zeigt sieh be~ tier Priiparierung noch ein 
abgekapseltes AbszeSehen, welches ebenfalls einen Si]kwormfaden enChiilt. Die Granulationen 
we~den ~usgekiatz~ und die Stelle mi~ Jodtinktm" besCrlchen. Der ]~ruchsack ist; mit dem Darm 
vieliach verwachsen, so da~ die LSsung der Adhi~sionen sich sehr schwierig gcstaltet, am Darmc 
entstehen mehrfache Serosadefekte, welehe sorgfi~Itig fiberni~h~ werden. Nach Reposition de~ 
Bruchdarmes wird der etwa handtellergrol]e Defekt des Parietalperitoneums dutch Zusammen- 
ziehung mit~els einer Tabaksbeuteinaht beseitigt, l~un liegt das Bauchfell in der Ausdehnung eines 
Handtcllers frei zutage; den Rand des Defektes bilden unter der Haut narbige Schwielen und der 
horizontale Schambeinast. Die normalen Gebilde, welehe den Leistenkanal ~us~iillen, Muskeln und 
Aponeurose, fetflen im Bereiche dieses Gebietes g~nzlich, das P o u p a r t sche Band/ehl~ eben- 
falls vollkommen. Die n~rbig veranderte Schcide des bedeutend verschm~ler~en Musculus rectuu 

1) Anamnese and Status pr~sens dieses Falles sind bereits in meiner Axbei~ ,,Die Ursachen der 
Rezidive nach Radikaloperafion des Leistenbmches" (Archly fiir klin. Chin, Bd. 99, H. 3} 
mitgeteilt (Fall 18). 
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wird gesehlitzt und der Rektus hervorgeholt. Doch ist nicht daraal zu denken, dal] der grol]e 
Defekt dutch die u der Naehbargebilde geschlossen werden kSnnte. So entsctflol] ieh 
reich, den Defekt aus dem Obersehenkel zu ersetzen; es wird zuerst ein grol~er viereekiger Lappen 
aus der Obersehenkelhaut nmsehnitten, dessert Stiel in der Gegend der Spina anterior superior 
sitzt, und dessert L~tngsaehse sehri~g in der Riehtung einer yon der Spina anterior superior zum 
medialen Obersehenkelknorren gezogener LiNe anlieg~. Indem wit sehr daratff achten, daII dieser 
Hautlappen nicht abgehoben wit'd, sehneiden wir nun unter Abziehung der Ri~nder des am Ober- 
schenke] befindliehen Hautsetmlt~es aus der Fascia lata einen Lappen, dessen R~nder die Riinder 
des Hauflappens mit I bis 1�89 Querfinger iiberragen. Nun wird die Fascia lata beiderseits his 
zur Saxtoriusseheide abpr~pariert, dieselbe an ihrer medialen und ]ateralen Seite aufgeschlitzt, 
der Sartorius aus seiner Seheide gehoben und in der Gegend der Mitre des Obersehenkels quer 
durehschnitten. Der Saxtorius ist gut entwickel~, dick nnd breit, so dai3 er nach einer gelinden 
Auseinanderziehung seiner Fasern, wodureh seine Dicke nur sehr wenig einbfii~t, den ganzen 
Muskeldefekt gut ausfiillt. Nun wird die ganze Wmldfl~iehe nochmals mit Jodtinktm" bes~riehen, 
der Sar~orius in den Defekt geleg~ und daselbst mit Catgutknopfn~thten an den Rektus, das Seham- 
bein und den oberen Rand des ]~auchwanddefektes befestigt. Dana niihte ieh den Lappen aus 
der Fascia lata an den medialen Rand der aufgeschlitzten Rektusscheide trod naeh Abpr~iparierung 
der Hautwundr~nder an die Obliquusaponeurose nnd Schenkelfaszie ebenfalls mit einigen Catgut- 
nahten. Endlieh wird der Hautdefekt durch den Lappen aus der Schenkelhaut ersetz~, die groi~e 
Wundfliiche am Sehenkel wird mit Hautl~ppchen naeh T h i e r s c h transplan~iert. Fig. 2 und 3 
zeigen die verschiedenen Phasen der Operation. 

Die ersten Tage nach der Operation TemperaturerhShungen yon 37.8 bis 38.2; sei~ 29. Dezember 
vollkommen fieberfrei. Der Hautfaszienmuskellappen heilte tadellos ein, die Wunde einigte sich 
per primam nur unter dem Lappen fie J3 ein wenig eitriges 8ekre~ heraus, welches nach Ausstol~ung 
einzelner Catgutfiiden sistier~e. Von den naeh T h i e r s c h transplantierten Hautl~ppehen heilte 
auch nut ein Teil an. VerlieB das Spiral am 24. Februar t913 vollkommen geheilt, der ttaut- 
faszienmuskellappen hielt lest, die Bauehwand wSlb~e sieh weder beim Stehen noch beim Husten 
hervor, s~imtliehe Beschwerden behoben 1). 

XLVIII. 
Studie zur Atiologie des Scharlachs. 

Yon 

Dr. K e r n e l  P r e i s i c h ,  
Privatdozent, Oberarzt des St. Ladislaus-Infektionsspitals in Budapest. 

Untersuchungen und Experimente, welche ich im Laufc vieler Jahre durch- 
gefiihrt habe, welter Beobachtungen an vielen Tausenden Scharlachkranken 
reiften in mir Erfahrungen, welche geeignet sind, zur Kenntnis des Scharlachvirus 
beizutragen, deshalb mSchte ich kurz meine Untersuchungen u~d Experimente 
mitteflen. 

Vor ungef~hr 10 Jahren unternahm ich die Bereitung eines Heilserums gegen 
Scharlaeh; mein Grundgedanken war dabei folgender: Die Scharlachnephritis 
wird als spezitisch skarlatinSse 5Tachkrankheit betracMet, welche entweder durch 

1) u in der kgI. Gesellsehaft der J~rzte in Budapest am 8. Februax 1913. 


