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VORWORT ZUR ZWEITEN AUFLAGE. 

D er Aufforderung des Verlages, das L a a n sche Buch einer neuen Be­
arbei tung zu un terziehen, bin ich mitgroner Freude nachgekommen. 

Welcher Chirurg sollte auch nicht gern die Arbeit auf sich nehmen, 
an der Fortbildung unserer Schwestern mitzuarbeiten, mit denen er 
Freude und Leid in der Arbeit gemeinsam zu tragen hat, auf deren 
Verstandnis und Kenntnissen als Grundlage sich seine operativen 
Erfolge aufbauen! - Die chirurgische Schwester, vor allem die 
Operationsschwester ist, viel mehr als auf anderen Gebieten der 
Medizin, die Mitarbeiterin des Chirurgen. Die Kenntnisse, deren 
sie zu dieser verstandnisvollen Mitarbeit bedarf, kann sie nicht in 
allgemeinen Pflegekursen sammeln, wie sie zur Ablegung der Staats­
priifung gefordert werden. Bei der Kiirze der Zeit und der Aus­
dehnung des Lehrstoft'es konnen sich jene mit spezialchirurgischen 
Dingen nur fliichtig beschaftigen: die Lehre yom Bau und den Funk­
tionen des Korpers, die allgemeine Pflege bei Krankheiten steht im 
Vordergrunde des Unterrichtes. 

Ihre Spezialausbildung mun die chirurgische Schwester im Opera­
tionssaal, im chirurgischen Krankensaale selbst empfangen, indem 
sie praktisch von alteren Mitschwestern lernt und sich yom Arzte 
belehren lant. Vieles wird ihr dabei zunachst fremd bleiben, in 
manchem verbietet ihr vielleicht die Bescheidenheit, den Dingen 
durch Fragen auf den Grund zu gehen. 

Das Laansche Buch hat es in vorziiglicher Weise verstanden, 
den Wissensdrang der Schwester zu befriedigen, die Lust und Liebe 
zur Sache der chirurgischen Betatigung zutreibt. -

In der vorliegenden neuen Bearbeitung habe ich mich, was Form 
und Einteilung des Lehrstoft'es angeht, durchaus an die bewahrte 
erste Auflage gehalten. Inhalt1ich bedurfte manches der Umarbeitung. 
Der schnelle Fortschritt in der chirurgischen Wissenschaft machte 
es notwendig, gerade was die Tatigkeit der Operationsschwester 
angeht, vieles moderner zu gestalten, veraltete Auffassungen aus 
dem Buche zu entfernen. Unter anderem wurde auch das Kapitel 
Narkose wesentlich abgeandert. Was die Grundziige der Aseptik 



- IV -

angeht, so bin ich jim wesentlichen den Vorschriften gefolgt, welche 
an der Akademisl~hen chirurgischen Klinik zu Dusseldorf 
sich bewahrt haben. Die Verletzungen des Krieges wurden, 
soweit der Raum dies gestattete, mehr in die Besprechung hinein­
gezogen. 

Die Zahl der Abbildungen wurde in etwa beibehalten, weil gerade 
in den auOerst instruktiven Bildern der ersten Auflage ein groOer 
Teil des Wertes unseres Buches liegt. Manche Bilder habe ich durch 
neue, eigene ersetzt, welche mir in klarerer Weise das Wichtigste 
wiederzugeben schienen. 

1m allgemeinen war ich bestrebt, alles das in das Buch hinein­
zuflechten, was sich mir als wissenswert fUr die chirurgische 
Schwester ergeben hat, nachdem ich seit etwa 8 Jahren den chirur­
gischenPflegeunterricht an der mit der Akademie fUr praktische 
Medizin in Dusseldorf verbundenen Schwesternschule ge­
leitet habe. 

Ich hoffe, daO das Lehrbuch der chirurgischen Krankenpflege 
in seinem neuen Gewande sich des gleichen Wohlwollens seiner 
Leser erfreuen mage wie seine erste Auflage, zumal in der Zeit des 
groOen Krieges, welcher so viele weiblichen Krafte in den schansten 
Dienst fUr das Vaterland gestellt hat: die chirurgische Pflege unserer 
Verwundeten, denen die deutsche Frau in keiner besseren Weise 
ihren Dank erzeigen kann, als durch hingebende, aufopferungsvolle 
und gewissenhafte Pflege der fUrs Vaterland erlittenen Wunden I 

Dusseldorf im Juni 1916. 

Professor PETER JANSSEN. 



VORWORT ZUR DRITTEN AUFLAGE. 

Bei der notwendig gewordenen dritten Auflage des Lehrbuches 
der chirurgischen Krankenpflege habe ich seinen Inhalt 

einer neuen Oberarbeitung unterzogen. An der allgemeinen Einteilung 
des Buches wurde festgehalten, doch sind einzelne Abschnitte, z. B. 
diejenigen iiber Knochenbruche und ortliche Betaubung wesent­
lich erweitert worden. - Ein Teil der Abbildungen wurde durch 
instruktivere ersetzt, einige neue wurden hinzugefUgt. 

Ich hoffe, daG die Veranderungen, welche das Lehrbuch bei der 
neuen Durchsicht erfahren hat, seinen Freundeskreis weiterhin ver­
groGern werden. 

Diissel dorf im Mai 1918. 

P. JANSSEN. 

VORWORT ZUR VIERTEN AUFLAGE. 

D ie vierte Auflage des ~orliegenden Lehrbuches stellt gleich­
falls eine eingehende Uberarbeitung desselben dar. 

Es wurden dabei aile Neuerungen auf chirurgischem Gebiete, 
soweit sie fiir die pflegende Schwester und fUr die Operations­
schwester von Interesse sein konnen, Rechnung getragen ohne den 
Zweck des Buches aus dem Auge zu verlieren: der Schwester in 
knapper Form das Verstandnis fUr diejenigen Handlungen zu er­
offnen, mit denen sie das Los ihrer Pflegebefohlenen ertraglich 
gestalten kann. 

Dusseldorf im Dezember 1921. 

P.JANSSEN. 
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EINLEITUNG. 

Dieses Buch ist bestimmt fUr die chirurgische Kranken­
schwester. Es solI nicht eine Einfiihrung in den Pflegerinnenberuf 
darstellen, sondern es setzt aile diejenigen Kenntnisse in der allgemeinen 
Krankenpflege voraus, welche die Schwester zur Erlangung der staat­
lichen Approbation im Examen darzulegen hatte. 

Wahrend ihres kurzen Ausbildungsjahres muB die Schwester einen 
ausgedehnten Lehrstoff sich zu eigen machen, hinzu treten die nicht 
zu umgehenden Aufregungen ihres bisher ungewohnten Berufs, - und 
wenn nach abgelegter Priifung sie das Gelernte iiberblickt, so wird 
die gewissenhafte Schwester alsbald herausfinden, daB sie im Grunde 
nichts anderesals einen Oberblick gewonnen hat iiber das weite 
Gebiet der Krankenpflege. Sie bemerkt, daB ihr, wenn sie sich nun 
einem ihr zusagenden Spezialgebiete, etwa der chirurgischen Kran­
kenpflege oder der Tatigkeit im Operationssaale widmen will, vieles 
fehlt an den Kenntnissen, die der Arzt von einer verstandnisvollen 
Schwester verlangt. Die eigentliche Spezialausbildung der 
Schwester beginnt erst nach der abgelegten Staatspriifung. 
Fiir diese Weiterbildung solI der chirurgischen Krankenschwester das 
vorliegende Buch ein Leitfaden sein. 

Die Aufgabe der chirurgischen Schwester ist eine schwieri"ge: 
sie muB eine bei weitem groBere Verantwortung auf sich nehmen 
konnen, und deshalb eignet sich nicht jede Schwester fUr die chirur­
gische Tatigkeit. Sie ist die Assistentin des Chirurgen, und namentlich 
in ihrer Eigenschaft als Operationsschwester muB sich der Arzt 
ganz unbedingt auf sie verlassen konnen. Sie bereitet ihm das 
Handwerkszeug fUr seine operativen Eingriffe, und der Erfolg des 
Chirurgen ist zu einem nicht geringen Teile abhangig von der gewissen­
haften Aseptik seiner Operationsschwester. Diese unbedingte Zuver­
lassigkeit in der AusfUhrung jeder arztlichen Anordnung ist deshalb 
bei der chirurgischen Schwester in gesteigertem MaBe zu verlangen, 
und sie kann nur gedeihen auf dem Boden besonders guter charakter­
licher Eigenschaften, die alles andere hintansetzen dem Wunsche, in 
ehrlicher und treuer gemeinsamer Arbeit mit dem Arzte dem Kranken 
das Beste zu bieten. 

Es gehOrt zu den Eigentiimlichkeiten einer chirurgischen Abteilung, 
daB nirgendwo mehr Abwechslung in der Art der Erkrankungen vor-

JANSSEN, Chirurg. Krankenpllege. 
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kommt, wie gerade hier. Aus diesem Grunde muB die chirurgische 
Schwester durchaus erfahren sein in der Pflege innerlich Kranker. 
Viele Erkrankungen wie Blinddarmentzundung, Magen- und Darm­
leiden, eiternde Brustfellentzundung usw. werden nicht selten zunachst 
als "innere FaIle" behandelt, urn nach einer gewissen Zeit der eigent­
lichen chirurgischen Behandlung zugefiihrt zu werden. 

Oft auch sieht man neben der chirurgischen eine innere Erkrankung 
auftreten. Solche FaIle machen dem Pflegepersonal unter Umstanden 
groBe Sorgen, wei! die inn ere und die auBere Erkrankung bei dem­
selben Patienten in der Pflege verschiedene und sich vielleicht wider­
sprechende Anforderungen stellen konnen. Wie muB z. B. ein alter 
Mann behandelt werden, der mit einem gebrochenen Bein und auBer­
dem wegen einer Lungenentzundung zu Bett liegt? Das Bein verlangt 
Massage und Bewegung, wahrend die Lungenentzundung jede auch 
noch so geringe Anstrengung fur den Patienten verbietet. Die Kranken­
pflegerin muB wissen, daB die Lungenentzundung fur den alten Mann 
direkt lebensgefahrlich ist und mehr Aufmerksamkeit erfordert als 
der Beinbruch, der nur selten den Tod zur Folge hat. Ein Typhus­
patient, welcher operiert werden muB, bleibt ein Typhuspatient, der 
nach der Operation noch sorgfaltigerer Pflege bedarf als zuvor. Ein 
gesunder junger Mann dagegen, welcher wegen einer leichteren, die 
Konstitution nicht angreifenden Erkrankung operiert wird, hat sicher­
lich nicht die gleiche peinliche Pflege notig. 

Da das Gebiet der Chirurgie ein sehr ausgedehntes ist, so kann 
die Schwester sich nur eine allgemeine Vorstellung von den verschie­
denen Erkrankungen bilden, wenn auch auf diesem Gebiete bald die 
Erfahrung ihren Gesichtskreis erweitern wird. Immer wieder aber be­
gegnet sie bei den meisten chirurgischen Erkrankungen den Wunden und 
Infektionen. Kennt die Schwester die Ursachen und die Erscheinungen 
der Wunden und hat sie einigermaBen eine Vorstellung von der Wund­
heilung, so wird sie sich leichter von dem Wundverlauf und dem 
Zweck der Operationen eine Vorstellung mach en konnen. Sie solI oft 
beim Verbinden helfen und dann auch wissen, weshalb gerade im 
vorliegenden Falle auf eine ganz bestimmte Art verfahren wird. Die 
Ursachen der verschiedenen Infektionen der Wunden und ihre For­
men durfen der Krankenpflegerin nicht fremd sein. Vor allem muB 
sie genau daruber unterrichtet sein, wie Infektionen verhutet und 
bekampft werden. Die Desinfektion, die Aseptik muB sie ebenso gut 
beherrschen wie der Arzt selbst, zumal wenn sie bei Operationen 
assistieren solI. Die Behandlung Operierter und Narkotisierter ist ihre 
tagliche Beschaftigung. Besonders orientiert muB die Krankenpflegerin 
uber die Ernahrung Operierter (vor allem nach Magen- und Darmopera­
tionen) sein. Und so gibt es eine Unmenge von Dingen, welche die 
chirurgische Schwester unbedingt wissen muB, die an dieser Stelle nicht 
aIle genannt werden konnen, die jedoch spater nacheinander besprochen 
werden solI en. 
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In der Voraussetzung also, daB die chirurgische Krankenschwester 
iiber die allgemeine Krankenpflege und die Pflege innerer Kranker 
genau unterrichtet ist, daB sie sich iiber die Anatomie und die Physio­
logie des Menschen an der Hand ihres allgemeinen Lehrbuches griind­
liche Kenntnisse erworben hat, wird unser Buch die folgenden Haupt­
abschnitte behandeln: 

die Lehre von den Wunden (Verletzungen), 
die Lehre von der Infektion, Desinfektion und Wund­

behandlung, 
die Aufgaben der Operationsschwester, 
die Aufgaben der Stationsschwester (Krankensaal­

schwester); 
auBerdem kommen noch einige Bemerkungen fur die 

Gemeindeschwester und fOr die 
Privatpflegerin hinzu. 

Damit ist nicht das gesamte Gebiet der chirurgischen Kranken­
pflege abgetan. In der ersten Hilfeleistung bei UngliicksHillen 
und in der Verbandlehre wurde die Schwester gelegentlich ihrer 
allgemeinen Vorbereitung unterwiesen. Deshalb werden diese Kapitel 
im vorliegenden Buche ebensowenig behandelt werden wie die Mas­
sage. Zur Ausiibung der letzteren ist eine Ausbildung in besonderen 
Kursen unumganglich notwendig, weil eine fehlerhafte Technik unter 
Umstanden dem Kranken Schaden statt Nutzen bereiten kann. Da­
gegen wird hier wohl beschrieben werden, wie bei Verletzungen der 
erste Verband angelegt werden muB, denn dies gehOrt in das Gebiet 
der Aseptik und der allgemeinen Wundbehandlung. 

Der Abschnitt iiber chirurgische Sauberkeit ist sehr ausfiihrlich be­
handelt. Die Krankenpflegerin muB bis zu den Einzelheiten wissen, wie 
sie sich und das Operationsmaterial zu desinfizieren hat. Sie kann jeder­
zeit plOtzlich in eine entsprechende Lage kommen: kein Chirurg aber 
kann sich auf die Aseptik der Schwester verlassen, weIche erst im letzten 
Augenblick iiberIegt, wie sie sich zu desinfizieren hat. Trotz des besten 
Willens wiirde sie so viele Fehler machen, daB die Operation nicht 
ohne groBe Gefahr fiir den Patienten ausgefiihrt werden konnte. Moge 
die ausfOhrliche Auseinandersetzung iiber die Desinfektion dazu bei­
tragen, daB die Pflegerin sich genau bewuBt wird, worin die Wund­
behandlung besteht und was sie bezweckt. Mogen die Vorschriften 
sich so fes t de m G edach tnis der Kran kensch wes ter ei npragen, 
daB sie diese mit Erfolg anzuwenden versteht. Moge keine Schwester 
vergessen, daB diese Vorschriften wenig niitzen, wenn sie nicht in der 
Praxis ausprobiert werden. 

Oem Buche sind moglichst viele Abbildungen beigegeben worden. 
Eine Abbildung tragt oft leichter zum Verstandnis bei als die genaueste, 
sorgfaltigste Beschreibung. Dies kommt ebensosehr in Betracht fOr 
verschiedene Krankheitsformen und Instrumentenmodelle wie fiir die 
Handgriffe, weIche beim Narkotisieren, Verbinden und Transportieren 

1* 
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von Kranken notwendig sind. Es bestand die Absicht, die Instru­
mente nach Mt>glichkeit entsprechend dem fiinften Teile ihrer wirk­
lichen Grt>Be wiederzugeben; hierdurch blieb das gegenseitige Grt>Ben­
verhaltnis bewahrt, wenn auch bisweilen die Abbildung des einen oder 
anderen Instrumentes etwas klein ausfiel. Zahl und Art der Instru­
mente, wie sie bei den iiblichsten Operationen gebraucht werden, 
geben gleichfalls Photographien wieder. Ober den Bau der Instru­
mente kann sich die Schwester natiirlich nur am Original unterrichten. 

Wahrend Abbildungen von auBeren Infektionen in relativ grt>Berer 
Zahl vorhanden sind, wird der Umstand vielleicht Befremden erregen, 
daB andere vielfach vorkommende chirurgische Erkrankungen nicht 
beschrieben werden. Dies geschieht aus folgenaem Grunde: Die bild­
lichen Darstellungen der verschiedenen Formen der auBeren Infektionen 
dienen dazu, der Krankenpflegerin einen Begriff von den an s t e c ken -
den Erkrankungen zu geben. Wenn sie derartige Erkrankungen sieht, 
so soli sie sich ihrer Bedeutung und Tragweite an der Hand jener 
Abbildungen erinnern., 1m iibrigen eine Diagnose zu stellen, 
solI die pflegerin aus diesem Buche durchaus nicht lernen, 
denn dies ist Sache des Arztes. Deshalb werden auch weder Darm­
lahmung, noch eingeklemmte Briiche, noch Bauchfellentziindung, 
noch Blinddarmentziindung oder andere Krankheitsbilder geschil­
dert, obwohl die Pflegerin taglich mit diesen Erkrankungen in Beriih­
rung kommt. Es wird vorausgesetzt, daB die Krankenschwester nicht 
diese Erkrankungen, wohl aber die Erkrankten pflegt. Fiir sie be­
stehen nur Patienten, welche an Erbrechen, Leibschmerz, Verstopfung, 
Geschwiilsten, Ausschlag, Fieber u. a. m. leiden. Der Verfasser be­
fiirchtet wohl, daB viele Krankenschwestern vor ihrer Ausbildung 
mit dieser Auffassung nicht zufrieden sein werden. 1st ihre Ausbildung 
jedoch volIendet, so werden die Schwestern einsehen, daB auch so 
ihre Aufgabe hochst schwierig und verantwortungsreich bleiben wird. 

Die Krankenpflegerin solI nicht vor dem Umfang unseres Buches 
zuriickschrecken! Es war nicht die Absicht, ein kleines Werk zu ver­
fassen, das fiir das Examen schnell auswendig gelernt wird. D as 
Buch solI vor allem nach dem Examen ein vertrauter Freund 
bleiben! 



HAUPT ABSCHNITT I. 

Die Wunde. 
Was ist eine Wunde, welche Bedeutung hat sie fur den Orga­
nismus, wie kommt sie zustande, welche Krankheitserschei­
nungen finden sich bei ihr, was fordert den HeilungsprozeB 

und was hemmt denselben? 

1. Was 1st eine Wunde? 
Vnter einer Wunde versteht man in der Regel eine Gewebstrennung 

der auBeren Bedeckung des Korpers oder der sichtbaren Schleimhaute, 
welche mehr oder minder klafft und auch zu Gewebsverlust fUhren 
kann. Bei auBeren Wunden weicht die Haut auseinander, sie klafft, 
so daB die darunter liegenden Organe verletzt oder unverletzt sichtbar 
werden. Bei inneren Wunden braucht die Haut nicht verletzt zu 
sein, es konnen jedoch aIle anderen Organe in Mitleidenschaft gezogen 
sein: Muskeln, Knochen, Lungen, Oarme u. a. m. 

2. Bedeutung einer Wunde fUr den Organismus. 
Das verletzte Gewebe ist in seinen normalen Funktionen gestort. 

Diese Storung kann unbedeutend sein (Beulen bei Kindem), sie kann 
aber auch das betreffende Individuum vollstandig arbeitsunfahig machen 
und sogar den Tod zur Folge haben. Eine kleine Handverletzung z. B. 
kann jemanden vollig arbeitsunfahig machen, wenn er hierdurch den 
freien Gebrauch seiner Finger verI oren hat. Waren Sehnen oder Ner­
yen der Hand durchgeschnitten, so kann diese Hand vollstandig un­
tauglich werden. Knochenbruche mach en in der Regel langere Zeit 
arbeitsunfahig. Ein gebrochenes Bein zwingt meistenteils zur Bett­
ruhe, ein gebrochener Arm ruft leicht den Zustand der Hilflosigkeit 
hervor. Innere Quetschungen und Verwundungen konnen direkt 
lebensgefahrlich werden, wenn eine innere Blutung oder BauchfeIl­
entzundung hinzukommt. Eine Verletzung der groBen Schlagadem 
kann zur Verblutung fUhren. 

3. Wie kommen Wunden zustande? 
Die Einwirkung irgendeiner Gewalt oder auch Krankheiten kon­

nen Wunden verursachen. Als Entstehungsursache fUr die durch 
Gewalt (:rrauma) hervorgebrachten Wunden finden wir bald. 
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die Einwirkung einer scharfen Gewalt (Messer usw.), bald die einer 
stumpfen, vorausgesetzt natiirlich, daB diese geniigend stark ist. Ein 
Sturz auf harten Erdboden oder ein solcher aus groBer Hahe kann 
dieselbe Wirkung haben. Der Karper muB dabei mit solch groBer 
Kraft gegen den einwirkenden Gegenstand gedriickt werden oder um­
gekehrt der einwirkende Gegenstand gegen den Karper, daB der Wider­
stand des Gewebes, seine natiirliche Elastizitat, aufgehoben wird. 
Das Gewebe klafft, und die Wunde ist da. Der Widerstand der verschie­
denen Gewebe ist nicht immer der gleiche; die meisten Knochenbruche 
z. B. kommen zustande, ohne daB die Haut reiBt. Muskeln reWen sehr 
leicht. Nerven und Sehnen dagegen sind sehr widerstandsfahig, die 
kleinen BlutgefaBe wiederum sehr zart: urn eine Blutung im Unter­
hautzellgewebe hervorzurufen, ist nur eine geringe Gewalteinwirkung 
notwendig. Die inneren Organe sind meist aIle wenig widerstandsfahig, 
sie liegen gliicklicherweise gut geschiitzt. Das Gehirn vertragt direkte 
Gewalt iiberhaupt nicht: es liegt sorgfaltig in der knachernen Schadel­
hahle eingeschlossen und schwimmt in Fliissigkeit, durch beides wird die Ge­
walt eines StoBes verringert. Es kommen jedoch Gehirnerschiitterungen 
vor, ohne daB Kopfhaut oder Schadeldach auch nur die Spur einer Ver­
letzung zeigen. Dasselbe gilt auch fUr die anderen inneren Organe. 
Man kann von einem schweren Lastwagen iiberfahren werden, ohne 
daB dies zu auBerlich sichtbaren Verletzungen fiihrt, wahrend die 
inneren Organe (Leber, Milz, Nieren, Darme) zerrissen sind. 

Trotz der verhaltnismaBig groBen Widerstandsfahigkeit der Haut 
begegnen wir doch am meisten den Hautwunden. Dies ist eigentlich 
selbstverstandlich, denn die Haut ist dasjenige Organ, welches mit 
der einwirkenden Gewalt zuerst in Beriihrung kommt. 

Wunden, welche die Folge einer Erkrankung sind, sehen 
ganz anders aus wie die vorhin besprochenen. Die Krankheit muB 
zunachst so viel Gewebe zerstoren, daB es zu Substanzverlusten des 
Karpers kommt. Dies ist z. B. der Fall bei allen maglichen Arten von Ge­
schwiiren, hauptsachlich bei Tuberkulose, bei Krampfadergeschwiiren, 
bei basartigen Geschwiilsten. Solche Substanzverluste findet man nicht 
allein an der auBeren Haut, sie kommen auch im Inneren des Organis­
mus vor, z. B. in der Nase, im Mund, Hals, Magen und im Darm. Kein 
Organ wird von solchen Krankheitsprozessen verschont, wei! keins so 
widerstandsfahig ist, daB sein Gewebe nicht durch eine Erkrankung 
zerstort werden kannte. 

4. Die verschiedenen Arten der Wunden. 

Man unterscheidet die Wunden nach den Ursachen, durch welche 
sie hervorgerufen wurden. 

Quetschungen (Kontusionen) werden durch die Einwirkung 
einer stumpfen Gewalt (Schlag, StoB, Fall, Verschiittung) hervor­
gebracht, S c h n i tt w u n den durch einen scharfen Gegenstand (Messer, 
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Sabel, MeiBel, Glas), Stichwunden durch einen DolchstoB, eine Nadel 
oder ein spitz geformtes Ipstrument. SchuBwunden entstehen 
durch Handfeuerwaffen oder schweres Geschutz (Granate, SchrapneIl, 
Mine), Quetsch- und RiBwunden konnen auf die verschiedensten 
Arten zustande kommen (Fall, StoB, Schlag, BiB, Explosion usw.), 
Knochenbruche und Verrenkungen nehmen eine besondere Stelle 
ein. Sie werden auch auf verschiedene Weise verursacht, meist durch 
eine Gewalteinwirkung, bisweilen auch durch eine Knochenerkrankung. 
Verbrennungen, Erfrierungen, Atzungen entstehen durch uber­
groBe lokale Hitzeeinwirkung (Wasser, Dampf, Feuer, gliihendes MetaIl, 
Blitz) oder infolge zu groBer Kalte (Eis, Schnee, Wasser) oder durch 
die Einwirkung chemischer Stoffe (Laugen, Sauren usw.). Geschwure, 
Fisteln u. a. m., Folgeerscheinungen von Erkrankungen, werden 
wohl zu den Wunden, aber nicht zu den Verwundungen gezahlt. 

5. Erscheinungen von seiten der Wunden. 

a) Quetsch ungen. 

Bei einer Quetschung ist das Gewebe uber eine gewisse Ausdehnung 
hin im Inneren zerstort. AIle Organe konnen dabei in Mitleidenschaft 
gezogen sein, von der Haut an bis zu den tiefst gelegenen Organen. 
Selten werden dabei groBere GefaBe zerrissen, meist sind es nur die 
kleinen GefaBe und die HaargefaBe (Kapillaren), welche verletzt sind. 
Die zerrissenen Blut- und LymphgefaBe ergieBen ihren fliissigen Inhalt 
in das zerstorte Gewebe. So kommt es zu einer Anschwellung, 
welche nach auBen hin sichtbar sein und groBen S c h mer z verursachen 
kann, vor allem bei Beruhrung und Druck. AuBerdem fiihlt die be­
treffende Stelle sich warm an. Wenn der BluterguB eine Zeitlang 
bestanden hat, werden die Gewebsspalten so sehr mit Blut und 
Lymphe angefullt, daB kein Tropfen mehr hinzuflieBen kann. In 
diesem Augenhlick kommt es zum Stillstand der Blutung. Nach einiger 
Zeit beginnt die ausgetretene Fliissigkeitsmenge zu gerinnen. Teil­
chen der geronnenen Fliissigkeit verstopfen die zerrissenen kleinen 
GefaBe, die Gefahr fur eine Wiederholung der Blutung ist damit be­
seitigt, es sei denn, daB eine neue Quetschung jene Gerinnsel lockert. 
Die schmerzhafte Anschwellung bleibt nicht bestehen, da die aus­
getretene Fliissigkeit von den unversehrt gebliebenen Blut- und 
LymphgefaBen aufgesaugt wird. Die direkte Folge hiervon ist das 
allmahliche Abnehmen der Anschwellung und des Schmerzes, der 
durch den Druck der ausgetretenen Fliissigkeitsmenge auf das um­
gebende Gewebe (und damit auch auf die Gefiihlsnerven) verursacht 
wurde. 1m gesunden K6rper steht nur das arterielle Blut unter hohem 
Drucke. Solange die Arterien nicht krankhaft verandert sind, bleibt 
das umliegende Gewebe unbehelligt, da die Arterien sehr starke Wan­
dungen besitzen. Wenn das Blut durch einen RiB in der Wand austritt, 
dann wird es mit dem Druck des Blutstromes in das benachbarte 
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Gewebe hineingepreBt. Es ist klar, daB dieser Vorgang, mit dem~ein 
Druck auf die Gefilhlsnerven verbunden ist, schmerzhaft ist. Wenn 
der starke Druck aufht>rt, wie es der Fall ist bei der Resorption der 
Fliissigkeit, so werden auch die Nerven weniger gedriickt, der Schmerz 
muB demnach nachlassen. Zugleich wird sich die gequetschte Stelle 
weniger heiB anfilhlen, weil die Blutzufuhr abnimmt und das Ge­
webe allmahlich wieder zur Ruhe kommt. Das Blut, welches in die 
Gewebe austritt, gibt dies en eine eigenartige Farbung, die Veran­
derungen eingeht, je nachdem das ausgetretene BIut sich zersetzt. 
Die benachbarte Hautpartie sieht blaurot aus, wenn die Quetschung 
dicht unter der Haut liegt. Wahrend der erst en 10-12 auf die Ver­
letzung folgenden Tage kann man nach und nach folgende Farben 
beobachten: Blaurot bis nahezu Schwarz, Braun, Griin, Gelb. Dann 
bekommt die Haut wieder ihre urspriingliche Farbe. Diese Verfarbung 
kann sich sehr weit ausdehnen: eine Schulterverletzung kann z. B. 
den ganzen Arm verfarben, besonders auf der Innenseite. Eine Ver­
letzung in der Hiiftgegend kann das ganze Bein und die Unterbauch­
gegend verfarben usw. 

Innere Quetschungen zeigen bisweilen lebensgefahrliche Er­
scheinungen. Ihre Beurteilung ~st unter Umstanden mit groBen 
Schwierigkeiten verkniipft und ist stets de m Arzte zu iiberlassen. 
Jedermann kennt die Gefahr, we1che von einer Gehirnerschiitterung, 
von einer LungenzerreiBung, von einer Verletzung der Bauchein­
geweide ausgeht. 

b) Schnittwunden. 

Der scharfe Gegenstand, welcher eine Schnittwunde setzt, verschont 
unter Umstanden kein einziges in sein Bereich kommendes Organ. 
Nerven-, Sehnen-, Schlagader-, Lungen-, Herz- und Darmverletzungen 
werden angetroffen. Oberflachliche Wunden werden in kurzer Zeit 
und ohne weitere Storung heilen, wei! hier sehr wenig Gewebe zerstort 
wird. Schnittwunden haben glatte Rander. Hautlappen und 
Substanzdefekte findet man nur dann, wenn die schneidende Ge­
walt nicht senkrecht, sondern tangential die Haut traf. 1st es nicht zu 
einem Gewebsverlust gekommen, so konnen die Wundrander genau an-. 
einandergelegt werden. Bleiben nun die Wundrander in dieser Lage, 
so werden sie ohne Storung in einigen Tagen aneinanderwachsen und 
auf diese Weise die Wunde zur Heilung bringen. 

Anders verMlt es sich, wenn ganze Gliedabschnitte yom Korper ab­
getrennt werden, wie man es bei Maschinenverletzungen beobachtet.· 
In allen dies en Fallen ist es die Aufgabe des Arztes zu beurteilen, 
welche Organe in Mitleidenschaft gezogen sind: Nerven, Sehnen, 
GefaBe, inn ere Organe u. a. m. 

Das Eigentiimliche einer Hautwunde, mag sie groB oder klein,. 
mag viel oder gar nichts von der Haut entfernt sein, besteht 
darin, daB sie klafft. Dies kommt daher, daB die gesunde Haut. 



immer unter einer ge­
wissen elastischen Span­
nung steht. Sobald eine 
0ffnung entsteht, ziehen 
sich die Hautrander aus­
einander (Fig. 1). Das 
darunter Iiegende Ge­
webe, welches nicht mehr 
von der darauf drucken­
den Haut zuruckgehalten 
wird, quillt nach auBen 
vor. Die Wunde kann 
stark, wenig oder gar nicht 
klaffen: dies hangt ab 
von der GroBe, Tiefe und 
Richtung des Schnittes. 
Ein Querschnitt in der 
Gegend des Handgelenks 
wird viet weniger klaffen 
als ein anders verlau­
fender Schnitt (Fig. 2). 
Das Klaffen betrifft nicht 
allein die Haut, auch 
Muskeln, Sehnen und Ner­
ven konnen daran bete~ 
ligt sein. Es kann zu gro­
Beren Hohlenbildungen in 
den Muskeln kommen. Bei 
einem frischen Schnitt 
macht es keine groBe 
Muhe, die Wundrander so­
gleich aneinander zu brin­
gen. Versucht man dies 
einige Tage spater, dann 
hat sich die Haut und unter 
ihr Muskeln, Sehnen und 
Nerven so stark zuruckge­
zogen, daB das Schlie Ben 
der Wunde und das An­
einanderbringen der ge­
nannten darunter gelege­
nen Organe nicht mehr, 
oder aber nur mit gri:iBter 
Muhe moglich ist. Bei der 
Wundbehandlung ist dies 
von Bedeutung. 

9 

Fig.l. Schnillwunde (Fingerwunde; das periphere Ende der 
durchgeschnillenen Sehne ist slchtbar, das zentrale hat sich 

zuriickgezogen). 

Fig. 2. Abbildung eines Armes (Beuge· und Streckseite). Die 
punktierten Linien zeigen die Richtune der wesentlichsten Haut· 
fasern an. Eine Wunde, welche in der Richtung dieser Fasern ver· 
liiuft, klalft weniger als eine in anderer Richtung verlaufende (aus 
dem H.ndbuch der An.tomie des Menschen von v. B.rdeleben). 
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jede Schnittwunde, wie iiberhaupt jede Wunde, scheidet Fliissigkeit 
aus: das Wundsekret. Bei einer frischen Wunde besteht dieses Sekret 
aus Blut und Lymphe: beide quellen aus den angeschnittenen GefaBen 
hervor. Hat die Blutung aufgehOrt und wird die Wunde nicht ge­
schlossen, so scheidet diese doch weiter Sekret aus. Zunachst sieht 
dieses leicht blutig gefarbt aus, nachher witd es triibe, noch spater 
rahmartig eitrig. Diese Veranderungen werden durch den Heilungs­
prozeB selbst hervorgerufen. 

Sind bei einer Verwundung groBere BIutgefaBe angeschnitten, so 
wird das gesamte Krankheitsbild von der B I u tun g beherrscht. Efne 
scharf durchgeschnittene oder angeschnittene Arterie klafft und 
blutet sehr heftig. Mit kraftigem Strahl spritzt das Blut heraus, bei 
groBen Arterien (Pulsschlagader) bis auf einige Meter Entfernung. 
Bei jedem Pulsschlag wird der Strahl langer, bei jeder Schlagpause 
kiirzer. Dies gibt das Bild einer regelmaBigen (rhythmischen) BIut­
entleerung, welche der Herztatigkeit entsprieht. Die Blutung aus 
einer Ve n e hat einen anderen Charakter. Wohl lauft das Blut in 
einem Strahl aus dem GefaB, aber dieser Strahl ist kraftlos und zeigt 
nicht die rythmischen Schlage des Schlagaderblutes. Aus der Farbung 
des der Wunde entstromenden BIutes zu beurteilen, ob es sich urn eine 
arterielle oder urn eine venose BIutung handeIt, ist oft nieht ganz ein­
fach, weil helles arterielles und dunkles venoses Blut hier gemischt aus­
stromen. 1st die Blutung sehr gering, waren nur sehr kleine GefaBe ge­
troffen, dann scheint die Wunde Blut iiber der ganzen Oberflache aus­
zuschwitzen. Diese Blutung steht von selbst. Die durchgeschnittenen 
GefaBchen ziehen sieh zuruck, die Offnungen verkleinern sich und 
werden durch Gerinnsel verschlossen. Bei Verletzung groBerer GefaBe 
muB man eingreifen, wenn anders der Getroffene nicht zu viel Blut 
verlieren solI. Wie dies geschieht. wird spater besprochen. 1st die Blu­
tung ungefahr zum Stillstand gekommen und ist auch die Lymphsekre­
tion eine geringere geworden, dann hOrt, wie bereits erwahnt, die Se­
kretion doch nicht vollstandig auf. Bei oberflachlichen und kleinen 
Wunden kann diese Ausscheidung so gering sein, daB die ablaufende 
Flussigkeit direkt gerinnt und eine Kruste bildet, welche die Wunde 
ganzlich bedeckt. Bei tieferen und klaffenden Wunden ist der Flilssig­
keitsstrom hierfiir zu stark. Die Wunde sondert so lange Sekret ab, bis 
sie vollig verheilt ist. 

c) Stichwunden. 

Wahrend die Schnittwunden bei geringer Tiefe eine groBe Flachen­
ausdehnung besitzen konnen, ist das Umgekehrte 'bei Stiehwunden 
der Fall. Eine sehr kleine Hautwunde kann eine groBe. Tiefe haben. 
So unschuldig eine derartige kleine Wunde aussehen mag, so' ge­
fahrlich kanl) _ sie sein (Fig. 3). Ein Beispiel solI dies erlautern. -
Einem Manne wird bei einer Schlagerei ein schmilles Messer in den 
Leib gestoBen. Die kleine Hautwunde erscheint noch schmaler als die 
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Breite der Klinge. Es sind jedoch, abgesehen von der ganzen Bauch­
wand und dem groBen Netz, mehrere Darmschlingen vollig durchstoBen. 
Ohne sofortige operative Hilfe wiirde dieser Mann sicherlich sterben. -
Sehr leicht ist es auch mogIich, daB das stechende Instrument - ein 
Dolch, eine Messerklinge -
etwa in den Schadelknochen 
oder zwischen die Rippen 
eindringt und nun infolge 
einer abwehrenden Bewe­
gung des Verletzten im Ni­
veau des Knochens, also 
unter der Haut so a b­
bricht, daB ein Teil im 
K 0 r per s t e c ken b lei b t. 
Nur der Arzt vermag bei 
Revision der Wunde den 
Fremdk6rper zu entdecken. 

Fig. 3. Stichwunde, hervorgerufen durch einen drei· 
kantigen Dolch. 

Aus diesem Grunde und vor allem deshalb, wei I man nur auf Grund 
groBer Erfahrung abschatzen kann, ob und welche Organe das stech en de 
Instrument in der Tiefe verletzt hat, soli zur Beurteilung solcher Stich­
verletzung des Schadels oder des Rumpfes stets und sofort der Arzt 
hinzugerufen werden. 

1m iibrigen hat die Stichwunde dieselben Eigenschaften wie die 
Schnittwunde. 

d) SchuBwunden. 

Bei der Besprechung der SchuBverletzungen miissen wir einen 
Unterschied machen zwischen denjenigen, die uns aus der Friedenszeit 
bekannt waren, und den Verheerungen im K6rper, welche die Kriegs­
feuerwaffen anzurichten pflegen. 

1m Frieden begegnen 'wir den SchuBverletzungen durch Schrot­
korner, Revolverkugeln und Kugeln aus jagdgewehren. Der 
SchrotschuB aus naher Entfernung kann ausgedehnte ZersWrungen der 
Gewebe anrichten, namentlich der Weichteile, da der Knochen gew6hn­
lich der Durchschlagskraft stand halt. Schrotladungen aus groBerer 
Entfernung bleiben gew6hnlich in der Haut oder etwas tiefer stecken 
(Fig. 4). Revolver- und Gewehrkugelwunden haben iibereinstimmen­
den Charakter. Besitzt die Kugel geniigend Durchschlagskraft, so kann 
sie den K6rper durchbohren und das Gewebe, welches sich ihr auf ihrem 
Wege entgegenstellt, v61lig zerst6ren (Fig. 5). Revolverkugeln haben 
eine geringere Durchschlagskraft, sie bleiben meist im K6rper stecken 
(SteckschuB). Gewehrkugeln k6nnen den K6rper durchbohren. Die 
Offnung, welche eine Kugel beim Eindringen in die Haut macht, ist 
nur klein und sieht anders aus wie eine Schnittwunde. Die Rander 
sind durch die Quetschung des auftreffenden Geschosses eingedriickt 
und konnen bei einem SchuB aus der Nahe durch Pulver verbrannt sein; 
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sie bluten nicht, weil die GefaBe versengt werden. Was im Korper selbst 
geschieht, hangt von dem Wege der Kugel abo Starke Nervenstamme 
und Schlagadern konnen durchbohrt, innere Organe konnen getroffen, 

Fig.4. SchrotschulHn die Hand (Riintgenbild Marwedel. Lehmannsche Atlonten). 

Fig. 5. Gewehrschufl mit Ein- und Ausscbuflotfnung. Die Einschufllif'l'nung ist glottrandig geblieben, die 
Ausschuflof'l'nung zeigt zerfetzle Rander und erschein! groDer (Seydel, Kriegschirllrgie 1905). 
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Knochen konnen zertriimmert werden. Uihmungen, todliche Blu­
tungen, schwer zu heilende Knochenbriiche konnen die Folge sein. Mit 
der Kugel konnen Teile von Kleidern hineingerissen werden, welche zu 
heftigen Entziindungen AniaB geben, denn mit den Kleidern dringen 
Eiterbakterien in die Wunde ein. 

Besitzt die Kugel geniigend Kraft, so verHiBt sie den Korper an 
anderer Stelle (DurchschuB). Die hierdurch entstandene AusschuB­
off nun g sieht ungefahr aus wie die vorhin beschrie.bene EinschuB­
offnung, nur ist sie gewohnlich groBer als jene, weil mit dem GeschoB 
Teile des Korpergewebes hinausgerissen werden: sie ist eine RiBwunde. 
Man denke aber nicht, daB die gerade Verbindung von EinschuB­
und AusschuBOffnung stets den Weg der Kugel anzeige, denn diese 
wird gelegentIich durch Auftreffen auf Knochen aus ihrer Bahn seitlich 
abgelenkt. Trifft die Kugel den Korper nur oberflachlich und seitlich, 
ohne in denselben einzudringen, so nennt man dies Streifsch uB. ReiBt 
das GeschoB einen Teil eines Gliedes ganz ab, so spricht man von einem 
A b s chuB des betreffenden Gliedes. Wenn keine wichtigen Organe ge­
troffen werden, dann ist die SchuBwunde nicht gefahrlich und kann 
einige Tage spater verheilt sein. Am gefahrlichsten sind die Schadel­
verletzungen, weil die Kugel gewohnlich in den Schadel eindringt, 
ohne die' Kraft zu besitzen, wieder hinauszukommen, sie zerstort die 
weiche Gehirnsubstanz, ein Umstand, der oft zum Tode fiihrt. Herz­
und Lungenverletzungen verlaufen nicht immer todlich. Bauchschiisse 
sind sehr gefahrlich, weil bei Verletzung der Darme deren Inhalt in die 
Bauchhohle austritt und eiterige Bauchfellentziindung verursacht. 
Die Gefahr eines Kugelschusses liegt in erster Linie in der Zerstorung 
des Gewebes, nicht in der Tatsache, daB sich im Korper eine Kugel be­
findet. Friiher suchte man sorgfaltig nach der Kugel, heutzutage 
laBt man sie oft ruhig sitzen, weil die durch die Kugel hervorgerufenen 
Erscheinungen vollig verschwinden konnen. Schwierig ist es oft, ein 
in den Korper eingedrungenes GeschoB aufzufinden; wir fanden ge­
legentIich ein InfanteriegeschoB, welches am rechten Ellbogen ein­
gedrungen war, neben dem After liegen, wohin es durch seine Durch­
schlagskraft gelangt war (der Mann war in Jiegender Stellung bei ge­
strecktem Arm getroffen worden) ohne wichtige Organe verletzt zu 
haben! Die Rontgenstrahlen sind ein treffliches Hilfsmittel, urn die 
Stelle zu finden, wo die Kugel stecken geblieben ist. 

Die im Verlaufe des Krieges fortgeschrittene Technik ermoglicht es 
heute, durch stereoskopische Rontgenbilder und durch besondere MeB­
verfahren, den Sitz eines Geschosses auf die Entfernung von Millimetern 
von der Hautoberflache genau festzustellen, so daB ohne langes, die Ge­
webe zerfetzendes Suchen seine Entfernung meist leicht gelingt. Auch 
unter der Rontgenrohre werden hettte oft die GeschoBteile entfernt der­
art, daB der Chirurg wahrend der Operation den zu suchenden Metall­
korper nie aus dem Auge verliert. 

Ganz anders ist die Wirkung del Geschosse, die wir in einem moder-



Fig. 6. Scbienbein, 
von einer modernen 
Gewehrkugel durch· 
bohrt (Helferich , Frak­
turen und luxationen. 

1901). 
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Fig. 7. Splitterung des Knochens durch modern en Infanterie­
gewehrschull. 

Fig. 8 (links). Moderne Gewebrkugeln (natiirl. Grolle). Links eine Mauserku cel. Rechts eine 
Jagdgewehrkugel mit Patrone. - Fig. 9 (rechts). Dumdumkugeln natlirl. Grolle. 
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nen K r i e g e zur Anwendung kommen sehen. Sie zeichnen sich aus 
durch eine enorme Durchschlagskraft, der gegenuber auch die Knochen 
keinen Widerstand entgegenzusetzen vermogen (Fig. 6 u. 7). Sie haben 
ferner nicht die gewohnten Formen, 
mit denen sie in die Waffe geladen 
wurden, sondern sie andern unter ex­
plosiven und anderen Einwirkungen 
ihre Gestalt. Endlich aber haben die 
Wunden, welche sie setzen, durchaus 
nicht den relativ harmlosen Charakter 
der FriedensschuBverletzungen. Die 
Wunde ist vielmehr in der groBen 
Mehrzahl der FaIle infiziert: das Ge­
schoB tragt den Schmutz des Erd­
bodens,· auf den es aufschlug, den 
Schmutz der Kleidung und der Haut, 
die es durchdrang, in die Tiefe des 
Korpers hinein, und durch die Tatig­
keit der Bakterien kommt es in den 
zerfetzten Korpergeweben zu ausge­
dehnten Eiterungen, welche oft noch 
spat den Tod des Verwundeten veran­
lassen, dem die SchuBverletzung als 
solche das Leben nicht gekostet hatte. Fig. 10. Englische Dumdumpatrone, Spitze 

halh abgekniffen und Fliegerpfeil. 

Fig. 11. Deformierte Kugeln (natilr!. Grolle). Links zwei Mauserkugeln, bei denen der stahlerne Mantel 
eingerissen ist. Rechts eine ganz unformige bleierne Kugel. Dazwischen ein losgerissener und un· 

formiger stahlerner Mantel. 

Das relativ harmloseste ist die runde, glatte Schrapnellkugel, 
deren Durchschlagskl'aft eine geringere ist. Sehr viel groBer ist die­
jenige der Gewehrkugel, besonders auf geringere Entfernungen 
(Fig. 8 u. 9). Die Gewehrkugel kann den Korper glatt durchschlagen, 
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und ihre Verletzung ist dann leicht, wenn sie wichtige Organe auf 
ihrer Bahn verschont hatte. Sobald sie sich jedoch nach Berilhrung 
eines Widerstandes quer stellt ("Querschlager"), kann sie in Weich­
teilen und Knochen ausgedehnte Zerstorungen anrichten. Noch groBer 
sind die Verheerungen der sogenannten Dum dum m u nit ion (Fig. 10). 
Diese wird hergestellt dadurch, daB man den harten Nickelmantel, 
welcher den weichen Bleikern des Geschosses umhilllt, an einer Stelle 
offnet; dringt dann das GeschoB in den Korper ein und schlagt gegen 
den Knochen, so wird der harte Mantel angehalten und der weiche Blei­
kern spritzt aus der Offnung heraus und reiBt den Mantel auf, so daB 
die Korpergewebe in der ganzen Nachbarschaft des SchuBkanals zer­
fetzt werden (Fig. 11). Noch erheblicher sind die Zerstorungen der 
explosiven Gewehrkugeln, in deren Innerem durch eine "sinnreiche" 
Einrichtung eine kleine Patrone eingelassen ist, welche im Korper des 
Verletzten explodiert, oder eine Erfindung unserer Feinde, bei der als 

Fig. 12. Granatsplitter. 

GeschoB kleine Metallsplitter -verwendet wurden, welche in ein Papier­
gewebe eingepreBt sind und nun beim Auftreffen auf den Knochen nach 
allen Richtungen hin auseinander geschleudert werden. 

Die bei weitem gefahrlichsten VerJetzungen sind diejenigen durch 
Bomben-. Minen- und Granatsplitter. Das explodierende Ge­
'SchoB wird in eine Unmenge groBer und kleiner Splitter zerrissen. Diese 
Eisenteile haben ganz unregelmaBige Form, messerscharfe, sagenartige 
Kanten und zerschmettern Knochen und Weichteile in gleicher Weise 
(Fig. 12). Sie konnen ganze Teile des Korpers abreiBen, und die 
Verletzungen sind sehr oft sofort todlich. Was die Erscheinungen 
und den Veri auf dieser Wunden betrifft, so gehoren sie zur folgen­
den Gruppe. 

e) RiB- und Quetschwunden. 

Die Einwirkung einer groBeren stumpfen Gewalt: ein Fall, ein 
Stockschlag, ein Balkeneinsturz bei Bauten, ein Steinwurf, eine Un-
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vorsichtigkeit bei der Bedienung von Maschinen (Kammrader, Pressen 
usw.) kann zu Verletzungen filhren, welche bisweilen ausgedehnte 
Zerstorungen anrichten (Fig. 13). Bei Eisenbahnunglilcksfallen, Ex­
plosionen u. a. m. konnen ganze GliedmaBen abgerissen werden. Die 
Kopfhaut kann yom Kopf gerissen werden, wenn die Haare einer 
Person z. B. von einer Transmission erfaBt werden (Skalpierung). Meist 
bleibt die Haut an einer Seite hangen und kann dann wieder zur 
Anheilung gebracht werden. Merkwurdig ist es, daB bei diesen aus­
gedehnten Quetschungen sehr oft keine starkere Blutung eintritt. 
Selbst bei AbreiBen eines ganzen Beines kann die Blutung so gut wie 

Fig. 13. Schull in den U nterschenkel 
(Dumdum). 

Fig. 14. Abgerissene Schlagader 
von mittlerer Dicke. Das Ende 
ist vollstandig in eine Spitze 
ausgezogen, aus welcher nur 
wenig oder gar kein Blut aus-

fliellen kann. 

ganz ausbleiben. Dies erklart sich auf folgende Weise. Bevor das 
Bein abreiBt werden aIle Gewebsteile uberaus stark gedehnt. Bei den 
GefaBen, deren Wan dung aus drei Schichten besteht, reiBt zunachst die 
Innenwand, welche sich dann aufrollt und die Offnung halb verstopft. 
Dann reiBt der starkere mittlere Teil, der sich gleichfaIls nach innen 
krauselt. Zuletzt reiBt der Rest der GefaBwand ab (Fig. 14). Auf diese 
Weise kann das abgerissene GefaB wie durch einen Pfropfen verschlos­
sen werden, so daB selbst das unter hohem Druck stehende arterielle 
Blut nicht ausflieBen kann. Wenn dieses fur die groBten GefaBe gilt, 
so ist es urn so leichter bei den Venen und den kleineren GefaBen zu 
verstehen, in denen das Blut unter viel geringerem Drucke flieBt. 
Ahnlich verhalt es sich mit jedem Gewebe, welches weggerissen wird, 

JANSSEN, Chirurg. Krankenpflege. 2 
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insbesondere auch mit der Haut. Sie wird in dunne, ausgefetzte Lappen 
zerrissen, denen infolge der ZerreiBung der BlutgefaBe die Ernahrung 
fehlt. Diese Hautlappen sterben ab, sie werden "nekrotisch"l). 
In den Taschen der zerrissenen Gewebe entfalten durch den Schmutz 
hineingelangte Bakterien ihre Tatigkeit und es kann zu ausgedehnten 
Infektionen kommen. 

Aus diesen Grunden h ei I en di e Que ts ch­
und RiBwunden viellangsa mer als die 
Schnittwunden und konnen dem Korper 
manche Gefahren bringen. 

Auch die BiBwunden sind Quetsch­
wunden. Sie sind fast stets infiziert durch 
die reichlichen Bakterien der MundhOhle und 
heilen daher recht langsam und oft unter sehr 
bOsartiger Eiterung. 

f) Knochenbruche (Frakturen). 

Knochenbruche sind nach auBen hin allein 
sichtbar durch die Veranderung der Form des 
verletzten Gliedes, wenn der benachbarte 
i-Iautteil unversehrt geblieben ist, oder aber 
es finden sich hier auBere Verletzungen, so 
daB bisweilen Zacken der gebrochenen Kno­
chen durch die Haut hindurch hervorragen. 
1m ersten Fall haben wir es mit einem ein­
fachen Bruch, im zweiten Faile mit einem 
"komplizierten" Bruch zu tun. Die 
letztere Art ist die gefahrlichere, weil durch 

Fig. 15. Bruch am unteren Ende des Unterarmes, an der 
Abknickung erkennbar (Helferich). 

Fig. 16. Bruch bei der U nter· 
schenkelknochen (Helferich). 

Beruhrung des Knochens mit der Kleidung oder auch nur mit der 
AuBenflache der Haut, selbst wenn der Knochen sich sogleich wieder 
in die Tiefe zuruckgezogen hat und die Offnung in der Haut auch noch 
so klein war, von auBen Bakterien eindringen konnen, welche eine 
Infektion hervorrufen. Derartige Infektionen sind sehr gefiirchtet. Die 
Form des Gliedes ist verandert durch die veranderte Stellung der 

1) Nekrose = Gewebstod. 
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Knochenbruchstiicke und durch den BluterguB, welcher stets die 
Verletzung begleitet (Fig. 15). - Knochenbriiche entstehen durch 
Schlag oder Fall. Trifft der Schlag eine bestimmte Stelle, so wird 
an dieser Stelle ein Bruch entstehen, wenn der Schlag so stark ist, daB 
der Knochen iiber eine gewisse Grenze hinaus abgebogen wird (d ire k t e r 
Knochenbruch). Bei Erwachsenen bricht er gewohnlich vollstandig, 

Fig. 17. Oberes Ende eines zusnmmengedriicklen Scbienbeins. 

bei Kindem kann er wie ein biegsames und zahes Astchen einknicken 
(Fig. 16). Bei einem Sturz aus groBerer Hohe biegen sich die langen 
Knochen und konnen am Scheitel des Bogens brechen (indirekter 
Knochenbruch). Bei kleinen Knochen und an den Enden der langen 
Knochen kann durch einen Sturz der Knochen ganz zusammengedriickt 
werden (Fig. 17). Mit Rontgenstrahlen laBt sich genau feststellen, wie 

abc d 
Fig. 18. Verschiebuog der Knocbenbruchsliicke im Sinne der Lange, der Seile, der Achse 

und der Peripherie. 

die Bruchstiicke eines Knochens zueinander stehen. Gewohnlich ver­
schieben sich die Bruchenden gegeneinander (Fig. 18). Schon wahrend 
des Brechens selbst kann es dazu kommen oder aber spater dadurch, daB 
die benachbarten Muskeln sich zusammenziehen und so die Achse des 
Gliedes an der Bruchstelle abknicken oder die Lange des Gliedes durch 
Obereinanderschieben der Bruchstiicke verkiirzen u. dgl. So unter-

2* 
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scheidet man beim Knochenbruch ein Abweichen der Knochenachse nach 
der Lange (Verkiirzung des Gliedes, Fig. 18a), nach der Sei te (Neben­
einanderstehen der Bruchstlicke, Fig. 18b), nach der Achse (Abknickung 
des Gliedes, Fig. 18c) und nach der Peripherie (Verdrehung des unteren 
Bruchabschnittes gegen den oberen, Fig. 18.d). Am Arm und am Bein 
ist dies meist schon an der auBeren Form zu erkennen. Das gebrochene 
Glied ist nicht gebrauchsfahig, wei! ihm die feste Stiitze fehlt. 

Fig. 19. Gebrochenes Schienbein mit starker Verschiebung 
(Fliitenschnabelbrucb) im Ronlgenbild (Helferich). 

Auch einfache Spriinge 
im Knochen - unvollstan­
dige Bruche-konnen diese 
funktionellen Beschwerden 
machen. 

Je nach der einwirkenden 
Gewalt konnen die Rohren­
knochen glatt quer brechen 

Fig. 20. Drehungs- oder Torsions­
bruch. 

oder in leicht schrager Richtung - dies sind die am wenigsten ge­
fahrlichen Frakturen, die am besten zu einer restlosen Heilung fiihren. 
Bricht der Knochen sehr schrag, so entsteht der sogenannte "FlOten­
schnabelbruch" (Fig. 19), d. h. ein Bruch mit sehr scharfen, spitzen 
Bruchenden, die sich leicht durch die Haut bohren und so den Bruch zu 
einem "komplizierten" machen. Sehr ungiinstig sind ferner die Drehungs­
oder Torsionsbriiche. Sie entstehen dadurch z. B., daB, wahrend etwa 
der FuB in einem Wagengleise festgehaIten wird, der Korper gewaltsam 
gedreht wird. Bei dieser Drehung des Knochens werden ganze Abschnitte 
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aus seinem Schaft herausgesprengt, und es geIingt nul' schwer, sie wieder 
an ihre Stelle zu bringen (Fig. 20). 

Lochbriiche der Knochen wurden bereits bei den SchuBverletzungen 
erwahnt. Wir begegnen ihnen auch bei anderen Gelegenheiten, wenn 
z. B. der Schadel durch einen Hammerschlag getroffen wurde: Knochen­
splitter werden dabei in das Gehirn getrieben und konnen erheblichen 
Schaden anrichten. 

Beim Sturz auf den Schadel kommt es oft zur sogenannten Stern­
fraktur: von einer Stelle aus verlaufen mehrere Spriinge durch die 
Schadelknochen weithin iiber die Schadeldecke und durch die Schadelbasis. 

Fig.21. Schiidelbruch (Helferich). Das Schadel­
dach ist abgehoben , urn den Blutergu3 zwischen 

Knochen und Hirnhaut sichtbar zu machen. 

Fig. 22. Wirbelbruch auf dem Durchschnitt. 
Das untere BruchstUck komprimiert das RUcken­

mark (Helferich). 

Ein Bruch ist gewohnIich mit groBen Schmerzen verbunden, wei! 
mit der Knochenhaut viele kleine Nerven zerrissen werden. Es kommt 
jedoch bei Kindern und Nervenkranken vor, daB kaum iiber Schmerz 
geklagt wird. Einfache Arm- und Beinbriiche sind meist nicht lebens­
gefahrlich. Anders ist es mit den Briichen des Schadels und der Wirbel­
saule. Bei den ersteren kann das Gehirn verletzt und gequetscht 
werden, was mit starkeren Blutergiissen innerhalb der Schadelhohle 
einhergehen kann (Fig. 21); bei Briichen der Wirbelsaule kann das 
Riickenmark gequetscht und verletzt wer den: Lahmungen an Armen 
und Beinen, Blase und Darm konnen die Folge sein (Fig. 22). Die 
Getroffenen gesunden erst nach vielen Monaten oder iiberhaupt nicht. 
Bei dem Genickbruch kann das verlangerte Mark verletzt werden, 
so daB AtemstilIstand eintreten muB, und dieser hat den sofortigen 
Tod zur Folge. 
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g) Verstauchungen (Distorsionen) und Verrenkungen 
(Luxationen). 

Eine Quetschung des Gelenkes mit mehr oder weniger groBer Zer­
reiBung der Gelenkkapsel und der Bander nennt man V e r s tau c hun g 
oder Distorsion. Das Gelenk ist dabei gewohnIich stark geschwollen 
durch einen FlussigkeitserguB in die Gelenkkapsel oder durch Blutung. 

Etwas anderes versteht man unter Verrenkung oder Luxation 
eines Gelenkes. Hier konnen die Gelenkflachen so gegeneinander ver­
schoben sein, daB sie ganz (ko m pie tt e L.) oder teilweise (i n ko m pI e tt e 
L.) nicht mehr aufeinander, sondern nebeneinander liegen (Fig. 23). 
Dieses ist in der Regel die Folgeerscheinung irgendeiner GewaIt, welche 
Gelenkkapsel und Gelenkbander zum EinreiBen bringt. Bisweilen ent­
steht eine Verrenkung sehr langsam bei chronischen Entzundungen wie 
Gelenktuberkulose, bisweilen auch ist die Verrenkung angeboren (am 

Fig. 23. Verrenkung des Doumens (Helferich). Rechls iSI die Haul wegpriiparierl, urn die 51eBung des 
Daumens zu dem Gelenkkopfchen des Mittelhandknochens sichlbar zu machen. 

Huftgelenk). Am meisten werden Verrenkungen beobachtet an der 
Schulter, am Ellenbogen und an der HOfte, weniger oft an Fingern und 
FuBen, seIten an den anderen Gelenken. Auch der Unterkiefer wird 
ab und zu ausgerenkt als Folge von zu ausgedehntem Gahnen. Das 
verrenkte Glied ist gar nicht oder nur mit groBten Beschwerden zu 
gebrauchen, wei! die GelenkfIachen nicht mehr aufeinander passen. 
Wird die Verrenkung beseitigt, dann filhlen die Patienten sich sofort 
erleichtert und konnen das Glied wieder etwas bewegen. Bei geeigneter 
Behandlung wird das Gelenk wieder vollstandig funktionsfahig. 

h) Verbrenn ungen, Erfri erungen, A tzungen. 

Diese Verletzungen haben groBe Ahnlichkeit miteinander. 1m all­
gemeinen unterscheidet man drei Grade der Gewebszerstorungen je 
nach der Intensitat der Einwirkung. 
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Der erste Grad zeigt sich im Auftreten eines schmerzhaften 
roten Fleckes mit Anschwellung, der bei Verbrennung hochrot, 
bei Erfrierung bHiulich, bei Atzungen manchmal etwas blasser aus­
sieht. Die Haut verander.t sich in dieser Weise uberall dort, wo die 
schadliche Einwirkung stattgefunden hat. Bei Verbrennungen ist 
dies meist Gesicht, Hande und FuBe (Dampf, kochendes Wasser, 
offene Flamme, gliihende Gegenstande). Geraten die Kleider in Brand, 
dann kann der ganze Korper versengt werden. Erfrierungen zeigen sich 
meist an Handen und FuBen (Frostbeulen), weniger oft an Nase und an 
Ohren. Atzungen kommen gewohnlich vor an Handen, Gesicht, im 
Munde und in der Speiserohre. Atzungen an Handen und im Gesicht 
finden wir vielfach in Fabrikbetrieben (konzentrierte Sauren und Laugen). 

Fig. 24. Verbrennung ersten und zwelten Grades. Ole ganze Hand zeigt ausgedehnte Blasenbildung. 

Speiserohreatzungen kommen meist bei Leuten vor, die aus Ver­
sehen Lauge, Salzsaure, Schwefelsaure, Lysol oder dergleichen trinken, 
und bei Selbstmordversuchen. 

De r z wei t e G r a d zeigt das Auftreten von BIasen. Die oberflach­
Iiche Haut wird abgehoben durch Lymphe, welche sich unter ihr an­
sammelt (Fig. 24). Diese Blasen konnen sehr groB werden (wie Huhner­
eier). Frische Blasen enthalten durchsichtige, hellgelbe Flussigkeit, 
altere Blasen eine trube Flussigkeit, welche sogar eitrig und ubelriechend 
werden kann. Das letztere ist dann eine Folge der Bakterieneinwir­
kung. Wenn die Blasen sich offnen, was sehr leicht geschehen kann, 
sei es von selbst oder durch Einschneiden, dann lauft die Flussigkeit 
ab und die auBerst empfindliche, rotliche, tieferliegende Hautpartie, 
welche leicht blutet, liegt frei. Sie ist sehr leicht Infektionen aus­
gesetzt, desh.aIb darf man die Eroffnung der Blasen nur mit groBter 
Sauberkeit vornehmen. 
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Der dritte Grad ist mit dem Absterben des Gewebes verbunden. 
Bisweilen wird nur die Haut oder die Schleimhaut (Mund) nekrotisch, 
bisweilen sind auch tiefere Teile bis zu den Knochen in Mitleidenschaft 
gezogen. Das nekrotische Gewebe kann vollig weiB aussehen oder 
schwarz (wenn das Gewebe verkohlt ist). 

Bei dem ersten und zweiten Grad kann bei geeigneter Behandlung 
eine volle Wiederherstellung der Haut eintreten. Bei dem dritten Grad 
ist diese nicht mehr moglich: nach der Heilung bleiben ausgedehnte 
Narbenbildungen zuruck. Verbrennungen in groBerer Ausdehnung sind 

Flg.25. Atzung dritten Grades (Karbolgangriin). Der vierte 
Finger ist abgestorben und eingctrocknet (Marwedel). 

Fig. 26. Narben nach Verbrennung. 

lebensgeHihrlich. Selbst bei einer Verbrennung ersten und zweiten 
Grades kann der Tod eintreten, wenn mehr als ein Drittel der gesamten 
Hautoberflache versengt ist. Die Ursache des Todeseintrittes kennt 
man noch nicht sicher. Bei dem dritten Grad von Verbrennung, Er­
frierung, Atzung sterben Teile ab, die nach der Abheilung Verstiimme­
lungen zurucklassen (Fehlen von Ohren, Nase, Fingern, Zehen). Ein 
war n end e s Be i s pie I hierfiir ist das Absterben der Finger nach Wund­
verbanden mit Karbolsaure oder Lysollosung auch ganz geringer Kon­
zentration (Fig. 25). Derartige Verbande sollten deshalb unter keiner 
Bedingung angewendet werden. 

Die Verstiimmelungen nach Verbrennungen und Veratzungen dritten 
Grades konnen noch groBer werden durch die Schrumpfung der gebil-
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deten Narben. Erhebliche MiBgestaltung von Gesicht und GliedmaBen 
kann auf diese Weise zustande kommen (Fig. 26). AuBergewohnlich 
gefahrlich sind die Atzungen der Speiserohre, da hier durch die 
Narbenschrumpfung das Durchtreten der Speisen zur Unmoglichkeit 
wird. Wenn die Verletzten auch zunachst mit dem Leben davon­
kommen, so kann doch noch nach und nach die Speiserohre ver­
Oden, so daB der Hungertod eintritt, wenn es nicht gelingt, die 
Nahrung auf einem neuen, operativ geschaffenen Wege einzufiihren. 

E s d a rf n i c h t v 0 r k 0 m men, daB V e r b r e n nun g e n usw. auf 
das Verschulden der Krankenschwester zuriickzufiihren 
sind. Warmekriige geben ab und zu AniaB zu solchen Ungliicksfallen: 
sie werden mit kochendem Wasser gefiillt und gelegentlich zu nahe an 
narkotisierte oder aus anderem Grunde bewuBtlose Patienten heran­
gebracht. Wenn die Warmflaschen nun nicht geniigend oder iiber­
haupt nicht mit Wolle oder dergleichen umkleidet sind, so konnen sehr 
ernste Verbrennungen entstehen, welche fiir die Patienten, aber auch 
fiir die Schwester auBerst unangenehm sein konnen. GroBe Vorsicht er­
fordert das Baden der Patienten und vor allem das Dauerbad. Die 
Temperatur muB stets mit dem Thermometer festgestellt werden, 
nie darf die Pflegerin sich auf ihr Gefiihl bei dieser Bestimmung verlassen. 

Durch die Unvorsichtigkeit der Krankenpflegerinnen ist es auch 
schon dadurch zu Atzungen gekommen, daB sie sich llicht vor der 
Anwendung iiber den Grad der Konzentration atzender Fliissigkeiten 
vergewisserten. Wenn die Krankenpflegerin derartige Mittel verdiinnen 
muB, wie es bei Karbol, Lysol, Sublimat usw. notig ist, dann solI sie 
genau Obacht geben, daB sie die richtige Menge nimmt, urn auf diese 
Weise die verhangnisvollen Folgen eines Irrtums zu vermeiden. 

i) Wunden als Folgen von Erkrankungen. 

Wenn sich an einer Stelle des Korpers Krankheitsherde bilden, so 
konnen diese die direkte Ursache fOr das Entstehen von Wunden wer­
den. Derartige Wunden haben nichts mit denen zu tun, welche wie die 
bisher besprochenen Formen die Folge einer Gewalteinwirkung sind. 
Elne Gewalt kann jedoch hier wohl eine Verschlimmerung herbei­
fOhren. Dies ist z. B. der Fall, wenn durch einen geringfiigigen StoB 
eine durch Entztindung wenig widerstandsfahig gewordene Stelle der 
Haut eingerissen wird (bei reifen Abzessen usw.). Hier soil nur die 
Rede sein von nach auBen hin sichtbaren Hautverand'erungen. 
Sie gehen von der Haut selbst oder von den darunter gelegenen Teilen 
aus. Hautinfektionen, Tuberkulose und bOsartige Geschwiilste, einerlei 
wo diese ihren Ausgangspunkt nehmen, sind zumeist die Ursache dieser 
Att Wunden. In dem Abschnitt tiber Infektion werden die verschie­
denen Formen naher besprochen werden. 

Wie bei den bereits beschriebenen Wunden mit Hautdefekten kommt 
es auch hier zu Eiterungen. Die Wunden scheiden ein Sekret aus, wel-
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ches bald eitrig, bald blutig oder wasserig ist und welches oft sehr un­
angenehm riecht. Die Haut in der Umgebung dieser Wunden ist oft 
miterkrankt. Die Ursache hierfur ist teils in der Erkrankung selbst zu 
suchen, teils in dem atzenden Sekret, welches bestandig uber die der 

Fig.27. Beingeschwiir bei Varicen. 

Wunde benachbarte Haut 
hinwegflieBt. Einen Typus 
dieser wunden HautfIachen 
stell en die Beingeschwure 
(Ulcus cruris, Fig. 27) dar, 
deren Behandlung durch Ver­
bande der Krankenschwester 
vielfach obliegt. Sie kommen 
uberaus oft vor bei alteren 
Personen und sol chen mit 
Venenerkrankungen. Zum 
groBen Teil sind es Frauen, 
die daran leiden, besonders 

nach Schwangerschaften, 
dann Personen, deren Beruf 
lange dauerndes Stehen mit 
sich bringt. Die Beinvenen 
halten dies nicht aus, das 
Blut staut sich in ihnen, sie 
erkranken, entzunden sich 
und durch die Zirkulations­
storungen entstehen die offe­
nen Beingeschwtire. Die Hei­
lung dieser Geschwure dauert 
gewohnlich langer als die Ge­
duld des Kranken und so 
entstehen stets wieder neue 
Geschwure oder alte brechen 

von neuem auf. Die Heilung ist deshalb eine so schwierige, weil durch 
die Venenerkrankung die Blutversorgung gestort ist und weil die durch 
lange Dauer der Erkrankung erschopften Zellen nicht mehr genugend 
Granulationsgewebe bilden konnen. 

6. Wundheilung. 

Nicht die Kunst des Arztes allein heilt eine Wunde, sodern die 
Lebenskraft der Korperzellen, welche bis zum Tode bestehen 
bleibt, ist es, welche die Heilung ermoglicht. Beim jungen Kind ist 
diese Lebenskraft am groBten, beim Greis am schwachsten. Auch bei 
jungeren Person en kommt es vor, daB die Lebenskraft sehr herabge­
setzt wird, z. B. wenn der Korper durch chronische Leiden, lange Eite­
rungen, Zuckerkrankheit, Syphilis u. a. m. erschOpft ist. 
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a) Schnittwunden. 

Wenn in einer Wunde die Blutung gestillt ist (von selbst oder 
mit Kunsthilfe), und wenn die Wundrander etwa durch die Naht 

! 
Fig. 28. Durchschnitt durch die Haut, die Heilung per primam vorstellend. Der Schoitt geht durch die 
Epidermis bis in die Lederhaut. Die Wunde ist verklebt mit geronnener Lymphe (t), welche mit roteo (r) 
und weillen (l) Blutkorperchen vermischt ist. Vom,Rande aus werden neue Korperzellen(b)gebildet(MarwedeI). 

aneinandergelegt werden und 
in dieser Lage verharren, so 
verkleben dieselben durch die 
aus den Blut- und Lymphgefa­
Ben austretenden Gewebssafte 
von selbst miteinander. Es ist 
gerade so, als ob die beiden 
Wundhalften mit einem Kleb­
stoff aneinander geklebt wur­
den. Sobald die Wunde "ver­
klebt" ist, hort die Sekretion 
auf und die Verklebung festigt 
sich. Die auf diese Weise ge­
wissermaBen durch ein Binde-
mittel zusammengeklebten 

Gewebszellen wachsen direkt 
aneinander, und sobald dieser 
ProzeB vollendet ist, ist die 
Wunde verheilt. Dieser Vor­

Fig. 29. Die Wuode in Fig. 28 ist per primam geheilt. 
An Stelle der "Klebmasse" ist die Narbe getreten, welche 
aus jungem Bindegewebe mit vielen klelnen Blutgefallen 
besteht, die spater grollenteils verschwioden. Die erst 

rate Narbe wird dann weill (MarwedeI). 

gang wird primare Wundheilung oder Sanatio per primam 
intentionem genannt (Fig. 28). Nach der Heilung entsteht eine 
Narbe (cicatrix), welche so schmal sein kann, daB sie kaum sicht-
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Fig. 30. Narbe oberhalb des Knies, per primam geheilt. 
Die doppelte Reihe von Punkten Deben del' Narbe deuten 
noeh die Stelle del' SeidenDahte an. Die Beinoperation fand 
drei Monate vorher statt. Die jetzt noeh rate und dieke 

Narbe wird naeh einigel' Zeit weniger slehtbar. 

bar ist ("strichformig") und 
nur noeh die Stelle andeutet, 
wo sich einst die Wunde be­
fand (Fig. 29 u. 30). Durch 
Dehnungkann soleh eine Narbe 
naeh einiger Zeit breiter wer­
den. 1m Anfang ist sie hellrot 
gefarbt, aIImahlich wird sie 
voIIig weiB, wei! sie weniger 
GefaBe enthalt als die gesunde 
Haut. Bisweilen wachst sich 
die Narbe zu einem dicken 
rot en und hart en Strang aus, 
der sehr schwer dauernd zu 
entfernen ist, wei! er sich im­
mer wieder von neuem biidet 
(Keloi d). 

Wenn die Hei!ung nicht 
so ideal verlauft, wenn ein 
Klaffen der Wunde bestehen 
bleibt, etwa nach einer Eite­
rung, welche das SchIieBen der 
Wunde verbot, oder einem 

Fig.31. Durehsehnitt dureh eine Hautwunde. Die Verklebung der Wundrander ist niehl so wie in Fig. 28 
zustande gekommen. Del' Defekt ist mit jUDgem Bindegewebe ausgefiillt. Die Wundoberflaehe wird noch' 

geblldet dureh (eiternde) Granulalionen (Marwedel). 
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Substanzdefekt, d. h. wenn die einzelnen Teile nicht verkleben konnten, 
so ist der HeilungsprozeB ein ganzanderer. Dieser erfolgt dann per se­
cundam intentionem=sekundare Wundheilung (Fig. 31). Bereits 
recht schnell beginnen die oberflachlich gelegenen ZeIIen der Haut, an­
geschnittene BlutgefaBe, LymphgefaBe, Bindegewebszellen zu sprossen. 
Diese neuen Zellen bilden am Grunde der Wunde Fleischwarzchen 
(G ran u I at ion e n), die ein ganz anderes Aussehen haben als das 
Gewebe, von dem sie ausgehen. Sie stell en kleine, pilzformige Erhe­
bungen dar, die frisch rot aussehen und anfangs ein wasserig-blutiges, 
spater ein mehr eitriges Sekret ausscheiden. Das Sekret ist mit ZeBen 
vermischt, besonders mit weiBen Blutkorperchen. Diese Sekretion ist 
sehr gunstig fur den Hei!ungsprozeB, wei! Verunreinigungen, welche 
von auBen eindringen konnen, durch dieses Wundsekret weggespult 
und unschadlich gemacht werden. Die alten Arzte nannten diese 
Absonderung den "guten und lobenswerten Eiter"! Es findet so lange 
eine Granulationsbi!dung statt, bis die ganze Wundhohle ausgefullt 
ist. Bisweilen granuliert diese noch weiter, so daB sich die Granulationen 
uber die umgebende Haut hinaus erheben, es kommt dann zur Bildung 
des sogenannten "wilden Fleisches". Dieses bildet eine Storung im 
VerI auf der Heilung, da mit der AnfLillung der Wundhohle durch Granu­
lationsgewebe der HeilungsprozeB noch nicht abgeschlossen ist. Es 
muB sich noch ein Hautuberzug uber die Wunde bilden. Dieser 
Hauti1berzug entsteht vom Rande der Wunde her dadurch, daB die 
sprossende Epidermis sich aIImahIich nach dem Zentrum der Wunde 
uber die Granulationen hinwegschiebt. Wenn nun "wildes" Fleisch vor­
hand en ist, so muB es beseitigt werden, denn sonst kann die Haut nicht 
daruber hinwegwachsen. Dieses "wilde" Fleisch bildet sich bei tieferen 
Wunden, welche langere Zeit eitern und bei sehr groBen Wunden. 
Bei lang eiternden Wunden wird die sich neu bildende Epidermis 
immer wieder durch das Sekret entfernt, so daB es zu einer weiteren 
Granulationsbildung kommen kann. Bei groBen Wunden ist der Defekt 
zu groB, als daB die Haut ihn ganz bedecken konnte, so daB auch hier 
bestandig Granulation stattfindet. Erst wenn die Epidermis die Gra­
nulationen bedeckt, konnen diese nicht mehr weiter wuchern, weil die 
Haut auf sie druckt. 

Auch das Umgekehrte kann eintreten, daB sich die Granulationen 
nicht genugend bilden, z. B. bei alten Beingeschwuren. Hier ist die 
Ernahrung des Bettes der Granulationen infolge schlechter Blutver­
sorgung keine genugende, so daB das Granulationsgewebe keine Lebens­
kraft besitzt, urn weiter zu wachsen und die Wundhohle ausfLiBen zu 
konnen. 

Wenn die Granulationen alter werden, werden sie in Bindegewebe 
umgwandelt und schrumpfen zusammen. Fur den HeilungsprozeB ist 
dies ein Vorteil, wei! die Granulationen die Haut mit sich ziehen. Hier­
durch wird die Wunde kleiner. 1st die Wunde groB (Beingeschwure, 
Verbrennungen usw.), dann kann sich die Haut infolge der Narben-
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bildung nach auBen ziehen und der HeilungsprozeB wird erschwert: 
das junge Hautgewebe schrumpft gleichfalls und zieht sich wieder zu­
rUck. Fehlt z. B. die Haut einer Fingerkuppe, dann wird die sich neu­
bildende Haut zwar stets trachten, nach der Kuppe hinzuwachsen, 
aber durch den narbigen SchrumpfungsprozeB wird die Haut fort­
wahrend zurUckgezogen und der HeilungsprozeB wird sehr verzogert. 
Inzwischen wuchern die Granulationen auf der Kuppe sehr heftig, wei! 
hier der Druck der Haut fehlt. Hat die Haut einmal die Kuppe erreicht, 
dann schrumpft die Haut von allen Seiten zusammen und die Wunde 
ist bald geschlossen. Es ist die Aufgabe des Arztes, diesen Heilungs­
prozeB zu fordern. Er wird UbermaBiges Wuchern von Granulations­
gewebe zu verhindern bestrebt sein und andererseits geringe Granulations­
bildungen zu fOrdern suchen. Die Bildung der neuen Hautbedeckung 

Fig.32. Die losgelOste Haut wird auf die zu bedeckende Wunde ausgebreitet uod festgedrUckt. Die Co­
webssiifte bringen eine Verklebung zustande_ Die Stelle, wo die Haut abgetrennt wurde, heilt in einigen 

Tagen ab (Marwedel). 

wird er zu beschleunigen, storenden Narbenzug zu vermeiden trachten. 
Erfolgt auf diese Weise keine Heilung, so bleibt immer noch die Mog­
lichkeit, Haut von anderen Stell en des Korpers auf die Wunde zu 
Uberpflanzen (transplantieren). 

Es geschieht dies dadurch, daB man von einer anderen Stelle des 
Korpers ein dUnnes Stiickchen Epidermis mit dem Rasiermesser flach 
abtrennt (Fig. 32) und dasselbe auf die mit frischen rot en Granu­
lationen bedeckte Wunde bringt. Durch sanften Druck angelegt, 
verbindet sich das Hautstiickchen in wenigen Stunden mit der Unter­
lage. Zwar sind diese Verwachsungen nach 1- 2 Tagen noch schwach, 
so daB geringe Gewalt genUgt, urn sie wieder abzureiBen, wird jedoch 
alles durch geeignete Verbande gut geschii.tzt, so konnen die Ver­
wachsungen nach mehreren Tagen so stark werden, daB die neue Haut 
nicht mehr entfernt werden kann. Man nennt diese Oberpflanzung 
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von Epidermisstucken Transplantation- nach Thiersen. Auch 
groBere, alle Hautschichten bis auf das Unterhautzellgewebe in sich be­
greifende Hautstilcke konnen in geeigneter Weise mit Erfolg ilber­
pflanzt werden (Cutislappen). 

Die Narben, welche nach der sekundaren Wundheilung 
entstehen, sind, der GroBe des Defektes entsprechend, meist breit. 
Sie sind zart, weil die Epidermis keine normale Lederhaut als Unter­
lage hat, und sie sind deshalb leicht verletzlich, namentlich in der 
erst en Zeit nach SchluB der groBen Wunde, weil ihre Blutversorgung 
aus der Tiefe noch keine regelrechte ist. 

b) Inn ere Quetschungen. 

Die Heilung innerer Quetschwunden erfolgt auf dieselbe Art, nur 
mit dem Unterschied, daB hier keine Wunde mit Haut bedeckt zu 
werden braucht, weil es sich stets urn geschlossene Hohlen handelt. 
Diese mit Blut und Lymphe angefilllten Hohlen werden kleiner, weil 
das Wundsekret von den benachbarten GefaBen aufgesaugt wird, weil 
die Wandungen wie bei einer gewohnlichen Wunde Granulationen bil­
den, welche die Hohle anfilllen und sie infolge der spateren narbigen 
Schrumpfung sehr bald verkleinern. Mit Beendigung des Schrumpfungs­
prozesses ist die Heilung vollendet: es entstand eine N arb e in der 
Tiefe, die noch lange Zeit hindurch bei spateren Operationen sicht­
bar werden kann. 

c) RiB- und Quetschwunden. 

Bei den RiB- und Quetschwunden verlauft der HeilungsprozeB 
anders wie bei den Wunden mit scharfen Schnittrandern, von denen 
vorher die Rede war. Das gequetschte Gewebe ist nur teilweise lebens­
fahig geblieben und ist wegen seiner ungenilgenden Ernahrung nicht 
imstande, sofort Granulationsgewebe zu bilden. Das abgestorbene 
Gewebe steht dem HeilungsprozeB im Wege, so daB die Heilung ,.per 
primam" ausgeschlossen ist, es muB erst entfernt werden, dann kann 
das darunter liegende gesunde Gewebe zur Heilung beitragen. 

Gleich nach der Verletzung setzt der HeiJungsprozeB ein. Der 
lebensfahige Teil wird Granulationsgewebe bilden, der nicht mehr 
lebensfahige stirbt ab, nachdem er sich scharf gegen das gesunde 
Gewebe abgesetzt hatte (Dematkationslinie), er trocknet ein, 
wird schwarz und mumifiziert, oder verfallt unter der Wirkung von 
Bakterien dem feuchten Brand (Gangran). Einige Zeit spater 
lost sich das abgestorbene Gewebe los. Unter ihm tritt gesundes 
Granulationsgewebe zutage, welches sich bereits vorher gebildet hat. 
Nunmehr handelt es sich urn eine gewohnliche sekundare Wund­
heilung. Die Wundhohle wird mit Granulationsgewebe angefilllt und 
mit der neugebildeten Haut bedeckt. - Das AbstoBen von abgestor­
benem Gewebe kann schnell beendet sein, kann aber auch recht 
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lange dauern. Abgestorbene Haut stoBt sich nach einigen Tagen abo 
Die Wunde hat sich dann "gesaubert". Sehnen, Bindegewebs- und 
Knochenhautlappen brauchen einige Wochen zur AbstoBung. 1st der 

Fig.33. Knochensequester (natiirliche 
Grolle). Der kleine Knochen iSI ein 
groller Teil des Wadenbeins bei einem 
6 jiihr. Knaben, der an einer eitrigen 

Knochenentziindung erkrankt war 
(sog. akute Osteomyelitis). 

Knochen abgestorben, dann kann der 
AbstoBungsprozeB monatelang dauern 
(Fig. 33). Von Bedeutung ist natiirlich 
auch der Umstand, ob es sich urn ein 
kleines oder groBes Knochenstuck han­
delt. Liegt del' nekrotische Herd an der 
Oberflache des Knochens, so kann er leicht 
entfernt werden. Anders verhalt es sich, 
wenn das abgestorbene Knochenstiick 
sich in einer Hahle befindet, deren Aus­
gangsaffnung so klein ist, daB das Kno­
chenstiick nicht heraustreten kann. Zwar 
wird del' nekrotische TeiI (S e que s t e r) 
von den Leukocyten angefressen und in­
folgedessen kleiner, dieser ProzeB geht 
jedoch recht langsam vor sich. Anderer­
seits ubt das abgestorbene Knochenstiick 
einen Reiz auf seine Umgebung aus, so 
daB die Knochenhaut ausgedehnte Neu­
bildung von Knochensubstanz entstehen 
laBt, die nun als "Totenlade" den ab­
gestorbenen Knochenteil umgibt und die 

Fig. 34. Durch Aufmeilleln des neugebildeten 
Schlenbeines ist das friihere, jetzt in einen Se­
quester umgewandelte Knochensliick sichtbar ge-

worden (Marwedel). 
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natiirliche AbstoBung des letzteren erschwert. Solange das abgestorbene 
Knochenstiick sich in der Hohle befindet, kann sich die auBere Wunde 
nicht schIieBen. Allerdings wird diese kleiner, da nur wenig Wund­
sekret aus der Knochenhohle abzuflieBen braucht, eine kleine Offnung 
wird jedoch zuruckbleiben, und zwar so lange, bis das abgestorbene 
Knochenstiick abgestoBen wird (Fig. 34). Bringt man eine Sonde durch 
diese kleine Offnung in die Hohle, so kann man mit der Spitze das 
rauhe, abgestorbene Knochenstiick fiihlen. - Der HeilungsprozeB bei 
Fisteln ist ein so eigenartiger, daB er spater besonders besprochen 
werden soIl. 

Fig. 35. Schief geheilter 
Oberschenkelbruch (Helferich). 

Fig. 36. Unterscbenkelbruch 
auf dem Querschnitt. Zwischen 
den stark verschobenen Bruch­
enden hat sich, hauptsachlich 
von der Knochenbaut aus­
gehend, eine neue Knochen­
masse gebildet, welche die bei. 
den Bruchenden fest zusammen-

hlilt (Helferichj. 

d) Knochenbriiche. 
Ganz anders wie das Verhalten eines abgestorbenen Knochenstiickes 

im Organismus gestaltet sich die Heilung eines gewohnIichen Knochen­
bruches mit oder ohne auBere Verletzung. Eine auBere Wunde braucht 
nicht mit der Heilung des Knochenbruches selbst in Zusammenhang 
zu treten, d. h. eine "komplilierte" Fraktur Iiegt nur dann vor, wenn 
eine auBerlich iiber dem Knochenbruch sichtbare Hautverlet7Ung wirk­
Iich in die Tiefe bis auf den Knochen reicht. Die meisten Knochen­
briiche verlaufen ohne auBere Wunde, rder HeilungsprozeB findet ganz 
abgeschlossen statt. Sobald die meist heftige Blutung urn die Bruch­
stelle herum steht, beginnt die Aufsaugung dieses Blutes wie bei allen 

JANSSEN, Chirurg. Krankenpflege 3 
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Quetschwunden, und zugleich beginnt der HeilungsprozeB wie bei einer 
sekundaren Wundheilung. Nach einigen Tagen, bisweilen auch etwas 
langer, findet man an der Stelle des Blutergusses ein Granulations­
gewebe, welches die Knochenteile miteinander verbindet. Dieses 

Fig. 37. Apparat zur Reposition von Knochenbriichen nach Schede. 

sprossende Gewebe geht aus von der Knochenhaut, von dem Knochen­
mark und in geringem MaBe vom harten Knochen selbst. 1m Veri auf 
einiger Wochen wird das neue Gewebe, Callus genannt, durch Kalkein­

Fig. 38. In schlechter Stellung verheilter 
Knochenbruch mit starker Callusbildung 

(im Rontgenbild). 

lagerungen fest und soli de, so daB es 
von auBen als eine dicke Masse zu 

Fig. 39. Pseudarthrose 
(falsches Gelenk). 

fiihlen ist, und aus ihr wird schlieBlich gewohnliches Knochengewebe 
(Fig. 35 u. 36). Damit hat sich eine neue Knochenmasse zwischen den 
Bruchenden gebildet, welche diese fest miteinander vereinigt. Der 
Arzt hat dafiir Sorge zu tragen, daB dieser HeilungsprozeB ungestort 
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verlaufen kann, daB die Knochen ohne Verschiebung der Bruchstiicke 
gegeneinander zusammenwachsen. Dies geschieht dadurch, daB der 
Muskelzug, welcher die Bruchenden aus ihrer normalen Lage bringt, 
aufgehoben wird (Fig; 37). Erreicht wird dies am besten durch den 
Streckverban d. 1st die friihere Form des Gliedes auf diese Weise 
wieder hergestellt, dann miissen die Knochen im Gips- oder Schienen­
verband so festgestellt ("i m mob il i s i e r t") werden, daB der Heilungs­
prozeB ungestort sich vollziehen kann. 

Die Dauer der Heilung des Knochenbruches ist im allgemeinen 
abhangig von der Dicke des Knochens. Sehr schnell heilen Rippen­
und Fingerbriiche. Innerhalb dreier Wochen konnen diese so weit 
geheilt sein, daB sie wenig oder gar keine Storung mehr verursachen. 
Ein Bruch in der Gegend des Handgelenkes hat mindestens 3 Wochen 
zur Heilung notig. Gebrochene Oberarmknochen und Unterschenkel­
briiche haben bis zu 6 Wochen notig, und der Oberschenkelbruch braucht 
etwa 9 Wochen zur Heilung, d. h. zur vollstandigen Wiederherstellung 
seiner Funktion (Gebrauchsfahigkeit bzw. Tragfahigkeit). 

Bisweilen kommt es vor, daB der Callus nicht verknochern will 
und somit die Bruchstelle nicht fest wird. Der Grund kann darin 
liegen, daB sich Muskeln zwischen die Bruchenden legen, welche die 
Vereinigung verhindern; es entsteht dann an der Stelle ein "falsches 
Gelenk" (Pseudarthrose, Fig. 39). Dies muB durchaus vermieden 
werden, u. a. dadurch, daB man das Zwischenlager entfernt und die 
Bruchenden mit Silberdraht aneinanderfiigt, eine Methode, welche oft 
mit Erfolg angewandt wird (Fig. 40a, b, c). Auch bei gleichzeitig be­
stehenden anderen Krankheiten (Syphilis usw.) kann die Knochenheilung 
verzogert werden oder ganz ausbleiben. 

e) Verrenkungen (Luxationen). 

Der HeilungsprozeB der Luxationen ist ein einfacher. Die Risse 
der Gelenkbander und der Kapsel heilen durch Granulationsbildung 
der Wundrander und darauffolgende Schrumpfung des Granulations­
gewebes. Wenn sich die Gelenkflachen wahrend des Heilungsprozesses 
nicht an der regelrechten Stelle befinden, so wird das Gelenk unformig 
und unbrauchbar bleiben. Hat der behandelnde Arzt dafiir gesorgt, 
daB die Gelenkflachen wieder auf die alte Stelle zuriickgebracht und 
vor allem in dieser Lage festgehalten werden, so wird das Gelenk 
innerhalb weniger Wochen wieder brauchbar sein. Gelegentlich aber 
bleibt die Gelenkkapsel iiberdehnt oder der EinriB in derselben schlieBt 
sich nicht wieder, dann kann bei entsprechenden Bewegungen es sehr 
leicht zu einer erneuten Ausrenkung kommen, die nun immer wieder 
beim Gebrauche des Gliedes eintritt. Derartige "habituelle Luxa­
tionen" kommen namentlich am Schultergelenk vor. In diesen Fallen 
kann es notig werden, mit anderen Hilfsmitteln einer Wiederholung 
der Verrenkung vorzubeugen. Bei der angeborenen Hiiftgelenkver­
renkung Iiegen die Verhaltnisse anders. Hier ist die Gelenkpfanne zu 

3* 
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klein und nicht tief genug urn den Gelenkkopf halten zu konnen. Man 
muB eine geeignetere Gelenkpfanne bilden, indem man die alte ver­
groBert und vertieft. Indem man durch Verbande den der Gelenk­
pfanne gegenOber gesteUten Gelenkkopf fest gegen jene anpreBt, kann 

auch ohne operativen Eingriff die Pfanne vergroBert und vertieft 
werden. Damit vergeht lange Zeit und dies ist auch der Grund, warum 
Kinder mit angeborenen HOftgelenksluxationen unter Umstanden 
lange Monate in Gipsverbanden bleiben mOssen. Bei einer gewohn­
lichen HOftgelenksluxation ist dies natorlich nicht notig, weil hier ja 
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Gelenkkopf und Pfanne genau zueinander passen. 1m Gegenteil ist 
es bei gewohnlichen Verrenkungen dringend notwendig, daB der 
feststellende Verband schon nach einerWoche zur Vornah me 
von Gelen kbewe gu n gen 
en t fer n t wi r d, weil sonst f' c 

das Gelenk versteift. ----\"1"' \'1' ~I-----__ _ 

f) Fisteln. 

Fisteln verdanken ihre 
Entstehung nicht nur ab­
gestorbenen Teilen des Kor­
pergewebes, sondern a II e n 
moglichen fre mden Ge-
gensUinden, welche in 
den Organismus gelangt 
sind: Kugeln, Kleider­
fetzen, Holzsplittern, Na­
deln, Getreideahren, Glas, 
Seidenfaden usw. Sobald 
der Fremdkorper sich ab­
gestoBen hat oder aus dem 
Korper beseitigt worden 
ist, besteht kein AniaB mehr 
fur das Vorhandensein einer 
Fistel und diese wird sich 
schlieBen. Sie ist dann zu 
einer Wunde geworden, 
welche in der Regel sekun­
dar verheilt. Fremdkorper 
konnen aber auch im Or­
ganismus einheilen ohne 
Fisteln zu bilden, wenn 
sie "steril", d. h. keimfrei 
in denselben hineingelangt 
sind und so verbleiben. 

Eine ganz andere Form 

Fig. 41. Schema einer Fistcl (BilIroth·Winiwarter: Chirur­
gische Path~gie uod Therapie). Wenn sich irgendwo ein 
abgestorbenes Knochensliick (a) befindet, so trennl sich dieses 
von dem gesund gebliebenen Knochen (b). In der Umgebung 
bildel sich Eiler (e), der sich langs des neugehildeten, oft ver­
dicklen Knochens (e) und der Weichleile einen Weg nach 
aullen bahnt . Dieses Kaniilchen (d) iSI die eigenlliche Fistel. 

FIg. 42. Die meisten Darmfisteln werden vom Chirurgen 
angelegl als Anus praelernaturalis (kiinstlicher After), urn Darm­
inhalt hei Darmverscblull zu enlleeren. Zu diesem Zweck 
wi rd der aurgeschninene Darmteil an die Haut genaht (Lejars, 

Chirurgie d 'Urgence). 

bilden diejenigen Fisteln , welche die Foige eines Krankheits­
prozesses sind. Hierhin gehoren Zahnfisteln, tuberkulOse Fisteln, 
Blasen- und Darmfisteln. Zahnfisteln entstehen im Munde oder 
auBen an der Wange, wenn ein EntzundungsprozeB um den Zahn 
herum nach auBen durchbricht. Nur wenig abgestorbenes Gewebe 
genugt, um eine solche Fistel monatelang offen zu halten, ein 
kleines abgestorbenes Knochenstiickchen am Kiefer oder an der Zahn­
wurzel kann sie jahrelang bestehen lassen. 

Tuberkulose Fisteln finden sich recht oft. Solange sich irgendwo 
in der Tiefe, unter d~r Haut, in einer Lymphdruse, in einem Knochen, 
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Gelenk usw. tuberkulOses Gewebe findet, kann dieses die Ursache fur 
das Vorhatldensein von Fisteln sein. Wenn das erkrankte Gewebe 
viel Sekret liefert, so wird die Fistel nicht leicht ausheilen. H()rt die 
Sekretion auf, so wird die Fistel sich schlieBen k()nnen (Fig. 41). 

Blasen- und Darmfisteln entstehen durch Kranheitsprozesse 
oder werden yom Arzt mit Absicht angelegt (Fig. 42). Solange Urin 
oder Kot durch die Fisteln entleert werden mussen, weil die natiirlichen 
Offnungen ganz oder teilweise verschlossen sind, kann von einer Hei­
lung keine Rede sein. Sind die natiirlichen Wege wieder frei, so werden 
Urin und Stuhlgang auf die natiirliche Weise entleert und die Fisteln 
konnen sich schlieBen. Manch einer ist gezwungen, mit einer derartigen 
Fistel dauernd zu leben, da es keine anderen Wege gibt, urn die Aus­
scheidungen bei VerschluB der natiirlichen AusfUhrungsgange zu ent­
leeren, z. B. bei bOsartigen Geschwulsten und bei nicht zu beseitigenden 
Verengerungen. Solche Fisteln bilden einen Gegenstand der Sorge fUr 
die Krankenschwestern, weil die Behandlung gewohnlich ihnen anver­
traut wird. Durch das bestandige Beschmutzen der Haut mit den Se­
kreten kann es in der Umgebung der Fisteln leicht zu Entzundungen 
kommen. 

7. Dinge, welche den Heilungsproze6 beeinflussen. 
Durch die verschiedensten Dinge kann der natiirliche Heilungs­

prozeB beeinfluBt werden. Diese Einflusse sind entweder in der Wunde 
selbst zu suchen oder sie treten von auBen hinzu. 

a) Einflusse, welche in der Wunde selbst gelegen sind. 

Diese sind bereits zum Teil erwahnt worden. Eine gequetschte 
Wunde heilt nur dann, wenn das abgestorbene Gewebe abgestoBen ist. 
Eine Wunde bei einer Erkrankung heilt gleichfalls nur dann, wenn 
die Erkrankung nicht mehr besteht. AuBerdem gibt es noch andere 
Momente, welche mit dem Allgemeinzustand der Patienten zu­
sammenhangen, mit dem Lebensalter usw. 1m Anfang dieses. 
Hauptabschnittes ist bereits darauf hingewiesen worden, daB Wunden 
bei Kindern viel schneller heilen als bei alten Person en, weil die Lebens­
kraft und deshalb die Heilkraft bei Kindern am gr()Bten ist. DaB 
krankliche und erschopfte Person en mehr Zeit zur Heilung notig haben 
aIs sehr kraftige Menschen, ist einleuchtend. Es gibt auch Ursachen 
fur die Hemmung des Heilungsprozesses, deren Beseitigung nicht in 
der Macht des Arztes liegt. Die Wundheilung hangt mit dem Zustande 
des Nervensystems zusammen. Bei Storungen im Nervensystem kann 
die Heilung merklich verzogert werden, wie z. B. bei Ruckenmark­
schwindsucht (Tabes dorsalis) usw. AIle diese Einflusse sind aber 
nichfso ernster Natur, daB der Chirurg beim Operieren damit sehr zu 
rechnen hatte, in notwendigen Fallen muB man trotzdem zu einer 
Operation schreiten. 
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b) Einjliisse, welche auBerhalb der Wunde gelegen sind. 

Abgesehen von dem Vorhandensein von Schmutz in einer Wunde, 
welcher die Heilung natiirlich verhindern wird, sind es vor aHem In­
fektionen, welche'den HeilungsprozeB verzogern konnen. Von der 
Infektion wird spater die Rede sein. Aber nicht nur die 
bakterieHe Infektion der Wunde kann den HeilungsprozeB verzogern, 
sondern auch AHgemeinerkrankungen wie Z u c k e rl e ide n, Nieren­
erkrankungen, Syphilis u. a. m. 

c) EinfluB der Behandlung. 

Obwohl man im allgemeinen annehmen darf, daB die arztliche 
Behandlung eine zweckmaBige ist, kommt es dennoch vor, daB yom 
Arzte Stoffe in die Wunde gebracht werden, welche von dem Organis­
mus, ohne daB man es voraussehen konnte, nicht vertragen werden. 
Oft finden wir dies bei jodoform, welches friiher mehr wie hellte 
bei der Wundbehandlung angewandt wurde. Das jodoform iibt bei 
einigen Menschen eine nachteilige Wirkung aus (Jodoformausschlag). 
Weil man dies von Jodoform und anderen Heilmitteln weiB, ist man 
stets auf der Suche nach Mitteln, welche jene Nachteile nicht haben. 
Bei jedem neuen Mittel muB man dies erst ausprobieren. 

Schlimmer ist es, wenn eine Wunde durch Unwissenheit oder 
Unvorsichtigkeit falsch behandelt wird. Dies gilt selten fUr 
die Wunde, welche der Chirurg setzt, weil bei diesen Wunden gerade 
die groBtmoglichen VorsorgemaBregeln getroffen werden. Es kommt 
aber recht oft vor, daB arztliche Vorschriften nicht befolgt werden. 
Der Arzt erteilt seine Anordnungen und der Patient halt sich nicht 
an diese. Wenn die Patienten sich selbst behandeln oder sich in die 
Behandlung von Kurpfllschern begeben, werden oft Mittel angewandt, 
welche weit davon entfernt sind, die Heilllng zu fordern. Nur zu oft 
bekommt der Arzt selbstbehandelte Wunden zu sehen, welche ein ab­
schreckendes Aussehen zeigen und einen widerlichen Geruch ver­
breiten. 1st dies denn auch anders moglich, wenn eine Wunde, die 
nichts anderes notig hat wie absolute Reinlichkeit und Schutz, bedeckt 
wird mit Hundehaaren, Kot, Erde und Lehm, mit schmutzigen Blattern 
und Lappen, die gewaschen wird mit Urin, iibelriechendem Wasser 
und anderen Dingen? 

Die Schwester muB die Grundlagen der Wundbehandlung genau 
kennen und auch ihrerseits dafUr sorgen, daB Laienkreise iiber die 
groBe Bedeutung derselben aufgeklart werden. Die Erfahrung zeigt, 
daB es sehr leicht ist, den normal en Wundverlauf zu storen und daB 
es sehr schwierig ist, schadliche Einfliisse, vor aHem die Infektion 
von der Wunde fern zu halten. 



HAUPT ABSCHNITT II. 

Infektion. 
Die sogenannten Infektionskrankheiten wie Masern, Scharlach 

usw. werden hier nicht besprochen werden. Es ist vielmehr nur die 
Rede von der chirurgischen oder Wundinfektion. 

Was ist Infektion, welches ist ihre Ursache, wie kommt sie 
zustande, wie verhalt sich der menschliche Organismus ihr 
gegenuber, welches sind ihre Folgen, ihre Erscheinungen, 
ihre verschiedenen Formen, wie vermeidet und wie be-

kampft man sie? 

1. Was 1st Infektion. 

Unter Infektion verstehen wir das Eindringen von auBerst kleinen 
Lebewesen in den Organismus - gleichgultig auf welch em Wege dies 
geschieht -, die bekampft werden von den Korperzellen, wobei es zu 
ortlichen und allgemeinen Entzundungserscheinungen (Blutvergiftung) 
kommt. Die von den Lebewesen produzierten giftigen Stoffe (Toxine) 
und die yom Korper gebildeten Gegengifte (Antitoxine) spielen dabei 
eine wichtige Rolle. 

2. Ursache der Infektlon. 
Die oben genannten Lebewesen stehen auf einer niedrigen Ent­

wicklungsstufe und sind sehr klein. Man nennt sie Bakterien oder 
Spaltpilze, Schimmelpilze, Protozoen oder Amoben. Auch hOher­
stehende Lebewesen (Parasiten) mussen an dieser Stelle erwahnt 
werden. 

Bakterien und Schimmelpilze werden in der Regel zum Pflanzen­
reich gezahlt, weil sie eine fur das Tierreich nicht genugende Entwick­
lung besitzen. Die ubrigen Arten gehOren zur Tierwelt. 

a) Bakterien. 

Die Bakterien bestehen aus einer einzigen Zelle, in welcher man 
bisher einen Kern nicht gefunden hat. Sie besitzen eine Z e II me m­
bran und einen halbflussigen Inhalt (Protoplasma), dessen Struktur 
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man nicht kennt. Sie unterscheiden sich vieifach, wasihre Form und Eigen­
schaften betrifft. Nach der Form werden sie eingeteilt in S tab ch e n­
bakterien (Bazillen), Kugelbakterien (Kokken) und Spirillen 
mit allen mogJichen Zwischenstufen. Die Bazillen sind lang oder kurz, dick 
oder dOnn, abgeplattet oder rund, mit oder ohne Verdickung oder GeiBel­
faden an den Enden. Andere 
wieder tragen am Ende eine 
kolbenformige Verdickung, 

wie der Bazillus des Wund­
starrkrampfes (Tetanus). Die 
Kokken sind meist rund, dann 
und wann abgeplattet. Sie 
Jiegen in Reihen wie K e t ten 
(Streptokokken) (Fig. 43) 
oder in unregelmaBigen Grup­
pen traubenartig (Fig. 44) 
(Staphylokokken) oder zu 
zweien und vieren beieinander 
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Fig. 43. Streptokokken, stark vergrollert. 

(Diplo- und Tetrakokken) (Fig. 45). Die Bazillen zeigen ein ahn­
liches Zusammenleben. Die Spirillen sind in Schlangenwindungen 
fadenformig gestaltete Lebewesen; das bekannteste unter ihnen ist der 
Erreger der Syphilis. Diese Bakterien sind so klein, daB sie nur im 
Mikroskop zu sehen sind bei einer 800-1000faehen VergroBerung. Mit 

Fig. 44. Staphylokokken, stark vergrollert. 

bloBem Auge sieht man sie nur, 
wenn viele Tausende beiein­
ander liegen. Aueh dann noch 
zeigen sieh diese Gruppen oder 
"Kolonien" als auBerst kleine, 

Fig. 45. Diplokokken, st. vergr. 
(Lehmann· Neumanns Handatlas.) 

gefarbte oder ungefarbte POnktchen. Die GroBe der Bakterien ist ei n 
oder einige Mikra (1 Mikron = 1/1000 mm). In ihrer naWrlichen Farbe 
sind sie mikroskopisch nicht leieht zu sehen. Deshalb far b t man sie 
in der Regel vor der Untersuchung mit verschiedenen Farbstoffen. Ihre 
Vermehrung geht so schnell vor sieh, daB man bisweilen Gelegen­
heit hat, diese unter dem Mikroskop zu beobaehten. In einigen 
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Minuten kann man eine Bakterie heranwachsen und sich in zwei Teile 
zerlegen sehen. Es bilden sich dann zwei Bakterien, welche sich ebenso 
teilen wie die vorige. Einige Arten bewegen sich mit Hilfe von GeiBel­
faden fort; andere wiederum besitzen keinerlei Fortbewegungsorgane, 
im Organismus werden sie passiv durch BIut und Lymphe fortbewegt. 

Fig. 46. Milzbrandbazillen, stark vergroDert. 

In der schnellen Vermehrung, und in der Bildung giftiger 
Stoffe liegt die Gefahr dieser Lebewesen fOr den Organismus. In 
einigen Tagen konnen aus einer einzigen Bakterie Millionen hervor-

Fig.47. Fiiulnisbakterlen, stark vergr., die Ursache 
des Hospitalbrandes. 

Fig.48. TyphusbaziIlen 
lOOOfach vergr. (Marwedel). 

gehen, vorausgesetzt, daB geniigend Nahrstoffe vorhanden sind. Erst 
seit den letzten 50 Jahren ist man iiber diese Bakterien verhaltnis­
maBig gut unterrichtet: man weiB, wo sie leben, wie sie leben, wie sie 
sich ernahren, und von vielen weiB man, welche Erkrankungen sie 
verursachen. Man kann sie ziichten in Glasrohrchen oder Schalchen 
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die mit sogenannten NahrbOden (Bouillon, Blutserum, Agar-Agar, 
Gelatine usw.) beschickt sind. Solange geniigend Nahrstoffe VOf­

handen sind, gedeihen sie gut, jedoch seiten bei Kaite und Zimmer­
temperatur. Die Bakterien, welche eine Infektion hervorrufen, wachsen 

Fig. 49. Tuherkelbazillen in Rlesenzellen, mitten 
in tuberkuliis verandertem Gewebe (Marwedel). 

am besten im Brutschrank 
bei einer Temperatur von 
ungefahr 37° C, d. h. einer 
solchen, die mit der Korper­
temperatur iibereinstimmt. 
Sie konnen Kalte wohl ver­
tragen, denn sie werden nicht 

...... , 
-I "-.. "';'\-
--I ' , ...... . . 

. _'~' • ..c:. 
.:--,... " 
~­.... -....... 

Fig. 50. Tetanusbazillen (Erreger 
des W undstarrkrampfes). 

leicht durch Erfrieren abgeti:itet. Auch Warme gegeniiber sind sie 
sehr widerstandsfahig. Es gibt sogar Arten, welche in kochendem 
Wasser am Leben bleiben, aber gliicklicherweise werden nahezu aIle 
krankheitserregenden Mikroorganismen d u r c h k 0 c hen des Was s e r 
a b get 0 t e t. Man ist imstande, sie hierdurch zu vernichten. 

Fig.51. Diphtheriebazillen, 
1000 fach vergrotlert 

(Lehmann·Neumanns Handad.s). 
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Fig. 52. Spirochaten (Erreger der 
Syphilis). 

Die Arten, mit denen der Chirurg gewohnIich zu tun hat, sind 
Eiterkokken (die Erregel' von Abszessen, Blutvergiftung, Phlegmo­
nen, Erysipel usw.), Faulnisbakterien, Tuberkelbazillen, Tetanus­
baziIlen, Gasbrandbakterien, Gonokokken, TyphusbaziIlen, Diphtherie­
bazillen usw. 
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b) S chi m mel p i 1 z e. 
Schimmelpilze sind hoherstehende (pflanzenartige) Lebewesen als 

die Bakterien. Sie sind groBer und bilden bei ihrer Fortpflanzung 
lange Faden mit Verzweigungen. Am Ende dieser Verzweigungen 

Fig. 53. Scbimmelpilzfiiden, s tark vergroOert. 

Fig. 54. Kleiderlaus. Fig. 55. Kriitzmilbe. Ausgewacbsenes Miinnchen. 
0,20 mm lang und 0,35 mm breit (Kaposi). 
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entwickeln sich Verdickungen (S p 0 r en), welche sich lostrennen und 
neue Schimmelpilze bilden konnen (Fig. 53). Schimmelpilze sind viel 
schwieriger zu ziichten als Bakterien. Deshalb weiB man von diesen 
Lebewesen auch viel weniger. Sie verursachen vor aHem Mund-, Haar­
und Hauterkrankungen. 

c) Protozoen, Amoben. 

Diese sind einzellige Tierchen, welche bisher nur recht wenig be­
kannt sind. Sie sind die Ursache von Malaria, manchen Darm- und 
anderen Erkrankungen. Sie gelangen durch den Stich von Insekten 
(Miicke, Floh, Laus), in deren Korper sie sich aufhalten, zumeist in 
den Korper des Menschen. 

d) Parasiten. 

Neben einzelnen Darmerkrankungen, die von Eingeweidewiirmern 
verursacht werden, sind es vor aHem Hautkrankheiten, welche von ver­
schiedenen Tierarten hervorgerufen werden. Die am meisten hier in 
Frage kommenden Tierarten sind einige Arten von Uiusen und Flohen 
und die Kratzmilbe. Auch der Erreger der Echinococcus-Erkrankung, 
der Hundebandwurm, ist zu den Parasiten zu zahlen. 

e) "Infektionen" durch Verletzungen von hoheren Tieren. 

Endlich kann es zu schweren, auch tOdlichen Allgemeinerkrankungen 
kommen durch die Driisensekrete von Miicken, Wespen, Schlangen, 
Fischen usw., die durch BiB oder Stich dieser Tiere in den mensch­
lichen K6rper gelangten. 

3. Wie kommt die Infektion zustande? 
Die Welt ist voU von Bakterien, so daB fast kein Fleckchen zu 

finden ist, wo diese nicht vorkommen. AIle Gegenstande, mit denen 
der Mensch in Beriihrung kommt, konnen die auf ihnen lebenden 
Bakterien auf den menschlichen Organismus iibertragen, z. B. im 
Magen- und Darmkanal die Nahrung, bei der Atmung die Luft, bei 
Hautverletzungen unsaubere Instrumente usw. Die gesunde Haut laBt 
nicht leicht Bakterien hindurchtreten, und dies ist ein Gliick fUr den 
Menschen, denn unsere Haut beherbergt unendliche Mengen von 
Schimmelpilzen und Bakterien. Wenn eine Wunde entsteht, so sind 
immer Bakterien in der unmittelbaren Nahe der Wunde, die auBerst 
leicht hineingeraten konnen. AuBerdem k6nnen aIle Gegenstande, 
welche die Wunden hervorrufen und mit ihnen in Beriihrung kommen, 
Bakterien in dieselben hineinbringen. Nicht aIle Bakterien rufen 
eine Infektion hervor, wenn sie mit der Wunde in Beriihrung 
ko m men. Ware dies der Fall, dann wiirde keine einzige Wunde ohne 
Infektion heilen konnen. Es gibt also Bakterien, welche keine Infek­
tion hervorrufen, und es gibt Wunden, welche nicht leicht infiziert 
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werden. Oaneben gibt es auBergewohnlich gefahrliche (vi rulen t e) 
Bakterien, und es gibt Wunden, welche auBerst leicht infiziert werden. 
Es ist bekannt, daB bei einer unbedeutenden Verletzung die e i n e 
aakterienart eine todliche Blutvergiftung hervorrufen kann, wahrend 
die andere nur eine harmlose Pustel erzeugt. 

1m allgemeinen wird eine frische Wunde leicht infiziert, eine 
al ter e wen i ger lei ch t. Eine frische Operationswunde z. B. ist schwer 
vor Infektion zu schiitzen, ein altes Beingeschwiir kiimmert sich nicht 
viel urn die Bakterien, welche auf seiner Oberflache hausen: hier 
schiltzt ein dickes Lager von Granulationsgewebe den Korper vor 
tieferem Eindringen der Bakterien. Eine Schnittwunde mit unge­
quetschten Randern ist wieder nicht so leicht zu infizieren wie eine 
Quetschwunde. Oas gequetschte Gewebe kann sich nicht so gut gegen 
die Bakterien verteidigen wie gesundes Gewebe, weil dort die ernah­
rende Blutzufuhr und mit ihr die Bildung von Abwehrstoffen aus dem 
Blute behindert ist. In einer Wunde mit glatten Randern und mit 
glattem Grunde werden die Bakterien besser yom Wundsekret weg­
gespiilt als in einer sol chen mit zahlreichen Winkeln und Taschen, in 
denen sich die Bakterien ungestort festsetzen konnen. 

Ob die Infektion zustande kommen wird oder nicht, 
hangt ganz und gar von der Moglichkeit ab, ob die Wtinde 
die Bakterien von sich fernzuhalten weiB. Werden die Bak­
terien bestandig von dem Wundsekret weggespiilt, so daB sie sich 
nirgendwo festsetzen konnen, dann konnen sie nicht in den Orga­
nismus eindringen und es entsteht keine allgemeine Infektion. Werden 
die Bakterien dagegen mit dem Wundsekret aufgesaugt, so kommt 
es zur Infektion. 

4. Wie verhiilt sich der Organismus gegeniiber der 
Infektion? 

Man kann sich das Verhalten des Korpers einer Infektion gegen­
tiber leicht vorstelIen, wenn man den Organismus mit einer gut ver­
teidigten Festung, die Bakterien mit einem die Festung belagernden 
Feind vergleicht. Oieser sucht durch eine Bresche - die Wunde -
einzudringen und sich auf dem Wege der Lymph- und Blutbahnen 
auszubreiten. 

Sobald einzelne Bakterien eingedrungen sind, wird dies von dem 
Organismus bemerkt, und es beginnt die Verteidigung an der be­
drohten Stelle. Blut und Lymphe stromen in groBerer Menge hierhin 
und bringen die Leukocyten heran. Oer nunmehr erfolgende Kampf 
kann einen verschiedenen Verlauf nehmen. 

Bei leichteren Infektionen sind die Leukocyten imstande, die 
Bakterien zu vernichten, und die aus der Wunde abflieBende 
Lymphe spiilt sie fort. Anfangs werden nur vereinzelte Leuko­
cyten erscheinen, und die Bakterien sind in der Lage, sich in 
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einem bestimmten Gebiet ansassig zu machen. Nach und nach stehen 
mehr Leukocyten zur Verfiigung, und die Infektion wird sich dann 
nicht weiter ausdehnen. Dieser Unterschied ist ganz deutlich bei 
frischen und bei alteren Wunden zu beobachten. Es ist bereits 
erwahnt worden, daB frische Wunden viel leichter zu infizieren 
sind als altere. Erstere verfiigen nur iiber eine geringe Zahl von 
Leukocyten als Hilfstruppen, wahrend den anderen eine viel groBere 
Zahl dieser Schutzkorper zur VerfUgung steht, welche die Bakterien 
zerstoren. 

Bei schwereren Infektionen dringen die Bakterien tiefer in den Or­
ganismus ein. bevor eine geniigende Anzahl Leukocyten zur Stelle 
ist, und zeigen sogleich ihre giftbringende und gewebstotende Wir­
kung. Es dauert langere Zeit, bis die Leukocyten iiber die Bakterien 
Herr werden: damit ist dann in der Regel die Gefahr beseitigt. 

Werden die Leukocyten aber nicht am Orte der eindringenden 
Infektion oder seiner unmittelbaren Umgebung Herr iiber die Bak­
terien, so werden diese auf dem Wege der Lymphbahnen im Korper 
verbreitet. In die Lymphbahnen eingeschaltet finden wir an mehreren 
Stell en des Korpers, z. B. Achselhohle, Kieferwinkel, Leistengegend 
die L y mph d r ii sen. Sie enthalten sehr groBe Ansammlungen von 
Leukocyten, und dieser Wall halt die Bakterien vor weiterem Ein­
dringen in die Blutbahn zuriick. Die Driisen, welche dem Korperteil 
entsprechen, an welch em die Infektion eintrat, schwellen dabei stark 
an und werden schmerzhaft. 1st nun die Infektion sehr schwer (viru­
lent), so schiitzt auch der Abwehrwall der Lymphdriisen den Korper 
nicht: die Bakterien dringen dariiber hinaus in die Blutbahn und es 
entsteht die Blutvergiftung (Sepsis), welche in vielen Fallen den 
Tod des Menschen zur Folge hat. - Aber auch bei entstandener Blut­
vergiftung ist die Abwehrkraft des Organismus noch nicht erschOpft. 
Gegeniiber den dem Korper schadlichen Giftstoffen (Toxine), welche die 
Bakterien produzieren, bereitet erim Blute Gegengifte(Antitoxine), 
welche die Toxine unschadlich machen und die Bakterien abtoten, 
so daB die Infektion also mit Erfolg vom Organismus bekampft wird. 

Man hat nun mit Erfolg versucht, den Korper in seinem Abwehr­
kampfe kiinstlich zu unterstiitzen dadurch, daB man Blutserum ein­
spritzt, welches bestimmte, genau dosierte Mengen jener Antitoxine 
enthalt, so daB der Organismus also mehr Kriegsmaterial fUr den Ab­
wehrkampf von auBen her zugefiihrt erMlt als er selbst produzieren 
kann. Dieses Serum entstammt Tieren, welche mit der betreffenden 
Infektionserkrankung vorbehandelt sind, also die Abwehrstoffe selbst 
gebildet haben. Bekannt ist die vorziigliche Wirkung des Diphtherie­
serums und des Tetanusserums, iiber diejenige anderer Heilsera sind 
die Akten noch nicht geschlossen. 

Die allgemeine Infektion des Korpers breitet sich im iibrigen nicht 
immer so aus, daB die Bakterien die ganze Blutbahn iiberschwemmen, 
sondern gewisse Arten bleiben am Orte der Wundinfektion haften 
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(Tetanusbazillen), und nur ihre Giftstoffe gelangen in den iibrigen 
Karper, wo sie auf ganz bestimmte Zellgruppen (beim Tetanus auf 
Nerven-, Gehirn- und Riickenmarkzellen) giftig einwirken und so den 
Tod hervorrufen. 

Schwere akute Infektionen, d. h. so1che mit sehr virulenten Bak­
terien, kannen in wenigen Tagen den Tod herbeifiihren. Leichtere 
werden vom Karper in kurzer Zeit iiberwunden. Chronische Infektio­
nen, wie so1che mit TuberkelbaziIlen, befallen oft nur z. B. einzelne 
Gelenke und kannen erfolgreich chirurgisch bekampft werden; aber 
auch diese Infektionen kannen plOtzIich virulent werden, sich iiber 
den ganzen Karper verbreiten und nun als allge meine Auss aa t 
der Infektion (z. B. Miliartuberkulose) schnell zum Tode fiihren. 

5. Folgen der Infektion. 

Die chirurgischen Infektionen verlaufen in den meisten Fallen nicht 
tOdIich. Meist beschrankt sich der ProzeB auf einen unbedeuten­
den Herd, der auBer einer Narbe fiir den Organismus keine weiteren 
Folgen hinterlaBt, oft aber erleidet der Karper eine dauernde schwere 
Schadigung, wie den Verlust eines Gliedes u. dgl. 

1m Kampfe zwischen Bakterien und Karperzellen gehen sowohl 
Bakterien wie Karperzellen zugrunde. Hierdurch kommt es zu einem 
Absterben kleiner und graBerer Karperteile, ja sogar ganzer Glied­
maBen. Bisweilen ist der abgestorbene Gewebsteil so klein, daB er 
nur mit dem Mikroskop wahrzunehmen ist. Nach Knochenmarks­
entziindung kannen ganze Knochen absterben, Gelenke kannen ver­
eitern und steif werden, Sehnen kannen nekrotisch werden usw. Bleibt 
der Organism us Sieger, dann wird das abgestorbene Gewebe abgestoBen 
wie gequetschtes Gewebe aus einer Wunde. Es entsteht sodann eine 
Wundflache, we1che "per secundam" verheilen wird. Der Laie ist im 
groBen und ganzen recht gut iiber die Gefahr des Gewebstodes als 
Foige einer Infektion unterrichtet. Der volkstiimliche Ausdruck lautet: 
"der kalte Brand" (Gangran) ist zu der Wunde hinzugetreten. -

Abgesehen von der allgemeinen Blutinfektion ist der Zustand ein 
sehr ernster, wenn die groBen BlutgefaBe sich infoI.ge der Infek­
tion verstopfen (thrombosieren). Dies kann unverziiglich zur 
F()lge haben, daB die Blutzufuhr eine ungeniigende wird, daB Zirku­
IationsstOrungen (teigige Schwellung des Unterhautzellgewebes durch 
Ansammlung von Gewebsfliissigkeit = Odem) auftreten, ja daB, 
wenn ein groBes arterielles BlutgefaB sich verstopfte, das ganze Gebiet, 
welches von dem erkrankten GefaB mit Blut versorgt wird, abstirbt. 
Die Gerinnsel in den erkrankten GefaBen konnen von Bakterien durch­
setzt sein und die Infektion kann auf dem Wege der Blutbahn nach 
anderen Korperteilen verschleppt werden (metastatische Eiterung). 
Unterbindung des BlutgefaBes oder Abnahme des gan zen Gliedes 
kann oft allein diese Gefahr vom iibrigen Korper abwenden. 
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Fur die Krankenpflegerin kann eine Infektion bose 
Folgen haben. 

Wenn sie einen Erysipelkranken pflegen soll, kann sie sich selbst 
durch Ansteckung oder durch Unvorsichtigkeit diese Krankheit zu­
ziehen. Eine unwesentlich erscheinende Fingerinfektion (nach einem 
Nadelstich) kann den Verlust der Bewegungsfahigkeit der Hand zur 
Folge haben und damit wird die Krankenschwester berufsuntauglich. 

6. Erscheinungen der Infektion. 
Man unterscheidet unter den Infektionen zwei Gruppen, die akuten 

chirurgischen Wundinfektionen und die langsam und schleichend ver­
laufenden Infektionen wie Tuberkulose usw. 

Die akuten = schnell verlaufenden Infektionen zeigen als 
lokale Erscheinungen: Ansch well ung, Schmerz, Rotung, War me. 
Bei den chronischen= langsam verlaufenden Erkrankungenfindet 
man dieselben Erscheinungen, j edoch in weniger heftiger und deut­
licher Form. 

Die Anschwellung erklart sich aus der Ansammlung der Leuko­
cyten und der zugehorigen Lymphe (Ode m), welche gleichzeitig auf 
die Nerven druckt und den Sch merz hervorruft. Der groBere Blut­
andrang und die Toxine sind die Ursache fur die 0 r t Ii c he wie die 
allgemeine Warme (Fieber) und die Rotung. Wenn die infizierte 
Stelle in der Tiefe liegt, so ist anfangs auBerlich nichts wahrzunehmen. 
Nach und nach bricht der ProzeB nach auBen durch, und es bildet sich 
ein A b s z e B. Sobald dieser AbszeB aufgebrochen ist, haben wir eine 
eiternde Wunde vor uns. Bestand bereits vorher eine Wunde, so wird 
diese unter dem EinfluB der Infektion mehr oder weniger eitern. Dieser 
Ei ter wird gebildet aus abgestorbenen Gewebsteilen, welche mit Ge­
websflussigkeit, Leukocyten und Bakterien vermischt sind. Er sieht 
in der Regel gelb aus und kann einen unangenehmen Geruch verbreiten. 
Am Geruch ist des t>fteren wahrzunehmen, woher der Eiter kommt 
(z. B. aus der Nachbarschaft des Darmes) und von welcher Bakterienart 
er hervorgerufen wird (Bacillus pyocyaneus oder Bacterium coli). 
Auch gewisse Farbstoffe werden von einzelnen Bakterien erzeugt und 
lassen so auf die Art der Infektion schlieBen; so erzeugt der Bacillus 
pyocyaneus einen den Eiter blaulichgrun farbenden Farbstoff. Bei 
sehr gefahrlichen Entzundungen ist keine GeJegenheit vorhanden 
zur AbszeB- und Eiterbildung. Die Bakterien bringen das Gewebe 
direkt zum Absterben (Gangran), und die Leukocyten haben keine 
Zeit, sich zu sammeln. In solchen Fallen flieBt ein wasseriges, trubes 
Sekret aus der Wunde, welches bisweilen sehr ubel riecht. 

Bei chronischen Prozessen kann sich gleichfalls Eiter bilden, je­
doch nicht immer. Eine soiche Eiteransammlung im Gewebe wird 
wegen des Fehlens lokaler Warmeentwicklung wie sie bei akuten Eite­
rungen vorhanden ist, kalt erA b sz e B genannt. 

Neben den ortlichen Erscheinungen finden sich allge meine. Die 
JANSSEN, Chirurg. Krankenpflege. 4 
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Patienten fuhlen sich krank, matt, haben Fieber. Der Kopf ist 
schwer und schmerzt heftig. Licht, Bewegung, Gerausche werden als 
storend empfunden. Die Zunge kann trocken wie Leder sein (dies ist ein 
schlimmes Zeichen, auf welches die Krankenpflegerin besonders achten 
soIl). Die Patienten sind angstlich, durstig, haben keinen Appetit. 
In schweren Fallen konnen sie irrereden. Der PuIs kann sehr schnell 
und sehr klein sein. - Bei chronischen Prozessen fehlen diese Erschei­
nungen ganzlich oder wenigstens zum groBen Teil. Wenn die Infek­
tionen einen ungunstigen Verlauf nehmen, so treten vor allem allgemeine 
Krankheitserscheinungen in den Vordergrund: die Patienten werden 
sehr schwach und magern abo Erholen sie sich wieder, dann dauert 
es recht lange, bis sie ihren fruheren Zustand erreicht haben. 

7. Formen der Infektionen. 
a) Eiterinfektion. 

Die eitrige Infektion kommt unter dem Bilde der Pustel, des Ab­
szesses, Furunkels, Karbunkels, der Entzundungen der Lymphwege 
und der Blutvergiftung zur Beobachtung. Pusteln (Aknepustel) 
sind ortliche und oberflachliche Hautinfektionen. Sie bilden Blaschen, 
welche mit Eiter angefiillt sind und einen rot en Hof besitzen. Die 
Blaschen konnen so klein sein, daB man sie kaum sieht, sie konnen 
aber auch groBer sein als eine Erbse. Sie finden sich uberall auf der 
Haut, vor allem an den Haarwurzeln, auf dem Kopfe, im Gesicht, 
an den Armen und Beinen. Sie stellen keine schwere Erkrankung dar, 
sind jedoch sehr unangenehm, besonders wegen ihres durch ortliche 
Weiterinfektion gehauften Auftretens. 

Der Furunkel besteht aus einem sich hart anfiihlendem, rotlichen, 
uber die Oberfladhe del' Haut sich erhebenden Gebilde, in dessen 
Mitte sich ein gelblicher Punkt befindet. Furunkel finden sich allent­
halben auf der Haut, jedoch besonders an den behaarten Teilen. Sie 
sind in der Regel klein, konnen jedoch die GroBe eines Zweimark­
stuckes erreichen. Sie konnen hohes Fieber (39° und mehr) verur­
sachen und mit schmerzhafter Schwellung der benachbarten Lymph­
drusen (Nacken, AchselhOhle, I.:eistengegend) einhergehen. Auch sie 
zeigen ortliche Weiterinfektion, d. h. es bilden sich neue in der Nlthe 
der alten, so daB haufig ein Furunkel dem ander.en folgt. Wenn ein 
Furunkel einige Tage bestanden hat, stoBt sich in der Mitte ein gelb­
weiBer Pfropf abo Dieser besteht aus Gewebe, welches von den Bak­
terien zum Absterben gebracllt worden ist. Sobald dieses abgestor­
bene Gewebe entfernt ist (der ProzeB kann durch Ausdrucken oder 
Herausziehen beschleunigt werden), schwillt der Furunkel ab und heilt 
aus. Es bildet sich dann eine Kruste und die Rotung der Umgebung 
verschwindet. In schlimmeren Fallen ist es damit nicht abgetan: es 
kann zur AbszeBbildung kommen. Bei Vernachlltssigung kann die ganze 
KorperoberfUiche mit Furunkeln ubersat werden. Dieser Zustand ist 
nicht ungeflthrlich, da auch Eiterungen in den tiefen Organen des Kor-
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pers die Folge sein konnen. AuBerst bedrohlich, ja das Leben ge­
fahrdend werden senr oft die Furunkel der Oberlippe und ihrer 
Nachbarschaft, weil von ihnen aus eitrige Entziindungen des Gehirns 
und seiner Haute entstehen. Die Schwester muB unbedingt dafiir 
sorgen, daB eine derartige Erkrankung unverziiglich chirurgischer Be­
handlung zugefiihrt wird. 

Blasen (bullae) entstehen bei leichteren Verletzungen und bei 
Verbrennungen, sie infizieren sich sehr leicht, weil stets Bakterien in 
der Haut vorhanden sind. Sie liegen in der Haut selbst und enthalten 
anfangs Lymphe, welche spater eitrig werden kann. Sie konnen sehr 
groB werden (bis zu EigroBe). Wenn fur EiterabfluB gesorgt wird, so 
heilen die Blasen schnell abo 

Der Karbunkel besteht aus einer Anhaufung von Furunkeln. 
Er findet sich vorzugsweise im Nacken und am Rumpf und kann 
bis zu FaustgroBe heranwachsen. In der Regel werden altere Personen 
davon befallen, sehr oft Zuckerkranke. Der Karbunkel fiihrt bis­
weilen zur Gangran ausgedehnter Gewebsabschnitte und kann durch 
Hinzutreten einer Blutvergiftung zum Tode fiihren. Es konnen sich 
groBe Hautdefekte bilden, welche in giinstigen Fallen meqrere Wochen 
zur Ausheilung bediirfen. In der Regel ist eine schwere Storung des 
Allgemeinbefindens mit der Erkrankung verbunden. 

Abszesse und Phlegmone.n stellen ausgedehnte Eiterherde dar, 
sie sitzen nicht allein in der Haut und unter derselben, sondern sie 
finden sich in allen moglichen Organen. Oberall, wo Gewebe vereitern 
kann, findet man sie. Abszesse in der Haut (Hautdriisen) sind so groB 
wie eine Erbse oder auch kleiner; in der BauchhOhle, Leber usw. konnen 
die Abszesse Eiter in groBen Mengen (literweie) enthalten. Sie ent­
stehen auch, wenn die Entziindung sich auf dem Wege der Lymph­
bahnen verbreitet hat, im Bereiche der letzteren und in den Lymph­
driisen. Haben die Leukocyten Zeit, sich an der bedrohten Stelle zu 
sammeln, dann entstehen Abszesse; wird das Gewebe zu schnell zum 
Absterben gebracht, so daB keine Leukocytenansammlung stattfindet, 
dann kommt es zur Phlegmonebildung. Beide Arten sind nicht 
streng voneinander zu trennen, weil die eine Form in die andere iiber­
gehen kann. Wenn ein AbszeB schnell nach auBen durchbricht, so 
daB der Eiter gut abflieBen kann, dann wird die Gefahr schnell vor­
iiber sein. Kann der AbszeB nicht nach auBen durchbrechen oder nur 
unter erschwerten Bedingungen, wie beispielsweise bei einem Gehirn­
abszeB, bei einer eitrigen Rippenfellentziindung, bei einem Knochen­
mark- und Gelenkeiterung, so kann der Zustand recht bedrohlich 
werden. Es tritt durch Aufnahme der Giftstoffe (Toxine) in die 
Blutbahn sehr hohes Fieber auf und es kommt zu heftigen Ver­
giftungserscheinungen, so daB der Kranke in einigen Tagen sterben kann. 

Derartige gefahrliche Infektionen konnen aus geringen Anlassen 
hervorgehen. Eine kleine Schramme, ein Nadelstich kann die 
schlimmste Infektion nach sich zieben. 

4* 
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Lymphangitis. Wenn, bei schwereren Infektionen, Bakterien yom 
Orte der Infektion aus auf dem Wege der Lymphbahnen in den Orga­
nismus verschleppt werden, so entzunden sich diese Bahnen selbst 
und man sieht sie als schmerzhafte rote Streifen eventuell schon nach 
wenigen Stunden von der Hand bis in die AchselhOhle ziehen, wenn 
etwa ein Nadelstich in die Fingerkuppe infiziert ist (Fig. 56). Man 
nennt diese Entzundung der Lymphbahnen Lymphangitis. Sie 
verUiuft oft mit hohem Fieber. 

Wenn die in die Lymphbahnen eingeschalteten Drusen sich weiter­
hin entzunden, so entsteht hier die L y mph aden iti s (L y mp h drusen­
entzundung), welche man an der Anschwellung und der Schmerz-

Fig. 56. Entziindung der Lympbbabnen am Arm (Lyniphangitis). 

haftigkeit dieser Organe erkennt. Die Patient en bemerken oft eher 
eine solche Drusenentzundung als die Wundinfektion, weil sie diese oft 
genug ubersehen. Es kommt z. B. manchmal vor, daB die FuBe otler 
die Zehen an Steinen, Schuhnageln oder beim Nagelschneiden ver­
letzt werden und diese kleinen Wunden, die nicht beachtet werden, 
heilen in wenigen Tagen abo Wenn sich dann nach einem Fall oder 
Sprung eine Schmerzhaftigkeit der Leistendrusen einstellt, so sind 
die Patienten oft sehr erstaunt, wenn sie horen, daB von der kleinen 
FuBwunde aus die Bakterien bis zu den Drusen gewandert sind. Ebenso 
verhalt es sich mit den Achseldrusen und mit anderen. Solche Ent­
zundungen heilen meist von selbst abo Bisweilen aber ist die Ent­
zundung so heftig, daB die Druse vereitert und sich ein AbszeB bildet. 
Erst wenn dieser sich nach auBen Bahn bricht oder gespalten wird, 
kann Heilung erfolgen. Durch zuruckbleibende Fisteln wird jedoch 
der HeilungsprozeB oft sehr verzogert. 

Wie wir sahen tritt, wenn die Infektion nicht im Gebiete der Lymph­
drusen angehalten wird, sondern in den Blutkreislauf hineinbricht, die 
Blutvergiftung auf. 
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Da die Blutvergiftung nicht als eine Krankheit anzusehen ist, welche 
durch eine bestimmte Bakterienart hervorgerufen wird und da sie kein 
bestimmtes Krankheitsbild wiedergibt, ist der Begriff .,Blutvergiftung" 
ein so unklarer, daB es zweckmaBig erscheint, kurz dar auf einzugehen. 

Der Laie spricht schon von Blutvergiftung, wenn eine Verletzung, 
wie auch immer sie zustande kam, ein Glied zur Anschwellung bringt, 
sei es mit oder ohne Schmerzen, mit oder ohne Fieber. Das ist nicht 
richtig. Diese Anschwellung wird vielfach eine Folge der Wirkung der 
Toxine sein, der Giftstoffe, welche durch Bakterien oder Muckenstich 
usw. in den Organismus gelangt sind. Der Arzt spricht in solchen 
Fallen noch nicht von Blutvergiftung, wohl aber von einer der bereits 
erwahnten Formen von Eiterinfektion.' Die ech te BI u tvergiftung 
(Pyamie und Sepsis) besteht dann, wenn das gesamte Blut des Ver­
wundeten mit Bakterien und ihren giftigen Produkten uberschwemmt 
ist. Solche Patienten sind gefahrlich krank, sie haben hohes Fieber 
und Schuttelfrost mit allen Erscheinungen einer ernst en Infektion. 
Dieser Zustand kann sogar nach ganz unbedeutenden kleinen Ver­
letzungen eintreten und ist abhangig von der Art der eingedrungenen 
Mikroorganismen. Blutvergiftung sieht man nach Stichwunden und 
Lymphbahnenentzundung bisweilen schon innerhalb 24 Stunden auf­
treten, ebenso bei Phlegmonen, bei Erysipel, Milzbrand usw. Die Blut­
vergiftung braucht nicht direkt todlich zu verlaufen, und sie verlauft 
tatsachlich bei geeigneter Behandlung (ausgehend von der Stelle, wo 
das Gift eindrang, der Wunde) oft gunstig. 

b) Spezielle infektiose Erkrankungen der Wunde. 

Besondere Bakterienarten konnen ganz besondere und typische 
Wundinfektionen hervorrufen. 

Die Wundrose oder das Erysipel stellt eine schwere Kompli­
kation der Wundheilung dar, an der die Kranken nicht selten zu­
grunde gehen. Wahrend sie fruher - ebenso wie der jetzt kaum 
noch beobachtete H 0 s pit alb ran d - in manchen Krankenhausern 
so einheimisch war, daB fast alle Wundkranken und Operierten daran 
erkrankten, findet man sie heute in einer sauber geleiteten 
chirurgi'schen Abteilung so gut wie nicht mehr vor. Ihr Auf­
treten an Operierten ist fUr Arzt und Schwester ein beschamendes Er­
eignis und beweist in den meisten Fallen, daB die chirurgische Sauber­
keit fehlerhaft gehandhabt wurde. Das Erysipel ist eine durch direkte 
Beriihrung oder durch die Ubertragung auf dem Wege der Pflegerin 
hochst anste-ckende Krankheit; deshalb miissen die Erkrankte n 
isoliert werden und die Pflegerin, welche sich selbst davor schiitzen 
muB, mit einer kleinen Verletzung an der Hand einen Erysipelkranken 
zu beriihren, muB von der Pflege anderer chirurgischer Kranker 
ausgefschlossen bleiben. 

Die Erkrankung wird hervorgerufen durch Streptokokken, 
welche sieh, von der Wunde oder einer kleinen Hautsehrunde der 
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Nase usw. in den Korper eindringend, in der Haut weiter verbreiten. 
Sie beginnt mit dem Entstehen eines scharf umschriebenen, flammend 
roten Fleckes. Dieser Herd dehnt sich alsbald weiter aus, in seinem 
Bereich-e kann - nicht immer - Blasenbildung und Gangran der Haut 
auftreten. Wahrend an der ~;lelle des erst en Auftretens der Fleck als­
bald abblaBt und die Haut abschuppt, kann die flammende Rote sich 
weiter verbreiten und ilber den ganzen K orper hinwegziehen. Gleich­
zeitig mit dem Auftreten des Erysipels steigt die Korpertemperatur 
plOtzlich hoch an auf 41°, es tritt Schilttelfrost und Erbrechen ein, 
der Kranke ist benommen und so unruhig, daB man solche Kranke 
nicht allein lassen darf, weil sie das Bett verlassen, aus dem 
Fenster springen konnen usw. Bei gilnstigem VerI auf dauert die 
Krankheit 1-2 Wochen, urn dann unter allmahlicher Entfieberung 
zu schwinden. Oft aber ist bei schwerer Infektion der Verlauf todlich, 
wenn die Herzkraft in dem Kampfe mit der Infektion unterliegt. 
Deshalb muB die Sorge des Arztes und der Schwester vor allem dar auf 
gerichtet sein, die Herztatigkeit durch geeignete Mittel: starken 
Kaffee, Alkohol, eventuell Kampfereinspritzungen usw. hoch zu halten. 

Mil z bra n d (A nth r ax) ist eine sehr gefahrliche Infektion, sowohl 
filr den Patienten wie filr dessen Umgebung. Die Gefahr filr den 
Patienten liegt in der drohenden Blutinfektion; die Gefahr filr die 
Umgebung liegt in der Widerstandsfahigkeit der Milzbrandbazillen. 
Die Erkrankung wird von der Tierhaut aus ilbertragen, sie beginnt 
in der Regel mit einer Pustel am Kopf oder am Arm, z. B. bei Metzgern 
und Gerbern und kann sich so schnell ausdehnen, daB innerhalb 
24 Stun den der ganze Arm stark anschwillt. Gleichzeitig besteht 
hohes Fieber. Hat man friihzeitig Ge1egenheit, auf die eine oder andere 
Art (Ausbrennen bzw. Ausschneiden) den Krankheitsherd zu entfernen, 
dann ist der Patient in der Regel gerettet. Besteht bereits die ge­
filrchtete Blutinfektion mit Milzbrandbazillen, dann ist in der Mehr­
zahl der FaIle der Patient rettungslos verloren. Die pflegende Schwe­
ster muB sich sehr in acht nehmen, damit sie sich selbst nicht ansteckt. 
Die Milzbrandsporen (Obergangsform in der Entwickelung der Bazillen) 
konnen nicht auf die gewohnliche Art im stromenden Dampf abgetotet 
werden. Deswegen milssen die gebrauchten Verbande verbrannt, die 
Kleider mit starken antiseptischen Mitteln behandelt werden. 

Tetan us oder Wundstarrkra mpf ist eine auBerordentlich 
schwere Erkrankung der Wunde, die hervorgerufen wird durch einen 
Bazillus, der sich im StraBenschmutz und in der Gartenerde vorfindet 
und die Eigentilmlichkeit hat, sich nur unter AbschluB des Sauer­
stoffes der Luft zu entwickeln. 1m Beginn des Weltkrieges trat diese 
Wundinfektion in erschreckender Weise haufig auf, weil die Granat­
splitter usw. aIle bei der Explosion, d. h. bevor sie in den Korper ein­
drangen, mit Schmutz und Erde verunreinigt waren. Erst nachdem 
man gelernt hat, ganz systematisch aIle Verletzten vorbeugend 
mit Tetanusserum zu behandeln, ist die Gefahr der Erkrankung 
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sehr wesentlich herabgemindert worden. Die Erkrankung tritt selten 
schon 24 Stunden, oft spater, ja bis zu 60 Tagen nach einer oft ganz 
geringfUgigen Verletzung auf, nachdem diese langst spurlos abgeheilt 
ist, und ist urn so gefahrlicher, je friiher sich ihre ersten An­
zeichen zeigen. FaIle, bei denen sich die Erkrankung innerhalb der 
ersten 7-8 Tage zeigt, verlaufen fast ausnahmslos tOdlich, spater 
auftretende k 0 nne n ausheilen. Die Bazillen verbreiten sich nicht im 

Fig. 57. Milzbrandpustel. 

Korper, sondern bleiben in der Wunde, und ihre giftigen Aus­
scheidungsprodukte (Toxine) dringen in den Korper tiefer ein,' ver­
binden sich mit den Nerven-, Gehirn- und Ruckenmarkzellen -und 
fuhren zu Krampfzustanden der Muskulatur, die bei Beteiligung der 
Atmungs-usw.-Muskeln todlich sind. Der Beginn der Erkrankung 
ist leicht zu erkennen und fallt meist der Pflegerin zuerst auf, wenn 
der Kranke uber Beschwerden beim Offnen des Mundes und 
i m Hal s e k 1 a g t. Dies sind die ersten auftretenden Krampfe, die 
sich alsbald verbreiten auf den ubrigen Korper: die Muskeln des 
Riickens und der Glieder befinden sich im Zustande dauernder An-
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spannung, so daB der Mensch ganz steif auf seinem Lager liegt ("Starr­
krampf"). Das Gesicht nimmt durch die Spannung der Muskeln einen 
sonderbar hOhnisch-lachelnden Zug an. jedes Gerausch, jeder Licht­
strahl, jedes Beriihren der Lagerstatte, ja jeder Versuch zu sprechen 
steigert diese sehr schmerzhaften Krampfanfalle, die immer haufiger 
eintreten bis, oft schon nach 24 Stunden, iiberraschend schnell der Tod 
den Kranken erlost. - Die Schwester muB wissen, daB, wie iiberhaupt 
die gewohnten Zeichen schwerer Wundinfektion lokal und allgemein 
hier fehlen, z. B. die Temperatur nicht besonders erhoht zu sein braucht, 
der Tetanuskranke gewohnlich bis zu seinem Ende bei Besinnung 
bleibt. Man darf deshalb in seiner Gegenwart nicht von Wundstarr­
krampf red en, muB die Befiirchtungen des Kranken zu zerstreuen ver­
suchen. - AuBer der vorbeugenden Serumbehandlung, die neuer­
dings bei allen irgendwie verunreinigten Wunden priniipiell 
durchgefiihrt wird, gibt es bei ausgebrochenem Tetanus eine einiger­
maBen sicheres Heilmittel noch nicht. Der Arzt wendet beruhigende 
Mittel, Chloralhydrat, Skopol11orphin usw. an, urn die schmerz­
haften Krampfzustande zu beseitigen. Die Schwester hat die Aufgabe, 
jede Erregung der Sinnesorgane der Kranken, auf die wir oben hin­
wiesen; ihm in geeigneter Weise fernzuhalten. 

Von Interesse ist es zu wissen, daB Patient en, namentlich solche, 
welche vor nicht allzulanger Zeit bereits eine Serumeinspritzung er­
hielten, im AnschluB an die erneute Serumeinspritzung, mit der das 
"artfremde EiweiB" des Tierblutes in den Korper gebracht wird, an 
schwer en Allgemeinerscheinungen: Fiebersteigerung, ausgedehntem 
Nesselausschlag, Atembeschwerden, Glieder- und Gelenkschmerzen er­
kranken, die mehrere Tage anhalten konnen. Man nennt diese Er­
scheinung Anaphyiaxi e. 

Der Gas bra n d ist gleichfalls eine sehr schwere Wunderkrankung, 
der wir in der modernen Kriegschirurgie leider sebr Mufig begegnen, 
wahrend sie uns in Friedenszeiten nur in seltenen Fallen bekannt war. 
Ihr Erreger, ebenfalls ein bei LuftabschluB wachsender Bazillus, ge­
langt auch durch den Schmutz der explodierten Bomben und Granaten­
splitter in den Korper hinein. Die Infektion verlauft ohne Eiterung, 
wenn nicht andere Eiterbakterien mit in die Wunde hinein gerieten. 
Der Bazillus hat die Eigentiimlichkeit, im Korpergewebe ein Gas 
z ubi Ide n, und wenige Tage nach der Verletzung bemer.kt man beim 
Verbandwechsel, daB die Haut der Umgebung der Wunde geschwollen 
ist. Beklopft man dieselbe leicht mit dem Finger, so hat man das 
Gefiihl, als ob man etwa ein prall gespanntes Luftkissen beriihrt, oft 
fiihlt man auch ein Knistern unter der Oberflache, welches von Gas­
blasen herriihrt. Die Haut ist dabei leicht gelbbraun gefarbt. Wenn 
die Schwester dies merkt, muB sie un verziiglich de m Arzt Mel­
dung erstatten, denn die Ausbreitung des Gasbrandes geht mit 
rasender Schnelligkeit vor sich und fiihrt in wenigen Stunden 
zur Gangran (Absterben) des betreffenden GIiedes. Der Arzt kann 
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durch tiefe Einschnitte, oft nur durch schleunigste Amputation den 
Kranken retten. In sehr vielen Fallen tritt durch Herzschwache 
oder allgemeine Blutvergiftung der Tod ein. 

Auch von dieser Krankheit ist anzunehmen, daB sie fur die Pflegerin 
und durch Ubertragung auch fur andere Wundkranke sehr infektios ist. 

c) Andere Infektionen. 

Es ist nicht moglich, aIle chirurgischen Infektionskrankheiten im 
Rahmen dieses Buches durchzusprechen. Nur von einigen, mit welch en 
die Pflegerin viel zu tun haben kann, solI die Rede sein. 

L u pus ist eine Form der Hauttuberkulose, welche sich vor aHem 
im Gesicht, an der Nase und am Halse vorfindet, jedoch uberall auf 
der Haut vorkommen kann. Die Erkrankung beginnt in der Regel mit 
einem kleinen erhabenen roten Knotchen und kann sich im Verlauf 
eines mehr oder minder langeren Zeitraumes weiter ausbreiten. Auf 
der einen Stelle sieht man die Knotchen mit oder ohne offene kleine 
Wunden sich vermehren, wahrend an einer anderen Stelle dieselben 
abheilen. Durch diesen HeilungsprozeB, der zuweilen auch ohne Be­
handlung erfolgt, kann das Gesicht sehr entstellt werden. Der Mund 
wird schief gezogen, die Augenlider nach auBen umgesti.ilpt, die 
NasenlOcher verlieren ihre normale Gestalt usw. Durch den Lupus 
wird das Gewebe zerstort, Ohrmuscheln und Nase konnen ganz oder 
teilweise verschwinden. Es ist sehr schwer, diese Erkrankung zur Hei­
lung zu bringen, mit Erfolg verwendet man dazu heute die Rontgen­
und die ultravioletten Strahl en. Ob die Wunden und Knoten fur andere 
ansteckend sind, daruber ist man nicht genau unterrichtet. Es ist vor­
laufig wohl am besten, wenn die Krankenpflegerin den ProzeB als an­
steckend betrachtet. 

Hauttuberkulose (Skrofuloderma) kann uberall auf der Haut 
auftreten, vor allem bei jugendlichen Individuen. Es handelt sich 
meist urn eiternde Wunden am Kinn und am Hats, welche jahre 
hindurch bestehen konnen und schrumpfende Narben zurucklassen. 

Knochen- und Gelenktuberkulose (Fig. 58). Die erheblichen 
Verkruppelungen, bei denen beispielsweise der Kopf voHstandig zwischen 
die Schultern gesunken zu sein, bei denen die Brust ebenso stark nach 
vorn wie die Wirbelsaule nach hinten vorzustehen scheint, sind in der 
Regel eine Folge von tuberkulosen Erkrankungen der Wirbelknochen 
(Fig. 59). Die lange jahre eiternden Fisteln in der Gegend des Handge­
lenks, am Ellenbogen, an der Hufte, am Knie und an den FuBen, neben 
denen man fehlerhafte Stellungen dieser Korperteile antrifft, sind in der 
Regel ebenfalls die Folgen von tuberkulOsen Eiterungen der Knochen 
und der Gelenke. Nicht aIle Erkrankungen verlaufen so ungunstig, oft 
heilen sie aus, sei es auch nach langen jahren, ohn.e daB es zu groBeren 
auBen sichtbaren Wunden kommt. Die Behandlungserfolge haben hier 
in den letzten Jahren auBerordentliche Fortschritte gemacht, doch 
gibt es viele Kranke, welche entweder an den Folgen ihrer Knochen-



58 

eiterung sterben oder fur ihr Leben durch Arm- oder Beinverlust, Ver­
krummung und Steifbleiben eines erkrankten Gliedes entstellt sind. 
Wie die Krankheit auch verHiuft, meist sind die Kranken fUr lange 
Zeit ans Bett gefesselt, ohne daB sie imstande sind, etwas zu arbeiten. 
Die Pflegeschwester kann hier bei der Behandlung sehr viel Gutes 
wirken. Sie muB wissen, daB neben den chirurgischen MaBnahmen 
es vor aHem die gute Ernahrung ist und der Aufenthalt in 
Sonne und frischer Luft, welche die Heilung herbeifuhren. Sie 
soil ihre PflegemaBnahmen danach 
einrichten und besonders dafur 
sorgen, daB den Kranken jed e r 
Sonnenstrahl und der Auf­
enthalt im Freien (auf Terrassen 
usw.) zugu te ko m m t. 

Fig. 58. Gelenktuberkulose. Das Kniegelenk ist an 
der Vorderseite geoffnet und die Kniescheibe nach oben 
geschlagen, so dafl die rotlichgraue erkrankte Gelenk-

kapsel sichtbar geworden ist (Marwedel). 

Fig. 59. Knochentuberkulose. Vor dem halb. 
zerstorlen Wirbelkorper bat sich ein ausgedehnter 

Abszefl gebildel (Marwedel). 

Syphilis (Lues). Diese Erkrankung beginnt mit einem Ge­
schwurchen (Schanker), welches rrieist an den auBeren Geschlechts­
teilen sitzt, jedoch auch an anderen Stellen gefunden wird, an der 
Nase, im Mund und im Hals. Etwas spater findet man krankhafte 
Veranderungen im Munde (Plaques), in der Nahe des Afters (Kondy­
lome), an der ganzen Korperoberflache (Roseolen und Papeln) und Drusen­
schwellungen. Noch spater treten hie und da groBere oder kleinere Ge­
schwiiIste auf, welche zum Tei! aufbrechen und meist langere Zeit 
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zur Heilung brauchen. 1m Anfang ist die Erkrankung fur andere sehr 
ansteckend. Es ist dann die Pflicht der Schwester, dafur Sorge zu 
tragen, daB die Krankheit weder auf sie selbst noch auf andere Patien­
ten ubertragen wird. Vor-allem sind es kleine Wunden, welche infiziert 
werden konnen. AIle Gegenstande, mitdenen der Patient in Beruhrung 
kommt, muss en gesondert aufbewahrt werden, z. B. Teller, Glaser, 
Tassen, Gabel und Loffel, Handtiicher, Schwamme usw. Man pflegt die 
gebrauchten Tassen usw. mit einem Zeichen zu versehen, z. B. mit einem 
Stiickchen Leukoplast, sie konnen dann nicht mit anderen Gegenstanden 
derselben Art verwechselt werden. Die Ansteckungsgefahr dieser Krank­
heit macht aber nicht etwa eine Isolierung der Kranken notwendig, in 
den Kranken_hausern liegen sie meist zwischen den anderen Patienten. 

d) Erkrankungen, welche durch Schimmelpilze hervor-
gerufen werden. 

F a v u s (Erbgrind) findet sich besonders bei Schulkindern, welche 
sich gegenseitig anstecken durch Benutzung desselben Kleiderstanders, 
durch das gegenseitige Tragen der Hute und der Mutzen, durch Schlafen 
in eine m Bett usw. Diese Krankheit, welche mit gelben Krusten auf 
dem behaarten Teile des Kopfes einhergeht und bisweilen sich uber 
den ganzen Korper verbreitet, hat eine starke Lichtung des Haares 
zur Folge. Die Haarkrankheit kann jahrelang bestehen und ist nur 
sehr schwer zur Heilung zu bringen. 

Bartflechte und Haarschwund werden besonders in Friseur­
geschaften ubertragen. Diese Erkrankungen verlaufen nicht so hart­
nackig wie Favus, aber der jedermann sichtbare Ausschlag hat etwas 
AbstoBendes an sich, Grund genug, urn die Erkrankung moglichst 
bald zur Heilung zu bringen. 

Es gibt eine endlose Reihe von Hauterkrankungen, mit denen die 
Krankenpflegerin oft zu tun haben wird, jedoch ist eine Beschreibung 
der verschiedenen Formen an dieser Stelle nicht angangig. 

e) Parasiten usw. 
K 0 P f - un d F il z I a use verursachen einen j uckenden Ausschlag, 

jene zumeist auf dem behaarten Teil des Kopfes, diese in der Leisten­
gegend. Ober ihre Entfernung durch Verbande mit Salbeiessig wird 
die Schwester im Berufe reichlich Erfahrung gesammelt haben! Dicke, 
ubelriechende Krusten konnen den Kopf der Patienten bedecken, welche 
sehr darunter leiden. 

Kleiderlause rufen neben starkem Juckreiz einen allgemeinen 
Ausschlag an den bedeckten Teilen des Korpers hervor. An dem 
Korper findet man selten ein Tier, in der Regel findet man die Uiuse 
in den Kleidern der Patienten. Wir haben wahrend des Krieges die 
Kleiderlaus als dieObertragerin des so schwer infektiosen Fleck­
fie b e r s kennen gelern t. 

Kr a tze (Scabies) ruft einen Ausschlag hervor, welcher fur die 
erfahrene Pflegerin leicht zu erkennen ist. Die Schwester soll den 
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Verdacht auf Scabies hegen, wenn die Patienten uber heftigen Juckreiz 
klagen, vor allem des Nachts im warmen Bett. Gewohnlich betrifft die 
Infektion eine ganze Reihe von Familienmitgliedern. Auch Kranken­
schwestern werden bisweilen ein Opfer dieser Infektion. Wenn die Er­
krankung erkannt und richtig behandelt wird, so kann sie in wenigen 
Tagen zur Heilung gebracht werden, ist dies nicht der Fall, so kann 
sie monate-, ja jahrelang bestehen. 

Verschiedene Tiere, die nicqt zu den Parasiten gehoren, konnen durch 
ihren BiB oder Stich die verschiedenartigsten Erkrankungen hervorrufen. 
Die Schafszecken dringen mit dem Kopf in die Haut ein und konnen 
schmerzhafte Beulen hervorrufen. Das Gift, welches Schlangen 
(Kreuzotter, Brillenschlange), Skorpione, Fische (Stacheldrachen), 
Mucken, Hornissen und Wespen mittels Bisses oder Stiches unter 
die Haut bringen, ruft zuweilen eine unbedeutende Anschwellung in 
der Umgebung der Wunde hervor, zuweilen kommt es jedoch zu einer 
gewaltigen Anschwellung eines ganzen Armes oder Beines unter den 
heftigsten Vergiftungserscheinungen, die schnell zum Tode fiihren konnen. 

8. OeschwUlste (Tumoren). 
Ober die Entstehung von Geschwiilsten bestehen manche Theorien, 

die aber zu einer einheitlichen Auffassung bisher" nicht gefiihrt haben; 
manche Forscher nehmen an, daB sie durch Infektion noch unbekannter 
Lebewesen verursacht werden, doch spricht wenig fur diese Annahme. 

Die bosartigen Geschwulste. Von diesen begegnen wir am 
haufigsten dem Krebs (Karzinom). Die Geschwulst kann uberall 
ihren Sitz haben, sie bevorzugt, abgesehen yom Krebs der inneren 
Organe, den Kopf (Gesicht, Lippen, Kiefer und Zunge) und bei Frauen 
die Brust. 1m Gesicht sind es Geschwure, welche langsam entstehen 
und anfangs wenig Schmerzen verursachen. In der Brust sind es 
Knoten, welche gleichfalls erst spater Schmerzen verursachen und 
noch spater offene Wunden zeigen (Krebsgeschwur). Eine Zeitlang hin­
durch kann der Krebs auf ei n eStelle beschrankt bleiben, spater 
werden dann die nachstgelegenen Lymphdrusen in Mitleidenschaft 
gezogen und das Leiden dehnt sich unter Bildung von Tochter­
geschwiilsten (M eta s t a sen) uber" den gam;en Korper aus. Weil die 
Heilung des Krebses fraglich bzw. sehr schwierig ist, die Krank­
heit ohne Behandlung aber sicher in wenigen Jahren zum Tode fiihrt, 
ist es notwendig, daB man die Kranken mogli'chst bald einem 
Arzte zufuhrt. Ore Krankenpfleg:erin ka'nn hier viel niitzen. 
Wenn eine Frau einen Knoten in der Brust fiihlt, der keine Schmerzen 
verursacht, so wird die Patientin die Geschwulste leicht fur gutartig 
halten und sich deshalb nicht in arztliche Behandlung begeben. Die 
Krankenpflegerin muB besser unterrichtet sein und stets darauf dringen, 
daB der Arzt aufgesucht wird, sobald sich eine solche verdachtige An­
schwellung zeigt. Wird die Geschwulst nicht behandelt oder ist die Be­
handlung eine nicht ausreichende gewesen, so entstehen Geschwure, 
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welche leicht bluten und ubel riechen konnen. Durch den Safteverlust 
sowohl wie durch das von dem Krebs ausgehende Gift werden die Patienten 
immer magerer und schwacher, ein Zustand, den man Kachexi e nennt, 
heftige Schmerzen treten hinzu und die Kranken gehen nach schwerem 
Leiden zugrunde. Der Krebs tritt in der Regel jenseits des 40. Lebens­
jahres auf, wird aber auch in jungeren jahren angetroffen. 

Sarko me finden sich besonders bei jungeren Individuen und sind 
ebenso gefahrlich wie Krebs; sie breiten sich sehr schnell im ganzen 
Korper aus. Sie konnen auBerlich sichtbare, blutende Wunden hervor­
rufen, ebenso wie die Krebsgeschwure. Gewohnlich nimmt eine solche 
Geschwulst ohne geeignete Behandlung schnell einen tOdlichen VerI auf. 

Bei alten Individuen konnen die bosartigen Geschwulste recht 
langsam wachs en und storen das Allgemeinbefinden oft erst nach 
langen jahren, wahrend sie bei jungen, lebenskraftigen Menschen ge­
wohnlich einen sehr schnell en Verlauf zeigen. 

Als ansteckend kunnen die bosartigen Geschwiilste nicht bezeichnet 
werden. 

AuBer diesen bosartigen Geschwulsten gibt es eine groBe Zahl 
sogenaimter gutartiger, die allerdings auch durch ihren Sitz oder 
durch heftige Blutungen zu todlichen Erkrankungen werden konnen. 
Zu diesen Geschwulsten gehoren die Myome, die BlutgefaBgeschwulste 
(Angiome), Knochengeschwulste (Osteome), Gehirngeschwiilste usw. 
Andere Geschwiilste wiederum behalten wahrend der ganzen Dauer 
ihres Bestehens einen durchaus gutartigen Charakter und storen 
den Allgemeinzustand in keiner Weise. Auf diese Geschwulste im ein­
zelnen einzugehen, wurde zu weit fiihren. 

Eine besondere Stellung unter den Geschwulstbildungen nehmen 
die War ze n ein. Es ist nicht ausgeschlossen, daB sie durch einen be­
sonderen Krankheitserreger verursacht werden, den man aber nicht 
kennt. jedenfalls weiB man, daB besonders bei Kindern in kurzer 
Zeit Hande und Gesicht mit diesen Gebilden wie ubersat sein konnen 
und daB sie leicht auf andere Individuen ubertragen werden. Die 
chirurgische Krankenschwester darf selbst nicht mit dieser Affektion 
behaftet sein, weil die Desinfektion der Hande hierdurch erschwert 
wird. Sie muB sich deshalb vor dieser Infektion in acht nehmen und be­
stehende Warzen beseitigen lassen, was sich unschwer mit rauchender 
Salpetersaure ausfuhren laBt. 

9. Das Vermeiden der Infektion. 
Die Infektion einer Wunde mit Eiterbakterien wird vermieden, 

wenn man dafur Sorge tragt, daB die Wunde sowohl wie die Hande 
und Gegenstande, welche fur die Wundbehandlung in Frage kommen, 
nicht mit Eiterbakterien in Beriihrung gebracht werden. 
Die Bakterien aber, welche die Wunde bereits verunreinigt haben, 
miissen entfernt oder unschadlich gemacht werden. 

Die Wunden werden dadurch rein gehalten, daB man sie n u r mit 
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reinen Instrumenten, reinem Verbandzeug und mit reinen 
Handen behandelt. Da die Hande sehr schwer zu reinigen sind, 
so ist es gut, die Wunden moglichst wenig mit den Handen selbst zu 
beruhren und moglichst nur mit Instrumenten zu arbeiten. Sind reine 
und verunreinigte Wunden nacheinander zu behandeln, so nimmt man 
in der Regel zunachst die rein en vor und verfahrt nicht umgekehrt. 
Wo es moglich ist, trennt man infektiOse Kranke von nichtinfektiOsen: 
auf diese Weise wird die Obertragung einer Infektion auf reine Wunden 
vermieden. 1st die Wunde bereits mit Bakterien verunreinigt, so wird 
in den meisten Fallen eine geeignete Behandlung geniigen, urn eine 
Verbreitung der Infektion zu vermeiden. 

10. Die Bekampfung der Infektion. 
Wenn die Infektion sich einmal entwickelt hat, so muB ihre Aus­

dehnung gehemmt und die Ursache entfernt werden. Dies erreicht 
man durch Anwendung von Mitteln, welche die Bakterien unschadlich 
machen oder abtoten, welche sie mit der Lymphe aus dem Korper 
entfernen und welche die Korperzellen in ihrem Kampfe unterstiitzen. 

Die Mittel, von denen man annimmt, daB sie die Bakterien un­
schadlich machen, sind die antiseptischen Stoffe wie Sublimat, 
Formalin, Karbol, Lysol, jodoform, Vioform und sehr viele andere 
Stoffe. 

Das Wegspiilen der Bakterien mit dem Lymphstrom wird 
dadurch erreicht, daB man in der Wunde selbst und in ihrer Umgebung 
Offnungen anbringt, so daB sie nach auBen nicht abgeschlossen ist. 
In diese Offnungen legt man kleine Rohrchen aus Gummi oder Glas 
(Drains), alsdann flie13t aus diesen "Drainagen" eine groBe Menge 
von Korpersaften (Lmyphe) ab: hierdurch werden zu gleicher Zeit 
die Bakterien und ihre nifte weggespult und so kann der Korper wieder 
von den Bakterien befreit werden. 

Die Korperzellen werden in ihrem Kampfe gegen die 
Infektion dadurch unterstiitzt, daB man die arterielle Blut­
zufuhr vermehrt (heiBe Umschlage, heiBe Bader, heiBe Luft,) dadurch 
werden mit der groBeren Blutmenge mehr Abwehrstoffe aus dem Blut­
serum an den Ort der entziindlichen Affektion herangefiihrt zum 
Kampfe gegen die Bakterien und ihre Produkte. Es wurde oben be­
reits ausgefiihrt, daB eine wirksame Unterstutzung der Korperzellen 
in jenem Kampfe dadurch herbeigefiihrt wird, daB man das B I u t­
serum von Tieren einspritzt, welche im Kampfe mit der gleichen In­
fektion (Diphtherie, Tetanus, Pest) bereits Abwehrstoffe (Antitoxine) 
in ihrem eigenen Blute gebildet hatten. 

Alle diese Hilfsmittel werden getrennt oder zu gleicher Zeit ver­
wendet. Es kommt nur darauf an, die richtigen Mittel zur richtigen 
Zeit anzuwenden. 



HAUPTABSCHNITT III. 

Die Lehre von der Aseptik und Antiseptik. 
Desinfektion und Wundbehandlung. 

Einleitung. 

Der heutige Stand der Lehre von der Desinfektion und Wund­
behandlung fuBt auf folgender Grundlage: 

1. AIle Wunden mit Ausnahme der inneren Quetschwunden und 
der vom Chirurg gesetzten, wirklich aseptischen Wunden sind als 
verunreinigt mit Bakterien zu betrachten. 

2. Mit den sogenannten antiseptischen Stoffen kann man die Wunde 
nicht bakterienfrei machen. 

3. Frische Schnittwunden werden nicht in ihrer Tiefe, sondern nur in 
ihrer Umgebung desinfiziert, nur so kann eine ungestorte primare 
Wundheilung erfolgen. 

4. Gequetschte, alte und infizierte Wunden, sowie Wunden als Folge­
erscheinungen von Erkrankungen kann man nicht so reinigen, 
daB eine primare Wundheilung zu erwarten ware. 

5. AIle Stoffe, Gegenstande und Personen, welche mit Wunden in 
Beruhrung kommen, sind imstande, diese Wunden zu infizieren. Dies 
gilt nicht nurfUr den StraBenschmutz und das Wasser, fUr Maschinen-
01 und Kleidungsstiicke; es gilt ebenso fur die eigene Haut des Ver­
wundeten wie fur die des Arztes und der Pflegerin; es gilt auch fur 
Instrumente und Verbandstoffe, ja selbst bisweilen fur Heilmittel. 

6. Mit den Wunden durfen nur desinfizierte Hande, Instrumente lind 
Verbandstoffe in Beruhrllng gebracht werden. 

7. Der chirurgischen Desinfektion ist nicht Genuge getan mit den 
Muslichen Reinigungsvorkehrungen. Reine Wasche, reingewa­
schene Hande konnen Bakterien in eine Wunde bringen. Ebenso 
verMlt es sich mit ungekochtem Wasser, mit dem Gebrauch von 
Waschbecken usw. 

8. Besondere Vorkehrungen sind erforderlich, urn alles dies bakterien­
frei d. h. "steril" lind vollig unschadlich fur die Wunde zu machen. 

9. Desinfizierte Hande und Gegenstande mussen rein bleiben, solange 
sie mit einer Wunde zu tun haben. Wahrend dieser Zeit ist die 
Beruhrung mit aIlem, was nicht einwandfrei desinfiziert wurde, ver-
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boten. Hat die nicht sterile Berlihrung dennoch stattgehabt, im 
NotfalI oder aus Versehen, dann muB der notwendige Grad von 
Keimfreiheit durch erneute Sauberung wiederhergestellt werden. 

10. Die Krankenpflegerin solI ihre Hande moglichst wenig mit krank­
heitserregenden Bakterien (Eiter usw.) in Berlihrung bringen, weil 
eine grlindliche Desinfektion der Haut auBerordentlich schwierig 
und zeitraubend ist. Es wird selten notig sein, beschmutzte Ver­
bandstoffe oder infizierte Wunden mit den Handen anzufassen, 
dazu dienen Instrumente. 

11. Aseptische Operationen - dies sind solche, bei denen keine Eiterung 
vorhanden ist, bzw. entstehen darf - und Wunden, welche per 
primam heilen solIen, bedlirfen einer grlindlichen Desinfektion des 
Operationsgebietes bzw. der die Wunde umgebenden Haut. 

12. Bei der Behandlung alter und infizierter Wunden mlissen die 
Reinlichkeitsanforderungen ebenfalls streng sein. Auch bei ihnen 
wird man sich hliten, krankheitserregende (pathogene) Bakterien 
einzuschleppen, obwohl die alte Wunde viel schwieriger zu infizie­
ren ist als die frische. 

13. Bei der Wundbehandlung mit aseptischem VerI auf solI man die 
Tatigkeit der Hande moglichst durch Manipulationen mit ausge­
kochten Instrumenten ersetzen, wenn man keine Gelegenheit hat, 
die Hande zuverlassig zu desinfizieren. 

14. Bei der Behandlung infizierter Wunden tut man gut daran, mit 
Instrumenten zu arbeiten oder Gummihandschuhe anzuziehen: so­
wohl mit Rlicksicht auf die eigene Haut wie zur Vermeidung der 
Infektion anderer Patienten. 

15. War die Hand mit infektiosen Bakterien in Beruhrung gekommen, 
so solI eine gewissenhafte Desinfektion moglichst bald erfolgen, 
mogen darauf noch Wunden zu behandeln sein oder nicht. Kurze 
Zeit nach der Beschmutzung ist die Desinfektion verhaltnismaBig 
leicht; nach langerer Zeit, wenn die Bakterien in die Hautporen 
eingedrungen sind, ist die Desinfektion viel schwieriger. Dies ist 
nicht allein notwendig im Interesse de r Patienten, denen beispiels­
weise am anderen Tag geholfen werden soIl; die Krankenpflegerin 
ist dazu auch sich selbst gegenfiber verpflichtet. Es ist verwegen, 
sich unnotigerweise einer Infektionsgefahr auszusetzen. Niemand 
hat einen VorteH von dem Schaden, den die Krankenpflegerin 
sich selbst zuftigt. 

16. Verbandstoffe und Instrumente dfirfen nur in sterilem Zustande 
gebraucht werden. 

17. Die krankheitserregenden Bakterien werden in kochendem Wasser 
und im stromenden Dampf von fiber 100° nach ungefahr 10 Minuten 
abgetotet oder unschadlich gemacht. Man sterilisiert alles das in 
Wasser und Dampf, was durch Kochen nicht verdorben wird. 

18. Die Hande (Haut) konnen weder durch Kochen noch durch anti­
septische Stoffe allein desinfiziert werden. Wasser, Seife und 
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Alkohol spielen hier die Hauptrolle, die obendrein angewandten Anti­
septica (Sublimat, Lysol usw.) sind dabei nebensachlich geworden. 

19. Instrumente und Stoffe, welche nicht ausgekocht werden konnen 
(Seidenkatheter, Katgut, optische Instrumente usw.), werden so 
gut wie moglich mittels antiseptischer Stoffe desinfiziert (Sublimat, 
Formalin usw.), nachdem man sie vorher mechanisch mit Seife 
und Biirste, AlkohoI, Ather usw. gesaubert hatte. 

Erster Teil. 

Aseptik, Antiseptik. 
Bevor man wuBte, daB die Infektion durch Bakterien hervorgerufen 

wird, kannte man weder Aseptik noch Antiseptik. Man behandelte 
die Wunden nach bestem Wissen und Gewissen und war nicht immer 
imstande, groBere Operationen mit Aussicht auf ErfoIg auszufUhren, 
weil Hospitalbrand und ErysipeI erschreckend in den Krankenhliusern 
wiiteten. Ende der sechziger Jahre des vergangenen Jahrhunderts er­
schien Lister mit seiner Lehre von der Antiseptik, fUr welche die 
Menschheit ihm ewigen Dank schuldet, nicht wei! seine Lehre den 
Gipfelpunkt alles Erreichbaren fUr den Chirurgen darstelIt, sondern 
wei! sie den Weg gebahnt hat zu der gegenwartigen Wundbehand­
lung mit ihren glanzenden Erfolgen. 

Bei der antiseptischen Wundbehandlung ging man von der 
Ansicht aus, daB man die Bakterien, welche die Wunden zur Entziin­
dung und zur Eiterung bringen, dadurch unschadlich machen konne, 
daB man sie mit chemischen Praparaten wie Karbol, Sublimat usw. 
in Beriihrung brachte. Lister war iiberzeugt von der Allgegenwart 
der schlidlichen Stoffe, welche man erst nach Verbesserung der Mikro­
skope aIs krankheitserregende Bakterien kennen gelernt hatte. Er 
desinfizierte Wunden und Hande, Verbande und Instrumente mit 
Karbol. Selbst der Operationssaal wurde mit einem Karbolregen 
(Karbolspray) erfiillt, welcher den Staub niederschlagen und die Luft 
weniger bakterienhaltig machen sollte. Die Wunden wurden mit Kar­
bollosung ausgespiiIt, mit Verbandstoffen bedeckt, welche mit jenen 
Chemikalien getrankt waren, und luftdicht abgeschlossen, damit keine 
schlidlichen Einfliisse von auBen her eindringen soli ten. 

Durch diese Methode wurde der Wundverlauf ein besserer, die 
Anzahl der Infektionen wurde geringer, Operationen, welche friiher 
miBgliickten, waren von ErfoIg begleitet. Doch bald lernte man die 
Nachteile der Methode kennen. Die Infektionen verschwanden nicht 
vollig trotz reichlichster Anwendung von Karbol und anderen anti­
septischen Stoffen, und weiter stellten sich heftige Vergiftungserschei­
nungen ein. Der schwarze Karbolurin und die Nierenerkrankungen 
der Patienten zeigten, daB man mit diesen Stoffen vorsichtig umgehen 
muB. Der tagliche Aufenthalt in dem karbolisierten Operationsraum 

JANSSEN, Chirurg. Krankenpflege. 5 
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beeintrachtigte die Gesundheit des Arztes und der Krankenpflegerin, 
das standige Handewaschen in Karbol, das Hantieren mit Instrumenten 
und Verbandstoffen in Karbollosung war ebensowenig fUr die Gesund­
heit forderlich und war von groBem Nachteil fUr die Hande. SchlieBlich 
machte man auch noch die Erfahrung, daB man weder Haut noch 
Wunden vollig mit Karbol desinfizieren kann, und daB man in vielen 
Fallen die Wundheilung eher beeintrachtigt, als daB man sie forderte, 
weil jene Mittel nicht nur die Bakterien toteten, sondern auch die ge­
sunden Zellen der Wunde schwer schadigten und durch Veratzung 
zugrunde richteten, von denen man die Wiederherstellung normaler 
Verhaltnisse erhofft hatte. 

Man lernte also, daB die Bakterien in der Haut und in den Wunden 
nicht so leicht abzutoten ~ind wie in einem Kulturrohrchen im Labo­
ratorium, weil sie zwischen und in den Korperzellen liegen und zum 
Teil fur die antiseptischen Mittel nicht erreichbar sind. Sie zwischen 
und in den Zellen abzutoten, ohne damit gleichzeitig die Zelle selbst zu 
zerstoren, erschien unmoglich, urn so mehr, als die Mehrzahl der Bak­
terien viel groBeren Widerstand gegenuber den Antisepticis zu leisten 
imstande ist als die Korperzellen selbst. Wollte man deshalb die Bak­
terien in den Wunden und auf der Haut abtoten, so muBte man gleich­
zeitig die an der Oberflache gelegenen ZeBen zerstoren. Dies ertragt 
aber auf die Dauer weder die Wunde noch die Hand des Operateurs 
und der Schwester. Eine ungestorte Wundheilung erfordert die volle 
Lebenskraft der Korperzellen; eine Krankenpflegerin mit abgestor­
bener Epidermis der Hande ist nicht imstande, den Dienst zu versehen. 
Diese Erfahrung und die Erkenntnis, daB man imstande ist, in vielen 
Fallen die Bakterien von der Wunde entfernt zu halten. ist die 
Grundlage fUr die As e p t i k geworden. 

Reinlichkeit und wiederum Reinlichkeit ist das ABC der Aseptik. 
Wenn man nich t i mstande ist, die Bakterien in den Wunden 
abzutoten, so soIl man dafur Sorge tragen, daB sie nicht in 
die Wunde hineindringen konnen -, so uberlegte man und 
verfuhr danach. Kein beschmutztes Instrument, kein unreines Stuck 
Verband darf mit der Wunde in Beruhrung kommen. Gegenuber der 
eigenen Haut verfahrt man so, daB die oberste Hautschicht, welche 
die ubergroBe Mehrzahl der Bakterien in sich birgt, mit Wasser, Seife 
und Burste entfernt wird. Die ganze Lehre der Aseptik liegt in dem 
Begriff "Desinfektion". 

Die Resultate gingen uber alles Erwarten hinaus. Eine Wunde, 
welche in der Zeit der Antiseptik langere Zeit drainiert und offen be­
handelt werden muBte, kann sofort geschlossen werden und heilt in 
einigen Tagen abo Dies gilt auch fUr die groBten Wunden: beim Ab­
setzen einer Brust wird ebenso verfahren wie bei der kleinsten Schnitt­
wunde. Kalter Brand und Erysipel durfen sich nicht mehr an eine 
Operation anschlieBen oder bei der Wundbehandlung auftreten, eine 
Wundinfektion muB zu den groBen Seltenheiten gehoren. 
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Operationen, an deren AusfUhrung frilher nicht gedacht werden konnte, 
werden unter dem Schutze der Aseptik gefahrlos ausgefUhrt. Ent­
stellungen, wie man sie frilher haufig sah im AnschluB an operative 
Eingriffe (Arm- und Beinamputation), werden immer seltener. 

Man glaube aber nicht, daB man auf die Anwendung anti­
septischer Mittel ganz verzichten kann. Die Aseptik, d. h. die 
Behandlung der Wunden ohne antiseptische Stoffe kommt vor allem 
fUr die Wunden in Frage, von denen man erwartet, daB sie ohne In­
fektion abheilen werden. Unfallverletzungen und saubere Operations­
wunden werden nicht mehr mit Antisepticis behandelt. Bauchopera­
tionen wilrden bei weitem gefahrlicher sein als es der Fall ist, wenn man 
die Ansicht beibehalten hatte, daB die freiliegenden Oarme mit Sub­
limat usw. ausgespillt werden milBten. Wenn man sie jetzt entweder 
ilberhaupt nicht oder nur mit warmer physiologischer KochsalzlOsung 
abspillt und feucht halt, hat man viel geringere Aussicht auf die Ent­
stehung einer Bauchfellentzilndung und man hat bessere operative 
Resultate. Infizierte und auf Infektion verdachtige Wunden werden 
allerdings noch oft mit Antisepticis behandelt. Freilich werden solche 
Wunden weniger oft wie fruher ausgespult, aber das jodoform und 
seine Ersatzpraparate finden gerade bei diesen Wunden noch haufig 
Verwendung. Bei der Behandlung der verschiedenen Formen der Tu­
berkulose kann man auf das jodoform, welches hier ein spezifisch 
wirkendes Heilmittel darstellt, nicht verzichten. Verschiedene Heil­
mittel, seien es chemische oder andere (Rontgen-, Finsen-, Radium­
strahl en), wirken aIle antiseptisch. Oer Platinbrenner des Chirurgen 
ist wohl das starkste Antisepticum, welches es gibt. Bei Hautaffektio­
nen, welche durch eine Erkrankung entstanden sind, werden zahl­
lose Antiseptica angewandt. Selbst die Oesinfektion der Hande ge­
schieht nicht vollig aseptisch, solange man auf die Verwendung des 
Sublimats dabei nicht verzichten will. 

Die Tatsache, daB man die antiseptischen Stoffe viel­
fach anwendet, steht absolut nicht im Widerspruch mit der 
vorhin erwahnten Behauptung, daB die antisepfischen Mit­
tel nicht imstande sein sollten, eine Wunde zu desinfizieren, 
wei! die Bakterien fur diese Stoffe unerreichbar sind und 
wei! die Korperzellen zu groBen Schadigungen ausgesetzt 
sin d. Es ist etwas ganz anderes, ob der Chirurg innerhalb einer halben 
Stunde sowohl seine eigenen Hande wie das Operationsgebiet derart 
desinfizieren muB, daB er die Wunde zunahen und fur eine primare 
Wundheilung garantieren kann, oder ob antiseptische Stoffe tage-, 
wochen-, monatelang ohne Unterbrechung gegen eingedrungene Bak­
terien einwirken, wie dies bei infizierten Wunden, bei krankem Ge­
webe der Fall sein kann. Oas erste ist nur mit sehr starken Antisepticis 
erreichbar, wie man diese bei dem Oesinfizieren des Stuhlgangs, des 
Auswurfs, der Wasche verwendet, es wurde jedoch auf Kosten des 
Korpers geschehen. Oas zweite ist freilich mit viel schwacheren Anti-

5* 
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septicis ohne groBen Nachteil fur den Korper erreichbar, vorausge­
setzt, daB geniigend Zeit dafOr vorhanden ist. Man kennt wohl 
Stoffe, welche das kranke Gewebe starker angreifen als das gesunde. 
Nach solchen Mitteln wird stets gesucht werden. Der Erfolg der 
Anwendung von Rontgenstrahlen bei Lupus und Geschwiilsten ist 
dieser Wirkung zu verdanken. 

Solange man nicht imstande ist, Hande und Wunde in kurzer Zeit 
wirklich zu desinfizieren, wird man die Aseptik, d. h. das Fern­
halten der krankheitserregenden Bakterien von Haut und 
Wunden als die einzig richtige und allein erfolgreiche Art 
der Desinfektion bezeichnen miissen. 

Alle Versuche mit antiseptischen Mitteln sind nicht imstande, die 
Aseptik fOr iiberfliissig zu erklaren. Von i h r e run u m g a n g Ii c hen 
Notwendigkeit muB die Krankenpflegerin ganz und gar 
iiberzeugt sein. Dann wird sie die zeitraubenden und Iastigen 
Regeln der Aseptik vollstandig anerkennen und sich ebenso wie der 
Chirurg der schOnen Heilresultate erfreuen. 

Bevor wir nun auf die E i n z e 1 he i ten der chirurgischen Sauberkeit 
eingehen, deren die Schwester sich zu befleiBigen hat, soll noch die 
eigentlich selbstverstandliche Voraussetzung betont werden, daB 
allgemeine Sauberkeit am eigenen Korper die Grundbe­
dingung jeder chirurgischen Tatigkeit ist. - Die Kranken­
schwester, insbesondere die Operationsschwester soll taglich ein Vo 11-
bad nehmen, vor allem aber nach Moglichkeit baden, sobald sie mit 
schwer septischen Operationen zu tun hatte. Ihre Kleidung sei stets 
fleckenlos sauber, am besten ist das Kleid von weiBem Stoff ge­
fertigt, der jeden Flecken auffallen laBt. - Besondere Aufmerksamkeit 
verwende sie auf ihre Haarpflege und auf die Haartrach t. In 
den Haaren sammeln sich unendliche Mengen von Bakterien an, die 
beim Verbinden usw. in die sauberen Wunden fallen konnten; deshalb 
sollen die Haare oft gewaschen werden. Die Haartracht sei glatt 
und schlicht, damit die Schwester nicht mit ihren Haaren an asepti­
schen Gegenstanden vorbeistreift und sie infiziert. Eine geeignete 
Schwesternhaube unterstiitzt sie in ihrem Bestreben, aber diese 
sind meist unpraktische Zierstiicke, am geeignetsten erscheint die 
Haube der Kaiserswerther Diakonissen, welche bei geeigneter Haar­
tracht die Haare geniigend bedeckt. Bei Operationen erfOllt diesen 
Dienst der spater zu schildernde Schleier. Auch der Mundpflege 
soll die Schwester besonders vor der Operation ihre Aufmerksamkeit 
widmen. Die Mundhohle beherbergt groBe Mengen von Bakterien, 
die beim Sprechen usw. auf Wunden und Instrumente gelangen konn­
ten. Ausspiilen des Mundes mit einer diinnen Losung von 
Wasserstoffsuperoxyd oder ahnlichen Praparaten setzt die Zahl 
der Bakterien herab. 



HAUPTABSCHNITT III. 

Zweiter Teil. 

Desinfektion. 
AIle Stoffe und Gegenstande, welche mit der vorhandenen oder 

der zu setzenden Wunde in Bertihrung kommen konnen, werden einer 
bestimmten Behandlung unterzogen, welche man "sterilisieren", 
"desinfizieren" oder "keimfrei machen" nennt. Diese Behand­
lung erstreckt sich auf Atmosphare, Mobel, Operationswasche, Ver­
bande, Instrumente, die Haut des Kranken, die Hand des Operateurs 
und der Schwester usw. 

I. Desinfektion der Luft. 
Man fiirchtet heute die aus der umgebenden Luft stammende 

Wundinfektion nicht mehr wie man dies frtiher tat. Wahrend man 
frtiher der Meinung war, daB gewisse Infektionen den Menschen buch­
stablich "anwehen", hat man heutzutage gelernt, daB die Infek­
tion durch direkte Bertihrung entsteht und sehr selten durch 
die umgebende Luft. Nun weiB man freilich, daB jeder Kubikmeter 
Zimmerluft Millionen von Staubkornchen enthalt, die mit Bakterien 
verunreinigt sein konnen. Wenn es notig ist, eine groBe Wunde zu 
setzen, z. B. bei der Amputation eines Beines, einer Brust usw., und 
diese eine halbe Stunde oder auch Hinger der Luft auszusetzen, dann 
kann wahrend dieser Zeit eine sehr groBe Zahl von Bakterien aus der 
Luft in die Wunde geraten und eine Infektion hervorrufen. Aus Angst 
hiervor fiiIlte man frtiher die Luft des Operationssaales mit KarboI­
dampfen an, um auf diese Weise die Staubpartikelchen zu desinfi­
zieren. Diese werden jedoch hierdurch nicht desinfiziert, sondern sie 
fallen mit den Fliissigkeitstropfen auf die Erde und konnen hier, falls 
sie nicht aufgewirbelt werden, ruhig liegen bleiben. Von der Erde aus 
konnen sie die Wunde nicht mehr erreichen. Heutzutage tiberlegt man 
folgendermaBen: Karbol wolIen wir nicht mehr in der Luft haben, um 
uns nicht zu vergiften, aber wir wollen dafiir Sorge tragen, daB nichts 
in die Wunde hineindringen kann, also wir werden die Wunden 
in Raumeri behandeln, in denen sich kein Staub befindet. 

Die modernen Operationssale sind so eingerichtet, daB weder 
Wan de, noch Mobel, noch Durchzug Staub verursachen konnen. 1m 



- 70 -

Hauptabschnitt IV wird dies genauer besprochen werden. MuB man 
in einer Privatwohnung operieren, so wird man hierzu den Raum aus­
such en, der am meisten staubfrei ist und in dem man den vorhandenen 
Staub moglichst wenig aufzuwirbeln imstande ist. Auch dies wird 
genauer im Hauptabschnitt V I besprochen werden. Direkt wird die 
Luft selbst nicht mehr desinfiziert. Man begniigt sich damit, die 
Staubentwicklung moglichst zu beschranken. 

Eine der hierbei zu treffenden Vorkehrungen ist die Desinfektion 
der Mobel. 

II. Desinfektion der Mobel. 

Hier solI nicht die Rede sein von der Desinfizierung der Kranken­
raume nach ansteckenden Erkrankungen (dies wird in allgemeinen 
Lehrbiichern ausfUhrlich beschrieben), sondern lediglich von der Rei­
nigung der Mobel, welche bei Operation en und bei der Wundbehandlung 
benutzt werden. 

Der Reinlichkeit wegen hat man diese Mobel aus Stoffen angefer­
tigt, welche nicht durch Seifenwasser und Biirste Schaden nehmen 
und moglichst einfachen Bau zeigen. Sie bestehen hauptsachlich 
aus Eisen und Glas und sind mit weiBem Emaillelack angestrichen, 
auf dem man jeden Schmutzflecken sehen wiirde. Von Bedeutung ist 
es, daB man die einzelnen Eisenteile des Operationstisches und der 
Mobel so aneinander zu schweiBen gelernt hat, daB keine Fugen und 
Winkel gebildet werden, in denen der Schmutz sich festsetzen kann. 
Auch auf die Anwendung von Schrauben und Gewinden verzichtet 
man aus diesem Grunde nach Moglichkeit bei der Konstruktion der 
Operationsmobel. Sie werden mit warmem Seifenwasser (Soda-) 
abgebiirstet und konnen mit reinem Wasser, Lysoform oder Sublimat 
usw. abgespiilt werden. 

III. Desinfektion der Operationswasche. 

Wenn man verlangt, daB alles das, was sich in der unmittelbaren Um­
gebung der Wunden befindet, bakterienfrei sein solI, so muB man iiber 
die Kleidungsstucke einen sterilen Mantel anlegen. Diese Kleidungs­
stucke werden aus weiBem Stoff angefertigt, auf dem Flecke leicht er­
kennbar sind. Sie miissen hoch am Halse schlieBen, den ganzen Korper 
au£er den Handen bedecken und an der Riickenseite und urn die Hand­
gelenke fest schlieBen. Die Mantel sollen nicht kurzarmelig sein, denn 
es ist besser, daB die fUr die Operation gewaschenen Unterarme, deren 
Desinfektion wegen der auf denselben befindlichen Haare recht schwer 
durchfUhrbar ist, auBerdem mit dem sterilisierten Stoff des Mantels 
bedeckt sind. Wenn diese Mantel sterilisiert werden wie Verband­
stoffe - hieriiber spater - und wenn sie steril aufbewahrt werden, 
braucht weiter nichts fiir die Desinfektion der Kleider getan zu werden 
(Fig. 60). 
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In allen modernen Operationssalen tragt jeder, der mit der Wunde 
oder sterilem Verbandmaterial in Beruhrung kommt, sterile Han d­
s c huh e, uber welche spater zu reden sein wird. AuBerdem wird Kopf 
und Gesicht mit einem Schleier bedeckt, welcher nur die Augen 
frei laBt (Fig. 61). 

Einen solchen Schleier stellt man sehr einfach her, indem man eine 
80 cm lange, 50 cm breite, zwei- bis dreifach gelegte Gazelage nimmt 
und an der Grenze des einen 
End- und des mittleren Drittels 
einen Schlitz schneidet, welcher 
fOr die frei bleibenden Augen be­
stimmt ist. Die Rander des 
Schlitzes werden gesaumt, an 
seinen beiden Enden werden 
Bander angenaht, die uber den 
Hinterkopf geknupft werden, 
nachdem der Schleier so uber den 
Kopf gelegt ist, daB der groBere 
Teil desselben uber den Kopf nach 
hinten, derkleinere nach vorn fallt, 
wo er unter den sp a ter anzule­
genden Mantel zu liegen kommt. 
Auf diese Weise kann nichts aus 
dem Haar in die Wunde hinein­
geraten und beim Sprechen kein 
infektiOses Material aus Mund und 
Nase niederfallen. 

Abgesehen davon, daB die 
Mantel die Patienten vor Infektion 
schutz en, verhindern sie auch, daB 
die Kleidung von Arzt und Pflege­
rinnen mit Blut usw. beschmutzt 
werden. 

Uber die Schuhe zieht man 
hohe Gummischuhe, damit der 
sonst nicht zu entfernende Stra­
Benschmutz dem Boden des Ope­
rationssaales ferngehalten wird. 

Fig. 60. Operationsanzug. 

Die Umgebung der Wunden oder der zu setzenden Wunden wird 
mit sterilen Laken (Schlitztochern) bedeckt, welche nur das Operations­
gebiet frei lassen, in dessen nachster Umgebung sie mit Tu ch kla m m ern 
an der Haut befestigt werden, urn ein Verschieben des Stoffes zu ver­
Mten. Diese Tucher sorgen dafiir, daB die Patienten nicht zu kalt 
werden und erleichtern die Tatigkeit des behandelnden Arztes inso­
fern, als Instrumente usw. ohne Gefahr vor Infektion in die Nahe der 
Wunde gelegt werden k6nnen. 
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Beim Verbandwechsel sind sterile Mantel meist uberflussig, es ge­
nugen gutgewascheneweiBeMantel. Unterdem Mantel werdenSch urzen 
aus wasserundurchlassigem Stoff getragen zur Vermeidung des Durch­
nassens der Kleider. Diese werden nicht auf die gewohnliche Art durch 
heiBen Dampf desinfiziert. Man reinigt sie durch Abwaschen mit Wasser 
und Seife und Abspulen mit SublimatlOsung. 

Fig. 61. Operationsschleier. 

IV. Desinfektion der Haut. 
Bei der Hautdesinfektion handelt es sich zunachst urn die Reini­

gung der Hande des Operateurs, des Assistenten und der Operations­
schwester, sod ann urn die Reinigung der Haut des Patienten. 

a) Reinigung der Hande. 
Der Zweck dieser Reinigung ist, die Hande moglichst steril zu 

machen, so daB man imstande ist, alle notwendigen Gegenstande, 
Verbandstoffe, Instrumente ohne Gefahr vor Infektion mit der Wunde 
in Beruhrung zu bringen. Eine absolute Keimfreiheit der Hande ist 
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nicht erreichbar, wohl kann indes eine so groBe Sauberkeit erzielt 
werden, daB sie praktisch der Keimfreiheit gleichgesetzt werden kann 
und daB selbst bei den groBten Wunden der HeilungsprozeB durch He­
rilhren mit den Handen nicht gestort, d. h. stets eine primare Wund­
heilung erzielt wird. Oiese Regel solI jede Schwester, welche mit Ope­
rationen und Wundbehandlung etwas zu tun hat, stets beherzigen. 
Sie solI stets daran denken, daB die Oesinfektion der Haut eine auBer­
ordentlich schwierige und verantwortungsreiche Arbeit 
ist, da das Leben der Patienten von ihrer Gewissenhaftig­
keit abhangt. Ein Operateur kann und wird nur dann ver­
antwortungsreiche Operationen ausfiihren, wenn er sich 
auf die Aseptik der assistierenden Schwester verlassen 
kann. Oer Operateur hat hierbei absoluten Gehorsam zu 
verlangen, die Krankenpflegerin ist verpflichtet, sich an 
die Vorschriften bis ins kleinste zu halten. Obwohl die ver­
schiedenen A.rzte in Kleinigkeiten voneinander abweichende Anord­
nungen erteilen werden, haben sie in der Hauptsache dennoch das­
selbe Prinzip bei der Reinigung der Hande. Oieses Prinzip solI bis in 
seine Einzelheiten besprochen werden. 

Warum is"t das Oesinfizieren der Haut mit so groBen 
Schwierigkeiten verkniipft? Weil die Bakterien nicht lose auf 
der Haut, sondern tiefer sitzen; weil die Haut viele Grilbchen und 
Vertiefungen besitzt (Drilsenausgange, Hautporen). Oas Abtoten der 
Bakterien in der Haut mit Antisepticis ohne gleichzeitige lerstorung 
der Haut ist nicht moglich, wie schon erwahnt wurde. Es gibt darum 
nur eine Art der Entfernung von Bakterien: man nimmt die oberflach­
lichen Hautzellen, in welchen die Bakterien sitzen, selbst mit fort. 
Dieses Verfahren ist riur dann auf die Dauer auszuhalten, wenn es so 
ausgeilbt wird, daB die Haut nicht zuviel darunter leidet. Wenn dies 
nicht geschehen wilrde, so konnte kein Arzt oder keine Schwester auf 
die Dauer eine gesunde Hand behalten und wilrde selbst Gefahr laufen, 
von den Patienten infiziert zu werden. 

Wie die allgemeine Erfahrung gezeigt hat, vertragt die Haut am 
besten Waschen mit flieBendem oder oft gewechseltem war­
men Wasser, Seife (am besten gute sog. Schmierseife) und einer 
nicht zu zarten Biirste. Auf diese Weise wird die durch Wasser und 
Seife losgeweichte oberflachliche Hautschicht mit der Bilrste entfernt. 
Oft werden andere Methoden empfohlen, Z. B. Waschen mit Marmor­
seife, die aus einem Gemenge von Seife und feingestoBenem Marmor 
besteht. Oer lweck besteht darin, mit den feinen Marmorteilchen 
die Hautzellen wegzuscheuern. Diese Methode ist weniger empfehlens­
wert, weil dann die Haut viele kleine Wunden erhalt. Vielfach wird 
auch die Reinigung mit Seifenspiritus empfohlen. Man behauptet, 
daB man hiermit nicht so lange zu waschen braucht, urn das gleiche 
liel zu erreichen. Es ist nicht erstaunlich, daB man wegen der zeit­
raubenden Waschung mit Seife nach Mitteln sucht, welche schneller 
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wirken, aber es ist sehr fraglich, ob der Seifenspiritus Zeitersparnis 
erlaubt. AuBerdem konnen manche Hande das langdauernde Waschen 
mit Seifenspiritus nicht vertragen. 

Fig.62. Patient, vorbereitet fUr eine Armoperation. Sowohl der Nebentisch, auf dem der Arm rubt, wie 
der ganze Klirper (mit Ausnahme des Kopfes) sind mit sterilen TUchern bedeckl. 

Fig. 63. Palienl, vorbereltet zu einer Laparolomie. 



7S -

Da jede Hand durch das haufige, lange dauernde Waschen gescha­
digt wird, muB die Schwester die Haut ihrer Hande besonders 
gut pflegen, so daB sie niemals rauh oder rissig wird. Am besten 
geschieht dies dadurch, daB die Hand mehrfach taglich, namentlich 
auch abends, mit einem Glyzerinpraparat (Kaloderma usw.) 
eingerieben wird. 

Ringe und Armbander solI die Schwester nie tragen, sie beherbergen 
immer Bakterien. 

1. Hilfsmittel beim Waschen. 

Neben einer Uhr zur genauen Bemessung der fur das Waschen vor­
geschriebenen Zeit durfen als Hilsmittel beim Waschen nicht fehlen: 
reines Wasser und saubere Waschschiisseln, sterile (ausge­
kochte) Bursten, Nagelfeilen und Nagelscheren, sterile Hand­
tiicher, Seife, Ather, Alkohol und Sublimat in Schalen mit 
oder ohne Tretvorrichtung. 

Reines Wasser. Wenn Wasser in der Nahe ist, welches so rein 
ist wie das iibliche Wasserleitungswasser der GroBstadte, kann man 
sich damit mit gutem Gewissen waschen. Dieses Wasser enthalt wohl 
Bakterien (jedoch keine krankheitserregenden Bakterien) in auBerst 
geringen Mengen. Bei Grundwasserleitung kommt das Wasser steril 
aus dem Boden und kann mit groBer Sauberkeit geliefert werden, 
vorausgesetzt, daB auf dem Zuleitungswege keine Bakterien hinzu­
kommen. An kleineren Platzen und in abgelegenen Wohnungen be­
sitzt man kein steriles Leitungswasser. Man wird sich dort oft mit 
Wasser aus Brunnen behelfen miissen. Mit solchem Wasser kann man 
sich nicht desinfizieren, selbst nicht, \Venn es in der dazu gebrauchlichen 
Hausfiltrierkanne fiItriert ist. Es muB vorher mindestens 10 Minuten 
gekocht und staubfrei abgekuhIt werden, bis es gebrauchsfertig ist. 
Mit diesen VorsorgemaBregeln kann man sich iiberall und immer be­
helfen ohne Gefahr vor Infektion. 

Waschsch iissel. Sich in reinem Wasser, aber in einer schmutzigen 
Waschschiissel zu waschen, ware zwecklos. Die Schiissel soli ebenso­
wohl bakterienfrei sein wie das Wasser selbst. Das Reinigen einer 
Schiissel ist nicht leicht. Auch hierfiir gilt die Regel, daB chirurgische 
Sauberkeit etwas anderes ist, als hausliche Sauberkeit. In den Kranken­
hausern kennt man diese Schwierigkeit kaum, weil hier feste Wasch­
schiisseln angebracht sind, mit Wasserhahnen fiir Zu- und AbfluB. 
In solche Becken darf kein anderes Wasser kommen als das, 
welches die Leitungshahne oder der Kochkessel liefern. 
Wenn die Krankenpflegerin oder die Putzfrau Abfallwasser 
hindurchlaufen laBt, wie dies des ofteren aus Bequemlich­
keitsgriinden vorkommt, dann wird ein groBer Fehler be­
gangen. Mit dem fettig-schmutzigen Wasser werden die Becken 
infiziert. SchlieBlich gibt man sich auch nicht die Miihe, das schmutzige 
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Wasser grundlich zu entfernen. Hochstens wird mit dem Wasser 
der Hahne nachgespiilt, bis nichts mehr zu sehen ist. Aber damit ist 
das Becken nicht rein. Das fettig-schmutzige Wasser haftet an den 
Wanden des GefaBes und mit ihm auch Krankheitskeime. Wenn sich 
unmittelbar darauf der Arzt die Hande desinfiziert, so wird er in diesem 
Becken seine Hande infizieren konnen zum Nachteil der Patienten. 
Denn mit dem warmen Seifenwasser, welches bei der Desinfektion 
gebraucht wird, lOsen sich die an den Wanden haftenden Bakterien los 
und sie kommen ins Waschwasser. Dasselbe ist der Fall, wenn ein 

Fig. 64. Waschbecken aus einem Operationssaal. 
Zwei Tretvorrichtungen regeln den Zuflufl von kaltem 
und warmem Wasser. Ein Kniegriff regelt den Ablauf. 

Die Hande brauchen nichts zu beriihren. 

Waschbecken fUr eitrige un d 
unreine Dinge benutzt wird. 
Solch ein Becken benutze man 
am besten niemals zur sorgfaI­
tigen Desinfektion der Hande. 
Die Gefahr ist hier groBer als 
beim Waschen von Gemusen 
in einem Schmutzeimer - und 
keine Hausfrau wird hierfUr zu 
haben sein! 

Bei der ReinigungderWasch­
becken ist ein gehOriges Bursten 
mit warmer, konzentrierter Sei­
fenwasserlOsung notwendig, auf 
welches ein Iangeres undsorgfaI­
tiges Abspiilen zu erfolgen hat. 
Dasselbe gilt natlirlich fUr die 
Iosen Waschschusseln, die in 
den kleinen Krankenhausern 
vielfach und in den Privatwoh­
nungen fast immer gebraucht 
werden. Fur die Desinfektion 
durfen diese nur wenn sie ganz 
besonders gut gereinigt sind 
Verwendung finden. Nach dem 
Abspulen durfen sie nicht mit 
einem "reinen" Handtuch ab­

getrocknet werden, denn solch ein reines Handtuch ist nicht steril 
und kann krankheitserregende Bakterien einschleppen, wodurch die 
Reinigung vollig nutzlos geworden ware. Die Waschschusseln kann 
man im Notfalle gut dadurch sterilisieren, daB man etwas Alkohol in 
diesel ben gieBt und dies en abbrennt. Werden die Schusseln zuerst 
sterilisiert, so darf man sie nicht offen stehen lassen, solI vielmehr den 
Staub mitteIs daruber gebreiteter steriler Tucher fernhalten. Man darf 
sei auch nicht ineinander setzen, wenn mehrere vorhanden sind, es 
sei denn, daB die AuBenflache gut gereinigt ist - was im ubrigen in 
der Regel vergessen wird -, und zwar genau so sorgHiltig wie die 
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Innenfiache, und daB die gereinigte Schussel nicht auf den schmutzigen 
Tisch niedergesetzt wird. Bei einer sorgfaltigen Reinigung 
muB man aIle InfektionsqueIlen auszuschlieBen wissen, 
so klein sie auch sein mogen, so unbedeutend sie der Schwester 
auch zu sein schein en. 
Auch darf eine gereinigte 
Schussel nie so angefaBt wer­
den, daB die Daumen nach 
innen geschlagen sind, wie ein 
Dienstmadchen dies zu tun 
pflegt. Eine Krankenpfle­
gerin muB die Schussel so in 
die Hande zu nehmen wissen, 
daB die Innenflache ganz 
und gar nicht beruhrt 
wi r d (Fig. 65 und 66). 

Aile diese Regeln mussen 
als selbstverstandlich befolgt 
und durfen niemals als uber- Fig.65. Fehlerhafte Haltung der Hande beim Wegtragen 

einer Waschschiissel. 
trieben betrachtet werden. 

VorschriftsmaBig werden die Waschschusseln so desinfiziert, daB 
sie in einen Sterilisator gebracht werden, ebenso wie dies mit Verband­
stoffbuchsen geschieht. 1st dies nicht m6glich, so mussen sie zunachst 
mit warmem Seifenwasser abgeburstet, dann mit Alkokol abgerieben 
und zum Schlusse mit 
Sublimat oder dergleichen 
nachgespult werden. Die 
so behandelten Schusseln 
k6nnen dann mit einem 
steri!en Tuche bedeckt 
werden, bis man ihrer 
bedarf. Diese strenge 
Sauberkeit ist notwendig, 
wenn die Schusseln ge­
braucht werden fUr steri!es 
Wasser, Sublimat, Alko­
hoI oder dergleichen, wei! 
in diese L6sungen nur ge­
reinigte Hande hinein­
kommen. 

Fig. 66. Richtige Haltung der Hande beim Wegtragen einer 
W aschsch ilssel. 

Nur allzu haufig wird auch auf die Weise gegen dieses ReinIich­
keitsprinzip verstoBen, daB zwei Personen sich zu gleicher Zeit in 
einem und demselben Waschbecken reinigen. Ein guter Chirurg 
wird dies unter keinen Umstanden zugeben. Das alte Sprich­
wort: "Wenn eine Hand die andere wascht, so werden sie beide rein" 
gilt in diesem Faile nicht, es heiBt vielmehr: "dann werden sie 
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beide sch m utzig". Die nahezu saubere Hand der Schwester, welche 
sich zuerst wusch, kann von der noch unsauberen Hand der Schwester 
beschmutzt werden, welche sich als zweite in derselben Schussel waschen 
will, weil diese eine neue Anzahl Bakterien hineinbringt. Auch wird 
des ofteren bemerkt, daB die zweite Schwester das bereits gebrauchte 
Waschwasser der ersten nimmt, urn sich zu reinigen. Dies ist aus dem­
selben Grunde verboten. Es wird von den Krankenschwestern viel zu 
wenig darauf geachtet, daB man sich nur mit reinem Wasser 
desinfizieren kann. 

S e if e. Gewohnliche weiBe Seife ist gut, vorausgesetzt, daB die 
Schwester das Stuck wahrend des Waschens nicht auf die Erde fallen 
laBt! 1st dies dennoch der Fall gewesen und hat die Schwester kein 
anderes Stuck bei der Hand, dann muB die Seife gehorig abgespult 
werden (aber nicht im Waschwasser!), bevor sie weiter gebraucht werden 
darf. Es ist besser, das Stuck liegen zu lassen und ein anderes zu neh­
men; denn der Erdboden enthalt Bakterien in ubergroBer Zahl. 0 i e s e 
VorsichtsmaBregel gilt nicht nur fur das Stuck Seife, sie 
gilt fur aile auf den Boden gefallenen Gegenstande. Liegen sie 
einmal dort, so sind sie unsteril geworden und deshalb fUr die Wunde 
gefahrlich. 

Gute Schmierseife oder grune Seife ist zum Saubern der 
Hande am brauchbarsten. Vor allem deshalb, weil man sie keim­
frei machen kann, indem man sie auskocht und dann in die GefaBe 
gieBt, aus welch en sie zum Gebrauche entnommen werden soli. -
Antiseptische Seifen wie Karbol-, Sublimat-, Teer-, Salizyl-, 
Naphtholseife usw. eignen sich weniger als die gewohnlichen Seifen zum 
Desinfizieren der Hande; sie reinigen weniger gut und verderben eher 
die Haut. Sie sind geeignet fUr gewisse Hautkrankheiten, jedoch nicht 
fur die gesunde Haut. Wurde Seife beim Waschen einer Hand, die 
bei einer eitrigen Operation beschaftigt war, gebraucht, dann darf sie 
nicht ohne wei teres in das Seifennapfchen gelegt werden, sondern sie 
muB erst gehOrig abgespiilt werden. Denn derjenige, welcher danach 
die Seife gebraucht, verlaBt sich darauf, daB sie nicht septisch ist. 

Bursten werden immer beim Waschen gebraucht. Diese Bursten 
konnen hochst gefahrliche Gegenstande sein. Sind sie zu zart, so 
reinigen sie nicht genugend, sind sie zu grob, so wird die Haut wund 
gerieben. 1st die Burste einmal gebraucht, so sind die Haare voU von 
Bakterien und die folgende Schwester kann sich nicht mehr mit ihr 
reinigen. Ei ne Burs tern uB vo r dem Ge br a uch st eri lisi ert werd en, 
auch eine ganz neue, urn so mehr also eine gebrauchte. Dieses Sterili­
sieren geschieht am Ieichtesten in kochendem Wasser, in welch em die 
Bursten mindestens 10 Minuten verbIeiben mussen. Sie muss en deshalb 
so angefertigt sein, daB sie gekocht werden konnen, ohne dabei entzwei 
zu gehen. Gewohnliche Haarbursten ertragen das Kochen nicht, Holz­
bursten ("Wurzelbursten") wohl. Diese sind vieI billiger als die Haar­
bursten und konnen eher ohne zu groBe Unkosten erneuert werden. 
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Sehr zu empfehlen ist der Gebrauch von Bilrsten, deren Flache sich am 
einen Ende verjilngt (Fig. 67): man kann mit denselben besser den 
Raum zwischen den Fingern reinigen. Bei dieser Gelegenheit soli 
darauf aufmerksam gemacht werden, daB sich neben dem Gebrauche 

Fig. 67. Burste und Loofa zur Hiindereinigung. 

der Bilrste das Loofa in vorzilglicher Weise zum Saubern der Hande 
eignet. Es laBt sich durch Auskochen sterilisieren und wird nach 
mehrfachem Gebrauch ohne seine Festigkeit zu verlieren so weich, daB 
man dasselbe wie einen Tuchlappen zum Abreiben der Finger be­
nutzen kann. Wenn die Bilrste 
ausgekocht, also steril ist, dann 
muB sie so aufbewahrt werden, 
daB sie steril bleibt. Sie darf 
nicht mit unreinen Fingern aus 
dem Kochkessel herausgeholt wer­
den, sondern nur mit ausgekochten 
Pinzetten oder Zangen. Sie darf 
nicht an einer unbedeckten Stelle 
liegen, so daB Staub darauf fallen 
kann. Sie darf wahrend des Trans­
portes nicht auf den Boden fallen; 
in diesem Faile muB sie aufs neue 
ausgekocht werden. Sie soli in 
einem sterilen Glas aufbewahrt Fig. 68. Bursten, in Sublimatschiilchen aufhewahrt. 

werden; wenn sie sofort gebraucht 
werden soli, trocken, sonst besser in einer antiseptischen Losung 
(Sublimat 1 : 1000, Alkohol usw.) (Fig. 68). Wenn solch eine sterile 
Bilrste gebraucht ist, so darf sie nicht mehr in das Bilrstenschalchen 
hineingelegt werden, denn sie ist nicht mehr steril und kann die 
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anderen Biirsten verderben, weil im Sublimat die septische Biirste 
nicht in kurzer Zeit steril wird. Die gebrauchte Biirste muB deshalb 
auf einen Platz gelegt werden, von dem aus der nachste sie nicht als 
steril wegnehmen wird. Die gebrauchte Biirste darf in keinem FaIle 
der zweiten Schwester weitergegeben werden, urn sich damit zu 
reinigen. 

Warum darf dies nicht geschehen? Wahrend des Ge­
brauchs nimmt die Biirste die abgeriebenen Hautzellen auf, sie 
starrt deshalb von Bakterien. Daraus folgt, daB immer der nachste 
eine septische Biirste bekommt, und es folgt gleichfalls daraus, daB 
man sich mit einer einzigen Biirste nicht desinfizieren kann. Hat 
man sich also wahrend einiger Minuten in einer sauberen ,Schiissel mit 
steriler Seife, mit sauberem Wasser und mit einer sterilen Biirste ge­
waschen,. dann sind Wasser und Biirste voll von Bakterien. DaB 
man sich in einem derartigen Wasser nicht bakterienfrei machen 
kann, ist einleuchtend. Man muB sich zum zweiten Male mit 
sauberem Wasser und mit einer zweiten sterilen Biirste waschen. 
Hier werden sich dann schon viel weniger Bakterien finden. Die Er­
fahrung hat gelehrt, daB zwei Waschungen ausreichen. Eine dritte 
Waschung ist deshalb nicht verboten! 1m Gegenteil, eine vorsichtige 
Schwester wird diese mit ruhigem Gewissen unternehmen. Diese auf­
einander folgenden Waschungen sind notwendig, wenn man sich mit 
gewohnlichen Waschschiisseln behelfen muB. Hat man feste Wasch­
becken zur Verfiigung mit zu- und abfiihrenden Rohren, so kann 
man das Wasser bestandig durchlaufen lassen. Es erneuert sich 
dann fortwahrend und. entMlt hierdurch viel weniger Bakterien. Die 
Pflicht, die Biirsten mind est ens einmal zu wechseln, bleibt 
trotzdem bestehen. 

Nagelschere und Nagelfeile. Da an der Hand nichts schwie­
riger zu reinigen ist als der Nagel und der Nagelsaum, so muB diesen 
Teilen besondere Sorgfalt gewidmet werden. Das Biirsten allein ist hier 
nicht ausreichend wie bei dem iibrigen Teil der Haut, weil man mit den 
groben Biirstenhaaren nicht gut in den Nagelsaum eindringen kann. 
Am besten kann man dies beobachten, wenn man Tinte unter den­
selben bringt. Der schwarze Rand ist nur mit sehr groBer Miihe 
wegzubiirsten. Die unter den Nageln liegenden bakterienhaltigen Zellen 
sind nicht so gut sichtbar wie die schwarze Tinte, jedoch ebenso schwer 
zu entfernen. Der kurzgeschnittene Nagel ist leichter zu reinigen als 
der lange Nagel, der iiberdies leicht einreiBt und dadurch hinderlich 
werden kann (Fig. 69). Zum Wegschneiden eignen sich kleine gebogene 
Scheren, die sich in der Nahe der Waschschiisseln find en miissen. 
AuBerdem hat man kleine Instrumente notig, Nagelreiniger oder Nagel­
feilen, urn den Nagel zu reinigen (Fig. 70). Diese Feilen diirfen nicht 
zu spitz oder zu scharf sein, weil man sich zu leicht mit ihnen ver­
letzt. Die Schwester ist schon in ihrem eigenen Interesse verpflichtet, 
ihre Haut moglichst zu schonen und so die Gefahr der Infektion zu 
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verringern. Die Instrumente miissen zuvor desinfiziert und steril auf­
bewahrt werden. Am besten bewahrt man sie trocken auf, z. B. in 
einem geschlossenen glasernen Schalchen (Fig. 71). In Alkohol, Sub­
Iimat, Lysoform usw. werden sie leicht rostig. Bisweilen sieht man 

Fig. 69. Der rechle Finger hal einen kurz geschninenen Na~el, der Iinke Finger hat zwar einen sehr gUI 
gepfJeglen Nagel, aber er iSI fUr die chirurgische Schwesler zu lang. 

Fig. 70. Eine gebogene Nagelschere 
und 2 Nagelreiniger (1/. der nal. Gr.). 

Fig.7t. Nagelschere und Nagelreiniger in geschlossener 
Schale. 

sie an Bandchen an der Wand hangen, von der aus man· sie ohne 
weitere VorsorgemaBregeln gebrauchen soil. Auf diese Weise kann 
man leicht eine Infektion von einer Hand auf die andere iibertra,gen. 
Wer sich stets Miihe gibt, die Infektionsgefahren zu vermindern~ wird 

JANSSEN, Chirurg. Krankenpftege. 6 
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auch in diesem Punkte sicherlich nicht das Prinzip der Aseptik ver­
werfen. 

Han d t ii c her. Diese miissen sterilisiert werden. Die Kranken­
schwester darf die zur Operation gewaschene Hand nieht an einem ge­
wohnlichen, nieht sterilen Handtuch abtrocknen. Sie erreicht damit 
wohl, daB die Hand trocken wird, zugleieh aber auch, daB die Bakterien 
des Handtuches die Anzahl der Bakterien auf der Hand vermehren, 
anstatt daB diese weniger werden, wie bei einem sterilen Handtuch, 
welches keine Bakterien an die Hand abgeben, wohl aber solche auf­
nehmen kann. Das Abtrocknen ist vorteilhaft, denn durch die Ent­
fernung des Seifenwassers wird die Haut geschont. Viele Schwestern 
bekommen eine rissige Haut, wenn sie das Seifenwasser auf ihrer Haut 
eintrocknen lassen, besonders, wenn es ofter geschieht. Vor a11em die 
Obergangsste11e zwischen dem gewaschenen und dem ungewaschenen 
Ten des Armes leidet darunter. Es kommt auch vor, daB ein "steriles" 
Handtuch neben den Waschbecken hangt und daB verschiedene Kran­
kenschwestern sich nacheinander daran abtrocknen. Auch dies ist 
ein Fehler, denn man reibt so nur die Bakterien in die Hand ein, welche 
von der Vorgangerin auf das Tuch gebracht wurden. 

Ather, Alkohol, SubIimat werden nach der Seifenwaschung 
angewandt, weil man diese Losungen zu einer griindlichen Desinfektion 
braucht. 

At her wird in fest verschlossenen braunen Flaschen aufbewahrt. 
Er verdunstet schnell und entzundet sich leieht und sol1 nieht in der 
Sonne oder dieht bei einer Lampe oder dem Of en stehen. 

Alkohol wird in Uisungen von 60-70% verwendet. Man farbt 
diese Losung gewohnlich blau, urn Verwechselungen zu vermeiden. 
Bisweilen verwendet man Brennspiritus (verdunnt), weil er billiger 
ist, er riecht jedoch iibel. 

Sub Ii mat wird in wasseriger Losung (1 : 5000-1 : 1000) gebraucht. 
Die Losung wird rot gefarbt zur unterscheidung von dem 
blauen oder ungefarbten Alkohol. Die ublichen Sublimatpastil­
len enthalten 0,5 oder 1 g SubHmat. Mit einem Liter Wasser gemischt 
ergeben diese Pastillen eine Losung von 1 : 2000. bzw. 1 : 1000. 

Man hat Tretvorrichtungen fur den Gebrauch von Alkohol und Sub­
limat konstruiert (Fig. 72). Hat man keinen solchen Apparat (auBer­
halb der Krankenhauser und der Arztewohnungen), so kann man ge­
wohnliche Waschschusseln benutzen, in welche man die Fliissigkeiten 
ausgieBt. Diese Schusseln haben Nachteile, wenn sieh verschiedene Per­
son en hintereinander in derselben Flussigkeit waschen mussen. Vollig 
sauber werden dann die letzten Personen niemals werden. Bei Tretvor­
richtung fallt dieser Nachteil fort. Trotz der notwendigen Sparsamkeit im 
Gebrauch von Alkohol und Sublimat wascht man sich stets in reiner 
Fliissigkeit, welche nicht durch andere Hande beschmutzt ist. Die 
Apparate muss en so eingerichtet sein, daB man keinen Teil mit den 
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Handen zu beruhren braucht. Mittels einer Tretvorrichtung kann man 
die Flussigkeit nach Belieben laufen lassen. 

U h rod e r San d u h r (Fig. 73). Das Desinfizieren ist eine soleh ein­
tonige und zeitraubende Beschaftigung, daB man sich ohne die Kontrolle 
einer Uhr schlecht Rechenschaft geben kann, wie lange die Was chung 

Fig. 72. Tretvorrichtung mit Biirstenschale. Mittels der 
Tretvorrichtung werden die Flaschen hinten emporgehoben 
und umgekippt. Am Hals der Flaschen sind enge Ablauf-

rohrchen angebracht. 

gedauerthat. Wersichnach 
seinem Gefuhl richten zu 
konnen glaubt, wird sich oft 
nachlassig und deshalb un­
genugend desinfizieren und 
so die Ursache fur Infek­
tionen bilden konnen. Die 
Schwester darf nicht die 
neben ihr hangende Uhr 
vergessen, wie dies gern 
bei Schwestern geschieht, 

Fig. 73. Sanduhr (Dauer 5 Min.) 
't. der nat. Gr. 

welehe sich wahrend des Waschens unterhalten und infolgedessen nicht 
auf den Zeitpunkt achten, an dem die Waschung beginnt und endigt. 
Die Infektionsgefahr fur die Patienten ist nicht ernst genug zu nehmen, 
so daB die Schwester ihre ganze Aufmerksamkeit auf eine sorgfaltige 
Desinfektion richten soll. 

6* 
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2. Wie muB man sleb waseben? 

Die obengenannten Regeln gelten fiir eine strenge Aseptik, wie sie 
bei aseptischen Operationen notwendig ist. Folgende Methode stellt 
die Was chung dar, wie sie nach der modernen Auffassung statt­
zufinden hat. Es sind manche Modifikationen angegeben worden, die 
aber ohne wesentliche Bedeutung sind und auf die im einzelnen nicht 
eingegangen werden kann. 

Voraussetzung ist, daB man alles das zur Verfiigung hat, was vorhin 
beschrieben wurde. VorschriftsmaBig desinfiziert man sich be ide 
Hande und die Unterarme bis zum Ellenbogen. In betug auf 
die Kleidung solI die Schwester damit rechnen, daB der Arm gcniigend 
en tbloBt werden kann. 

SchlieBlich solI noch auf eine Einrichtung aufmerksam gemacht 
werden, die man in allen modernen Operationsanlagen heute vorfindet. 
Die Waschtische befinden sich nicht im Operationssaal 
selbst, sondern in einem besonderen, kleinen Nebenraum. Der 
Grund dafiir ist ein einfacher: weshalb soli man den Schmutz, den man 
von den Wunden fernhalten will, erst in den Operationssaal hinein­
tragen und dort bei der Was chung deponieren? Er bleibt am besten 
ganz auBerhalb des Rau meso 

Weil die lange dauernde Was chung im Stehen Arzt und Schwester 
unnotig ermiidet, empfiehlt es sich sehr, sich im Sitzen zu waschen; 
die Waschbecken miissen hierzu natiirlich in der richtigen Hohe an­
gebracht sein. 

Erste oder Vorwaschung. Man beginnt damit, daB man sich 
5 Minuten in warm em Seifenwasser wascht. Das Wasser muB warm 
s e in, weil dies fiir die Haut angenehm ist, weil es die oberflachlichen 
Hautzellen besser losweicht als kaltes Wasser und auf die Dauer besser 
vertragen wird. In vielen Kliniken ist es Vorschrift, die Hande unter 
der flieBenden Brause zu waschen. Man biirstet vor allem die Hand, 
und zwar die Innenflache und die Finger, besonders auch Nagel und 
Nagelrander, weil hier besonders viele Bakterien sich befinden und am 
schwersten zu entfernen sind. Wahrend des Waschens muB man die 
Haut oft mit Wasser abspiilen und aufs neue einseifen. Nach dieser 
Periode sind die NaRel geniigend weich, urn mit einem Nagelreiniger 
bearbeitet zu werden. Mit diesem Instrument solI man Nagelfalz und 
Unternagelraum reinigen. Die Schwester wird erstaunt sein uber die 
Unmeng'e von Hautzellen, welche auf diese Weise entfernt werden. 
Man macht es sich leicht, indem man kurze Nagel tragt, weil dann nur 
wenig Platz fur Schmutz vorhanden ist. Die Reinigung der Nagel 
kann nich t sorgUltig gen ug erfolgen. Man muB bedenken, 
daB mit der Fingerkuppe jedes Instrument, jeder Faden, ja die Wunde 
selbst beruhrt wird. Nach 5 Minuten laBt man das Waschwasser ab­
laufen, spUltdas Becken gut aus, nimmt frisches Wasser und verschaffi 
sich eine zweite sterile Burste. In vielen Operationssalen hat man fur 
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die nun folgende zweite Waschung ein neues Waschbecken zur Ver­
fiigung. 

Die zweite Waschung, welche mindestens 5 Minuten dauern 
solI, erfolgt genau so wie die erste. Oer einzige Unterschied ist der, 
daB bereits viel weniger bakterienhaltige Zellen abgebiirstet werden, 
daB das Wasser nicht mehr so stark verunreinigt wird wie bei der 
erst en Was chung. Nach der zweiten Waschung ist man noch nicht 
bakterienfrei, auch nicht, wenn man die Hand in reinem Wasser ab­
spiilt. Auch langeres Waschen genugt nicht, und einmal muB man 
aufhoren schon wegen der Haut selbst, welche zu arg lei den wurde. 
Wie erreicht man nun den Hohepunkt der Keimfreiheit? Dies geschieht 
mittels einer 

Oritten oder Alkoholwaschung. Gewohnlich wascht man sich 
in Alkohol von 60-70% 3-5 Minuten lang mit Hilfe von sterilen 
Gazetupfern oder Loofa. Man kann sich hierzu der Waschschalen mit 
Tretvorrichtung bedienen oder man benutzt kleine, sterile PorzeIlan­
schalen, moglichst gesondert fur jede einzelne Person, in welche der 
Alkohol kurz vor dem Gebrauche eingegossen wurde. Oer einmal be­
nutzte Alkohol ist schmutzig und darf zur Was chung nicht wieder 
verwendet werden. Nur etwa als Putzmittel darf er noch gebraucht 
werden. 

Oer Alkohol hat keine so hohe antiseptische Kraft, daB man von 
ihm bei der kurzen Waschung eine Abtotung der Bakterien erwarten 
durfte. Er hat eine ganz andere Wirkung. Wahrend der Wa­
schung mit Wasser und Seife werden die in den Hautdrusen befind­
lichen Bakterien nach Erweichung des Gewebes hinausgeschwemmt; 
aber nicht aIle: viele bleiben zuruck. Wir vermogen eben unsere 
Hande nicht keim f rei, sondern nur keim arm zu machen. Bringt 
man nun die Hand in die Alkoholwaschung, so wird die Haut ober­
flachlich gegerbt: sie schrumpft und die Orusenausfiihrungs­
gange schlieBen sich, so daB die noch in der Tiefe befindlichen 
Bakterien dort zuruckgehalten werden und nicht an die Hautober­
flache gelangen konnen. 

Die Hande brauchen nach dieser Waschung nicht mit Tuchern 
abgetrocknet zu werden, auch dann nicht, wenn man verzichtet auf eine 

Vierte Waschung mit einer Sublimatlosung 1 : 1000, die 
von einzelnen Anten noch vorgeschrieben wird: meist wohl aus alter 
Gewohnheit an die Antiseptica; eine ErhOhung der Keimfreiheit der 
Hande ist von ihr nicht zu erwarten. 

Wer sich auf die beschriebene Weise, nach all den ge­
nann ten Vorschriften un ter Ver meidung der erwahn ten 
Fehler zu desinfizieren weiB, darf alles anfassen, was mit 
den Wunden in Beriihrung kommt, ohne die Wunden zu ge­
fahrden. Wer auBerdem wahrend der Wundbehandlung 
keine septischen Gegenstande beruhrt, braucht sich niemals 
Vorwurfe zu machen, einen Patienten infiziert zu haben. 
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3. Dauer der Sterilitat nach der Waschung. 

Man soUte meinen, daB eine so grilndliche Waschmethode die 
Hande langere Zeit steril halten kann. Dies ist nicht der Fall, und 
es gibt hierfilr mehrere Grilnde. Sobald man einen nicht sterilen 
Gegenstand berilhrt hat, ist es mit der Sterilitat der Hande 
selbstverstandlich vorbei. 1st die sterile Haut langere Zeit der 
Luft ausgesetzt gewesen, dann ist so viel Staub auf sie gefallen, daB 
dieser allein genilgt, urn die Sterilitat aufzuheben. AuBerdem enthalt 
die Hand selbst noch Bakterien, die sich vermehren. Wahrend zweier 
Stunden etwa kann man sich auf die Sterilitat der Hande verlassen, 
viel langer jedoch nicht. Glilcklicherweise kommt es recht selten vor, 
daB die Schwester langer als zwei Stun den bei einer Operation zugegen 
sein muB, ohne sich die Hande aufs neue waschen zu konnen. Die 
ilbergroBe Mehrzahl der Operationen ist von kilrzerer Dauer. 

4. Handschuhe. 

Da, wie wir sahen, die Hand nicht mit absoluter Sicherheit durch 
Waschen ganz keimfrei zu machen ist, weil immer noch Bakterien in 
den tieferen Hautschichten zurilckbleiben, ist es besser, Hand-

Fig. 74. Gummi- und Zwirnhandschuh. Daneben zwei Gummifinger. 

schuhe bei der Wundbehandlung zu tragen. Man verwendet 
dazu zwei Arten: Zwirn- und Gummihandschuhe (Fig. 74). 

Zwirnhandschuhe. Sie bestehen aus dilnnem, gewebtem Stoff 
mit einer groBen Zahl von Offnungen, durch welche alles hindurch­
treten kann. Bei dem Behandeln von aseptischen Wunden genilgt es 
nicht, ilber die ungewaschene Hand einen Zwirnhandschuh anzuziehen. 
1m Gegenteil, man muB sich genau so desinfizieren als ob man 
keine Handschuhe trilge. Geschieht dies, so wird man nicht so 
leicht Hautbakterien in die Wunde bringen konnen. Demgegenilber ist 
zu betonen, daB alles, was man berilhrt, an den Zwirnhandschuhen fest-
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haften und an andere Stellen der Operationswunde gebracht werden 
kann. Geschieht dies bei der unbedeckten Hand, so kann man alles 
leicht abspulen, was bei Zwirnhandschuhen nicht so leicht moglich ist. 
Man braucht sie deshalb selten, weil ihre Verwendung umstandlich ist 
und sie auBerdem nicht genugen. Beim gewohnlichen Verbinden sind 
sie ganzlich uberflussig. 

Gummihandschuhe werden viel haufiger benutzt, weil sie keine 
Bakterien durchlassen. Sie sind zwar teuerer im Verbrauch, denn sie 
rei Ben leicht, aber ihre Vorzuge sind allgemein bekannt. Sie schutz en 
einerseits Arzt und Schwester gegen gefahrliche Infektionen, wenn 
solche zu behandeln sind (Erysipel, Phlegmonen), weil die krankheits­
erregenden Bakterien die Hand nicht erreichen konnen. Auf der anderen 
Seite kann der Arzt oder die Schwester nach der Behandlung infektiOser 
Erkrankungen mit den septisch gewordenen Handen keine rein en Wun­
den, welche etwa nachher behandelt werden mussen, infizieren, voraus­
gesetzt, daB die notigen VorsorgemaBregeln getroffen werden, namlich, 
daB die Bakterien nur mit den Handschuhen und nicht mit den Handen 
in Beruhrung kommen. Die gefahrliche Seite der Gummihandschuhe 
fur die Patienten besteht darin, daB man nur zu leicht glaubt, die 
Hand brauche nicht desinfiziert zu werden, da der Handschuh undurch­
lassig sei. Solange der Handschuh neu ist, ginge dies an, aber sobald 
Offnungen entstanden sind, und kleine Locher entstehen bei j eder 
Operation, konnen die Bakterien der Haut direkt in die Wunde ein­
dringen. Gebraucht man also die Handschuhe, so muss en die 
Hande dennoch vorher in der fruher beschriebenen Weise 
desinfiziert werden. 

Das Anziehen trocken sterilisierter Gumrnihandschuhe ist schwierig 
und bringt sie leicht zum EinreiBen. Es ist bequemer, sie durch Aus­
kochen zu sterilisieren und aus der abgekuhlten Kochflussigkeit heraus, 
mit Wasser angefullt, vorsichtig anzuziehen. Glatten mit 01 oder Vase­
line ist unzweckrnaBig, weil beide den Gurnmi aufweichen. 

Gu m mifinger (Fingerkondome) werden sehr oft benutzt bei der 
Untersuchung unreiner KorperhOhlen (Mund, After) und zurn Schutz 
bei kleinen Verletzungen. 1m ersten Fall werden die untersuchenden 
Finger nicht beschmutzt, im letzten Fall kann man auBerdern eine rein 
zu haltende Wunde schutzen. 

5. MuS die Hand immer so sorgfA.ltig gereinigt werden? 

Glucklicherweise ist dies nicht bei allen chirurgischen Handrei­
chungen notwendig. Hat man z. B. altere Wunden zu verbinden oder 
kann man es so einrichten, daB die Wunde uberhaupt nicht mit den 
Handen beruhrt zu werden braucht, oder hat man septische Wunden 
zu behandeln, dann braucht man es mit der Sterilitat nicht ganz so 
genau zu nehmen. Wohl sollen die verschiedenen Waschungen in 
derselben Reihenfolge bestehen bleiben, und es muss en dieselben Vor-
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sichtsmaBregeln getroffen werden wie bei sorgfaltigster Desinfektion, 
die verschiedenen Zeitabschnitte durfen jedoch von kurzerer Dauer 
sein. Es ist auch untunlich, wenn beim Verbinden vielen Patienten 
nacheinander geholfen werden soIl, sich fur jeden sorgfaltig zu sterili­
sieren. Wenn man nur dafur sorgt, die Wunden so wenjg wie moglich 
mit den Fingern zu beruhren und wenn man bei der Behandlung die 
rein en den septischen Wunden vorangehen laBt, so beschmutzt 
man die eigene Hand nicht mit den septischen Wunden und kann keine 
reine Wunde mit unsauberen Handen infizieren. Bei Operatione n 
hingegen, bei denen eine primare Wundheilung erreicht 
werden soli, darf nich ts auBer ach t gelassen werden, was 
die Aseptik auch nur einiger maBen gefahrden wiirde. Folgen 
sich mehrere Operationen aufeinander, so muB man sich 
fur jede einzelne in der oben geschilderten Weise unter ge­
nauer Einhaltung der Zeitanga.ben desinfizieren. 

Es gibt nur eine Methode, niemals zu infizieren, und diese 
besteht darin, alles das als septisch anzusehen, was nicht 
vor unsern Augen desinfiziert wurde. Es erscheint dies vielleicht 
etwas ubertrieben,· man wird jedoch keinen Kranken infizieren, wenn 
man so gewissenhaft zu Werke geht. Es konnte von weniger Gewissen­
haften eingeworfen werden: "Wir desinfizieren nicht so ubertrieben, 
und meistens (!) erreichen wir dennoch eine primare Wundhei!ung. 
Warum sollen wir es uns deshalb so erschweren!" Es ist aber verkehrt, 
die Resultate nur nach den Fallen mit gutem Erfolg zu beurtei!en und 
die miBgJiickten FaIle hintanzusetzen. Solange man durch Fehler 
in der Aseptik auch nur einen einzigen Patienten infiziert hat, 
muB dies ein Antrieb sein, die Aseptik zu verbessern und nicht etwa 
nachlassig zu werden, wei! man eine geringe Anzahl von Bakterien an­
nimmt und wei! die Arbeit der Sauberung zu groB erscheint. Man 
weiB von vornherein niemals, mit welchen Eiterbakterien man zu 
tun hat, aber man weiB, daB nur auf ei n e Art diese I.:.ebewesen un­
schadlich gemacht werden konnen: deshalb ist man verpflichtet, 
diesen Weg zu gehen und ihn ni'cht zu verlassen. 

b) Reinigung der Patienten zur Operation. 

Obwohl die Haut der Patienten im groBen und ganzen auf dieselbe 
Weise gereinigt wird wie die Haut der Hande des Arztes und der 
Schwester, sind dennoch einige Unterschiede zu beachten. 1m folgenden 
wird allein von der gesunden Haut und nicht von Wunden die 
Rede sein. 

Die Haut wird stets rasiert, auch wenn sie nur mit zartem Haar­
flaum bedeckt ist, denn die Haare sind beladen mit Bakterien. Nur die 
Augenbrauen schont man, wei! sie sehr langsam nachwachsen und ihr 
Fehlen das Gesicht vollig entstellt. Das Rasieren hat einen doppelten 
Zweck. Die Haare sind sehr schwer zu desinfizieren und konnen durch 



89 

ihre Anwesenheit sehr hinderlich sein. Werden sie entfernt, dann kann 
man auch die darunterliegende Haut viel besser reinigen. Vor dem 
Rasieren seift man die Haut unter Benutzung von warmem Wasser gut ein. 

Fig. 75. Haltung des Rasiermessers. 

Nicht nur die Haare, sondern auch die Hautzellen werden hierdurch 
losgeweicht. Diese konnen dann leicht wegrasiert werden, ein Um­
stand, der die Reinigung der Haut in jeder Beziehung fordert. Die 

Fig. 76. Haltung des Messers beim Rasieren. 

Haltung des Rasiermessers ist aus der obenstehenden Zeichnung er­
sichtlich. Beim "Ab:ziehen" des Messers auf dem Streichriemen wende 
man dasselbe stets Ober den ROcken, nie Ober die Schneide, wei! da­
durch deren eben gewonnene Scharfe geschadigt wird. 
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Die Waschung des Kranken erfolgt in ahnlicher Weise wie 
diejenige des Pflegepersonals. Auch hier verfolgt man den Grundsatz, 
daB der zu entfernende Schmutz nicht in den Operationssaal hinein­
getragen werden soIl. Deshalb ist es empfehlenswert, die Sauberung 
am Abend vor der Operation auf der Krankenabteilung 
vorzuneh men. 

Urn die aseptischen Vorbereitungen des Kranken mit Ruhe und 
Sorgfalt vornehmen zu konnen, erfolgt seine Aufnahme ins Kranken­
haus moglichst einige Tage vor der Operation. jeder Kranke erhiUt, 
wenn sein Zustand dies zulaBt, ein Schmierseifenreinigungsvollbad 
und wird dabei grOndlich abgeseift. Die Nagel an Fingern und Zehen 
werden gekOrzt und gesaubert. Er erhalt, falls notig, Anweisung, 
Mund und Zahne ingrOndlicher Weise zu reinigen. 

Am Nachmittag vor der Operation wird der Kranke tunlichst 
bei Tageslicht in weiter Umgebung der zu operierenden Gegend 
rasiert, und zwar mit getrennten Messern fOr infektiOse und aseptische 
Krankheiten! 

Hiernach erhalt er ein Schmierse·ifenvollbad mit besonderer 
BerOcksichtigung des Operationsgebietes, welches nachher in grOnd­
licher Weise unter Anwendung von Gazebauschchen oder Loofa mit 
Alkohol gereinigt wird. 

Darauf wird die Operationsstelle mit einem weit reichen­
den, gut befestigten sterilen Verbande bedeckt, der Kranke 
legt reine Wasche an und wird in sein frisch Oberzogenes Bett gelegt. 

Weitere MaBnahmen zur Reinigung werden nun erst wieder vor­
genommen, wenn der Kranke am nachsten Tage in Narkose auf dem 
mit einem sterilen Tuche bedeckten Operationstisch sich befindet. 
Der sterile Verband wird dann entfernt und ein steriles Leinenschlitz­
tuch wird, die Operationsstelle frei lassend, Ober seinen ganzen Korper 
gebreitet. Sodann wird von der fertig sterilisierten Schwester die 
Operationsstelle mit sterilen, atherdurchtrankten Tupfern 
nochmals abgerieben (Vorsicht mit Ather in der Nahe offener 
Gas-usw.-Flammen!), urn das fettige Sekret der DrOsen, welches sich 
nach der Reinigung auf der Hautoberflache neu gebildet hatte, zu 
entfernen. Daraufhin wird das Operationsgebiet mit verd On n te r 
j 0 d tin ktur (1 Teil Alkohol auf 3 Teile jodtinktur) bestrichen. Der 
Alkohol dringt in die Poren ein und fOhrt die bakterientotende Jod­
tinktur in die AusfOhrungsgange der HautdrOsen hinein. Ein frisches 
steriles Schlitztuch wird nun in gleicher Weise wie frOher darOber ge­
breitet, mit Klammern an der Haut des Operationsgebietes befestigt, 
so daB es sich nicht verschieben kann, und jetzt ist der Kranke fertig 
vorbereitet fOr den operativen Eingriff. 

Bei den letzten Waschungen soIl man stets Sorge tragen, die zu 
reinigende, deshalb jedoch immer noch nicht reine Haut nicht mit den 
reinen Handen anzufassen, da dies der Sterilitat der Hande schadet. 
Auch soIl man beim Reinigen nicht von dem unrein en Rand aus 
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nach der reinen Mitte zu, sondern umgekehrt, reiben. 1st 
der zu reinigende Korperteil, ein Arm oder ein Bein, so solI die 
Extremitat nicht auf ein unsteriles, noch weniger aber auf das fUr 
nachher bestimmte sterile Handtuch niedergelegt werden, bevor die 
Reinigung vollendet ist. Denn der halbsterile Korperteil verunreinigt 
das sterile Tuch, das untergelegt wurde, oder aber er wird selbst ver­
unreinigt, wenn das Tuch nicht steril war. So unbedeutend diese Dinge 
auch erscheinen mogen, von so groBem Werte konnen sie fOr den 
Wundverlauf werden. 

v. Reinigung der Wunden. 
Es muB ein Unterschied gemacht werden zwischen Wunden, bei 

denen man eine primare Wundheilung erwartet, und zwischen solchen, 
bei denen nur eine sekundare Wundheilung erfolgen kann. Es ist 
meist leicht, dieses zu beurteilen, und es war bereits bei derWundheilung 
davon die Rede. In jedem einzelnen Fall wird der Arzt zu beurteilen 
haben, zu welcher Gruppe die Wunde gehOrt. 

FOr die Reinigung Iiegt der Unterschied darin, daB man bei der 
ersten Gruppe moglichst sorgfaItig reinigt, urn zu vermeiden, daB 
zurOckgebIiebener Schmutz den HeilungsprozeB stort. Bei der zweiten 
Gruppe wird dies weniger leicht geIingen. Die erste Gruppe laBt zwei 
Arten von Wunden unterscheiden: einmal sind es solche, welche der 
Chirurg setzt, und dann Wunden, welche durch Verletzung entstanden. 
Auch die zweite Gruppe zerfallt in zwei Teile: frische und altere Wunden. 

a) Wunden, welche von dem Chirurgen gesetzt werden. 

Von dies en Wunden nimmt man an, daB sie nicht verunreinigt sind. 
Die Vorbereitungen des Kranken zur Operation, Ober die wir bereits 
gesprochen haben, mOss en eine Infektion verhfiten. 1st gleich­
wohl, z. B. bei einer Darmoperation, Gelegenheit zur Verunreinigung 
gegeben, dann wird eine Abspfilung der Wunde mit physiologischer 
KochsalzlOsung die Gefahr verringern. 

b) Verletzungen bei Unglficksfallen. 

Die Wunden konnen durch Schmutz verunreinigt sein: Maschinen-
01, StraBenschmutz, Gras, Erde usw. Ob mit dem Schmutz Infektions­
keime in die Wunde geraten sind, wissen wir nicht. Wenn bei der 
erst en Hilfeleistung die Infektion nicht hineingeschleppt wurde, so 
konnen Verletzungswunden schnell ausheilen. Dies gilt besonders fOr 
Schnittwunden. Man wird vor allem die benachbarte Haut reini­
gen und moglichst wenig an der Wunde selbst tun. Die Auf­
fassungen fiber Sauberung der Wunden haben sich in den letzten Jah­
ren sehr geandert. Man ist ganz davon abgekommen, eine frische 
Wunde auszuspiilen mit aseptischen oder antiseptischen FIOssigkeiten, 
weil gar zu leicht vorhandene Bakterien auf diese Weise in die Tiefe 
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derWunde hineingebracht werden konnen. Man wascht auch nicht mehr 
die Umgebung der Wunde mit Seifenwasser ab,weil das schmutzige Seifen­
wasser in die Wunde hineinflieBen konnte. Das "Reinigen einer Wunde" 
soil so geschehen, daB man die Wunde selbst moglichst wenig be­
ruhrt. Befindet sich in ihrer Umgebung Schmutz, z. B. Maschinen-
01 usw., so wird dies mit einem mit Benzin oder Ather getrankten 
sterilen Tupfer entfernt. AuBerdem wird die Haut der U mge bung mi t 
Jodtinktur bestrichen, deren Wirksamkeit wir schon erklarten. 
Diese Reinigung ist durchaus genligend; die Wunde selbst beriihrt man 
moglichst wenig, nur werden unter vorsichtigem Auseinanderhalten der 
Wundrander aIle sichtbaren Verunreinigungen vo rs i c h ti g mit de r Pi n­
zette entfernt. Blutet eine solche Wunde sehr heftig, so soil die Blut­
stillung vorangehen. Wie dies geschieht, wird spater besprochen werden. 

c) Wunden, die nur "per secundam" heilen konnen. 

Frische Wunden. Es sind in der Regel die Quetschwunden, 
welche Schmutz und abgestorbenes Gewebe enthalten konnen. Man 
kann sie unmoglich so reinigen, daB eine primare Wundheilung erfolgt, 
vielmehr beschrankt man sich auf die eben erwahnten Vorschriffen 
und entfernt den sichtbaren Schmutz. 

Altere Wunden werden nicht leicht von neuem infiziert, sind 
aber auch in keinem Fall bakterienfrei zu machen. Einen typischen 
Fall bildet das Beingeschwur. Wenn man dieses mit Salbe behandelt 
und den alten Verband ehtfernt, so sieht eine solche Wunde sehr 
unrein aus. Die Haut ist bedeckt mit Sekret und mit Krusten, mit 
eingetrockneter Salbe usw. Fur die Heilung ist eine gute und regel­
ma5ige Reinigung der umgebenden Haut notwendig. Geschieht dies 
nicht, so wird das Geschwlir nicht kleiner, sondern groBer. Mit Pinzette 
und Gaze, mit Ather, Benzin und Jodtinktur muB die benachbarte 
Haut gereinigt werden. Tiefere Wunden (Fisteln usw.) werden nur 
dann und wann mit WasserstoffsuperoxydlOsung oder mit einem 
schwa chen Antisepticum ausgesplilt. 

Bei der Wundbehandlung wird hiervon noch weiter die Rede sein. 

VI. Reinigung der Verbandstoffe. 
Verbandstoffe, welche mit der Wunde in Beruhrung 

komnien, mlissen stets trocken sterilisiert sein. Nur im Not­
fall, wenn solche Verbandmittel nicht zur Hand sind, kann man sie 
durch Leinen usw. ersetzen, welches man 10 Minuten lang aus­
ge k 0 c h that. Dieses Leinen ist dann steril, hat aber den N achteil, 
daB es feucht ist. 

Solch trockener, steriler Verbandstoff ist uberall kauf­
lich. Wenn absolute Sterilitat erforderlich ist, so darf dem 
als "steril" kauflichen Verbandstoff nicht allzuviel dies­
bezuglich vertraut werden, weil er durch viele liande wandert 
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von der Fabrik aus, wo er · sterilisiert wurde, bis zu der Stelle, 
wo er gebraucht wird. Fur den praktischen Arzt, fur die Gemeinde­
schwester, fur Fabriken und Stell en, wo erste Hilfe bei UngJi1cks­
f~illen geleistet wird, ist solch fertig sterilisierter Verbandstoff un­
entbehrlich, und er erfUllt seinen Zweck vollstandig. Noch unent­
behrlicher ist er fUr Kriegszwecke, weil solche Verbandstoffe in 
groBen Vorraten im voraus be-
reit gehalten werden mussen. 
Der Verbandstoff hat den Vor­
zug, daB man ihn uberall mit­
nehmen kann, weil er, besonders 
zu Kriegszwecken, komprimiert 
hergestellt wird. 

Zur Erleichterung im Ge­
brauch kommt dieser Verband­
stoff in kleinen Packchen in den 
Handel (in Pergamentpapier 
eingewickelt) und in Buchsen, 
denen man beliebige Mengen 
entnehmen kann. Die gangbar­
sten Verbandstoffe sind: Gaze­
tupfer, Gazekompressen, Mull­
binden und Cambricbinden in 
verschiedenen Breiten, Watte­
rollen (weiB: entfettet fUr den 
Wundverband, grau: nicht ent­
fettet als Polsterwatte), Starke­
binden, Trikotbinden, Flanell­
binden, Holzwollkissen mit 
Gaze· umwickelt usw. 

Da absolute Sterilitat 
vonnoten ist, so gebraucht 
man am besten Verbandstoff, 
der kurz vorher sterilisiert 
und steril aufbewahrt wor­
den ist. In sogenannten Sterili­
satoren (Autoklaven) wird 
der Verbandstoff bakterien- Fig. 77. Slerilisalor fiir Verbandzeug. 

frei gemacht (Fig. 77 u. 78). 
Die meisten sind so eingerichtet, -daB uberhitzter Dampf von kochen­
dem Wasser unter Druck (etwa 108° C) durch den Verbandstoff hin­
durchgefuhrt wird. Geschieht dies langere Zeit (1/2 Stunde), so sind 
in dem Verbandstoff keine lebenden Bakterien mehr vorhanden. Bei 
diesem ProzeB wird der Verbandstoff feucht, was fUr den Gebrauch 
hinderlich ist. Man schlieBt deshalb die Dampfzufuhr und laBt 
den bereits eingedrungenen Dampf durch weitere Oberhitzung ver-
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dunsten. Nach 1/2 -314 Stunde ist der Verbandstoff meist geniigend 
trocken. 

In einigen Krankenhausern wird der Verbandstoff sterilisiert, indem 
man erwarmte Luft hindurchstreichen laBt. Wenn die Temperatur 
geniigend hoch gebracht werden kann (150° C und mehr), so ist dies 
eine sehr einfache Methode, da der Verbandstoff nicht feucht wird und 

Fig. 78. Groller Sterilisator fiir VerbandstofYe (Autoklav) zurn 
Gebrauch rUr Krankenhiuser. 

deshalb nicht getrocknet 
zu werden braucht. 

Meist wird mit iiber­
hitztem Dampf sterili­
siert. Es gibt so viele 
Systeme, daB sie hier 
nicht beschrieben wer­
den konnen. Wenn die 
Schwester sterilisieren 

solI, so muB sie sich zu­
vor iiber den Gebrauch 
des Sterilisators unter­
richten. Dieser wird in 
der Regel der Schwester 
anvertraut. Es ist selbst­
verstandlich, daB durch 
schlechtes Sterilisieren 
das Verbandzeug nicht 
bakterienfrei wird, und 
daB die Gefahr derWund­
infektion dann eine sehr 
groBe ist. DaB diese Ge­
fahr nicht iibertrieben ist, 
weiB man in allen den 
Krankenhausern, wogele­
gentlich Infektionen auf­
traten, die dann auf einen 
Fehler des Sterilisators 
zuriickgefUhrt werden 
konnten! Man muB sich 

von Zeit zu Zeit dariiber vergewissern, daB der Dampf in der notwendigen 
Temperatur bis tief in die Verbandstoffe eindringt; dazu bedient 
man sich besonderer Thermometer oder eines Stiickes einer kauflichen 
Metallegierung, welche erst bei der gewiinschten Temperatur schmilzt. 

a) Aufbewahren von sterilem Verbandstoff. 

Der kaufliche sterile Verbandstoff wird in Pergamentpapier oder 
in metallenen Biichsen aufbewahrt. Er bleibt hierin bis zum Gebrauch 
und kann sehr lange steril bleiben, wenn er wirklich steril verpackt ge-
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wesen ist. Der in Krankenhausern gebrauchte Verbandstoff wird ge­
wohnlich in den Krankenhausern selbst sterilisiert und in metallenen 
Biichsen aufbewahrt, welche speziell zu diesem Zwecke bestimmt sind. 
Diese Biichsen, die es in vielen Formen und GroBen gibt, heiBen nach 
ihrem Erfinder "Schimmelbusch-Trommeln". Die heute allgemein 
gebrauchlichen Biichsen haben feste Verschliisse und besitzen Off­
nungen in den Wanden, welche durch Schieber geschlossen werden 
konnen. In die Biichse wird vor dem Sterilisieren der Verband­
stoff oder die Operationswasche von der Schwester so verpackt, 

Fig.79. Kleiner Sterilisator fUr Verbandzeug. Der Apparat wird mit Gas, Petroleum, Spiritus, auf einem 
Kochofen usw. erhitzt. Der uuterste Teil enthalt das kochende Wasser, welches den Dampf zum Desin· 
nzieren des Verbandzeugs liefert. Dieser Teil ist getrennt zum Kochen von Instrumenten verweudbar. Der 
VerschluBdeckel ist teilweise sichlbar. Der obere Teil enlhiilr zwei vlereckige Verbandbiichseu mit Schie· 
bern und Gittern. Dcr Boden ist perforiert, urn Dampf durchzulassen. lSI geniigend Dampf durchge­
lassen worden, so wird die Dampfzufuhr abgeschlossen (durch VerschluB der Offnungen), uDd das Ver-

bandzeug kanD durch weitere Oberhitzung zum Trocknen gebracht werden. 

daB sie zum Gebrauche jedes Stiick leicht und ohne Suchen 
sogleich finden und entnehmen kann. Wenn die Biichse zur 
Desinfektion in den Sterilisator gebracht wird, werden die Schieber 
so gestellt, daB aile Offnungen fUr den Dampf durchlassig sind. Sobald 
die Sterilisation beendet ist, ist es die erste Arbeit der Schwester, 
die Offnungen wieder zu schlieBen. Ebensogut wie durch die 
Offnungen der Dampf in das Verbandzeug hineingedrungen und 
beim Trocknen wieder entwichen ist, werden unreine Stoffe in den 
sterilen Verbandstoff eindringen konnen, wenn die Offnungen nicht 
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sofort geschlossen werden. SchlieBen die Buchsen gut und stellt man 
sie an einen staubfreien Platz, so kann das Verbandzeug wochenlang 
steril bleiben, und es ist immer gebrauchsfertig. 

Eine einmal angebrauchte Verbandbuchse wird man jedoch vor 
dem Gebrauch am nachsten Tage vorsichtshalber stets von neuem 
sterilisieren. 

b) VorsichtsmaBregeln beim Gebrauch von sterilem 
Verbandzeug. 

Man besitzt steriles Verbandzeug, urn es steriI zu verwenden. 
So klar und selbstverstandlich diese Regel ist, so oft wird dagegen 
verstoBen, wie z. B. bei dem kauflichen Verbandzeug. 

Ein Packchen Verbandzeug liegt bereit, ist jedoch noch geschlossen. 
Wie und wann muB dieses geOffnet und gebrauchsfertig gelegt werden? 
BIeibt es geschlossen liegen, bis die Schwester sieh desinfiziert hat, 
so kann sie es natiirlich wohl offnen, aber auf Kosten der Sterilitat 
ihrer Hande. Sie hat dann keine sterilen Hande zur Verfugung, urn 
das Verbandzeug selbst anzufassen. Sie hat zwischen zwei Dingen zu 
wahlen: entweder offnet sie das Packchen vorher, ohne jedoch das 
Innere des Papiers und das Verbandzeug mit ihren unrein en Handen 
zu beruhren und laBt es so liegen, bis sie die Hande gereinigt hat 
und den Verb and anlegen kann, oder sie betraut eine andere Person 
mit dem Offnen. Oft wird ein Laie dies tun mussen. Die Schwester 
wird dann genau aufpassen mussen, daB dieser Laie nicht mit unrein en 
Fingern das Verbandzeug anfaBt. Der Laie versteht meist nicht, was 
er damit fOr Unheil anrichten kann. 

Wenn sieh das kaufliche Verbandzeug in Buchsen befindet, 
so sind diese meist mit doppeltem Deckel eingerichtet. Der Innen­
deckel tragt eine Offnung, aus dem ein Streifen Gaze herausragt. Die 
Gaze ist gewohnlich so zusammengefalten oder aufgerollt, daB man sie 
nur anzuziehen und so viel davon abzuschneiden braucht, wie man nMig 
hat. Die Schwester muB stets bedenken, daB das erste Stock Gaze 
nieht sieher steril ist und deshalb entfernt werden muB. Auch muB 
sie daran denken, daB die Gaze nicht niederfallen und die AuBenseite 
der Buchse beruhren darf, weiI so die Sterilitat verloren geht. 

Beim Gebrauch der gewohnlichen Verbandstofftrommeln 
darf die Schwester, wenn sie einmal die H~nde gereinigt hat, die Buchse 
nicht selbst offnen, sondern sie muB dies durch eine andere Person tun 
lassen, urn ihre eigenen Hande sauber zu halten. Ebenso muB sie 
Obacht geben, nicht mit den Handen die AuBenseite der Buchse 
zu beruhren, was bei schnellen Bewegungen allzuleicht vorkommen 
kann. 

Wenn eine und dieselbe Buchse verschiedene Sort en von Verband­
zeug enthaIt, so muB das zunachst liegen, was zuerst gebraucht wird. 
Die Schwester muB genau wissen, wie die Verbandstoffe verpackt sind. 
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Sie braucht dann nicht unnotigerweise mit den Handen im Verbandzeug 
herumzuwuhlen. Dieses Herumwuhlen kann niemals die Sterilitat des 
Verbandzeugs erhOhen, wohl aber herabsetzen. Die einzelnen Stucke 
soli die Schwester nicht mit den, wenn auch sterilisierten Han­
den der Buchse entnehmen, sondern mit Greifzangen oder 
Pinzetten. Ab und zu sieht man, daB die verschiedenen Verband­
stoffarten in Schusseln gelegt werden. Diese Methode verdient nicht, 
empfohlen zu werden, wei! in den Schusseln - ihre Sterilitat natiirlich 
vorausgesetzt - das Verbandzeug unnotigerweise der Luft und dem 
Staub ausgesetzt wird. Ferner muB Obacht gegeben werden, daB 

Fig. 80. VerbandzeugbUchsen (S chi m mel bus c h trommeln): 2 groGe BUchsen fUr Gazeverbandstofl', 
HandtUcher, Mantel, TUcher, Binden usw., 2 kleine BUchsen fUr Tupfer usw. Bei der groOen BUchse 
rechts ist der Schieber geofl'net. So wird die Blichse in den Sterilisator gestellt. Durcb die Ofl'nungen wird 
der Dampf durch die BUchsen hindurchgepreflt. Die groGe BU.hse links ist geschlossen. Auf diese Weise 
wird Ver~a)ldzeug aufbewahrt, damit kein Staub und keine Verunreinigungen in das Verbandzeug ~indringen. 

keine unrein en Gegenstande uber offene Buchsen gehaiten werden. 
Der niederfallende Staub kann nur schaden. Es leuchtet ohne weiteres 
ein, daB die Buchsen wahrend des Gebrauchs nicht langer offengehalten 
werden durfen, als dies unbedingt notwendig ist. 

VII. Reinigung der Instrumente. 

Die modern en Instrumente sind anders angefertigt wie die fruheren. 
Damals hatte man metallene Instrumente mit holzernen Griffen, die 
sehr gut festgehaiten werden konnten und die durch Abreiben mit 
Karbol usw. sterilisiert wurden. Man besaB Spritzen mit VerschluB­
stucken aus Ebenholz und mit Stempeln aus Leder, welche mittels 
Durchspritzen von Sublimat, Karbol usw. gereinigt wurden. Das war 
alles, was fur die Reinigung der Instrumente geschah. Bisweilen wurde 

JANSSEN, Chirurg. KrankenpHege. 7 
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und wird auch heute noch ein Instrument uber die Flamme gehalten, 
wie dies schon die alten Araber taten (Fig. 81). Dies geschah freilich 
weniger in der Absicht, sterile Instrumente zu haben, als vielmehr in 
der, durch Schneiden mit gluhenden Messern die Blutung zum Stehen 
zu bringen. 

Nach den heutigen Anschauungen genugt die alte Methode nicht, 
und man sterilisiert die Instrumente allgemein in kochendem Wasser 
oder in Dampf. AIle anderen Methoden sind nicht zuverHissig. Die 
Instrumentenmacher haben sich den neuen Methoden angepaBt, sie 
fabrizieren Instrumente, welche ohne Schaden ausgekocht werden 
konnen. Der hOlzerne Griff, das Ebenholz und das Leder sind ver­
schwunden, weil sie zu sehr durch das Kochen lei den, und durch Metall 

Fig. 81. Ausgliihen von Instrumenten. Mit einer Kornzange wird das zu sterHisierende Instrument fest­
geha\ten und so iiber die Spiritusflamme gehslten, daB jeder Teil elnige Sekunden von der Flamme be­
leckt wird. Es wird in der Regel notig sein, das so ausgegliihte Instrument in einer antlseptiscben 

Losung abzukiihlen, bis es angefallt werden kann. 

ersetzt. Mit allen Instrumenten ging dies nicht, so daB nicht aile 
ausgekocht werden konnen und einige auf andere Weise sterilisiert 
werden mussen, wie z. B. optische Instrumente. 

a) Metallinstrumente, welche ausgekocht werden konnen. 

1m allgemeinen sind hier die ausschlieBlich metallenen In­
strumente gemeint. Sie werden 10-15 Minuten in Wasser aus­
gekocht. Das Uegen in kochendem Wasser, welches nicht langere Zeit 
hindurch gekocht hat, genugt nicht, deshalb wird jene Zeit gemessen 
von dem Augenblicke an, in dem das Wasser wirklich kocht. 
Geschlossene Instrumente wie Zangen, Klemmen usw. mussen vorher 
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Fig.82. Ausbrennen einer SchUssel: die auszubrennende SchUssel wird in eine groflere, mit Wasser 
angefUllte SchUssel (ein Bersten infolge von Oberhitzung wird hierdurch vermieden) gebracht. Etwas 
Spiritus wird in die SchUssel gegossen und angezUndel. Dies ruft so viel Hitze hervor, dafl die Innen· 

Hache steril wird. 

Fig.83. Instrumentensterilisalionsapparat. Der Apparat wird durch Gas oder auf andere Weise erhltzt. 
Der Behalter selbst ist sehr tief und enthiilt ein oder mehrere Ubereinander gelagerte Drahtgitler fUr die 
Instrumente. In stark frequentlerten Kliniken konnen auf iedes Gitter die Instrumente gelegt werden, 

welche fUr eine bestimmte Operation notig sind. 

7* 
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geoffnet werden, damit das kochende Wasser uberall gut eindringen 
kann. Man fugt in der Regel 1 % Soda hinzu, weil die meist ver­
niekelten Instrumente in dieser Losung weniger schnell schwarz und 
unansehnIich werden als in gewohnIichem Wasser und weil der Soda­
zusatz Schleim und Eiter, welcher sich an den Instrumenten befindet, 
lost, so daB die hierdurch frei werdenden Bakterien der verniehtenden 
Wirkung des kochenden Wassers besser zugangIich werden. Nach dem 
Koehen durfen die Instrumente natiirlich nur mit sterilen GegensHin­
den (Handen) beruhrt werden. 

Urn die ausgekochten Instrumente besser handhaben zu konnen, 
hat man besondere Behalter nach dem System des Fisehkochtopfes 
konstruiert. Ein metallenes Becken, welches mittels Gas, Spiritus, durch 
eine Dampfleitung oder mit Elektrizitat erwarmt wird, enthalt das 
sodahaltige Wasser, in dem die Instrumente ausgekocht werden sollen. 
Die Instrumente werden auf ein Gitter gelegt, welches als Einsatz in 
den Kessel hineinpaBt. Mittels zweier Griffe kann das Gitter aus dem 
Kessel herausgenommen werden. 1st der Behalter groB, dann konnen 
die Instrumente so auf das Gitter gelegt werden, daB sie sofort in der 
Reihenfolge, wie sie beim Operieren verlangt werden, zur Hand liegen. 

1m Notfalle hat man soleh einen Behalter nicht notig, und es kann 
jeder Kochtopf verwendet werden, vorausgesetzt, daB er so groB ist, 
daB die Instrumente sich ganzlich unterWasser befinden und die Offnung 
nicht so klein ist, daB man Muhe hat, die Instrumente herauszuholen. 

Nach der Entnahme aus dem Sterilisator laBt man die Instru­
mente auf dem Gitter Iiegen oder man breitet sie auf einem Tisch 
aus, der mit einem sterilen Tuch bedeckt ist. Fruher glaubte man 
die Instrumente wahrend der Operation in eine antiseptisehe Fliissig­
keit legen zu mussen, wei! sonst zu viel Staub daran haften konnte, 
der aus der Luft niederfallt. Man hat aber eingesehen, daB diese 
Verunreinigung mit Staub fUr die Dauer der Operation praktisch 
nicht in Frage kommt. Von der zu jenem Zweeke fruher verwendeten 
dunnen Karbol- oder Lysollosung weiB man heute, daB sie die Bak­
terien, welche hineinfallen konnten, nicht abtotet, daB Karbol nach­
teilig ist fUr Hande und Wunde und daB der Staub doch niederfalIt, 
ob die Instrumente in Flussigkeit liegen oder nicht. Man ist deshalb 
auch davon abgekommen, und wenn man hier und dort noch sieht, 
daB die Instrumente in physiologische KochsalzlOsung gelegt werden, 
so geschieht dies) damit Blut usw., welches mit den Instrumenten in 
Beruhrung gekommen ist, nicht festhaften bleibt. 

Die meisten metallenen Instrumente werden auf die vorhin erwahnte 
Methode sterilisiert. Fur einige Instrumente macht man Ausnahmen, 
z. B. fur schneidende Instrumente, wei! diese durch langeres Kochen 
stumpf werden. 

Messer und Sch eren wurden fruher nicht ausgekocht, sondern 
mit Alkohol abgerieben. Bei Messern ging dies noeh an, wei! es glatte 
Instrumente sind, an denen nicht viel Schmutz haften kann; bei den 
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Scheren dagegen weniger, weil in dem SchloB Schmutz stecken blei­
ben konnte, der nicht gut mit dem AlkohoI zu erreichen war, obwohI 
Scheren wie aIle Instrumente mit DoppeIgriffen, heute zum Aus-

Fig. 84. Kleiner Instrumentensterilisationsapparat fUr das Sprechzlmmer und fUr kleine Operationen 
(steht auf elner Tlschplatte). 

Fig. 85. Instrumentenbehalter mit ausgekochten Instrumenten; er steht auf einem Instrumententisch, 
auf dem ein steriles Handtucb ausgebreitet 1st. Die In<trumente sind die meist gebrauchlichen bei einer 
klelnen Operation (W.£nahme einer kleinen, oberfliichlichen Gpschwulst usw.): 1 Skalpell, 1 gebogene 
und 1 gerade Schere. 2 Hakenpinzetten, 2 anatomische Pinzetren, 2 scharfe Wundhaken. 6 Arterlenklemmen, 
1 Arteriennadel, eine Btichse mit Seide oder Kat2ut, 2 Nadelhalter. viellelcht elne Injektionsspritze 

(Kokaln usw.) und elne Zange zum Anreichen von Instrumenten und Gaze. 

einandernehmen eingerichtet sind. Das Auskochen ist immer eine 
zuverlassigere Methode. Man kocht die Messer in Sodawasser 
aus, sorgt jedoch dafiir, daB ·sie spater aIs die anderen Instrumente 
in den Behalter gelegt und nicht Ianger aIs 3 Minuten ausgekocht 



102 

Fill. 86. Es ist vorausgesetzt, dall die Instrumente ausgekocht sind und auf einem sterilen Tuch ausge· 
hreitet liegen. Sie werden bei elner Rlppenresektion gebraucht. Bisweilen wird eine Spritze verlangt 
zum Einspritzen von Kokain usw. und bel Empyem zum Such en der Stelle, an welcher sich der Eiler 

befindet. Blsweilen ist aullerdem ein Thermokauter niitig. 

werden. Mit Messern muB man vorsichtig umgehen. Sie mussen vorher 
mit Watte oder Gaze umwickelt werden oder auf besondere Bankchen 
geIegt werden. Geschieht dies nicht, so werden die Messer an Scharfe 

Fig. 87. Die Messer liegen auf elnem Steg, iedes 
in einer Vertiefung (Riefe), so dall die Schnelde 

frei liegt. 

einbuBen, da sie mit der geschlif­
fenen Seite andere Instrumente 
beruhren konnen. Dies hat groBe 
Nachteile, weil das Korpergewebe 
nur mit sehr scharfen Messern 
gespalten werden soIl. 

Mindestens ebenso bedeutungs­
voIl wie die Sterilisation der Instru­
mente fur die Operation ist di e 
Sauberung derselben von Blut, 
Eiter usw. nach dem Gebrauche. 
Die gebrauchten Instrumente wer­

den, soweit sie dies zulassen, in ihre Teile zerIegt und nun ein­
zeIn unter einer Wasserbrause mit der Burste von jenen Bestandteilen 
gereinigt. 1st di-es geschehen, so werden sie im Instrumentenkocher 
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ausgekocht wie vor der Operation. Dann trocknet die Schwester 
mit sauberen Handen und sterilem Handtuch die Instrumente ab, 
setzt ihre einzelnen Teile (die stets zusammenpassend mit gleichen 
Nummern versehen sind) zusammen und legt sie auf die Glasplatten 
des Instrumentenschrankes, aus dem sie vor dem Gebrauche wieder 
herausgenommen werden, urn von neuem dem Vorgange der 
Sterilisierung fur die Operation unterzogen zu werden. 

Fig. 88. Instrumentenschrank. 

Ein solcher Instrumentenschrank muB das Kleinod der 
Schwester sein! In tadelloser Ordnung solI en die einzelnen Arten 
der Instrumente auf den Glaseinsatzen liegen - jedes an seinem be­
stimmten Platze, damit kein Suchen ntitig ist, wenn zu einer Operation 
ein fehlendes Instrument herbeigeholt werden muB. Obwohl zu jeder 
einzelnen Operation nicht immer das gesamte Instrumentarium aus­
gekocht werden solI, wird eine sorgsame Operationsschwester stets 
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dafiir sorgen, daB aIle etwa in Frage kommenden Instrumente her­
gerichtet sind, wei! ein nachtragliches Auskochen natiirlich den Gang 
der Operation verzogert. DaB der Schrank musterhaft sauber gehalten 
werden und sicher staubdicht schlieBen muB, bedarf keiner beson­
deren Betonung. 

b) Metallinstrumente mit optischen Systemen, weiche nicht 
ausgekocht werden konnen. 

Dazu gehoren nicht nur einfache Instrumente mit Spiegelbelag, 
wie z. B. Kehlkopfspiegel, sondern vor allem auch Instrumente mit 

komplizierten optischen Linsensystemen, die 
zur Besichtigung innerer Organe gebraucht 
werden, wie Blase, Speiserohre, Bronchien, 
Magen usw. Das kochende Wasser wurde die 
Kittsubstanz der Unsen Iockern. 

Diese Apparate mussen mit SeifenlOsung 
ausgespuIt und mit Alkohol abgerieben wer­
den. Die Sterilisation der Zystoskope ge­
schieht durch Einhangen derselben in ein 
hohes Glas, in welchem durch Formalin­
tabletten desinfizierende Formalindampfe er­
zeugt werden (Fig. 89). 

c) Instrumente aus Gummi. 

Hierhin gehOren Drainagerohre und weiche 
Katheter(Nelatonkatheter). Man kann guten 
Gummi auskochen, vermeide aber den Zusatz 
von Soda zum Wasser. Bei haufigem Kochen 
wird der Gummi klebrig und verliert seine 
Konsistenz. Gummi soli nicht mit Metall­
instrumenten zusammen gekocht werden, da 

Fig. 89. Formalinglas zum Sterili- diese dann schwarze Flecken bekommen. Urn 
sieren von Zystoskopen. ein of teres Auskochen und Verderben der 

Drainagerohre zu vermeiden, tut man gut 
daran, dieselben 1/2 Stun de lang in reinem Wasser zu kochen und 
sie dann aufzubewahren in einem sterilen G1ase, welches so mit 60 % 
Alkohol und etwas G1yzerinzusatz gefiillt ist, d~B der Gummi ganz 
bedeckt ist. 

Nelatonkatheter. Der Umstand, daB Gummi ' durch allzu haufi­
ges Koch en leidet, macht es notwendig, sich jedesmal vor dem Ge­
brauch von d,em ordnungsmaBigen Zustande des Katheters zu uber­
zeugen, er darf nicht an Zugfestigkeit verlieren und nicht poros werden. 
Sonstkonnte es vorkommen, ,daB solch ein Katheter beim Gebrauch 
abbricht und ein Tei! im Korper zum Schad en des Patienten zuruck­
bleibt. 
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Man hat verschiedene Mittel angegeben, urn derartige Katheter 
zuverlassig zu sterilisieren, ohne daB sie hierdurch an Solidi tat verlieren. 
Eine dieser Methoden besteht darin, den Dampf direkt durch den Kathe­
ter selbst zu leiten, und hierdurch scheint dieser weniger angegriffen 
zu werden. Eine weitere Me-
thode besteht darin, die Katheter 
in Formalindampfen hangend auf­
zuheben. Sie mussendann abervor 
dem Gebrauche in sterile Koch­
salzlOsung gelegt und durchge­
spritzt werden, urn die Formalin­
dampfe zu entfernen, welche die 
Schleimhaute stark reizen. 

d) Seidengespinstkatheter 
und Sonden. 

Diese bestehen aus gefloch­
tener Seide, die mit harzartigen 
Stoffen impragniert ist. Sie kon­
nen das Auskochen in gewohn­
lichem und in Sodawasser nicht 
vertragen, weil sie weich, klebrig, 
rauh und damit fUr den Gebrauch 
gefahrlich werden. Bis vor kurzem 
muBte man sich mitAbreiben und 
Durchspritzen (Alkohol, Ather 
oder Sublimat) behelfen. Die For­
malindampfvorrichtungen greifen 

Fig. 90. Behalter aus Metall, welcher durch eine 
Spirituslampe erwarmt wird. Der sich entwickelnde 
Dampf kann (bei geschlossenem Kessel) nur durcb 
die Katheter selbst entweichen. Diese werden an 
metallene Rohren angebracht (im BlIde rechts hinten), 

welche nach aullen mUnden. 

Fig. 91. Glasernes Robr mit Seidenkathetern. Der Verschlulldeckel enthalt ein Schalchen mit Formalin· 
pastillen. 

diese Instrumente ebenfalls an. Man muB stets im Auge behalten, daB 
Katheter oft fUr sehr infektiOse Erkrankungen gebraucht werden, die 
keineswegs auf andere Personen ubertragen werden durfen, so daB 
cine zuverlassige Sterilisationsmethode sehr notig ist. Es empfiehlt 
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sich, die Seidenkatheter und Sonden nach dem Gebrauch durch 
Durchspritzen gut zu reinigen, sie dann 6 Stunden lang in Sublimat­
Hisung 1 : 1000 zu legen, zu trocknen, in Filtrierpapier zu schlagen 
(auf welch em man gleichzeitig die Nummer des Katheters vermerkt!) 
und sie im HeiBluftsterilisator zu sterilisieren. Entsprechend werden 
auch Seidengespinnst-Bougies fUr Harnrohre oder Speiserohre steriliSiert. 

e) Spritzen und Glasinstrumente. 
Spritzen filr Injektionen usw. werden heute ausnahmslos 

hergestellt aus Glas mit eingeschliffenem Metallstempel (z. B. Rekord­
spritzen) oder Glasstempel, sie konnen beim Anziehen nicht versagen. 
Das .Sterilisieren der Spritzen muB mit groBer Vorsicht vorgenommen 
werden, wenn diese heute sehr kostspieligen Instrumente nicht ent­
zweibrechen sollen! Wilrde man die Instrumente in kochendes Wasser 
legen oder wilrde man sie zusammengesetzt, d. h. den Metallstempel 
im Glaskolben, auskochen wollen, so wOrde das Glas zerspringen, 
weil Glas und Metall sich in der Hitze ungleichmaBig ausdehnen. 

Die Spritze muB vor dem Auskochen auseinandergenom­
men werden (der Stempel ist leicht aus dem Glaskolben zu entfernen), 
darf nur ltiuwarm zum Kochen angesetzt werden und darf 
nicht dem Boden des Kochkessels, welcher sich zu stark erhitzt, 
aufliegen, sondern muB auf ein Drahtnetz oder eine Wattelage ge­
legt werden: dann wird ein Zerspringen der kostspieligen, schwer zu 
reparierenden Instrumente sicher vermieden. Man nehme zum Aus­
kochen der Spritzen destilliertes Wasser und vermeidet damit das 
Absetzen von Salzen in der Spritze, welche das Anziehen derselben 
beeintrachtigen. Die Hohlnadel, welche auf die Spritze aufgesetzt 
wird, muB gIeichfalls ausgekocht werden. Man vergesse nicht, hierbei, 
wie auch beim Aufbewahren, einen Drahtfaden durch die Hohlnadel 
zu ziehen; auf diese Weise wird die Durchlassigkeit der Hohlnadel 
gewahrleistet,. und sie kann weder durch beim Kochen sich absetzende 
Salze noch durch Rost wahrend der Aufbewahrung verstopft werden. 
Stets muB, bevor dem Arzt die sterilisierte Spritze gereicht wird, die 
Schwester sich von der Durchgangigkeit der Nadel und der gut en Funk­
tion des Druckstempels ilberzeugen. 

Gl as i nstru men t e (Drains usw.) werden ebenfalls ausgekdcht, 
milssen natilrlich auch lauwarm zum Kochen angesetzt werden, urn 
Zerspringen zu vermeiden. Bevor die Glasdrains dem Arzte gereicht 
werden, hat die Schwester sich davon zu ilberzeugen, daB jene keine 
scharfen, schneid end en, etwa von Bruch herrilhrende Kanten haben. 

f) Nahtmaterial. 
Sei d e. Man hat lange geglaubt, Seide sei nicht gut zu sterilisieren 

und sei deshalb die Ursache fOr viele Infektionen. Heute weiB man, 
daB die Seide einwandfrei keimfrei gemacht werden kann, besser als 
z. B. Katgut. Am meisten zu empfehlen ist die Sterilisierung der 
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Seide nach Kocher. Nachdem man die Seide auf Olasplatten fest 
aufgewickelt hat, entfettet man sie 12 Stunden lang durch Einlegen 
in Ather, dann bringt man sie 12 Stunden lang in 70% Alkohol. 
Darauf laBt man sie 10 Minuten lang in ungefarbter Sublimatiosung 
1: 1000 kochen (kalt aufsetzen und nach dem Kochen erkalten lassen I), 
stellt die Seide auf der Platte dann in ein vorher sterilisiertes GIas­
gefaB und gieBt die erkaltete Sublimatlasung darilber. Man bereite 
stets nur geringe Mengen Seide vor, urn immer frisches Nahtmaterial 
zur Verfilgung zu haben. Beim Oebrauche hangt man sterile Mull­
kompressen ilber die Rander des GIasgefaBes, damit der Faden nie 
dessen AuBenseite berilhren kann! (Fig. 92.) 

Ka tgu t, aus Hammeldarm gewonnen, kann ausgekocht werden, 
die Methode wird aber selten angewandt, da sie sehr kompliziert ist 

Fig. 92. Glaskasten fUr Nahtmaterial. Links geschlossen, rechts im Gebrauch: der Deckel ist entfernt, 
die Wandungen sind zum Schutz vor Beriihrung mit sterilen Mullkompressen behangen. 

und groBe Sorgfalt erfordert. Man verwendet heute entweder K r 0-
nigs Sterilkatgut (Dronke, CoIn), es ist trocken sterilisiert und 
muB vor dem Oebrauch einmal in physiologische KochsalzlOsung 
getaucht werden, urn geschmeidig zu werden; oder man benutzt das 
Kuhnsche Katgut, welches steril dem Tier entnommen ist. Es 
empfiehlt sich die Herstellung des sogenannten jodkatgut: die Faden 
werden fest auf Olasplatten aufgewickelt, je nach Starke derselben 
24-48 Stunden und dariiber in eine Losung von jod pur. 2,0, Kal. 
jodat. 4,0, destilliertes Wasser iooo eingelegt, dann in 90% Alkohol 
mehrfach abgespillt und in 80 % Alkohol aufbewahrt. 

Das gebrauchsfertig in Flaschchen sterilisiert in den Handel kom­
mende Katgut ist nie so zuverlassig steril wie das auf vorstehende 
Weise vorbereitete. 

AuBerdem wird noch anderes Nahmaterial verwandt. Man kann 
sich im Notfalle mit gewohnlichem Zwirn beheifen, welcher auch 
ausgekocht werden kann. Bisweilen wird Fil de Florence, Silk-
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worm verwandt, welcher gekocht wird, und Kanguruhsehnen, 
welch letztere wie Katgut behandelt werden mussen. Sit b er - un d 
Aluminiumdraht wird wie ein metallenes Instrument ausgekocht. 

Bei der Vorbereitung des Nahtmaterials in der oben geschilderten 
Weise muB sich die Schwester wie zu einer hochaseptischen 
Operation desinfizieren! 

VIII. Reinigung von FIUssigkeiten. 

Es werden viele Fliissigkeiten gebraucht,die man steril verwenden 
will, ohne daB sie es an sich sind. Ather, Alkohol und Sublimat 
brauchen nicht sterilisiert zu werden, weil sie keine Bakterien enthalten. 
Wohl aber ist dies der Fall mit Wasser, physiologischer KochsalzlOsung, 
Kokain, 01, Glyzerin, Vaselin usw. 

Wasser und wasserige Losungen (physiolog. KochsalzlOsung 
und Kokainlosung) werden durch Kochen sterilisiert. Beim SteriIi­
sieren von physiologischer Kochsalzlosung muB man darauf 
bedacht sein, das Springen der Kolben, in denen sich die Losung 
befindet, zu verhindern. Wenn die kalte Flasche in das kochende 
Wasser gebracht wird, so besteht groBe Gefahr, daB die Flasche zer­
springt, wodurch man Flasche und Fliissigkeit verliert. Man muB 
daher die Flasche in lauwarmem Wasserbade ansetzen. Auch darf 
die Flasche nicht direkt auf den Boden des Wasserkessels niedergesetzt 
werden, weil dann ein Zerspringen leieht moglich ist. Der Boden des 
Kessels wird viel warmer als 100 0 C, eine Temperatur, welche die 
Flasche kaum au shalt. Legt man Papier oder Gaze oder Watte auf 
den Boden und stellt die Flasche auf diese Unterlage, so ist ein Zer­
springen der Flasche nahezu ausgeschlossen. Hat die Flasche mit der 
Losungmindestens 10 Minuten gekocht, dann darf sie herausgenommen 
werden. Man muB zu diesem Zwecke Obacht geben, wann die Fliissig­
keit in der Flasche zu koch en beginnt. Dies dauert ziemlich lange, 
weil die Flasche in der Regel zum groBeri Teil aus dem Wasser hera us­
ragt. Von dem Augenblicke an, wo der Inhalt selbst zu koch en 
anfangt, muB noch io Minuten gewartet werden. Der ganze ProzeB 
wird leicht 1/2 Stunde oder langer dauern. Auch muB man dafi.i.r Sorge 
tragen, daB der glaserne Stopfen oder der Kork nicht zu fest in die 
Flasche eingepreBt wird, weil hierdurch die Flasche zerspringen kann. 
Beim Kochen muB Wasserdampf entweichen konnen. Nimmt man 
einen Wattepfropfen, so besteht die Gefahr des Zerspringens nicht. 
Wenn die Flasche aus dem kochenden Wasser herausgenommen wird, 
so ist es nicht gleichgultig, wo diese niedergesetzt wird. Wird sie bei­
spielsweise auf eine kalte Steinplatte gesetzt, so wird die Flasche wieder­
urn leicht zerspringen konnen. Man tut deshalb besser daran, eine 
Holzflache zu wahlen. In groBeren Krankenhausern stehen heute 
zum Sterilisieren von Wasser oder KochsalzlOsung meist besondere 
Sterilisatoren zur Verfugung. 
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Kokaln- (Novokain-, Eukain- usw.) Losungen diirfen nur 
kurz aufgekocht werden, wei! sonst die Wirkung des Praparates ver­
loren geht. Zur Herstellung der meist gebrauchten 1/2 -1 %-Losung 
benutzt man am besten ein KochkOlbchen, welches man auf durch-

Fig. 93. Zwei Kolbchen, jedes mit Fig. 94. Glasernes Rohrchen mit 12 Kokaintabletten, jede mit 
5 ccm steriler Stovainlosung. 16 mg Kokain. Wattepfropf und Kork dienen lnr trockenen Auf· 

bewahrung (unter Luftabschiull) der Tabletten. Die Tabletten 
lOs en sich sehr Ieicht in Wasser. 

lochter Platte direkt aufs Gas stellen kann. 1 g Kokain usw. wird in 
100 g steriler physiologischer KochsalzlOsung aufgelOst, dann 2 Minuten 

Fig. 95. Mit einer Pinzette wird die glaserne Spitze des Stovainkolbchens abgebrochen. Dann kann man 
die Nadel der InjektioDsspritze in die Fliissigkeit hiDeinbringen uDd diese vollstandig auf$augen. 

lang gekocht, erkalten lassen und mit dichtem Wattepfropfen sicher 
verschlossen bereitgestellt. 

Die sterilisierten Losungen von Kokain, Novokain, Eukain, Mor­
phium usw. werden in letzter Zeit von den Apotheken in zuge­
schmolzenen glasernen Kolbchen mit 1-5 ccm Inhalt geliefert. 
Diese Fliissigkeiten haben eine weitere Desinfektion nicht notig. Es 
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ist im Gegenteil wiinschenswert, sie so zu lassen, wie sie sind, weil es 
sich oft urn Stoffe handelt, welche sich durch Kochen zersetzen und 
unbrauchbar werden. Urn sie gebrauchen zu konnen ist es notig, 
die KOlbchen auf der AuBenseite zu desinfizieren. Man kann sie zu 
diesem Zwecke in SublimatlOsungen legen. Nach der auBeren Reinigung 
besteht nun die Aufgabe, den Inhalt ohne ihn zu infizieren heraus­
zunehmen. Mit einer sterilisierten Pinzette oder mit den sterilen 
Fingern bricht man die ausgezogene Glasspitze ab, wodurch die 
Moglichkeit gegeben wird, die Nadel der Injektionsspritze in das 
Kolbchen hineinzubringen und die Fliissigkeit steril zu entnehmen. 
Vor a11em in der a11gemeinen Praxis werden derartige Kolbchen viet 
gebraucht, aber auch in Krankenhausern kommen sie mehr und mehr 
in Gebrauch. 

01, Glyzerin, Vaselin, jodoformglyzerin werden auf die­
selbe Weise sterilisiert. Unter denselben VorsichtsmaBregeln fUr die 
Flasche werden diese Losungen im Wasserbade eine halbe Stunde oder 
auch langer gekocht. Die bisweilen ausgesprochene Meinung, daB 01 
erst bei 1800 steril wird, weil 01 bei 1800 kocht, ist nicht richtig; wenn 
01 usw. bis 100 0 erhitzt wird - und dies geschieht im kochenden 
Wasserbad - werden die Bakterien abgetotet, und mehr verlangt 
man nicht. 

Sterilisieren von Flaschen, Schalchen usw. geschieht in 
kochendem Wasser oder in einem Sterilisator. 

K 0 r ken werden am besten in Wasser ausgekocht. Verlangt man, 
daB der Kork wirklich steril auf die Flasche gebracht werden sol1, dann 
muB auch dafUr gesorgt werden, daB er nicht Handlungen ausgesetzt 
wird, welche die Sterilitat wieder" aufheben, wie Beschneiden, Pressen 
in einer Korkzange usw. 

Alle obengenannten Desinfektions- und SterilisationsmaBregeln 
sind bei der aseptischen Wundbehandlung notwendig. Die Kranken­
schwester sol1 sie zum mindesten der Hauptsache nach kennen, de r 
Operationsschwester muB diese Kenntnis in Fleisch und 
Blut iibergegangen sein. 



HAUPTABSCHNITT III. 

Dritter Teil. 

Wundbehandlung. 
Da die chirurgische Schwester bei der Wundbehandlung hinzu­

gezogen wird, so ist es notwendig, daB sie deren Grundregeln kennt. 
Wie der HeilungsprozeB bei den verschiedenen Arten von Wunden ein 
verschiedener ist, so kann die Behandlung auch vallig verschieden sein. 
Zunachst ist ein Unterschied zu mach en zwischen vorlaufiger Hilfe, 
welche oft geleistet werden muB, ohne daB die natigen Hilfsmittel 
oder ein Arzt zur Stelle sind, und zwischen definitiver, arztlicher Hille. 
Gerade die Schwester kann durch ihre Kenntnis von der Wun<,lbehand­
lung bei der ersten Hilfeleistung von groBem Nutzen sein, nicht allein 
fur diejenigen, welche im Augenblick ihrer Hilfe bedurfen, sondern vor 
aHem fUr die Laien, denn diese sollen belehrt werden, wie sie sich bei 
derartigen Fallen zu verhalten haben. 

I. Erste Hilfe bei Wunden. 
Die erste Hilfe wird gewahnlich an der UnfallsteHe selbst geleistet 

oder in deren nachsten Nahe. Oft geschieht dies in Fabriken, Polizei­
wachtstuben, Apotheken, Privatwohnungen. Die Art der Hilfe hangt 
ab von der Art der Verletzung, dem verletzten Karperteil und von den 
vorhandenen Hilfsmitteln. Zunachst wird die Aufmerksamkeit gelenkt 
auf 

a) die Blutung. 
Die Angst vor Verblutung ist auch beim Publikum so groB, daB bei 

der ersten Hilfeleistung in der Regel zuerst daran gedacht wird, wie die 
Blutung zum Stehen gebracht werden kann. Die Schwester darf 
bei Blutungen, magen sie stark oder schwach sein, niemals 
den Kopf verlieren und muB ruhig und schnell das tun, was 
unter den gegebenen Umstanden und mit den vorhandenen 
Hilfsmitteln geschehen kann. Durch ihre Hilfe kann sie das 
Leben retten, sie kann jedoch auch viel Unheil anrichten, wenn sie 
nicht alles das zu vermeiden weiB, was die Wundheilung stort. 

Bei Blutungen stehen der Schwester zwei Mittel zu Gebote: sie 
kann das blutende GefaB an Ort und Stelle fest zudrucken, oder sie 
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kann die Blutzufuhr nach der Stelle der Verletzung aufheben, indem 
sie das blutzufilhrende HauptgefaB entweder mit den Fingern oder 
mit andern Dingen komprimiert. Welche Methode sie anzuwenden 
hat, hangt ab von der SteBe und von der Art der Blutung. Bei unbe­
deutenden Blutungen wird ein Druck mit fest angewickeltem Verband­
stoff auf die Wunde selbst stets geniigen, bei schweren Blutungen, bei 
ausgedehnten Verletzungen und bei solchen, wo die Wunde selbst oder 
die verJetzte Person den notigen Druck nicht aushalten kann, muB die 
andere Methode angewandt werden. Ganz und gar abzuraten ist von 
der Anwendung sogenannter blutstillender Mittel, z. B. Feuer­
schwamm, Penghawar-Djambi, Eisenchloridwatte oder anderer viel­
fach angepriesener Mittel. Abgesehen davon, daB es niemals gelingen 
wiirde, eine Blutung aus groBeren GefaBen auf diese Weise zu stillen, 
bringt man entweder mit den Praparaten Schmutz in die Wunde 

Fig. 95. Schnellverband nach Ulermiihlen. Das slerilverpackle Verbandzeug wird so auseinandergefaltel, 
dall man die daran befindlichen Binden fassen und den Verband fesl anlegen kann, ohne die Wuodseile 

IU beriihren. 

hinein oder man veranlaBt durch die Wirkung der Chemikalien (Eisen­
chlorid) unniltze und hochst schadliche Veratzungen der Korpergewebe. 

Hat die Schwester die Absicht, durch direkten Druck auf die 
Wu n d e die Blutung zum Sfehen zu bringen, dann muB gleichzeitig 
ein zweckmaBlger Wundverband angelegt werden, der selbst 
als Notverband gewissen Anforderungen geniigen solI. Die Schwester 
muB bedenken, daB sie zu einer sorgfaltigen Reinigung der Hande 
oft nicht die Zeit haben wird, so daB sie mit ihren unreinen Handen 
das sterile Verbandzeug, wenn solches vorhanden ist, zu beriihren ge­
zwungen ist. Ein praktischer Verband ist der kaufJiche Schnellver­
band von Utermohlen, der, steril verpackt und auf richtige Weise 
angewandt, einen guten Wundverband abgibt, ohne daB die Schwester 
die Verbandgaze selbst mit den Handen zu beriihren nDtig hat. Beim 
Gebrauch darf die Schwester nicht vergessen, daB der Zweck des Ver­
bandes darin besteht, die Wunde mit sterilem Material zu bedecken 
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Beim CHfnen des Packchens und beim Hantieren mit dem Verband­
zeug selbst darf sie die Wundseite des Verbandes nicht mit den Handen 
beruhren. Er ist so verpackt, daB dies absolut nicht notwendig ist. 
Die Schwester kann den Verband direkt auf die Wunde legen und 
die daran befestigten Gazebinden so fest herumwickeln, wie sie es 
filr die BIutung und filr die Wunde filr gut erachtet. Man findet diese 
fertigen Verbande in mehreren GroBen heute in allen Verbandkasten 
groBerer Fabriken usw.; auch der Feldsoldat aller modernen Heere 
tragt ein oder zwei defartiger "Verbandpackchen" stets in den 
Waffenrock eingenaht bei sich und ist in deren Anwendung unterwiesen. 

1st der Schnellverband nicht vorhanden oder enthalt er nicht ge­
nugend Gaze, so wird man sich mit anderen Dingen behelfen mussen, 
im Notfalle mit sauberen TaschenWchern oder dergleichen. 

Bei Schadelverietzungen ist die obengenannte Methode der 
Anlegung eines Druckverbandes bei Blutung gut anwendbar. Das 
Schadeldach bildet eine feste Unterlage, auf der sich das blutende 
GefaB leichter komprimieren laBt. Bei Gesichtsverletzungen 
kann dies schwieriger sein, z. B. 
an den Wangen, weil diese beim 
Druck von auBen nach innen aus­
weich en und nicht fest genug kom­
primiert werden konnen. Halt der 
Verletzte die Kiefer fest aneinander 
gedruckt, dann wird auch bei Ver­
letzung der Wangen ein solcher Not­
verband fest genug angelegt werden 
konnen. 

N bl t k Fig. 97. Sonde nach Bellocq; die Feder mit 
as e n u un g e n onnen gro- dem Ohr ragt heraus. 

Bere Schwierigkeiten machen, weil 
die verletzte Stelle selten zu sehen ist und nicht direkt komprimiert 
werden kann. Abgesehen von den gewohnlichen Hilfsmitteln, Auf­
schnauben von kaltem Wasser, Salzwasser usw., welche hier nicht 
weiter besprochen werden, ist es oft notwendig, einen fest en Tampon 
in die Nase zu bringen. Da die meisten Nasenblutungen vorn in der 
Nase entstehen, so wird man mit einem Gaze- oder Wattepfropf oft 
auskommen. Genugt dies nicht, so mug die Nase auch hinten (Nasen­
rachenraum) tamponiert werden. Obwohl dies allein Sache des Arztes 
ist, so solI die Schwester doch einigermaBen wissen, wie dies geschieht, 
weil ihre Hilfe hierbei von groBem Wert ist. Man benutzt dazu eine 
sogenannte Bello c q sche Son d e. Dieses Instrument, welches auBerlich 
einem metallenen geraden Katheter gleicht, enthalt eine Uhrfederspirale, 
an deren Ende sich ein Knopf mit einer Qffnung befindet. Die Sonde 
wird mit zuruckgezogener Feder durch die Nase wagerecht nach inn en 
bis zu der Rachenhohle geschoben. Dann wird die runde Feder hinaus­
geschnellt, die um den Gaumen herum in der Mundi10hle zum Vorschein 
kommt. Die Schwester muB einen Gazetampon schnell an dem durch-

JANSSEN, Chirurg. Krankenpflege. 8 
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bohrten Knopfende befestigen konnen. Dieser Tampon muB fest zt!­
sammengewickelt werden durch einen langen starken Seidenfaden, dessen 
beide Enden lang bleiben. Das eine Ende wird an dem Sondenknopf 
befestigt (Fig. 98) und mit ihr von hinten durch die Nase fest nach vom 
gezogen, es drangt den Gazetampon gegen den Nasenrachenraum an 
und schlieBt letzteren nach hinten hin abo Der zweite Faden dient dazu, 
den Tampon aus der RachenhOhle durch den Mund zuriickziehen zu 

Fig. 98. Wachsmodell (Kopf im Durchschnitt). Die Bellocqsche Sonde wird durch den Nasengang go­
schoben, und die Feder kann dann in die Mundhiihle hinein gelangen. 

konnen, wenn die Blutung steht (nach 1-2 Tagen). Beide Faden werden 
auBerhalb des Mundes miteinander verkniipft, und so wird verhindert, 
daB dem Kranken etwa im Schlafe der Tampon in die Atemorgane 
hinabsinkt, wodurch Erstickung eintreten konnte. 

In einigen Fallen, wenn das Blut aus beiden Nasenlochem lauft, 
wird die Schwester zwei Tampons zurechtmachen mussen, fUr jede 
Seite einen. 

Blutungen nach Zahnziehen kommen recht haufig vor. Helfen 
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Hingere MundausspUlungen nicht, dann wird ein in die Zahnhohle ge­
druckter Gaze- oder Wattepfropf bei fest aufeinandergepreBten Kiefern 
die Blutung still en. 

Halsverietzungen konnen schnell todlich veriaufen, wenn die 
groBen GefaBe verletzt sind, bei den Venen Jiegt die Todesursache oft 
in dem Ansaugen von Luft, welche in den Blutkreislauf gelangt; 
bei den Arterien in dem Blutverlust. Bei solchen Verletzungen kann 

Fig. 99. Der Tampon wird mittels zweier Faden gegen die hintere Naseniiffnung geprellt. Die vordere 
Nasenoffnung wird durch einen zweiten Tampon abgeschlossen. 

nur die schnellste arztliche Hilfe von Nutzen sein, weil ein Druckver­
band fast niemaIs die B1utung zum Stehen bringen wird. 

Verietzungen a m Rumpf. Hierwird Druckvon auBen die Blutung 
zum Stehen bringen mussen. 1st die Wunde nicht tief, d. h. sind keine 
inneren Organe verietzt, so wird Druck von auBen in der Regel genLigen. 
Der Gegendruck, den Schulterblatt, Rippen und Brustbein bilden, genugt 
zur Kompression der blutenden GefaBe. Sind inn ere 0 r gan eve rl e tz t, 
dann kann weder Wunde noch blutendes GefaB von auBen aus kom­
primiert werden. Die Beurteilung soIcher Blutungen ist so schwierig 
und sie sind oft so lebensgefahrlich, daB die Schwester nichts Besseres 

8'" 
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tun kann, als Ruhe anzuempfehlen (horizontale Lage, Eisblase) und 
mogli chs t schn ell fur arztli che Hil fe zu sorgen. 

Verletzungen der Extremitaten sind es, bei denen am hau­
figsten die andere Methode der Blutstillung, das K 0 m prim i ere n des 
HauptgefaBes, angewendet werden muB. 

1st die Blutung so heftig, daB ein Druckverband nicht genugt und 
nicht schnell genug angelegt werden kann, so muB das zufUhrende 
HauptgefaB zugedruckt werden. Geschieht dies in regelrechter Weise, 
so hort die Blutzufuhr zu der verletzten Stelle auf und die Blutung steht. 

Wo und wie ist dieser Druck anzubringen? 
Blutungen aus Verletzungen der Finger stehen immer auf einfachen 

Druckverband und machen niemals die Kompression des HauptgefaBes 
notwendig. Aus der Blutflussigkeit bildet sich nach Eroffnung des 
GefaBes ein Faserstoff, das sogenannte Fi b ri n, welches wie ein Pfropfen 
sich in die Offnung einlegt und dieselbe verschlieBt. 

Es gibt Leute, bei denen die Gerinnungsfahigkeit des Blutes sehr 
herabgesetzt, ja aufgehoben ist, so daB ein solcher GefaBverschluB 
nicht zitstande kommen kann. Diese Leute nennt man "Bluter", 
die Krankheit "Hamophilie". Die Bluter konnen bei den kleinsten 
Wunden (Zahnziehen, ZungenbiB der Kinder usw.) sich langsam ver­
bluten, ohne daB es bisher moglich ware, sie durch ein sicheres Mittel 
vor dem Tode zu bewahren, obwohl man deren viele versucht hat. 
Die Krankheit fuhrt in schwer en Fallen schon im fruhen Kindesalter 
zum Tode, da jeder Mensch gelegentlich kleinen Verletzungen ausgesetzt 
ist. Sic zeichnet sich, wenn der Mensch die Blutungen ubersteht, 
durch ihre Erblichkeit aus, meist uber dem Wege der gesund bleibenden 
Tochter auf die mannlichen Enkel. 

Blutungen aus geplatzten Krampfaderknoten (Varicen), wie 
man sie oft bei alteren Personen findet, sind gleichfalls trotz der manch­
mal recht starken Blutung meist durch Druckverband gut zu beherr­
schen, weil die dunnwandigen Venen sich leicht komprimieren lassen. 

Bei Verletzungen der groBen Arterien an Arm uild Bein wird 
dies freilich anders sein. Sowohl Unterarm wie Unterschenkel besitzen 
je zwei HauptgefaBe, welche innig miteinander zusammenhangen. 
Komprimiert man das eine GefaB (z. B. die Pulsarterie) oberhalb der 
Wunde, dann erfolgt trotzdem die Blutung mit voller Kraft aus dem 
anderen Hauptast. 

Man pflegt deshalb bei ernsten Verletzungen, die eine Arterienkom­
pression notwendig machen, den Druck auf das HauptgefaB des Ober­
armes und des Oberschenkels auszuuben. Der AbschluB jenes 
GefaBes laBt j ede Bl utung un terhalb dieser Stelle zu m Stehen 
ko m men. Ob man mit der Hand oder mit schnurenden Binden kom­
primiert, das hangt von den Umstanden abo MuB sofortige Hilfe ge­
leistet werden, dann wird die Schwester ohne Zogern mit den Handen 
die betreffende Stelle komprimieren, bis eine Schnurbinde angelegt ist 
oder auf andere Weise Hilfe geleistet wird. 
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Die Oberarmarterie wird an der Innenseite des zweikopfigen Beugc­
muskels am Oberarm komprimiert, wie Fig. 100 dies zeigt. Wenn die 
beiden Daumen, jeder abwechselnd eine oder mehrere Minuten, das 
Hauptgefal3 gegen den Oberarmknochen andriicken, so kann dies 

Pig. 100. Die grolle Oberarmarterie (Arteria brachialis) wird mit dem Daumen komprimiert. Abwechselnd 
drUcken der rechle oder der linke Daumen. Hierdurch kann der ermUdete Daumen immer ausruhen.) • 

langere Zeit ausgehalten werden: wahrend der eine komprimiert, kann 
der andere ausruhen und umgekehrt. Bei dem Bein ist dasselbe der 
Fall. Am besten komprimiert man das GefaB in der Hohe des Scham­
beines, wei! es hier ziemlich oberflachlich Jiegt und ohne Anstrengung 
gegen den Knochen als Unterlage komprimiert werden kann. 

Stillung der Blutung aus 
den GefaBen des Unterarmes 
und des Beines kann man 
schnell und gut auch dadurch 
erreichen, daB man das Ell­
bogen- bzw. Hiiftgelenk in 
starkster Weise beugt und in 
dieser Stellung durch Binden 
fixiert; dadurch wird in den 
Gelenkbeugen die Arterie zu­
sammengedriickt. 

Das Ko mpri mieren der 
Halsschlagader ist viel 
schwieriger. Das gleichzeitige 
Komprimieren beider Seiten 

Fig. lOt. Die grolle Beinarlerie wird gegen das Scham-
ist wegen der dabei auftreten- bein komprimiert. 

den tOdlichen Blutleere des 
Gehirnes unmoglich. MuB die Methode einseitig angewandt werden, so 
soIl man die Arterie am Innenrande des Kopfnickers gegen die Wirbel­
saule komprimieren. 

Das einzige Mittel, eine Blutung aus der Achselhohlenarterie schnell 
zu beherrschen, ist das Komprimieren derselben gegen die Knochen-
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vorsprunge des Schulterblattes. Man ftihrt dies aus, indem man den 
betreffenden Oberarm mit groBter Kraft auf den Rucken in der Rich­
tung nach der anderen Korperhalfte andruckt ; die andere Schulter 
muB dabei fest entgegen gehalten werden. 

Fig. 102. Binden zum Abschniiren ganzer GHeder. 

Die Methode des Abschnurens mit einer Binde soll nicht nur 
die Schwester kennen, sondern jed e r man n sollte sie anwenden kon­
nen. In fast jeder Fabrik gibt es hierzu die notigen Hilfsmittel. Auf 

Fig. 103. Arm mit eioer Gummibinde abgeschniirt. Die Biodenrolle wird unter die letzte Tour durch· 
ges~hoben, so daB der griillte Druck auf die Mitre der Innenseite ausgeiibt wird, wo ungef"hr die groBe 

Arterie verliiuft. 

Vorschlag von Es march wird hierzu ein Gummischlauch oder eine 
Gummibinde benutzt, welche mit Bandern oder Klemmen befestigt 
wird. Bei Mangel an diesen Gegenstanden kann man sich behelfen 
mit einem Gasgummischlauch usw. 
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Man bedient sich bei dem mllskulOseren Oberschenkel des Gummi­
schlauches, beim Oberarm der elastischen Binde; diese 'iibt einen brei­
teren Druck auf d1S GefaB und die am Arm in seiner nachsten Nach­
barschaft und dicht unter der Haut liegenden Nervenstamme aus, 

Fig. 104. Arm, mit 'eioem Gasgummischlauch abgeschniirl, welcher mil einer gewohnlichen Arterieo· 
klemme befestigt wird . 

so daB die letzteren nicht durch einen a\lzu intensiv auf eine Stelle 
wirkenden Druck in ihrer Ernahrung geschadigt werden: eine Arm­
Hihmung wiirde die Folge sein. 

Binde und Schlauch werden, auch wenn die Blutung einer Wunde 
des Unterarmes oder des Unterschenkels entstammt, stets am Oberarm 

Fig. 105. Arm mil einem Taschenluche abgeschniirt, welches millels eines Slockes fest zugeschniirt wird. 

bzw. Oberschenkel angelegt, weil hier die Weichteile und mit ihnen 
das blutende GefaB gleichmaBiger von allen Seiten gegen die feste Achse 
des Gliedes, den Knochen, angepreBt werden. Die Abschniirung an 
Unterarm oder Unterschenkel wiirde auf die zwischen den zwei 
Knochen jenes Gliedabschnittes gelegenen Weichteile bzw. GefaBe 
gar keine Wirkung ausiiben konnen. 

Das Anlegen der Gummibinde ist schwierig, und es kann sehr viel 
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Unheil damit angerichtet werden. Blutet die Wunde weiter, so liegt 
die Binde zu lose an; man vermeidet dies, indem man jeden Abschnitt 
vor dem Anlegen stark anspannt. Liegt sie zu stramm an, so konnen 

Fig. 106. Abschniirung der Schiidelgefiifle mittels eines Drainagerohrs, welches mil eiDer Arterien­
klemme befestigt wird. 

Fig. 107. Blutleermacben der Hand und des Unterarmes. Der Arm wird bis tiber den Ellenbogen fest 
mit einer Gummibinde umwickelt. 

schwere, langanhaltende Uihmungen die Folge sein infolge einer Ab­
quetschung von GefaBen oder Nerven. 1st eine Esmarchsche Binde 
nicht zur Hand, so kann man sie leicht mit Hilfe eines zur Binde 
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zusammengelegten Taschentuches und eines Stockes als Knebel impro­
visieren, wie dies aus Fig. 105 ersichtlich ist. 

Wie lange darf die Esmarchsche Binde liegen? 
Zwei Stunden ist bereits reichlich viel, in vereinzelten Hillen jedoch 

wird die Binde 4-5 Stun den ohne bleibende Nachtcile liegen bleiben 
konnen, nicht langer, urn jene Lahmungen zu vermeiden und die Ernah­
rung des Oliedes nicht zu storen. Daraus folgt, daB die erste Hilfe 
stets eine solche sein muB, daB die darauf folgende definitive arztliche 
Hilfe innerhalb kiirzestcr Zeit geleistet werden kann. 

Die Abschniirungsmethode wendet man auch bei Schad elver­
letzungen und -operationen an . Ein Drainagerohr wird fest urn den 
Schadel gebunden, mit einer Klemme befestigt, auf diese Weise werden 
die OefaBe der Kopfhaut fest zugedriickt. 

Fig. 108. Die SchnUrbinde ist urn den Oberarrn angelegt, die Binde urn den Unterarrn kann jetzt ent· 
fernt werden. 

Das Operieren mittels der sog. Esmarchschen Blutleere. 
Die Abschniirung bei Blutungen hat gezeigt, daB ein Olied einige Zeit 
ohne Schaden die normale Blutzirkulation entbehren kann. Man macht 
hiervon Oebrauch bei Operationen an den Extremitaten. Die Esmarchsche 
Blutleere hat den Vorzug, daB der Korper kein Blut verliert und daB 
man beim Operieren die Oewebe besser unterscheiden kann. Die Blut­
leere laBt erkranktes Oewebe erkennen, was bei gewohnlicher Blutzufuhr 
oft kaum moglich ist. Man legt die Esmarchsche Blutleere in fol­
gender Weise an. Zunachst treibt man alles Blut aus der Extremitat 
in der Richtung zum Leibe hin, indem man von den Fingern oder Zehen 
aus das senkrecht emporgehobene Olied fest mit einer elastischen 
Bin d e umwickelt. 1st dies geschehen, dann legt man etwas hOher 
den Schlauch, die Schniirbinde, an, und hierauf kann die erste Binde 
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wieder entfernt werden: das abgeschnurte Glied ist dann b I uti e e r 
und es kann kein Tropfen Blut in dasselbe einflieBen. Dies ist notig, 
denn flieBt etwas Blut unter der Binde durch, so blutet die Wunde 
bestandig aus allen Offnungen, und dieses dunkle Blut stort viel mehr 
als die Blutung beim Operieren ohne Binde. Wie stark die Binde an­
gelegt werden muB, das wird die Schwester in der Praxis lernen. Die 
anzuwendende Kraft hangt ab von der Elastizitat der Binde und von 
dem Fettreichtum und Umfang des zu umschniirenden Gliedes. 

b) Wundbehandlung. 

Wenn der das Leben bedrohende EinfluB der Blutung behoben ist, 
wendet man der Behandlung der Wunde aile Aufmerksamkeit zu. 
Es wurde bereits erwahnt, daB die Schwester aIles vermeiden muB, 
was die Wundheilung storen kann, daB sogar ein Notverband den 
aseptischen Anforderungen genugen muB. Der SchneIlverband von 
Utermohlen ist hierbei als praktisch beschrieben worden. 

Die Wunden selbst durfen nicht gewaschen oder des­
infiziert werden. Auch ihre Umgebung wird, wie oben schon be­
tont wurde, nicht mit Wasser und Seife gereinigt, sondern, nachdem 
grobe Verunreinigung mit Benzin oder Ather entfernt wurde, zur 
Desinfektion lediglich bis zum Wundrand mit Jodtinktur bestrichen 
mittels eines sterilen Tupfers oder Wattebausches. Selten werden 
aIle Hilfsmittel fUr die notwendige Sauberung vorhanden sein, oft 
wird es auch an Zeit fehlen. Halbe Hilfe ist dann schlechte Hilfe. 
Die Wunde moglichst mit reinen Stoffen zu bedecken, ist 
dasWichtigste, was die Schwester zu tun hat. Man erreicht hier­
mit, daB weitere Verunreinigungen vermieden werden. 0 b eine Wunde 
desinfiziert werden soli, wi e dies geschehen soIl, ob die Wunde ganz 
genaht oder nicht geschlossen oder drainiert werden muB, ob Blut­
gefaBe unterbunden, ob Sehnen und Nerven genaht werden mussen, 
das sind alles Dinge, welche bei der vorlaufigen Hilfeleistung zu­
nachst nicht in Frage kommen. Man hat nur dafur Sorge zu tragen, 
daB der Verletzte sich nicht verblutet oder zu viel Blut verliert, daB 
die Wunde nicht verunreinigt wird, daB der Verletzte moglichst schnell 
an eine Stelle geschafft wird, wo er in arztliche Behandlung kommt. 
Wie oft geschieht es, wenn auch in bester Absicht, daB die Wunde mit 
Wasser ausgewaschen wird, welches aile moglichen Faulnisbakterien 
enthalt, aber von dem Publikum als rein angesehen wird; daB ferner 
blutstillende Watte, starke Karbol-, J odoform-, Sublimatlosung in 
die Wunde gebracht werden, wahrend es sich spater herausstellt, 
daB diese Stoffe nicht vertragen werden konnen und zwecklos sind. 
Alles dies geschieht noch oft, wei! man glaubt, daB diese antiseptischen 
Stoffe die Wunde reinigen, wei! man nicht weiB, da/3 dies nicht der 
Fall ist und daB viele Menschen jene Stoffe iiberhaupt nicht vertragen. 
Die Schwester muB hier besser Bescheid wissen, sie mu/3 wissen, da/3 
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nichts besser fiir die Wunde ist als gewohnliche aseptische 
Gaze und daB die Antiseptica in diesen Fallen viel Unheil anrichten 
konnen. 

1st der Verband angelegt, dann wird die Schniirbinde in vielen 
Fallen abgenommen werden konnen. 1st die Schwester nicht davon 
iiberzeugt, daB ihr Verb and die Blutung geniigend zum Stehen bringt, 
so muB die Binde liegen bleiben. 

c) Allgemeine Hilfe bei Blutverlust. 

Nach groBeren Blutverlusten werden die Verletzten leieht schwin­
delig und blaB, besitzen Neigungen zu Obelsein und zu Ohnmachts­
anfallen. Die Atmung ist erschwert, der PuIs sehr beschleunigt und fast 
nicht zu fiihlen. Schuttelfroste und Durst qualen die Verletzten. Sie 
miissen vor weiterer Abkiihlung mit Kleidern, Decken, warm en Kriigen 
geschiitzt werden, mussen horizontal mit tiefliegendem Kopfe ge­
lagert und durch kleil).e Mengen warmer herzanregender (starker Kaffee) 
oder alkoholischer Getranke belebt werden. 1st ein Transport not­
wendig, so solI dieser moglichst vorsichtig geschehen. Sonst ist mog­
lichste Ruhe anzuempfehlen. 

Bei sehr groBem BIutverlust miissen die Folgen des plOtzlichen 
Fliissigkeitsverlustes moglichst beseitigt werden durch vieles Trinken­
lassen, durch subkutane und intravenose Einverleibung von physio­
logischer KochsalzlOsung, wahrend die Herztatigkeit durch Kampfer 
und Koffeininjektionen gehoben wird. Voraussetzung hierbei ist, daB 
das Loch in der Arterie geschlossen ist, denn sonst wiirde 
durch die Hebung des BIutdruckes natiirlich immer mehr BIut ver­
loren werden! 

d) Hilfe bei offenbar unbedeutenden Verletzungen. 

Die oben beschriebenen MaBregeln miissen getroffen werden, wenn 
eine arztliche Behandlung nachfolgt. Wie muB die Schwester verfahren 
bei scheinbar unbedeutenden Verletzungen, fiir welche kein 
arztlicher Rat eingeholt wird, weil man diesen nicht fiir 
notwendig halt? Es ist dann wieder die Schwester, welche mit 
ihren Kenntnissen von der Wundbehandlung sehr viel niitzen kann. 
Bei unbedeutenden Verletzungen wird sie nach gehOriger Reinigung 
der Wundumgebung einen gut sitzenden Verband anlegen konnen. 
Eventuell wird sie die Verletzten auf die Notwendigkeit arztlicher 
Hilfe aufmerksam machen. Doch wird die Schwester oft in Versuchung 
kommen, die Wunde zu behandeln, als ob sie selbst der Arzt ware. 
Dies geschieht leider allzuoft zum Nachteil der Patient en. Eine 
Krankenpflegerin (Gemeindeschwester), welche sich riihmt, daB sie 
in "ihrer Poliklinik" viele Verletzte zu verbinden hat, ist sieh, be­
sonders wenn dies ohne arztliche Kontrolle geschieht, wohl nicht be­
wuBt, daB sie einen geHihrlichen Weg geht. Sie vergiBt, daB die Ve r -
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antwortung fur die arztliche Behandlung den Arzten zukommt, 
aber nicht den Schwestern. Sie weiB nicht, wie schwierig die Be­
urteilung einer Wunde sein kann und wieviel Unheil sie anrichtet, 
wenn sie die Patienten in den Wahn versetzt, daB ihre Hilfe genuge 
und weitere arztliche Hilfe LiberfiLissig mache. 

II. Definitive Hitfe bei Verletzungen. 

Eine weitere, wichtige Aufgabe besteht fLir die Schwester, wenn sie 
neben dem Arzte, unter dessen direkter Aufsicht und nach seinen 
Anordnungen beim Verbinden der Wunden helfen muB. Wie sie hier 
im einzelnen verfahren soli, davon kann hier nicht die Rede sein, 
wei! die verschiedenen Arzte verschiedene Anforderungen an· ihre 
Pflegerinnen stellen. Wohl mLissen hier die Hauptregeln besprochen 
werden, nach denen im allgemeinen die Wunden behandelt werden 
soli en. 

Wir werden dabei oft zurLickgreifen mLissen auf das, was Liber die 
einzelnen Arten der Wunden und Liber die Wundheilung im Haupt­
abschnitt I gesagt wurde. Der Vorschriften fLir die Reinigung 
der Wunde und ihrer Umgebung gedachten wir ausfLihrlich im 
I I I. Hauptabschnitt, wir werden uns nun weiterhin zu beschaftigen 
haben mit der definitiven Blutstillung, der Drainage, der 
Wundnaht und dem Verbinden. 

a) Die Blutstillung 

ist vollig Sache des Arztes, der nach folgenden Regeln verfahrt. 
Bei kleinert, nicht tiefen Wunden ohne VerJetzung groBerer GefaBe kann 

Fig. 109. Unterbindung yon Blutgef.!!en (Schema). Das verletzte Blutgef.13 wird mit elner Klemme ge­
fall!. Nachdem direkt unterhalb der Klemme das Gefiif.l mit einem starken seiden en Faden unrerbunden 

ist, kann die Klemme abgenommen werden, ohne daf.l es zu einer Blutung kommt. 

ein Druckverband dauernd genLigen. Bisweilen wird Jodoformgaze oder 
dergleichen auf die Wunde gelegt, weil das Blut hierdurch eher gerinnt 
und die Blutung eher steht. Bei Blutungen aus groBeren Ge­
faBen muB das GefaB unterbunden werden. Das Ende wird 



125 -

mit einer Klemme gefaBt und mit Seide oder Katgut unterbunden, 
groBe BlutgefaBe werden doppelt unterbunden filr den Fall, daB eine 
Unterbindung (Ligatur) sich IOsen konnte. Bei Operationen unter­
bindet man die GefaBe, bevor man sie durchschneidet, urn dem Men­
schen unnotigen Blutverlust zu ersparen. 

Wird ein Verletzter gebracht, dem ein provisorischer Verband 
angelegt worden ist, und glaubt man, daB ein groBes BIutgefaB ange­
schnitten ist, dann darf man nicht damit beginnen, den Verband zu 
IOsen, urn sehen zu konnen, was filr eine Art der Verletzung man vor 
sich hat, sondern man muB dafilr sorgen, daB der Betreffende kein 
Blut mehr verlieren kann. Bei Verletzungen an den Extremitaten 
legt man zunachst die Esmarchsche Binde an; bei allen Verletzun­
gen sorgt man dafilr, daB aIIes filr die Wundbehandlung bereit 
ist, bevor man den provisorischen Verband abnimmt, 
damit der Arzt direkt das blutende GefaB fassen oder das tun kann, 
was zur Blutstillung notig ist. Handelt es sich urn einen Verletzten, 
dem vorher die Esmarchsche Binde angelegt wurde, so muB man zu­
nachst fragen, wan n dies geschah. M 0 g Ii c h s t b a I d milssen die 
blutenden GefaBe unterbunden werden, damit die Esmarchsche Binde 
nich t langer liegen bleibt, als dies unbedingt notig ist. 

b) Drainage. 

Es hangt von dem behandelnden Arzte ab, ob eine Wunde drai­
niert werden soli odeI' nicht. Die Drainage hat den NachteiI, daB 
die Wunde nicht vollstandig ausheilen kann, solange sich noch die 
Gaze oder das Rohrchen in del' Wunde befindet; sie hat dagegen den 
VorteiI, daB es bei verunreinigten Wunden nicht so leicht zu einer 
fortschreitenden Infektion kommen kann. Die Gaze saugt das Sekret 
auf, das Drainagerohr filhrt das Sekret nach auBen, und damit werden 
die Bakterien aus der Wunde geschwemmt, so daB die Infektion nicht 
ins Blut ilbergehen kann. Sind die Gaze und die Rohrchen richtig 
angelegt, so konnen die Bakterien nirgends in die Wunde eindringen. 
Hat man es mit einer Wunde zu tun, von der man annimmt, daB eine 
Infektion nicht stattgefunden hat, deren Rander nicht gequetscht 
sind, dann darf eine solche Wunde voIIig geschlossen werden: eine 
Drainage ist ilberflilssig. Hat man aber mit Wunden zu tun, welche 
vieIIeicht oder sicher infiziert sind und die nicht per primam 
heilen konnen, wei! abgestorbenes oder krankes Gewebe die Heilung 
verzogert oder verhindert, dann darf eine solche Wunde nicht, oder 
wenigstens nicht ganz geschlossen werden: sie muB drainiert 
werden. 

Nach dieser Auffassung wird man frische Wunden mit glatten 
Randern in der Regel nahen konnen, im ilbrigen gut aussehende Wun­
den, deren Sauberkeit nicht zuverlassig ist, nur teilweise durch die 
Naht schIieBen und drainieren, gequetschte und stark verschmutzte 
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Wunden nicht vernahen, sondern Gaze oder Drains zur Ableitung der 
Wundsekrete einlegen, ebenso meistens bei Wunden in krankem Ge­
webe~ Hat sich bereits eine Infektion entwickelt, sind Abszesse und 
Phlegmonen vorhanden, so wird man mittels Inzisionen und Drainage 
die Infektion zum Stehen bringen konnen; durch die gesetzten Off­
nungen lauft so viel Wundsekret ab, daB die Bakterien nach auBen ge­
spult werden konnen. 

Die Drainage wird ausgefuhrt mit hydrophiler Gaze, mit Drainage­
rtihren oder durch Dauerbader. Hydrophile Gaze saugt das Wund-

fig. 110. Wunddrainage. Oben : Drainagezange. Von links nach rechts: 2Gummidrainagerohre. 1 gerades 
gliise'nes Rohr. 1 metallenes (Zelluloid) Drainagerohr, welches spiralformig gedreht 1st. T· und Y·fOrmige 
Rohre 2um Drainieren von Blasenwunden. Hydrophile Verbandgaze. Streifen Guttaperchapapler. Unten: 
Gummlrohr, welches mitJodoformgaze umwickelt ist. Dieses wird nach Operationen am After gebraucht, 

damit die Darmgase leicht durch dieses Rohr abgehen konnen. 

sekret auf. Solche Gaze darf nicht zu lange liegen bleiben, auch nicht 
fest eingedruckt werden, sonst staut sich dahinter das Wundsekret 
und lauft nicht abo Sie muB beizeiten durch neue Gaze ersetzt werden. 
Wie oft dieser Wechsel statthaben muB, hangt von der Wunde abo 
Drainagerohre bestehen meist aus Gummi oder Glas, bisweilen 
aus Zelluloid. Sie drainieren besser als Gaze, weil der Kanal in den 
Rohren stets das Wundsekret ablaufen lassen kann. Freilich kommt 
es ab und zu vor, daB das Wundsekret gerinnt und das Rohr verstopft. 
Die Drainagerohre mussen dann herausgenommen und durchgespult 
werden. 
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Dauerbader als Drainagemittel werden nur bei sehr ausgedehnten 
Infektionen gebraucht. Das Wasser dringt durch aile Offnungen der 
Wunde ein und saugt das Wundsekret noch besser als Gaze auf. Wei! 
die Dauerbader zu viel Umstandlichkeiten bereiten, wird kein aus­
giebiger Gebrauch von ihnen gemacht; ab und zu verwendet man 
sie z. B. bei ausgedehntem Decubitus, auch bei aiteren Brandwunden, 
welche wegen ihres Sitzes nicht gut verbunden werden konnen. 1m 
Dauerbad hat die Wunde keinen weiteren Verband niitig. Das Wasser 
selbst dient als Verband, der die Wunde nach auBen abschlieBt. Wenn 
das Wasser geniigend oft erneuert und gut temperiert wird, so kann 
diese Methode von groBem Vorteil sein. Soli sich der Patient ganz 
unter Wasser befinden (selbstverstandlich den Kopf ausgenommen), 
dann muB die Temperatur des Wassers etwas hOher als diejenige des 

Fig. 111. Kleine Wanne mit Decke! fUr permanente Armblider. 

Korpers sein, damit die Patienten sich behaglich Whlen und nicht 
durch Warmeabgabe an die Umgebung geschadigt werden. Die Tem­
peratur der Dauerbader, die besonderer technischer Anlagen bediirfen, 
wird automatisch geregelt. Trotzdem ist bei diesen Kranken eine 
dauernde Oberwachung notig, weil schwache Kranke leicht im 
Wasser kollabieren konnen. Soli nur ein Arm oder ein Bein in das 
Wasserbad (kleinere Wanne) gebracht werden, dann d ; rf die Tem­
peratur des Wassers so warm sein, wie sie ertragen werden kann. 

Saugbehandlung nach Bier (Fig. 112). Von dieser war bereits 
im Abschnitt iiber Infektion die Rede. Die Schropfkopfe mit ver­
diinnter Luft miissen nach der Vorschrift von Bier bei fortschreitenden 
Infektionsprozessen j eden Tag mindestens 3 VierteJstunden aufgesetzt 
werden. Man beginnt mit 5 Minuten Saugen, dann folgen 3 Minuten 
Ruhe, dann wieder 5 Minuten Saugen und so weiter, bis 3 Viertel­
stunden voriiber sind. Nach jedem Gebrauche miissen die Saug-
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glaser desinfiziert werden. Neben der starkeren Durchblutung des 
entziindeten Gewebes wirkt das Saugverfahren dadurch, daB Eiter 
und abgestorbene Gewebsteile (Pfropfen der Furunkel) entfernt werden. 

Fig. 112. SauggHiser nach Bier. 

Fig. 113. Saugglas nach Bier in Tiitigkeit. Mittels einer Spritze wird die Luft in der Glocke verdiinnt. 
Eine Klemme schliellt das Verbindungsrohr ab, so dall keine Luft in die Glocke dringen kann. Durch 

die Luftverdiinnung wird die Haut stark angezogen. 

Die Stauung nach Bier darf in gewisser Weise auch zu der Drai­
nage gezahlt werden, obwohl sie auch bei Entzundungsprozessen an­
gewandt wird, bei denen eine auBere Wunde fehlt. Die Stauung wirkt 
hier als innere Drainage: es kommt zu einer starkeren Durchspulung 
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des entzundeten Gewebes. Man verfahrt bei der Stauung auf folgende 
Weise: an den Extremitaten wird eine elastische Binde lei c h t an­
gezogen angelegt, 3 bis 4 Touren ubereinander am Oberarm oder Ober-

Fig. 114. Saugglas nach Bier mit Gummiballon in Tatigkeit. 

schenkel da, wo die Weichteile den Knochen gleichmafiig umgeben 
(Fig. 116). Fur die Kopfstauung wird die Binde leicht urn den Hals 

Fig. 115. Saugglas fUr Finger. Ein Gummikragen schliellt die Glocke von oben ab, die Luft wurde 
mit einer Spritze verdiinnt und der Ansatzschlauch abgeklemmt 

angelegt; auch Schulter- und Huftgelenk konnen der Staubehandlung 
unterworfen werden, doch ist in diesen Fallen die Technik der An­
legung der Staubinde etwas kompIizierter. 

JANSSEN, Chirurg. KrankenpHege. 9 
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Es ist schwer, die Staubinde so anzubringen, daB sie wirkt und 
nicht zu fest anliegt. Liegt sie zu fest an, so fUhlt der Patient ein 
Prickeln in dem abgeschntirten Korperteil; dieser wird kalt, schmerz­
empfindlich, dick und blau oder weiB. Liegt die Binde richtig, dann 
wird der Korperteil sehr warm, hellrot und schwillt an; der Patient 
darf kein Prickeln versptiren und keine Sch merzen emp­
fi n den. Die bestehende Wunde soli dabei grtindlich sezernieren. 
Die Binde wird bei akuten Entziindungen (Phlegmonen usw.) jeden 
Tag etwa 20-22 Stunden liegen bleiben konnen. Bei chronis chen 
Prozessen, z. B. Gelenktuberkulosen, legt man die Binde etwa zweimal 
eine Stunde am Tag an. Hier darf gleichfalls kein Schmerz auftreten, 
der Korperteil wird hier nicht rot, sondern mehr blaurot. In man chen 
Fallen wird diese Stauung monatelang fortgesetzt. Es ist bereits 

Fig. 116. StauuDl\ nach Bier hei Knie· oder Fullgelenkaffektion. 

darauf hingewiesen worden, daB bei dieser Stauung ein vermehrter 
ZufluB des arteriellen und verlangsamter Abflul3 des venosen Biutes 
erzielt werden soli. Sind offene Wunden vorhanden, so soli der Lymph­
strom, dessen AbfluB korperwarts durch die Stauung behindert ist, 
nach auBen geleitet werden und Entztindungsprodukte sowie Bak­
terien mitfuhren. 

c) Wundnah t. 

Der Arzt allein soli beurteilen, ob eine Wunde genaht werden darf 
oder nicht. Das Nahen selbst erfolgt mit Nadel und Faden aus Seide, 
Katgut usw. oder Draht, oft auch mit kleinen K I am me rn (Fig. 117). 
Die Nadeln konnen die verschiedensten Formen besitzen. Einige 
Arzte ziehen es vor, die Nadel mit der Hand zu fiihren; andere 
arbeiten nur mit dem Nadelhalter, einer Zange, mit der die kleine 
Nadel festgehalten wird. Zum Ntihen von Knochen gebraucht man 
Metalldrahte, welche durch kleine Kanale gefUhrt werden, die man 
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vorher mit dem elektrischen oder dem Handbohrer in die Knochen 
gebohrt hat. Haut, Muskeln, Sehnen, Nerven, Darme, Nieren, Leber, 
Lunge, Herz, alles kann mit Seide, Katgut usw. zusammengenaht 
werden, so daB nach etwa 7 - 8 Tagen die Wunden vollig geheilt 
sind. In letzter Zeit werden zur Vereinigung der Hautwunden auch 
Klammern gebraucht, welche nicht wie die Faden durch die Haut 
hindurchgefiihrt werden, sondern von au Ben die Wundrander z u­
sammenklemmen. 1st die Wunde geheiIt , dann werden die 
Faden und Klammern entfernt, weil sie nicht mehr notig sind 
und weil sie die Ursachen zu haBIicher Narbenbildung werden konnen. 
Faden, welche tief in die Gewebe versenkt wurden, namlich diejenigen, 
welche Sehnen, Nerven usw. vereinigen, bleiben dauernd in jenen 
liegen und brauchen nicht etwa spater entfernt zu werden. Wenn sie 
gut angelegt sind und wenn keine Infektion stattgefunden hat, 

Fig. 117. Schema: Hautnaht mit Seide und mit Klammern . 

so wachsen sie ohne zu schaden in den Korper ein, und zwar so, daB 
es sehr schwierig ist, sie spater zu finden. Etwas anderes ist es, wenn 
sich Bakterien an den Faden befanden. Dann konnen kleine Abszesse 
in der Umgebung derselben entstehen, die eroffnet werden mtissen 
oder die von selbst nach au Ben aufbrechen und nicht ausheilen, bevor 
der Faden entfernt worden ist. Es ist deshalb von der weitgehendsten 
Bedeutung, daB beim Vorbereiten und Behandeln des Nahtmaterials 
- dies gehort zur Tatigkeit der Schwester - mit groBter Sauber­
keit verfahren wird, so daB mit der Seide usw. keine Bakterien in 
die Wunde hineingeschleppt werden konnen. 

d) Verbande. 

Bei der Besprechung der Verbande mtissen wir unterscheiden 
zwischen solchen Verhanden, die zur Wundbehandlung angelegt 
werden, und solchen, die man anlegt etwa zur Behandlung geschlossener 
Entztindungen oder zur Durchftihrung anderer chirurgischer MaS-

9* 
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nahmen, wie zur Fixation eines Gliedes bei Knochenbriichen, dann 
Streckverbande, Suspensionsverbande usw. 

1. Verband zur Wundbehandlung. 

Die Technik des Verbandes hat sich im Laufe der letzten Jahre 
recht vereinfacht. Man erspart den Kranken gern groBe Verbande, 
welche unbequem sind, wenn dies eben angangig ist. Wir unterschei­
den den eigentlichen Wundverband und den Deck- oder Schutz­
verband der Wunde. 

Der Wundverband so11 die Wunde nach auBen hin ab­
schlieBen, so daB keine Infektionskei me in dieselbe ein-

Fig. 118. Abbildung des Wundverbandes. 

dringen konnen. Es ist selbstverstandlich, daB er nur mit ste­
ri Ie m Material hergestellt werden solI. Eine vernahte Operations­
wunde oder geschlossene Wunde bedeckt man mit einer mehrfachen 
Lage Gaze derart, daB sie unter derselben ganz verschwindet und 
befestigt diese Gaze mit einer Mullbinde oder einigen Heftpflaster­
streifen (L e u k 0 P I a s t). Manche Arzte bevorzugen zum Befestigen 
der Verbandstoffe auf der Haut ein Mastisol genanntes fliissiges Pra­
parat, welches, aus harzigen Klebstoffen hergestellt, an der Luft schnell 
trocknet, sehr fest klebt, ohne die Haut zu reizen, auf die es eine anti­
septische Wirkung ausiiben solI, und im Gebrauche sparsamer ist als 
das heute sehr teuere Heftpflaster. 1st die Wunde groB oder offen 
und drainiert, so muB man eine groBere Menge Gaze zum Wundverband 
nehmen. Die Pflasterstreifen verhiiten das Verschieben des Wund-
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verbandes, sie diirfen ihn nicht luftdicht abschlieBen, sondern 
zwischen dem Pflaster (welche~ eventuell perforiert ist) muB die Wunde 
gut nach auBen abdunsten konnen (Fig. 118). 

Ober den Wundverband legen wir den Deck- oder Schutz­
verband an. Er besteht aus locker en Gazebauschen oder entfetteter 
Watte oder Zellstoff- bzw. Holzwollekissen, die ebenfalls sterilisiert 
sind. Dieser lockere Verband solI einmal - bei offen en, sezernierenden 
Wunden - die Absonderungen aufsaugen (Fig. 119). Er kann 
dann, wenn er beschmutzt ist, entfernt werden, ohne daB der 
untere Wundverband gewechselt werden muB. Ferner dient der 
Schutzverband zum Schutze vor Verletzung der Wunden durch 
S t 0 B e usw., indem sein Polster diesen StoB abschwacht. Endlich werden 

Fig. t t 9. Abbildung des Wundschulzverbandes, der auch zurn Auffangen des Wundsekretes dient. 

in den Schutzverband Schienen eingelegt, urn z. B. einen Arm oder 
ein Bein ruhig zu stellen, weil man weiB, daB die Ruhe nicht nur den 
Wundschmerz aufhebt, sondern auch die schnelle Heilung sehr 
begiinstigt. Die Befestigung des Schutzverbandes geschieht bei 
Bauchwunden usw. ebenfalls mit luftdurchlassigen Pflasterstreifen, 
im iibrigen werden die Verbandstoffe angewickelt in der Weise, wie die 
Schwester es im Ve r ban d k u rs gelegentlich ihrer allgemeinen Aus­
bildung gelernt hat. 

Der S chi e n en, welche zur RUhigstel!ung des Gliedes angewickelt 
werden, gibt es viele Arten. Sie sind hergestellt aus Holz, Metall, 
Drahtgeflecht, Pappe, Hartgummi usw. Aus der beigefiigten Ab­
bildung wird besonders aufmerksam gemacht auf die bewahrte Vo I k­
man nsche T-Schiene fiir das Bein und auf die Drahtschienen und -korbe 
nach K ram e r, welche nach der Korperform gebogen werden konnen 



134 

(Fig. 120). Ganz besonders haben sich uns bewahrt die Gipsschienen, 
weJche man so herstellt, daB man eine Gipsbinde in Wasser Jegt 

Fig. 120. Verschiedene Arlen von Schienen: links 2 Gipsschienen, rechls 2 Drablschienen, darunler 
Volkmannsche T-Schiene_ 

Fig. 121 •. > Abbilcung eines Schienenverbandes. 

(5. Gipsverband) und sie dann in mehreren Lagen 6-8 mal ubereinander 
\egt. Man erMlt so ein ganz weiches Gebilde, welches sich, dem Gliede 
ange\egt, deS5en Formen genau anmodellieren \aBt, in wenigen Mi-
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nuten fest in dieser Form erstarrt und nun eine auBerst leichte 
und feste Stiitze abgibt. 

Kleine Wunden bedeckt man gern mit einem sogenannten Kollo­
diumverband. Kollodium elasticum ist eine in Ather lOsliche Sub­
stanz, die bei der schnellen Verdunstung des Athers schnell fest wird. 
In der Flasche eingedickt, macht man sie mit Ather bald wieder 
fliissig. Der Verband wird so angelegt, daB man auf die die Wunde 
bedeckende Gazeschicht und ihre Umgebung Kollodium dick auf­
pinselt, dann eine ganz diinne Lage Watte oder Gazeschicht darauf 
bringt, diese wieder anpinselt und diesen Vorgang nochmals wieder­
holt.' Die Kollodiumschicht bildet ein elastisches Hautchen und 
schlieBt die Wunde allerdings luftdicht ab, verschafft aber die Moglich­
keit, sich mit dem Verbande - wenn auch nicht zu Operationen -
waschen zu k6nnen (Fig. 122). Sie wird mit Ather wieder entfernt. 
Mit Sali zylko 11 0 diu m bringt man leicht Hiihneraugen und Schwielen 
zum Abweichen; es geniigt, 
diesel ben nach griindlicher 
Hautreinigung 1- 2 mal tag­
lich mit dem Praparat einzu­
pinseln. 

In gewissen Fallen, bei 
eiternden oder sehr beschmutz­
ten Wunden, ordnet der Arzt 
einen feuchten Verband an. 
Die Feuchtigkeit liefert ent­
weder sterile Kochsalz16sung Fig. 122. Abbildung eines Kollodiumverbandes: die 

Hydrophilgaze wird mit KollodiumlOsung an den Ran-
oder eine antiseptische Fliissig- dern berestigt. 

keit wie Sublimat16sung, Blei-
wasser oder Losung von essigsaurer Tonerde, oder Alkohol. Ein 
solcher Verband soll gewohnlich nicht nach auBen abdunsten, son­
dern feucht bleibcn. Deshalb muB man ihn mit einem luft­
undurchlassigen Stoffe bedecken: mit Guttaperchapapier, 
mit Billroth - oder Mosettig- Battist. Urn ihre luftabschlieBende 
Wirkung ausiiben zu konnen, miissen diese Stoffe die feuchten 
Verbandstiicke wcithin iiber die Haut bedecken, bevor man 
den Schutzverband arilegt. Unter den feuchten Verbandstoffen 
entsteht dann ein war mes Dunstbad welches die Schmerzen 
lindernd beeinflussen kann. 

Auch bei geschlossenen Entziindungen ordnet der Arzt oft feuchte 
Verbande an, die in gleicher Weise hergestellt werden und oft zur 
Hochlagerung eines Gliedes mit Aufhangevorrichtung versehen 
werden (Suspensionsverband, vgl. Fig. 123). Ein solcher Suspen­
sionsverband darf - darauf muB die Schwester genau achten - nie­
mals das Glied schwebend hatten, weil der Verband sonst abschniiren 
oder dem Kranken Schmerzen bereiten kann. Das Glied muB auf der 
Un terlage stets durch Kissen mit Hirse-, Leinsamen -usw.-fiillung 
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gestiitzt werden. Ais Aufhangevorrichtung bedient man sich ge­
wohnlich sog. Gal g en, die an der Lagerstatte befestigt werden. 
Eventuell muB man sie improvisieren, etwa durch einen neben dem 
Bett in der Wand eingeschiagenen Nagel. 

Bei frisch en Brandwunden bedient man sich heute fast all­
gemein der mit Wismutpuiver bestreuten Brandbinden (z. B. 
" Bar d e 11 a "). Die Binde wird auf die Wunden aufgelegt und bleibt 
als Wundverband Hingere Tage Jiegen, wahrend nun der sie be­
deckende Schutzverband die reichlichen Absonderungen aufnimmt und 
oft gewechselt wird. 1st die Verbrennung eine sehr ausgedehnte, so 
kommt dieser Verband mit Wismutpulver nicht in Frage, da er 

durch Aufnahme (Resorption) 
einer zu groBen Menge des 
Praparates in den Korper Ver­
giftungserscheinungen zur Foige 
haben konnte. Man bedient sich 
in solchen Fallen der Verbande 
mit Kalkwasser und LeinO! zu 
gleichen Teilcn, in dem man 
groBe Tiicher mit dieser Fliissig­
keit trankt und sie dem Ver­
letzten umlegt. Der Verband 
lindert sehr gut die Schmerzen 
und nimmt die Beschwerden, die 
bei dem Anlegen • der Binden­
verbande auf ausgedehnte Brand­
wunden sonst nicht zu vermeiden 
sind. 

Endlich sei noch darauf auf­
merksam gemacht, daB man in 
neuester Zeit an vielen Kliniken 

Fig. 123. Suspensionsverband. in geeigneten Fallen (die der 
Arzt 7U bestimmen haben wird), 

und zwar bei den verschiedensten Arten von Wunden - bei Operations­
wunden, frischen Verletzungen, bei alteren Wunden, mogen sie gut 
granulieren oder auch erhebliche Eiterung aufweisen -, von einer 
Behandlung mit Verbanden vollstandig Abstand nimmt. Man nennt 
dieses Verfahren die offene Wundbehandlung (Fig. 124). Die Absicht 
bei ihrer Durchfiihrung ist es, die Wundflaclie der zirkulierenden 
AuBenluft, vorallemauch, und wenn eben moglich, der direkten Ein­
wirkung der Sonnenstrahlen auszusetzen, die eine ganz vorziigliche 
bakterientotende Wirkung ausiiben. Voraussetzung ist natiirlich pein­
Iichste Sauberkeit, denn sonst konnen leicht Wundkrankheiten, Ery­
sipel usw. eintreten. Das Verfahren wird so ausgefiihrt, daB iiber die 
ganzlich unbedeckte, frei an der Luft liegende Wunde ein Drahtgestell 
gebracht wird, iiber welches man zum Schutz gegen Staub und Insekten 
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eine dunnmaschige Mullage hangt und am Draht befestigt. J e der 
Sonnenstrahl solI fur die Wunde nutzbar gemacht werden, 
die unter diesem Vorgehen uberraschend schnell und gut verheiIt. 
Ein zeitweises Oberrieseln mit steriler physiologischer Kochsalzli:isung 
begunstigt den HeiIungsprozeB. - Dieses neue Verfahren stel1t nator­
lich wieder ganz besondere Anforderungen an die Sauberkeit und die 
Beobachtungsgabe der Schwester. 

2. Besondere Arten von Verbanden. 

Bei Knochenbruchen bedient man sich des Gipsverbandes. 
Da seine Anlegung eine groBe Verantwortung in sich tragt, wird ihn 
der Arzt zumeist selbst anlegen; aber die Schwester muB nicht 
nur uber die Vorbereitung des Verb andes unterrichtet sein, sondern 

Fig. 124. OH'ene Wundbehandlung. 

auch uber die Gefahren, die dem Kranken durch iU festes Anlegen 
erwachsen konnen, denn sie beobachtet den Kranken auf der Ab­
teilung. 

Zum Gipsverbande nimmt man heute zumeist fabrikmaBig her­
gestellte Gipsbinden, die aus bestem Material ("Alabastergips") her­
gestellt und trocken aufgehoben werden mussen, weil Gips stark 
Wasser anzieht. 

Man legt die Binde in kaltes Wasser, so daB sie von dem­
selben ganz bedeckt wird, wartet ab bis keine Luftblasen 
mehr aufsteigen. das Wasser also ganz durchgedrungen ist, 
druckt die Binde zwischen den beiden flach gehaltenen Handen aus und 
reicht sie so dem Arzte, daB der Bindenanfang leicht zu erkennen ist. 

Die Binde muB dann urn das je nach Anordnung des A.rztes mehr 
oder weniger mit Watte usw. gepolsterte Glied so gelegt werden, daB 
sie nicht schnurt, d. h. nicht zu fest liegt. Die Binde ist eben 
nur der "Trager des Gipses". Der Verband muB nachher freiliegen, 
damit er gut abdunsten und erstarren kann, das eingegipste Bein 
darf zunachst nicht unter der Bettdecke liegen. 
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1st der Verband zu fest angelegt und "schnurt" er, so bemerkt der 
Kranke ein "Kribbeln" im Gliede, die Zehen schwellen an und werden 
blau, wei! die Blutversorgung gehemmt ist. Die Schwester muB 

Fig. 125. Gipsverband. 

den Arzt schleunigst darauf aufmerksam machen, wei! 
sonst das Glied absterben kann. Der Arzt wird die ganze oder 
teilweise Offnung des Verbandes anordnen. Den Gipsverband mit 
Sage und Gipsmesser zu offnen ist eine harte Arbeit fur die Schwester! 

Fig. 126. Streckverband. 

Sie erleichtert sie sich dadurch, daB sie den Verband an der Stelle, 
wo sie ihn eroffnen 5011, mit Salzwasser trankt, welches den Gips lOst. 

Der Streckverband (Extensionsverband) dient gleichfalls zur 
Behandlung der Knochenbruche: er 5011, wie wir schon horten, den 
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Muskelzug des gebrochenen Gliedes iiberwinden und die Knochen­
bruchstiicke in die richtige Lage bringen. 

Breite Heftpflasterstreifen auf Segeltuch werden zu beiden Seiten 
des Gliedes in dessen ganzem Verlaufe so angeklebt, daB sie auBer­
dem noch durch Spiraltouren befestigt werden (Fig. 126). Der 
Zug wird, iiber Rollen laufend, an der Lagerstatte angebracht. Obe'r 
die Hohe des Zuggewichtes entscheidet der Arzt, es betragt nicht selten 
25-30 kg. 

Verbande werden mit Pflastern befestigt, wenn, wie wir 
sahen, Binden einen unzweckmaBig groBen Verband abgeben wiirden. 
Das Pflaster klebt so fest, daB der Verband sich nicht leicht verschiebt. 
Etwas anderes wird von dem Pflaster nicht verlangt. Zur W u n d -
bedeckung verwendet man Pflaster nur, wenn die Wunde nicht 
eitert und geschlossen ist, also als Schutz nach beendeter Wundheilung. 
Eitert eine Wunde und ist man nicht sicher vor Infektion, dann ist 
die Verwendung eines Pflasters nicht am Platze. Das Wundsekret 
konnte sonst nicht abflieBen und die Infektion eine groBere Ausdeh­
nung annehmen. Nach Einspritzungen entstehen so kleine Wunden, 
daB ein Pflaster geniigt. In letzter Zeit wird zu diesem Zwecke 
meist Zinkpflaster (Leukoplast) gebraucht. 

Stiitzpflaster werden oft bei Nabelbriichen kleiner Kinder und 
bei Rippenbriichen angewandt. Auch nach Bauchoperationen werden 
sehr oft lange Pflasterstreifen urn den Leib gewickelt, urn ein Aus­
einanderweichen der Bauchwand in der Nahtstelle zu vermeiden. 

H eil mi ttel pfl as ter werden bei Hautaffektionen benutzt, welche 
nicht eitern. Die verschiedensten Medikamente werden mit der Pflaster­
grundlage vermengt, so daB sie direkt an die kranke Haut heran­
kommen konnen. 

Salbenverbande werden bei gesunder, bei kranker Haut und 
bei Wunden angewandt. 

Die gesunde Haut bedarf ab und zu der einen oder anderen Salbe 
zum Schutze vor scharfen Stoffen, wenn z. B. eine Wunde oder Fistel 
besteht, welche fortwahrend Sekret ausscheidet, das auf die Dauer 
die unmittelbar in der Nahe gelegene Haut zur Entziindung bringt. 
Urn dies zu verhiiten, tut man gut daran, die Haut mit Salbe dick 
zu bestreichen, das Sekret wird dann nicht mehr so leicht die Haut 
angreifen. Dies zu wissen ist von groBer Wichtigkeit bei Kot- und 
Urinfisteln, auch bei Gallen-, Magen-, Tuberkulosefisteln, im allgemeinen 
bei langwierigen Prozessen. Es kommt auch vor, daB die Wunde mit 
scharfen Stoffen behandelt wird (Argentum nitricum als Hollenstein­
stift oder Hollensteinli:isung, Chlorzinkli:isung usw.). Das Sekret, 
welches hier abflieBt, kann direkt die umliegende Haut zur Nekrose 
bringen, wenn sie nicht vorher mit Salbe behandelt wurde. Meist 
wird zu diesem Zweck Zinkpaste gebraucht. 

Es gibt so viele Hauterkrankungen, bei denen mit verschiedenen 
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Salben der HeilungsprozeB angestrebt wird, daB es unmoglich ist, 
diese im einzelnen hier zu erwahnen. 

Auch Wunden werden in ihrem spateren HeilungsprozeB nicht 
selten mit Salben behandelt. Bei einer Verletzung in gesundem Ge­
webe z. B. kann es vorkommen, daB sich nicht genugend Granulations­
gewebe bildet. Man behandelt die Wunde dann mit dem Hollenstein­
stift, mit Jodtinktur, mit besonderen Salben. Es kommt auch vor, 
daB die Granulationen zu stark wuchern (wildes Fleisch), und man 
wird sie auf medikamentOsem Wege zu entfernen such en. Endlich 
ist es moglich, daB eine Wunde so stark sezerniert, daB die Bildung 
einer neuen Haut nicht zustande kommen kann. Man verwendet ver­
schiedene Arten von Salben (Pulvern), urn das Sekret zur Eintrock­
nung zu bringen. Dies ist bisweilen bei Beingeschwuren notwendig. 
Von der Art der Krankheit hangt es ab, welche Salbe gebraucht wird. 

Anlegung eines Salbenverbandes. Bevor der Verb and an­
gelegt werden kann, muB die Wunde und ihre Umgebung oder die 

kranke und gesunde Haut 
sorgfaltig gereinigt wer­
den. Alte Sekretkrusten 
mussen ebenso wie alte 
Salbenreste entfernt wer­
den (mit Pinzette, 01, 
Benzin). Bisweilen ge­
nugt es, ein Lappchen 
(Leinen oder Gaze) mit 
Salbe zu bestreichen, 
dieses auf die Haut oder 

Fig. 127. Salbenplatte und Salbenspatel. die W unde zu legen und 
zu befestigen. Manchmal 

mussen verschiedene Salben auf die Wunde und ihre umgebende Haut 
gebracht werden. Es ist ratsam, zunachst Salbe auf die benachbarten 
Hautpartien zu bringen und dann ein Lappchen mit Salbe auf die 
Wunde zu legen. Greift die Salbe die Haut zu sehr an (Quecksilber­
salbe), dann ist es unbedingt notig, vorher die benachbarte Haut auf 
jene Weise zu schiitzen. 

Beim Anlegen eines solchen Verbandes muB die Schwester einzelne 
Dinge beach ten. Es ist z. B. nicht gut, mit den Fingern Salbe auf 
die Haut zu streich en, weil der Finger dabei unnotig verunreinigt 
wird. Am geeignetsten sind Glas- oder Po r z e II a n p I a tt en, auf denen 
Leinen oder Gaze zum Ausstreichen der Salbe ausgebreitet wird, und 
dies geschieht mittels dazu bestimmter Spa te I (Fig. 127). Salben­
platte und Salbenspatel solIen steril sein. Bisweilen wird auch die Salbe 
in besonders dicker Schicht auf die Wunde gelegt. Wenn auch unter 
besonderen Umstanden eine dickeSalbenschicht verordnet werden kann, 
so ist es in der Regel dennoch besser, eine gleichmaBig ausgestrichene, 
dunne Salbenschicht zu verwenden. Auch muB sorgHiltig darauf ge-
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achtet werden, daB der Verband ohne FaIten angelegt wird. Die 
Hau t ist meist recht empfindJich und vertragt nicht den Druck dieser 
Falten. 

Besondere Schwierigkeiten bereitet das Anlegen eines Salben­
verbandes an einem behaarten Korperteil (Kopf, Bart, AchselhOhle, 
Leistengegend). Die Erkrankungen, bei denen Sal ben angewandt 
werden, gehen vielfach mit starker Krustenbildung einher (Lause­
ekzem auf dem Kopf, Bartflechte). Das Reinigen solcher Kopfe ist 
immer recht schwierig und zeitraubend. Bei dem Kopfekzem der 
Kinder und bei Barten macht man es sich leichter, indem man das 
Haupthaar sehr kurz schneidet, den Bart wegrasiert. Sodann angelegte 
feuchte Verbande oder Olverbande werden eingetrocknete Krusten 
leicht in 12 -24 Stunden so weich machen, daB sie mit Pinzette 

Fig. 128. Salbeiessigkappe auf dem Kopf, 
zur Vertilgung von Ungeziefel'. 

Fig. 129. Enthaarungspinzette 
('/2 nat. Gr.). 

und Kamm entfernt werden konnen. Auf einmal gelingt dies nicht 
immer, manchmal sind fOr die grOndliche Reinigung eines unreinen 
Kopfes 2-3 Tage notig. Bei Frauen mit langem Haar, die in der 
Regel nicht die Erlaubnis zum Wegschneiden der Haare geben, hat 
die Schwester noch mehr Geduld fOr die Reinigung notig. Wiederholtc 
Olverbande sind notig zum Abweichen der Krusten. Wenn das 
Haar rasiert oder sehr kurz geschnitten ist, dann kann die Salbe 
in gleicher Weise aufgelegt werden, wie das bei unbehaarten SteIlen 
der Fall ist. Bei langem Haar ist das Einreiben von Salbe in die 
Haut und das spatere Entfernen immer eine sehr lastige Sache, welche 
viel Zeit und noch mehr Geduld erfordert. Besser noch dringt die Salbe 
in die Tiefe der Haut ein - und fOr die Heilung vieler Haarkrank­
heiten ist dies unbedingt notig -, wenn man die kranken Haare 
a u s z i e h t. Dieses En t h a are n muB sehr sorgfaltig geschehen. 
Die kranken Harchen sind in der Regel gelockert und sind auch 
oft an veranderter Farbung zu erkennen. Mit gut schlieBenden 
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Enthaarungspinzetten wird die Enthaarung in der Regel aus­
gefiihrt (Fig. 129). 

Auch die sogenannte Sch mierkur (eine unschOne Bezeichnung, fiir 
die man besser das Wort "Ei n rei bungs kur" gebraucht!) ist eine Salben­
behandlung. Sie wird seit mehr als vier jahrhunderten bei Lues fast 
stets auf dieselbe Art angewandt. Eine bestimmte Menge Quecksilber­
salbe muB bei dem Kranken in die gesunde Haut eingerieben werden. 
Abgesehen von kleineren Abweichungen geschieht dies in der Regel auf 
f olgende Weise: ein Salbenkiigelchen, so groB wie eine Erbse, wird 
mit der Hand in die Haut des Patienten eingerieben, und zwar so 
lange, bis die Haut trocken wird, d. h. einige Minuten nacheinander 
werden verschiedene Quecksilberkiigelchen eingerieben, bis die ganze 
Dosis (3-4 g) aufgebraucht ist. Dieser Vorgang dauert 15-20 Mi­
nuten. Man pflegt jedesmal nur einen Teil der Haut auf diese Weise 
einzureiben, so daB innerhalb 6-8 Tage die gesamte Haut dieser Be­
handlung unterzogen wird. Am 1. Tag wird ein (oder auch beide) 
Unterschenkel eingerieben, am 2. und 3. Tag jedesmal ein Oberschenkel, 
am 4. und 5. Tag je ein Arm, am 6. Tag der Riicken, am 7. Tag Brust 
und Bauch. Man kann dann einen Tag aussetzen und am folgenden 
Tag die Reihe wieder von vorn beginnen. Nach Fournier reibt man 
am Abend ein und bedeckt den eingeriebenen Teil mit Verbandwatte 
und Billroth-Battist. Am Morgen wird der Verband entfernt und ein 
warmes Bad gegeben. Am zweiten Abend wird ein weiterer Teil der 
Haut auf dieselbe Weise behandelt usw. Eine solche Kur soIl 6 bis 
8 Wochen dauern. Nach anderen Autoren wird die Haut eingerieben 
und kein Verb and angelegt. Ein warmes Reinigungsbad ist nach Ab­
lauf des Zyklus notwendig. Der Ruhetag bietet hierzu Gelegenheit. 

Die Ausfiihrung der Einreibungskur wird oft der Schwester iiber­
lassen. Diese soIl die Quecksilbersalbe nicht mit der un­
geschiitzten Hand einreiben, denn es kann vorkommen, daB 
durch die eigene Haut so viel Quecksilber aufgenommen wird, daB 
Vergiftungserscheinungen auftreten, da das Quecksilber die 
Haut zur Entziindung bringt. Es ist deshalb besser, mit einem Hand­
schuh (Glace- oder Samischleder) die Hand zu schiitzen. Goldene 
Ringe werden angegriffen und miissen abgelegt werden. 

Eine andere Art von Einreibungskur wird bei Kratze an­
gewandt. Obwohl meist die Patienten sich selbst mit der Kratzesalbe 
den Korper einreiben, ist es bisweilen notig, daB die Schwester dies 
iibernimmt (bei Kindern). Die Behandlung mit der alten Kratze­
salbe (unguentum ad scabiem) ist folgende: der ganze Korper mit 
Ausnahme des Kopfes wird mit dieser Salbe kraftig eingerieben. Be­
sondere Aufmerksamkeit verlangen die Finger- und Zehenzwischen­
raume, FuBknochel- und Handgelenksgegend, die Innenflache der 
Unterschenkel und der Ellbogen, Leistengegend und Achselhohle, 
Aftergegend, Nabel und Brustwarzen. Da die Salbe die Unterwasche 
verdirbt und da die Salbe mind est ens 7 Stun den auf der Haut liegen 
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bleiben muB, so solI, weil das Anlegen eines Schutzverbandes nicht 
leicht moglich ist, alte Unterwasche angezogen werden, oder man 
verfahrt folgendermaBen: eine wollene Decke wird an der Innenseite 
mit Puder bestreut, und der vollig entkleidete und eingeriebene Patient 
wird in diese Decke eingehiillt. Hat die Salbe geniigend lange einge­
wirkt (eine Nacht oder einen Tag), so kann sie mit einem warmen 
Reinigungsbad entfernt werden. Oft wird die Haut so heftig ent­
ziindet sein, daB noch eine besondere Salbenbehandlung notwendig 
ist, welche der behandelnde Arzt angeben wird. 

Le i m verb an de. In einigen Fallen, z. B. bei alten Beingeschwiiren, 
ist es notwendig, einen gut anliegenden Verband anzuwenden, der 
kein Hindernis fiir das AbflieBen des Wundsekrets bildet. Der 
Zinkleim geniigt diesen Anspriichen. Kalt ist er eine zahe, feste 
Masse, die bei leichter und langsamer Erwarmung halb fliissig 
wird. Wahrend des Erwarmens auf einem Wasserbad muB der 
Leimtopf bedeckt sein, urn den Zutritt von Wasserdampf zu ver­
hindern, wodurch der Leim fliissig wiirde. Auch muB die Pflegerin 
Obacht geben, daB der Leim nicht zu warm wird, weil er sonst Schmer­
zen und Brandwunden verursachen kann. Mittels eines Gazetampons 
wird der Leim auf die gewiinschte Stelle, bevor er wieder durch Ab­
kiihlung hart wird, ausgestrichen. Es ist ratsam, iiber eine Leim­
schicht eine Gazetour zu legen (ohne Falten) und dann wieder eine 
Leimschicht anzubringen. Ob erst Gaze auf die Wunde gebracht 
wird und dann Leim oder umgekehrt, ist von untergeordneter Be­
deutung. Wieviel Schichten Leim und Gaze der Verband enthalten 
und wie groB er sein solI, das hangt von den einzelnen Umstanden ab 
und muB fUr jeden Fall besonders bestimmt werden. Unter Um­
standen kann ein solcher Verband wochenlang liegen bleiben. 

P u I v e r be han diu n g. Bei einigen Hau terkrankungen sowie bei 
kleineren Wunden, auch Operationswunden des Gesichtes, beschrankt 
man sich darauf, die betreffenden Stell en mit einem Pulver zu be­
streuen (Vioform, Dermatol, Xeroform). Bei manchen Wunden wird 
zuerst Pulver aufgestreut und dann der Verband angebracht. Am 
saubersten wird das Aufstreuen des Pulvers so ausgefiihrt, daB man 
dieses mit Hilfe eines sterilen Tupfers auf der Haut verteilt. 
Das Einpudern groBer Hautflachen, z. B. bei Decubitus, bei Ekzemen, 
nimmt man so vor, daB man iiber das PulvergefaB eine Mull­
kompresse in einfacher Schicht spannt und durch diese hindurch das 
Pulver durch Schiitteln des GefaBes gleichmaBig auf die Haut ver­
teilt. Auch der Pulverzerstauber kann man sich bedienen; ihr 
Gebrauch ist sparsamer, aber weniger aseptisch. Bei der Wund­
behandlung hat der Jodoformzerstauber lange Zeit eine groBe Rolle 
gespielt. Zur Hautpflege bettlageriger Kranker gebraucht man oft 
ein Streupulver, welches aus Reismehl oder Talkum und Zink- und 
Salizylpulver zusammengesetzt ist. 
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3. Anhang: Verbande usw. zur Entfernung von Paraslten. 

Vertreibung der Lause. Die Beseitigung der in den niederen 
Volksschichten vielfach verbreiteten Kopflause kann der Schwester 
groBe und schwierige Arbeit verursachen. Sie hat hier drei Bedin­
gungen zu erfiillen: 1. zu sorgen, daB die lebenden Tiere getotet und 
entfernt und daB die Eier (Nissen) unschadlich gemacht werden, 2. daB 
die durch die Parasiten geschadigte Haut moglici1st wiederhergesteIlt 
wird, 3. daB sie selbst keine Parasiten bekommt. 

Es ist nicht immer leicht festzustellen, wie und wo die Behandlung 
einzusetzen hat. Findet man nur Parasiten und wenig krustenbilden­
den Ausschlag, so wird man mit der Entfernung der Parasiten be­
ginnen. Sind die Haare lang und durch harte, dicke Krusten zu-

Fig. 130. Pulverzerstiiuber. 

sammengeklebt, so ist die Entfernung von Nissen nicht moglich, so­
lange die Krusten vorhanden sind. 

Die Entfernung der Kopflause geschieht auf folgende Weise: 
Das Einfachste ist das Wegschneiden der Haare (mit der Maschine) 
und eine griindliche Waschung mit Seife, eventuell auch noch eine 
Behandlung mit Salbe. Wird die Entfernung der Haare nicht ge­
stattet, so kann man die Lause durch verschiedene Waschungen ab­
toten (z. B. Chloroform, Brennspiritus, eine Losung von Sublimat in 
Alkohol 1 : 100, Sabadillessig, Naphthol usw.). Sind nicht viel 
Lause und wenig Nissen vorhanden, so wird man mit dieser Behand­
lung zunachst auskommen und nach etwa 8 Tagen dieselbe wieder­
holen. Dann sind aile Nissen aufgegangen und die jungen Lause 
haben noch keine neuen Nissen gebildet. Es eriibrigt jetzt nur, mit 
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einem Staubkamm die stark festsitzenden Nissen wegzukammen. 
Sind viele Nissen vorhanden, so ist es wiinschenswert, diese direkt 
unschadlich zu machen, was mit den gewohnlichen Waschungen nicht 
oder nur teilweise erreicht wird, weil eine dicke Chitinschicht die Eier 
schiitzt. Man kann diese Chitinschicht zerstoren durch Waschungen 
mit warmem Essig, warmem Sodawasser usw. Der feine Staubkamm 
tut dann das letzte. 

Bei der Behandlung des Uiuseekzems muB in erster Linie dafiir 
Sorge getragen werden, daB die Parasiten sich nicht ausbreiten. Ab­
schneiden des Haares ist das einfachste Mittel, urn die Krusten zu er­
reich en und sodann die Lause zu entfernen. Dann kann man die noch 
lebenden Lause mit einer der genannten Waschungen abtoten. Nach 
24 Stunden wird man bereits viele tote Lause und abgeweichte Krusten 
entfernen konnen. Diese Behandlung kann mehrfach wiederholt 
werden. Dann miissen aIle Krusten abgeweicht und entfernt sein, 
und man ist imstande, das iibriggebliebene Haar mit den daran han­
genden Nissen vollig wegzuschneiden. Zum Schlusse verwendet man 
dann noch eine yom Arzt verschriebene Salbe zur endgiiltigen Behand­
lung des Ekzems. 

Schwieriger ist es, wenn das dicke und lange Haar nicht weg­
geschnitten werden darf. Die Kopfwaschungen und Salbe- oder 01-
behandlung miissen dann Hand in Hand gehen. Das Entfernen toter 
Lause und der Nissen ist hier relativ leicht, aber das Wegkammen 
der Krusten ist schon schwieriger, weil dasManipulieren an den schmerz­
haften und leicht blutenden Kopfwunden den Patienten sehr unan­
genehm ist. Mit etwas Geduld von seiten der Schwester und des Pa­
tienten ist auch dies zu erreichen. 

Das Entfernen der Lause aus einem Bart ist in der 
Regel viel leichter, weil hier die Verwahrlosung niemals so stark 
ist, daB ein starker Ausschlag damit einhergeht und weil der 
Patient gewohnlich leicht zu iiberreden ist, sich den Bart abnehmen 
zu lassen. 

Kleiderlause sind sehr leicht zu vertreiben, weil sie nicht auf 
dem Korper, sondern nur zwischen und in den Kleidern, vor aHem in 
den Nahten, sitzen. Desinfektion der Kleider erlOst den Patienten 
von den Parasiten. Das Ekzem wird selten eine besondere Behandlung 
erforderlich machen. 

Filzlause sind leicht zu vertreiben durch Wegrasieren der Scham­
haare und durch Einreiben mit verschiedenen Salben (Quecksilbersalbe, 
Perubalsam) oder mit Sublimatessig usw. 

Bei der Wundbehandlung kommen, soweit diese die Schwester an­
geht, unzahlige Dinge in Frage, welche hier nicht besprochen werden 
konnen. Die Schwester wird in diesen Dingen teils von seiten des 
Antes belehrt werden, teils wird hier die Erfahrung eine wichtige Rolle 
spielen. 

JANSSEN, Chirurg. Krankenpflege. 10 
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Ob eine Wunde von der Krankenpflegerin gut behandelt und ver­
bunden ist, wird der Arzt zu entscheiden haben, unter dessen Aufsicht 
die Behandlung ausgefiihrt wird. Wenn die Schwester auf eigene 
Verantwortung handelte, so verfuhr sie sicherlich nach bestem Wissen 
und Gewissen. Ein von ihr angelegter Verband soIl exakt angelegt 
sein und vorteilhaft ins Auge fallen, er darf sich nicht verschieben, 
darf keine Schmerzen verursachen, darf nach auBen weder Blut noch 
Wundsekret durchsickern lassen, darf nicht austrocknen, wenn er als 
feuchter Verband angelegt wurde usw. Erfahrung und namentlich 
peinlichste Sorgfalt werden stets zum Ziele fiihren. 



HAUPTABSCHNITT IV. 

Aufgaben der Operationsschwester. 

Keine Schwester hat eine schwerere Aufgabe als die 
Operationsschwester, weil diese die Aseptik ebensogut kennen 
muB wie der Chirurg selbst, bei dem sie arbeitet. Man erwartet von 
ihr absolute Zuverlassigkeit, die Regeln der Aseptik muss en 
ihr in Fleisch und Blut ubergegangen sein - nur auf dieser Grund­
lage darf ihr die verantwortungsvolle Tatigkeit anvertraut 
we r den. Der Schwester wird die ganze Sorge fur den Operationssaal 
uberlassen, sie sterilisiert Verbandzeug und Instrumente, sie reicht 
die lnstrumente an und assistiert. Sie darf bei diesen Verrichtungen 
keinen Fehler machen, denn die dadurch entstehende Infektion bringt 
den Kranken in hochste Gefahr. Bisweilen muB sie narkotisieren. 
Dann liegt das Leben der Patient en ganzlich in ihrer Hand. In kleineren 
Krankenhausern wird ihr auch nach der Operation der Patient zur 
Nachbehandlung anvertraut. Sie muB dann wissen, ob der Kranke sich 
in Lebensgefahr befindet, was er notig hat, was ihm unzutraglich ist usw. 

In den Krankenhausern lernt die Operationsschwester nach und 
nach ihre vieles umfassende Aufgabe kennen, die ihr fur kurzere oder 
langere Zeit zugeteilt wird. In Privatwohnungen begegnet die Ope­
rationsschwester oft einem Chirurgen, dem sie vorher niemals geholfen 
hat, und sie muB in einem Zimmer assistieren, welches fUr Operationen 
ganz und gar nicht eingerichtet ist, wo es an den Hilfsmitteln der 
groBen Krankenhauser fehlt. Und doch muB auch hier die Operation 
so vonstatten gehen, daB sie den Patienten nicht in Gefahr bringt. 
Die Schwester muB auf der Hohe der modernen Anforderungen der 
Wundbehandlung stehen, wenn sie ihrer Aufgabe in jeder Beziehung 
gerecht werden will. 

Nacheinander solI besprochen werden: 
1. Der Operationssaal. 
2. Die Vorbereitung des Operationssaales. 
3. Die Vorbereitung des Patienten. 
4. Das Assistieren. 
5. Das Narkotisieren. 
6. Die Lehre von den Instrumenten. 
7. Der Transport des Patienten. 
8. Die Nachbehandlung des Patienten. 

10* 
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Fig. 131. Abbildung eines Operationssaales (links befindet sieh ein amphitheatraliseh gebauter Zuhorer. 
raum) in friiherer Zeit. 

Fig. 132. Moderner Operationssaal, in welehem sieh. niehts befindet auller dem Operationstiseh. 
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I. Der Operationssaal. 
Bei der Besprechung der Einrichtung eines Operations­

s a a Ie s halten wir uns an die Vorschriften, die an ein modernes groBeres 
Krankenhaus gestellt werden. Wir wissen wohl, daB man ihnen in 
kleineren Spitalern nicht ganz gerecht werden kann - uberall aber 
soIl versucht werden, dem Ideal moglichst nahezukommen. 

In groBen Krankenhausern stehen gewohnlich zwei Operations­
sale mit getrennten Instrumentarien zur Verfugung: der eine dient 
nur fur die Vornahme ganz aseptischer Operationen, im anderen werden 
eiterige Sachen operiert. Die Verbande werden gewohnlich in kleineren, 
besonderen Raumen gewechselt. 

Einrichtung des Operationssaales. Auf die Einrichtung 
der modernen Operationssale wird sehr viel Sorgfalt verwandt. Man 
findet keinen Holzboden mehr mit Fugen und Spalten, in denen sich 
Schmutz ansammelt, keine Vorhange und Gardinen, keine Tapeten, 
die den Staub auffangen, keine Gerausch machenden und Durchzug 
verursachenden Fenster und Turen, keine geborstene und abschilfernde 
Decke, die Verzierungen tragt. 

Der Boden ist von I Stein, ohne Risse und Spalten, meist aus Te r­
r azzo bestehend, zuweilen mit Linoleum bedeckt. Aus Stein besteht 
die mit Gips (Heliolith usw.) uberzogene Wand. Wande und Decken 
sind vollko m men gla tt und mit abwaschbarer Farbe (01-, E maille­
farbe) hell gestrichen. Der Obergang yom Boden zur Wand, von dieser 
zur Decke zeigt, ebenso wie die aneinander stoBenden Wande, keine 
schmutzfangenden Winkel, sondern ist rund ausgekehlt. So kann 
sich nirgendwo Staub und Schmutz ansetzen: man kann alles mit 
Wasser und Seife reinigen und den ganzen Raum mit dem Lei­
tungsschlauch abspritzen. Der Boden ist so beschaffen, daB 
er nach einer Stelle hin abfallt, hier befindet sich ein Ablauf, so daB 
das Reinigungswasser nicht stehen bleibt. Die Fenster liegen nach 
Norden, so daB die Sonne nicht belastigt. Sie sind moglichst breit und 
hoch, am besten mit Oberlicht, weil nie zuviel Licht eindringen wird. 
1m Gegenteil, bisweilen werden noch verstellbare Lampen mit Reflek­
toren gebraucht, wenn das Operationsfeld tief im Korperinnern gelegen 
ist. GroBe Lampen sind an oder unter Glas in der Decke angebracht, 
welche, so angeordnet, daB sie keinen Schatten werfen, moglichst viel 
Licht nach unten auf den Operationstisch ausstrahlen. Des Abends 
und des Nachts kann man sie nicht entbehren. Die Leuchtkorper 
mussen ohne Verzierungen und abwaschbar sein. Bedeutungs­
voU ist die Art der Lichtzufiihrung. Man darf von ihr nicht abbangig 
sein, sonst kann es sich ereignen, daB z. B. wahrend des nachtlichen 
Operierens plOtzlich die elektrische Stromzufuhrung versagt. Deshalb 
werden moderne Operationssale durch zwei voneinander unabhangige 
Lichtquellen beleuchtet: entweder durch Elektrizitat und Gaslicht oder 
durch Elektrizitat zweier verschiedener Stromquellen, z. B. die gewohn-
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liche stadtische Zuleitung und daneben Akkurnulatoren. Die Tern­
peratur des Raurnes soIl stets 22-24° Coder rnehr betragen. Dazu sind 
groBere Warrnevorrichtungen notig, die gleichfalls rnuhelos abwasch­
bar sind. Man rnuB uber warrnes und kaltes (sauberes) Wasser ver-

Fig. 133. Vorraum zur Handedesinfektion. 

Fig. 134. Operationstisch ohne Winkel und Schrauben, daher lelch! zu saubern. 
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fiigen konnen. Wir betonten bereits, daB es vorzuziehen ist, aile 
Waschvorrichtungen moglichst in einem Nebenraum an­
zubringen, urn jeden Schmutz aus dem Saale fernzuhalten. Auf 
diese Weise entfernt man jede Rohrleitung aus dem Saale, die natiir­
lich einen Staubfanger darstellt. Sterile KochsalzlOsung usw. kann 
im Nebenraum bereitet werden, so daB sich im Saale eventuell nur 
ein Zapfhahn in der Wand befindet. Mitten im Raume steht der Ope­
rat ion s tis c h , welcher aus Eisen angefertigt und so konstruiert ist, 
daB der Patient in allen Stellungen, welche fur eine Operation etwa 
in Frage kommen konnen, auf demselben gelagert werden kann. Der 

Fig. 135. Lagerung mit hiingendem Kopf (Roser) bei Operationen in der Nase und im Mund, urn zu 
verhindern, da!! Blut in die Luftrohre eindringt. 

Operationstiseh istYheizbar, damit, Z. B. bei geOffneter Bauehhohle, die 
Kranken keine Warme verlieren. Diese Heizung wird oft elektriseh ein­
geriehtet, leider entstehen dabei manehmal bose Verbrennungen der nar­
kotisierten Kranken. Heizung mit HeiBwasserkasten, die, im Ab­
stande von etwa 5 em unter der durehloehten Tisehplatte befestigt, vor 
jeder Operation gefiillt werden, maehen diese Verletzung unmoglieh. 

Andere Gegenstande gehoren erst dann in den Opera­
tionssaal hinein, wenn er benutzt wird. Sie werden in einem 
Nebenraume fur die Operation vorbereitet. Auf diese Weise wird 
dem Kranken vor Begtnn der Narkose der Anbliek alles dessen fern-
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gehalten, was ihn begreiflicherweise erschrecken konnte. In diesem 
Nebenraume find en wir ein paar Bankchen von verschiedener Hohe, 
einige Gestelle und kleine Tische (aus Eisen, mit glaserner Tisch­
platte) fUr die Verbandzeugtrommeln und die Instrumente, einige 
Waschbecken (auf einem fahrbaren Gestell) fur Sublimat und physio­
logische KochsalzlOsung, Irrigatorstativ und mehrere eiserne Dreh­
sttihle. Sod ann sind noch Flaschengestelle mit groBen Flaschen fUr 
Alkohol, Sublimat usw. vorhanden, und zwar mit Tretvorrichtungen 

Fig. 136. Sitzende Stellung hei Operationen am Hals und am Gesicht. 

fur die aseptische Entnahme, und Verbandeimer sowie ein Wasch- und 
Sptilbecken. Moglichst in einem benachbarten Raume befindet sich 
der Instrumenten- und Heilmittelschrank, ein Schrank fUr Operations­
wasche usw., der Sterilisationsapparat fUr die lnstrumente, der Sterili­
sator fUr Verbandstoffe und Operationswasche sowie der Sterilisations­
apparat fur physiologische KochsalzlOsung. 

II. Vorbereitung des Operationssaales. 
Sobald eine Operation angek~ndigt ist, muB der Operationssaal 

in Ordnung gebracht werden. Aile Spuren einer friiheren Operation 
miissen dann verschwunden sein, wie Blut, gebrauchte Operations-
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Fig. 137. Lageru"g bel Armoperallonen. Oer Arm ruhl aufeinem Tisch, welcher neben dem Operalionstisch 
sIehl. Bisweilen ist hier eine besondere Tischplatte an dem Operationslisch angebracht. 

Fig. 138. Lagerung bei Bauchoperalionen nach Trendeleoburg. Hier wird das Becken hocb gestelll: das 
Innere der Bauchhohle iSI auf dlese Weise leichler zu ubersehen. Bel der Narkose mull bei dleser Lage­

rung scharf Obacht gegeben werden, besonders bei iilleren Patienlen. 
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Fig. 139. Stelnschnittlagerung hi Operationen in der Umgebung des Beckenbodens. Ober das zwelte 
Bein wird gleichfalls ein steriles 1 uch ausgebreitet. 

F ig. 140. Lagerung bei Nierenoperationen (Pat. liegt in Seitenlage auf einem dicken Rollkissen). 
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wasche u. dgl. DaB blutige Tupfer usw. uberhaupt auf die Erde 
geworfen werden, sollte in einem geordneten Operations­
betriebe nicht vorkommen! Der Boden solI abgespult, nicht 
gefegt werden, die Waschbecken und die kleinen Tische miissen feucht 
abgewischt werden. Beleuchtung und Temperatur sollen dem Zweck 
entsprechend sein. Verbandzeug, HandUicher, Schiirzen, Operations­
mantel, Handschuhe, Schleier, Tiicher usw. miissen sterilisiert sein. 
Wasser muB kochen fiir die Instrumente. ABe Instrumente usw. fur 
die Narkose mussen neben dem Operations tisch aufgestellt sein. Eine 
genugende Anzahl Bursten usw. muB in der Nahe des Waschbeckens 
vorhanden sein. Die Uhr darf nicht stillstehen oder eine verkehrte 
Stun de anzeigen. Alkohol, Sublimat, physiologische KochsalzlOsung 
miissen in genugender Menge zur Verfiigung stehen. Die assistierenden 
Schwestern miissen anwesend sein, so daB man nicht zu warten braucht. 

III. Vorbereitung der Patienten. 
Diese findet zum groBen Teil in dem Krankenzimmer statt und 

nur filr den allerletzten Teil im Operationssaal selbst, wir haben dar­
iiber bereits in dem Kapitel Desinfektion gesprochen. 

Fig. 141. SrelJung beim Anl egen eines Gipsbeckenverbandes. 

Manchmal kommt es jedoch vor, daB die Reinigung des Kranken, 
der zu schleuniger Operation eingewiEsen wurde, nicht erst auf der 
Krankenabteilung, sondern unmittelbar in einem Nebenraum des 
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Operationssaales (8adezimmer!) vO'rgenommen werden muB. Hier 
wird in diesen eiligen Fallen auch die eventuell notwendige entleerende 
Reinigung des Darmes und des Magens vor sich gehen, fiber deren 

Fig. 142. Beckenstiitzen (auf einer Tischplatte stehend). 

regelrechte Vornahme wir noch bei den Aufgaben der Stationsschwester 
das Notwendige besprechen werden. Wie unbedeutend die Operation 
auch erscheinen mag, die Schwester darf niemals vergessen, daB fUr 

Fig. 143. Beckenstiitze. 

die Patienten selbst jede Operation von groBter Wichtigkeit ist, und 
daB diese vielfach glauben, daB ihr Leben von der Operation abhangt. 
Man soli ihnen deshalb Zeit lassen, verschiedene Angelegenheiten zu 
regeln, mit den Angehorigen und dem Geistlichen zu sprechen. 
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1st dies alles erJedigt, dann ist der Patient so weit, daB er zur ge­
wunsch ten Zeit in den Operationssaal gebracht werden kann (in gehen­
der oder liegender Stellung, je nachdem das Befinden des Patienten 
dies zulaBt). Hier wird die Operationsstelle der letzten Reinigung 
unterzogen, von der bereits die 
Rede war. 

IV. Assistieren. 
Diese Aufgabe wird von den 

Chirurgen sehr verschieden auf­
gefaBt, so daB nur vereinzelte 
Hauptregeln hier angegeben wer­
den sollen. Fur aile assistieren­
den Schwestern soli die Regel 
gelten, daB sie nur das tun, 
was ihnen aufgetragen ist, 
daB sie sich jedoch mi t groBter 
Aufmerksamkeit dieser Auf­
gabe widmen! Es kommt zu oft 
vor, daB die Schwester von der 
Notwendigkeit dieser Regel 
nicht durchdrungen ist. Der 
Chirurg, welchel' der Herr im 
Operationssaal ist und dies auch 
sein muB, hat ihr eine be- Fig. 144. Emaillierter metaUener lnstrumententisch auf 

hOlzernen Riidern, mit Glasplatte. 

Fig. 145. Ein einfaches und ein dreifaches Waschbecken auf eisernem St"tiv mit h6lzernen Riidem. 
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stimmte Aufgabe zugeteilt. Bisweilen findet die Schwester nichts 
darin, ihre Arbeit einer anderen Schwester zu ubertragen oder zunachst 
iiberhaupt liegen zu lassen und daftir, oft aus Obereifer, etwas anderes 
zu tun. Diese Dienstfertigkeit sHirt den geregelten Gang sehr und muB 
unterbleiben. Jeder Arzt und jede Schwester muB im Opera­

tionssaal eine bestimmte Auf­
gabe haben. Nehmenwir an, daB die 
Operation von dem Chirurgen allein mit 
einigen Schwestern ausgeftihrt wird, 
was oft der Fall ist. E i n e Schwester 
muB narkotisieren, eine zweite even­
tuell den Kopf oder ein Glied des 
Kranken halten, eine dritte (manchmal 
zwei) muB assistieren, eine vierte 
(ftinfte) muB die verschiedensten Dinge 
anreichen, welche die Schwestern nach 
dem Desinfizieren der Hande nicht 
mehr anfassen dtirfen. 

1. Die N arkose -Sch wester darf 
sich nur mit der Narkose beschMtigen. 
Hiertiberwird in einem besonderen Ab­
schnitt gesprochen werden. 

2. Die S c h w est e r, wei c h e den 
Kopf des Kranken oder ein Glied 
desselben halt (etwa bei der Ampu­
tation), darf sich nicht beirren lassen 
in dieser oft sehr bedeutungsvollen 
Handreichung. WenndieSchwester auf 
diese Weise in die Nahe des Operations­
feldes kommt, so muB sie desinfiziert 
sein wie die assistierende Schwester; 
denn Bertihrungen mit dem Operateur, 
der Operationswasche, den Instrumen­
ten lassen sich bei jener Aufgabe der 
Schwester niemals vermeiden, obwohl 
die Schwester daftir sorgen muB, daB 

Fig. 146. Irrigator, bocb und tier verst ell- sie weder dem Operateur noch den assi­
bar, mit GummischlauCh, Verschluflklemme, t· d S h t . W t ht 
gliisernem Endstiick und gliisernem Spiiloecken.' S leren en c wes ern 1m ege s e . 

Beim Halten des Armes gelegentlich 
()perativer Eingriffe in der Narkose sind gewisse VorsichtsmaBregeln zu 
beachten. Wird namlich der Arm zu stark nach oben gehalten (tiber den 
Kopf hinaus) oder hangt er tiber die Tischkante herab, so kann es vor­
kommen, daB die Hauptnerven des Armes geklemmt und gedrtickt werden. 
Dies geschieht im ersten FaIle zwischen d~n erst en Rippen und dem 
Schltisselbein, im letzteren zwischen Oberarmknochen und Tischrand. 
Halt diese Lage langere Zeit an, so konnen die Nerven so gequetscht 
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werden, daB vollige oder teilweise Uihmung des Armes die Foige ist. 
Diese sogenannte NarkosenUih mung ist die Foige eines Fehlers, der 
vermieden werden muB und kann. Indem man den Arm weniger stark 
nach oben zieht oder ihn auf den Tisch legt, indem man ferner daftir 
sorgt, daB der Arm nicht gegen einen harten Gegenstand gepreBt wird, 
kann man dies vermeiden. Nach der Narkose hat die Schwester fest­
zustellen, ob etwa eine derartige Uihmung besteht, d. h., ob der 
Patient die Finger gut bewegen kann und ob nicht tiber Kribbeln und 
"Taubheit" der Finger geklagt wird. In diesem Faile darf die Schwester 
nicht zogern, diese Erscheinung dem Arzte sofort mitzuteilen. 

Fig. 147. Zwei Stu hie, mittels Schrauben hoch und tief verstellbar. 

3. Die assistierende und instrumentierende Schwester. 
Diese muB an der Wunde assistieren oder Instrumente, Verb and­
stoffe und NahtmateriaI anreichen. Bisweilen ist eine einzige Schwester 
imstande, dieser Aufgabe gerecht zu werden; bisweilen sind zwei, ja 
so gar drei hierzu bestimmt. Ihre Tatigkeit ist hochst verantwortungs­
reich. Die Schwester muB sich zuverlassig die Hande desinfizieren, 
sic muB wissen, was sie mit diesen desinfizierten Handen anfassen 
und nicht anfassen darf, sie muB die Instrumente kennen und schnell 
zu reichen verstehen, sie muB den Operateur durch Festhalten der 
Wundhaken, durch Losen der Arterienklemmen usw. unterstiitzen 
konnell. Oft wird sie die Ietzten Vorbereitungen bei den 
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Patienten zu treffen haben. Es ist angebracht, dem, was 
tiber die Reinigung von Handen und Patienten gesagt worden ist, 

Fig. 148. Flaschengestell. Die Flaschen werden minels einer Drehvorrichtung entleert. 

an dieser Stelle einige Bemerkungen hinzuzufiigen. 1st die Schwester 
allein, d. h. ist keine zweite Schwester da, welche nicht sterile 
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Gegenstande reichen kann, so muB sie seibst vorher alles be­
reitstellen: die Sublimatschiisseln miissen gefiillt werden, die 
physiologische KochsalzlOsung muB warm gemacht werden, die Instru­
mente miissen zum Aus­
kochen hingestellt sein, 
Instrumententische, Ver­
bandzeugbiichsen usw. 
miissen an ihren Platz ge­
bracht werden. Dan n e r s t 
kann sie selbst sich 
waschen. Die Schwester 
solI stets dar auf bedacht 
sein, daB sie das eine oder 
das andere vergessen ha­
ben kann. Deshalb ist es 
stets am sichersten und 
wohl auch meist ausfUhr­
bar, datur Zll sorgen, daB 
jemand zur Stelle ist, der 
sich nicht zu desinfizieren 
braucht. Auch in anderer 
Hinsicht (Festhalten des 
Patienten usw.) ist dies 
notwendig. Es braucht 
nicht eine vollstandig aus­
gebildete Schwester zu 
sein, die fUr diese Arbeit 
bestimmt wird. 

Fig. 149. Zwei Verbandeimer. Links: mit perforiertem Innen­
eimer, so dall Fliissigkeit und Verbandzeug getrennt werden. 
Rechts: Eimer auf Radern mit Tretvorrichtung zum Olfnen 

des Deckels_ 

Fig. 150. Spiil-, Eiter- undVerbandschalen aus Papiermasse, MetaH, Clas. 

1m gegebenenMomente ist alles so weit bereitgestellt, daB die assistie­
rende Schwester mit der Reinigung ihrer Hande beginnen kann. Sie des­
infiziert ihre Hande vollstandig, iaBt sich erst dann sterile Tupfer (in einer 

JANSSEN, Chirurg. KrankenpSege. 11 
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Schale), Ather und spater jodtinktur reichen, urn die letzte Sau­
b erun g des 0 per a ti 0 n sf el d es nach den geschilderten Vorschriften 
vorzunehmen, wofern der Arzt dies nicht selbst tut. Noch eins sei 
erwahnt, daB sie keinen Patienten was chen darf, bevor sie 
sich nicht selbst desinfiziert hat, und daB sie nach dieser 
Desinfektion nichts Unsteri-
les mehr anfassen darf, es 
sei denn das Operationsfeld 
selbst. Nach dieser Sauberung 

Fig. 151. Kleiner Instrumentenschrank, vollstiindig 
aus Metall mit Glasplatten. 

Fig. 152. 
Sterilisator fiir Wasser oder Kochsalzlosung. 

spult die Schwester die Hande noch einmal mit Alkohol ab, und nun­
mehr zieht sie einen neuen sterilen Mantel an, wobei sie achtgeben 
muB, daB eine andere Schwester die Buchse mit den Manteln affnet 
und die Knapfe und Bander befestigt. Dies alles ist notwendig, urn 
zu vermeiden, daB die Schwester mit ihren desinfizierten Handen etwas 
anruhrt, was moglicherweise nicht steril sein k 0 n n t e. SchlieBlich 



163 

zieht sie die Operationshandschuhe aus deren abgekiihlter Koch­
fliissigkeit an, oder, falls es sich urn trocken sterilisierte Handschuhe 
handeit, trocknet sie vorher ihre Hande mit einem s t e ril e n Han d­
tuch abo Sie bedeckt dann den Patienten mit sterilen Tuchern, so­
weit dies verlangt wird, und hat hierbei wieder Obacht zu geben, 
daB diese Tucher nicht uber den Boden schleppen oder mit unreinen 
Dingen in Beriihrung kommen; sodann stellt sie sich auf den fur 
sie bestimmten Platz. Sie wird noch einen Tisch mit sterilen 
Tuchern bedecken, urn die Instrumente hier niederlegen zu konnen 
und sorgt dann dafiir, daB alles bereit ist, daB die Instrumente in 
der richtigen Reihenfolge liegen, daB keine Instrumente fehlen, daB 
sie leicht erreichbar sind, daB die geoffneten Verbandzeugbiichsen 
zur Hand sind usw. 

Fig. 153. Haltung der Arme wiihrend der [\;arkose. Die Arme sind tiber den Kopf gezogen (Gefahr der 
Narkoseliihmung). 

Be i mIn s t rum e n ti ere n muB sie aHe Instrumente schnell zu finden 
wissen. Sind diese mit Blut beschmutzt, so miissen sie eventuell nach 
Vorschrift des Arztes abgespiilt (am besten in einer sterilen Schiissel 
mit physiologischer Kochsalzlosung) und wieder auf den alten Platz 
niedergelegt werden. Die Schwester muB die Instrumente so an­
reichen, daB der Operateur sich nicht an ihnen verletzt, 
also mit den Spitzen von dem Operateur entfernt, und sie muB 
die Instrumente selbst so halten, daB der Operateur sie blindlings in 
der richtigen Haltung fassen kann. Dies gilt vor altern fur die meist 
gebrauchten Instrumente (Messer, Scheren, Wundhaken, Pinzetten, 
Arterienklemmen, Nadelhalter). GroBer Zeitverlust wird auf diese 
Weise erspart. Fur den narkotisierten Patienten ist es nichts weniger 
denn gleichgultig, ob die Operation 1 oder 11/2 Stunde dauert, ob 
er wenig oder viel Blut verliert, ob die Darme lange oder kurze Zeit 
der austrocknenden Luft ausgesetzt sind, ob auf die Wunde kiirzere oder 

11* 
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Hingere Zeit" Luft- und Handeinfektion" einwirken kann. In dem Eifer 
des Assistierens darf die Schwester nicht vergessen, ab und zu die Hande 
mit Sub lim a t abzuspiilen. Sie darf sich nicht ans Gesicht fUhlen, 
sich nicht den SchweiB abwischen, nicht die AuBenseite der Verband­
biichsen beriihren, mit einem Wort, sie darf keinen Augenblick 
vergessen, daB sie kei mfrei bleiben muB und keinen nicht 
sterilen Gegenstand anfassen darf. So schwierig dies fUr eine 
Anfangerin zu sein scheint, so einfach ist es fUr den, der darin geiibt 
ist. Die Aufmerksamkeit darf bis zum Schlusse der Operation 
nicht nachlassen. Es kommt leider allzuoft vor, daB die assistierende 
Schwester, wenn das Ende der Operation herannaht, glaubt, daB 
sie nicht mehr steril zu sein braucht, und die Folge ist, daB sie aIle 

Fig. t 54. Der Arm hang! iiber den Tischrand herab (Gefahr der Narkoselahmung). 

moglichen unreinen Dinge anfaBt, von ihrer Stelle weggeht und es auf 
einmal an der notigen Achtsamkeit fehlen laBt; dies darf naturlich 
nicht vorkommen. 

Am Schlusse der Operation hat die instrumentierende Schwestcr 
genau darauf zu achten, daB nicht Tupfer in der Wundc zuriick­
bleiben, daB nicht (etwa bei einer Bauchoperation) ein Instrument 
in einer groBen Korperhohle zuriickbleibt. Selbstverstandlich 
wird der Operateur darauf achten, aber die Schwester soll in verant­
wortlicher Weise kontrollieren. Sie tut zu diescm Zwecke gut daran, 
Arterienklemmen und andere viel gebrauchte Instrumente stets in 
einer durch 5 teilbaren Zahl fUr die Operation herauszugeben. 
Ebenso werden Tupfer und Kompressen stets zu 5 Stiicken leicht 
aneinandergeheftet der Verbandtrommel zum Gebrauche entnommen. 
Die Schwester weiB dann, wieviel Stucke entnommen sind und kann 
die stets notwendige Kontrolle viel leichter ausiiben. 
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Fig. 155. Anziehen eines sterilen Mantels. 

Fig. 156. Anziehen eines sterilen Mantels. 
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4. Die nicht desinfizierte Schwester. Sie ist das ge­
Hihrliche Element im Operationssaale, wei! sie nicht keimfrei 
zu sein braucht. Sie muB die Schusseln anreichen, sie muB die Buch-

Fig. 157. Operationssaal in Benutzung. 

sen offnen (ohne mit den Handen hineinzulangen), sie muB die In­
strumentenbeilalter heranbringen (ohne die Instrumente anzufassen 
oder fallen zu lassen), sie muB den lnhalt der Sublimat- und Wasser-

Fig. 158. Anreicben eines Skalpells. Fig. 159. Anreichen einer Pinzette. 

schusseln erneuern (ohne sie mit dem Daumen zu beschmutzen), sie 
muB die Operationsmantel zuknopfen (ohne die Vorderseite zu be­
ruhren), sie muB gefallene lnstrumente aufheben und aufs neue aus-



Fig. 160. Anreichen eines Wundhakens. 

Fig. 162. Anreicben einer Schere. 

Fig. 164. Anreicben eines MeWels. 
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Fig. 161. Anreichen einer Kkmme. 

Fig. 163. Anreichen eines Trokars. 

Fig. 165. Anreichen von Nadel und Faden: Der Nadel­
halter soli die Nadel an der Grenze des Ohr- und mil(­

leren Dritrels mit der Spitze fassen. 
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kochen, sie muB den Patienten festhaIten, wenn er unruhig wird' 
(ohne die Oberflache des sterilen Tuches zu beriihren). - Sie muB Ather 
reichen und dabei jede Explosionsmoglichkeit zu vermeiden wissen 
(besonders des Nachts, bzw. wenn bei offen en Flammen, oder wenn 
mit dem Platinbrenner gearbeitet wird). Sie muB iiberall eingreifen 
und darf trotzdem niemand im Wege stehen. Gerade dies aber 
verlangt besonderes Verstandnis seitens dieser Schwester, und deshalb 
denke man ja nicht, daB sie eine untergeordnete Tatigkeit ausiibe, und 
nichts wiirde unrichtiger sein, als mit dieser Funktion etwa eine an­
gehende junge Schiilerin betrauen zu wollen. 

An dieser Stelle sei noch ein besonderer Wink angebracht fiir eine 
Schwester, welche merkt, daB sie schwindlig wit-d, daB ihr eine Ohn­
macht droht. Sobald sie dies bemerkt (dies kann be! der erprobte­
sten Schwester vorkommen), soil sie ihre Krafte nicht iiberschiitzen, 

Fig. t 66. Anreichen elnes Instrumentes mit der Zange. 

sie soli schnell ein Warnungszeichen geben und moglichst bald in die 
frische Luft hinauseilen. Meist ist dieser Schwachezustand nach 
einigen Minuten voriiber, an der laufenden Operation soil sie sich 
aber n i c h t weiter beteiligen. 

v. Narkose. 

Die Narkose ist eine Art von Schlafzustand, wahrend 
dessen der Mensch kein Gefiihl besitzt und das BewuBt­
sein verloren hat. Wahrend der Narkose wissen und fiihlen die 
Patienten nicht das allergeringste von dem Operationsschmerz. Nach 
der Narkose wissen sie nicht, was mit ihnen geschehen ist. Sind sie 
nicht in tiefer Narkose, sondern in einem Obergangsstadium zwischen 
Wachsein und Schlafen, so konnen sie noch Schmerz empfinden und 
sich spater in etwa an die Operation zurilckerinnern. 
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Fruher vermochte man allein dadurch die Menschen gegen Schmerz 
unempfindlich zu machen, daB man sie gleichzeitig das BewuBtsein ver­
lieren lieB; heutzutage ist man imstande, einen Teil des Korpers 
unempfindlich zu mach en und dabei gleichzeitig das Be­
wllBtsein zu erhalten. Die erste Methode ist die der allgemeinen 
Narkose, die zweite die der lokalen Anasthesie (ortliche Unempfind­
lichkeit). Die Schwester muB uber beide Methoden genau unter-

Fig. 167. Die Schwester halt den Patienten am Knie oder an den Oberschenkeln fest. 

richtet sein. Sie muB alles hierzu bereit zu stellen wissen, bisweilen 
wird sie so gar die allgemeine Narkose ganz selbstandig leiten mussen. 
Es gibt Schwestern, welche ganz vorzuglich narkotisieren. 

A. Di e lokale Anasthesie 

erreicht man entweder durch Gefrierenlassen der Haut oder durch 
Injektion geeigneter Medikamente. 

Das Gefrieren wird durch Aufspritzen von Chlorathyl auf 
die Haut erreicht. Chlorath yl wird in dunnem Strahle auf die be­
treffende Stelle gespritzt. Die schnell verdunstende Flilssigkeit ruft 
eine starke Abkuhlung an der in Frage kommenden Stelle hervor -
jede Schwester kann dies an sich selbst allsprobieren - und diese Ab­
kiihlung verursacht eine Gefuhlsherabsetzung, ein "Taubsein", 
welches ein Einschneiden ohne Schmerzgefiihl von seiten des Patienten 
gestattet. Das Gefiihl lind der ganze Vorgang ist in gesteigertem 
MaBe der gleiche, wie wenn man im Winter eine kalte Eisenstange 
langere Zeit mit der Hand festhalt. Das Taubsein halt hOchstens 
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ellllge Minuten an, und diesem Stadium folgt dann ein solches, in 
dem die EmpfindJichkeit eine groBere ist, eine Tatsache, mit welcher 
man unbedingt rechnen muB. Chlorathyl wird in kleinen glasernen 

Fig. 168. Fliischchen mit Chloriirhyl. Von dem Fliischchen links mull der Verschlullsbgeschraubt werden. 
Bei dem mittleren Fliischchen braucht man nur auf eine Feder zu drUcken. Oas metallene Reservoir rech!s 

hat Hahn und Verschlull und kann leich! wieder nachgefiillt werden. 

Flaschchen oder kleinen Metallbomben in den Handel gebracht, welche 
eine Qffnung besitzen. Nimmt man das Flaschchen in die volle Hand, 
dann wird das Chlorathyl warm, es verfliichtigt sich (verdunstet) und 

Fig. 169. Verwendung von Chloriithyl. Die Hau! is! weW eefroren an der Stelle, welche unempfindlich 
gemacht werden soil. 

wird SO nach auBen gepreBt. An dcr betreffenden Hautstelle ver­
dunstet es sehr schnell und ruft fiir kurze Zeit (hochstens einige Minuten) 
jene totale Gefiihllosigkeit hervor, welcher beim Auftauen eine ziem-
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lich erhebliche Empfindlichkeit folgt. Die Gefiihllosigkeit ist eingetreten, 
wenn das Gewebe "vereist" ist, d. h. wenn die Haut an jener Stelle 
weiB, kalt und hart (wie Eis) geworden ist. Die Methode wird an­
gewandt bei kleinen Operationen, welche sehr schnell ausgefiihrt werden 
konnen, wie Einschneiden (Inzision) bei oberflachlichen Abszessen 
(Finger, Driisen, Brust), Entfernung von Blutschwammen usw. 

Eine vollkommenere und langer dauernde Gefiihllcsigkeit wird her­
vorgerufen durch die Einspritzung gewisser nlrvenlahmender Chemi­
kalien, vor allem des Kokains. Zu dieser Einspritzung benutzt man 
Spritzen von l-lOccm Inhalt, am besten ganz aus Glas mit Metallstempel 
(Rekordspritzen)wegen des besseren Sterilisierens, mit sehr diinnen hohlen 
N<..deln. Die Fliissigkeit wird in die Haut selbst gespritzt oder unter 
die Haut in Losung von 1/2-1 % in physiolog:scher (0,9 %) Kochsalz­
losung. Der Losung werden einige Tropfen einer AdrenalinlOsung zu­
gesetzt, urn durch gleichzeitiges Zuslmmenziehen der BlutgefaBe zu 
verhindern, daB die KokainlOsung zu schnell aufgesaugt und von dem 
Orte, wo sie ihre lahmende Wirksamkeit auf die Nervenmdigungen 
ausiiben soIl, entfernt wird. Wird die Losung in die Haut selbst ge­
spritzt (Infiltrationsanasthesie nach Schleich), dann wird nur 
diese gefiihllos. Spritzt man die Fliissigkeit in tiefere Schichten des 
Gewebes ein, so werden auch diese gefiihllos, und man kann z. B. 
Bauchschnitte und groBere Magen- und Darmoperationen ausfiihren, 
ohne daB der Kranke Schmerzen empfindet. 

Vnter genauer Beachtung ilues anatomischen Verlaufes kann man 
die anasthesierende Fliissigkeit auch auf die Nervenstamme zentral­
warts yom Orte der Operation spritzen und lahmt auf diese Weise 
die Empfindung im ganzen Ausbreitungsgebiet des Nerven peripher­
warts (Leitungsanasthesie). 

Sehr viel geiibt wird diese Art der Betaubung bei Operationen an Fingern 
und Zehen, wo man die kleinen Nervenstammchen am Grunde dit:ser Glieder 
durch Einspritzung betaubt, nachdem man vorher dnen abschnOrenden 
Gummischlauch angelegt hatte, der bezweckt, daB die anasthesierende 
Fliissigkeit in dem Gliede verweilt und nicht durch den B1ut- und Lymph­
strom in den Korper verschleppt wird, um dann an der gewiinschten 
Stelle unwirksam zu werden (Oberstsche Anasthesie, Fig. 170). 

Weil das Ei ns pri tzen von Ko kai n 1 os un gen gef ah rli ch is t 
und bei besonders dagegen empfindlichen Personen sogar den Tod 
zur Folge haben kann (z. B. bei harmlosen Operationen wie Zahn­
zi.ehen!) ist man dazu iibergegangen, ein Gemisch aus Kokain und 
Adrenalin (Nebennierenextrakt, 5 Tropfen auf je 10 ccm Fliissig­
keit) einzuspritzen. Dieses Gemisch wirkt viel starker als Kokain allein 
und es geniigt Zllr Herbeifiihrung der Wirkung schon eine schwache 
KokainlOsllng. Die Giftigkeit des Kokains hat iibrigens dazu gefiihrt, 
daB man sich dieses Stammpraparates immer weniger bedient, man 
bevorzugt das Novokain, Eukain, Tropakokain, Stovain, 
Euse min usw., denen jene Giftwirkung nicht anhaftet. 
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Die Methode der Leitungsanasthesie hat so viel Anklang gefunden, 
daB man sogar Gemische von Kokain usw. und Adrenalin in den 
Wirbelkanal in der Gegend des II. Lendenwirbels einspritzt. Die 
anasthesierende Flilssigkeit trifft hier die hinteren Wurzeln der 
ROckenmarknerven vor ihrem Austritt aus dem Wirbelkanal, und es 
wird hierdurch eine vollige GefOhllosigkeit der Beine und des Leibes 
(unterhalb der Nabelgegend) erreicht (ROckenmarkanasthesie 
oder Lumbalanasthesie nach Bier). Aile Operationen unterhalb 
der Nabelgegend konnen dann schmerzlos ausgefOhrt werden, denn 
die GefOhllosigkeit halt eine volle Stunde und noch langer an. Die 

Fig. 170. Finger, mit Drainagerohrchen abgeschnurt, welches mit einer Klemme befestigt wird. 

nebenstehenden Abbildungen (Fig. 171 u. 171 a) zeigen den Ort der Ein­
spritzung am lebenden Menschen und geben gleichzeitig an, wie die 
Hohlnadel der Spritze ihren Weg durch die komplizierten Knochen­
fortsatze der Lendenwirbel hindurch findet. 

Pinseln von Kokain auf Schleimhaute kann gleichfalls eine 
ortliche GefOhllosigkeit hervorrufen. Diese Methode wird nament­
lich in der Nase, im Mund, Rachen und Harnrohre angewandt, man 
benutzt dazu starkere Losungen von 5-10 %. 

In manchen Kliniken wird die (irtliche Betaubung besonders haufig 
ausgefOhrt, und es ist in der Tat moglich, nahezu alle Operationen 
in dieser ortlichen Betaubung vorzunehmen. Nichtsdestoweniger halten 



- 173 -

wir es doch fur humaner, groBere Eingriffe so auszufuhren, daB der 
Kranke nichts davon merkt, daB er vielmehr vor der Operation ein­
schUift und nach ihrer Vollendung erwacht; denn ohne jede Frage 
wird der Kranke durch das nicht zu umgehende Sprechen bei der Ope­
ration, durch die Gerausche der Instrumente, ja auch durch etwa wah­
rend der Operation eintretende technisch schwierige Situationen, Blu­
tungen usw. eventuell in hohem Grade und ganz unnotig beunruhigt. 

Wir hatten daher die Anwendung 
der lokalen Betaubung - abgesehen 
naWrlich von kleinen Eingriffen -­
bei groBeren Operationen nur dannfur 
gerechtfertigt, wenn der Kranke aus 
irgendwelchen allgemeinen Grunden, 

Fig. 171,171 a. Riickenmarkanasthesie nach Bier. 

etwa wegen einer Herzkrankheit, eines Lungenleidens, einer Erkrankung 
an Zuckerharnruhr oder eines Nierenleidens, die allgemeine Narkose 
schlecht vertragen wurde, oder wenn etwa, wie es vorkommt, der Kranke 
den ausdrucklichen Wunsch hat, bei erhaltenem BewuBtsein operiert zu 
werden. 

B. Allgemeine Narkose. 
Die allgemeine Narkose wird immer das beste Mittel der Schmerz­

betaubung bleiben, wei! der Kranke von dem Vorgang der Operation 
nichts bemerkt und wei) der Operateur vie) ruhiger arbeiten kann, 
da jeder, auch unwillkurliche Widerstand des Patienten wegfallt. Die 
allgemeine Narkose ist auch eine Errungenschaft der neueren Zeit: 
1846 wurde die erste Athernarkose, 1847 die erste Chloroformnarkose 
ausgefUhrt. 
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An Versuchen, eine allgemeine Betaubung auszufOhren, hat es schon 
zu alten Zeiten nicht gefehlt; man bediente sich hierzu gegorener Ge­
tranke oder der Opiumpraparate. Man benutzt heute gewohnlich Chloro­

Fig. 172. Narkosemasken. Die Maske links ist ge· 
brauchsferti~. Sie besteht aus einem mit Gaze be­
decklen metdlenen Rahmchen. Rechts ist nur das 
metallene Rahmchen zu sehen. Der melallene Rand 
flingl das sbOieflende Chloroform auf und verhutet 

Alzungen der Augen und des Gesichls. 

form, Ather, ihre Gemische unter­
einander und mit Sauerstoff, 
Bromathyl, Chlorathyl usw. Die 
beiden letzteren Medikamente 
werden meist bei kurzdauern­
den Operationen angewandt, die 
anderen bei groBen Operationen. 

Chloroform, Ather und die 
verschiedenen Gemische werden 
tropfenweise auf Gesichts­
masken verabreicht. Diese be­
stehen meist aus einem in 4- bis 
6facher Lage liegenden StOck 
Mull, welches Ober ein metallenes 
Rahmchen ausgespannt ist, so 
daB damit Nase und Mund be­
deckt wird. Vor der Narkose 
wird diese Maske auf das Gesicht 
gelegt. AIle Luft, welche zum 
Atmen notwendig ist, solI durch 
die Maske hindurchgehen. Sorgt 

Fig. 173. TropfHaschch<n. aile drei sus braunem lilas be­
stehend, da Chloroform und Alher durch Tageslichl zerselzt 

werden. 

man nun dafiir, daB die 
M.aske mit Chloroform usw. 
getrankt ist, so werden die 
Dampfe der verdunstenden 
Fliissigkeit mit der Atmungs­
luft eingeatmet und auf diese 
Weisewirdder Menschin tiefe 
Narkose versetzt, nachdem 
die Dampfe in den Lungen 
gleichzeitig mit der Sauer­
stoffaufnahme aus der Luft 
in die Blutbahn iibergingen. 
1m BIute wird das Narko­
tikum an das Hamoglobin 
derroten Blutkorperchen ge­
bun den , es gelangt in aIle 
Organe des Korpers und so 
auch in das GroBhirn, dessen 
Ganglienzellen es lahmt. 

Tropfenweise werden die Narkosemittel auf die Maske 
gebracht, langsam, und zwar so lange bis die Narkose tief genug ist. 
Wird die Narkose bei einer bestimmten Schnelligkeit des Tropfens 
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nicht tief genug, so muB schneller getropft werden; wird die Narkose zu 
tief, so muB weniger gegeben, das Tropfen sogar zeitweise unterbrochen 
werden. Kinder haben viel weniger Narkotikum notig als Erwachsene, 
Frauen weniger als Manner, Alkoholisten mehr als Abstinenzler usw. 
Wieviel Ather, Chloroform usw. der Patient zu einer tiefen Narkose 
braucht, kann man nicht vorher wissen. Dies hangt nicht allein von dem 
Patienten, sondern auch von der Operation selbst und von der Tiefe des 
zu ihrer Ausfiihrung notwendigen Schlafes abo Bei dem Hautschnitt ist 

Fig. 174. Narkosenapparat nacb Roth·Drager. 

mehr Chloroform oder Ather 
notwendig. Weiter gibt es 
verschiedene Organe, welche 
auBerst empfindlich sind und 
deren Betastung uSW. zu opera­
tiven Zwecken die Patienten 
schnell bei den Operationen 
aufwachen lassen. Dagegen gibt 
es wieder andere Organe, an 

Fig. 175. Ma<ke nacb Sudeck. Ein· und Aus· 
atmungsluft mUssen ein kleines Fenster pas­
sieren. Die ausgeatmete Luft gebt durcb ein 
anderes Ventil als die eingeatmele. Am Ticken 
dieser Venlile kann die Atmung erkaonl werden . 

den en ruhig operiert werden kann, ohne daB die Patienten hiervon 
etwas merken, so daB wahrend diesfs Abschnittes der Operation nur 
sehr wenig Narkotikum verabreicht zu werden braucht. Stets soli die 
Schwester mit moglichst wenig Narkotikum eine moglichst 
gute, d. h. genugend tiefe Narkose zu erreichen bestrebt 
sein. Wird zuviel Chloroform auf die Maske gebracht, so daB es 
uber das Gesicht flieBt, so kann es zu Brandblasenbildung 
ko m men: vor aHem sind die Augen gefahrdet, in denen Chloroform, 
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wie auch Ather, heftige Entziindungen hervorrufen kann. In dieser 
Hinsicht ist scharf Obacht zu geben. Es liegt stets ein Fehler des 
Narkotiseurs vor, wenn das Narkosenmittel derart im ObermaB auf­
gegossen wird; die Narkose wird dadurch nicht besser, denn das Mittel 
wird nicht gehOrig ausgenutzt, weil z. B. beim Ather durch seine Ver­
dunstung eine Eisschicht auf der Maske entsteht und der hierauf ge­
traufelte Ather gar nicht in die Atemwege eindringen kann. Urn diese 
"Vereisung" zu vermeiden, so11 man den Ather stets tropfenweise 
auf der ganzen Maske verteilen. 

Friiher wurden vielfach mit Wachstuch luftdicht abgeschlossene 
Masken verwendet, we1che das ganze Gesicht bedeckten, von deren 
Gebrauch man jedoch ganz abgekommen ist. Die Methode ist ge­
fahrlich, weil sie viel Ather auf einmal verbraucht, ohne daB seine 
Menge kontrolliert werden kann. Die Narkose kann unversehens 
zu tief werden. AuBerdEm ist diese Art des Betaubtwerdens schr un­
angenehm fUr den Kranken, weil der WachstuchabschluB der Maske 
den Zutritt der Luft verhindert und Erstickungsgefiihl vErursacht. Stets 
vorzuziehen ist deshalb die oben genannte Tropfmethode auf eine 
durchlassige Mullmaske, bei der Tropfen fiirTropfen unter gleich­
zeitigem Luftzutritt verabreicht wird und die Tiefe der Nar­
kose viel besser geregelt werden kann bei sparsamstem Verbrauch, 
auf den es im Interesse des Kranken sehr ankommt. 

Anstatt die Fliissigkeit dicht an die Nase und an den Mund zu 
bringen, laBt man sie auch in eigens dazu angefertigten Vorrichtungen 
verdunsten, vermischt die Dampfe von Ather und Chloroform mit 
Luft oder Sauerstoff und laBt den Patienten dieses Gemisch ein­
atmen. 

In letzter Zeit sind mehrere Narkoseapparate angegeben worden, 
we1che auf diese Weise eine gleichmaBigere Narkose bezwecken sollen 
als die gewohnlichen Masken, erwahnt sei der Apparat nach Roth­
Drager. Zum Teil sind es sehr komplizierte Apparate, we1che nur 
in einem Krankenhaus gebraucht werden konnen. Sie haben auBer­
dem den Nachteil, daB die Schwester nicht mehr mit einer einfachen 
Mullmaske zurecht kommt, wenn sie sich an aIle die neueren Dinge 
gewohnt hat. SoIl sie in Privatwohnungen, in kleineren Kranken­
hausern usw. narkotisieren, so wird sie meist die alte Maske und niehts 
anderes vorfinden. Mit dieser muB sie sich zu helfen wissen. Die 
Kenntnis der komplizierten Apparate wird nur selten bei ihr voraus­
gesetzt werden. 

Aus diesem Grunde wird hier nur die einfache Narkose mit der 
Mu11maske und dem Tropfflaschchen geschildert werden. Und zwar 
werden wir die Narkose mit Ather besprechen. Obwohl der Ather 
den Nachteil hat, daB er die Schleimhaute der Atemwege reizt, ist er 
doch ein viel weniger gefahrlicher Stoff als das Herzgift Chloroform 
und wird diesem heute fast iiberall vorgezogen. 
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C. Vorbereitung zu der allgemeinen Narkose. 
Bei der Vorbereitung der Patienten fiir die Operation miissen 

Mund, Magen und Oarmkanal gereinigt werden, naher werden wir 
darauf eingehen in dem Abschnitt, welcher die Tatigkeit der chirur­
gischen Stationsschwester behandelt. Es geschieht dies, abgesehen von 
gewissen anderen Griinden, namentlich im Hinblick auf die Narkose. 

Der Mund enthalt aile moglichen Krankheitskei me, welche 
wahrend des schlafahnlichen Zustandes mit den vermehrten Absonde­
rungen aus den Schleimhauten der oberen Luftwege sehr leicht in die 
Luftrohre gelangen konnen, ohne daB sie ausgehustet werden. Hier 
konnen sie die direkte Ursache fur das Entstehen einer Lungenent­
ziindung abgeben. Wird der Mund zuvor gut gereinigt, dann 
wird die Gefahr einer Lungenentziindung eine geringere sein. 

Oer Magen muB wahrend der Narkose leer sein, wei! oft wahrend der 
Narkose erbrochen wird. Das Erbrochene kann in die Luftrohre geraten 
und gleichfalls Lungenerkrankungen (As pi ra ti ons p n e umoni e) hervor­
rufen. Wird der Magen vorher entleert, so kommt es kaum so leicht dazu. 

Oi e D arme un d di e Blase mLissen vor derNarkose entleert werden, 
wei! dann weniger Gefahr besteht, daB derPatient sich und den Operations­
tisch beschmutzt. Auch ist es gut, daB derPatient nach der Operation nicht 
zuviel Faulnisprodukte im Oarmkanal hat, wei! diese Storungen des AIIge­
meinbefindens hervorrufen konnen (Fieber, Kopfschmerz usw.) und wei! das 
Entleeren des Oarmkanals nach derOperation gewohnlich Schwierigkeiten 
macht und eine oft unerwLinschte Steigerung des Blutdrucks veranlaBt. 

Bei Sauglingen ist das nicht notwendig. Oiese konnen das Fasten 
von vornherein nicht vertragen. AuBerdem enthalten Mund und 
Oarmkanal viet weniger Faulnisprodukte, und diese werden hier 
schneller entfernt als bei Erwachsenen. 

Kurz vor Beginn der Narkose Liberzeugt sich die narkotisierende 
Schwester, ob der Patient l~icht durch die Nase atmen kann, ob nicht 
ein falschesG eb i B oder ein anderer Gegenstand (Naschereien, Kautabak) 
sich im Munde befindet. Diese miissen vor der Narkose entfernt werden, 
wei! sie leicht im Schlafe in die Atemwege gelangen und zu Erstickung 
Veranlassung geben konnen. Wenn die Nase aus irgendeiner Ursache 
eine freie Atmung ausschlieBt, so muB man dafiir sorgen, daB durch 
den Mund geatmet werden kann. Weder urn den Leib noch am Halse 
diirfen sich schniirende Kleidungsstiicke oder Bander befinden, 
wei! diese die Atmung erschweren konnten. Es muB berLicksichtigt 
werden, daB die Patienten sich wahrend der Narkose mit Urin 
und Stuhlgang beschmutzen konnen (trotz der getroffenen Vor­
sichtsmaBregeln); die Wasche muB infolgedessen geschiitzt werden, 
am besten wird der Kranke ganz en tkleidet vor der N ar­
kose und mit angewarmten TOchern zugedeckt. 

Wenn alles fOr die Narkose bereit ist und die Schwester die ver­
schiedenen Oinge, welche sie notig haben konnte, so nahe auf einem 

JANSSEN, Chirurg. KrankenpRege. 12 
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Tischchen bei sich stehen hat, daB sie sich nicht von dem Patienten 
zu entfernen braucht (Maske, Tropfflasche, Narkosemittel in 
geniigender Menge, eine Zungenzange, einen Mundsperrer, einige 

Fig. 176. Zungenzangen (1, 2 und 3) und Mundspekula (4, 5, 6, 7 und 8); 9 ist oin Metallfinger, der nicht 
bei der Narkose gebraucbt wird, sondern zur Untersuchung des Rachens mit dem Finger dient; auf diese 

Weise kann le!zterer nicht durch Bill verletz! werden. 

Fig. 177. Hilfsmittel bei der gewohnlichen Narkose. 

Tamponzangen mit Tupfern), und wenn weiter die Schwester, 
welche den Kopf usw. des Kranken halt en soli, zur Stelle ist, dann 
kann die Narkose beginnen. 

D. Die Narkose selbst. 
Von dem Moment an, wo die Narkose begonnen hat, darf 

die narkotisierende Schwester auf nichts anderes achten als 
auf die N arkose, weder auf die Operation, noch auf die Umgebung, noch 
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auf sonst etwas. Sie muB fiir Ruhe im Operationssaal sorgen, 
wei! Sprechen und andere Gerausche sie selbst und den Narkotisierten 
sHiren. Niemand soli mit ihr sprechen, ebensowenig wie sie selbst 
mit anderen sprechen darf iiber Dinge, welche nicht die Narkose un­
mittelbar betreffen. Wer dennoch mit ihr spricht, braucht nicht auf 
eine Antwort ihrerseits zu rechnen. 

Meist liegt der Patient auf dem Riicken. Es ist sehr zweckmaBig, 
nach einer Vorschrift von Wi tze I den Patienten mit hangendem Kopfe 
auf den Operationstisch zu lagern. Eine Schwester halt den Kopf: 
ihre Daumen liegen vor den Ohren des Kranken, ihre andern Finger 
der beiden Hande beriihren sich in seinem Nacken und der Kopf wird 

Fig. 178. Kopfhaitung in der Narkose bei "extremer Reklination". 

urn eine in der Halswirbelsaule gelegene horizontale Achse nach hinten 
gehebelt. Bei diesem Verfahren ("extreme Reklination") bi!det 
der Mund die tiefste Stelle der Atemorgane und aile Absonderungen 
aus dem letzteren werden bei der Atmung nicht wieder (mit den Bak­
terien der Mundhohle!) lungenwarts aufgezogen, sondern flieBen einfach 
aus dem Mundwinkel ab; dasselbe gilt na tiirlich fUr den etwa erbroche­
nen Mageninhalt. - So hat die den Kopf haltende Schwester nur dafiir 
zu sorgen, daB die Atemwege frei sind. MuB der Patient brechen, 
so wendet sie seinen Kopf seitlich, urn den AbfluB zu begiinstigen. 
Die narkotisierende Schwester kontrolliert die Kopfhal­
tung, halt selbst aber den Kopf nicht, sondern tropft mi t der 

12* 
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einen Hand den Ather auf, wahrend sie mit der anderen 
den PuIs beobachtet. 

Es kommt auch vor, daB der Operateur so viel Raum am Kopfe 
fUr sich beansprucht, daB die Schwester ihre Hande nich t so halten 
kann, wie dies Fig. 178 zeigt. Sie muB sich dann den Wunschen des 
Operateurs anpassen und die Hande eben anders halten. Wird der 
Patient in aufrechter Stellung operiert, dann ist die narkotisierende 
Schwester nicht imstande, den Kopf in jener gewunschten Stellung 
zu halten. Die Narkose muB dann ausgefiihrt werden ohne Erfiil­
lung jener Forderung der Kopfhaltung, die wir soeben beschrieben 
haben und auf die wir im Interesse des Kranken sehr groBen Wert legen. 

VorschriftsmaBig halt man in der rechten Hand das Tropf­
flaschchen, mit der linken Hand die Hand des Patienten, dessen 

Fig. 179. Kopfhaltung bei der Narkose. Das Gesicht wird nach aufwiirts gerichtet. Mit welcher Hand 
Kiefer und Fliischchen gehalten werden, ist hier gleichgiiltig. Die Operation verlangt bisweilen diese Art 

der Haltung. Die Gefahr, daB Speichel aspiriert wird, is! groBer als bei ~hiingendem Kopf". 

Pulsschlag man ununterbrochen an der Speichenschlagader kon­
trolliert. Die Zungenzange, der Mundsperrer, die Tampon­
zange liegen in erreichbarer Nahe. Von vornherein sei erwahnt, 
daB bei einer guten Narkose keines dieser lnstrumente gebraucht 
wird und daB eine schlechte Narkose zu den Seltenheiten gehOren solI. 

Zunachst fordert man den Patienten auf, ruhig liegen zu bleiben, 
sich nicht zu angstigen, keine Abwehrbewegungen zu machen, vor 
allem nicht die Maske wegzustoBen, ruhig von 200 ab ruckwarts zu 
zahlen, soweit dies geht, und zwischen zwei Zahlen tief Atem zu holen. 
Dieses Ruckwartszahlen dient dazu, die Patienten von anderen nahe 
liegenden Gedanken abzulenken, 'und gerade bei dieser Methode des 
Zahlens konzentrieren sich die Kranken am besten. Auch ohne 
Zahlenlassen kann man natiirlich narkotisieren! Nun­
mehr wird die Maske vorgesetzt, und man beginnt zu tropfen. Es 
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war ein alter Brauch, der leider auch heute noch haufig angewandt 
wird, viel Narkotikum auf einmal bei Beginn der Narkose auf die Maske 
zu gieBen. Die Patienten muBten dann auf einmal eine groBe Menge 
einatmen. Dies brachte sie zum Husten, verursachte Erstickungsgefiihl 
und veranlaBte sie zu Abwehrbewegungen. Die Methode ist unzweck­
maBig und durchaus zu verwerfen. Zuerst soli man vielmehr die 
trockene Maske aufsetzen und dann auftropfen, und zwar sehr lang­
sam und regelmaBig: etwa in jeder Sekunde einen Tropfen. 

Fig. 180. Haltung des Kopfes wlihreod der Narkose bei einem sitzendeo Patient en. 

In einem gewissen Moment beginnt das sogenannte Erregungs­
oder Exzitationsstadium. Die Patienten machen kraftige Abwehr­
bewegungen und suchen die Maske yom Gesicht wegzureiBen. Aile 
Muskeln werden krampfartig angespannt, auch die Atembewegungs­
muskeln. Die Folge ist, daB der Atem eingehalten wird und der Pa­
tient dunkelrot und violett im Gesicht werden kann, wahrend die 
unter der Haut gelegenen BlutgefaBe stark anschwellen. Die Augen 
rollen dabei hin und her. Halbverstandliche Ausdriicke. Fliiche oder 
Gebete je nach der Art der Patienten, werden ausgsetoBen. Wahrend 
dieses Stadiums muB die narkotisierende Schwester scharf Obacht 
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geben, sie darf keineswegs die Ruhe verlieren. Die anderen anwesen­
den Schwestern haben dafiir zu sorgen, daB der Patient nicht vom 
Tische springt oder fallt, die narkotisierende Schwester hat ihre volle 
Aufmerksamkeit notig, urn dafiir Sorge zu tragen, daB die Maske auf 
dem Gesieht liegen bleibt, und weiter, daB nun nicht zu viel Ather 
oder Chloroform auf einmal verabreicht wird. Wird regelmaBig weiter 
getropft, dann geht dieses Stadium in den schlimmsten Fallen nach 
1 -2 Minuten voriiber. Bei Kindern und bei Frauen fehlt es vollstandig 
oder es ist sehr unbedeutend, bei starken Mannern und vor allem bei 
Alkoholikern kann es sehr heftig sein, lange dauern und bisweilen zu 
kleinen Handgemengen fiihren. Der Kranke muB natiirlich auf dem 
Tische festgehalten werden, doch empfiehlt es sieh, hierbei nicht zu 
viel Kraft anzuwenden: denn je mehr Widerstand der Kranke bemerkt, 
urn so mehr wird er gegen denselben angehen. Die Hande werden am 
besten festgehalten, indem das Handgelenk niedergedriickt wi rd. 
Die Beine werden leicht festgehalten, indem eine Schwester ihre Arme 
in der Hohe der Oberschenkel des Kranken iiber den Tisch legt 
und die andere Tischseite ergreift; die Beine eines kraftigen Mannes 
an FiiBen oder Unterschenkeln fest zu halt en, ist fast unmoglich. 

Nach dem Erregungsstadium erloschen BewuBtsein und Emp­
fi ndung. In diesem Zustande wiirde man kleinere Operationen an dem 
Kranken ausfiihren konnen, nicht aber groBe. Hierzu bedarf es der 
Erschlaffung der Muskulatur, die nun weiterhin folgt. Wiirde man 
dieses Stadium nicht abwarten, so wiirde der Kranke z. B. bei Eroffnung 
der BauchhOhle durch ungewollte, reflektorische Anspannung der Bauch­
muskeln die Eingeweide herausdrangen. Jetzt besteht die Aufgabe, 
zu sorgen, daB nicht zu viel Narkotikum gegeben wird, sonst wiirde 
durch Lahmung von Herz und Atmung der Tod eintreten. Man hat 
sich namlich vorzustellen, daB Ather und Chloroform, durch die Lungen 
in die Blutbahn aufgenommen, an die roten Blutkorperchen gebunden, 
im ganzen Korperkreislauf zirkulieren. Das Narkotikum schadigt 
und lahmt die Korperzellen, nieht nur in Herz, Leber, Nieren usw., 
sondern vor aHem auch in der Gehirnrinde. Die Schadigung ist eine 
voriibergehende, wenn sie nieht zu intensiv einwirkt - so hat man 
sieh die Wirkung bei der regelrechten Narkose zu erklaren. Die Scha­
digung wird aber irreparabel und lahmt jene Zellen, besonders 
die Gehirnganglienzellen, todlich, wenn zu viel Narko­
tiku m gegeben wurde. Wahrend der nunmehr folgenden, in den 
meisten Fallen gleichmaBig verlaufenden Narkose hat die narkoti­
sierende Schwester verschiedenen Dingen ihre angespannteste Auf­
merksamkeit zu widmen. 1st etwas nicht in Ordnung, so muB 
sie mit deutlicher Stimme dem Operateur sofort Meldung 
machen, der seine MaBnahmen danach riehten wird. Flilstern 
ist nicht erlaubt - es stort den Operateur. 

At m u n g. Vo r dem Eintritt der BewuBtlosigkeit ist die Atmung 
beschleunigt, beengt, abgebrochen, manchmal sogar eingehalten. 
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Wahrend der tiefen Narkose ist sie langsam, ruhig, regel­
maBig, man ch mal unh orb ar, man ch mal la u t schnarchen d. 
Eine Beschleunigung der Atmung kiindigt das Wachwerden an. Ein 
langsamer und schwacher Werden (oft unhorbar) bedeutet "sehr tiefe 
Narkose", und hier heiBt es "aufpassen"! Hier ist bisweilen eine kurze 
Unterbrechung der Narkose am Platze, d. h. "die Maske weg"! Wi r d di e 
Atmung behindert, dann ist irgend etwas nicht in Ordnung: 
Schleim sitzt vielleicht im Hals, zu enge Nasenwege gestatten bei ge­
schlossenem Munde nicht geniigenden Luftzutritt, die lunge ist nach 
hinten gesunken und infolgedessen verschlieBt der Kehldeckel den Ein­
gang zu Kehlkopf und Luftrohre usw. Man bemerkt dann, daB trotz ver­
suchter Atembewegungen keine Luft in die Luftwege einstreicht, die Ge­
sichtsfarbe des Kranken wird blaurot, weil im Blute sich Kohlensaure 
ansammelt, welche den Korper nicht durch Ausatmung verlassen kann 
und der behinderte Luftzutritt keinen Sauerstoff in die Lungen gelangen 
laBt. Dieser lustand muB sofort beseitigt werden. Die S c h w est e r d a rf 
nicht ruhen, solange sie nicht die Ursac.he dieses lustandes 
ausfindig gemacht hat. Nie darf sie jenen lust and als selbstver­
standlich hinnehmen oder denken, daB sie nichts daran andern kann. 
Sie dart eben nicht weiter narkotisieren, wenn die Atmung nicht frei ist. 
Obwohl es natiirlich nie vorkommen solI, daB ein Narkotisierter einen 
Gegenstand im Munde tragt, muB mit der Moglichkeit doch gerechnet 
werden. Gelangt dieser in die Luftwege, so kann der Kranke oft nur 
durch den Luftrohrenschnitt (Tracheotomie) gerettet werden und 
deshalb soli in einem Operationssaal stets das Instru men tari u m 
fiir diesen Eingriff steril zur Hand liegen. 

Husten. 1m Beginn der Narkose wird gehustet, wenn viel Speichel 
und Schleim in die Kehle gelangen, ebenso wenn der Patient zu sich 
kommt nach der Narkose. Wird schnell tief narkotisiert, dann wird 
Speichel und Schleim leichter in die Luftrohre gelangen, ein Umstand, 
der spater gefahrlich werden kann und iiberdies direkt zur Folge hat, 
daB nicht geniigend Luft hinzutritt. In diesem FaIle wird man nicht 
mehr von einer "guten" Narkose sprechen konnen. Der Speichel muB 
aus der Kehle entfernt werden, bevor er eingesogen wird. Man kann 
ihn mit einem Stieltupfer auswischen. Wird der Kopf in der oben ge­
schilderten Weise nach hinten-unten abgebogen gehalten, so wird 
diese gefahrliche Unannehmlichkeit nicht eintreten konnen. 

P u I s. 1m Anfang ist der Puis schnell, voll und kraftig. Wahrend 
der Narkose ist er langsam und regelmaBig. Puls- und Atmungs­
beschleunigung laBt auf "Erwachen" schlieBen. Sehr kleiner und 
sehr schneller PuIs bedeutet groBen Blutverlust oder ErschOpfung 
infolge zu langer oder zu tiefer Narkose. UnregelmaBiger und nicht 
fiihlbarer PuIs erfordert zeitweiliges Aussetzen des Tropfens. Ein 
sehr kleiner PuIs verlangt groBe Vorsicht. 

Gesichtsfarbe. Diese ist veranderlich wie der PuIs. 1m Anfang 
ist sie starker gerotet, manchmal blaurot, spater maBig blaB. C y a nos e 
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(blaue Verfarbung durch Anhaufung von Kohlensaure im Blut) wah r end 
der Narkose bedeutet Storung in der Atmung. Die Luftzufuhr 
laBt dann zu wiinschen ubrig und erfordert ein sofortiges Eingreifen. 
Todliche Blasse ist eine Foige von zu starkem Blutverlust oder von 
schlechter Herztatigkeit bei zu tiefer Narkose, sie ist immer ein hOses An­
zeichen, dem schnell begegnet werden muB durch Aussetzen der Narkose. 

Aug e n. 1m Anfang werden die Augen fest zugekniffen und tranen 
oft stark. Wahrend der Narkose wird das Auge gewohnlich leicht ge­
schlossen, nur dann reflektorisch fester zugekniffen, wenn die Finger­
klippe die Hornhaut beruhrt. Dies ist ein Mittel, mit dem man sich 
oft vergewissert, ob die Narkose tief gem!g ist. 1st diese noch nicht 
sehr tief, dann wird das Auge bei BeruhrLlng noch fest zugekniffen. 
In tiefer Narkose bleiben die Augenlider bewegungslos bei Beruhrung 
der Hornhaut. Wir rat en dringend, sich dieses ganz unnotigen Mittels 
nicht zu bedienen, weil dadurch die zarte Hornhaut leicht verletzt 
werden und geschwurig erkranken kann. 

Ein viel besseres Mittel, sich uber die Tiete der Narkose zu ver­
gewissern, ist das Beobachten der Pup i 11 e n. 

Ein erfahrener Narkotiseur legt wahrend der Narkose gro B e s 
Gewicht auf die GroBe und die Beweglichkeit der Pupille. 
1m Beginn der Narkose ist die Pupille weit LInd wahrend der tiefen 
Narkose sehr eng. Eine weite Pupille findet sich bei einer Narkose, 
weIchc nicht tief genug ist, aber auch bei einer soIchen, weIche zu 
tief ist (auf der Grenze zwischen Leben und Tod). Ein Anfanger wird 
sich hier nicht leicht auskennen, er soli sich deshalb auch in diesem Punkte 
nicht zuviel zutrauen. Stets solI die Pupille wahrend der Narkose beim 
Eroffnen der Lider aufLichteinfalI reagieren und sich verengen; 
tut dies eine weite Pupille nicht mehr, so ist die Narkose zu tief und 
die Darreichung des Narkotikums muB sofort unterbrochen werden. 

Kiefer und lunge. Solange der Patient "spannt" und sich bewegt, 
preBt er die Kiefer aufeinander. Der Narkotiseur hat dann Obacht 
zu geben, daB die lunge nicht zwischen die lahne geklemmt wird. 1st 
die Nase zu eng fOr eine tiefe Atmung, so muB eventuell ein Mund­
sperrer zwischen die Kiefer gelegt werden (der gebrauchlichste Mund­
sperrer ist der Heistersche). In tiefer Narkose sinkt der Kiefer 
herab, und damit fallt die lunge nach hinten, der Kehldeckel 
verschlieBt den Kehlkopfeingang. Man hOrt dies sofort an der 
Atmung, der man anmerkt, daB die Luft nicht frei durch die Atemwege 
streicht. Diese Gefahr soll die narkotisierende Schwester sofort erkennen 
und auch zu beseitigen wissen, sonst droht der Erstickungstod. Der Unter­
kiefer muS so durch die hinter den Kieferwinkel fassenden Daumen 
nach vorn geschoben werden, daB die untere lahnreihe v 0 r die obere 
zu stehen kommt. Die Narkose ist wieder eine "gute", sobald die 
Atmung ruhig geworden und die Gesichtsfarbe eine frische ist. Ge­
lingt es nicht, mit den Fingern den Unterkiefer nach vorn zu bringen, 
so 111uB man die Zunge an der Spitze seitlich, nicht von oben nach 
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unten, mit einer lungenzange fassen und sie, soweit es geht, nach 
auBen ziehen. Hier muB groBe Vorsicht obwalten, damit die lunge 
nicht einreiBt. Kann man den Mund nicht mit den Fingern offnen, 
so geschieht dies mit dem i\1.undsperrer. 

Fig. 181. Gebrauch der Zungenzange. 

lu Erbrechen kann es wahrend aller Stadien der Narkose kommen, 
wenn der Patient zu wenig Narkotikum erhalt und wenn er anfangt wach 
zu werden. Bei einer gleichmaBigen Narkose wird in der Regel 
nicht erbrochen. Eine Schwester, welche die Patienten wahrend 
der Narkose ofter erbrechen laBt, versteht ihre Sache nicht gut. 

Fig. 182. Haltung des Kopfes beim Erbrechen. 

Beginnt das Erbrechen trotz der getroffenen VorsorgemaBregeln 
dennoch (Anzeichen hierfiir sind Schluckbewegungen, stoBende At­
mungsbewegungen, Kollern im Leibe usw.), und sind auch andere 
Beweise daftir da, daB die Narkose weniger tief geworden ist, dann 
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kann die Schwester zwei Mittel anwenden. Schnelles Weitertropfen 
kann die Narkose sofort so tief machen, daB die Brechbewegungen 
aufhoren, bevor noch Speisereste oder Schleim aus dem Magen nach 
oben kommen. Furchtet die Schwester, daB das Erbrochene bereits 
in die Niihe des Kehlkopfes geraten ist und daB deshalb Gefahr be­
steht, daB das Erbrochene in die Luftrohre gelangen kann, dann muB 
die Narkosemaske entfernt und der Kopf zur Seite gehalten werden, 
damit das Erbrochene und der reichlich flieBende Speichel auf diese 
Weise leicht nach auBen gelangen konnen. Nahm der Patient eine 
sitzende Stellung ein, dann muB der Kopf vornuber gehalten werden, 
und es muB Obacht gegeben werden, daB nicht in die Wunde hinein 
erbrochen wird, zumal wenn diese sich dicht in der Niihe des Mundes 
befindet. Erbricht der Patient nicht mehr, dann wird schnell weiter 
narkotisiert, weil Unterbrechungen stets sehr unangenehm fur den 
Operateur sind, welcher das Operieren wiihrend des Erbrechens ein­
stell en muB. War der Magen gefUllt, dann kommen die verschieden­
sten Speisereste zutage; die Atmung kann hierdurch sehr behindert 
werden. Die Schwester, welche dies einmal erlebt hat, wird am besten 
verstehen, warum vor der Narkose der Magen entleert werden muB! 

Nach der Narkose erbricht der Patient schon leichter, es muB jedoch 
auch jetzt darauf acht gegeben werden, daB nichts in die Luftrohre 
gelangt und daB das Erbrochene nicht auf den Wundverband und 
auf das Bett flieBt. Mit einem Handtuch und einer kleinen Brech­
schale wird man dies leicht vermeiden k6nnen. 

Was muB geschehen, wenn die Narkose zu tief wird, wenn 
drohende Erscheinungen auftreten und wenn der Patient kollabiert? 

Drohende Erscheinungen sind unregelmiiBiger, sehr kleiner 
und sehr schneller PuIs, sehr blasse Gesichtsfarbe, schwache und ver­
langsamte Atmung, sehr weite, reaktionslose Pupillen neben allen 
Erscheinungen einer tiefen Narkose. Der Operateur bemerkt in solchen 
Fallen oft, daB die Blutung in der Operationswunde steht und daB 
das Blut dunkel wird. Zeigen sich eine oder mehrere dieser Erschei­
nungen, dann hat die Schwester sofort dafur zu sorgen, daB die Nar­
kose weniger tief wird, daB sie in keinem FaIle tiefer werden darf. 
Nicht allein das Tropfen muB direkt aufh6ren, auch die Maske 
muB fUr einige Zeit beiseite gelegt werden. Atmet der Patient reine 
Luft ein - eine Sauerstoffbombe solI fur solche FiiIle stets 
zur Hand sein - so genugt dies in der Regel, urn die Gefahr ab­
zuwenden. Bisweilen ist es angebracht, das Gesicht mit einem nassen 
oder mit Ather befeuchteten Tuch abzureiben. Manchmal ist es not­
wen dig, die Herzgegend zu massieren, urn die schlechte Herztiitigkeit 
durch diesen Reiz anzuregen. 1st es nMig, daB der Patient weiter- nar­
kotisiert wird, dann darf es natiirlich nicht so weit kommen, daB er 
wieder zu sich kommt, weil sonst Erbrechen usw. eintreten Mnnte. 
Mit groBer Vorsicht muB dann Ather verabreicht werden, denn die 
drohenden Erscheinungen waren eine Folge davon, daB zeitweise zu-
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viel Narkotikum gegeben wurde. Diese Zufalle treten meist bei der 
Chloroformnarkose auf, Ather wirkt dagegen als h erza nre ge nd es Mittel. 
Entweder hatte die Schwester nicht geniigende Aufmerksamkeit ge­
zeigt, oder ein starker Blutverlust z. B. (oder irgendein anderer Vor­
gang im Operationsgebiet) brachte es mit sich, daB der Patient mit 
einem Male bedrohliche Erscheinungen zeigte. Bei dieser Gelegen­
heit solI darauf aufmerksam gemacht werden, daB es Person en gibt, 
welche die Chloroformnarkose in keiner Weise ertragen 
(Idiosynkrasie) und nach Einatmung geringer Mengen sofort tief 
ko11abieren und sterben. Eine Ursache hierfiir kennt man noch 
nicht, das Ereignis gehOrt zu den furchtbarsten, die dem Chirurgen 
begegnen kannen - bei Atherdarreichung ist dies ganz unbekannt. 

K 0 11 a p s. Wenn die narkotisierende Schwester die drohenden 
Erscheinungen nicht zeitig bemerkt, so kann es zu Ko11apserschei-

Fig. 183. Haltung dcr Hand bei Herzmassage. 

nungen kommen. Erst hart die Atmung auf, dann steht das Herz 
still, bisweilen auch umgekehrt. In keinem Fall darf die Narkose 
fortgesetzt werden, wenn der PuIs schlecht geworden oder nicht mehr 
zu fiihlen ist. Dann war namlich in der Regel schon vorher die At­
mung nicht mehr in der Ordnung. Vor dem ganzlichen Aufharen 
war diese fast unmerklich, sehr oberflachlich und langsam geworden. 
Was ist in diesem Fa11e zu tun? 

Bisweilen erschrickt die Schwester heftig, sie vergiBt, die Maske 
wegzunehmen und sieht den Operateur fragend an. Das darf nicht 
sein; denn keine Sekunde darf verI oren werden. Es soIl nicht 
gefragt, wohl aber gehandelt werden. Der Operateur erhalt eine kurze 
Warnung, die Maske wird beiseite gelegt - nicht in die Nahe des 
Kopfes -, durch richtige KopfhaItung wird fiir freie Luftwege gesorgt 
und die kiinstliche Atmung beginnt mit oder ohne Herzmassage. 
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Die letztere besteht darin, daB die Herzgegend (zwischen IV. und 
VI. Rippe, links von dem Brustbein) mit dem DaumenbaIlen der 
Hand regelmaBig und ziemlich kraftig mit einer Schnelligkeit, welche 
etwa 120 Schlagen in der Minute entspricht, massiert wird. Dieses 
Massieren wird zunachst eine halbe Minute ausgeiibt. Dann iiber­
zeugt man sich, ob der PuIs besser geworden und ob die Farbe weniger 
blaB ist. 1m negativen FaIle wird das Massieren auf dieselbe Weise 
fortgesetzt. Bisweilen werden die FuBsohlen abgerieben und das Ge­
sicht mit kal-ten nassen Tiichern frottiert. 

Fiir die Ausfiihrung der kiinstlichen Atmllng gibt es mehrere 
Methoden: 1. RhythmischesZusammenpressen des Brustkorbes; 2. Rhyth­
misches Ausdehnen des Brustkorbes durch Bewegung der Arme. Die 
erst ere ist leicht ausfiihrbar bei Kindern lind mageren Personen. Die 

Fig. 184. Kiinstlicbe Atmung. Die Rippen werden mil heiden Handen niedergedriickl (Ausatmung). 

Schwester steht am Kopfende oder neben dem Patienten. Die beiden 
Hande werden auf die abhangigen Teile des Brustkorbes flach niedergelegt, 
links und rechts, und jetzt werden rhythmisch die Rippen eingedriickt 
mit einer Schnelligkeit, welche ungefahr 20 Atemziigen in der Minute 
entspricht. Bei dem Niederdriicken wird Luft aus den Lungen aus­
gepreBt, wahrend infolge der eigenen Federkraft der Rippen der Brust­
korb sich nach dem Loslassen der Hande wieder erweitert und frische 
Luft in die Lungen hineingelangen kann. Bei sehr mageren Person en 
kann man, am Kopfende des Kranken stehend, die Rippenbogen mit 
den Handen umfassen und nicht nur niederdrLicken, sondern so gar 
nach au Ben ziehen lind den Brustkorb so erweitern. Dies ist nicht 
die gewohnliche Art der kLinstlichen Atmung. In der Regel wird die 
rhythmische Ausdehnung des Brustkorbes durch Arm b ewe gun g e n 
erzielt. SoIl die Schwester die Bewegung allein ausfiihren, dann stellt 
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sie sich an das Kopfende des Patienten. Stehen zwei Personen zur 
VerfOgung, dann stellt sich jede von ihnen neben den Patienten und 
ergreift einen Arm des Kranken, indem sie die eine Hand an den Unter­
arm, die andere an den Ellbogen Icgt und zieht dann in groBem Bogen 
langsam die Arme nach oben, bis sie sich in der Korperachse befinden. 
Die groBen Brustmuskeln werden hierdurch gespannt und die Rippen 
nach auBen bewegt. VergroBerung des Inhaltes des Brustkorbes und 
Einstreichen der Luft in die Lungen ist die direkte Folge. Dann werden 
die Arme wieder nach unten gefiihrt, so daB der ganze Arm, besonders 
aber der Ellbogen gegen die seitIichen unteren Teile des Brustkorbes 
gepreBt wird. Hierdurch wird der Brustkorb verkleinert und die eben 
eingeatmete Luft wieder ausgetrieben. Die so ausgefiihrte kOnst· 

Fig. 185. Kiinstliche Atmung. Der Rippenbogen wird mit beiden Handen nsch sullen gezogen (Einstmung). 

Hche Atmung muB bisweilen bis zu 11/2 Stunden ununterbrochen fort­
gesetzt werden, wenn man Aussicht auf Erfolg haben will. Die 
Schwester darf nur dann "mOde werden", wenn sie abgelOst werden 
kann. 1st dies nicht der Fall, so muB sie fortfahren, bis die Atmung 
zurOckgekehrt ist, was meist der Fall ist, oder so lange, bis sie 
sicher ist, daB aile MOhe vergebens ist. Eines bedenke man vor allem 
bei Vornahme der kOnstIichen Atmung: die Luftwege mOssen 
frei sein, damit die Luft einstreichen kann und ferner: 
nach Erweiterung des Brustkorbes muB man eine genugend 
lange Pause machen, damit die Luft hereinziehen kann, 
man darf nicht sogleich den Brustkorb wieder zusammenpressen, 
dagegen wird in der Aufregung oft gefehlt. Nie sollen mehr als 
16 - 20 kunstliche A tembewegungen in der Minute vorgenommen 
werden. 
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Oft ist es notig, zur 8elebung der Herztatigkeit Kampfer- und 
Atherinjektionen zu machen. Von vornherein sollen die notwendigen 
Gegenstande hierzu IJereit stehen. 

Fig. IS6. Kunstliche Atmung. Die Schwester halt den Unterkiefer. Der Narkotiseur ziebt beide AI me 
stark nach oben (Einatmung). 

Fig. IS7. Kunstllche Atmung (elne hilfeleistende Person). Beide Oberarme werden an die Seite des 
Brustkorbes fest angedruckt (Ausatmung). 

Da der Aligemeinnarkose, wie wir sahen, doch eine groBe Menge 
schadlicher Nebenerscheinungen an haft en und da sie durch die Lokal­
anasthesie nicht immer genugend ersetzt werden kann, sinnt man 
immer wieder nach neuen Mitteln einer ungefahrlicheren Art der 
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Fig. 188. Kunstliche Atmung. Der Patient wird so weit nach oben iiber den Tisch hinausgeschoben, 
daB der Kopf herabhangt. Das Festhalten des Kiefers ist dann nichl erforderlich. Vorsicht wegen event. 
Zurucksinkens der Zunge ist stets am Platze. Schwester und Narkotiseur bewegen gleichmiiBig jeder 

einen Arm (Einatmung). 

Fig. 189. Kiinstliche Atmung. Beide Arme werden gleichmiillig gegen die Seite angedriickt (Ausatmung). 
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Allgemeinbetaubung. Ein solches hat man gefunden in dem soge­
nannten lltherrausch. Wenn man, auf die Tropfmethode verzich­
tend, einem Menschen eine athergetrankte Maske vorhalt und ihn 
auffordert sehr tiefe Atemzuge schnell nacheinander zu tun, dann 
gelangt er nach 10-15 Atemzugen in ein nur wenige Minuten an­
dauerndes Stadium der Betaubung, in welchem es moglich ist, klei­
nere Eingriffe an ihm schmerzlos auszufiihren. Oer Kranke erwacht 
dann schnell wieder und befindet sich in einem rauschartigen Zustande. 
Oiese Methode wird fiir kleinere Eingriffe sehr viel angewandt. In 
neuester Zeit bedient man sich zur Herbeifiihrung dieser kurzdauern­
den Narkose des tropfenweise auf die Maske gebrachten Chlorathyls" 
Dieses Mittel hat den Vorzug, daB auch der rauschartige Zustand nach 
der Narkose fast ganz vermieden wird. Seine Anwendung bedarf je­
doch einer gewissen Vorsicht. Wahrend man den gewohnlichen Ather­
rausch in eine tiefe Narkose ubergehen lassen kann, wenn aus irgend­
welch en Grunden der operative Eingriff sich langer hinzieht, als dies 
vorher zu ubersehen war, muB dies beim Chlorathylrausch unbedingt 
vermieden werden, weil bedrohliche Storungen der Herz- und Atem­
tatigkeit hierbei sich einstellen konnen. 

E. Nach der Narkose. 

Wenn Operation und Narkose lange Zeit gedauert haben, dann 
bedarf der Patient nach Ablauf derselben noch langere Zeit der Hilfe 
von seiten der Schwester. Nur in Ausnahmefallen nach langeren Nar­
kosen, in der Regel nach kurzdauernden Narkosen und bei sehr kleinen 
Kindern sind die Patienten weniger oder uberhaupt nicht hilfebe­
diirftig. Sie sind vielleicht etwas schwindlig und fiihlen sich leicht 
ubel. Dieser Zustand geht jedoch bald voruber, wenn die Patienten 
einige Zeit ruhig liegen bleiben. Nach langeren Narkosen ist dies 
keineswegs der Fall. Die Patienten fiihlen sich elend beim Erwachen, 
sie sind sehr schwindlig, konnen kein Licht, kein Gerausch, keine 
Bewegung vertragen, sie fuhlen sich sehr ubel. Dies ist bei starkem 
Blutverlust zum Teil eine Folge der Operation als solcher. Meist ist 
die Narkose die Hauptursache. Man weiB dies ganz genau, nachdem 
die gleichen Operationen auch mit Kokain ohne allgemeine Narkose 
ausgefiihrt worden sind ohne die vorhin erwahnten Allgemeinerschei­
nungen. Oer Korper und vor allem das Nervensystem ist zeitweilig 
durch das Narkosemittel "vergiftet". Solange sich noch Chloroform 
oder Ather im Korper befindet, fuhlen sicli die Patienten krank. Sie 
atmen das Narkotikum aus, ja schmecken es bisweilen sogar. Auch 
die Umstehenden riechen diese Exspirationsluft bisweilen einen ganzen 
Tag lang und selbst noch langer. Oas Chloroform kommt auch in 
den Magen und wird dann immer wieder mit etwas Magensaft und 
Speichel in kleinsten Mengen erbrochen. Oer Kranke soIl an­
gehalten werden, moglichst bald das Narkotikum aus seinen 
Luftwegen zu en tfernen. Dies geschieht dadurch, daB man ihn in 
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dem gu t yen tili e rten Zi m mer (offenes Fenster!) zu haufigen ti efe n 
Ate mzugen anhalt, etwa 20 aIle halbe Stunden. Die Ein- und 
Ausatmung solI durch die aufeinander gepreBten Zahne erfolgen, da­
mit die Lungen sich dabei anstrengen mussen. Dies wird mehrere 
Tage sorgfiiltig fortgesetzt, und so vermeidet man zumeist die sehr ge­
fUrchteten Lungenentzundungen im AnschluB an die Narkose, derent­
wegen man naturlich auch besondere Vorsicht beim Transport 
des Kranken aus dem heiBen Operationssaal in die Krankenstube an­
wenden muB: am besten unter Bedeckung des Kopfes mit einem Gaze­
schleier, der vor zufalligem Luftzuge schiitzt, wahrend gleichzeitig der 
Korper des Narkotisierten mit angewarmten Decken gut eingehullt ist. 

Damit der Patient moglichst wenig an jenen Folgeerscheinungen 
der Narkose zu leiden hat, solI dafur Sorge getragen werden, daB i m 
Krankenzimmer absolute Ruhe und Halbdunkel herrscht 
(ein Vorhang solI sich vor dem Fenster, ein Schirm vor dem Lampen­
licht befinden I). Die Schwestern solI en leise auftreten, flusternd 
sprechen, moglichst schweigend helfen. Die Familie solI nicht oder 
nur kurze Zeit zugelassen werden, denn Aufregung ist nicht wunsch ens­
wert; diese ist uberhaupt niemals gut fur den Patienten und kann 
nachteilig wirken bei groBer Schwache und bestehender Lebensgefahr. 
Der Patient muB flach liegen, den Kopf moglichst tief, es sei denn, daB 
der Operateur eine andere Haltung (etwa halbsitzend) vorgeschrieben 
hat. Die Schwester setzt sich neben das Bett hin und geht unter 
keinem Vorwand weg. Sie sorgt dafur, daB der Patient bequem 
liegt, stiitzt den Kopf beim Erbrechen, verhindert, daB der Patient sich 
zuviel bewegt oder in halbwachem Zustand aus dem Bett springt oder 
fallt. Bei man chen temperamentvolIen Patienten ist bisweilen kraftige 
Hilfe notig: hier handelt es sich in der Regel urn Zustande, welche groBe 
Obereinstimmung mit dem Delirium tremens zeigen. Schlaft der Patient, 
so ist dies fUr ihn das beste. Schlafende Patienten lei den nicht, wenig­
stens nicht bewuBt. Sie wissen sich nur teilweise der Schmerzen. zu 
erinnern, welche sie ausgestanden haben. Klagen uber heftigen Kopf­
schmerz, uber sehr trockenen Mund und Hals, uber groBen Durst usw. 
sind an der Tagesordnung. Trinken hilft hier nur wenig und hat den 
Nachteil, daB dann wieder mehr und langere Zeit erbrochen wird. Da dies 
die Patienten sehr erschOpft, so muB man moglichst dagegen vorgehen, 
urn so mehr, da das Erbrechen mehrere Tage anhalten kann. Gegen die 
Kopfschmerzen werden kalte Tucher oder Eisblase verordnet. Die erste 
Nacht wird meist schlaflos verbracht, selbst dann, wenn ein Schlaf­
mittel verabreicht wurde. Es kommt auf diesem Wege hOchstens zu 
kurzdauerndem und oberflachlichem Schlafe, der Patient ruht jedoch, 
wenn auch nur wenig. Eine Wache ist in der Regel erforderlich. 

1m Anfang darf der Patient nichts zu sich nehmen, halt der Arzt 
die Zufuhr groBerer Mengen Flussigkeit fur notwendig, so wird dies 
erreicht durch Kochsalzeinlaufe und subkutane Einspritzungen von 
physiologischer Kochsalzlosung. Hochstens wird man die Lippen mit 
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wassergetrankten Uippchen anfeuchten. Kleine Stiickchen Eis tun bis­
weilen gute Dienste, aber das bestandige Verabreichen von Eis (die ganze 
Nacht oder den ganzen Tag) ist nicht zweckrnaBig, weil zu viel kaltes 
Wasser aufgenornmen wird. Hat sich das Obelsein etwas gelegt und fiihlt 
der Patient sich ein wenig besser, dann werden kleine Mengen Fltissig­
keit zugestanden. Kalter Tee, auch Zitronenwasser wird gut vertragen 
und gern genommen. Wird wieder erbrochen, so hort man selbstredend 
mit der Darreichung von Getranken auf. 1st der Patient sehr schwach, 
und glaubt man, daB es notwendig ist, irgendeine Fltissigkeit zu ver­
abreichen, dann ist kalter, starker Kaffee am Platze zur Hebung der 
Herztatigkeit und zwar in kleinen Mengen, ohne Zucker oder Milch. 
Eventuell kommt schwerer Wein oder Champagner (nach Beseitigung der 

Kohlensaure!) in Frage. Die 
Patienten werden sich dann 
in der Regel schnell erholen. 
Man soIl zunachst nicht an 
andere Nahrung denken! 

Durch das Fasten v 0 r der 
Narkose, durch den Fltissig­
keitsverlust wahrend und 
vielleicht auch noch nach der 
Operation (z. B. bei offenen 
Wunden), durch das an haI­
tende Erbrechen haben die 
Patient en so viel Fliissigkeit 

Fig. 190. Elektrisch geheizler Warmebogen (Solar). verloren, ist das Blut SO was-
serarm und eingedickt wor­

den, daB diese Tatsachen allein geniigen, urn das Krankheitsgefiihl zu 
erklaren. Sobald die verlorene Fltissigkeit wieder ersetzt ist, fiihlen die 
Patienten sich bedeute!1d wohler. 

Ais Nahrung werden zunachst nur Fliissigkeiten verabreicht. Milch 
mit Wasser, Milch mit Mineralwasser, Kaffee und Tee, leichter Wein, 
Butterrnilch, Zitronenwasser. Spater kommt Bouillon, Zwieback, Fleisch 
usw. in Frage. Doch hieriiber spater mehr. 

PuIs. Blutverlust und Erschopfung sind oft die Ursache, daB der 
PuIs sehr beschleunigt und kaum fiihlbar ist. Bisweilen sind dann an­
regende Mittel erforderlich, welche nicht die Schwester, sondern der Arzt 
zu verordnen hat. HeiBe Kriige, elektrisch geheizte Warmebogen (Solar) 
(Fig. 190), Sauerstoffinhalationen, Coffeln- oder Kampferspritzen, Klys­
mata mit warmem Wein und Wasser werden gewohnlich empfohlen. 
In einigen Fallen werden groBere Mengen von Fliissigkeiten (physio­
Iogische KochsalzlOsung) unter die Haut oder in die Venen eingespritzt. 
Die Schwester muB den PuIs sorgfaltig beobachten, weil sie dann 
am besten beurteilen kann, ob eine unmittelbare Lebens­
gefahr besteht. Wird der PuIs noch beschleunigter, kann sie diesen 
nur mehr undeutlich oder iiberhaupt nicht mehr fiihlen, dann solI sie 
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den Arzt, vielleicht auch die Angehorigen benachrichtigen. Dies wird 
die Schwester sehr oft selbst zu beurteilen haben, weil der Arzt nicht 
immer frilh genug anwesend sein kann und weil oft die ganze Sorge 
fUr den Patienten der Schwester ilbertragen wird. 

Fig. 19t. Subkutane Injektion. 

Einige Arzte iiberlassen das Einspritzen von Losungen der 
Schwester. Diese muB dann gewisse VorsichtsmaBregeln einhalten. 
Die 1 ccm-Spritze (bisweilen auch eine 2 ccm-Spritze) muB nach den 

Fig. 192. Haltung der Hiinde bei der Einspritzung. 

frilher beschriebenen Vorschriften gereinigt werden. Auch die Haut 
der Patienten muB an der Stelle der Injektion (Arm oder Bein) ge­
reinigt werden. Meist wird eine Stelle von der GroBe des Handtellers 
mit Ather oder Alkohol abgerieben. Wenn dies geschehen ist, muB 

13* 
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die Injektionsflussigkeit in die Spritze aufgesogen werden, und zwar 
soviel, wie notig erachtet wird. Jede Spritze zeigt Teilstriche, an 
denen man ablesen kann, wieviel Fliissigkeit sie enthalt. Durch den 
Hals des Kampfer-, Ather- oder Morphiumflaschchens solI die Fliissig-

Fig. 193. Herausziehen der Nadel nach der Einspritzung. 

Fig. 194. Infusionsapparat. Den notigen Druck erhiilt man mittels eines Doppelgebliises. 
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keit direkt aus dem Flaschchen in die Spritze aufgesogen werden. 
Hat die Schwester sich Oberzeugt, daB die Spritze bis zu dem gewOnsch­
ten Teilstrich gefOllt ist (meist wird 0,5-1,0 ccrn einer 10% Kampfer­
ollosung, einer 1 % MorphiumlOsung oder reinen Athers eingespritzt), 
daB die Nadel die richtige GroBe besitzt, gut befestigt ist, und daB 
die Spritze keine Luft rnehr enthalt, dann kann sie die Spritze in 
die eine Hand nehmen und mit zwei Fingern der anderen Hand eine 
Hautfalte des Kranken erheben. Dies ist notwendig, urn zu vermeiden, 
daB die Spitze der Nadel in der Haut selbst stecken bleibt und die 
FIOssigkeit auf diese Weise in die Haut eingespritzt wird. Die FlOs­
sigkeit muB un t e r die Haut gespritzt werden, weil das Spritzen in 
die Haut groBere Schmerzen verursacht und sehr gefahrlich fOr die 
Haut selbst werden kann. Indem die Schwester die Hautfalte mit 
zwei Fingern emporhebt, kann sie bei wei tern schneller und sicherer 
die Spitze der Nadel 1-3 cm tief hineinstoBen. 1st dies geschehen, 
so stehen ihr beide Hande frei zur VerfOgung. Die eine Hand drOckt 
nun die Nadel gegen die Spritze, weil diese sich leicht verschiebt, mit 
der zweiten Hand wird der Stempel hineingedrOckt. 1st die ge­
wOnschte Menge Fliissigkeit eingespritzt, dann wird mit einer schnellen 
Bewegung die Nadel herausgezogen, und zwar werden Nadel und 
Spritze in einer Hand gehalten. Mit einem Stuck steriler Gaze oder 
Watte wird die Fliissigkeit leicht verstrichen und eventuell ein kleiner 
Verband auf die Offnung angebracht (Gaze oder Pflaster). 

Klysmata werden gegeben, wenn Fliissigkeit dem Korper zugefiihrt 
werden solI. Wie diese verabreicht werden, wissen die Schwestern aus 
der Lehre von der allgemeinen Pflege. Hier sei nur erwahnt, daB ein 
solcher Einlauf nur wenig Fli.issigkeit zufiihren darf (200-250 ccm). 
Wird mehr auf einmal eingefiihrt, dann ist die Gefahr groB, daB die ganze 
Fliissigkeit zuriicklauft, womit der Zweck natiirlich nicht erreicht ist. 

Subkutane Einspritzung von physiologischer Kochsalz­
losung. AIs physiologische KochsalzlOsung wird zurzeit meist de­
stilliertes Wasser gebraucht, in welch ern 0,9 % Kochsalz gelOst ist. 
Die Zusammenstellun-g qieser Losung wird ofter rnodifiziert, so daB 
die Vorschriften der Arzte voneinander abweichen. Die Fli.issigkeit, 
wie der ganze Apparat, muB auf die friiher beschriebene Weise steri­
lisiert werden. Vor der Einspritzung soli das Wasser in der Flasche 
eine Ternperatur vonetwa 44 a C zeigen, denn die Fli.issigkeit kiihlt 
sich bei der Passage durch den Gumrnischlauch ab, muB aber un­
bedingt in Blutwarme in den Korper gelangen. Zwei Apparate 
werden zumeist gebraucht. Bei der ersten Art braucht der zurn Ein­
flieBen notwendige Fli.issigkeitsdruck nicht durch Hochheben erreicht 
zu werden, sondern die Flasche steht auf einem Tisch in der Nahe des 
Patienten. Die Flasche wird 1 u f t d i c h t geschlossen rnittels eines 
dreifach durchbohrten Gurnmistopfens, der seinerseits ein 1 u ftdi c h t es 
Durchleiten nachstehender Gegenstande gestattet. Durch die eine 
Offnung wird ein kurzes gHisernes Rohr gefiihrt, mit dessen Ende ein 
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Geblase verbunden ist. Durch die Wirkung dieses Geblases kann die 
Luft in der Flasche zusammengeprel3t werden. Hierdurch wird die in 
der Flasche befindliche physiologische KochsalzlOsung durch ein bis 
zum Grunde der Flasche reichendes zweites glasernes Rohr nach auBen 
geprel3t. Mit diesem zweiten Rohr ist der Gummischlauch mit der In­
jektionsnadel verbunden. Mittels eines thermometers, welches gleich­
falls durch den Stopfen hindurch in die Flasche hineinftihrt, laBt sich 
die Temperatur der Losung genau ablesen. Der andere Apparat ist 
etwas anders gestaltet. Der notwendige Druck wird hier nicht mittels 
eines Geblases erhalten, sondern durch Hochhalten eines lrrigator­
ahnlichen GefaBes, dessen Offnung mit steriler Watte geschlossen ist. 

Fig. 195. infusionsapparat im Gebrauch. 

Eine Hohendifferenz von WasseroberfIache und Nadelspitze von un­
gefahr 1 Meter genugt in der Regel zur Erreichung des zum EinflieBen 
unter die Haut notigen Druckes. 1m ubrigen hat die zweite Flasche 
groBe Obereinstimmung mit der ersten, auch bei ihr taucht ein Thermo-
meter in die Fli.issigkeit ein. ' 

Wurde die Flasche kurz vorher sterilisiert, so muB sie bis zur ge­
wiinschten Temperatur abgekuhlt werden, indem man sie z. B. in 
eine Schussel mit kaltem Wasser stellt oder sie unter die Wasserleitung 
bringt. Abgesehen von der Flasche und ihrem Inhalt muB auch das 
Rohr und die Nadel sorgfaitig desinfiziert werden. Auch die Des­
infektion der Haut darf nicht vernachlassigt werden. 

Nahere Vorschriften brauchen hier nicht gegeben zu werden, da 
wohl immer ein Arzt bei solchen Einspritzungen zur Stelle ist, der 
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sie entweder selbst ausfiihrt oder sie beaufsichtigt. Beim Einstechen 
der Nadel muB man darauf achten, daB sich keine Luft in derselben 
oder im Gummischlauch befindet; wiirde auf diese Weise Luft in eine 
zufallig angestochene Vene eindringen, so konnte dies leicht zu tod­
lichen Luftembolien (Verlegung der LungengefaBe mit Luft) Veran­
lassung geben. Meist laBt man 1/2 -1 I KochsalzlOsung auf einmal 
in das Unterhautgewebe an der Brust, dem R iicken oder den Ober­
schenkeln einlaufen, bisweilen mehrere Male am Tage. Es ist merk­
wiirdig, wie schnell durch die Einverleibung dieser Fliissigkeitsmenge 
die Herztatigkeit gehoben werden kann. Man hat sich vorzustellen, 
daB die Fliissigkeit schnell von den BlutgefaBen (Venen) aufgesogen 
wird, das Blut ist dann weniger eingedickt und lauft leichter durch 
die HaargefaBe usw. 

Die Fliissigkeit wird auch wohl vom Arzte direkt in die groBen 
Venen (Arm oder Bein) nach operativer Freilegung derselben ein­
gespritzt. Wenn die Einspritzung nicht zu schnell vonstatten geht, 
so wird sie in der Regel sehr gut vertragen und hat eine schnelle 
Hebung der Herztatigkeit zur Folge. 

F. Unterstiitzung der Einatmungsnarkose durch andere 
narkotische Mittel. 

In einigen Kliniken ist es die Regel, die Patienten vo r der Nar­
kose in eine Art von Dammerzustand zu versetzen. Man tut dies 
deshalb, wei! dadurch das Exzitationsstadium erheblich abgeschwacht 
wird, weil die Leute viet ruhiger den Operationssaal betreten und 
auch eine geringere Menge des Narkosenmittels gebrauchen. Man 
gibt erwachsenen Patienten je nach ihrcm K6rperzustande 1--2 cg 
Morphium (subkutane Injektion) etwa 3lt, Stun de vor der Operation. 
Es empfiehlt sich auBerdem, etwa 1 Stunde vor dem Eingriff nach vor­
hergehendem Reinigungsklysma ein AI ko hoI k Iys rna zu verabfolgen 
(50 g Rotwein, 50 g Kognak, 50 g Tee, 5-6 Tropfen Opitlmtinktur, bei 
Kindern tallt Kognak und Opium fort). Der Alkohol wird vom Mast­
darm sehr schnell aufgenommen und ubt eine narkotische Wirkung aus. 

In anderen, namentlich Frauenkliniken, werden die zu Operieren­
den in einen regelrechten Schlafzustand vor der Operation dadurch 
versetzt, daB man ihnen ein stark narkotisches Praparat (S ko pol a­
min und Morphium) einspritzt. Die Leute gelangen dadurch in 
einen sogenannten Dam me rs chI a f, in welchem sie nur geringer 
Mengen Ather oder Chloroform bediirfen, ja oft kann die Operation 
ohne jedes weitere Mittel ausgefiihrt werden. Ebenso wie die Ansicht 
iiber diese Methode, geht auch die Auffassung iiber die Starke der Ein­
spritzung noch auseinander. In jedem Faile wird die nicht ungefahr­
liche Injektion wohl vom Arzte selbst vorgenommen werden. 

Der Dammerschlaf laBt die Patienten die Schmerzen nicht emp­
finden und nach der Operation fehlt ihnen jede Erinnerung an die 
Vorgange wahrend derselben. 
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VI. Instrumente. 
Von der Operationsschwester wird im allgemeinen verlangt, daB 

sie stets genau wissen 5011, welche Instrumente fOr eine bestimmte 
Operation gebraucht werden. Sie muB deshalb genau wissen, mit 
welcher Art von Instrumenten ein Chirurg arbeitet. Dies ist nicht 
selten schwierig, wei! immer wieder neue Modelle in Gebrauch kommen, 
alte abgeschafft werden. Wenn die Schwester aber nicht mit sich 
im klaren ist, welche Instrumente der Chirurg fOr die eine oder die 
andere Operation braucht, so soIl sie ihn vorher fragen, nicht 
aber aufs Geratewohl die Instrumente bereitlegen. 

Fig. t 96. Chirurgische Messer. I: Rasiermesser; 2: Gipsmesser; 3: zwei Knochenmesser (mit dickem 
Riicken); 4: zwei Skalpells; 5: ein Doppel-Bistouri (zusammenlegbar); 6: zwei geknopfte Skalpells (fiir 
eingeklemmte Hernien); 7: Tonsillenmesser; 8: doppeltkantiges Messer (fur Hasenscharte und Wolfs­
rachen); 9: Paracentesemesser (fur das Trommelfell) ; 10: Furunkelmesser (fur den Gehorgang); 11 und 

12: Tenotome (zur Sehnendurchtrennung). 

Die Instrumente dienen zu verschiedenen Zwecken: 
1. Zum Spalten der Gewebe. 
2. Zum Auseinanderhalten der Wundrander. 
3. Zur Blutstillung. 
4. Zum Festhalten von Gewebsteilen. 
5. Zum Sondieren der Wunden, Fisteln usw. 
6. Zum Bohren kleiner, tiefer Offnungen. 
7. Zum Nahen der Wunden. 
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8. Zum Operieren an Knochen. 
9. Zum Auskratzen von krankem Gewebe. 

10. Zum Hineinsehen in die verschiedenen Korperhohlen. 

Das Spalten der Gewebe 
geschieht durch die Inzision mit Messer und Schere. Die Messer 
(Skalpelle) sind in der Regel klein, mit metallenem Griff versehen, 
auf einer, selten und zu bestimmtem Zweck auf beiden Seiten ge-

Fig. 197. Scheren. 1 uod 2: Gipsscheren; 3-8: Verbandscheren; 9: Knieschere ; 10: gebogene Schere; 
11: gerade Scheren (spitze uod stumpfe); 12 : Verbandschere zum Schneiden von Gaze usw. 

scharft, mit oder ohne Spitze, und haben eine gerade oder gebogene 
(bauchige) Form. Die alten, sehr langen Messer zum Absetzen von 
Extremitaten werden heute nur mehr selten gebraucht. Zum Schneiden 
von Knorpel und Knochen werden sehr dicke und starke Messer an­
gefertigt. Zum Schneiden von Gips, Wasserglas u. a. m. verwendet 
man ahnliche Messer. Zum Durchschneiden von Sehnen benutzt man 
Tenotome, welche sichelformige Schneiden haben und so schmal sind, 
daB an der entsprechenden Hautstelle nur eine ganz unbedeutende 
kleine Wunde damit gesetzt wird. Andere, sogenannte Knopfmesser, 
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sind an der Spitze abgestumpft, so daB in der Tiefe der Gewebe keine 
stichformige Verletzungen gemacht werden konnen. 

Fig. 198. Modelle von scharren Wundhaken. 

Scheren gibt es in allen mog­
lichen Formen lind Gro/3en, mit 
scharfen und stumpfen Spitzen, 
knieformig gebogene oder gerade. 
Der Chirurg bedient sich nur sel­
ten der geraden Schere, wie sie 
im Haushait gebraucht wird. Er 
benutzt meist die tiber die Flache 
gebogene, sogenann te Coo per­
sche Schere. Der schneidende 
Teil ist oft viet kiirzer als der 
Griff; man hat dadurch einen 
gro/3eren Halt beim Schneiden als 
bei den im Haushait gebrauch-

Fig. 199. Modelle von stumpfen Wundhaken. 

lichen Scheren. Die Schere wird aus zwei auseinandernehmbaren 
Teilen zusammengesetzt; auf diese Weise kann sie leichter gereinigt 
werden. Verbandscheren sind besonders kraftig konstruiert. Eine be-



sondere Art kraftig gebauter 
Scheren stellt die G ips­
schere dar, die gleichzeitig 
mit beiden Handen gefiihrt 
wird. 

Das Auseinanderhalten 
der Wundrander 

wird mittels Wundhaken 
ausgefiihrt. Sie besitzen 
als scharfe Haken scharfe 
Zahne (1 - 6) und werden 
vor aHem bei Hautwunden 
gebraucht. Zum Auseinan­
derhalten von Muskeln, Bei­
seitehalten von Nerven usw. 
gebraucht man stu mpfe 
Haken, welche verschiedene 
Formen und GroBen zeigen 
konnen, sie verletzen die 
Korpergewebe weniger. 

Blutstillung. 

Die an- oder durchge­
schnittenen BlutgefaBe wer­
den mit Schieberpin­
zetten oder Klemmen 
so gefaBi, daB die Off­
nung, welcher das Blut ent­
stromt, geschlossen wird. 
Die ersteren werden durch 
einen kleinen Schieber, die 
letzteren mittels eines ha­
kenformigen Verschlusses 
geschlossen. Neuerdings 
wird unter der Bezeichnung 
Liese-VerschluB ein Ver­
schluB fur Klemmpinzetten 
angefertigt, der auBer­

ordentlich praktisch ist, da 
er ein Hangenbleiben des 
zum Unterbinden benutz­
ten Fadens am Instrument 
unmoglich macht und so 
unnotigen Zeitverlust er­
spart. 
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Fig. 200. Arterienklemmen. 1-4: Klemmen (Pean, Kocher); 
5 und 6: geschlossene und offene Schieberpinzeue; 7: groOe 

Klemme fur Bauchoperationen. 

Fig. 201 . Arterienklemme, links mit, recbtsohne L1ese-VerschluO. 

Fig. 202. PinzeUen. 
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Festhalten von Gewebsteilen. 
Zu diesem Zwecke gibt es verschiedene Arten von Pinzetten und 

Zangen. 
Pinzetten sind kleine Zangen, deren Branchen durch Federn 

klaffen. Will man etwas mit ihnen ergreifen, so mussen sie zusammen­

Fig. 203. Spitze einer chirurgischen Pinzene sowie einer 
anatomischen (natiirl. Grolle). 

gedruckt werden. Gewebe, 
welches zart und wenig 
widerstandsfahig ist, wird 
mit anatomischen Pin­
zetten gefaBt, die an ihren 
Enden rund und gerippt 
sind. Fur festeres Gewebe 
gibt es Pinzetten mit Hak­
chen am Ende, die soge­
nann ten chirurgischen 
oder Haken -Pinzetten. 

Zan gen. Diese sind fUr 
die verschiedensten Zwecke 
konstruiert. Man hat ge­
rade oder gebogene Korn­
zangen mit oder ohne Ver­

schluB und mit gerippten Spitzen zum EinfUhren von Drainagerohren, 
Gazetampons usw. Man hat Zangen mit einem oder mehreren spitzen 

Fig. 204. Zangen. 1: Kornzange mit VerschluB; 2; Kornzange mit VerschluB und gebogenem Hand. 
griff; 3: gebogene Kornzange; 4: gewobnl/cbe Kornzange; 5: Zange nach MuseuK mit doppeiten Spltzen 
und Verschlull; 6: Kugelzange mit zwei Zahnen und Verschiull; 7: Instrumentenzange; 8: Tamponzange 

mit gebogenem Ende. 
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Haken (Kugelzangen, M useuxzangen usw.), welche frliher zur Ent­
fernung von Kugeln aus dem Organismus dienten, heute jedoch namentlich 
bei der Wegnahme von Geschwlilsten gebraucht werden. Es gibt langen, 

Fig. 205. Klemmen fUr die Diirme. 1,2, 4: Zangen, um die Diirme abzuquetschen; 3,6,7,8, 9: Klemmen, 
um Magen oder Diirme zeitweise abzuschliel.len ; 5: Zange fUr Hiimorrhoiden. 

urn Polypen abzuklemmen, urn bei Bauchoperationen den Darm ab­
zuquetschen oder zeitweise abzuschlieBen; man hat langen, urn M u rp h y­
knopfe leicht befestigen zu konnen, urn Hamorrhoiden und Nasen­
muscheln abzutrennen usw. Die 
obenstehenden Abbildungen 
geben die verschiedenen Arten 
wieder. - Knochenzangen sol­
len spater besprochen werden. 

Sondieren von Wunden 

geschieht mit Son den, welche 
verschiedene GroBe besitzen, 
einen groBeren oder kleineren 
Knopf an ihrem Ende haben, 
aus Metall und glatt sind (ge­
wohnIiche und Myrtenblatt­
sonde) oder eine Rille tragen 

Fig. 206 • . Metallsonden 
(in der Mltte Hohlsonde uod Myrtenblattsonde). 

(Hohlsonde, deren Handgriff gewohnIich eine besonders geformte Metall­
platte darstellt, welche zur Anspannung des verklirzten lungenb1ind-
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chens vor seiner Durchtrennung dienen soli). Die gewohnlichen metal­
lenen Sonden werden gebraucht bei tiefen und sehr engen Wunden 
(Fisteln), deren Inneres nicht zu ubersehen ist und deren Ausdehnung 
man kennen lernen will. Bisweilen sind sie notig, urn Knochenstiick­
chen, Kugeln usw. ausfindig zu machen. Zum Untersuchen der Harn­
blase hat man lange, gebogene Sonden, welche spater besprochen werden. 

Hohlnadeln und Spritzen. 

Feine H 0 h I n ad el n finden sich als Ansatzstiicke der Spritzen,starkere 
werden zu Kochsalzinfusionen benutzt, sie tragen oft auch · noch seit­
liche 0ffnungen, damit die austretende FHissigkeit besser verteilt wird. 

Fig. 207. Trolkarts . Elnige Troikarls sind mit Hahnen versehen, urn das Rohr nach Belieben oll'nen 
oder absehliellen zu konnen. Der gebogene Troikarl ist beslimml zum Punktieren der Harnblase (durch 
die Bauchwand hiDdureh), namentlicb bel alteren Personen. Die gebogene Sonde dient dazu, urn die Fislel· 

oll'nung nleht zu verlieren, wenn der Troikart der Reinigung halber geweehselt werden sol1. 

Troikarts sind gleichfalls hohle, gerade oder gebogene Nadeln, 
welche starker gebaut sind, eine lichte 0ffnung von 1 cm und mehr 
Durchmesser haben und in ihrem Inneren einen ausziehbaren Stift mit 
dolchartiger, dreikantiger Spitze besitzen, der nach dem EinstoBen des 
Instruments (in eine GelenkhOhle z. 8.) herausgezogen werden kann. 
Es befindet sich dann im Korper ein Rohr, durch welches Eiter, 
Blut usw. abflieBen kann, wahrend andererseits durch dasselbe die 
verschiedensten Flussigkeiten eingespritzt werden konnen. 

S p ri tzen. Sie werden gebraucht zum Einspritzen von Heilmitteln 
(Morphium usw.), zum Unempfindlichmachen eines kleineren Operations­
bezirkes (Kokain usw.), zum Aufsaugen von Sekreten usw. (Serum, Blut, 
Eiter), beim Reinigen von Wunden und Korperhohlen (Ohren, Nase, 
Tranenkanalchen, Darm usw.). Sie werden in letzter Zeit nur noch aus 
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Fig. 208. Spritzen. I: Etui mit Parafflnspritze (mit Gummimantel); 2: Etui mit gl iiserner Spritze; 
3: gliiserne Spritz~; 4: Spritze mit Glaszylinder, led ern em Sauger und EbenholzverschlullstUcken; 5: Glas· 
spritze mit Asbestsauger und metallenen Endstiicken; 6 : Spritze aus MetaU mit Glaszylinder (Rekordspritze); 
7 : Spritze aus Metall; 8: Paraffinspritze mit Hartgummimantel, aus Metall bestehend; 9: Spritze aus 
MetaU; 10: Urethralspritze aus Glas; II und 12: Glasspritzen mit Gummisaugern und metallenen 

VerschluOstiicken. 

Fig. 209. Aspirationsapparat nach Potain. 
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solchen Stoffen angefertigt, welche leicht dcsinfiziert werden konnen 
(Metall und Glas). Ais man darnit begann, die Instrurnente durch Aus­
kochen zuverHissig zu desinfizieren, rnachte man die Erfahrung, daB 
die fruheren Morphiurn- und Wundspritzen ein Auskochen nicht ver­
trugen, weil die ledernen und Asbest-Sternpel nach dern Kochen nicht 
rnehr schlossen. Die Spritzen sind von verschiedener GroBe. Die ge­
wohnlichen Injektionsspritzen enthalten 0,5-2 ccrn, die Spritzen fur 
Lokalanasthesie 2-10 ccrn, die Diphtherieheilserurnspritze 10 ccrn, die 
Urethralspritze 5-10 ccrn, die Ohr- und Wundspritze 40-200 ccrn. 

Fig. 210. Wundnadeln. links scharfe Nadeln. In der Mille Darmnadeln und Sehnennadeln (rund). 
Rechts Nadelhalter mit Nadel und Faden. Unter der groflen Darmnadel elne Michelsche Klammer. Darunter 

Nadel nach Reverdln mit Faden. 

Besonders konstruiert ist die Spritze, welche beirn Aufsaugen von 
Flussigkeiten aus der Brusthohle bei Rippenfellentzundung gebraucht 
wird. Dieser sogenannte Aspirationsapparat nach Potain wird 
folgenderrnaBen angewandt: 

Die Nadel, rneist eine gewohnliche Hohlnadel (Fig. 209, Nr. 2), 
bisweilen auch ein Troikart mit Hahn (Nr. 1) und einer an der Seite 
befindlichen AbfluBrohre, wird in die Brusthohle hineingestoBen. Dieser 
Troikart steht in Verbindung mit einer Flasche (Nr. 3), in welcher 
die Luft rnittels einer Saugpurnpe (Nr. 4) verdunnt werden kann. 
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Die Luftverdunnung kann mittels Hahne geregeJt werden und hiermit 
.auch die AbfluBgeschwindigkeit des Fliissigkeitsergusses. Die Schwester 
wird wahrend dieser Opera­
tion namentlich auf Gesichts­
farbe und PuIs des Kranken 
zu achten haben. Wird zu­
viel Flussigkeit entleert oder 
geschieht dies zu schnell, so 
konnen die Patienten kolIa­
bieren. Der PuIs bietet hier 
die beste Kontrolle. 

Wundnaht. 
Die in der GroBe verschie­

denen chirurgischen Na­
deln sind gerade oder bald 
mehr bald weniger stark 
gebogen. Das Ohr, durch 
welches der Faden fiihrt, 
ist meist oval und besitzt 
oft einen besonderen Spalt, 
der durch die gegeneinander 
federnden Teile des Ohrs ge­
bildet wird. So schwierig es 
ist, einen nassen Seiden- oder 
Katgutfaden durch eine enge 
Offnung hindurchzubringen, 
so leicht ist es, denselben 
zwischen den federnden Tei­
len des NadelOhrs durch­
zudriicken. 

Die Nadeln haben 
zumeist scharfe Spitzen 
und konnen fur aile 
Gewebsteile gebraucht 
werden, seltener werden 
abgestumpfte runde Na­
de In ge bra u ch t, wenn 
man z. B. das Anstechen 
von BlutgefaBen in Muskel­
massenvermeiden will. Die 
Nadeln werden flach, kan­

Fig. 211. Geschlossenes Ohr und federndes Ohr bei chirur· 
gischen Nadeln (vergriiOert) mit Seidenfaden. 

Fig. 212. Einfiihren des Fadens in das Nadeloh r . 

tig oder rund hergestellt. Fig. 213. Dasselbe mit Hilfe einer Pinzette: hier braucht 
der Faden nicht mit den Handen beriihrt zu werden. 

Bei der Darmnaht gebraucht 
man mit Vorliebe nichtkantige Nadeln, weil hier alles daran gelegen 
ist, die Stichoffnungen moglichst klein anzulegen. Die gewohnlichen 

JANSSEN, Chirurg. KrankenpHege. 14 
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Wundnadeln werden nur selten mit der 
Hand gefiihrt. In der Regel werden sie 
mit einem N adelhalter gefaBt. Es sind 
deren viele konstruiert worden, der wesent­
liche Unterschied liegt darin, daB der eine 
Operateur gern die Nadel fest im Halter 
eingeklemmt (durch Sperrvorrichtung) 
fiihrt, der andere es vorzieht, mit dem 
nicht festzustellenden Halter die Nadel so 
mit der Hand zu fiihren, daB er ihre Stel­
lung stets andern kann. Die sogenannten 
Kia m mern nach Michel, welche sich 
nur fiir einige Arten von Hautwunden eig­
nen, werden mit einer besonders gebauten 
starken Pinzette an den gewiinschten 
Stellen durch Zusammendriicken befestigt. 

Fig. 214. Pinzette zur Hautvereinigun2 Einige Chirurgen,. z. B. in Frankreich. 
mit Klemmen. r 

Fig. 215. Nadelhalter. 1 und 2: Agraffenpinzette; 3: Nadelhalter nach Hagedorn; 4: Nadelhalter ohne 
Verschlull; 5 ond 6: Nadelhalter mit Verschloll. 

Fig. 216. Nadel ond Nadelhalter, In einem Instrument verelnlgt. DarUber zwel Umstechungsnadela 
(Deschamps) zum Unterbinden von tiefliegenden Arterien . Daronter zwei Nadeln nach Reverdin. Rechts 

eine gebogene Nadel nsch De Mooy ond eine gerade Nadel, welche mit der Hand gefiihrt wird. 
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brauchen mit Vorliebe ein Instrument, welches Nadel und Nadelhalter 
in einem Teile vereinigt (Reverdin). Eines .besonderen nadelartigen 
Instrumentes sei noch gedacht : der Unterbindungsnadel nach 

Fig. 217. Steinmaooscber B Ugel und Koochennagel. 

Deschamps; sie stellt ein 
mit Handgriff versehenes 
Instrument dar, mit dem 
in der Tiefe der Wunde 
gelegene B1utgefaBe oder 
ganze Gewebspartien um­
stochen und abgebunden 
werden. 

Instrumente zum 
Operieren an Knochen. 

Nagel und Kia m mern 
dienen zum Befestigen von 
Knochenstiicken. 

Zum Anlegen von Ex­
tensionsverbanden bei Kno­
chenbruchen bedient man 

Fig. 218.! Links sechs flache MeHlel, rechts vier Hohlmeillel. Unten zwei metallene Hammer und 
ein Hammer aus Holz. 

14* 
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sich vielfach der sog. Steinmannschen Nagel oder Bugel, welche so 
in das Fersenbein oder in den Kniegelenkabschnitt des Oberschenkels 
eingeschlagen werden, daB man sie mit starken Gewichtszugen be­
lasten kann. 

Me i 13 e I werden gebraucht zum Durchtrennen von verkriimmten 
Knochen (bei Rachitis und schlecht verheilten Knochenbruchen), 
beim Eroffnen von Knochenhohlen, in denen sich Sequester oder 
kranke Gewebsteile befinden. Sie finden sich in den verschiedensten 
GroBen, haben gerade Schneiden oder stelIen sogenannte Hohl­
meiBel dar. 

Zu den MeiBeln gehOren Hammer, welche aus Holz oder Metall 
bestehen und von verschledener GroBe und Schwere sind. 

Osteoklast wird ein Instrument genannt, welches dazu bestimmt 
ist, einen Knochen an einer bestimmten Stelle oder auf eine bestimmte 

Fig. 219. Osteoklast. 

Weise zu brechen, ohne daB hier eine nach auBen sichtbare Wunde 
gesetzt zu werden braucht. Fig. 219 gibt ein solches Modell wieder. 
Ein Bein wird beispielsweise dicht oberhalb einer bestehenden Ver­
kriimmung zwischen zwei Gummiplatten festgeschraubt. Dicht unter­
halb der Verkrummung wird ein Iederner Riemen angelegt, del' 
mittels einer Schraube sehr fest angezogen werden kann. Del' 
Knochen halt diesem Zuge nicht stand, und del' Knochenbruch an 
del' gewunschten Stelle ist die Foige. 

Sagen. Sie sind breit oder schmal, mit oder ohne Bugel, es gibt 
Bogen-, Blatt- und Stichsagen. In letzter Zeit werden die Draht­
sagen nach GigJi zum Durchsagen dunner Knochen viel gebraucht. 
Sie sind auch besonders geeignet zum Aufsagen von Gipsabgussen 
(Negativen). 

Bohrinstrumente werden vor dem Anlegen einer Silber- odeI' 
Aluminiumbronzenaht durch den Knochen gebraucht, da das Ein­
treiben eines Nageis ohne Bohroffnung den Knochen splittern wurde, 



213 

a1l5erdem bei Schadcloperationen. Die hierzu gebrallchlichen Bohrer 
werden Trepans genannt. In gro5eren Krankenhallsern stehcn Zli 

Fig. 220. Sagen. 1: Bogensiige nach Bier; 2: gewohnliche Amputationssage; 3 und 5: Gipssiige; 
4: Blaltsiige; 6: Drahtsiige nach Gigli. 

Fig. 221. Bohrer. 1: gewohnlicher Bohrer mit verstellbaren Stiften; 2 und 3: Trepans (fur den Schadel). 

diesen Zwecken hellte e I e k t r is c han get r i e ben e B 0 h r e r 
zur Verfiigllng, die gleichzeitig allch zum Antrieb von F r a sen 
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gebraucht werden, mit den en 
man die platten Schadelknochen 
durchtrennt. 

K n 0 c hen zan g e n und 
Knochenscheren miissen an 
sich viel starker gebaut sein als 
Zangen, mit denen Weichteile 
gefaBt werden. Sie dienen zum 
Festhalten und Durchschneiden 
von Rippen, diinnen Knochen 
(Finger usw.). 

Scharfe L 0 ff e I werden 
gebraucht, urn krankes Gewebe 
auszukratzen. Das kranke Ge­
we be wird bei der Bearbeitung 
mit dem scharf en Loffel ent­
fernt, wahrend das gesunde 
durch denselben nahezu unbe­
einfluBt bleibt. 

Raspa torien dienen zum 
Abschaben von Knochenhaut 
und anderen Geweben, E I e v a­
torien zum Heraushebeln von 
Knochen und anderen wider­
standsfahigen Gewebsteilen aus 

Fig. 222. Motor mit Bohrer zur Trepanation usw. der Tiefe der Wunde. 

Fig. 223. Knoehenfallzangen. 1: Zange naeh Mathieu; 2: Zange naeh Ollier; 3: Zange naeh Langen. 
beck; 4 : Zange naeh Stille; 5 : Zange naeh Langenbeek; 6 : Sequesterzange naeh Langenbeck. 
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Fig. 224. Knocbenzangen und ·scheren. 1 und 2: Hoblmeillelzangen nach Liier; 3: Zange nacb Stille; 
4 und 5: Scbiidelzange nach Schlofl'er; 7 und 10: Rippenscbere nach Mathieu; 8: Zange nacb Velpeau; 

9: Zange nach Horsley; 6: Rippenscbere nach Loth·Stopler. 

Fig. 225. Scharfe Lofl'el. 1: Zwei scharfe runde Lofl'el; 2: vier Doppellofl'el; 3, 4,5: Ohrloffel. 

Fig. 226. Elevatorien (die beiden links) und Raspatorien (die vier rechls). 
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Fig. 227. Thermokauter nach Paquelin. 

Fig. 228. Gal\;anische Schlinge. 

Fig. 229. Hollensleinstift. 

Oas Ausbrennen von 
Gewebsteilen 

geschieht mit gliihenden 
P I a tin s t i f ten (T her m 0 -

kauter nach Paquelin) 
oder mit einem Galvano­
kauter. Oer erstere wird 
mittels Benzindampfen auf 
eine besondere Art in Glut 
erhalten, der letztere wird 
durch den elektrischen 
Strom in Glut versetzt. 
OerThermokauter wird auf 
folgende Weise gebraucht. 
Oer Metallstift wird in eine 
Gas- oder Spiritusflamme 
gehalten, bis er zu gliihen 
beginnt. Es geniigt dann, 
das Geblase in Tatigkeit 
zu bringen. Benzindampfe 
werden durch das Innere 
des Stiftes geleitet, und hier 
entwickelt sich dann eine 
solche Warme, daB der Stift 
auch ohne Flamme gliihend 
erhalten wird. Wenn man 
die Benzinflasche mit einem 
Haken in das Knopfloch 
einhangt, so kann man mit 
der einen Hand das Ge­
blase in Tatigkeit bringen, 
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wahrend die andere den Griff, der, isoliert angebracht, nicht warm 
wird, fassen kann. Will der Operateur die Hande wahrend des Aus­
brennens steril halten, so kann er dies erreichen, indem er ein StOck 
steriler Gaze urn den nicht sterilen Griff wickelt. Die Schwester, welche 
den Thermokauter halt, darf die Gaze nicht anrOhren. Der Galvano­
ka u t er (elektrische Brenner) muB an eine elektrische Kraftquelle an­
geschlossen werden. 

Wenn mit dem Thermokauter oder Galvanokauter ein blutreiches 
Gewebe versengt werden soil, so muB der Stift mattrotglOhend sein. 
1st er weiBgliihend, dann werden die GefaBe wie mit dem Messer durch­
geschnitten und die Blutung wird nicht gestillt. Einige G a I van 0-

kauteransatze bestehen aus Platindrahtschlingen und werden ge­
gebraucht, urn Polypenstiele und kleine Geschwiilste durchzu­
brennen. 

Auch durch Atzmittel werden kranke Gewebe ausgebrannt. Wenn 
jene flOssig sind, werden sie mit Watte, welche an einer Pinzette oder 

Fig 230. MeDinstrumente. 

Sonde befestigt ist, auf die kranke Stelle gebracht (z. B. Fliissigkeiten 
auf luposes Gewebe). Handelt es sich urn Atzmittel von fester Kon­
sistenz, so bringt man sie in Stabchenform an die wunden Stellen. 
Der Lapisstift (Argentum nitricum oder Hollenstein) befindet sich 
in der Regel an einem Federkiel oder in einem Zelluloid- oder Holz­
behalter, er muB lichtdicht aufgehoben werden, da er sonst schwarz 
und unansehnlich wird, zu diesem Zweck stellt man ihn gern in ein 
GefaB mit Leinsamen. 

MeBinstru men teo 

Ein aufrollbares ZentimetermaB aus Metall und auskochbar, von 
1-2 m Lange, zirkelformige Instrumente und MaBstabe sind fast 
Oberall im Gebrauch. 
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Spiegelinstrumente (SpekuJa). 

Diese Instrumente dienen dem besonderen Zweck, in die verschie­
densten KorperMhlen Licht hineinzubringen: auf diese Weise hat 

Fig. 231. Obrenspiegeln. 

Fig. 232. Augenspiegeln. 

man Gelegenheit, eventuell durch gleichzeitig in den Apparaten an­
gebrachte optische Systeme mit dem Auge wahrzunehmen, ob sich in 
den Hohlen Veranderungen vorfinden. Bei den einfacheren Apparaten 
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geschieht dies auf folgende Weise: Man bringt einen Hohlspiegel in 
eine bestimmte Entfernung von der ,zu inspizierenden Hohle und stellt 
eine Li c h t que 11 e so zum Patienten hin (schrag hinten oder seitlich), 

Fig. 233. Stirnlampe beim Nasenspiegeln. 

Fig. 234. Verschiedene Spiegel. 1: RerIektor mit Stirnband zum Kehlkopfspiegeln; 2: Kehlkopfspie­
gelchen; 3: Augenspiegel mit Linse; 4: Ohrenspiegel mit Tubus (Ohrentrichter) ; 7: Zahnspiegel; 

5,6,8, 9, 10: Nasenspiegel . 
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daB das Licht, welches der Spiegel reflektiert, in die Hohle hinein­
geworfen wird. Eine kleine Offnung in dem Spiegel gestattet die direkte 
Besichtigung des Organs. Man halt den Spiegel in der Hand oder man 
befestigt ihn mit einem Band an der Stirn: dann sind beide Hande 
frei. In letzter Zeit hat man elektrische Lampchen konstruiert, 
welche gleichfalls an der Stirn befestigt werden. Diese haben den 
Vorzug, daB man weder Spiegel noch eine besondere Lichtquelle 
notig hat. Beim Ohrenspiegeln hat man auBerdem trichterfOrmige 

Fig. 235. Schema des Kehlkopfspiegelns. Bel weitgeoffnetem 
Mund und herausgezogener Zunge wird das Spiegelchen so weit 
in die Rachenhohle gebracht, daB es fast den weichen Gaumen 
und die hintere Rachenwand beriihrt. Die auf das Spiegdchen 
fallenden Lichtstrahlen (in der Riohtung 0 verlaufend) werden 
so nach unten reflektiert, dall bei a die Hinterwand der Luft· 

rahre, bei a' die Vorderseite gesehen wird. 

Rohrchen notwendig, wel­
che den Zweck haben, den 
engen und unregelmaBig 
verlaufenden auBeren Ge­
horgang zu strecken und 
zu erweitern, so daB die 
von dem Spiegel reflek­
tierten Lichtstrahlen das 
Trommelfell erreichen 

konnen. Fur die Nase 
besitzt man eine ganze 
Reihe ahnlicher Instru­
mente, welche durch eine 
besondere Vorrichtung 

den weichen Teil des Or­
gans erweitern konnen. 
Das inn ere Auge macht 
man sichtbar, indem man 
die Lichtstrahlen durch 
eine Sammellinse hin­
durchgehen 1a!3t: auf diese 
Weise dringt mehr Licht 
in das Auge und das Ob­
jekt wird vergroBert. Die 
Z a h n e inspiziert man mit 
Hilfeeines zweiten klei­

nen Spiegelchens, welches nach allen Richtungen gedreht werden 
kann. Auch beim Spiegeln des Kehlkopfes (Stimmbander usw.) 
ist ein zweites Spiegelchen notig, welches, hint en an den weichen 
Gaumen angedruckt, die von vorn einfallenden Lichtstrahlen nach 
unten in den Kehlkopf wirft. Die innere Halsgegend ubersieht man 
am besten, wenn mit einem Zungenspatel die Zunge niedergedruckt 
worden ist. Zum Inspizieren von Speiserohre, Magen, Bronchien 
und Mastdarm hat man rohrenformige Apparate angegeben, welche 
im Innern an der Spitze elektrische Gluhkorper besitzen oder in welche 
hinein das Licht einer auBerhalb des Rohres im Apparate befindlichen 
elektrischen Lampe reflektiert wird. Das Z ys t 0 s k 0 p, welches eine 
Besichtigung der Harnblase ermoglicht, enthalt im Innern eine Art 
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fig. 236. Zungenspate!. 

Fig 231. Spiegel fiir Rektum (Mastdarm) und Blase. 3: langer Spiegel fiir den Mastdarm (2: sog. 
Obturator und 1: dazu gehoriges Instrument, welches einen Wattepfropf tragt) ; 4: Spekulum aus Eben­
holz; 5: verstellbares Spekulum; 6: offenes Spekulum; 7 und 8: Spekulum mit Obturator; 9: Zystoskop 
(Blasenspiegel); 10: Spiilkaniile, welche dazu gehort; 11: Ureterkatheter; rechts der zu der elektriscben 

Batterie fiibrende Leitungsdraht. 
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Fernrohr und ist an seinem Ende gleichfalls elektrisch beleuchtet; die 
sinnreiche Konstruktion besonderer Zystoskope gestattet es nicht nur, 
Katheter durch die Harnleiter bis ins Nierenbecken hinauf zu fUhren, 
urn den Urin jeder Niere gesondert aufzufangen, sondern man kann 
auch unter dem Licht des Uimpchens gewisse operative Eingriffe in 
der Blase ausfiihren. 

Fig. 238. Zahnzangen. 1: Zange fUr die hintersten oberen Backenzahne; 2: Zange fUr obere Backenzahne; 
3: Zange fUr obere Zihne; 4: Sonde zum Such en nacb OWnungen in Ziihnen; 5: Wurzelzange fiir untere 
hintere Backenzihne; 6: Zange fur untere hintere Backenzihne; 7: Zange fUr untere Zahne; 8: Zange 

fUr u.nter.e Vorder· und Eckzahne; 9: Zange fur untere Zahne. 

Fig. 239. Tonsillotome und Polypenzangen. I: Zwei Tonsillotome; 2: vier Messer fUr adenoide Vege­
tationen im Nasenrachenraum; 3: fUnf Polypenzangen fUr Ohr und Nase; 4:. Zange fur Kehlkopfpolypen. 

Verschiedene andere Instrumente. 

Zahnzangen sind sehr krliftig gebaute Instrumente zum Aus­
ziehen von Zahnen. Der Teil, welcher den Zahn fassen muB, zeigt 
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die verschiedensten Formen, jedem einzelnen Zahn angepaBt. Fig. 238 
zeigt einige Modelle. 

Zum Wegnehmen vonMandeln und Polypen verwendet man ring­
formige Messer und zangen­
formige Instrumente (s. Fig. 239). 

Katheter und Blasenson­
den (abgebildet in Fig. 241) die­
nen verschiedenen Zwecken. Das 
Ablassen von Urin geschieht mit 
Gummika thetern(N ela tons), 
mit seidenen (mit Harzmasse 
impragnierten) oder metalle­
nen Kathetern. Die Katheter 
fUr Prostatakranke haben an 
dem Blasenende eine besondere 
Biegung. Zum Beseitigen von 
Verengungen der Harnrohre ver­
wendet man Sonden aus Seide 
und Metall oder Dilatatoren, 
welche mittels einer Schraube Fig. 240. Instrument zur Entfernung von Polypen. 

Fig. 241. Katheter und Sreinsonden. 1: zwei metallene Katheter; 2: metallene Katheter; 3: Metallplatte zur 
Grollenbestimmung der Katheter; 4: drei Prostatakatheter; 5: Nelatonkatheter; 6: zwei seidene Katheter; 
7: metallener Dilatator; 8: Steinsonde; 9: geriefteSonde ; 10: Bougie it boule; 11 und 12: seidene Sonden. 
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erweitert werden konnen. Diese Sonden und Katheter haben verschie­
dene GraBen. Man teilt sie nach dem Grad der Dicke ein (von Nr. 1 
bis 30). Jede folgende Nummer ist im Durchmesser urn 1/3 mm dicker 
als die vorige. Nr. list 1/3 mm dick, Nr. 18 6 mm und Nr. 30 IO mm. 
Diese von Charriere angegebene Skala ist auf einer metaIIenen 
Platte angebracht, welche Offnungen enthalt, an denen man die 
Dicke des einzelnen Instrumentes beim Hindurchstecken durch die 
entsprechende Offnung abmessen und ablesen kann. Bei Kindern wird 

Fig. 242.:[Sonden fUr Magen und Darm. 1 und 2: Speiserohrensonden; 3: weiche Magensonde; 4: Speise· 
rohrensonde mit ElfenbelOkugel; 5: Speiserohrensonde (Gfiitenf.n~er) mit Schwiimmchen; 6: Miinzen· 
fanger fUr die Speiserohre; 7: SpUlsonde fUr den Masldafm; 8, 9, 10: Dilatatoren (bei Vefengungen 

des Masldafms). 

man Nr. 8 bis 12 gebrauchen, bei Erwachsenen Nr. 18 bis 25, selten 
eine hOhere Nummer. Auch andere Skalen werden verwendet. Bei Ver­
engerungen der Harnrahre wird man wiederholt mit der diinnsten Nummer 
beginnen miissen und erst spater dickere Son den einfiihren kannen. 

Steinsonden sind metaIIene Instrumente von der Form der 
metaIIenen Katheter, welche es ermoglichen, in der Harnblase befind­
Iiche Steine zu diagnostizieren: die Beriihrung von MetaII und Stein 
bringt ein ganz bestimmtes Gefiihl und Gerausch zustande. 
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Son den fur Magen und Speiserohre sind in Fig. 242 ab­
gebildet. Magenspulungen macht man in der Regel mit Gummi­
schlauchen. Es gibtSonden aus Seidengespinst oder solche aus Fisch­
bein mit in wechselnder GroBe aufschraubbaren oJivenformigen Elfen­
beinansatzen (Trousseausche Sonde), welche zur Feststellung von 
Verengungen der Speiserohre dienen, ferner solche (Gratenfanger, 
Munzenfanger) mit denen Fischgraten und verschluckte Gegenstande 
wieder ans Tageslicht befordert werden. 

Son den fUr den Mastdarm werden gcbraucht zum Ausspiilen und 
zur Beseitigung von Verengungen. 

Murphyknopfe werden von einigen Operateuren noch gebraucht, 
urn Darmenden miteinander zu vereinigen, wenn aus einem oder dem 
anderen Grunde (eingeklemmte Hernie, Darmgeschwulste usw.) ein 
Teil des Darmes entfernt worden ist. Die Anwendung ist kompliziert, 
die Schwester hat Jediglich dafur zu sorgen, daB die entsprechenden 
beiden Teile des Apparates gut und fest ineinander passen. 

Fig. 243. Murphyknopfe. 1: geschlossener Murphyknopf; 2: Knopf mit Offnungss!ift; 3: Knopf mit 
Fixationszange. 

Abgesehen von den besonderen Instrumenten, welcheOhren-, 
Nasen-, Augen- und Halsarzte verwenden (deren Verwendung 
eine zu spezielle ist), wurden bisher die gebrauchlichsten Instrumente 
genannt und abgebildet. Die auf etwa 1/3 der natiirlichen GroBe an­
gefertigten Abbildungen geben der Schwester eine gewisse Vorstellung; 
sie wird imstande sein, die Instrumente wiederzuerkennen, wenn diese 
in ihre Hand kommen, wahrend sie auch gleichzeitig fiber ihre Ver­
wendung Bescheid wissen wird. 

Damit die Schwester auBerdem eine Vorstellung von der Zahl und 
der Art der Instrumente hat, welche bei den einzelnen Operationen ·· 
gebraucht werden, sind auf den folgenden Seiten die Instrumente so 
abgebildet worden, wie sie bei den meist vorkommenden Operationen 
bereitstehen sollen. Diese Angaben konnen natiirlich nicht von aus­
schlaggebender Bedeutung sein, da jeder Operateur bezfiglich seines 
Instrumentariums besondere Wunsche hat. 

JANSSEN, Chirurg. KrankenpHege. 15 
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Bei den meisten Operationen werden die Instrumente in einer 
ganz bestimmten Reihenfolge gebraucht. Erst wird der Hautschnitt 
gemacht, dann werden die Wundrander mit Haken auseinander­
gehalten, die GefaBe mit Arterienkleml11en gefaBt usw. Mussen diese 
unterbunden werden, so solI die Schwester zugleich mit der Seide 
(Ligatur) eine Schere zum Abschneiden der Seidenfaden bereithalten. 

Fig. 244. Fig. 245. 

Zuletzt wird die Wunde geschlossen, und die Schwester muB dann 
fOr Pinzetten, Schere, Nadel und Nahmaterial sorgen. Weitere Ein­
zelheiten hangen von der Operation und von dem Operateur abo Die 
unten abgebildeten Instrumentengruppen konnen selbstredend nach 
Belieben erganzt werden. Am besten wird die Operationsschwester, 
Z. B. wenn sie eine Bauchoperation vorbereiten solI, sich die Instru-

Fig. 246. 

mente fUr eine einfache Blinddarmoperation zurechtlegen und dann 
uberlegen, was fUr den spezie"llen, anderen Eingriff sonst noch in Frage 
kommt. Sie wird in kurzer Zeit durch die Erfahrung ganz genau 
daruber Bescheid wissen. 1m Zweifelsfalle frage sie immer den Arzt, 
aber am Abend vor der Operation, damit alles rechtzeitig zur Hand 
ist! Ganz falseh wurde es sein, stets einen groBen Teil des gesamten 
Instrumentariums auskochen zu wollen - die Instrumente wurden 
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dadurch lei den und in der Menge des Materials findet sich die Schwester 
nicht zurecht. Immer denke aber die Schwester daran, daB einzelne In­
strumente unbrauchbar werden konnen, indem sie z. B. zu Boden fallen. 
Die Operation darf dadurch nicht gestort werden. Ersatzinstrumente, 
wie Messer, Nadelhalter usw. mussen immer sterilisiert zur Hand sein. 

Fig. 244 gibt die Instrumente wieder, welche bei einer AbszeB­
offnung mit Drainage notig sind. 

Fig. 245 zeigt die Instrumente, welche bei der Punktion eines 
Abszesses bereitgehalten werden mussen. Einige Operateure stoBen 

Fig. 247. 

den Troikart direkt durch die Haut hindurch, andere ziehen es vor, 
eine Hautstelle unempfindlich und einen kleinen Einschnitt an der 
Stelle zu machen, wo der Troikart eingestoBen wird. Der kleine 
Schnitt heilt viel leichter aus als die Stichwunde des Troikarts. 

Fig. 246 gibt die Instrumente wieder, welche bei der Transplan ta­
tion von H a u tl a pp c hen (nach Thiersch) erforderlich sind: zwei scharfe 
Rasiermesser, ein Spatel, auf den die Lappen gelegt werden, uRd zwei 
Sonden, urn die leicht einrollenden Lappen glatt auszubreiten (vgl. Fig. 32). 

Fig. 247 gibt alles das wieder, was fur einen Patienten bereit­
gestellt werden soli, der sich am Arm odeI' an der Hand verletzt 

15* 
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hat und provisorisch verbunden ist. Wegen der Gefahr der Ver­
blutung entfernt man den Verband nicht eher, bis die Vorbereitungen 
zur definitiven Hilfe getroffen sind. 

5011 ein Patient mit eingeklemmter Hernie operiert werden, 
so werden die Instrumente, welche Fig. 248 wiedergibt, notwendig 
sein. 1st der Bruch nicht eingeklemmt, sondern frei, dann konnen 
die Darmklemmen weggelassen wer.den. Ob hier drainiert wird, hangt 
von dem Operateur abo 

Fig. 248. 

Bei einer Mammaamputation und Strumaoperation werden 
ungefahr dieselben Instrumente erforderlich sein. 

Bei der Amputation eines Armes oder Beines sind neben 
den gewohnlichen Instrumenten einige Knocheninstrumente erforder­
lich (Fig. 249) .. 

Bei einer Gelenkresektion sind es der Hauptsache nach Knochen­
instrumente, welche bereitgelegt werden miissen (Fig. 250). 

Das Anlegen eines Anus praeternaturalis geschieht viel­
fach bei Patienten, welche plOtzlich unter den Erscheinungen eines 
Darmverschlusses (Ileus) aufgenommen werden, bei denen eine langer­
dauernde Operation wegen der Schwache des Patienten nicht aus-
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fiihrbar ist. Da man sich aber in den meisten Fallen von Ileus zur 
Offnung des Leibes (Laparotomie) auch dann entschlieBt, wenn die 
Ursache des Darmverschlusses nicht bekannt ist, muB die Schwester 
damit rechnen, daB auch Operationen am Darm, an der Gallenblase 
usw. ausgefiihrt werden konnten und dementsprechend ihr Instru­
mentarium einrichten (Fig. 251). 

Bei der Eroffnung der Schadelhohle wird in einzelnen Fallen nur 
von MeiBeln und HohlmeiBelzangen Gebrauch gemacht. Die Knochen-

Fig. 249. 

masse, welche der Stelle der gesetzten Offnung entsprach, geht dann 
verloren. In vielen Fallen geht man sparsam mit dem Schadeldach 
urn und macht die Offnung so, daB sie nach der Operation moglichst 
ganz knochern geschlossen werden kann. Zu diesem Zwecke steht eine 
ganze Reihe von Bohrern, Sagen usw. zur Verfiigung. Mit den in Fig. 252 
angegebenen Instrumenten kann die Operation ausgefiihrt werden. 

Die Tracheotomie (Luftrohrenschnitt) und die Intubation 
werden spater besprochen. 

Die bei der Entfernung von kleinen Geschwiilsten und bei 
Rippenresektion gebrauchlichen Instrumente sind bereits friiher 
abgebildet worden (Fig. 85 und 86). 
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Aufbewahren der Instrumente. 

Wie nicht aIle Instrumente auf die gleiche Weise desinfiziert werden, 
so werden sie auch nicht aIle auf dieselbe Weise aufbewahrt. 

Instrumentenschranke. Man bewahrt die Instrumente am 
besten in eigens dazu angefertigten Schranken auf. Ihr Zweck ist 
ein doppelter. Man verlangt 1., daB der Schrank gut schlieBt und 
trocken bleibt, 2., daB die Reinigung auf eine sehr leichte und den 
Regeln der Aseptik entsprechenden Weise stattfinden kann. Das 

Fig. 250. 

Trockenhalten ist notwendig, damit ein Rosten der Instrumente ver­
mieden wird. Ein holzerner Schrank, dessen Wandc leicht springen, 
entspricht diesen Anforderungen weniger gut als einer, der aus Eisen 
und Glas besteht, der auBerdem besser in "chirurgischem Sinne" 
gereinigt werden kann. In Operationssalen verwendet man deshalb 
nur die letzteren (Fig. 88, 151). Zur Verhiitung des Feuchtwerdens 
stellt man Schalchen mit ungeloschtem Kalk in den Schrank; 
der ungelOschte Kalk ist hygroskopisch (er zieht Feuchtigkeit an), und 
vermindert infolgedessen den Feuchtigkeitsgehalt der Luft. Damit 
die metallenen Instrumente nicht rosten, ist es ferner ratsain, sie von 
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Zeit zu Zeit mit warmen trockenen Tiichern abzureiben. 
Das Einfetten (mit Vaseline) ist nur in sehr feuchten Raumen not­
wendig. 

Von groBem EinfluB auf den Zustand der Instrumente ist die Art, wie 
sie wahrend der Benutzung und nachher behandelt werden. Werden 
sie in Sodalosung ausgekocht und kommen sie mit keinen anderen 
Fliissigkeiten in Beriihrung als . mit den Korpersaften, so brauchen 
sie nur mit warmem Wasser abgespi.ilt und sorgfaltig mit weichen 

Fig 251. 

Tiichern, am besten warm en , abgetrocknet zu werden. Auf diese 
Weise werden sie lange vor Rost geschiitzt bleiben konnen. Etwas 
anderes ist es, wenn sie langere Zeit in Karbol, Sublimat usw. liegen. 
Sie werden dann recht bald schwarz und glanzlos. Messer werden 
auBerdem schnell stumpf. UiBt man Blut auf Instrumenten eintrock­
nen und kocht sie dann aus, so werden an der Stelle der Blutflecke 
schwarze Flecke entstehen. 

Schwierig ist es, Spritzen in Ordnung zu halten. Die Hohl­
nadeln verstopfen sich leicht und rosten auch leicht. Werden diese 
nicht sorgfaltig nach jedem Gebrauch durchgespritzt lind getrocknet 
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(mit heiBer Luft, z. B. uber Heizung oder Flamme), und wird der so­
genannte Mandrin (Kupferdraht) nicht regelmaBig eingefuhrt, dann 
werden die Ansatze sehr schnell durch Rosten undurchgangig. Metallene 
Stempel und metallene Spritzen rosten leicht fest. Es ist gut, sie mit 
Glyzerin anzufeuchten. Die Gummistempel vertragen 01 nicht, sie 
werden leicht klebrig. Sie sind ferner nicht gegen Trockenheit wider­
standsfahig: sie reil~en leicht ein. Lederne Stempel trocknen leicht 
ein, so daB sie dann uberhaupt nicht mehr passen. Sie werden untaug­
lich, wenn sie nicht in 01 aufbewahrt werden, am besten verwendet 
man sie gar nicht. 

Fig. 252. 

Gummiinstrumente werden am besten in Metallbuchsen oder Glas­
kasten moglichst kUhl aufbewahrt; die Luft darf nicht zu trocken 
werden, weil der Gummi dann bruchig wird, am besten feuchtet man 
die 'Gummigegenstande von Zeit· zu Zeit etwas mit Glyzerin an. 

DaB die Schneide der Messer stets geschutzt wird, z. B. durch 
Einwickeln in Watte oder durch Auflegen auf hierzu angefertigte 
Stander, daB Klemmen und Scheren immer so ineinander gesetzt 
werden, daB die zusammenpassenden Half ten zueinander kommen 
(sie sind vom Fabrikanten mit Nummern versehen), wurde schon er­
wahnt; daB ferner Glasspritzen brechen, wenn sie fallen, daB endlich 
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ein Kochkessel entzwei geht, wenn die Schwester es vergaB, ihn vor 
dem Anheizen zu fUllen, das sind alles selbstverstandliche Dinge, deren 
Nutzanwendung von den Schwestern sehr oft auBer acht gelassen wird. 

VII. Transport der Patienten. 

An dieser SteBe solI nur von dem Transport der Patienten von 
dem Krankenzimmer zum Operationssaalund umgekehrt die Rede sein. 
Es handelt sich natiirlich nicht urn solche Patienten, welche gehen 
konnen, wenn dies auch mit Unterstiitzung von seiten der Schwester 
geschieht. Es sind namentlich die Patienten gemeint, denen jede 
Bewegung verboten ist, oder solche, welche iiberhaupt nicht imstande 
sind, einen Schritt zu gehen. Als Transportmittel dienen die Schwestern 
selbst, Tragstiihle, Fahrbahren, das Bett usw. 

Fig. 253. 

a) Die Schwester als Krankentragerin. 

Wenn Kin d e r nicht sehr krank sind oder wenn ihnen nicht gerade 
allergroBte Ruhe vorgeschrieben ist, wenn sie nicht besonders schmerz­
empfindlich sind, so tragt die Schwester die Kinder selbst. Wie c;lies am 
handlichsten geschieht, hangt ab von der GroBe des Kindes und von 
derKrankheit, an der es leidet. 1st das Kind noch sehr klein, dann 
wird die Schwester dasselbe auf einen Arm nehmen oder auch auf beiden 
Armen tragen. 1st das Kind ein paar Jahre alt oder noch 
alter, dann wird es vieBeicht noch auf dem Arm getragen werden 
konnen oder aber wie ein Erwachsener transportiert werden miissen. 
Es kommt vor aBem darauf an, das Kind so anzufassen, daB es nicht 
zu unbequemer Lage, zu einer fiir die Erkrankung unzweckmaBigen 
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Stellung oder zu SchmerzauBerungen des Kindes kommt. So darf z. B. 
bei Brusterkrankungen die Atmung nicht behindert werden, bei Er­
krankungen des Leibes sind unzweckmaBige Stellungen nicht ange­
bracht, und was die Schmerzen betrifft, so mussen und konnen sie 
namentlich bei Gelenkerkrankungen und Knochenbruchen durchaus 
vermieden werden. 

Bisweilen kann die Schwester das Kind tragen, wie Fig. 253 zeigt; 
hier druckt das ganze Gewicht auf die horizontal gehattenen und 
geradeaus gestreckten Unterarme, wahrend das Kind selbst imstande 
ist, die Arme urn den Hals der Schwester zu legen. Durfen die Unter­
schenkel herabhangen, dann wird ein Arm die Oberschenkel stutz en ; 
mussen die Unterschenkel gerade ge-streckt werden, dann wird der 

Fig. 254. 

Arm gleichzeitig die Unterschenkel stiitzen mussen, oder eine zweite 
Schwester muB die Sorge fur die Beine ubernehmen (Fig. 254). 1st 
das Kind imstande, den Kopf ohne Unterstiitzung aufrecht zu hatten, 
dann wird der zweite Arm mitten unter den Rucken gelegt werden. 
Hat der Kopf eine Stiitze notig und steht keine zweite Schwester 
zur VerfUgung, dann wird der Arm hOher gehalten, so daB der Kopf 
gegen die Schulter der Schwester ruhen kann (Fig. 255). 

MuB das Kind vollstandig horizontal gehatten werden, dann werden 
meist zwei Schwestern die Aufgabe des Transportes zu erfullen haben. 
Die eine tragt den Leib, die zweite die Beine (Pig. 256), die letztere 
nimmt dann in der Regel noch das Becken mit, wahrend die andere 
Schwester fUr den Kopf sorgen kann. Kann und darf das Kind die 
Arme urn den Hals der Schwester legen, so erleichtert dies das Ge­
wicht des Korpers; ist das Kind hierzu nicht imstande, dann ist das 



- 235 -

Korpergewicht viel schwerer und die zweite Schwester wird einen Teit 
iibernehmen miissen (Fig. 257). Bisweilen wird es notig sein, daB die 
zweite Schwester sich in der Hauptsache mit dem Kopf besch1iftigt 

Fig. 255. 

Fig. 256. 

(Fig. 258), oder auch, daB die zweite Schwester nur die Beine iiber­
nehmen muB (bei Knochenbriichen, Gelenkerkrankungen) wie in 
Fig. 254 usw. 
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Erwachsene werden selten uber groBere Streeken von der Sehwe­
ster getragen. Fur sie gilt - und dies ist aueh der Fall bei sehr kranken 
und sehr sehmerzempfindliehen Kindern -, daB sie von der Sehwester 

Fig. 257. 

Fig. 258. 

von dem Bett aus auf den Operationstiseh gebraeht werden, voraus­
gesetzt, daB dieser dieht daneben steht, oder aber auf eine Fahrbahre, 
die den weiteren Transport vermitteln muB. Der erste Fall tritt in 
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der Regel ein, wenn in einer Privatwohnung operiert wird, oder dann, 
wenn das Bett mit dem Patienten in den Operationsraum gebracht 
worden ist. Wenn eine Fahrbahre als Transportmittel benutzt wird, 
wird der Patient in derselben Weise aufgehoben und getragen, wie 
dies oben beschrieben wurde. 

Abgesehen von den Fallen, in denen der Patient selbst imstande 
ist, aus dem Bett auf die Bahre oder auf den Tisch zu klettern, hangt 
es gewohnlich von dem Gewicht des Patienten und von der Art seiner 
Erkrankung ab, ob eine, zwei oder selbst drei Schwestern beim Trans­
port notwendig sind. Bisweilen wird der Patient aufgehoben werden 

Fig. 259. Oas Anreichen elner Patientin. 

konnen, wie dies Fig. 253 zeigt, wenn es ihm moglich ist, beide Arme 
urn den Hals der Schwester zu legen. Darf oder kann er dies nicht, 
dann werden meist zwei Schwestern notig sein, die den Patienten 
nebeneinanderstehend (s. Fig. 257) emporheben miissen. Wenn die 
beiden Schwestern ihre vier Arme auf den richtigen Platz unter 
dem Patienten gelegt haben, so ist das Aufheben eines schweren und 
wenig oder iiberhaupt nicht mitwirkenden Patie,nten aus der . stark 
vorniibergebiickten Haltung heraus nicht leicht. Wenn die dritte 
Schwester ihre beiden Arme gebraucht, urn den Patienten von der 
Gegenseite aus aufzuheben und ihn den beiden Schwestern entgegen­
zuhaiten, dann wird die Aufgabe der letzteren erleichtert. Ahnlich 
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verbalt es sich beim Niederlegen des Patienten. Auch hier solI die 
<lritte Schwester von der Gegenseite (der Bahre oder des Operations­
tisches) aus die oft nicht leichte Last entgegennehmen. Auf diese 
Weise wird dem Patienten in der Regel die Angst vor dem Hinfallen 
erspart, gleichzeitig werden uberflussige Erschutterungen vermieden. 
Mussen Kopf und Beine besonders gestutzt werden, so geschieht dies 
auf dieselbe Weise wie bei Kindern. 

Beim Transportieren muss en die Schwestern noch auf andere Dinge 
achten: sie durfen die Patienten nicht an der schmerzempfindlichen 
Seite anfassen, wenn die andere Seite weniger schmerzhaft ist, weil im 
ersten Fall der Druck auf den schmerzhaften Korperteil groBer sein 
wird als in dem zweiten. Sie mussen Obacht geben, ob nicht Kleidungs­
stucke oder Wasche usw. vor dem Bett liegen. Wenn dies der Fall 
ist, so konnen die Schwestern leicht stolpern, und eine unerwunschte 
Erschutterung fur den Patienten ware die Folge. Sie mussen beim 
Aufheben, beim Transportieren, bei dem Wiederniederlegen usw. auf 
Kommando handeln und vor allem daran denken, daB die eine Schwester 
den Patienten nicht hOher aufheben darf als die andere. Da der Patient 
in der Regel fUr eine Schwester zu schwer sein wurde, ist eine gleich­
maBige Verteilung notig. 

Bei m Transportieren der narkotisierten Patienten muB 
auf einige Punkte besonders geachtet werden. Die narkotisierende 
Schwester ubernimmt die Sorge fur den Kopl, wefche sie anderen nicht 
ubertragen darf (s. Fig. 258). Oft wird der Patient noch so tief in der 
Narkose sein, daB auf die Stellung des Kiefers geachtet werden muB. 
Narkotisierte Patienten sind viel schwerer als andere, weil bei ihnen 
die Muskelspannung aufgehoben ist und sie nicht mit-, wohl aber durch 
ihre schlaffe Schwere beim Tragen entgegenwirken. Wenn die Schwester 
den Patienten allein forttragen will, so wird sie bemerken, daB der 
narkotisierte Korper wie ein nasser Sack herabhangt. Sie wird deshalb 
hier eher Hilfe notig haben als bei Patienten, welche bei vollem Be­
wuBtsein sind. Die kurze Zeit vorher ausgefiihrte Operation bedingt 
:gleichfalls einige VorsichtsmaBregeln, z. B. Ve r me i dun g von B I u -
tungen (durch Losung von Unterbindungen, AufreiBen von frisch­
genahten Wunden). Es sind namentlich die Bauchwunden, mit denen 
auBerst behutsam umgegangen werden muB. Die Beine durfen nicht 
nach unten fallen und auch nicht zu sehr gestreckt werden. Auf diese 
Weise konnten die Bauchmuskeln plotzlich zu stark angespannt werden. 
Damit Blutungen (z. B. nach Losen der Esmarchschen Binde) ver­
mieden werden, durfen Arme oder Beine nicht nach unten sinken, 
sondern sie mussen schrag nach oben gehalten werden. Nach 
einigen Operationen muB der Patient in sitzender Stellung verharren 
(z. B: nach Strumaoperation, Kieferresektion usw.). 1st ein Dauer­
kat he t e r angelegt, dann muB Obacht gegeben werden, daB dieser 
Katheter nicht durch eine oder die andere unvorhergesehene Bewegung 
herausgezogen wird. Dieselbe Aufmerksamkeit verlangen Drainage-
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rohre (nach Operation eines Empyems, von Gallensteinen, bei Magen­
fisteln, Nierenfisteln usw.). Hier heiBt es vor allem darauf acht­
geben daB der Patient an der der Wunde gegenuberliegenden Seite 
angefaBt wird. 

Wird der narkotisierte Patient von dem Operationstisch auf eine 
Fahrbahre gelegt, dann muss en die gleichen VorsichtsmaBregeln be­
obachtet werden. 

b) Der Tragstuhl als Transportmittel. 

Der Tragstuhl ist nur fUr Patienten geeignet, welche imstande 
sind zu sitzen. Oft kann der Sitz so weit nach vorn verlangert' werden, 
daB die Beine nicht herabhangen. Die Tragarme sind so gebaut, daB 

Fig. 260. Tragstuhl mit Patient. 

zwei Schwestern ohne Muhe einen Erwachsenen uber eine relativ 
groBe Entfernung hin transportieren konnen. Fur die Schwestern 
ist ~lie bequemste Haltung die in Fig. 260 wiedergegebene. MuB der 
Patient eine Treppe hinaufgetragen werden, so ist diese vielleicht 
breit genug, urn den Stuhl quer tragen zu konnen. Dann ist es am 
vorteilhaftesten, den Stuhl in der horizontalen Lage zu halten. 1st 
die Treppe schmal und nicht gerade, dann erfordert es eine groBe 
Fertigkeit, den Stuhl nicht schief zu halt en , so daB der Patient 
nicht fUrchtet, hinabzugleiten. Die groBere Schwester muB zuletzt 
gehen. 

c) Die Bahre als Transportmittel. 

In der Regel werden zwei Arten von Bahren benutzt, solche mi t 
Radern und solche 0 h n e dieselben. Sie sind auBerst praktisch fur 
Patienten, welche liegen mussen. Sie ' sind so lang, daB der ganze 
Patient auf ihnen ruhen kann, was namentlich bei Knochenbriichen 
usw. von nicht zu unterschatzender Bedeutung ist. 
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Fig. 261 . Tragstuhl auf breiter Treppe. 

Fig. 262. Tragslubl auf schmaler Treppe. 
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Fig. 263. Fahrbahre. Die Tragbahre kann [eicht von zwei Schwestern gehoben werden. 

Fig. 264. Tragteil der Fahrbahre im Gebrauch. 

JANSSEN, Chirurg. Krankenpfl ege. 16 
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Die Patienten werden niedergelegt wie auf ein Bett. Zwei Schwestern 
tragen die Bahre in derselben Weise wie einen Tragstuhl, der Kopf 
des Kranken mug sich beim Begehen von Treppen stets an hOchster 
Stelle befinden. Die Schwestern mussen sich im "Gebirgschritt" fort­
bewegen, d. h. kurz nachdem die erste Schwester mit dem linken FuB 
angetreten ist, tritt die zweite mit dem rechten FuBe an: dadurch wird 
das seitliche Schwanken der Bahre vermieden. 

Die meisten in Krankenhausern benutzten Bahren besitzen Rader 
und sind so angefertigt, daB das Obergestell abgenommen werden 
kann, wodurch der Transport sehr erleichtert wird. Der Nachteil der 

Fig. 265. Improvisierte Trngbahre. Ein starkes Leinen- oder Segeltuch ist an den Llingsteilen mit einem 
stark befestigten Hohlsaum versehen, durch welchen die Tragstlibe hindurchgesteckt werden. 

Bahre besteht darin, daB sie oft fUr den Transport uber Treppen zu 
lang ist. Dieser Nachteil ist freilich gering, da sie fast ausschlieBlich in 
Krankenhausern verwandt wird, und hier bestehen entweder sehr breite 
Treppen oder AufzLige. 

Bei diesem Hinuberheben von einer Lagerstelle zur anderen 
- auch von Bett zu Bett - ist es notwendig, daB die Schwestern sich die 
Lagerstelle, auf welche der Kranke gelagert werden soli, vorher bequem 
zurecht steBen, es tritt sonst die unpraktische und fur die Umstehenden 
auBerst lacherlich erscheinende Situation ein, daB etwa drei Schwestern 
mit einem Patienten auf dem Arme hilflos im Saale stehen und nicht 
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wissen, wie sie an die Lagerstelle gelangen sollen, urn den Kranken 
niederzulegen! In allgemeinen Pflegekursen ist dies geniigend geiibt 
worden. Zu kurzer Wiederholung sei angegeben, daB die Lagerstellen 
entweder in gleicher Richtung des Kopfteiles hintereinander stehen 
sollen oder daB sie i m r e c h ten Win k e I so aneinander stoBen, daB 

Fig. _ 266. Bettfahrer. Die unten angebrachten Haken konnen mittels der oben befindlichen Schraube 
nach oben geschraubt werden. Wenn der Apparat unter das Bett geschoben ist, wird mittels dieser Haken 

das Bett emporgehoben. Ole oberen Haken verhindern das Zuriickfallen. 

del' Kopfteil der einen im Scheitel des Winkels gegen den FuBteil der 
anderen stoBt, oder daB endlich die Lagerstellen parallel zueinander 
stehen mit 2-3 m Abstand, aber in entgegengesetzter Richtung des 
Kopfteiles, so daB die zwischen den Lagerstellen stehenden Schwestern 
mit ihrer Traglast nur eine Schwenkung urn 180 0 auszufiihren haben. 

16* 
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d) Das Bett als Transportmittel. 

Wenn der Patient im Bett bleiben muB und irgendein arztlicher 
Eingriff in Gegenwart der Mitpatienten unerwunscht ist, so wird man 

Fig. 267. Aufstelien eines Bettfahrers, erster Akt. 

Fig. 268. Aufstellen eines Bettfahrers, zweiter Akt. 

das Bett mit dem Patienten in einen andern Raum transportieren. 
Obwohl es mogIich ist, das Bett von einem Raum in den andern zu 
schieben, so ist dieses Verfahren fur den Patienten dennoch nicht 
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wiinschenswert, da es stets Patienten gibt, fiir-welche Erschiitterungen 
und StoBe schadlich sind. Urn dies zu verrheiden, hat man sogenannte 
Bettfahrer konstruiert, die das ganze Bett aufheben und eine gleich­
maBige Fortbewegung ohne ubermaBige Anstrengung gestatten. 

Das in Fig. 266 -268 abgebildete Modell ist deshalb sehr praktisch, 
weil es zulaBt, jedes Bettende besonders emporzuheben, ohne daB 
dies dem Patienten irgendwelche Beschwerden macht. Auf der an­
deren Seite nimmt es viel weniger Raum in Anspruch als die kleinen 
Wagen, welche unter das Bett geschoben werden miissen und die den 
Nachteil besitzen, daB bisweilen durch das Umschlagen eines Hebels 
das Bett mit einem unzweckmaBigen, unsanften StoB zuriickfallt. 
Diese dem Patienten auBerst unangenehmen StoBe muB die Schwester 
namentlich auch zu vermeiden trachten beim Passieren von Tiir­
pfost en und Korridorecken sowie dann, wenn die TLirschwellen nicht 
schrag gearbeitet sind. Wenn die Schwester namentlich bei dem Nieder­
setzen jener Vorrichtungen zusieht, daB die Griffe ihr nicht aus den 
Fingern gleiten, so wird sie niemals Unheil anrichten. 



HAUPT ABSCHNITT V. 

Aufgaben der Stationsschwester. 

Die meisten Patienten, welche einer Operation oder chirurgischer 
Pflege bediirfen, werden in Krankenhauser verlegt, wo in der Regel 
mehrere Kranke in einem Raum behandelt werden. Besonders schwere 
Falle und Privatpatienten werden auch in Einzelzimmern unterge­
bracht. 1m ersten Fall hat die Schwester fOr mehrere Patienten gleich­
zeitig zu sorgen und es wird ihr manchmal schwer fallen, jedem im 
gewiinschten Augenblick das zu geben, was notwendig ist, im anderen 
Fall wird sie ihre ganze Aufmerksamkeit oft einer einzigen Person 
widmen konnen. 

Abgesehen von der allgemeinen Pflege muB die Stationsschwester 
ihre Patient en fOr Operationen usw. vorbereiten. Hat eine Operation 
stattgefunden, dann hat die Schwester den Operierten zu beaufsich­
tigen. Sie muB bei der Behandlung helfen (massieren, verbinden) 
und hat auf Lagerung, Ernahrung der Patienten und viele andere 
Dinge achtzugeben. 

I. Vorbereitung der Patienten. 
Was die vorbereitende Reinigung fOr eine Operation betrifft, so wurde 

diese bereits auf Seite 88 und 155 besprochen. Handelt es sich urn 
Knochenbriiche, Wunden oder Erkrankungen, bei denen ein operativer 
Eingriff nicht erforderlich ist, so wird bei der Sauberung des Kranken 
oft die Schwere der Erkrankung ein Vollbad verbieten und die Reinigung 
muB sich auf ein Abwaschen der einzelnen Glieder beschranken. 1m 
Zweifelfalle entscheidet dariiber der Arzt. Wo es aber irgend 
der Zustand des Kranken ermoglicht, solI derselbe ein V 0 II bad bei der 
Aufnahme erhalten, mit dem die Sauberung von Ungeziefer gleich­
zeitig vorgenommen wird. Oft wird es Miihe kosten, dem Kranken 
die beschmutzten und blutigen Kleider auszuziehen ohne ihm Schmer­
zen zu bereiten. Man trenne die Kleider und Schuhe, wenn sie nicht 
ausgezogen werden konnen, stets in i h r e n N a h ten auf und bedenke, 
daB die Kleider, die Schuhe vielleicht die einzigen Kleidungsstiicke 
sind, die der Kranke besitzt! 

Wenn nicht eine dringliche Operation notwendig ist, beobachtet 
der Arzt den Kranken zuvor einige Tage auf der Abteilung und die 
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Schwester muB ihm dabei zur Hand gehen. Er beobachtet die Be­
schaffenheit der Nieren (Harnuntersuchung!) und die Tatigkeit 
des Magen-Dar mkanals. Es ist erwunscht, daB die Kranken vor 
der Operation den Darm grundlich entleeren, damit die Ent­
leerungen nach dem Eingriff leicht und ohne aIIzu groBen Druck (BIut­
drucksteigerung nach GefaBun terbindungen ist zu vermeiden!) vor 
sich gehen. Zu diesem Zwecke erhalt der Kranke am Tage v 0 r 
der Operation morgens 1-2 EBloffel Rizinusol (in Kaffee, 
Kognak usw.) und abends ein Reinigungsklys rna. 

Bei Mastdarmoperationen (Hamorrhoiden, Karzinom) mussen 
Entleerungen und Klysma schon fruher vorgenommen werden, so 
daB yom Mittag des Tages vor der Operation an der Darm d u r c h 
Opium ruhig gesteIIt wird. Geschieht dies nicht, so wurde bei 
der Operation durch austretenden Darminhalt die Aseptik gestort 
werden. Das gleiche gilt fur die Vorbereitung des Darmes zur Mast­
darmspiegelung (Rektoskopie). 

Wahrend der Darmentleerung darf der Kranke natiirlich nicht hun­
gern, man darf ihm aber nur leichte Suppen, Eier und moglichst wenig 
kotbildende Dinge verabreichen. Yom Abend vor der Operation 
an erhalt der Kranke keinerlei Speisen mehr, auch keine 
Getranke am folgenden Morgen, urn das Erbrechen wahrend der Nar­
kose zu vermeiden. 

Bei Magenoperationen bedarf es besonderer Vorbereitungen. 
Diese Eingriffe werden oft vorgenommen wegen Erweiterung des 
Magens, in dem sich viele Speisen gestaut haben. Der Mageninhalt 
muB am Abend vor der Operation durch Magenspulung entfernt 
werden. Die Technik hat die Schwester schon im aIIgemeinen Pflege­
kursus gelernt. Diese reinigende Spiilung muB so lange Zeit durch­
gefuhrt werden, bis die Spiilflussigkeit ganz sauber abfIieBt, dazu sind 
oft 20-30 I notwendig. Am Operationsmorgen wird dann nochmals 
der Magenschlauch eingefiihrt damit b ei ti efh an gen d em Ko pfe 
der Magensaft abfIieBen kann, der sich etwa in der Nacht aus 
den Drusen angesammelt hat. 

Bei blutenden Magenerkrankungen (frischem Geschwur, Kar­
zinom) muB man von der Reinigung eventueII absehen, weil sie Schaden 
anrichten konnte. 

Ganz besonders muB die Saalschwester darauf achten, ob der zu 
Operierende an Erkaltungskrankheiten leidet. Man vermeidet 
es moglichst, in solchem Zustande zu operieren, denn durch die Nar­
kose konnte es zur Entstehung von Lungenentzundungen kommen, 
wei! der zur Narkose verwendete Ather an und fur sich schon die 
Atemorgane reizt. Die Schwester lehrt den Kranken tiefe Atem­
zuge ausfuhren, die wir bei dem Kapitel Narkose als so wichtig fur 
die Vermeidung von jenen Erkrankungen dargestellt haben, wei! sie 
die Lungen durchliiften. Auch die Mundpflege solI eifrig betrieben 
werden (Spiilung mit 3 % WasserstoffsuperoxydlOsung, von der 1 EBlOffel 
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voll auf 1 Glas Wasser genommen wird) - eventuell ist der Kranke 
iiber Zweck und Gebrauch einer Zahnbiirste aufzukHiren! - urn die 
MundhOhle moglichst keimarm zu machen. - R a u c hen ist an den 
Tagen vor der Narkose zu verbieten: einmal urn den Reiz fUr die 
Atemwege zu vermeiden, dann auch urn die Herztatigkeit nicht 
unnotig zu schadigen, der der Arzt vor der Operation seine besondere 
Sorgfalt zuteil werden laBt, denn von ihr hangt es oft ab, ob iiber­
haupt die Operation vorgenommen werden darf, ob eine 
Narkose erlaubt ist oder nicht. 

Auf die iibrigen pflichten der chirurgischen Saalschwester einzu­
gehen eriibrigt sich, sie decken sich mit dem, was sie in der allgemeinen 
Ausbildung lernte: peinlichste Sauberkeit in allen, auch den Neben­
raumen, pedantische Ordnung iiberall: sei es in ihren Verband­
und Materialschranken oder im Nachttisch des Kranken, griind­
liche Oberwachung der Sauberkeit ihrer PfJeglinge (haufige 
Bader, allabendliche FuBwaschung!). Ein Blick in einen 
K r ankensaal gen iigt gewohnlich, urn a us de mAn blick und -
dem Geruch zu schlieBen, ob ihm eine tiichtige Schwester 
vorsteht! 

II. Lagerung der Patienten. 
Auf jeder Abteilung gibt es Patienten, denen es erlaubt ist, im Saal 

frei herumzugehen. Fiir die Lagerung dieser Patienten braucht keine 
besondere Bestimmung getroffen zu werden. Die meisten Patienten 
dagegen sind wahrend langerer oder kiirzerer Zeit bettJagerig und 
hilfsbediirftig. Sie konnen sich entweder nicht bewegen, oder jede 
Bewegung ist ihnen iiberhaupt verboten. In beiden Fallen sind sie 
vollig abhangig von der Schwester, die dafiir zu sorgen hat, 
daB die Patienten moglichst bequem liegen, ohne daB sie jeden Augen­
blick wegen Schmerzen oder dergleichen umgebettet werden miissen, 
ohne daB sie Gefahr laufen, sich durchzuliegen (Decubitus). 

Sauglinge haben in der Regel die gewohnte Sorgfalt notwendig. 
Handelt es sich urn eine Hochhangung des Beines (bei Beinbriichen), 
so muB die Schwester Obacht geben, daB die oft sehr unruhigen Kinder 
sich nicht urn die Achse jenes Beines drehen (sicher vermieden wird 
das dadurch, daB man beide Beine hochhangt!). Bei Beinbriichen 
pflegt man namlich einen Streckverband so anzulegen, daB das Bein 
gerade nach oben gerichtet ist und durch das Gewicht des kindlichen 
Korpers extendiert wird. Die Erfahrung hat gezeigt, daB die Pflege 
hierdurch erleichtert wird, daB die Kinder besser rein zu halten sind 
und daB der Bruch auf diese Weise schnell und gut verheilt. Liegt 
das Kind fortwahrend schief, dann wird der Knochenbruch dement­
sprechend verheilen. Liegt das Kind in einem Gipsbett, so hat die 
Schwester darauf zu achten, daB nicht Urin und Kot in den Gips ein­
dringen. Dies gibt leicht zu hartnackigen HautentzLindungen AnlaB. 
Bei anderen Gipsverbanden ist die gleiche Sorgfalt am Platze. Sehr 
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unangenehm ist der juckreiz, welcher eine Folgeerscheinung von zu 
langem Tragen eines und desselben Gipsverbandes ist, ohne daB eine 
Reinigung der Haut vorgenommen werden kann. Die Schwester muB 
darauf achten, daB die Kinder nichts in den Verband hineinbringen 
(Spielsachen, Brotkrumchen usw.). Gipsverbande drucken leicht an 
den Randern. Sie sind dann vielleicht zu rauh oder zu eng, oder der 
freigebliebene FuB ist ungenugend unterstiitzt. Taglich muB hier 
nachgesehen und nachgeholfen werden, wenn die Schwester nicht 
durch einen Decubitus uberrascht werden will. 

Fig. 269. Streckverband bei Beinbruchen kleiner Kinder. 

Bei S t r e c k v e r ban den ist noch groBere Sorgfalt am Platze. Die 
Patienten liegen meist und konnen sich wenig bewegen. Nur in einigen 
Stellungen liegen sie be quem, d. h. ohne Schmerzen. Hat man sie ge­
waschen oder aufs Stechbecken gesetzt usw., dann geht die bequeme 
Stellung leicht verI oren und es wird Muhe kosten, diese wieder zu 
erhalten. Die Patienten durfen sich auch nicht im Bett nach dem FuB­
ende zu verschieben, wei! sonst der Zweck des Zuggewichtes verloren 
geht. Die Lage der Matratzen, die Stellung des Bettes (FuBende erhOht), 
die Korperlage usw. muss en hier besonders berucksichtigt werden. 

Bei schmerzhaften Gelenken ist es oft sehr schwer, die Glied­
maBen so zu lagern, daB der Schmerz einigermaBen ertraglich ist. Die 
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Fig. 270. Glpsbetl bei Wirbelerkrankungen. 

Fig. 271-. Streckverband bei Beinbruch. 
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Knie bedurfen meist einer Stutze, beispielsweise eines weichen Kissens, 
so daB sie Ieicht gebeugt liegen. Ellenbogen ·und Handgelenk liegen 
am besten etwas erhOht, gestreckt oder gebeugt. Bisweilen kann der 
Patient nur auf einer Seite liegen (wegen Schmerzen, Behinderung 
der Atmung oder auch auf Verordnung des Arztes). Er hat dann mehr 

Fig. 272. Schmerzhaftes Kniegelenk, unterstlitzt. 

Hilfe niitig: der Kopf muB oft auf die andere Seite gewendet werden, 
Schultern und Hufte schmerzen Ieicht. GroBe Geschicklichkeit ist :oft 
von seiten der Schwester niitig, welche durch eine kieine Anderung in 
der Lage von Matratzen und Kissen Erieichterung schaffen kann. 

Ober schmerzende Glieder stellt man einen Dr a h t k 0 r b oder 
Reifenbahre, weiche sie vom Druck der Bettdecke befreit. Bei 

Fig. 273. Schmerzhaftes Ellenbogengelenk, unterstlitzt. 

Iangerem Krankeniager solI die Schwester dafiir sorgen, daB eine solche 
Reifenbahre uber den FuBen steht und daB mehrmais taglich die FuBe 
und Zehen bewegt werden: es kommt gar zu leicht allein durch 
den unscheinbaren Druck der Bettdecke zu schwerer Spitz­
f u 13 - und K r a 11 e n z e h s t e 11 u n g, die spater nicht mehr zu beseitigen ist. 
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Rilckenlage wird meist nach groBeren Operationen, namentlich 
Bauchoperationen) angeordnet. In den erst en Tagen klagen die Pa­
tienten fast immer ilber heftige Rilckenschmerzen, ganz von den 

Fig. 274. Der Unterschenkel mit dem schmerzempfindlichen Full liegt auf einem keilf6rmigen Kissen. 
Die an der Seite angebrachten Sandslicke verhindern jede schmerzhafte oder verbotene Bewegung. 

Schmerzen abgesehen, welche vielleicht die Operation verursacht. 
Liegt der Patient bequem, so gehen diese Rilckenschmerzen von selbst 
voruber. Die meisten Patienten verlangen nach einer Stiitze in der 
Lendengegend. Kann man die Hand leicht unter den Rilcken schieben, 

Fig. 275. Drahtgestell (Reifenbahre), welches den Druck der Bettdecken auf schmerzempfindliche Korper. 
teile beseitigt. Die Vorrichtung ist so groll, dall sie leicht iiber dem Patienten angebracht werden kaoo. 

so darf man in der Regel annehmen, daB die Patienten nach einem 
Kissen Verlangen tragen. Sehr empfehlenswert ist es, wenn Ruckenlage 
angeordnet ist, die Knie durch eine unter dieselben geschobene etwa 
10-15 cm im Durchmesser groBe Bettrolle in leicht gebeugte Stellung zu 
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bringen: der Rueken liegt dann der Matratze besser auf. Die Patienten 
empfinden es selbst am besten, ob sie bequem liegen oder nieht. 

BewuBtlose Patienten bleiben so liegen, wie man sie hinlegt. 
Die Sehwester muB ihnen eine Lage zu versehaffen wissen, die ihnen 
am bequemsten sein wurde, wenn sie nieht bewuBtlos waren. Nament­
lieh hat sie auf die Kopfhaltung zu aehten, damit die Atmung nieht 
behindert ist. Liegt das Kinn zu sehr der Brust an, so ist die Atmung 
nieht frei. Am besten Jiegt der Kopf leieht naeh einer Seite geneigt. 

Sitzende Stellung ist bisweilen erforderlieh, wenn der Patient 
nieht liegen kann, z. B. bei Lungen- und Herzleiden. Oft wird sie von 
dem Operateur naeh Operationen am Kopf, Hals oder Brust angeordnet. 
Viele Kissen im Rueken sind notig, damit die Haltung erreieht wird, in 
welcher sieh der Patient am wohlsten befindet. Die Matratzen mussen 
so gelegt werden, daB der Patient nieht fortwahrend naeh unten sinkt, 
wei! dies unbequem sein wurde. 

Fig.~276. Ruckenlage nacb einer Operation (Bauchoperation). Kopf und Knie werden durch Kissen 
erhoht, damit die Bauchmuskulatur entspannt wird. Erscheint das Liegen auf der festen Matratze un­

zweckmiiOig, so kann die Schwester hier mit Luftkissen, Wasserkissen usw. abhelfen. 

Manehmal wird es fur notig eraehtet, daB der Operierte aufrecht auf 
einem Stuhl sitzt, z. B. altere Personen, welche leieht an einer von der 
Operation unabhangigen Lungenentzundung erkranken konnen. Diese 
husten dann leichter den Sehleim aus, wozu sie uberhaupt stets ener­
gisch angehalten werden soil en. Langes Liegen auf dem Riieken ist 
oft mit groBer Lebensgefahr, besonders fUr altere Personen, ver­
bunden. Nicht vergessen darf die Sehwester, daB ein alter Patient oft 
dureh langeres Sitzen ermiidet. Daher wird sie oft gezwungen sein, 
den Patienten bald wieder zu Bett zu bringen. Er kann freilich hier 
in halb- oder vollig sitzender Stellung verharren. 

Bei langer Ruhelage ist die Zirkulation des Blutes nieht so gut 
als wenn der Korper sich bewegte. Das Blut, namentlieh in den 
Beinvenen staut sieh dann, es diekt sieh ein und gerinnt, so daB 
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sogenannte Thrombosen (Venenverstopfungen) entstehen. Sie sind 
auBerst gefahrlich, weil sich von dem Gerinnsel leicht Teile ab­
reiBen, in den Kreislauf gelangen und die LungengefaBe verstopfen, 
so daB die Kranken ganz plotzlich am Lungenschlag (Embolie) 
unter den Erscheinungen des Erstickens zugrunde gehen, da den 
Lungen nicht mehr genugend Blut infolge Verstopfung der GefaBe 
zugefUhrt wird, urn die fUr den Korper notwendige Sauerstoffaufnahme 
und Kohlensaurea bgabe aufrecht zu erhalten. 

Die Thrombosen vermeidet man dadurch, daB man die Leute zu 
Bewegungen der Beine (Beugen und Strecken aller Gelenke, Dreh­
bewegungen im Huftgelenk) anleitet, und vor allem dadurch, daB 
man ganz systematisch bettlagerigen Kranken taglich die 
Beine massiert - es sei denn, daB der Arzt aus besonderen Grunden 
dies untersagt batte. 

1st einmal eine Thrombose e i n get ret en, so bedurfen die Kranken 
freilich peinlichster Ruhe, damit eben jene Gerinnsel sich nicht los­
IOsen, konnen, Massage darf dann unter keinen Umstanden 
stattfinden. 

Das chirurgische Bet!.. 

Das "chirurgische Bett" muB ganz besonderen Anspruchen der 
Lagerung des Patienten gerecht werden. 

GroBe Schwierigkeiten kann in der Privatpflege das Fehlen einer 
geeigneten Bettstelle und brauchbarer Matratzen verursachen. 1m 
allgemeinen ist das chirurgische Bett so eingerichtet, daB das Gestell 
wenig oder gar kein Holz enthalt, daB der Patient von allen Seiten 
leicht erreicht werden kann, daB die Abmessungen das Anlegen von 
Streckverbanden zulassen, daB sich am Kopfende ein Aufbau befindet, 
der als Ruckenstiitze dienen kann (Stellrahmen). Holzerne Bett­
stellen gehoren nicht mehr auf eine chirurgische Abteilung. 
Man findet hier in der Regel eiserne Betten (aus Eisenrohren), mit 
einer Metalldraht-Unterlage. Das Kopfende kann hoch gestellt 
werden, oder es kann ein besonderer Aufbau angebracht werden. An 
den Seiten ist das Bett vollstandig frei. Das FuBende ist vielfach offen, 
damit hier die Vorrichtungen fur Streckverbande leicht angebracht 
werden konnen. 1m Hinblick auf Streckverbande gibt man diesen 
Betten fur Erwachsene in der Regel bis zu 2lO cm Lange, ein gewohn­
liches Bett ist etwa 190 cm lang, wahrend die Breite 90-lO0 cm be­
tragt. Die Matratze (Federbetten sind unbrauchbar) besteht aus 
einem Teil oder sie ist 1: 2 zerlegbar. Diese Einrichtung ist sehr 
vorteilhaft beim Wechseln der Bettwasche, wenn der Patient das Bett 
nicht verlassen darf. Ober Matratze und Laken wird der Reinlichkeit 
halber ein Gummituch gelegt, welches mit einem leicht auswechsel­
baren, sogenannten Stecklaken bedeckt ist. 

Die Beine werden mit Kissen und Sandsacken fixiert, wahrend schmale 
Keilkissen am Platze sind, wenn ein Arm oder Bein hochgelagert werden 
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soil. Diese Kissen und Sandsacke sollen unter einem alles be­
deckenden Laken angebracht und eventuell festgesteckt werden mit 

Fig. 277. Sitzende Haltung, z. B. nach Strumaoperation. Der an der Metallmatratze angebrachte keil· 
IOrmige Aufbau wird hinter der Matratze aufgestellt und die mangelnde Stutze durcb Kissen ersetzt. 

Fig. 278. Chirurgisches Bett. Die Matratze ist zur Seite geschoben, damit die metallene Unterlage 
sichtbar wird. 

groBen Sicherheitsnadeln, damit nicht die Kissen ihre Lage verlieren 
und durch das ganze Bett wandern. Bisweilen sind die verschiedensten 
komplizierten Apparate (Heftpflasterziige nach den Seiten hin oder 
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nach unten durch die geteilte Matratze hindurch oder groBe hOlzerne 
und metallene Aufbauten) angebracht, namentlich fUr Knochenbruche, 
damit die gewunschte Stellung erreicht und beibehalten wird. Der 
Lange nach uber das Bett zieht sich gewohnlich eine kraftige Eisen­
stange in etwa 1 m Hohe oberhalb der Matratze; an dieser Stange 
befindet sich, mit einer festen Kette befestigt, ein Griff, mit dessen 
Hilfe die Kranken sich anheben konnen, oder an der z. B. eine Eis­
blase leicht schwebend so befestigt werden kann, daB sie den Kranken 
nicht durch ihre Schwere belastigt. 

Auch Apparate zu maschinellem Hochwinden des Kranken (zum 
Zwecke des Bettmachens) sieht man haufig angebracht, aber diese Vor­
richtungen sind aHe nicht so einwandfrei konstruiert, daB sie einer 
genauen Beschreibung wert waren, auch kommt das Pflegepersonal 
recht gut ohne dieselben aus. 

Die verschiedenen Anforderungen, welche man an ein chirurgisches 
Bett stellt, zielen kurz gesagt darauf hinaus, daB d as Be tt lei c h t 
und zuverIassig gereinigt, daB der Patient von allen Seiten ohne 
Muhe erreicht werden kann (deshalb solI das Bett freistehen), daB die 
Unterlage flach und federnd ist, daB das Bett Raum laBt zum An­
bringen der notwendigen Apparate, daB die Patienten ungezwungen 
in den gewunschten Stellungen verharren konnen. 

Mit einigen 'Worten sei noch des Durchliegens oder Decu­
bitus gedacht, einer der bOsesten Komplikationen in der Kranken­
pflege. Er entsteht bei unbesinnlichen oder abgemagerten, alten, bei 
gelahmten Personen und solchen, die Kot und Urin unter sich lassen an 
denjenigen Stell en ihres Korpers, welche nur gering'es Fettpolster haben 
und dauerndem Druck ausgesetzt sind: also an den Fersen, Kreuzbein, 
Rollhugeln, Dornfortsatzen der Wirbel, Schulterblatt, Ellbogen und 
Hinterhaupt. Man bemerkt zunachst eine dunkle Rotung der Haut, der 
dann sehr schnell -- schon nach Stunden - blaue und schwarzliche Ver­
farbung folgt. Die Erkrankung zeigt ein sehr schnelles Absterben der 
Haut (Gangran) und der darunter liegenden Teile, einschlieBlich des 
Knochens, an diesen Stellen, dem sich weitgehende Zellgewebsentzun­
dung, Blutvergiftung und der Tod anschlieBt. 

Z u v e r m e ide n i s t d e r D e cu bit u s f a s t s t e t s d u r c h s 0 r gsa m e 
Pflege, die darauf bedacht'ist, daB der Kranke seine Lage wechselt, 
daB er sauber gehalten, taglich mit Alkohol abgewaschen wird, daB die 
Bettwasche ohne Falten unter ihm liegt und vor allem, daB durch Luft­
ringe, Wasserkissen (beide durfen nur maBig gefiillt sein!), Watte­
polsterung der Druck von den gefahrdeten Stell en fern gehalten wird. 

Droht ein Decubitus - die Schwester muB taglich darnach 
forschen -, so ist dies unverzuglich dem Arzte zu melden, 
der die entsprechenden Anordnungen (Abwaschungen, Salben-, Puder­
verbande usw.) treHen wird. Die Erkrankung ist von so rapidem 
Verlaufe und so gefahrlich, daB die Schwester niemals die 
Verantwortung fur die Behandlung allein ubernehmen darf! 
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III. Das Verbinden. 
Beim Verbinden soil stets schnell und dennoch zweckmaBig ver­

fahren werden: die Schwester darf nicht jeden Augenblick weglaufen, 

Fig. 279. Verbandwagen. Die ausgekochten Instrumente liegen in einer Glasschale auf einem sterilen 
Handtuch ausgebreitet und werden mit diesem zugedeckt, damit sie nicht verunreinigt werden. Es mussen 
bereit stehen: Scalpells, Scheren, Piozellen, Sonden, Drainagerohre mit Sicherheitsoadeln, Kornzangen, 
eine Zange zum Anreichen des Verbandzeugs. vielleicht ein Nadelhalter mit einigen Nadeln und Seide, ein 
Nelatonkatheter, ein Salbenspate!. Weiter sind vorhanden eine sterile Injektionsspritze mit den hierzu 
gehorigen Injektionsfiussigkeiten (Kampferol I : 10 und Morphium 10 / 0 ), einige Sa!bentiipfe (Vaselln, 01, 
Zinksalbe, Borsalbe usw.), Streupulver und Pu!verzerstiiuoer, ein Hollensteiostift, Vorratsflaschen mit 
physiolog. Kochsalzlosung, Borwasser, Sublimat usw., eine Salbenplalle fur den Spate!. Weiter einige 
Verbandscheren und Gipsscheren, die notigen Buchsen mit sterilem Verbandzeug (hydrophile Gaze und 
Binden), mit sterilen Handtuchern, mit Holzwolle· oder Zellstoffkissen, mit Walle, Flanell· uod Starke· 
binden; dann Gipsbinden und Schienen, Eiterbecken und Beckenstutzen, eine Buchse mit Jodoform (Vio· 
formgaze), eine grolle Spritze. Die Biichsen mit Pllastern mussen luftdicht schliellen. Die wasserdichten 
Stoffe (Gullapercha usw.) werden am besten in geschlossenen Buchsen aufbewahrt. Bisweilen ist mit dem 
Wagen eine Sublimat·Alkoholvorrichtung in Verbindung gebracht und es wird aullerdem noch ein Irri· 
gator mitgefiihrt. An dem hier abgeblldeten Modell ist ferner ein Eimer fur das gebrauchte Verbandzeug 

angebracht, so dall dieses nicht auf den Boden geworfen zu werden brauoht. 

JANSSEN, Chirurg. Krankenpflege. 17 
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urn irgcndeinen "notwendigen" Gegenstand zu holen, auBerdem soIl 
wahrend des Verbindens moglichst nicht gefragt oder gesprochen werden. 
Die Patienten erkalten sich, wenn sie zu lange ohne Kleidung liegen 
mussen. Sie werden unruhig, wenn nicht alles schnell vonstatten geht. 
Die Schwester muB es so einzurichten wissen, daB von vornherein 
alles bereitsteht. In den Krankensalen und auch in Privatwohnungen 
solI en in diesem Punkte niemals Schwierigkeiten oder Verzogerungen 
entstehen. In den Krankenhausern hat man die sogenannten V e r ban d­
wagen eingefOhrt. auf denen sich alles das befinden solI, was in der 
Regel beim Verbinden gebraucht wird, falls der Arzt es nicht vorzieht, in 
einem besonderen V e r ban d r a urn den Verbandwechsel vorzunehmen. 

Wenn die Schwester sich rechtzeitig bei dem Arzte erkundigt hat, 
was er nMig zu haben glaubt, so kann alles von vornherein bereit­
gestellt und der Verbandwagen in die Nahe des zu verbindenden 
Patienten gebracht werden. Geschieht dies, so braucht man sich beim 
Verbinden kaum von der Stelle weg zu begeben und die ganze Sache 
kann in kurzer Zeit und mit moglichst wenig Beschwerden fur die 
Patienten vor sich gehen. In Privatwohnungen hat man keine Ver­
bandwagen. Man hat sie hier auch nicht nMig, wei! gewohnlich nur 
ein einziger Patient behandelt werden muB. Nichts ist einfacher, als 
auf einem besonderen Tisch alles in Bereitschaft zu bringen. Die 
Schwester darf nicht vergessen, daB der Arzt Gelegenheit haben muB, 
sich die Hande zu desinfizieren, daB Gelegenheit zur Entfernung von 
gebrauchtem Verbandzeug vorhanden sein solI, daB die gebrauchten 
Instrumente moglichst bald wieder gereinigt werden mussen usw. 

VorsichtsmaBreg,eln zur Vermeidung von Infektionen 
sind vor allem angebracht in Krankensalen, in denen mehrere Pa­
tienten nacheinander verbunden werden muss en und durfen niemals 
auBer acht gelassen werden. Zunachst muB die Schwester stets 
auf ihre eigenen Hande bedacht seine Wenn sie diese mit in­
fektiOsen Stoffen in Beruhrung bringt, kann sie sich selbst eine In­
fektion zuziehen: eine Folge ihrer eigenen Unvorsichtigkeit. 

Ferner kann die Schwester mit ihren nichtaseptischen Handen 
die Infektion auf andere Patienten ubertragen. Dies ge­
schieht urn so eher, je mehr Patienten in kurzer Zeit behandelt werden 
mussen, wei! hier die notige Zeit zur jedesmaligen grundlichen Des­
infizierung der Hande fehlt. Unter Beriicksichtigung dieser Gefahr 
der Obertragbarkeit der Wundinfektionen bemiiht man sich heute 
neben der selbstverstandlichen Isolierung von Erkrankungen an Wund­
rose usw., die an infizierten Wunden oder septischen Erkrankungen 
leidenden Patienten von den nichtseptischen zu trennen, d. h. sie nicht 
in demselben Raum unterzubringen. Geht dies nicht, so wird man 
in jedem Fall die Patienten mit eiterigen oder anstecken­
den Erkrankungen zuletzt behandeln. Weitere VorsichtsmaB­
regeln bestehen darin, daB der unreine Verband moglichst wenig 
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mit den Handen beruhrt, sondern mit Pinzette und Schere 
angefaBt wird, ferner daB dieser unreine Verband mogIichst kurze 
Zeit im Krankensaal bleibt, nicht auf den Boden fallt, weder Kleider 
noch Bett beschmutzt, sondern sofort in einen Verbandei mer ge­
worfen wird, in dem er aus dem Raume hinausgetragen wird, urn des­
infiziert oder verbrannt zu werden. Billrothbattist usw. darf nur grund­
Iich desinfiziert wieder gebraucht werden. Dasselbe gilt von gebrauchten 
Instrumenten, an erster Stelle von der Verbandschere. Die Schwester 
soli nie mit den Handen in die Verbandzeugbachsen hineinlangen, 
sondern das Verbandzeug stets mit einer Zange herausholen. Beim 

Fig. 280. Der Verband darf bei dem Abnehmen n i chI mil cen Handen anger.IlI werden. 

Reinigen der Wunde und ihrer Umgebung soli sie aus demselben Grunde 
moglichst wenig die Wunde selbst mit den Handen beruhren. 

In der Praxis lernt die Schwester eine Unmenge von Dingen kennen, 
wodurch sie bei dem Verbinden der Patienten mit ansteckenden Krank­
heiten sowohl far sich selbst als auch fur die anderen Patienten Ge­
fahren vermeiden kann. Wer sieht, wie durch fehlerhafte Anwendung 
der Regeln der Aseptik viele Menschen dauernd geschadigt oder an 
den Folgen einer Infektion gestorben sind, die mit den notwendigen Vor­
sichtsmaBregeln hatte vermieden werden konnen, der denkt nicht leicht­
fertig uber eine sorgfaJtige Wundbehandlung und er wird stets danach 
trachten, alles das zu tun, was die Wundheilung fordern kann und alles 
das zu vermeiden, was sie verzogern oder ungunstig beeinflussen konnte. 

Festhalten der Patienten. 
Der Laie glaubt oft, daB das Verbinden mit Schmerzen verbunden 

sein musse. Solange er nicht am eigenen Korper erfahren hat, daB dies 
17* 
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nicht der Fall zu sein braucht, hat er Angst, und er wird oft festgehalten 
werden mussen, damit er keine unerwunschten Bewegungen wahrend 

Fig. 281. Festhalten des Kopfes beim Anlegen eines Kopfverbandes. 

Fig. 282. Festhalten des Kopfes beim Anlegen eines Kopfverbandes. 

des Verbindens macht. Dies gilt namentlich fur Kinder, welche in der 
Regel widerspenstig sind, solange sie Arzt und Schwester nicht trauen. 
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Demgegeniiber steht die Tatsache, daB es leicht ist, durch Iiebevollen 
Zuspruch, in gewissen Fallen aber auch durch energisches Verhalten 
das Vertrauen der Kinder zu gewinnen und daB diese sich dann willig be­
handeln lassen, vorausgesetzt, daB das Verbinden nicht mit Schmerzen 

Fig. 283. Der Arm durf nieht zuriiekgezogen werden (z . B. aus Angst vor Schmerz usw.). 

Fig. 284. Anziehen des Armes bei Oberarmbruch. Der Patient befindet sich in Iiegender StelIung. 

verbunden ist. Man hat es oft in der Hand, diese Schmerzhaftigkeit 
herabzusetzen. Wenn ein Verband festklebt, so wird die Losung des Ver­
ban des Schmerzen bereiten. Man kann dies vermeiden, wenn man den 
Verb and mit Wasserstoffsuperoxyd oder durch Bader losweicht und ihn 
vorsichtig entfernt, Pflaster nicht abreiBt, sondern mit Benzin ablOst. 
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Ebenso verhalt es sich mit der Wundbehandlung selbst. Wenn man ruhig 
und riicksichtsvoll verfahrt, nicht zu viel atzende Stoffe (Hollenstein) 
verwendet, an den empfindlichen Stellen weder driickt noch zerrt, 
so ist das Verbinden in der Regel nur mit geringen Schmerzen ver­
bun den. Wenn ein Gelenk, ein Glied sehr empfindlich ist und beim 
Verbinden bewegt werden muB, so geschieht dies ohne groBes Schmerz­
gefiihl fiir die Patienten, wenn das empfindliche Glied ruhig und 
gleichmaBig bewegt wird, wenn es auf eine zarte Weise, unter Vermei­
dung jeder Erschiitterung in die gewiinschte Stellung gebracht wird. 

Jedoch nicht allein aus diesem Grunde miissen die Patienten fest­
gehalten werden. Oft diirfen und konnen sie sich nicht so bewegen, 

Fig. 285. Stiitzen bel Vorderarmbruch. 

daB ein Verbinden moglich ist, weil die Wunde ohne Bewegung 
von seiten des Patienten nicht erreicht werden kann, weil Kleider, 
Bettwasche usw. nicht gewechselt werden konnen, ohne daB die Pa­
tienten aufgehoben werden. 

Soli der Kopf gestiitzt werden, so wird es von der Stelle der 
Erkrankung abhiingen, wie dies geschieht. Befindet sich die Erkran­
kung auf e i n e r Seite des Kopfes, so wird man die andere Seite stiitzen 
konnen. Bei dem Anlegen des typischen Kopfverbandes (C a pis t rum) 
wird man am besten mit beiden Handen Hinterhaupt und Kinn stiitzen. 
Bisweilen wird man auch die Ohren als Stiitzpunkt verwenden. 

Bei Erkrankungen am Arm wird es oft geniigen, den Ober­
arm festzuhalten, urn so ein Zuriickziehen des Armes von seiten des 
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Patienten zu verhindern. Bei Bruchen des Arms muB dieser sehr 
iangsam bewegt und stets in einer gestreckten Lage gehalten werden. 
BisweiJen genugt hierzu eine einzige Schwester, oft sind zwei Schwestern 
notig. Wenn der Patient liegt, so wird man ziemlich stark an dem 

Fig. 286. Stutzen bei Bruchen des Vorderarmes (zwei Schwestern). 

Fig. 287. Stutzen bei Erkrankungen am Ellenbogengelen k. 

Arm (Hand) ziehen konnen, ohne daB der Patient dem Zuge foigt. 
Gerade bei einem bestimmten Grad von Zugwirkung ist die Schmerz­
haftigkeit am geringsten. Sitzt der Patient dagegen, so wird er allzu 
leicht geneigt sein, dem Zuge nachzugeben. Es ist dann nicht gut 
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moglich, den kranken Arm zu strecken und der Patient muB zuruck­
gehalten werden, z. B. am Oberarm. Bei Erkrankungen des ElI e n­
bogengelenks werden Unter- und Oberarm gestiitzt werden mussen. 

Fig. 288. Sliilzen bei Erkrankungen des Rurnpfes. 

Fig. 289. Der Palienl wird ernporgehoben (bei Erkrankungen des Rurnpfes). 

Bei Erkrankungen am Rumpfe, welche den Patienten eine 
sitzende Stellung gestatten, genugt es gewohnlich, den Rucken (Lenden­
gegend) zu stiitzen und die Arme leicht fest zu halten. Soil der Patient 
liegen bleiben, dann wird er leicht auf eine Seite gewendet oder vorsichtig 
aufgehoben werden mussen, indem man eine Hand unter das Hinter-
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haupt oder unter die Schulter legt. Bisweilen ist der Patient irn­
stande, die Hande urn den Hals der Schwester zu legen und sich so 
ernporzuheben. 

Fig. 290. Der Patient wird auf die Seile gelegt (bei Erkrankungen des Rumpfes) . 

Fig. 291. Emporheben des Patienten bei Erkrankungen des Rumpfes. 
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Bei Erkrankungen am Unterleib ist in der Regel absolute 
Ruhe vorgeschrieben. Solange Hilfe geleistet werden kann, ohne 
daB eine Veranderung der Lage eim;utreten braucht, werden sich keine 
Schwierigkeiten in den Weg stellen. Es ist ratsam, die Patienten auf 
eine Seite zu wenden. Der Patient ist dann in der Regel imstande, 
den gegenilberliegenden Bettrand zu fassen: beim Wenden nach links 
wird mit der rechten Hand der linke Bettrand gefaBL Die Schwester 
stellt sich an die linke Seite des Bettes und zieht mit beiden Handen 
die rechte Hilfte und die Schulter des Patienten zu sich heran. Die 
Patienten konnen sich auf diese Weise ohne groBe Milhe herumwenden 

Fig. 292. Emporheben des Patienten bei Erkrankungen des Rumpfes. 

und der Rilcken liegt genilgend frei. 1st der Patient dazu nicht im­
stande und ist es notig, ihn aufzuheben zum Anlegen des Verbandes, 
wm Wechseln der Bettwasche usw., so sind hier in der Regel zwei 
Schwestern notig. Diese stell en sich beide auf eine Seite des Patienten, 
wahrend der Arzt sich auf die gegenilberliegende Seite stellt, oder aber 
die Schwestern stell en sich jede auf eine Seite. Wenn der Patient 
imstande ist, mit den Handen den HaIs der Schwester zu umschlingen, 
so kann eine Schwester beide Arme unter den Oberkorper Iegen und 
diesen aufheben, wahrend die andere in der gleichen Weise Becken 
und Oberschenkel emporhebt. Stehen die Schwestern zu beiden Seiten 
des Patienten, so braucht der Patient selbst nichts zu tun; die Hande 
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der Schwestern schlieBen sich unter dem Patienten und zwar sowohl 
in der Nacken- oder Schulterblattergegend wie in der Hiiftgegend. 
Kann der Patient selbst mitwirken, so solI er sich an einer der beiden 

Fig. 293. Der Patient wird auf die Seite gelegt (bei Hiiftgelenkserkrankungen). 

Fig. 294. Anwendung der Beckenstiitze. Auf diese Weise is! die Hiifte (hier die Hnke) von allen Seiten 
zu erreichen. 

Schwestern festhalten. Manche andere erleichternden Handgriffe wird 
die Schwester sich wahrend ihrer Berufstatigkeit zu eigen machen. 

Erkrankungen an den Hiiften konnen mit groBen Schmerzen 
verbunden sein, z. B. Hiiftgelenkserkrankungen im Kindesalter. Die 



- 268 -

Kinder konnen sich oft nicht erheben, ja selbst nicht auf die Seite 
legen. Mit einer Hand in der Lendengegend und einer unter den Ober­
schenkeln ist der Patient meist leicht zu lagern. Oft mussen auch hier 
zwei Schwestern ihre Hilfe zur Verfilgung stellen. Die eim stiltzt und 
streckt das Bein der kranken Seite und folgt allen Bewegungen des 
Korpers, welcher von der zweiten Schwester umgewendet wird. 

Die Hilfeleistung beim Verbinden von Kn 0 c hen b r u c hen erfordert 
groBe Sorgfalt. Beim Anlegen oder Wechseln eines Verbandes (Streck­
verbandes) muB das Bein so lange aufgehoben und angezogen werden, 
bis der Verband und die Schiene, wenn eine solche gebraucht wird, 
angelegt ist. Dasselbe gilt beim Anlegen von Gips- und anderen Ver­
band en. Nimmt das Anlegen des Verbandes eine Hingere Zeit in An­
spruch, dann ist das gieichmaBige Anziehen eines schweren Beines 

Fig. 295. Anziehen eines gebrochenen Reines. Eine Schwesler hiill den Oberschenkel und sorgl dafiir, 
das dieser sich nichl nacb aullen oder nach innen drehl. Die andere Schwesler ziehl in der Fersen­
gegend und gibl Obachl, dall der Full gerade nach oben gerichlel iSI, dall er sich nichl drehl oder Spitz 

fullform zeigl_ 

sehr anstrengend. Der Patient wird durch den gleichmaBigen Zug 
an das FuBende der Lagerstatte herabgezogen und· damit wird die 
Wirkung der Extension aufgehoben, deshaib muB er stets mit den 
notigen Vorsichtsmaf:)regein in die richtige Lage zuruckgebracht wer­
den, wahrend das Bein in einer Streckung gehalten wird. 

Auf das Verbinden der Patienten folgt oft unmittelbar das 
Umkleiden und Umbetten, wenn beispieisweise Wundsekret 
durch den Verband gedrungen ist und Kieider und Bett beschmutzt 
hat. Hier mussen, was das Festhalten der Patienten betrifft, dieselben 
VorsichtsmaBregeln getroffen werden wie bei dem Verbinden seibst. 
Ebenso hat die Reinigung der Patienten mit entsprechenden Vor­
sichtsmaBnahmen zu erfolgen. Es handelt sich hier urn eine Aufgabe, 
welche in das Gebiet der allgemeinen Pflege gehort. 
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Sch u tz des Verbandes. 

Seitdem hydrophile Gaze, fettfreie Watte und Gips eine groBe 
Rolle in der Chirurgie spiel en, haben die Sorgen der Pflegerinnen 
zugenommen, weil diese Verbandstoffe stark Wasser anziehen und 
deshalb leichter verunreinigt werden als die fetthaltige Watte, welche 
man fruher verwandte. Ein feucht gewordener Verband ist fur 
den Patienten unangenehm, namentlich wenn Urin, Stuhlgang und 
erbrochener Mageninhalt hineingelangt sind; er ist ferner geHihrlich 
wegen der Moglichkeit einer Wundinfektion. Die Schwester kann mit 
einer dicken Schicht Watte, mit wasserdichten Stoffen und etwas 
Sorgfalt in der Regel eine Verunreinigung verhiiten. Bei Sauglingen 
werden sich hier stets Schwierigkeiten in den Weg stellen; ein reich­
licher Gebrauch von Pflasterverbanden und wiederholter Verband­
wechsel werden hier notwendig sein. Gipsverbande werden oft ge­
schut:z;t indem man sie mit Wasserglas oder gelOstem Schellack (Spiritus) 
uberzieht. Der Gips wird durch Feuchtigkeit weich und verliert dann 
seine Festigkeit und seinen Zweck. Dies ist von groBem EinfluB bei 
der Behandlung von Knochenerkrankungen. Lauft z. B. ein Kind mit 
zurechtgerichtetem KlumpfuB auf feuchten Wegen ohne genugenden 
Schutz, dann wird der ganze Verband zwecklos und er wird eher schad­
lich wirken konnen. Dasselbe gilt von Starkeverbanden, welche noch 
schneller weich werden wie Gipsverbande. 

GroBe Muhe konnen die sogenannten gefensterten Gipsver­
bande und Starkeverbande machen; das Fenster ist in der Regel 
angebracht, urn eine bestehende Wunde erreichen und behandeln 
zu konnen. Das Wundsekret verbreitet sich unter dem Gips, wenn 
hier nicht Abhilfe geschaffen wird, und dies gibt gern AniaB zu einer 
Infektion der benachbarten Haut. Der Gips wird weich und ver­
breitet einen au Berst unangenehmen Geruch. Wenn das Gipsfenster 
an der richtigen Stelle angebracht ist, wird man eine Verunreinigung 
langere Zeit hintanhalten konnen: 1. durch ofteres Verbinden; hier­
durch werden starkere Sekretanhaufungen vermieden, 2. indem man 
die Fensterrander mit dicken, auswechselbaren Wattestreifen versieht, 
welche mit Pinzette oder Kornzange unter den Gips gebracht werden. 
Diese zusammengepreBte Watteschicht halt das Wundsekret relativ 
lange zuruck. Feuchte Verbande werden kaum in dem Gipsfenster 
angebracht werden konnen, weil die Feuchtigkeit des Verbandzeugs 
in kurzer Zeit den Gipsverband unbrauchbar machen wurde. 

Auf diese und andere Besonderheiten wird man bei dem Verbinden 
Obacht zu geben lernen. 

IV. Pflege bel gewissen Erkrankungen. 
Die Art der Pflege bei den einzelnen Erkrankungen ist natiirlich 

nicht die gleiche. Hier spielt nicht nur die Art und die Schwere der 
Erkrankung, sondern auch ihr Sitz eine nicht zu unterschatzende Rolle. 
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Nacheinander soll alles das besprochen werden, was die Schwester im 
besonderen bei Erkrankungen des Kopfes, des Leibes und der Glied­
maBen zu beachten hat. 

Erkrankungen des Kopfes. 
Schadelverietzungen konnen bisweilen unbedeutend sein. Die 

Schwester hat hier darauf zu achten, daB der Verband sich nicht ver­
schiebt oder BIut durchlaBt. Bei ernste11 Verletzungen mit G e h i rn -
erschutterung oder bei einem Schadelbruch mit innerer 
Blutung ist die Pflege viel schwieriger. Die Patienten mussen sehr 
ruhig gehalten werden, sie liegen meist zu Bett, klagen uber heftigen 
Kopfschmerz, sind lichtscheu, haben Erbrechen und konnen weder 
Gerausch noch Bewegung vertragen. In noch ernsteren Fallen konnen 
sich epileptische Erscheinungen zeigen. In erster Linie hat die Schwester 
dann in unmittelbarer Nahe des Patienten zu verbleiben und solI nie­
mand anderem ihre Aufmerksamkeit schenken. Sie hat aufzupassen, 
daB der Patient sich nicht verletzt, nicht aus dem Bett fallt oder springt, 
daB er nicht den Verband lOst. Sie soll die Anfalle genau beobachten, 
wei! sie meist die einzige ist, welche diese zu sehen bekommt, da der 
Arzt bei deren kurzer Dauer oft nicht rechtzeitig zur Stelle sein kann. 
Sie muB darauf achten, wie oft die Anfalle auftreten, zu welcher Zeit 
(bei Tag oder Nacht) dies am haufigsten geschieht, an welch em Teil 
des Korpers die Krampfe beginnen (Gesicht, Arm, Bein), ob sie mit 
ganzlicher BewuBtlosigkeit einhergehen, wie PuIs, Gesichtsfarbe und 
Pupillen wahrend des Anfalles beschaffen sind, ob Stuhlgang und 
Urin von selbst abgehen, wie der Patient sich nach dem Anfall 
verhalt (unruhig, betaubt, schlafend) usw. Nach allem dem 
wird von de m behandelnden Arzte in der Regel gefragt 
we r den. Es ist fUr diesen von groBem Werte, wenn die Schwester 
genaue Angaben zu mach en weiB. Bei noch ernsteren Verletzungen 
kann der Patient bewuBtlos eingeliefert werden, oder es kann sich 
dieser Zustand nach und nach entwickeln. Abgesehen davon, daB 
der Patient bequem gelagert wird, hat die Schwester nunmehr auf 
verschiedene Erscheinungen besonders zu achten. Sie muB uber PuIs 
und Temperatur Bescheid wissen, sie muB wissen, ob Krampfe auf­
treten, ob Urin und Stuhlgang von selbst abgehen, wie es mit der 
Gesichtsfarbe und Atmung steht, wie lange eine etwa bestehende Be­
wuBtlosigkeit andauert, ob Lahmungen einzelner Glieder bestehen 
usw. Sie muB genau unterrichtet sein, ob Lebensgefahr droht. Die 
Gesichtsfarbe, die Atmung und der Puis zeigen dies an. Rechtzeitig 
muB auch Arzt und Familie (Geistliche) benachrichtigt werden. Die 
Schwester muB daran denken, daB diese Patient en , wenn sie zu 
sich kommen, in der Regel sofort nach Wasser verlangen und nur 
mit groBer Anstrengung schlucken konnen. Ein Verschlucken ist fur 
solche Patienten verhangnisvoll, wei! sie stets groBe Gefahr laufen, 
an Lungenentzundung zu erkranken. Nach S c had e lop era t i 0 11 en, 
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welche meist wegen Gehirnerkrankungen oder -verletzungen ausgeftihrt 
werden, muB man sich auf aIle diese Erscheinungen gefaBt machen. 
Eine recht sorgfaltige Beaufsichtigung solcher Patienten ist notwendig. 

Bei Erkrankungen a m Aug e oder in der Umgebung des Auges 
wird man den Verband so anlegen, daB die Patienten imstande sind, 
mit dem anderen Auge zu sehen. Man soIl deshalb nicht vergessen, 
sich zunachst zu erkundigen, ob das Auge, welches frei bleibt, sehen 
kann. Es ist vorgekommen, daB ein blindes Auge freibIieb, wahrend 
das andere verbunden wurde! Manchmal ist dies freilich nicht anders 
moglich. Solche Patienten sind natilrIich sehr hilfebedurftig, sie 
konnen sich nicht frei bewegen, sie konnen nicht allein essen, und 
dies macht sie sehr verstimmt, oft sogar melancholisch. 

Bei Erkrankungen in oder an de rNa s e darf die Schwester nicht 
vergessen, daB die Nase bei der Atmung beteiIigt ist und daB minde­
stens ei n e Nasenoffnung moglichst freibleiben soIl. Anfalle von At em­
not (wie bei Asthma) sind oft die Folgeerscheinung des Verstopft­
seins beider Nasenoffnungen. Die Schwester soIl auch aufpassen, ob 
keine gefahrIiche N asen bl u tung eintritt. Lauft das Blut vorn aus 
der Nase, so wird dies schnell bemerkt. Weniger leicht geschieht dies 
bei Blutungen nach hinten in den Nasen-Rachenraum. Schnelle Hilfe 
von seiten des Arztes ist hier manchmal notig. 

Bei Mund- oder Halserkrankungen haben die Patienten oft 
groBe Muhe beim Sprechen, Schlucken und Husten. Solche Personen 
sollen eine Klingel und eine Tafel zur Hand haben, damit sie ihre 
Wunsche mitteilen konnen. AuBer Beaufsichtigung bei Husten­
anfallen, welche Erbrechen zur Folge haben konnen, und HiIfe, wenn 
eine Blutung eintritt, haben diese Patienten namentlich bei der N ah­
rungsaufnahme Unterstiltzung notig. Konnen sie keine feste 
Nahrung zu sich nehmen, so muB man sich zu fliissiger Ernahrung ent­
schIieBen. Vorsichtig, in kleinen Mengen, langsam und in groBeren 
Pausen zugefilhrt, wird diese Ernahrung oft vollstandig genugen. 
Bisweilen gelingt das Schlucken uberhaupt nicht und es ist notig, 
eine Magensonde durch Mund oder Nase einzufilhren, urn so 
die Nahrungsaufnahme zu ermoglichen. Solchen Patienten kann der 
SpeicheIfluB viel Last verursachen. Dies ist besonders deshalb 
unangenehm, weil die Patienten alles beschmutzen und wei! der Wund­
verband, wenn ein solcher getragen wird, beschmutzt wird, so daB er 
wiederholt gewechselt werden muB. Das Reinhalten eines solchen 
Mundes erheischt groBe SorgfaIt, wei! die Patienten die Zahne nicht 
mittels der gewohnIichen Kaubewegungen reinhalten konnen. Der 
unangenehme Geschmack, den diese Patienten empfinden, und die Luft, 
welche sie verbreiten, belastigen sie selbst sehr. Bisweilen sind sie 
imstande, den Mund mit schwach antiseptischen Fliissigkeiten aus­
zuspiilen, z. B. mit leicht rotgefarbter Losung von Kaliumpermanganat. 
Sonst muB die Schwester ihnen den Mund vorsichtig auswischen und 
mit einer Spritze ohne besondern Druck ausspulen. 
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Halserkrankungen. 
Nach der Entfernung einer Struma (Kropf) besteht die Gefahr der 

Erstickung durch innere Verblutung. Zu dieser Erstickungsgefahr 
kann es sehr schnell kommen. FOhit der Patient sich pli:itzlich sehr 
beengt, wird er blau im Gesicht, ist ein Arzt nicht in unmittelbarer 
Nahe, so darf die Schwester selbst eingreifen. Sie muB moglichst 
schnell den Verband entfernen. GenOgt dies nicht, so muB sie einige 
Nahte aus der Wunde entfernen, so daB die Wunde sich offnen und 
das Blut abflieBen kann. Damit ist die direkte Gefahr gewichen, und 
der herbeigeeilte Arzt wird schnell endgOltige Hilfe bringen konnen. 
Solche Zustande gehOren glOcklicherweise zu den Seltenheiten. Die 
Schwester soli wissen, daB sie nicht bei jeder Klage Ober Behinderung 
der Atmung den Verband und die Wunde offnen darf und daB ihre 
erste Pflich t ist, den Arzt herbeizurufen. 

Diphtherie (Croup). 
Diese Erkrankung muB ausfOhrlicher besprochen werden, weil bei 

der Behandlung die Schwester eine groBe Verantwortung tragt. Sie muB 
sehr oft selbstandig handeln, urn das Leben des Kranken zu erhalten. 
Die Pflege ist deshalb eine so schwierige, weil es sich meist urn Kinder 
handclt, welche sich nicht oder nur wenig von ihren Empfindungen 
Rechenschaft geben konnen, weil ferner das Befinden bei dieser Er­
krankung sich schnell verandern, sehr bald eine Erstickungsgefahr 
eintreten kann, und weil die Schwester oft selbst zu entscheiden hat, 
ob arztliche Hilfe eingreifen soli. Sie muB sehr gut tiber Puis, At­
mung, Temperatur und Gesichtsfarbe unterrichtet sein. Sie 
muB das G e r 11 usc h kennen, welches die Kinder bei der Ein- und Aus­
atmung machen, wenn die Luftrohre sich zu verstopfen droht. Er­
scheinungen wie Husten, Atemnot, blasse Gesichtsfarbe usw. treten 
auf. Die Behandlung zielt darauf hinaus, eine Verstopfung der Atem­
wege zu verhOten oder zu beseitigen. Die durch die Erkrankung ge­
bildeten zahen Haute (Membranen) bilden die Ursache. Losen diese 
sich leicht los, so werden sie schnell ausgehustet, und wenn es nicht 
wieder zu einer Neubildung kommt, so ist die Gefahr fOr den Kranken 
nicht groB. Sind viele Membranen vorhanden, wollen diese sich nicht 
IOsen, gehen. sie tief in das Gewebe hinein und hat der Patient nicht 
die Kraft, sie auszuhusten, so ist die Gefahr groB. 

Die Kranken werden dann blaurot bis blauschwarz im Gesicht 
und zeigen aile Symptome von groBer Atemnot und Luft- bzw. Sauerstoff­
mangel. Beim Eina tmen en tsteht ein charakteristisches p f e if end e s 
Gerausch und zwar ein so starkes, daB es auf groBe Entfernung wahr­
genommen werden kann. Aile Atemmuskeln wirken jetzt mit. Der 
Kranke sitzt aufgerichtet und sWtzt sich auf die Hande, der Mund bleibt 
offen, aile Halsmuskeln sind straff gespannt, die Schultern werden in 
die Hohe gezogen, damit der Brustkasten besser ausgedehnt werden 
kann. Das Zwerchfell zieht sich krampfartig zusammen, wahrend die 
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Bauchmuskeln, die untersten Rippen und die Grube oberhalb des 
Brustbeins nach innen gezogen werden. SchIimm ist es, wenn die s e r 
Zustand langer andauert und die Gesichtsfarbe plotzIich 
totenblaB wird. Wenn dann nicht un mittelbar Hilfe kommt, 
so stirbt der Kranke. Die Atemmuskeln bleiben nicht mehr in 
Spannung, der Kranke sinkt zusammen, wahrend die Atmung stilI 
zu stehen scheint. Auch dann ist der Patient noch zu retten, voraus­
gesetzt, daB unmittelbar eingegriffen wird. 

Die Schwes'ter darf es nicht bis zu diesem Stadium kom­
men lassen. Lieber soIl sie zu fruh den Arzt rufen. Die arzt­
Iiche Hilfe wahrend dieses Stadiums maBiger Atembehinderung besteht 
in der Regel in der Zufiihrung von heiBen 0 amp fen. Der Schwester 
Iiegt die Sorge Hir den Inhalationsapparat ob. Dieser darf nicht zu 
nahe bei dem Patient en stehen wegen der ubergroBen Warme, welche 

Fig. 296. Instrumente zum Intubieren: 1: Teil des Inttibationsapparates, daneben das dazu passende 
Rohrchen; 2: derselbe Ten mit angebrachter Rohre; 3: der Apparat gebrauchsfertig (der Seidenfaden ist 
befestigt); 4: Zange, urn das Rohrehen zu entfernen, wenn der Faden nieht mehr da ist; 5: Mundspekulum. 

von dem au~stromenden Oampfe ausgeht und wegen Verbrennungs­
gefahr. Der Apparat muB auch zur rechten Zeit nachgefullt werden wie 
jeder Kessel, -welcher nicht trocken koch en darf. Das Inhalationsrohr 
muB so gerichtet werden, daB der Dampf das Gesicht des Kranken 
erreicht, so daB die eingeatmete Luft warm und feucht ist. AuBerdem 
werden die Patienten mit Seruminjektionen und auf andere Weise 
behandelt. Droht eine Verstopfung der Luftrohre, so kann man hier 
AbhiIfe schaffen durch das Einfiihren eines metallenen Rohrchens in den 
Kehlkopf, welches sich nicht leicht verstopfen wird, oder durch einen 
Einschnitt in die Luftrohre unterhalb der verstopften Stelle. Die erste 
Methode ist die Intubationsmethode, die zweite dieTracheotomie. 

In t u bi e r en: Die Tube wird mittels eines eigens dazu angefertigten 
Instrumentes durch den Mund in den Kehlkopf eingefuhrt. Ern Kind 
wird zu diesem Zwecke von der Schwester auf den SchoB genommen, 
so daB es mit den Beinen nicht strampeln kann. Die Hande mussen 

JANSSEN, Chirurg. Krankenpflege. 18 
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festgehalten werden, denn das Einfiihren der Tube ruft eine groBe 
Atemnot hervor und das Kind tritt und schlagt dabei urn sich. Eine 
zweite Schwester muB den Kopf festhalten. 1st dies alles so weit, dann 
geht das Intubieren leicht von statten. Kann dagegen das Kind den 
Kopf hin und her bewegen und mit den Handen das Instrument ergreifen, 
so kann das Intubieren mit groBen Schwierigkeiten verknfipft sein. 
Die Tube hat an dem oberen Ende einen verdickten Rand, der ein 
Hinabgleiten zwischen die Stimmbander hindurch verhindern solI. 
Ein dicker Seidenfaden ist an der Tube befestigt, urn im Notfalle das 
Rohrchen herausziehen zu konnen. Sobald das Rohrchen an der 

Fig. 297. Festhalten des Kindes wiihrend des Intubierens. 

richtigen Stelle liegt, wird die Atemnot verschwinden. An die Stelle der 
stoBenden Atembewegungen scheint Atemstillstand getreten zu sein. 
Es ist so viel Luft (Sauerstoff) durch die Tube eingeatmet worden, daB 
das Kind zunachst mehr davon hat als es braucht. Es atmet dann so 
lange nicht, bis dieser Sauerstoff aufgebraucht ist. Dies ist eine gam; ge­
wohnliche Erscheinung, fiber die man sich nicht zu beunruhigen braucht. 
In der ersten Zeit wird das Kind ruhig sein, es wird schlafen und ruhig 
atmen. In der Regel verlauft alles gut, bis die Tube nach 1-2 Tagen 
entfernt werden muB. Dies vollzieht sich jedoch nicht immer ohne 
Storung. Es kommt vor, daB sich Schleim und Membranen unter 
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der Tube bilden und daB diese die Offnung verstopfen. Oft sieht die 
Schwester diesen Augenblick herannahen: das Kind beginnt wieder 
zu husten, wird unruhig und zeigt Aternnot. Es ist dann wieder an der 
Zeit, arztIiche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Manchmal tritt dieses 
Stadium ziernlich plOtzlich ein und die Schwester rnuB dann selbst die 

Fig. 298. Das Riihrchen wird in die Stimmritze gebracht, wiihrend der Zeigefinger das~Zuriickgleiten 
(Infolge Hustens) verhindern soli. Sodann wird die Zange entfernt. 

Tube entfernen. 1st der Faden noch vorhanden, welcher meist durch 
die Zahne hindurchgezogen und an der Wange befestigt wurde, dann 
ist dies leicht moglich. Die Schwester fiihrt einen Zeigefinger in den 
Mund des Kindes bis in die Gegend des Kehldeckels, laBt den Faden 
auf ihm ruhen, halt diesen mit den anderen Fingern fest, zieht ihn 

Fig. 299. Tracbealkaniile. Links : Kaniile fiir Kinder (bei Dlphtherie); in der Mitte : welche Kaniile (nach 
Kropfoperatlon); rechts : Kaniile fiir Erwachsene. 

nach oben an, und wahrend das Kind wegen der Beengung Husten­
und Wiirgbewegungen macht, geht die Tube leicht nach oben und 
kann dann entfernt werden. Sobald dies geschehen ist, wird das Kind 
wieder ruhig atmen. Erstickungsgefahr kann zwar wieder eintreten, 
aber es ist dann geniigend Zeit, urn arztliche Hilfe herbeizuholen. 

18* 
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War der Faden durchgebissen und der Rest zu kurz, urn mit den Fin­
gern gefaBt werden zu konnen, oder hatte er sich gelOst, dann kann 
die Schwester mit einer eigens dazu angefertigten Zange oder mit 
dem nachsten besten Instrument versuchen, das Ende zu fassen. Ge­
lingt dies nicht, so muB versucht werden, von auBen die Tube nach 
oben zu pressen. Der Kopf des Kindes wird vorniiber gehalten: der 
untere Rand der Tube ist dann in der Regel am Halse zu fiihlen. Die 
Schwester versucht jetzt, die Tube mit zwei Fingern nach oben zu schie­
ben. Wenn sie das Kind dabei zu Husten und Wiirgbewegungen bringt, 
wird es leichter gelingen. 

Die Tracheotomie (Luftrohrenschnitt) wird haufiger aus­
gefiihrt wie die Intubation. 1st die Operation beendigt und Jiegt die 
Kaniile an der vorgeschriebenen Stelle in der Luftrohre, so wird sie 
mit einem Bandchen urn den Hals des Kindes nicht allzu fest befestigt 
und die Verantwortung ruht jetzt wieder auf der Schwester, welche 

Fig. 300. Instrumente, welcbe bei der Tracheotomie gebraucbt werden. 

darauf achten muB, daB z. B. ein Kind die Kanule nicht aus der 
Wunde zieht, daB die Kanule sich nicht verstopft, daB keine 
kalte Luft durch die Kanule eingeatmet wird. Sobald die 
Kaniile sich in der Luftrohre befindet, kann der Kranke nicht mehr 
auf die gewohnte Weise atmen, die Atmung geschieht dann durch 
die Kaniile hindurch. Dringt die kalte Luft direkt in die Lungen 
hinein, so kann dies eine Entziindung zur Folge haben. Wird fleiBig 
inhaliert und befindet sich auBerdem noch ein Stuck feuchte Gaze 
iiber der Offnung, so ist die Gefahr bei wei tern geringer. Man zieht 
kleinen Kindern vorsichtshalber steife Papparmel an, damit sie in 
diesen Armeln die Ellenbogen nicht beugen und mit den Fingern 
die Kaniile nicht erreichen konnen. Verstopft sich die Kaniile mit 
Schleim oder durch Bildung von Membranen, so kann die Schwester 
mit einer angefeuchteten H ii h n e rf e d e r den Schleim entfernen. Besser 
ist es, die Innenrohre zu entfernen, sie zu reinigen und dann wieder 
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hineinzubringen. Die Kanille ist namlich so eingerichtet, daB sich 
in ihr ein zweites Rohrchen befindet, welches, mit einem Hakchen 

Fig. 301. Sitz der Kaniile nach der Tracheotornie. 

Fig. 302. Entfernung der Innenrohre; die KanUle selbst darf sich nichl verschieben. 
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("Fahne") befestigt, leicht herausgenommen werden kann. Dies hat 
folgenden Zweck: das Herausnehmen der ganzen Kanule bei Verstop­
fung ist leicht, sie jedoch nachher wieder einzufUhren, ist mit groBen 
Schwierigkeiten verbunden und dies darf der Schwester nicht uberlassen 
werden. Befindet sich in der Kanule eine zweite kleinere Kanule, 
so kann diese bei der Verstopfung herausgenommen werden, ohne 
daB die Wunde selbst irgendwie beruhrt wird. Das Wiedereinfuhren 
des Rohrchens wird der Schwester keine groBen Schwierigkeiten be­
reiten. Bei dem Herausnehmen muB sie nur die Kanule selbst gut 
festhaiten, damit diese nicht gleichzeitig mit der kleineren Kantile 

Fig. 303. Kind mil eiternder RippenfellenlzUndung. Der Eiter ftielll durch dos lange Rohr in die mil einem 
leichten ADliseplikum gefullle Flasche. Die Flasche soli sich nDterhalb der Hohe des Bellrandes befinden. 

herausgezogen wird. Neben jedem tracheotomierten Kinde soIl in 
erreichbarer Nahe eine zweite Kantile zum Auswechseln bereit liegen, 
in derselben ein Seidenkatheter, welcher das EnfUhren in die Luft­
rohre erleichtert. Der Luftrohrenschnitt wird nicht nur bei Diphtherie 
ausgefUhrt, sondern bei vielen andern Erkrankungen (Geschwtilsten, 
Verletzungen, entzundlichen Vorgangen, Fremdkorpern), welche zu 
einer Verengerung der oberen Luftwege gefUhrt haben. 

Wenn der Kranke intubiert oder tracheotomiert ist, so Hill t i h m oft 
das Schlucken schwer. Beim Trinkenlassen muB die Schwester vor­
sichtig sein, weil das Verschlucken nach Intubieren verhangnisvoller 
werden kann als nach Tracheotomieren (durch Verstopfung der Tube). 
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Die Schwester darf bei der Pflege von Diphtheriekranken nicht 
vergessen, auf sich selbst Obacht zu geben und Vorsich ts maB­
regeln fiir sich selbst zu treffen. Nach Beriihrung des Patienten 
solI sie stets die Hande desinfizieren. Besonders gefahrlich sind 
die diph therischen Augenen tziind ungen p welche zuweilen Er­
blindung zur Folge haben. Die Schwester hat deshalb darauf acht zu 
geben, daB das Kind ihr nicht in die Augen hustet und daB sie selbst 
nicht mit den beschmutzten Fingern ihre Augen beriihrt. Andern 
gegeniiber muB sie die gewohnlichen MaBnahmen ergreifen, welche bei 
ansteckenden Erkrankungen vorgeschrieben sind. 

Erkrankungen an Brust und Riicken. 

Frauen, denen eine Brust amputiert worden ist (z. B. wegen Kar­
zinoms), sind in der Regel insofern pflegebediirftig, als sie den Arm der 
operierten Seite zunachst nicht gebrauchen kannen und diirfen. Wurde 
ein Patient wegen einer eiterigen Brustfellentziindung oder der­
gleichen operiert, so hat man sehr genau auf PuIs und Atmung zu achten. 
Die Patient en, weIche bei diesen Erkrankungen oft mehr sitzen als 
liegen, Ieiden leicht an Atemnot oder werden ohnmachtig. Wenn nach 
der Operation einer eiterigen Rippenfellentziindung ein Drainagerohr 
eingefiihrt worden ist, so wird an diesem oft ein langer Gummischlauch 
angebracht, welcher in ein neben dem Bett befindliches, mit leicht anti­
septischer Lasung gefiilltes GefaB fiihrt. In dieses GefaB flieBt 
der Eiter abo Die Schwester hat durch sinngemaBe Befestigung des 
Schlauches dafiir zu sorgen, daB dieser bei Bewegungen des Kranken 
nicht aus der Wunde gezogen wird. 

Erkrankungen des Leibes. 

Laparotomie. Nach dieser Operation pflegen die Patienten 
mehrere Tage in Rlickenlage :z;u verbringen. Sie diirfen sich selbst nicht 
aufrichten, sie diirfen sich nicht zur Seite wenden und sich auch nicht 
beim Anreichen der Urinflasche oder des Stechbeckens irgendwie an­
strengen. In dieser Riickenlage haben fast aile .Patienten Beschwerden 
beim Husten, Erbrechen, Schlucken (Trinken), Urinieren. Die Nahrung 
wird in der Regel zunachst eine fliissige sein. Wenn eine Schnabeltasse 
anstatt eines Glases gebraucht wird, so geht das Trinken leichter und 
unter Vermeidung j eder Beschmutz;ung von statten. Das Urinieren 
verursacht bisweilen solche Schwierigkeiten, daB man katheterisieren 
muB. Wann katheterisiert werden muG, bestimmt der 
Arzt. Die Schwester hat dann fiir SublimatlOsung zur Reinigung, 
sterile Katheter und eine Schale zum Auffangen des Harns zu sorgen. 
Oft wird die Schwester beauftragt, weibliche Patienten ZU kathete­
nSleren. Sie hat dann fiir peinlichste Sauberung ihrer Hande und 
der Geschlechtsteile der Kranken zu sorgen. Der Katheter darf n u r 
unter Fiihrung des Auges eingefiihrt werden. Naheres iiber den 
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Katheterismus hat die Schwester bei der allgemeinen Ausbildung 
gelernt. Beim Verabreichen von Klystieren (Ernahrungs- oQ.er Rei­
nigungsklystieren) muB die Schwester sorgHiltig darauf achten, daB 
der Verband nicht beschmutzt wird. Dasselbe ist der Fall bei Ver­
banden, welche urn die Hiiften angelegt werden, z. B. nach einer Bruch­
operation, ganz besonders bei Kindern. GroBe Sorgfalt erfordern die 
Magen-, Gallen-, Darm-, Urinfisteln, weil deren Inhalt die Haut leicht 
angreift sowie Kleider und Verbandzeug beschinutzt. Die Laparo­
tomierten werden in den ersten Tagen meist sehr durch die Tragheit 
i h res Dar me s belastigt, bis die Blahungen abgehen. Man wird die 
Darmtatigkeit in vorteilhafter Weise anregen dadurch, daB man 

Fig. 304. Erniihrung mittels einer Mageofistel. 

hei Be Brei u mschlage auf den Leib macht, kleine GI yzeri n kl ys ti ere 
und Einlaufe mit purgierendem Tee gibt. Ein in den After eingefiihrter 
Dar mschla uch erleichtert das Entweichen der Darmgase. Die heiBen 
UmschHige diirfen die Haut nicht verbrennen, bei Benutzung eines 
elektrisch geheizten Warmekissens sei man vorsichtig, daB nicht durch 
im Kissen entstehenden KurzschluB das Bett in Brand gerate! 

Erst auf Anordnung des Arztes diirfen Abfiihrmittel 
verabfolgt werden, weil bei zu friihzeitiger Verordnung durch die 
zu heftige Bewegung der Darme eventuell wichtige Verklebungen dieser 
Organe zum Schaden des Kranken gelOst werden konnten. 

Magenfisteln verursachen besondere Schwierigkeiten bei der 
Ernahrung. In der Fistel befindet sich ein diinnes Rohrchen, durch 
welches der Patient seine fliissige Nahrung zu sich nimmt. Beim 
Verabreichen der Nahrung muB acht gegeben werden, daB Verband 
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und Kleider nicht beschmutzt werden. Dies kann zu Wundinfektion 
AniaB geben. Die Art der Nahrungsmittel bestimmt der Ar7:t. 

Gallenfisteln beanspruchen namentlich anfangs eine groBe 
Menge von Verbandzeug, weil taglich dn Liter Galle und auch mehr 
abgesondert werden kann, und diese greift die Haut an. Haufiger Ver­
bandwechsel und Einfetten der Haut mit Zinkpaste ist hier das beste 
Schutzmittel. 

Darmfi s tel n (Kot- oder Stercoralfisteln, kunstlicher After) ver­
ursachen den Patient en groBe Beschwerden. Diese Fisteln konnen 
dauernd eine groBe Menge je nach ihrer Lage mehr oder weniger fli1s­
sigen Darminhalt absondern, so daB kein Verband genugt. Oft ist es 
notig, den Patienten mehrere Male hintereinander zu verbinden, die 
Kleider zu wechseln, ihn umzubetten. Wenn eine solche Fistel aus­
gespult werden soll, so ist es eine groBe Kunst, dies so zu machen, 
daB Bett und Kleider trocken bleiben. Mit Gummitiichern, Spi1lschalen 
und etwas Vorsicht kann man dies freilich erreichen. Schwieriger ist 
es, die Haut genugend gegen die atzende Wirkung des Darminhaltes 
zu schiitzen. Mit Salbe und ofterem Verbandwechsel kommt man aber 
auch hier aus. Bleibt eine solche.Fistel bestehen, so werden die Kranken, 
mit besonderen Bandagen zur Auffangung des Kotes ausgerustet ent­
lassen und lernen es, sich selbst zu versorgen. 

Urinfisteln nach Nieren- und Blasenoperationen mach en noch 
groBere Schwierigkeiten. Sie verursachen im groBen und ganzen ahn­
liche Beschwerden wie die Darmfisteln, sie belastigen j edoch die 
Patienten auBerdem noch durch den Geruch des sich zersetzenden 
Urins, welcher unter Umstanden die benachbarten Hauptpartien zur 
Entzundung bringt. Man kann den Urin im Verbandzeug auffangen, 
wenn moglich laB! man ihn durch Drainagerohre und Katheter ab­
flieBen in mit SublimatlOsung gefiillte Glaser, welche am Erdboden 
neben der Lagerstatte aufgestellt sind. AuBerdem ist eine groBe An­
zahl von Vorrichtungen angegeben worden (Urinale), in denen sich 
Urin ansammeln kann, wahrend die Patienten frei herumgehen. 

Glied maBen. 
Viele Patienten mit Armaffektionen konnen laufen und be­

durfen keiner besonderen Pflege. Mussen sie liegen bleiben, so sind 
sie in der Regel zufrieden, wenn .der Arm eine Stiitze hat und nicht 
unnotig bewegt wird. Abgesehen von Unterstiit7:ung beim Essen und 
Umbetten haben diese Patienten weiter nicht viel Hilfe notwendig. 
Bei Beinverletzungen konnen die Patienten sehr hilfsbedurftig 
sein, wie es in dem Abschnitt uber Lagerung und Festhalten der Pa­
tienten besprochen wurde. 

Nach Vornahme einer Amputation versaume die Schwester 
nicht, auf dem Nachttisch des Kr.anken einen Gummischlauch 
zum Abbinden des Gliedes bereitzuhalten. Es konnte sich 
ein Unterbindungsfaden der groBen Schlagadern IOsen, so daB nur 
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schleunigste Abbindung des Gliedes dem Kranken das Leben er­
halten wurde. 

Sehr haufig wird der Arzt die Behandlung eines Gliedes, eines Ge­
lenkes mit HeiBluft verordnen, urn eine starkere arterielle Durch­
blutung des Korperteiles zu veranlassen. Die Schwester wird diese 
Behandlung meist im Krankensaale vorzunehmen haben. Viele Arten 
von Apparaten stehen zur VerfUgung, die mit Elektrizitat oder 
Spiritus geheizt werden (Gashei~ung ist ganzlich zu verwerfen, weil 
sie Explosionen im Apparate bei ungeschickter Handhabung her­
beifiihren kann); Spiritusheizung ist die gebrauchlichste. Die 

Fig. 305. Heillluftkasten fUr Kniegelenk nach Bier. 

Schwester muB bei den hohen Temperaturen von 110-120° C, die 
er~ielt werden sollen, genau acht geben, daB der Kranke nicht ver­
brannt wird. Eintritt- und Austrittstelle des Gliedes aus dem Kasten 
mussen sorgfaltig mit feuerfester Watte abgedichtet werden. 
Die Schwester darf den im Apparate in seiner Bewegung behinderten 
Kranken wegen der Feuersgefahr keinen Augenblick verlassen. 

Es lage nahe, bei dieser Gelegenheit die Massage ~u besprechen. 
Dies wurde aber den Rahmen dieses Lehrbuches iiberschreiten. Die 
Massage ist eine Kunst, die nur in praktischen Sonderkursen erlernt 
werden kann und sie soIl auch nur ausgeiibt werden von solchen Per­
sonen, die eine vollkommene Ausbildung darin erhalten haben. 
Nur die AusfUhrung der einfachen Streichmassage der Extremitaten, 
namentlich der Beine, wie wir sie bei bettlagerigen operierten Kranken 
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zur Verhiitung der GefaBverstopfung (Thrombose) oben als dringend 
notwendig beschrieben haben, muB jed e Pflegeschwester auszufuhren 
in der Lage sein. 

V. Ernahrung. 
Welchen Anforderungen die Nahrung entsprechen solI, welche 

Nahrung gesunde Menschen nMig haben, worin die Fieberdiat besteht, 
welche Nahrung bettlagerigen Patienten und solchen, welche innerlich 
erkrankt sind, verabreicht werden solI, dies alles wird als bekannt 
vorausgesetzt. In dieser Hinsicht unterscheidet sich der chirurgische 
Patient nicht von anderen Patienten, uber deren Versorgung die Schwe­
ster in allgemeinen Pflegekursen unterrichtet wurde. 

Viele chirurgische Patienten sind, was ihre Konstitution angeht, 
vollkommen gesund. Wenn sie herumgehen konnen, so kommen sie 
mit der Kost der Gesunden vollkommen aus. Wenn solche gesunde 
Personen zu Bett liegen, dann ist der Appetit in der Regel ge­
ringer. Es ist nicht vorteilhaft, ihnen zu viel Nahrung zu 
verabreichen. Da sie weniger Arbeit leisten als sie gewohnt sind, 
so haben sie auch weniger Nahrung notig. Am besten vertragen sie 
das, was sie alltaglich essen und trinken, freilich in geringeren Quan­
titaten. Es ist nicht gut, ihnen eine EBlust fur Speisen, welche sie 
nicht kennen, beibringen zu wollen. Dies gilt fur solche Patienten, 
welche viel Fleisch und wenig Pflanzenkost zu sich nehmen eben­
sogut wie fur die, welche fast ausschlieBlich vegetarisch leben. Ent­
ziehe den ersteren nicht das Fleisch, drange es den letzteren nicht auf! 
Ebenso verMIt es sich mit den Getranken, vor allem den alkoholi­
schen. Wenn ein Gewohnheitstrinker nicht taglich eine gewisse 
Menge Alkohol zu sich nimmt, so wird er sich unbehaglich fahlen, im 
schlimmsten FaIle das Delirium tremens bekommen. Ein anderer 
jedoch, der Abstinenzler ist, wird es schlecht vertragen, wenn ihm Bier, 
Wein usw. in groBeren Mengen verabreicht wird. Am besten ist es, 
wenn auf einer KrankenabteiIung der Alkohol nur zu Heilungs-, 
nicht aber zu GenuBzwecken verabfolgt wird. Als Regel solI 
die Schwester beherzigen, daB fur einen bettlagerigen Kranken in erster 
Linie MaBigkeit am Platze ist. Diatfehler rachen sich bei ihm eher 
als bei normalen Menschen. 

In fekti os erkr an kte P a ti en ten haben in der Regel Fieber. 
Ihr Appetit ist im allgemeinen sehr gering. Sie sind stets durstig, weiI 
sie viel schwitzen und auBerdem in schweren Fallen in der Regel einen 
sehr trockenen Mund haben. 1m Hinblick auf den starken Safte­
verlust und auf den schwachenden EinfIuB des Fiebers wird ihnen eine 
leicht verdauliche Nahrung und relativ viel FIussigkeit verabreicht. 
Bisweilen ist der Appetitmangel und der Widerwille gegen Nahrung 
so groB, daB es schwierig ist, etwas anderes als Wasser, Limonade usw. 
den Kranken beizubringen. Flussigkt:dtszufuhr ist fur den 
fieberhaft Erkrankten das wichtigste; wofern er sie genugend 
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hat, kann er tagelang ohne Speisen auskommen, die man ihm nicht 
wider Willen aufdrangen so11. 

Ernahrung vor und nach der Narkose. 
DaB die meisten Patienten nur dann narkotisiert werden so11en, 

wenn sie einige Stun den vorher gehungert haben, wenn also ihr Magen­
und Darmkanal moglichst entleert ist, wurde bereits erwahnt. Des 
weiteren wurde erwahnt, daB die meisten Patienten (mit Ausnahme 
von klein en Kindern) nach der Narkose nicht imstande sind, Nahrung 
zu sich zu nehmen (Erbrechen von chloroform-, atherhaltigem Magen­
saft usw.). In der Regel gibt man ihnen nach dem Erbrechen zunachst 
kalten Tee oder Zitronenlimonade (eventue11 nur zum Mundspiilen!), 
dann Milch, spater Bouillon, welche nicht zu fetthaltig sein darf. 
Sehr schwache Personen bedurfen anregender Mittel. Wein ist hier 
am geeigrtetsten, Sekt und Mineralwasser sollen von der Kohlensaure 
befreit werden, die namentlich bei . Bauchoperierten die Darme unan­
genehm aufblaht. . Gelingt es aus bestimmten Grunden nicht, Nahrung 
einzufUhren, oder erbricht der Kranke dieselbe, dann muB man sich 
zunachst mit Ernahrungsklysmen oder subkutanen Einspritzungen 
begnugen. Fur Ernahrungsklysmen, welche nicht mehr als .200 ccm 
enthalten sollen, kommen in Fraga: Wasser, Wein, Eier, Hygiama 
usw. mit etwas SaIz und Opiumzusatz. Ein ReinigungskIysma muB 
vorausgehen. Subkutan eingespritzt wird in der Regel physiologische 
KochsalzlOsung, 0,5-1 I in einer Dosis, 2-3 mal taglich, auch In­
fusionen mit Zuckerlosung werden gelegentlich zu Ernahrungs­
zwecken yom Arzte verordnet. 

Manche Chirurgen bevorzugen es, in gewissen Fallen die dem Korper 
notwendige Flussigkeitsmenge nicht durch subkutane Infusion zuzu­
fUhren, sondern durch den sog. dauernden Tropfeneinlauf; man 
nutzt dabei die physiologische Funktion des Dickdarms aus, der dem 
Darminhalt die Flussigkeit entzieht und ihn eindickt. Ein langes Darm­
rohr wird durch den After hoch eingefUhrt und. mit einem Irrigator in 
Verbindung gebracht, dessen AbfluB so eingestellt ist, daB er seinen 
Inhalt tropfenweise entleert. Das Darmrohr bleibt stundenlang liegen. 

In der Regel kann man am dritten Tage nach der Narkose mit 
fester Nahrung beginnen, es sei denn, daB dies ausdrucklich unter­
sagt wird. Man gibt Zwieback, gewiegtes Fleisch, gerostetes Brot, 
Eier, breiige Gemuse (Spinat usw.), Suppe, leichte Mehlspeisen. Spater 
Kartoffelbrei, weiBes Fleisch (Geflugel, Kalbfleisch, Hammelfleisch) 
und Fisch (nicht zu fettreich), feines grunes Gemuse usw., und zwar 
wird diese Nahrung so lange verabreicht, bis der Patient die normale 
Kost wieder vertragt. 

Nicht vergessen werden darf, daB die frisch operierten, bettlage­
rigen Patienten ihren Stuhlgang langere Zeit unterdriicken, ein Um­
stand, welcher v()n groBer nachteiliger Wirkung auf Appetit und 
A11gemeinbefinden sein kann. In der Regel dauert es 3 bis 4 Tage, 
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bis die Darme wieder in gewohnter Weise funktionieren. Meist ist es 
dann notwendig, mit Glyzerineinspritzungen, 01-, Tee- oder Wasser­
einlaufen oder mit irgendeinem Laxans (Bitterwasser, Pillen usw.) 
nachzuhelfen. 

Ernahrung nach verschiedenen Operation en. 

Operation en am Kopf verursachen in der Regel Beschwerden 
beim Kauen und Schlucken, so daB hier kleine Mengen Nahrung ver­
abreicht werden miissen. Kinder mit Hasenscharten sollen nie­
mals sofort nach dem Eintritt ins Krankenhaus operiert werden. Sie 
miissen sich zunachst an die Milch des Krankenhauses gewohnen. 
Erst dann darf operiert werden. Nach Ablauf der Operation darf 
das kleine Kind nicht hungern, es muB durch den Mund ernahrt werden, 
es solI jedoch nicht saugen, weil sich sonst die Nahte lOsen. Manche 
Schwestern sind recht geschickt in der Ernahrung solcher Kinder, 
denen sie aus der Saugflasche durch Zusammendriicken des Gummi­
stopfens die Milch in kleinen Mengen in die MundhOhle spritzen. Von 
der Nahrungszufuhr nach anderen Mundoperationen war bereits die Rede. 

Magen- und Darmoperierte beanspruchen, was die Ernahrung 
angeht, recht groBe Sorgfalt. Es ist selbstverstandlich, daB in den 
Fallen, wo eine Offnung am Magen und an den Darmen gemacht und 
wieder genaht worden ist, nicht jede Nahrung verabreicht werden 
darf. Man gibt sol chen Patienten in der Regel kleinere Nahrungs­
mengen und anfangs iiberhaupt keine feste Nahrung. Manche Pa­
tienten finden es grausam von seiten der Schwester, sie so hungern 
zu lassen. Strenge Beaufsichtigung ist hier oft am Platze, wenn man 
dafiir Sorge tragen will, daB die Patienten sich nicht iiber verbotene 
Dinge hermachen. Den Patienten selbst solI man dies nicht veriibeln, 
weil es sich hier oft urn Menschen handelt, welche bereits vorher langere 
Zeit gehungert haben und hierdurch sowohl wie durch die Operation 
recht geschwacht worden sind. DaB die Patienten fiirchten, noch, 
langer hungern zu miissen, ist leicht verstandlich. Nichtsdestoweniger 
ist gerade bei solchen Patienten groBe Vorsicht bei der Ernahrung 
notwendig. Wieviel Nahrung und in welcher Form sie nach Magen­
operationen verabreicht wird, das ist vollig Sache des behandelnden 
Arztes. Zumeist wird 1-2 Wochen hindurch ausschlieBlich fliissige 
Nahrung gegeben und ~war in kleinen Mengen, dafiir aber urn so hau­
figer. Kann der Magen nicht geniigend vertragen, dann ist es immer 
noch moglich, hier mit Ernahrungsklystieren und subkutanen Ein­
spritzungen nachzuhelfen. 

Bei Magenfisteln kann man nur fliissige Nahrung verabreichen. 
Das enge Rohrchen, welches durch die Fistel hindurch in den Magen 
fiihrt, laBt keine andere Nahrung hindurch. Bei einiger Ubung gelingt 
es in der Regel, die geniigende Menge Nahrung durch das Rohrchen 
einzufiihren, auf welches man zum EingieBen einen kleinen Glastrichter 
aufsetzt, nachdem der abschlieBende Stopfen entfernt worden war. jede 
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fliissige Nahrung kann verabreicht werden, jedoch in der ersten Zeit 
nur in Mengen von etwa 200 ccm etwa 6-8 mal taglich. Die Verstop­
fung des Rohrchens behebt man am besten, wenn man dasselbe mit 
einer Spritze unter leichtem, kurzem Druck durchspritzt. Es ist rat­
sam, dafiir Sorge zu tragen, daB sich das Rohrchen nicht verstopft. 
Vor und nach der Nahrungsaufnahme muB das Rohrchen mit Wasser 
durchgespiilt werden: vor der Nahrungsaufnahme, damit eingedrungene 
Nahrung und Magensaft entfernt werden, nach der Nahrungsauf­
nahme, damit sich keine Reste der frisch eingefiihrten Nahrung fest­
setzen konnen. Milch muB zuvor gesiebt werden, damit sich keine 
Gerinnsel in ihr befinden. Fiigt man zu der Milch etwas Kalkwasser 
hinzu (1 EBlOffel = 15 g auf 200 ccm Fliissigkeit), so gerinnt sie nicht 
so leicht. Eier miissen gut gesiebt werden, ebenso Bouillon. Manche 
Patienten empfinden es angenehmer, etwas Nahrung in den Mund zu 
nehmen, z. B. kleine Stiicke Fleisch; sie kauen diese und fiihren die so 
erhaltenen Safte selbst in das Rohrchen ein. 

Nach Darmoperationen in den tiefer gelegenen Abschnitten 
des Darms ist es erwiinscht, daB wegen der hier geringen Dicke der 
Darmwandung der Darm wahrend einiger Tage moglichst wenig feste 
Stoffe aufnimmt. In solchen Fallen gibt man natiirlich moglichst 
wenig Nahrung und auch dann nur solche, welche vermutlich vollig 
verdaut wird. Bestimmte Vorschriften gibt es hier nicht. Alles 
hiingt ab von dein Zustand des Patienten, von der Art der Opera­
tion und von der Ansicht des Arztes. In der Regel nimmt man an, 
daB eine Darmwunde (mit Darmnaht) in 9 Tagen ausheilt: vor Ab­
lauf dieser Zeit soll die Darmwand als sehr geschwacht angesehen 
werden. 

Operationen an dem Mastdarm. Es ist nach diesen Operatio­
nen oft notwendig, daB der Patient eine Woche hindurch und auch 
noch langer keinen Stuhlgang haben darf. Wahrend dieser Zeit hat 
die Darmwand Gelegenheit zur Ausheilung, da der HeilungsprozeB 
nicht mehr durch den von harten Kotballen ausgehenden Reiz gestort 
wird. Auf der einen Seite Verabreichung von moglichst wenig Nah­
rung (nur fliissiger) und auf der anderen Seite Beruhigung der Darme 
durch Opium (15-20 Tropfen 3 mal taglich) fiihrt hier in der Regel 
schnell zum Ziele. Wie nach dieser langen Zeit die Ernahrung, der Stuhl­
gang usw. geregelt wird, das ist Sache des behandelnden Chirurgen. 
Es empfiehlt sich, vor Eintritt des ersten, etwas eingedickten Stuhl­
ganges, die Darmwand durch einen kleinen Oleinlauf schliipfrig zu 
machen. Sehr oft legt man einige Zeit vor Ausfiihrung schwerer Mast­
darmoperationen (z. B. wegen Karzinoms) einen kiinstlichen After 
(anus praeternaturalis) etwas hOher, etwa in der Blinddarmgegend, an, 
der spater wieder geschlossen wird. Fiir die Dauer seines Bestehens 
wird der Kot dem operierten Mastdarm dann ganzlich ferngehalten. 



HAUPTABSCHNITT VI. 

Aufgaben der Gemeindeschwester und der Privat· 
pflegerin. 

Diese unterscheiden sich kaum von den Aufgaben der Krankenhaus­
schwester. Der einzige Unterschied besteht darin, daB diese Schwestern 
selbstandiger auftreten und handeln mussen, daB ihnen weniger Hilfs­
mittel zur Verfiigung stehen und daB sie oft zu improvisieren ge­
zwungen sind. 

Von der Gemeindeschwester wird oft verlangt, daB sie die meist 
mittellosen Patienten besucht und diese verbindet. Hilfsmittel wird 
sie in der Wohnung der Armen gar nicht oder nur in geringem MaBe 
vorfinden. 

Die meisten Schwestern besitzen eine Verbandtasche, welche fol­
gendes enthalten soIl: 

1. Ein ledernes Etui, in welchem sich Schere, Pim;ette, Epilier­
pim;ette, Arterien-Klemme, Katheter, Thermometer, Salbenspatel sowie 
eine Buchse mit Sublimatpastillen befinden. 

2. Sterile Gaze, Vioformgaze, Watte, Gaze- und Flanellbinden, 
Sicherheitsnadeln, Billrothbattist oder Guttaperchapapier, Pflaster usw. 

3. Seife, Burste, Nagelschere, Nagelreiniger, Alkohol. 
In jeder Wohnung kann die Schwester kochendes Wasser und einige 

Schusseln oder Teller bekommen. Dies genugt, wenn man eine Wunde 
vorschriftsmaBig verbinden will. Die vielleicht erforderliche Salbe und 
andere yom Arzt angeordnete Dinge mussen yom Patienten selbst be­
sorgt werden. Selbst unter solchen Verhaltnissen kann die Schwester 
ohne die Hilfsmittel der Krankenhauser auskommen. 

Erlauben es die Verhaltnisse der Patienten einigermaBen, so kann 
man sich in der Privatwohnung wohl so ziemlich alles das besorgen 
lassen, was man notig hat. Man kann das Bett so herrichten wie in 
einem Krankenhaus, man kann einen Teppich mit Wachstuch usw. 
schutzen oder ihn wegnehmen lassen, man kann sich einen vollstan­
digen Verbandzeugtisch einrichten usw. 

MuB in einer Privatwohnung operiert werden und handelt 
es sich urn solche Operation en, bei denen strenge Aseptik erforderlich 
ist, so konnen sich groBere Schwierigkeiten ergeben. Gestattet die 
Operation einige Zeit zur Vorbereitung, so hat man Gelegenheit, das 
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geeignetste Zimmer aus:z;usuchen, verdunkelnde Gardinen fUr die 
"Operation bei Tageslicht" w entfernen, fur kunstliche Beleuchtung 
(abends oder nachts) zu sorgen (Acetylen-Fahrrad-Laternen I), aIle 
staubverursachenden Kleider und Mobel wegzuraumen und das ganze 
Zimmer einer grundlichen Reinigung zu unterziehen. Man improvisiert 
einen Operationstisch (groBer Tisch, darauf eine Matratze, bedeckt 
mit einem Leintuch I), sorgt fur kleine Tische oder Stiihle, welche als In­
strumenten- und Verbandzeugtische dienen solI en, sorgt fUr reine Wasch­
schusseln, fUr genugende Mengen abgekochten Wassers, fUr Schusseln mit 
Alkohol und Sublimat. Sterile Tucher, Handtiicher und Verbandzeug 
konnen bereitgesteIlt, ein geeigneter Kessel (Fischkessel, wenn vor-

Fig. 306. Instrumententasche flir Gemeindeschwestern. 

hand en !) zum Auskochen der Instrumente herausgesucht werden usw. 
Man kann es in der Regel so einrichten, daB alles das, was notig 
ist, zur Hand ist. Nur das staubfreie Zimmer und die gute 
Beleuch tung werden in der Regel en tbehrt werden m ussen, 
wenn man auch den Boden, Tische und Stuhle mit Sublimatlosung 
abwaschen und mit sauberen Tuchern bedecken kann. 

SolI plotzlich operiert werden, dann wird die Aufgabe noch 
schwieriger. In solchen Fallen wird der Arzt steriles Verband:z;eug, viel­
leicht auch sterile Instrumente mitbringen. Am meisten Schwierigkeiten 
macht dann die Wahl des Operationsraumes. Man wird es moglichst 
vermeiden, die verschiedenen Mobel und Gardinen zu ver-
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schieben oder zu entfernen. Dieses Hin- und Hertransportieren 
wiirde so viel Staub aufwirbeln, daB das Zimmer dann noch mehr Staub 
enthalten wird als zuvor. Auch in diesem FaIle wird man fiir ge­
niigend reines und kochendes Wasser sowie fiir die notigen Wasch­
schiisseln und fur zweckmaBige Beleuchtung sorgen. Die Hande des­
infizieren kann man uberall, ebenso Instrumente auskochen. Fur 
steriles Verbandzeug hat der Arzt zu sorgen, eventuell muB Leinen 
ausgekocht und feucht benutzt werden. 

In groBeren Stadten kommt es selten vor, daB in einer Privat­
wohnung Operationen ausgefUhrt werden, weil sich hier stets gut ein­
gerichtete Krankenhauser finden, in denen die Patienten operiert 
werden konnen. An kleinen Platzen dagegen fehIt oft ein Kranken­
haus, und wenn der Zustand oder die Abneigung der Patienten eine 
Vberfuhrung in eine groBere Stadt nicht wunschenswert oder auch 
unmoglich machen, so wird es hier haufiger zu Operation en in Privat­
wohnungen kommen. Wenn auch die Operation in einem modernen 
gut geIeiteten Krankenhause eine viel sicherere Aussicht fUr einen 
aseptischen Wundverlauf bildet als der stets mehr oder weniger im­
provisierte Eingriff in einer Privatwohnung, so unterliegt es doch 
keinem Zweifel, daB eine chirurgische Schwester, die sich ihrer ver­
antwortungsvollen Aufgabe ganz bewuBt ist, durch verstandnisvolle 
Herrichtung im Notfalle jeden Wohnraum fUr einen aseptischen 
Eingriff vorbereiten kann, sobald sie nach dem Grundsatze 
handeIt, der ihr ganzes Wirken jederzeit beeinflussen solI: 

Alles das als ehirurgiseh unsauber zu betraehten, was sie nieht selbst 
sterilisiert hat oder was nieht unter ihren Augen gesaubert worden ist. 

JANSSEN, Chirurg. Krankenpflege. 19 



VERZEICHNIS DER ABBILDUNGEN. 

1. Schnittwunde. 
2. Verlauf der Hautfasern. 
3. Stichwunde. 
4. SchrotschuB(Rontgenphotographie). 
5. SchuBwunde. 
6. SchuB durch das Schienbein. 
7. I:(nochensplitterung durch Infante­

riegewehrschuB (Rontgenbild). 
8. Gewehrkugeln. 
9. Dum-dum-Munition. 

to. Dum-dum-Patrone und Fliegerpfeil. 
11. Deformiertel:(ugeln. 
12. Granatsplitter. 
13. RiBwunde. 
14. Abgerissene Arterie. 
15. Bruch in der Gegend des Hand-

gelenks. 
16. Unterschenkelbruch. 
17. Zusammengedrilckter Knochen. 
18. Verschiebung der I:(nochenbruch-

enden (Rontgenphotographie). 
19. Flotenschnabelbruch. 
20. Torsionsbruch. 
21. Schiidelbruch. 
22. Wirbelbruch. 
23. Luxation (Daumen). 
24. Verbrennung (1. und 2. Grades). 
25. I:(arbolgangran. 
26. Narben nach Verbrennung. 
27. BeingeschwUr. 
28. 29. Heilung per primam. 
30. Narbe nach Heilung per primam. 
31. Heilung per secundam. 
32. Hauttransplantation. 
33. 34. I:(nochensequester. 
35. Schiefgeheilter Oberschenkelbruch. 
36. Geheilter Bruch im Durchschnitt. 
37. Reposition im Schedetisch. 
38. Difform geheilter Bruch (Rontgen­

bild). 

39. Pseudarthrose (falsches Gelenk). 
40. Heilung eines I:(nochenbruchs (Ront 

genphotographie ). 
41. I:(nochenfistel. 
42. Darmfistel. 
43. Streptokokken. 
44. Staphylokokken. 
45. Diplokokken. 
46. Milzbrandbazillen. 
47. Faulnisbakterien. 
48. Typhusbazillen. 
49. Tuberkelbazillen. 
50. Tetanusbazillen. 
51. Diphtheriebazillen. 
52. Syphilisspirochaten. 
53. Schimmelpilze. 
54. I:(leiderlaus. 
55. I:(ratzmilbe. 
56. Entzilndung der Lymphbahnen. 
57. Milzbrandpustel. 
58. Gelenktuberkulose. 
59. Knochentuberkulose. 
60. Operationsanzug. 
61. Operationsschleier. 
62. Patient, vorbereitet zu einer Arm­

operation. 
63. Patient, vorbereitet zu einer Bauch-

operation. 
64. Waschbecken. 
65. 66. Wegtragen von WaschschUsseln. 
67. BUrste und Loofa zur Hande-

reinigung. 
68. BUrsten in SublimatschUsseln. 
69. I:(urzer und langer Fingernagel. 
70. Nagelschere und Nagelreiniger. 
71. Nagelschere . und- reiniger in ge­

schlossenen Schalen. 
72. Tretvorrichtung fUr Alkohol und 

Sublimat. 
73. Sanduhren. 



74. Handschuhe und Fingercondome. 
75. 76. Haltung des Rasiermessers. 
77. Sterilisator fUr Verbandzeug. 
78. GroBer Sterilisator fUr Verbands-

stoffe. 
79. Kleiner Sterilisator. 
80. Verbandzeugbiichsen. 
81. Ausgliihen von Instrumenten. 
82. Ausbrennen von Waschschiisseln. 
83. Sterilisator fiir Instrumente. 
84. Kleiner Instrumentensterilisator. 
85. SteriIisatoreinsatz mit Instrumenten 

fiir kleine Operation. 
86. Instrumente fUr Rippenresektion, 

auf einem sterilen Handtuch aus­
gebreitet. 

87. Messer auf Bankchen. 
88. Instrumentenschrank. 
89. Formalinglas fUr Zystokope. 
90. Sterilisieren von Gummikathetern. 
91. SteriIisieren von Seidenkathetern 

in Formalin. 
92. Glaskasten fUr Nahtmaterial. 
93. SteriIisierte Stovainkolbchen. 
94. Kokaintabletten. 
95. Gebrauch von StovainkOlbchen. 
96. Schnellverband nach Utermohlen. 
97. Sonde nach Bellocq. 
98. Sonde nach Bellocq in der Nase. 
99. Lage des Gazetampons. 

100. Komprimieren der Armarterie mit 
dem Daumen. 

101. Komprimieren der Beinarterie. 
102. Binden zur AbschnUrung. 
103. Arm, mit Binde abgeschniirt. 
]04. Arm, mit Gasschlauch abgeschnUrt. 
]05. Arm, mit Taschentuch abgeschnUrt. 
106. AbschnUren der SchadelgefaBe. 
107. 108. Blutleermachen des Unter­

arms. 
109. Unterbindung von BlutgefaBen 

(Schema). 
110. Wunddrainage. 
Ill. Kleine Badewanne fUr den Arm. 
112. Saugglaser nach Bier. 
113-115. Saugglaser nach Bier im Ge-

brauch. 
116. Stauung nach Bier. 
117. Hautnaht (Schema). 
118. Wunddeckverband. 
119. Wundschutzverband. 
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120. Schienen. 
]21. Schienenverband. 
]22. Kollodiumverband. 
]23. Suspensionsverband. 
124. Offene Wundbehandlung. 
]25. Gipsverband. 
]26. Streckverband. 
127. Salbenplatte mit Spatel. 
128. Olkappe. 
129. Epilierpinzette. 
130. Pulverzerstauber. 
131. 132. Operationssaal. 
133. Vorraum zur Handedesinfektlon. 
134. Operationstisch. 
135-141. Lage der Patienten auf dem 

Operationstisch. 
142. 143. BeckenstUtzen. 
144. Instrumententisch. 
145. Waschbecken auf einem Stativ. 
]46. Irrigator auf einem Stativ. 
147. Stiihle. 
148. Flaschengestell. 
149. Verbandzeugeimer. 
]50. Verbandzeug- und Eiterbecken. 
151. Kleiner Instrumentenschrank. 
]52. Sterilisator fUr KochsalzlOsung. 
153. 154. Armhaltung bei der Narkose. 
155. 156. Anziehen eines Operations-

mantels. 
157. OperationssaaI in Benutzung. 
158-]66. Anreichen von Instrumenten. 
]67. Festhalten des Patienten unter dem 

sterilen Tuch. 
168. Chlorathylspritzen. 
169. Gebrauch von ChlorathyI. 
170. Finger zur Lokalanasthesie abge­

schnUrt. 
171. 171 a. RUckenmarkanasthesie nach 

Bier. 
172. Narkosemasken. 
173. Tropfflaschchen. 
174. Roth-Drager-Apparat. 
175. Maske nach Sudeck. 
176. Zungenzangen und Mundspekula. 
177. HilfsmitteI bei der Narkose. 
178. Haltung des Kopfes bei extremer 

Reklination. 
179. 180. Haltung des Kopfes bei der 

Narkose. 
181. Gebrauch der Zungenzange. 
182. Kopfhalten bei Erbrechen. 

19* 



183. Haltung der Hand bei Herzmassage. 
184-189. Kilnstliche Atmung. 
190. Solar. 
191-193. Subkutane Injektion. 
194. 195. Infusion. 
196. Messer. 
197. Scheren. 
198. Scharfe W undhaken. 
199. Stumpfe Wundhaken. 
200. Arterienklemmen. 
201. Liese-VerschluB. 
202. Pinzetten. 
203. Endstilck einer anatomischen Pin-

zette und einer Hakenpinzette. 
204. Kornzangen. 
205. Oewebsklemmen. 
206. Sonden. 
207. Troikarts. 
208. Spritzen. 
209. Aspirationsapparat nach Potain. 
210. Wundnadeln. 
211. NadelOhren. 
212. EinfUhren eines Fadens in die 

Nadel. 
213. Einfiidelpinzette. 
214. Pinzette zur Hautvereinigung mit 

Klammern. 
215. Nadelhalter. 
216. Unterbindungsnadeln, Nadel und 

Nadelhalter in einem Instrument 
vereinigt. 

217. Nagel und Steinrnannscher Bilge!. 
218. MeiBel, Hammer. 
219. Osteoklast. 
220. Sagen. 
221. Bohrer. 
222. Elektrischer Bohrer. 
223. Knochenzangen. 
224. Knochenscheren. 
225. Scharfe Loffe!. 
226. Elevatorien, Raspatorien. 
227. Thermokauter nach Paquelin. 
228. Oalvanische Schlinge. 
229. Hollensteinstift. 
230. MeBinstrumente. 
231. Ohrenspiegel. 
232. Augenspiegel. 
233. Stirn lampe. 
234. Spiegel. 
235. KehlkopfspiegeL 
236. Zungenspatel. 
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237. Spiegel fUr Mastdarm und Blase. 
238. Zahnzangen. 
239. Tonsillotome, Polypenzangen. 
240. Instrument zur Entfernung von 

Polypen. 
241. Katheter, Steinsonden. 
242. Sonden fUr Magen und Darm. 
243. Murphyknopfe. 
244. Instrumente, welche notig sind bei 

AbszeBoffnung mit Drainage. 
245. - bei AbszeBpunktion. 
246. - bei Hauttransplantation. 
247. - bei Arm- oder Handverletzung. 
248. - bei eingeklemmter Hernie. 
249. -- bei Amputation. 
250. - bei Oelenkresektion. 
251. - bei Ileus. 
252. - bei Trepanation. 
253-259. Transport von Kranken durch 

1-3 Schwestern. 
260. Das Oehen mit dem Tragstuhl. 
261. Tragstuhl auf breiter Treppe. 
262. Tragstuhl auf schmaler Treppe. 
263. Fahrbahre. 
264. Tragbahre. 
265. Improvisierte Tragbahre. 
266. Bettfahrer. 
267. 268. Aufstellen eines Bettfahrers. 
269. Kind im Beinstreckverband. 
270. Oipsbett. 
271. Streckverband. 
272. Lagerung bei schmerzhaftem Knie· 

gelenk. 
273. Lagerung bei schmerzhaftem Ellen-

bogengelenk. 
274. Hochgelagertes Bein. 
275. DrahtgesteU fUr das Bett. 
276. Rilckenlage nach Bauchoperation. 
277. Sitzende Haltung im Bett. 
278. Chirurgisches Bett. 
279. Verbandwagen. 
280. Verbandentfernung mitteIs Schere 

und Pinzette. 
281. 282. Festhalten des Kopfes beim 

Verbinden. 
283. Festhalten des Oberarmes beim 

Verbinden. 
284. Halten des Armes beim Ver­

binden. 
285. 286. Halten des Unterarmes durch 

eine oder zwei Schwestern. 



287. Halten des EIIenbogengelenks. 
288. Stutzen des Korpers in der Lenden­

gegend und an den Armen. 
289. Aufheben des Oberkorpers mit 

einem Arm. 
290. Umlegen des Patienten. 
291. 292. Emporheben eines Patienten 

mit Bauchaffektion durch 2 Schwe­
stern. 

293. Umlegen bei Hilfterkrankung. 
294. Gebrauch der Beckenstiltze. 
295. Halten beim Anlegen eines Streck­

verbandes, Gipsverbandes usw. 
296. Intubationsapparat. 
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297. Festhalten des Kindes bei der In-
tubation. 

298. Schema flir Intubation. 
299. TrachealkaniiIe. 
300. Instrumente, weIche bei der Tra­

cheotomie gebraucht werden. 
301. KaniiIe in richtiger Lage. 
302. Entfernung der Innenrohre der 

KaniiIe. 
303. Drainagerohr bei RippenfeIIent-

zilndung. 
304. Erniihrung bei Magenfistel. 
305. HeiBIuftkasten. 
306. Instrumententasche fUr Schwestern. 



VERLAG VON F. C. W. VOGEL IN LEIPZIG 

Diagnostik und Therapie 
der Knochen- und Gelenktuberkulose 

mit besonderer Beriicksichtigung der Theorie und Praxis der Sonnenbehandlung 
Von Dr. med. Engen Kisch, 

Privatdozent der Chirurgie an der Friedrich-Wilhelm- Universitlit, Berlin, 
Leitender Arzt der Heilanstalt fUr liullere Tuberkulose in Hohenlychen 

Mit einem Vorwort von Professor August Bier. Mit 361 Abbildungen und Kurven 
im Text und 6 Tafeln. 1921. Preis broschiert M. 140.-, gebunden M. 160.-

I n dem allgemeinen Teil dieses Buches wird der Versuch gemacht, die Wirkung der 
Sonnenstrahlen auf Grund zahlreicher Experimente darzulegen und die kombinierte 

Sonnenstauungs- und Jodbehandlung zu begriinden. In einem besonderen ausfiihrlichen 
Kapitel werden die Anforderungen, die man an einen der Sonnenwirkung moglichst 
nahekommenden kiinstlichen Bestrahlungsapparat fiir Behandlung der Knochen-Ge­
lenktuberkulose stellen :!nuB, auseinandergesetzt. 

1m speziellen Teil des Buches werden die verschiedenen Lokalisationen der Tuber­
kulose, nach Knochen und Gelenken eingeteilt, kapitelweise besprochen. Hierbei wird 
zum besseren VerstiLndnis regelmaBig die pathologische Anatomie vorausgeschickt. 
Neben der klinischen Diagnose und Differentialdiagnose nimmt einen ebenso breiten 
Raum die rontgenologische Diagnose und Differentialdiagnose ein. ijber 200 Rontgen­
bilder stell en nicht nur die verschiedenen Stadien der Tuberkulose, sondern auch 
in jedem Kapitel die dilferentialdiagnostisch in Betracht kommenden Erkrankungen 
(Gonorrhoe, Lues, Sarkom, Arthritis deformans und Osteomyelitis) dar. 

Bei der Besprechung der einzelnen Gelenke illustrieren zahlreiche Photographien 
die bei der Sonnenbehandlung notwendigen Lagerungen. Es werden aber nicht nur 
die Sonnenstauungs- und Jodbehandlung, sondern auch die anderen konservativen 
und operativen Behandlungsmethoden eingehend geschildert. Die angefiihrten Stati­
stiken dieser verschiedenen Therapien sollen dem Leser die Wahl der einzelnen Be­
handlungsmethoden selbst iiberlassen. 

Geburtshilfliches Vademekum 
100 Faile aus der Geburtshilfe fur die Praxis 

Bearbeitet nach »Seminaristischen "Ubungen« von Prof. Dr. Richter, Dresden 

2., neubearbeitete Auflage. 1919. Preis geb. M. 50.-

Es ist dem Verfasser in ausgezeichneter Weise gelungen, auf relativ beschriLnktem 
Raum die gesamte pathologische Geburtshilfe kursorisch zu behandeln. 

Therapeutische Monatshefte. 

Handbuch der Frauenkrankheiten 
Von Prof. Dr. 1\1. Hofmeier, Wiirzburg 

Zugleich als 17. Auflage des Handbuches der Krankheiten 
der weiblichen Geschlechtsorgane von Karl Schroeder 

1921. Mit 297 Abbildungen im Text u. 10 Tafeln. Preis brosch. M. 110.-, geb. M.1SO.-

DaB die Eindringlichkeit und Kiirze eines Lehrbuches nicht leidet, wenn die wich­
tigsten Arbeiten immer wieder beriicksichtigt und quellenmiLBig angegeben werden, 

zeigt gerade H. auf das eindringlichste. Auch die neue Auflage ist deshalb so freudig 
zu begriiBen, weil sie dem Lernenden nach wie vor ein absolut zuverlassiger Ratgeber 
sein wird, und weil die ruhige, kritische Darstellung dem Leser das Gefiihl der volligen 
VerliLBlichkeit gibt. Zentralblatt fur Gynakologie. 

Bei Lieferungen nack dem Ausland erhohen sick die Freise um die durch die Verkaufsordnung 
fUr Auslandlieferungen festgesetxten Zuschliige. 



VERLAG VON F. C. W. VOGEL IN LEIPZIG 

Lehrbuch der Grenzgebiete 
der Medizin und Zahnheilkunde 

ffir Stndierende, Arzte und Zahnarzte 
Unter Mitarbeit von 

Prof. Dr. O. Biittner-Rostock i. M., Prof. Dr. G. Finder-Berlin, Prof. Dr. E. Fuld­
Berlin, Prof. Dr. F. Gro,tJmann - Berlin, Prof. Dr. A. Gutmann - Berlin, Dr. E. 
Herxfeld-Berlin, Ministerialrat Obermedizinalrat Dr. F. Koelsch-Miinchen, Geh. 
San.-Rat Dr. H. Kron-Berlin, Ban.-Rat Dr. R. Ledermann-Berlin, Dr. J. Misch-

Berlin, Dr. H Muhsam-Berlin, Dr. G.l'ugendreich-Berlin 

Bearbeitet und herausgegeben 
von 

Dr. Julius Misch 
Zahnarzt in Berlin 

Zwei Bande. Zweite vermehrte und teilweise neubearbeitete Auflage. 1922 
Mit ca. 588 teils farbigen Abbildungen und einer Tafel 

Preis broschiert M.400.-, gebunden M.470.-

Die erste Hilfe bei plotzlichen U nglticksfallen 
Ein Leitfaden fiir Samariterschulen in sechs V ortragen 

Von weil. Prof. Dr. Friedrich v. Esmarch 
35., neubearbeitete Auflage 

Neubearbeitet von Prof. Dr. Kimmle, Generalsekretar a. D. des Roten Kreuzes in Berlin 
37.-40. Auflage. Mit 300 Abbildungen im Text und 7 Tafeln. 182.-205. Tausend. 1921 

Gebunden M. 18.-

D er Deutsche Kolonnenfiihrer 1920 Nr. 5: So haben wir in dem 246 Seiten mit 300 Ab­
bildungen und 7 Tafeln des heutigen >Esmarch< (gegeniiber 139 Seiten mit 191 Ab­

bildungen und 2 Tafeln der vorigen Auflage) dank der ausgezeichneten fachkundigen 
Tatigkeit Kimmles als Neubearbeiters einen alten zuverHissigen Freund in neuem 
Gewande wieder geschenkt bekommen, der allen, die in der ersten Nothilfe lehrend 
oder auch lernend tatig sind, ein auf der Rohe hentigen Standes der Wissenschaft 
stehender Berater zu sein von neuem geeignet ist. 

Lehrbuch ftir orthopadische Hilfsarbeiterinnen 
23Vorlesungen iiber Erscheinungen im gesunden und krankenKorper, 
fiber Massage, Gymnastik, Verbandtechnik und Operationsdienst 

Von Dr. Hans Debrunner 
Assistent des UniversitiHsinstitutes fiir Orthoplidie in Berlin 

Mit 172 Abbildungen. 1919. Preis broschiert M.40.-, gebunden M.50.-

Das Buch verdankt seine Entstehung einer Anregung, welche von Herrn Professor 
Dr. H. Gocht ausging, unter dessen Fiihrung es Herrn Dr. Debrunner gestattet war, 

die Kurse fiir orthopadische Hilfsarbeiterinnen am Berliner Universitatsinstitut' fUr 
Orthopadie zu leiten. Es §tiitzt sich auf Erfahrungen der Praxis, die der Autor durch 
Einflechten theoretischer Ubungen zu beleben versuchte, und soIl den Schiilerinnen 
eine Wegleitung, den Erfahrenen ein Nachschlagebuch in der taglichen Arbeit sein. 

Bei Lieferungen naeh dem Ausland erhOhen sick die Preise um die dw'eh die Verkaufsordnung 
fur Auslandlieferungen festgesetxten Zusehlage. 



VERLAG VON F. C. W. VOGEL IN LEIPZIG 

Lehrbuch der Chirurgie 
Von Prof. Dr. C. Garre, Bonn und Prof. Dr. A. Borchard, Berlin-Charlottenburg 

Dritte neubearbeitete Auflage. 1921. Mit 564 teils farbigen Abbildungen im Text 
Preis broschiert M.120.-, gebunden M.140.-

1m VerIauf von 11/2 Jahr erscheint bereits die dritte Auflage dieses von der Kritik 
allgemein vorziiglich besprochenen Lehrbuches. 1m Hinblick auf die sorgfli.ltige 

und gleichmaJ3ige Durcharbeitung des ganzen Stoffes, der "Obersichtlichkeit und der 
glanzenden, dabei originellen und reichen lllustrierung findet sich unter allen deut­
schen Lehrbiichern der Chirurgie und sehr vielen fremdsprachigen nichts Gleiches. 

Atlas der Syphilis 
Von Prof. Dr. Leo von Znmbnsch 

Direktor der Dermatolog. Universitatsklinik und Poliklinik in Miinchen 
Mit 63 direkt nach der Natur aufgenommenen farbigen 
Abbildungen und 1 einfarbigen Abbildung auf 31 Tafeln 

1922. Preis gebunden M. 120.-

SKIZZEN 
Von Prof. Dr. Karl Sndho:ff 

Direktor deB Institutes fiir die Geschichte der Medizin in Leipzig 
Mit 1 Bildnis. 1921. Preis broBchiert M. 120.-

Eine Anzahl Exemplare ist in Behr vornehm wirkenden Halbpergament-Band her­
gestellt, der besonders Biicherfreunden willkommen sein wird. Preis M. 150.-

Monatsschrift fur Kinderheilkunde 
Redigiert von 

Prof. Dr. Arthur Keller, Berlin W 50 
Band XXII. M. 160.-, Auslandpreis M. 320.-

D ie »Monatsschrift filr Kinderheilkunde<, gegenwartig im 22. Bande erscheinend, 
bringt neben Originalartikeln Sammelreferate iiber die verschiedenen Teil- und 

Grenzgebiete des Faches und berichtet in Einzelreferaten alles Wichtige der Welt­
literatur. Durch sorgfli.ltige Auswahl des Materials bietet sie eine liickenlose "Obersieht 
iiber die wissenschaftlichen Errungenschaften und die praktischen Erfolge auf dies em 
fiir den Praktiker iiberaUB wichtigen Zweige der Heilkunde. 

Fortschritte der Medizin 
Die Wochenschrift fur den praktischen Arzt 

Herausgegeben von 

Prof. Dr. Arthur Keller, Berlin 
Preis vierteljahrlich M. 12.50 

Die einzige Zeitschrift auf dem Kontinent, welche als Referierorgan dem bekannten 
»Journal of the American Medical Assoziationc gleichkommt. 

Rei Lieferungen nach dem Ausland erhohen sieh die Preise um die dureh die Verkaufsordnung 
fur Auslandlie.ferungen festgesetx.ten Zuschliige. 
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