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SCHWEIZER ARCHIV
FUR TIERHEILKUNDE

Herausgegeben von der Gesellschaft Schweizerischer Tierirzte

XCI Bd. April 1949 4. Heft

Zur Technik der Fremdkorperoperation beim Rinde
Von Prof. Dr. J. Andres, Ziirich

Im Jahre 1935 haben wir in unserer Klinik auf Grund der
Publikationen von Gotze, 1934 und Tschumi, 1934 mit der
Fremdkoérperoperation (F. K. O.) begonnen und diese bis zum
Jahre 1940 mit einigen unwesentlichen Ab#dnderungen nach der
von den genannten Autoren angegebenen Methode durchgefiihrt.
Das héaufige Auftreten von Pansenfisteln mit schlechter Heiltendenz
hat die anfingliche Begeisterung fir diese Operationsmethode mit
der Zeit merklich herabgesetzt.

Im Laufe des Jahres 1940 erfolgte eine grundséitzliche Um-
stellung in der Operationstechnik (ausgehend von den Publika-
tionen von Noesen, 1938 und von Blendinger, 1939). Ich habe
im Heft 9 des Jahrganges 1941 dieser Zeitschrift (S. 317) erstmals
dariiber geschrieben. Seit diesem Zeitpunkt sind iiber 8 Jahre ver-
flossen, die auch auf die damals geiibte Operationsmethode nicht
ohne wesentlichen, verbessernden EinfluB geblieben sind.

Die vielen Anfragen und Besuche aus dem In- und Ausland
zum Zwecke diese Technik niher kennenzulernen, veranlassen
mich, im nachfolgenden dariiber zu berichten, unter Beriicksichti-
gung' von wertvollen Beobachtungen und Verbesserungen durch
einige andere Autoren.

Zur Diagnostik will ich mich hier nicht dullern, einerseits, well
die Literatur der letzten Jahre zu dieser Frage wesentliche Beitrige
geliefert hat, anderseits, weil in Kiirze von Tierarzt A. Frei, Ober-
assistent unserer Klinik, eine Publikation erscheinen wird, die
speziell die elektro-akustische Diagnostik (mit dem Metall-Detek-
tor) behandelt.

In der Publikation 1941 habe ich erwihnt, da die Methode von
Gotze, also mittels extraperitonaealer Pansennaht, beziiglich des Er-
folges in den allermeisten Fillen voll und ganz befriedige, dal jedoch -
einige Punkte der Operation und des postoperativen Verlaufes als



216

nachteilig empfunden werden, néamlich: 1. der verhdltnisméBig lange
Hautschnitt; 2. die zeitraubende Zirkuldrnaht; 3. die Unméglichkeit,
den Pansen aullerhalb des Korpers und damit in bester Ubersichtlich-
keit zu ndhen; 4. die Seltenheit einer priméren Wundhellung und 5.
eine kaum zu entbehrende und in der Landpraxis nicht immer zur
Verfiigung stehende, einigermaflen geschulte Hilfskraft. Nach Dar-
stellung der ,,neuen‘‘~Operationsmethode habe ich damals gefolgert:
»»Die Operation ohne Zirkuldrnaht soll erst dann ausgefithrt werden,
wenn der Operateur geniigend Erfahrung und Fertigkeit in der An-
bringung einer einwandfreien Pansennaht besitzt.’ Ferner: ,,Bei sehr
langen Tieren, bzw. kurzem Arm des Operateurs soll — wenn iiber-
haupt die Flankenmethode ohne Resektion einer Rippe gewéhlt wird
— der Methode von G6tze der Vorzug gegeben werden, da bei diesem
Verfahren der Abstand zwischen Pansenwunde und Haube kiirzer ist
als bei einer Methode, bei der der Pansen aus der Bauchhéhle gezogen
wird.

Die Erfahrung der letzten 8 Jahre hat nun gezeigt, daBl meine
damalige Einstellung zur ,neuen‘ Methode zu pessimistisch war.
Das Anbringen einwandfreier Niahte am zuverldssig und gleich-
miBig fixierten (!) Pansen (vgl. unten: Operationsgalgen) erfordert
nicht mehr als normale chirurgische Geschicklichkeit und auch das
lange Tier, resp. der kurze Arm des Operateurs stellt keinen Hin-
derungsgrund fiir die neuere Methode dar. Bei langen Tieren kann
der Operationsschnitt sehr nahe (bis ca. 2 cm) parallel der letzten
Rippe gelegt werden und zudem hilft notigenfalls das Stehen des
Operierenden auf erhthter Unterlage, das Andriicken der Schulter
gegen die Flankenwunde und eventuell das Vornhéherstellen des
Tieres, um auch in solchen Fillen das ganze Haubeninnere mit der
Hand absuchen zu kénnen!). Entgegen den Bedenken, die ich im
Jahre 1941 dullerte, war ich seither in keinem einzigen Falle ver-
anlafBBt, entweder die Rippenresektion zu machen oder zur Methode
Gotze zuriickzukehren, trotzdem ich nur iiber eine mittlere Arm-
linge verfiige.

* Liell (ehem. an der Tierdrztlichen Hochschule Berlin) hat im Jahre
19422) zu meinen Ausfithrungen vom Jahre 1941 Stellung genommen
mit dem Versuch, die der Gétze-Methode anhaftenden Mingel als
bedeutungslos darzustellen und die Vorteile der neuen Methode zu
widerlegen. Er bezeichnete den Verzicht auf die extraperitonaeale
Pansennaht als Riickschritt. Allerdings nahm Lie8 zu elner Methode
Stellung, die er gar nicht kannte (!).

1) Die gleiche Beobachtung machte auch Weingart 1948.
%) Tierarztliche Rundschau, 48, Nr. 17/18, S. 158, 1942. (Meine Ent-
gegnung: Nr. 31/32, S. 275, 1942.)
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Die folgenden Jahre haben nun bewiesen, dal es sich nicht um
einen Riickschritt handelte. Tmmer mehr Praktiker und auch
Hochschuldozenten haben die Goétze-Methode verlassen und
er6ffnen den Pansen nach, Hervorziehen desselben aus der Flanken-
wunde ohne vorherige Fixation am Peritonaeum. Sie schitzen
besonders die dadurch gegebene Méglichkeit einer iibersichtlichen
und einwandfreien Pansennaht, die mit Sicherheit das Auftreten
von Pansenfisteln verhindert. Der einzig berechtigte Vorwurf, den
Lie meiner Methode machen konnte, war derjenige der Not-
wendigkeit, den Pansen selbst und die Wundspreizhaken durch
zwei Hilfspersonen fixieren zu lassen. Dieser Nachteil ist seit Jahren
behoben durch die Einfithrung des sog. Operationsgalgens, der dar-
itber hinaus aber noch einen weiteren ganz wesentlichen Vorteil
besitzt.

Aus der Fille der Literaturnotizen, die sich mit der neuen Technik
der F. K. O. beschiéftigen, méchte ich nur zwei Arbeiten herausgreifen.
Diernhofer (Wien) gab im Jahre 1943!) seine Operationsmethode
bekannt. Um die, bei der von mir beschriebenen Methode benétigten
zwei Gehilfen entbehren zu kénnen, konstruierte Diernhofer einen
elliptischen Metallring, tiber dessen Rénder der Pansen gestilpt und
mit mehreren Zangen fixiert werden kann. Laut Angaben des Autors
hat der Ring nur den einen Nachteil, dal der Operierende bei gro3en
Kiihen nur mit Mihe die ganze Haube abtasten kann, und deshalb in
solchen Fillen die Resektion der letzten Rippe unerlidlich wird.

Im Jahre 1948 verdffentlichte Weingart?®) seine Methode der
F. K. O. Neben einem leicht selbst zu konstruierenden Hilfsmittel fiir
die Aniésthesie (s.unten) benétigt er an Spezialinstrumenten einen
leichten Drahtbiigel mit Osen, der nach dem Hautschnitt am obern
Wundwinkel mittels Schraubenklemme befestigt wird; weiter zwei
Pansenfal3zangen (édhnlich den Zangen von Museux), die jedoch mit je
5 kleinen Haken versehen sind, um sie nach Fassen des Pansens in die
Ose des Ringes einsetzen zu kénnen und schlieBlich sechs bis acht
Wundhaken (Pansenfixationshaken), um die facherartig ausgestiilpte
Pansenwand am Drahtbiigel befestigen zu kénnen. Mit diesem Instru-
mentarium wird jede Hilfskraft zum Fixieren von Haken usw. iiber-
fliissig und ferner wird eine Verschmutzung der Pansenoberfliche ver-
hindert. Weingart erwidhnt den ihm von einem Besuch in Ziirich
bekanntgewordenen Operationsgalgen, der das Fixieren des Pansens
durch Hilfskréfte tiberfliissig macht; Weingart hat sich jedoch inso-
fern getduscht, als er die Meinung hat, es brauche trotzdem zwei
Hilfskrafte, namlich zur Fixierung der Arterienklemmen, die die
Pansenwunde spreizen. '

1) Berliner und Minchner Tierarztl. Wchsr,, Nr. 41/42, S. 351, 1943.
%) Tierarztl. Umschau, 3. Jg., Nr. 23/24, 1948.
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Die heute bei uns geiibte Operationstechnik hat seit 1941 in
drei Teilgebieten wesentliche Anderungen im Sinne von Verbesse-
rungen erfahren, ndmlich in der Anésthesie,inder Fixationdes

‘Pansens und in der Pansennaht. Damit die nachfolgenden Aus-
fuhrungen als technische Anleitung dienen konnen, wird der
gesamte Gang der F. K. O. dargestellt.

Fiir die Operation wird ein ebener Platz, wenn immer méglich
im Freien, gewahlt. Gute Beleuchtung ist wichtig. Fiir die Instru-
mente wird ein Tisch, gedeckt mit einem reinen Tuch, bereit-
gestellt. Die Instrumente sind ausgekocht und werden am besten
in einem transportabeln kleinen Sterilisationsgefdl mitgefithrt. In
‘dieses Gefidl kann auch die ausgekochte Tuchserviette, die zur
Abdichtung der Bauchhéhle dient, in einer Desinfektionslésung
(z. B. Desol, Merfen usw.) eingelegt werden. Ferner ist heiBes
Wasser bereitzuhalten, sowie 2 flache Schalen (fiir das Rasieren
und das Reinigen der Hinde) und einige saubere Handtiicher.

Das Tier wird mit der rechten Korperseite an eine Wand
(Wagen, horizontalen Balken usw.) gestellt und mit Halfter oder
Hornstrick kurz angebunden. Ein Gehilfe steht beim Kopf des
Tieres. Um das Tier abzulenken, kann eine Nasenklemme einge-
setzt werden; manche Tiere verhalten sich jedoch ohne Nasen-
klemme ruhiger. Die Schwanzquaste des Tieres wird an einer Hin-
tergliedmaBe festgebunden.

Die Anésthesie wird mit Vorteil vor dem Rasieren des Ope-
rationsfeldes gemacht; dadurch wird Zeit gewonnen, indem nach
Rasieren und Desinfizieren sofort mit dem Hautschnitt begonnen
werden kann. Wir verwenden im allgemeinen die von Gotze, 1929
(Baum-Festschrift) fiir das Anlegen der Pansenfistel empfohlene
und von Kalchschmidt, 1947') weiter ausgearbeitete und in die
F. K. O.-Technik eingefithrte, auch von Weingart angewandte
Leitungsanisthesie der Interlumbalnerven. Auf Grund von ana-
tomischen Studien setzen wir den einen Einstich senkrecht in der
Mitte zwischen Rippenbogen und erstem fithlbarem Lendenwirbel-
Querfortsatz (es ist dies in der Regel der Fortsatz des 2. Lenden-
wirbels); der andere Einstich erfolgt am kaudo-ventralen Winkel
des ndmlichen Querfortsatzes, und zwar in kranio-ventro-medialer
Richtung (vgl. Abb. 1). Die 6—8 cm lange Kaniile wird bis in
die Bauchhohle gestochen, was sich durch ein leichtes Zischen
(Ansaugegerdusch der Luft) zu erkennen gibt. Weingart kontrol-
liert den richtigen Sitz der Kaniile optisch, indem er von der

1) Tierdrztl. Umschau, Nr. 7/8, 1947,
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Injektionskaniile ein kurzes Gummischlauchstiick mit kurzer
Kaniile durch den Stopfen eines zur Hilfte mit Wasser gefiillten
kleinen Glaszylinders fithrt. Eine zweite, lingere Kaniile taucht
durch den Stopfen dringend etwas unter den Wasserspiegel. Beim
Anstechen der Bauchhgohle steigen aus dem Ende der langen Kaniile
einige Luftblasen.

WEETRER

Abb. 1. Schematische Darstellung der Injektionsstellen bei der Leitungs-
andsthesie nach Kalchschmidt.

Nachdem festgestellt ist, dafl die Kaniile das Peritonaeum
durchstolen hat, wird diese ca. 15, em zuriickgezogen und ein
retroperltonaeales Depot von 20 cem einer 29%,-Tutocain-Lésung
(oder eines entsprechend dosierten anderen Anasthetikums) gelegt.
Ein zweites gleichgrofles Depot wird nach weiterem Zuriickziehen
der Injektionsnadel subkutan angebracht. Dies an beiden Injek-

tionsstellen (total 80 cem). Die Anédsthesie beginnt nach ca. 5—10
Minuten und hélt je nach verwendetem Priaparat 114 Stunden und
langer an. Bei richtigem Sitz des Depots ist die Unempfindlichkeit
des Bauchfells immer gewéhrleistet, die Hautempfindlichkeit bleibt
jedoch oft noch etwas erhalten. Die Anasthesie der Muskulatur ist
besonders in den ventralen Partien manchmal ungeniigend. Diese
Beobachtung macht. auch Weingart. Zur Zeit beschéftigt sich
Kalchschmidt mit Studien zur Verbesserung der Leitungs-

17



220

andsthesie. Die Ursache der unbefriedigenden Anéasthesie besonders
gegen das Ende der Muskelschnittlinie glaubt Kalchschmidt im
Vorliegen von Anastomosen der Lumbalnerven in diesem Gebiet
zu finden (schriftliche Mitteilung). Es empfiehlt sich, zur eventu-
ellen Naohinj ektion direkt in die Muskeln ca. 50 cem des Anédstheti-
kums in Reserve zu halten.

An Stelle der Leitungsanisthesie kann auch die schon langer
gebriuchliche Infiltrationsanédsthesie angewendet werden. Bis zum
Eintreten einer geniigenden Unempfindlichkeit verstreichen aber
oft 15—20 Minuten. Zudem wird das Operationsfeld (im Muskel-
gebiet) sulzig durchtrinkt, was die Ubersichtlichkeit, besonders
beim Aufsuchen von blutenden Gefalen, beeintrichtigt. Die Infil-
tration wird in der spiteren Schnittlinie an drei in regelméiBigen
Abstinden liegenden Stellen durchgefiithrt, wobei unter Zuriick-
ziehung der Kaniile und wiederholtem radidrem Versetzen der-
selben (ohne sie aus der Haut zu entfernen) im ganzen dreimal
ca. 20 cem der Losung in kleineren Depots verteilt werden. Fey,
Weinfelden (personhche Mitteilung), rasiert ein kleines, quadia-
tisches Hautstiick ca. in der Mitte der spatern Schnittlinie, desin-
fiziert und setzt mit dem Rasiermesser oder mit einem Skalpell
einen kleinen, die Kutis perforierenden Schnitt. Durch diese Haut-
offnung, die nachtréiglich in den Operationsschnitt eingezogen
wird, erfolgt die Injektion des Anisthetikums mit extra langer
Nadel radidr in Subkutis, Muskulatur und retroperitonaeales Ge-
biet. Gegen den obern Wundwinkel wird mehr gelegt als ventral.
Verwendet werden mindestens 100—150 cem einer 29;,- Atoxicocain-
16sung. Erst nach der Anésthesierung werden das Operationsfeld
rasiert und desinfiziert und alle weiteren Vorbereitungen getroffen.
In der Zwischenzeit hat sich die Anésthesie voll ausgebildet.

Einer vorldufigen Mitteilung von Buchholz!) ist zu entnehmen,
dall an der ambulatorischen Veterinirklinik in GieBen (Prof. Kiist)
erstmals mit gutem Erfolg 2 Kiihe fir die F. K. O. extradural anésthe-
siert wurden. Die Injektion von 14 cem einer 2 9-Tutocainlésung durch
das Foramen interarcuale erfolgte zwischen 1. und 2. Lendenwirbel
im ersten Falle und zwischen letztem Brust- und 1. Lendenwirbel im
zweiten Falle. Nach 12 Minuten trat Unempfindlichkeit der Bauch-
wand und des kranialen Teiles der Brustwand ein. Die Tiere blieben
stehen und die Operation verlief ohne SchmerzduBerung. Buchholz
dauBerte sich gegeniiber Kalchschmidt (schriftliche Mitteilung), daf
sich vermutlich seine Methode in der allgemeinen Praxis nicht so
rasch einfithren werde, weil die Technik verhéiltnisméfig schwierig sei.

1) Tierdrztl. Umschau, Nr. 15/16, S. 249, 1948.
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Nach der Anéisthesierung wird das Operationsfeld-in der
Ausdehnung von ca. 20X30 cm in Form eines hochgestellten
Rechteckes geschoren, rasiert und mit Jodbenzin (Desol usw.)
desinfiziert. Die behaarte Flankenpartie vom untern Rande des
Rechteckes bis zur Kniefalte wird mit reiner Vaseline gedeckt. Der
Schnitt liegt 3—5 ¢cm — bei besonders groflen Tieren ca. 2 cm —
hinter und parallel dem Rippenbogen. Er hat eine Linge von
16—18 cm. Nach Durchschneiden der Haut wird diese links und
rechts auf eine Breite von ca. 2 cm durch Trennung des subkutanen
Bindegewebes von den Muskeln geldst; dies erleichtert spiter das
Setzen der Muskel-Bauchfell-Naht und der Haut-Kammnaht.
Stark blutende Gefifle werden mit Arterienklemmen geschlossen
oder mit feinem Catgut abgebunden.

Nachdem die Bauchhéhle eroffnet ist, wird der Pansen durch
Aufsetzen von zwei Museux-Zangen (Hakenzangen nach Collin;
Albrechtsen-Zangen) zuerst oben und nachher unten aus der
Bauchhohle gehoben. Die obere Zange setzt ca. 3—4 cm hoéher, die
untere ebensoviel tiefer am Pansen an als die beziiglichen Wund-
winkel liegen. Dadurch bildet die ausgestiilpte Pansenfalte sowohl
nach oben wie nach unten eine die Wundwinkel iiberragende
,»Nase“ (Abb. 2). (Eventuell spater aus dem unteren Pansen-
schnittwinkel abflieBender Inhalt kann so weder die Flankenwunde
beschmutzen, noch gar etwa in die Bauchhéhle eindringen.) Weder
ein zu stark mit Futtermassen gefiillter oder gasig aufgetriebener,
noch ein weitgehend entleerter Pansen erleichtert die Operation.
Ein stark gefiillter Pansen kann leichter herausgehoben werden,
wenn vorgingig mit der Faust durch die Magenwand hindurch die
Futtermassen zuriickgedringt werden. Nach der Pansenersffnung,
besonders aber beim Einfiihren des Armes und auch spiter ent-
leert sich Inhalt, der jedoch — abgelenkt durch die untere Pansen-
nase und aufgefangen durch die Abdichtungsserviette — den Ope-
rationserfolg nicht beeintrichtigt. Beim stark gasig gebliahten
Pansen besteht Rupturgefahr nach Eréffnung der Bauchhohle.
Diese Gefahr diirfte jedoch sehr gering sein; ein derartiger Fall ist
mir in allerjiingster Zeit erstmals gemeldet worden. Bei einem fast
leeren Pansen halt es oft schwer, eine vollstindige Abdichtung mit
der Tuchserviette zu erreichen, indem bisweilen zwischen Pansen-
wand und Serviette eine mehr oder weniger offene Spalte bestehen
bleibt. Ein Nachteil entsteht dadurch allerdings nicht, da eine
richtige Zangenspannung nachtriglich die Liicke schlieBt (vgl.
unten). Fiir die Operation am giinstigsten ist eine mittlere Pansen-
fullung. Bei der Wahl der auszustillpenden Pansenwandstelle achte



222

man darauf, dall dort weder starke Muskelpartien (Pansenpfeiler),
noch groflere oberflichliche Wandgefalle vorhanden sind (vgl.
Abb. 3).

Abb. 2. Schematische Darstellung der Pansenausstiilpung. A—A’: obere

Fixationszange. B—B’: untere Fixationszange. a: Fixationsstelle fur die

obere Zange am Pansen in situ (in der Bauchhohle). a’: obere Nase der

Pansenfalte (nach Ausstiilpung). b: Fixationsstelle fiir die untere Zange

am Pansen in situ (in der Bauchhohle). b’: untere Nase der Pansenfalte

(nach Ausstiulpung). P—P’: Pansenwand in situ (P); Pansenfalte ausge-
stilpt (P’). E: Einstich fiir den Pansenschnitt.
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Abb. 3. Ausgestilpter Pansen (Pansenfalte) vor dem Anbringen der Ab-
q dichtungs-Serviette.

Bevor die beiden Zangen definitiv fixiert werden, wird zwischen
Pansen und Flankenwunde eine, mit einer Desinfektionslésung
durchtrankte, gut ausgerungene, lingsgefaltete Tuchserviette so
gelegt, dall die iiberragende Pansenfalte auf dem Tuch ruht und
dal} gleichzeitig ein schmales Band zwischen Pansen und Bauch-
wand-Schnittflichen zu liegen kommt. Diese Serviette ergibt eine
sehr gute Abdichtung der Bauchhdohle; durch den Druck der nach-
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traglich gespannten Zangen und zufolge Ausschwitzen von Fibrin
aus der Pansenserosa erfolgt eine innige Verklebung zwischen
Pansenwand und Tuchserviette. Das Halten der Fixationszangen
benétigte anfanglich zwei Gehilfen, wovon sich der eine auf der
rechten Seite des Tieres, der andere links vor dem Operateur auf-
stellte. Diese Methode hat nie voll befriedigt. Einerseits mubBte
darnach getrachtet werden, Hilfspersonen entbehrlich zu machen
und anderseits versprach eine mechanische Fixationseinrichtung
eine stets gleichbleibende Spannung der Pansenfalte, was beson-
ders beim Anbringen der Pansennihte nicht nur vorteilhaft, son-
dern direkt notwendig ist. Bei einer Fixierung durch menschliche
Hilfe wechselt die Spannung dauernd, ganz abgesehen davon, daB
ab und zu eine solche Hilfskraft ohnméchtig zusammensinkt und
dabei natiirlich die Fixation plétzlich unterbrochen wird. Seit 1941
wurden verschiedene mechanische Fixationsmittel gepriift; 1943
wurde eine endgiiltige Losung in dem nach unsern Angaben von
A. Eisenhut, Neuallschwil-Basel, konstruierten metallenen Opera-
tions-Galgen gefunden (Abb. 4). Dieses heute fiir uns unent-
behrliche Hilfsmittel erlaubt eine einwandfreie Fixation des Pan-
sens wihrend der ganzen Operationsdauer, ohne die Arbeit irgend-
wie zu stéren und ohne daB die ibrige Operationstechnik geandert
werden mullte. An einem geraden (zusammensteckbaren) Léngs-
stab befindet sich oben und unten je ein Querbalken mit je zwei
Haken zum Einsetzen der Zangen. Da die. Querbalken verschiebbar
sind, kann das Instrument jeder Zangen- und Schnittlinge ange-
palit werden. Auch die auf den Querbalken reitenden Haken kénnen
einzeln beliebig verschoben werden. Somit erfolgt auch eine An-
passung an jede Zangenbreite. Zudem kann durch Annidhern oder
Entfernen der Haken vom Léngsstab groBere Starre oder eine
gewisse Federung erreicht werden. Das Material des Instrumentes,
der Querschnitt und die Stirke der Balken wurden so gewihlt, daB
bei der Einstellung der Haken ungefahr in der Mitte der Balken
die Federung der stets etwas wechselnden Pansenspannung ange-
paBt ist. Diese Federung erlaubt auch, trotz verhiltnismiBig
straffer Spannung des Pansens, den Arm in die Pansenschnitt-
wunde einzufithren, ohne die Einstellung des Instrumentes dndern
zu miissen. ' :

‘Wenn die Pansenfalte durch die am Operationsgalgen einge-
héngten Zangen fixiert und die Tuchserviette beziiglich ihres gleich-
méfigen und vollstindigen Abdichtens kontrolliert ist, wird der
Pansenschnitt angebracht. Ca. 3—4 cm oberhalb der untern
Faltennase, also in der Hohe des untern Bauchschnittwinkels (vgl.
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Abb. 4. Operationsgalgen, Bauchhdhle abgedichtet, Pansen eroffnet,
Pansenwundrinder fixiert.

Abb. 2, E), wird ein Skalpell senkrecht mit Schneide nach oben
durch die Pansenwand gestochen. Unter dem Skalpell wird eine
Hohlsonde eingefithrt und das Skalpell hierauf zurtickgezogen. Der
Pansenschnitt erfolgt mit einer geraden Schere. Der Schnitt endigt
ca. 3—4 cm unterhalb des obern Endes der Pansenfalte; er hat
eine Liange von ca. 16 cm. Blutungen werden mit Arterienklemmen
oder durch Unterbinden der Gefifle gestillt.

Eine lingere Arterienklemme wird in der Mitte des kranialen
Pansenschnittrandes angesetzt und unter den Léngsbalken des
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Galgens gelegt. Der kaudale Pansenschnittrand wird mittels einer
zweiten Arterienklemme oder mit einer Tuchklammer (vgl. Abb. 4)
auf die Tuchserviette geheftet. Wahrend des Einfiihrens des
entbloften, eingefetteten Armes in den Pansen zieht der Operateur
mit der freien linken Hand die links liegende Arterienklemme leicht
kranial und priift zwischendurch auch den Sitz der kaudalen
Klemme, um zu vermeiden, dafi die kaudale Pansenwundlippe beim
Einfithren des Armes in den Pansen gestiilpt wird. Eine besondere
Fixierung der Arterienklemmen (Tuchklammer) durch einen Ge-
hilfen ist nicht notwendig. (Es werden also im Gegensatz zur Mei-
nung von Weingart keine Gehilfen zur Spreizung der Pansen-
wunde benétigt.) ‘

Beim Aufsuchen des Fremdkérpers hilft wesentlich der Nach-
weis von geringen oder starker, kleinflichigen oder ausgedehnten
Haubenverklebungen oder Verwachsungen mit der Umgebung.
Diernhofer warnt davor, Verwachsungen oder Verklebungen zu
losen. Frische, gut losbare Fibrinverklebungen werden von uns
jedoch nach der Entfernung des Fremdkorpers (!) stets
behoben, ohne dafl je eine nachteilige Beeinflussung beobachtet
werden konnte. Ist ein Fremdkorper bereits durch die Haubenwand
in die Bauchhohle ausgewandert, gelingt es oft, denselben durch
Herandriicken mit den zu einer Kegelform geschlossenen Fingern
wieder in die Haube zuriickzubringen. Kann ein in der Bauchhohle
liegender — durch die Palpation von der Haube aus nachweis-
barer — frisch ausgewanderter und héchstens in leichter Fibrin-
verklebung liegender Fremdkérper nicht auf diese Weise entfernt
werden, dann wird er nach vollstindigem Verschlull des Pansens
direkt aus der Bauchhéhle geholt, indem der peinlich sterilisierte
Arm zwischen Pansen und parietalem Bauchfellblatt eingefiithrt
wird. (Die Go6tze-Methode versagt uns diese Moglichkeit wegen
der extraperitonaealen Pansennaht.) Weingart warnt jedoch mit
Recht davor, bei negativem Befund in der Haube den Fremd-
kérper in der Bauchhéhle zu suchen. Wird er nicht gefunden,
,;opfern wir die letzte Chance, die uns die Natur mit der Mog-
lichkeit eines konservativen Abheilens bietet, denn das Ein-
reilen dieser von ihr errichteten Abwehrwille kann zum Wieder-
aufflackern der Entziindungen und damit zur diffusen Peritonitis
fuhren. '

Diernhofer empfiehlt vorgangig der Pansennaht bei starker
Fillung einen Teil des Inhaltes, besonders Fliissigkeit, zu ent-
fernen. Fiirchtet man eine Verunreinigung der Operationswunde
und des Bauchfelles durch Panseninhalt, dann mul3 dieser vor
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Einfithren der Hand, wie dies Weingart vorsieht, und nicht erst
nachher entleert werden; eher als nachtriglich flieBt bei dieser
_ Manipulation Pansgeninhalt aus. Wir haben es nie nachteilig ge-
funden, wenn wihrend des Einfithrens des Armes oder nachher
Panseninhalt ausflielt. Durch die Nasenbildung der Pansenfalte
wird die Flussigkeit von der Wunde weggelenkt; seitlich aus-
dringende Fliissigkeit versickert in der Tuchserviette, dringt aber
-nie auf die Bauchwandwunde oder gar in die Bauchhéhle.

- Vor Beginn der Pansennaht wird die eventuell beschmutzte
Pansenserosa — die iibrigens gréfitenteils durch die Naht einge-
stiilpt wird — mit Gaze gereinigt. Der Pansen wird in zwei Etagen
mit Catgut Nr. 5!) geschlossen. Einige wenige Praktiker nihen den
Pansen mit Seide und berichten iiber gute Erfolge. Unsere Versuche
mit Seidennihten haben nicht voll befriedigt. Sie schneiden zu
stark in das Gewebe ein; zudem ist in einem Falle eine kleine
Pansenfistel aufgetreten, die zwar bald ausheilte und sich nicht’
in die Bauchhéhle eréffnete. In diesem Zusammenhang darf iibri-
gens erwihnt werden, daB beim Auftreten von Pansenfisteln auch
ohne extraperitonaeale Pansennaht die Gefahr einer Eréfinung in
die Bauchhdhle nur duflerst gering ist. Das durch die Fistel entziind-
lich verdnderte, viszerale Blatt des Peritonaeums, also die Pansen-
serosa, sucht sofort AnschluB mit dem parietalen Bauchfellblatt,
wodurch eine Eréfinung der Fistel und eines allfilligen Abszesses
nach auflen durch Muskeln und Haut angestrebt wird. In keinem
einzigen Falle unserer F. K. O. seit 1941 wurde bei Verwendung
von Catgut je eine von der Pansennaht ausgehende Fistel oder ein
AbszeB beobachtet. Kleinere Abszesse sind einige wenige Male in
den Muskelschichten und in der Subkutis aufgetreten, sie haben
aber den Erfolg der Operation nie in Frage gestellt. In einem Falle
trat eine geringgradige und kurz dauernde Pansenfistel auf, die
jedoch nicht von der Pansennaht ausging, sondern von einer nicht
entfernten Hautseidenhafte. Diese Hafte fithrte zu einer Eiterung,
welche durch die Muskelschicht in die Tiefe drang und die Wand-
serosa erreichte. Das entziindlich verianderte Serosenblatt ver-
klebte mit der Pansenserosa, worauf die Eiterung sich in den
" Pansen entleerte und eine Fistel entstehen lieB, die sich nach
aullen 6ffnete. Seither werden die Hautnihte, die anfianglich sich
selbst iiberlassen wurden, 10 bis 14 Tage nach der Operation restlos
entfernt.

1) Wir verwenden seit Jahren mit bestem Erfolg den Catgut der Firma,
Steril Catgut Gesellschaft, Bohny & Heff A.-G., Basel. ,
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Zum Anlegen der Pansennédhte werden die Wundspreizklam-
mern entfernt, die Fixationszangen jedoch unverindert am Galgen
belassen. Die mechanisch erreichte, gleichméaBige Spannung der
Pansenfalte ermoglicht eine einwandfreie Pansennaht. Wenn
menschliche Hilfskrifte die Zangen bedienen, 148t beim Anziehen
der Nihte die Spannung regelmiBig etwas nach, wodurch die
Wundrinder gegeneinander verschoben werden und das saubere,

‘gleichméBige Verschlielen sehr erschwert wird.

Der Pansenverschlufl der ersten Etage besteht aus 4 (even-
tuell 5) einzelnen, riicklidufigen, einstiilpenden Matratzennéhten.
Der Faden wird in langen, halbgebogenen Heftnadeln mit federn-
dem Ohr mittels Nadelhalter gefithrt. Nadeln mit rundem Quer-
schnitt sind den kantigen vorzuziehen. Die erste Hafte stulpt
den untern Wundwinkel ein. Sie beginnt ca. 2 cm seitlich des
Wundrandes und ca. 3—4 cm oberhalb des untern Wundwinkels,
‘fiithrt in der Muskelschicht, ohne die Pansenmukosa zu beriithren,
schief zur ventralen Schnittverlingerung. Hierauf wird sie auf der
Gegenseite spiegelbildlich weitergezogen und geschlossen. Da-
durch stilpt sich die Pansenwand, Serosa auf Serosa, in den Pan-
sen ein. Die 2. und 3. (eventuell 4.) Naht werden in &hnlicher Art
mit zur Schnittwunde paralleler Fadenfiihrung gesetzt und sofort
geknotet. Die 4. (eventuell 5.) Naht stellt das Spiegelbild der
1. Naht dar (vgl. Abb. 5a). Catgut-Nahte diirfen nicht zu kurz
abgeschnitten werden.

In zweiter Etage wird der erste Verschlull durch eine fort-
laufende, einstiilpende Matratzennaht versenkt (Lembert’sche
Matratzennaht). Etwas oberhalb des obern Endes der durch die
Einstilpung entstandenen Rinne wird ein Catgut-Faden verknotet.
Hierauf wird dieser ca. 2 cm seitlich, parallel der Rinne auf einer
Lange von 1,6—2,5 cm durch die Muscularis gelegt, horizontal iiber
die Rinne gespannt, gut angezogen und in gleicher Weise auf der
andern Seite weitergefithrt, wiederum auf die Gegenseite gewechselt
usw. bis unter das ventrale Rinnenende. Dort wird der freie Faden
mit der letzten Fadenschlinge verknotet (vgl. Abb. 5b); die Faden-
enden werden abgeschnitten.

Manche Operateure verzichten auf die doppelte Pansennaht,
so z. B. Fey, Kalchschmidt, Weingart, welcher sagt, daB sie
sich eriibrige, wenn die erste Naht mit der notwendigen Sorgfalt
durchgefiihrt wurde, ferner daf} sie allerdmgs fir den Anfinger zu
empfehlen sein diirfte.

Nach Entfernen der Tuchserviette wird die Pansenfalte noch-
mals mit Gaze gereinigt und mit einem Wundstreupulver (z. B.
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Irgamid) bedeckt. Hierauf werden die Fixationszangen gelost und
der Pansen in die Bauchhohle versenkt. , ,

Der Verschlull der Bauchwand erfolgt mit Catgut-Einzel-
nidhten (Nr. 5). Jede Naht umfafit die gesamte Muskelschicht und
das Peritonaeum. Der Verschlufl wird in der Liangsmitte begonnen,
worauf oberhalb und unterhalb noch je 3—4 Niahte gesetzt werden.
Als Nadel dient eine groBere 3/y-kreisférmige Heftnadel mit federn-
dem Ohr, gefithrt mit Nadelhalter. Zum Anziehen der ersten Naht
miissen der starken Spannung wegen eventuell zwei Arterien-
klemmen beniitzt werden. Nach Beendigung der Naht wird die-
selbe mit einem Streupulver belegt.

a b

Abb. 5. Catgut-Pansennihte. a: ruckldufige einstiilpende Matratzennihte
(1. Etage). b: fortlaufende einstillpende Matratzennaht (2. Etage).

Die Hautwunde wird durch zwei automatische Kammnéihte
(U-Néhte) mit Seide Nr. 10 geschlossen. Der Kamm ist ca. 1,5 bis
2 c¢cm hoch. In den untern Wundwinkel wird eventuell fiir 24 Stun-
den ein Gazebausch eingelegt. Die Niahte versenken sich sehr
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Abb. 6. Drei Tage nach der Operation; die Hautwunde wurde mit zwei
automatischen Seiden-Kammnahten geschlossen.

schnell in die Haut. Damit sie — 10 bis 14 Tage nach der Operation
— leichter entfernt werden konnen, sollen die einzelnen Hafte nicht
zu eng gefithrt und die Fadenenden lang abgeschnitten werden.

Auch Weingart verwendet die U-Naht, daneben bedient er
sich ab und zu auch der fortlaufenden Matratzen-Kammnaht. Zu
dieser letzten Naht bemerkt Kalchschmidt (personliche Mittei-
lung), daB sie im ersten und letzten Stich sehr kurz gefithrt werden
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miisse, damit keine Umstillpung der Haut an den Schnittenden ein-
trete. Die lingslaufenden Fadenstiicke markiert er durch Einbinden
von ca. 10 cm langen Seidenfidden. So kann der Eigentiimer selbst
nach Abschneiden der beiden Endknoten nach ca. 10 Tagen die
Naht entfernen.

Zum Decken der Hautnaht wird Wundstreupulver verwendet
oder ein Mullstreifen aufgeklebt (Weingart). In kalter Jahreszeit
kann an der Unterseite einer Decke mit SchlieBnadeln ein reines
Handtuch befestigt werden. Nach 3—5 Tagen ist ein besonderer
Schutz der in der Regel primér heilenden Wunde nicht mehr not-
wendig (vgl. Abb. 6). ,

Die didtetische Nachbehandlung ist fur den Operations-
erfolg wichtig. Sie besteht in der aufbauenden Fiitterung des Tieres.
Dem Tierhalter wird eine ,,Didt-Vorschrift® ausgehindigt. Das
Tier erhélt am Tage der Operation und am néchstfolgenden Tage
kein Futter (Maulkorb), jedo¢h wiederholt Trinkwasser in kleinen
Mengen. Vom 3. Tage an wird mit gutem Langheu die Fiitterung
begonnen, die Menge betragt ca. 115 kg, am 4. Tage ca. 3 kg usw.,
aufbauend mit téglich ca. 114 kg mehr bis auf 12—15 kg pro Tag.
Weitere 10 Tage bleibt die Ration in gleicher Hohe (nur Heu).
Zirka vom 20. Tage an darf die Fiitterung beliebig, jedoch anfing-
lich noch nicht zu reichlich sein.

Wie bereits erwihnt, hatten wir seit 1941 bei unserem Material
keinen Abgang, der irgendwie in Zusammenhang mit der Operation
selbst héitte gebracht werden kénnen. Fisteln sind bei dér Verwen-
dung von Catgut fiir Pansen- und Bauchwandnaht und bei Ent-
fernen der Hautnéhte nie aufgetreten. Meist stellte sich eine primére
Wundheilung ein, nur ganz selten muBten kleinere Abszesse in der
Bauchwand beobachtet werden, die jedoch nie zu auffilligen Sto-
rungen fiihrten. Die wenigen Abginge waren stets dadurch be-
. dingt, daB entweder der Fremdkorper nicht gefunden werden
konnte oder dal bereits mehr oder weniger stark ausgebreitete
Peritonitis bestand oder groﬁe Abszesse zwischen Haube und
Bauchwand lagen.

Trachtlgkelt auch unmittelbare Geburtsnihe, oder das Puer-
perium stellen fiir die Fremdkérperoperation keine Kontraindika-
tion dar. Das gleiche Tier kann auch ein zweitesmal operiert werden,
nur ist der Operationsschnitt vor oder hinter die alte Narbe zu
legen.
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