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Vorwort. 
Wahrend meiner langjahrigen Tatigkeit habe ich mit Studierenden 

wie jiingeren Kollegen viel zusammen gearbeitet und dabei beob­

achten k6nnen, welche Fehler am haufigsten begangen werden und 

was fUr Schwierigkeiten das Erlernen gewisser Handgriffe und Unter­

suchungsmethoden immer wieder bereiten. 

Nachstehende AusfUhrungen sind gleichsam der Niederschlag 

solcher Erfahrungen, und weil sie eben unmittelbar der Praxis ent­

stammen, werden sie, hoffe ich, manchem Anfanger von Nutzen sein. 

An vielen Stellen hatten Bilder besser als Worte zur ErHi,uterung 

gedient; der auBeren Umstande wegen muBte jedoch darauf ver­

zichtet werden. 

Der Verfasser. 
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Einleitung. 
Viele sind berufen, aber nur wenige auserkoren, Vollchirurgen in 

des Wortes umfassendster Bedeutung zu sein. Dazu sind eben gewisse 
geistige wie auch korperliche Anlagen Vorbedingung, und wem die 
Natur solche Gaben geschenkt hat, der bringt es bei ernstem Streben 
schlie Blich zur Meisterschaft. Die vielen anderen mussen, wenn auch 
theoretisch gut vorgebildet, manche Hindernisse uberwinden, urn in 
ihrem Berufe, dem Ideale nachstrebend, wenigstens einmal fortiter 
in re zu sein. Sie haben gegen die angeborene Ungeschicklichkeit 
oder sonstige Mangel anzukampfen, sich eine bestimmte Fertigkeit 
anzueignen und ihr Bestes in selbstandig schopferischer Tatigkeit 
einzusetzen, dann erst fUllen sie ihren Platz ganz aus - ultra posse 
nemo obligatur. 

Kapitel I. 

Zu den Vorbereitungen fiir die Operation en. 

Oft genug erlebt man's, daB junge Chirurgen in ihrem Feuereifer 
zu voreilig ans Operieren gehen. Sie stellen eben nicht nur eine sog. 
Wurfdiagnose und zudem noch haufig eine falsche, sondern unter­
lassen es auch, die notigen Vorbereitungen zu treffen. Ein paar 
Beispiele mogen hierfur als Illustration dienen: 

Patient hat in der Hohlhand eine kleine Geschwulst. Sie sitzt in 
der Haut und laBt sich mit ihr etwas verschieben. Rasch ist die 
Diagnose auf Atherom gestellt. Die Hand wird gereinigt und die 
Exstirpation, dazu noch in sitzender Stellung des Kranken ausgefUhrt. 
Hierbei faUt er in Ohnmacht und muB hingelegt werden. Es kommt 
zur Infektion der Wunde, die infolgedessen per secundam heilt. -
Wenn auch dies mal belanglos, war auBerdem noch klinisch genommen 
ein diagnostischer Schnitzer mit unterlaufen. Die anatomische Tatsache, 
daB Talgdrusen, die Ausgangspunkte der BalggeschwUlste, in der 
Vola manus wie an der Planta pedis fehlen, blieb unberucksichtigt 
und ebenso auch die Aufnahme der Anamnese; vielleicht hatte sich 

Blumberg, Aus der chirurgischen Praxis. 



2 Das Reinigen del' Wundumgebung. 

eine Hautverletzung herausexaminieren lassen konnen, da im AnschluB 
hieran oft kleine Kutisstuckchen in die Tiefe gelangend, zu sog. 
Epithelzysten, -geschwulsten heranwachsen. 

Schon bedeutend folgenschwerer ist ein derartiger Fall: Der Kranke 
hat oben auBen an der Vorderseite des Unterschenkels eine Infiltra­
tion. Die Haut daruber fUhlt sich warmer als in der Umgebung an, 
ist ein wenig gerotet und zyanotisch unterlaufen. Es laBt sich leicht 
Fluktuation nachweisen und der Druck ruft SchmerzauBerung hervor. 
Die Inzision ergibt aber statt Eiter Blut. Nach dem Auswischen 
der Gerinnsel wird die Blutung heftig; es muB sofort ein Schlauch 
urn die Extremitat gebunden, der Kranke narkotisiert und das Notige 
an Instrumenten usw. vorbereitet werden. Eine Arterienverletzung 
liegt eben vor, und aus dem kleinen Eingriffe ist eine schwierige 
Operation geworden. Der Arzt hat also verabsaumt, die Entstehungs­
geschichte zu berucksichtigen und nach der Pulsation wie nach dem 
Schwirren zu fahnden (Symptome, die allerdings auch fehlen oder 
nur sehr undeutlich ausgesprochen sein konnen). Dergleichen un­
erwunschte Uberraschungen sind wahrend des Weltkrieges gar nicht 
so vereinzelt vorgekommen. 

Eine genaue Anamnese und moglichst sichere Diagnose bleiben 
also immer eine conditio sine qua non; darauf erst sollen die vor­
bereitenden Schritte zur Operation getroffen werden. 

Urn die hier zu erwahnenden mosaikartig sich aneinander reihenden 
Bemerkungen mehr systematisch zu ordnen, will ich sie nach den 
verschiedenen Eingriffen gruppieren: solchen, die dringlich sind resp. 
keine langere Vorbereitung erfordern, und solchen, die aufschiebbar 
-sind resp. eine bestimmte Vorkur verlangen. 

A. Zu den Vorbereitungen fiir sofortige und dringliche 
Operationen. 

Das Reinigen der Wundumgebung. 

Zu den elementaren Forderungen beim Reinigen der Wund­
umgebung gehort das Entfernen der Haare. Meist erfolgt das Ab­
rasieren aber in zu geringem Umkreise, und wenn es sich urn Kopf­
wunden handelt, wird das ubrige Haar selten soweit gekurzt, daB 
es, unter dem Verbande sich verschiebend, nicht in die Wunde hinein­
geraten konnte. Bei Mannern ist das Entfernen der Haare urn so 
leichter auszufUhren, als sie nur selten dagegen (nicht etwa wie beim 



Anlegen des Gummischlauches. Katheterisieren. 3 

Abnehmen des Bartes) protestieren. Mit Frauen kann man betreffs 
der Frisur gewohnlich in einen KompromiB eingehen; die nachst­
liegenden Harre rasiert man ab und die ubrigen laBt man einflechten, 
am besten in zwei Zopfe. 

DaB bei Eingriffen in der Schenkelgegend, wie Inzisionen von 
Bubonen und Phimosen-, Paraphimosenoperationen usw. die Scham­
haare nicht stehen gelassen werden durfen, muB ebenfalls besonders 
hervorgehoben werden. 

Dber die Technik des Rasierens Worte zu verlieren, ware eigent­
lich uberflussig, wenn nicht junge Chirurgen in dieser Kunst meist 
den Barbiergehilfen weit nachstanden. Neuerdings hat noch die 
praktische Erfindung des Gillettes dazu beigetragen, die Ungeschick­
lichkeit in der Fuhrung des Messers zu begiinstigen, darum konnten 
hier wohl einige Winke am Platze sein. l. MuB beim Rasieren die 
Haut sich in Spannung befinden (es zieht die linke Hand die Kutis 
nach der einen Richtung, wahrend die rechte mit dem Rasiermesser 
die Haare nach der anderen, also entgegengesetzten hin, abschneidet) 
und 2. ist das Messer zur Haut in einem spitz en Winkel von 20-30° 
zu halten, sowie beim Hin- und Herbewegen nicht unnotig abzuheben. 

Damit ferner das Messer beim Reinigen nicht stumpf werde, hat 
man es mehr in querer Richtung, also vom Rucken zur Scheide hin, 
abzuwischen. 

Das Anlegen des Gummischlauches. 

Wenn der Gummischlauch um eine Extremitat gelegt werden 
solI, so geschieht das leicht in folgender Weise: Das Ende mit dem 
Haken halt man in der Linken, wahrend die Rechte das freie StUck 
anspannend urn das Glied fiihrt, bis die so gebildete Schlingentour 
von der Linken gefaBt werden kann. Dasselbe Manover wiederholt 
man entsprechend der Lange des Schlauches einigemal, urn zum 
SchluB den Haken in eines der Kettenglieder zu befestigen. Den 
Gummischlauch etwa in der Mitte seiner Lange urn die Extremitat 
zu legen, dann unter starker Anspannung beide Enden auf der apdern, 
entgegengesetzten Seite zu k,reuzen und in der Weise fortzufahren, 
ist viel muhsamer und macht auf den Zuschauer den Eindruck von 

Un beholfenheit. 

Das Katheterisieren der Harnblase. 

Die Entleerung der Harnblase muB immer mit einem moglichst 
dicken, weichen Katheter vorgenommen werden; gelingt jedoch das 

1* 



4 Kochsalziniusion. Hand· und FuBbader. Lagerung. Temperaturmessen. 

Einfiihren selbst von diinneren Nummern nicht, dann kommen die 
seidenen in Betracht, speziell die mit der Mercier'schen Kriimmung, 
und ganz zuletzt die metallenen. Vor dem Katheterisieren fordere 
man den Patienten auf, beide Hande unter das Kreuz zu schieben, 
da er in dieser Haltung nicht so unbemerkt mit den Fingern dazwischen 
fahren kann: auBerdem wird auch durch die etwas erhohte Becken­
lage das Einfiihren in schwereren Fallen wesentlich erleichtert. 

Die Kochsalzinfusion. 

Die Infusion von physiologischer KochsalzlOsung sollte, falls Ver­
blutungsgefahr bei Extremitatenverletzungen vorliegt, nicht eher 
eingeleitet werden, als bis die Kompressionsbinde angelegt worden 
ist, und bei inneren Verletzungen erst wahrend der Operation, nacho 
dem die Klemmen die spritzenden GefaBe gepackt haben (vgl. 
Kapitel III). 

Ebenso ist auch die Verabreichung der verschiedenen Analeptika 
nicht friiher indiziert, als bis die Blutung gestillt worden ist. 

Hand- und Fu8biider. 

Die lokalen warmen Bader verdienen bei Hand- und FuBabszessen 
resp. -phlegmonen, wo es sich darum handelt, die Haut leicht und 
schmerzlos zu reinigen, viel haufiger angewandt zu werden, als es im 
allgemeinen zu geschehen pflegt (vgl. Kapitel IV). 

Die Lagerung der Patienten. 

Bei kleinen Eingriffen ist es meist iiblich, die Patienten in sitzender 
SteHung zu operieren; sicherer bleibt jedoch immer die horizontale 
Lage, weil dabei, wie eingangs schon bemerkt, viel eher unangenehme 
ZufaHe und Storungen vermieden werden konnen. 

B. Zu den Vorbereitungen fur nicht dringliche Operation en. 
Zum Prinzip mache man sich, nie eine Operation zu iiberstiirzen, 

falls die Krankheit des Patienten einen sofortigen Eingriff nicht 
erforderlich erscheinen laBt; die Voreiligkeit racht sich das eine oder 
das andere Mal doch. 

Zum Messen dt>r Temperatur. 

Selbst vor kleineren Eingriffen ist es immer angilbracht, die 
Temperatur zu bestimmen. Ein Befiihlen der Haut geniigt nicht, 
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weil das sehr oft zu Tauschungen Veranlassung geben kann. Vor 
groBen Operationen bleibt jedenfalls das Messen der Temperatur im 
Verlaufe einiger Tage auch bei sonst ganz gesund erscheinenden 
MemIChen eine nicht zu unterlassende MaBnahme. 1st die Tem­
peratur auch nur urn wenige Zehntel hoher als normaliter, so wird 
ein Abwarten und Beobachten immer das Richtigere sein. Zwischen­
falle lassen sich allerdings auch auf diese Weise nicht ganz vermeiden, 
wie es folgender Fall zeigt: Der Patient uberstand die Herniotomie 
ohne jede Storung und sollte am 11. Tage nach der Aufnahme aus 
dem Hospital entlassen werden. An jenem Morgen betrug aber die 
Temperatur uber 39 0, und das fUr Variola vera charakteristische 
Symptom lieB sich bereits im Rachen nachweisen. Der Kranke war 
demnach kurz vor dem Eintritt angesteckt und wahrend des Inkuba­
t,ionsstadiums operiert worden. 

Lungen-, Herz- und Darmuntersuchung. 

Vor einer Operation sind die Lungen ja stets genau zu unter­
suchen. Findet man auch nur sparlich Rasselgerausche, so nehme 
man es damit nicht so leicht und warte, falls die Krankheit des 
Patienten keinen sofortigen Eingriff, speziell unter Narkose, erfordern 
sollte, lieber, bis die Erscheinungen geschwunden sind. 

Ebenso mussen selbst auch geringe Darmst6rungen erst beseitigt 
werden, bevor man an eine nichi dringliche Operation geht. 

Wenn am Herzen objektiv keine Abnormitat nachweisbar sein 
soUte, die Tone jedoch schwach sind und der PuIs weich, Ieicht unter­
druckbar ist, so empfiehlt es sich, vor der Narkose haufiger toni­
sierende Mittel, wie etwa Strychnin, zu verwenden. 

Das Urinieren. 

Vor Operationen, die nachher Bettruhe, speziell in der Rucken­
lage, erfordern, mussen die Patienten sich daran gew6hncn, im Liegen 
zu urinieren. Nicht ein jeder kann es und er muB erst lemen, das 
bewuBt tun zu konnen, was er schon unbewuBt als Wickelkind 
vermocht;e. 

Aufs Befolgen solch einer Verordnung achte also der Assisteni, 
denn es wird dadurch manchem Patienten, selbst bei peinlichst 
sauberem Katheterisieren, eine Blasenentziindung erspart und dem 
Dejour habenden Arzte eventuell unnotige Nachtstorungen. 



6 Verabreichen von Abfiihrmitteln. Diiit. 

Das Verabreichen von Abfiihrmitteln. 
Das Verabrf'ichen von Abfiihrmitteln soUte mehr eingeschrankt 

werden und nicht ins SchablonenmaBige ausarten. In Fallen von 
chroniseher Verstopfung, eben so wie vor Eingriffen am Rf'ktum und 
Anus ist ja die Verordnung eines solchen Mittels durchaus am Platze; 
in allen ubrigen Fallen aber nur mit Vorbehalt angebracht. Ein 
Klistier mit Zusatz von Salz, Seife odf'r Glyzerin am Vorabend und 
ein zweites am Morgen der Operation genugen vollstandig und greifen 
den Kranken nicht an. Es kann jedoch die Wirkung eines Abfuhr­
mittels starker als erwunscht sein, und so mitunter schlimme Folgen 
haben. Nachfolgender Fall moge als Beleg dafiir dienen: Ein einziges 
Mal lieB ieh mich bei einer Appendizitisoperation a froid dazu ver­
leiten, am Vorabend ein Laxans zu geben. Patient erkrankte noch 
in derselben Naeht unter Erseheinungen beginnender Bauehfell­
entziindung und die sofort vorgenommene Operation ergab Per­
foration des Blinddarmfortsatzes. Es lieBe sich hier einwenden, daB 
der akute Anfall vielleicht auch ohne Medikamentwirkung eingesetzt 
hatte, dann aber diirfte ein derartiges Mittel erst recht kontra­
indiziert gewesen sein. Eine solche Ausnahme von der Regel gibt 
aber Grund genug, ein allgemein geubtes Verfahren, wenn aueh nicht 
ganz abzuweisen, so doch mit groBter Reserve zu befolgen. In vie len 
Hunderten von Fallen bin ieh bei der Appendixentfernung sehr woH 
ohne Abfiihrmittel ausgekommen, und weder Gasauftreibungen des 
Darmes noeh sonstiger Inhalt haben wah rend des Operierens oder in der 
N achbehandhmgszeit irgendwelehenennenswerte Storungen verursacht. 

Lassen sieh demzufolge bei Operationen in der Bauchhohle Ab­
fiihrmittel meistenteils vermeiden, so konnen sie urn so eher auch 
vor Eingriffen an anderen Korperteilen umgangen werden. 

Die Diat. 
In der Dia,tfrage sollte ebenfalls ein anderer Standpunkt em­

genommen werden als es allgemein ublich ist. Durch das Vorent­
halten kraftiger Kost verliert der Korper nUl' an aufgespeicherter 
Energie, indem er ohne genugenden Ersatz zu erhalten, die unum­
ganglich erforderlichen Kalorienwmte hergeben muB. Weshalb also 
diese unnotige Schwachung? Nahrhafte, leicht verdauliche Speisen 
kann man sogar noch am Abend vor der Operation, allerdings nicht 
im trbermaBe, gestatten und braucht nUl selten darin eine Ausnahme 
zu machen. 
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Harn- und Blutuntersuehungtm. 
Als etwas durchaus Selbstverstandliches sind die Untersuchungen 

des Harnes auf EiweiB und Zucker anzusehen, und ebenso die des 
Blutes auf Hamophilie. Rier sei auch noch gleich erwahnt, daB, 
da nicht so selten Nierenreizungen im AnschluB an die Narkose 
auftreten, die Analyse des Urins auch nach dem Eingriff nicht zu 
unterlassen ist. 

Das Baden. 
Ein Vollbad am Abend vor der Operation ist besonders im Winter 

zu vermeiden; man verordne es einige Tage fruher,. da es ja fur die 
Reinigung des Operationsfeldes keineswegs in Betracht kommt. 

Schlafmittel vor der Operation • 
.Angstlichen, nervosen Patienten, die zudem noch an Schlaflosig­

keit leiden,verabsaume man nicht, ein Hypnotikum zu geben, weil 
die durchwachte Nacht vor der Operation den Organismus sicherlich 
mehr angreifen wurde als die Medizin ihm schaden konnte. 

Die Vorbereitungen von ~Iarly, Seide usw. 
Die Vorbereitungen der Verbandstoffe, Seide, I.nstrumente usw. 

besorgt die Operationsschwester, der Assistent hat nur darauf zu 
achten, daB aIle Vorschriften auch gewissenhaft erfullt werden. Wer 
sich in dieser Frage noch zu orientieren wunscht, findet daruber das 
Notwendigste in meinem "Leitfaden fur die chirurgische Kranken­
pflege". 

KapiteJ II. 

ZU den Pflichten del' Assistenten wahrend del' 
Operation. 

A. Zu den Aufgaben des Narkotiseurs. 1) 

In Anbetracht der groBen Verantwortung, die der Narkotiseur 
tragt, kann ich nicht umhin, einige Momente zu erwahnen, denen 
nicht genugend Aufmerksamkeit geschenkt und gegen die sehr oft 
gefehlt wird. 

Asphyxien und Todesfalle kommen heutzutage, seitdem der Ather 
wieder die ihm gebiihrende Bevorzugung vor dem Chloroform erlangt 

1) Nachstehende Angaben sind znm Teil w6rtlich dem Leitfaden entnommen. 



8 Atmungs. und Pulskontrolle. Pupillenreaktion. 

hat, viel viel seltener vor, und ist daher auch die Fiihrung der Narkose 
unzweifelhaft leichter; die wichtigsten Kennzeichen fUr die Tiefe des 
Schlafes bleiben jedoch bei beiden Mitteln die gleichen. 

Atmungs- und Pulskontrolle. 
Beim Narkotisieren ist der Uberwachung der Atmung mehr 

Bedeutung zuzumessen als der des Pulsschlages; letzterer kann 
namlich noch sehr kraftig und regelmaBig sein, zu einer Zeit, wo die 
Respiration bereits aufgehort hat. Es muB daher die Atembewegung 
ununterbrochen kontrolliert werden, wahrend das Fiihlen des Pulses 
keiner bestandigen Uberwachung bedarf. 

Die Pupillenreaktion. 
Bei der Kontrolle des Pupillenspieles - des sichersten Grad· 

messers fUr die Narkosentiefe - wird gewohnlich auf das StraB· 
mannsche Symptom nicht geniigend achtgegeben. Es sei hier in 
aller Kiirze zusammengefaBt, worauf es ankommt. Wenn sich namIich 
die Pupille des - sagen wir - Iinken Auges nicht mehr verengert, 
so hebe und senke man zu wiederholten Malen das Lid des rechten, 
wahrend man d~e linke Pupille genau beobachtet. 1st die Tiefe der 
Narkose eine richtige, so wird durch das Plus an Lichteinfall durch 
die rechte Pupille auch die linke beeinfluBt und sich ein wenig ver· 
engern. Bleibt aber die linke Pupille unverandert, so darf nicht tiefer 
narkotisiert werden. 

Die p16tzlich auftretende starke Erweiterung der engen Pupille 
beurteilt der Anfanger oft falsch. Dieses Symptom kann zweifach 
'gedeutet werden, entweder, daB 1. der Kranke wach geworden ist, 
oder aber, daB 2. eine Asphyxie vorIiegt. Ersterer Zustand ist richtig 
zu beurteilen an der guten Atmung, der normalen Gesichtsfarbe, 
den Bewegungen usw., letzterer dagegen bietet das kaum zu ver­
kennende, sehr beangstigende Bild. 

Der Unterkiefergriff. 
Das Vorschieben des Unterkiefers wird nicht immer in korrekter 

Weise ausgefiihrt und auBerdem oft zu einer Zeit vorgenommen, wo 
noch gar keine 1ndikation dazu vorIiegt. 

Durch Herabdriicken des Kinnes den Mund zu offnen (wobei 
auch das Zuriickfallen der Zunge verhindert werden solI) ist grund­
falsch und bezweckt gerade das Gegenteil. 
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Bei richtig ausgefUhrtem Handgriffe setzt man die Daumen auf 
die Fossae caninae, umgreift mit den ubrigen Fingern die aufsteigen­
den .Aste der Unterkieferwinkel und schiebt den Kiefer soweit nach 
vorne, daB die untere Zahnreihe die obere uberragt. Durch diesen 
Griff wird erst die zUrUckgefallene Zunge vorgezogen und damit auch 
ein freier Durchgang fUr die Luft geschafft. Diesen Handgriff jedoch 
schon bei oberflachlicher Narkose als VorsichtsmaBregel anzuwenden, 
ist nicht ratsam, weil sich dann der Speichel, den Patient nicht 
schlucken kann, im Rachen ansammeln muB. 

Das Erbrechen. 

Erbricht der Kranke in tiefer Narkose, so genugt das Drehen 
des Kopfes zur Seite keinesfalls, wei! dadurch der Mageninhalt aus 
dem Rachen nicht herausbefordert wird. Man muB, um den Hand­
griff lege artis auszufUhren, beispielsweise die reclite Schulter des 
Patienten nach links hinuberziehen und die linke Schulter soweit 
nach rechts schieben, daB das Gesicht resp. der Mund direkt nach 
unten gerichtet werden kann. 

Zur kiinstlichen Atmung. 

Wenn der Arzt unausgesetzt die Respiration des narkotisierten 
Patienten uberwacht, so wird er wohl kaum in die unangenehme 
Lage geraten, Wiederbelebungsversuche vornehmen zu mussen. Er 
vermag eben schon rechtzeitig, bei den geringsten Anzeichen ober­
flachlicher, verlangsamter Atembewegungen, durch Fortnahme der 
Ma,ke einer eventuell drohenden Asphyxie vorzubeugen. 1st jedoch 
Stillstand in der Atmung eingetreten, dann soIl der Anfanger nur 
genugend Kaltblutigkeit bewahren und nicht, wie man das mitunter 
beobachtet, durch uberhastete, unzweckmaBige Handlungen kostbare 
Zeit verlieren. Er muB behend den Unterkiefer vorschieben resp. 
ihn erst mit der Mundsperre abhebeln, urn die Zunge vorziehen, wie 
den vielleicht im Rachen angesammelten Speichel auswischen zu 
konnen und sofort mit der kunstlichen Atmung beginnen. Hierbei 
kommt es, ohne auf Einzelheiten einzugehen, vor allem darauf an, 
daB man d'e Bewegungen rhythmlsch in nicht zu beschleunigtem 
Tempo ausfUhrt und den Brustkorb des Patienten ad maximum 
sowohl ausdehnt als komprimiert, damit die Lungen moglichst grtind­
Hch durchlUftet werden. 
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B. Zu den Aufgaben des in der Wunde behilflichen 
Assistenten. 

Das Reinigen der Hande und des Operationsfeldes, wie das Steril­
bleiben wahrend des Assistierens in der Wunde, will ich iibergehen. 
Es beruht das Erlernen der Asepsis ja fast nUl' auf praktischer Er­
fahrung, und da die betreffenden Grundprinzipien der heutigen 
Generation gleichsam schon in Fleisch und Blut iibergegangen sind, 
so wird die Handhabung der Aseptik erfreulicherweise in sehr kurzer 
Zeit sicher beherrscht. (Diesbeziigliche Angaben siehe "Leitfaden".) 

Das Assistieren selbst scheint jedoch im Vergleich zur konsequenten 
Durchfiihrung der Aseptik eine viel groBere Kunst zu sein, die nur 
durch langeres Dben erlernt und weiter ausgebildet werden kann. 
Vollkommenheit darin hat erst der erreicht, der mit dem Operateur 
zugleich das Notige sieht, richtig erfaBt und dann ohne direkte Auf­
forderung schndl zweckentsprechend einzugreifen versteht. Alles 
hierzu ErfOI derliche schriftlich darlegen zu wollen, ware ein Ver­
messen, nur die Grundrisse lassen sich aufzeichnen, nach denen 
der Anfanger sich beim Assistieren zu richten hatte. 

Das Tupfen. 

Beim Arbeiten in der Wunde ist es von auBerordentlicher Wichtig­
keit, stets ein klares, iibersichtliches Operationsfeld vor sich zu haben, 
Es gehort daher zu einer von den Hauptaufgaben des Assistenten, 
das Blut gut und schnell abzutupfen. Die hierbei anzuwendenden 
Bewegungen sind einmal abwischende und dann, wie die Bezeichnung 
"tupfen" schon besagt, tupfende, wobei das Driicken, Komprimieren 
die Hauptsache bleibt. Letztere Art, die Wunde zu reinigen, ware 
speziell nach dem Anlegen von Ligaturen angezeigt, damit diesel ben 
nicht gelockert oder gar mit fort gewischt werden. 

Fur gewohnlich begeht beim Tupfen der Anfanger den Fehler, 
die Wundflache mit der ganzen Hand zu verdecken, wahrend er die 
Gaze mit mehr ausgestreckten Fingern halten sollte, urn auf diese 
Weise den Handriicken dem Operateur moglichst unsichtbar zu 
machen. Ferner ist er in seinen Bewegungen oft auch viel zu lang­
sam, denn gerade beim Fassen der spritzenden GefaBe muB er schnell 
tupfen und auBerdem noch den rechten Moment (meist die Zwischen­
zeit, wo der Operateur nach der Klemme greift) abpassen. Nicht 
selten sind die Chirurgen hierbei etwas zu anspruchsvoll, und dennoch 
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sOllte dem Assistenten der Zuruf "abtupfen" stets wie ein Vorwurf, 
etwas verabsaumt zu haben, klingen. 

Beginnt die Operation, so hat also der Assistent zunaehst nur die 
Aufgabe, das Blut sehleunigst abzutupfen, damit der Operateur in 
einem Tempo Haut und Unterhautfettgewebe durehtrennen kann 
und nieht unniitz Zeit verliert, indem er selbst die Wunde abwisehen 
muB. Wahrend des Abklemmens der GefaBe wird der Assistent bei 
langeren Sehnitten zweekmaBig die eine Wundflaehe mit der Linken 
abkomprimieren, um dem Patienten unnotigen Blutverlust zu ersparen 
und dadureh aueh den Teil, wo gerade die Blutstillung erfolgt, leichter 
trocken tupfen zu konnen. Wie beim Hautschnitt, so auch beim 
Fassen, gebraucht der Operateur seine Linke meist dazu, die Haut 
in Spannung zu erhalten resp. die Wundrander auseinander zu ziehen, 
cia auf diese Weise sieh die blutenden Stellen bessel' iibersehen lassen. 
Aueh hierbei kann del' Assistent behilflieh sein, indem er vielleieht 
einen Haken einsetzt, mit einer Pinzette die Haut aufhebt usw. 

1st die Blutung in der Hauptsache gestillt, so fa/3t del' Assistent, 
wenn moglieh, gleiehfalls die noeh vorhandenen Blutpunkte abo Fiir 
das Abnehmen von Arbeit wird der Chirurg dem zuverlassigen Gehilfen 
immer dank bar sein, denn eine Abkurzung der Operationsdauer bleibt 
namentlich beim Anwenden eines Narkotikums ein groBer Gewinn 
fur den Patienten. 

Das Anlegen der GefliBklemmen. 

Die Blutstillung muB sehr exakt besorgt werden; je trockener 
die Wunde ist, um so iibersichtlicher die Operation, um so eher die 
Heilung per primam intentionem. 

Gut und sicher faBt man das blutende GefaB nur, wenn man 
die Klemme mehrweniger parallel zu seiner Schnittflache. anlegt. 
Das Packen groBer GefaBe entsprechend ihrer L~ngsachse ist nicht. 
richtig, und bei kleinen schon aus dem Grunde nicht anzuraten, 
weil die Ligatur sich dann schwerer anlegen laBt und infolgedessen 
auch eher abrutscht. Damit der abgebundene Stumpf nicht zu groB 
ausfalle und weniger von ihm der Nekrose unterliege, muB ein Mit­
fassen des umliegenden Gewebes tunlichst vermieden werden. Bei 
den ganz oberflachlich veIlaufenden GefaBen gerat ofters auch die 
Haut mit in die Klemme, was spater beim Unterbinden sehr storend 
sein kann. Man acht.e deshalb schon rechtzeitig, also bereits beim 
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Packen der Blutpunkte, auf diese MogHchkeit und fasse notigenfalls 
sofort urn. 

Das Anlegen von Ligaturen. 

Einem erfahrenen Assistenten wird der Operateur gern das Unter· 
binden der GefaBe anvertrauen, dem ganz jungen dagegen Heber das 
Abhebeln der Klemmen, weil eben gerade das Umlegen des Fadens 
und Zuziehen der Schlinge eine groBere Routine erfordert. 

Wenn also der Assistent das Abhebeln besorgen soIl, so mu[3 er, 
urn die GefaBklemme in die richtige Lage zu blingen, zunachst den 
Griff etwas in die Hohe heben, damit der Operateur unterhalb des 
EchaItes das eine Ende des Ligaturfadens der linken Hand iiber­
geben und urn das abgefaBte GefaB legen kann, und dann erst den­
selben soweit nach l"nten senken, bis die Spitze der Klemme das 
GefaB geniigend hervorgezogen hat. Mit einer Hand allein aus­
gefiihrt, geschieht das in folgender Weise: Daumen und Mittelfinger 
fassen in die ringformigen Griffenden und dicht vor ihnen um­
schlingt der Index von un ten her den Schaft. Wahrend nun letzterer 
Finger nach oben drangt, driicken die beiden anderen nach unten, 
wodurch die Spitze mit dem GefaB abgehoben wird. Bei schwierigen 
Unterbindungen benutzt man als Hebel besser den Zeigefinger der 
linken Hand, wobei eine Figur mtstEht, die dem Buchstabcn Ypdlon 
(y) sehr ahnlich sieht. Zu stark vorziehen darf man das Instrument 
nicht, da es sonst abgleitet; und dann das spritzende GefaB in der 
Tiefe zu packen, bietet - ganz abgesehen von dem damit ver­
bundenen Blut- und Zeitverluste - ofters groBe Schwierigkeiten. 

Hat nun der Assistent die Klemmen in die erforderliche Lage 
gebracht, so schlagt der Operateur den Knoten und zieht. die Schlinge 
zu. Fiir gewohnlich gelingt die Ligatur anstandslos - d. h. die 
Spitze des Instrumentes wird nicht mit unterbunden; hat jedoch der 
Assistent schlecht abgehebelt oder ist das Gewebe straff, nicht nach­
giebig genug bzw. zu viel en masse gepackt, wie es in der Tiefe meist 
geschieht, so gleitet der Knoten nicht ohne Nachhilfe unter die 
Spitze der GefaBklemme. Meist wendet der Operateur in solchen 
Fallen selbst den notigen Handgriff an, oder es halt der Asoistent 
als Leit- und Gleitmittel ein Instrument z. B. die geschlossene 
Cooper'sche Schere in querer Richtung dicht unterhalb der Klemmen­
spitze vor. In der Tiefe und bei engen Raumverhaltnissen ist das 
jedoch nicht durchfiihrbar, und der Assistent kann zweckmaBig seinen 
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linken Zeigefinger dazu benutzen: mit ihm driickt er entweder den 
Faden in die richtige Lage, oder stemmt das Nagelende gegen die 
Spitze des Instrumentes, damit beim Zuziehen die Schlinge iiber 
den Nagel rutsche. 1m Moment des Unterbindens Hd3t der Assistent 
zweckmlWig mit dem Heraushebeln soweit nach, daB die Spannung 
der Gewebsteile aufhort und die Schlinge noch fester zugezogen 
werden kann. In schwierigen Fallen, namentlich wenn die spritzende 
Stelle breit gefaBt ist, empfiehlt es sich, daB man wahrend des 
Zuziehens die GefaBklemmen ein wenig liiftet, jedoch sehr vorsichtig, 
(urn nicht einen Teil des Gewebes aus der Ligatur herausschliipfen 
zu lassen), sie vieHeicht nochmals schlieBt und erst dann entfernt, 
nachdem auch schon der zweite Knoten gekniipft worden ist. Schon 
deshalb diirfte es in vielen Fallen ratsam sein, mit dem Abnehmen 
der Klemmen bis zum endgiiltigen LigaturenschluB zu warten, weil 
man dadurch dem Hineingeraten eines Stumpfteiles zwischen heide 
Knoten vorbeugt und somit ein Lockerwerden der Ligatur eher ver­
hindert. Nicht unwesentlich ist es auch, beim Abhebeln die Klemme 
in derselben Richtung zu halten, in der sie angelegt war, sonst dreh1 
man das abgequetschte Gewebe urn seine Achse und erschwert dadurch 
das Unterbinden. Sache de3 Assistenten ist auc11 das Entfernen 
der Fadenenden; er muB deshalb schon vorzeitig die Cooper'sch e 
Schere in der rechten Hand bereit halten, nachdem er die GefaB­
klemmen in die linke genom men hat. Mit dieser letzteren besorgt, er 
dann das Halten, Offnen und Abnehmen der Klemme, faBt die 
Ligaturenenden und spannt die Faden ohne Zug an, urn sie darauf 
mit der Schere abzuschneiden. Beim Gebrauch von Katgut sollen 
die Enden ein wenig langer gelassen werden, da sich der Knoten 
leichter lockert und aufgeht; beim Verwenden von Seide sind sie 
dagegen kurz, also naher am Knoten zu durchschneiden. Urn beim 
Abschatzen die richtige Entfernung hierbei zu treffen, muB man 
demnach die Schere mit der anderen Hand unterstiitzen, nicht aber 
frei schwebend halten, oder aber, von einer Hand aHein ausgefiihrt, 
die Schere mit dem Daumen und vierten resp. dritten Finger fassen, 
wahrend der Zeigefinger sie fixiEft. Fiir diese le1ztere Methode eignet 
sich besonders die Kocher'sche Schere, deren kurzer Griff fiir den 
Daumen und der lange fiir den fiinften Finger bestimmt ist. Hat der 
Assistent eine zitternde Hand, so wird er wohl am sichersten so vor­
gehen, wie es Axhausen in seinen "Operationsiibungen" beschreibt. 
Man faBt beide Enden zwischen Daumen und Zeigefinger der linken 
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Hand, schiebtden Mittelfinger bis zur Unterbindungsstelle vor, 
stiitzt die Schere auf seiner Kuppe und durchschneidet die Faden 
dann zwischen Knoten und Fingerspitze. 

Wechseln beim Anlegen der Ligaturen Operateur und Assistent 
die Rollen, so sollletzterer sich merken, daB bei groBeren und mittleren 
GefaBen immer zwei chirurgische Knoten zu schlagen sind; bei 
kleineren geniigen ein chirurgischer und dariiber ein einfacher und 
bei ganz minimalen je zwei einfache, am besten Schifferknoten. Sehr 
wichtig ist dabei, die anzuwendende Kraft rich~ig zu bemessen. Beim 
Anfanger reiBt immerfort der Faden, und da heiBt es gewohnlich, 
die Seide sei schlecht oder morsch, habe zlliange gekocht usw. In 
Wahrheit liegt jedoch die Schuld meistenteils am Assistenten selbst: 
er hat es eben noch nicht erlernt, das richtige MaB von Kraftaufwand 
einzuhalten. Ferner diirfen die Faden auch nicht plOtzlich und un­
vermittelt hastig angezogen werden; sondern der Zug soIl, wenn auch 
innerhalb ganz kurzer Zeitdauer, allmahlich und niemals ruckweise 
erfolgen. AuBerdem verstellen noch vor der Bildung des zweiten 
Knotens manche oft die Faden, so daB sie sich umeinander drehen, 
was eine weitere Ursache fiir eine zu starke Reibung bzw. fiir das 
Rei Ben der Faden abgibt. 1st die Ligatur zu lose geraten, so gleitet 
sie ab, und bleibt dasblutende GefaB unbemerkt, dann kommt es 
wahl meist zur Hamatombildung; ist das GefaB wiederum zu fest, 
unterbunden, so verfaHt zuviel Gewebe der Einschmelzung, wodurch 
eventueH Eiterung entsteht. Werden die beiden Fadenenden beim 
Zuziehen des zweiten Knotens (wenn also, wie es viele tun, die 
Klemme bereits abgenommen worden ist) nicht in direkt entgegen­
gese£zter Richtung, also in einer geraden Linie, sondern in win~eliger 
SteHung zueinander angespannt, so rutscht die Ligatur ab resp. reiEt 
den abgebundenen Gewebskegel - besonders haufig am Muskel 
(Axhausen) - abo Beim Unterbinden halte man deshalb die Faden 
moglichst nahe am Knoten zwischen Daumen und Zeigefinger, und 
zwar so, daB ersterer von oben darauf driicke. In der Tiefe der 
Wunde dagegen gelingt das Ligieren in umgekehrter FingersteHung 
besser, weil sich der Index leicht bis zur Schlinge vorschieben laEt, 
um dann dem Zuge die entsprechende jeweilige (gerad gerichtete) 
Direktion zu ge ben. 

1st es nicht moglich, den Faden unterhalb der Klemme zuzu­
binden, oder gleitet die Schlinge bestandig vor die Spitze, so ver­
liere man mit weiteren Versuchen nicht unniitz Zeit, sondern lege 
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eine Umstechungsnaht an, die den Faden an Ort und Stelle fast 
immer sicher fixiert und das Ligieren ungemein erleichtert, wie z. B. 
bei Verletzungen der Kopfschwarte. 

Erweist sich der Ligaturstumpf als zu lang, so kiirze man ihn 
ein wenig und mache, urn die Fadenschlinge nicht mit abzuziehen, 
beim Tupfen, wie bereits bemerkt, nur abdruckende, nicht aber 
wischende Bewegungen. 

Bei der Methode, einzelne Faden (von etwa 20-25 em Lange) zu 
gebrauchen, geht verhaltnismaBig viel Material auf; ist daher Spar­
samkeit geboten, so empfiehlt es sich, die sog. Perthes'schen Glas­
rollen resp. Kapseln (Zentralbl. f. Chir. 1917, Nr. 29) anzuwenden, 
oder nach dem Verfahren von Mayo vorzugehen, wie es Bohler 
im Zentralbl. f. Chir. 1918, Nr. 2 beschrieben hat. 

Das eine Ende des 30-40 em langen Fadens armiert man mit einer 
Klemme, sehlagt dieht daran den Faden urn das abgeklemmte GefaBende, 
setzt, naehdem man den Knoten gebildet, die Klemme 1/2 em von der Ligatur 
entfernt an das andere Fadenstiick und schneidet zwischen Knoten und 
Klemme dureh, worauf man dann sofort wieder unterbinden kann. 

Das Arbeiten mit Pinzetten. 

Beim Durchtrennen der Raut zwischen zwei Pinzetten halt der 
Assistent die ihm zukommende mit der linken Rand etwa so, wie 
man den Federstiel faBt, nicht aber wie das Tischmesser beim 
Schneiden, und gebraucht die rechte zum Abtupfen. Tate er es 
umgekehrt, so wurde er dem Operateur beim Entfernen des Blutes 
mit der Linken sehr im Wege sein. Kann er die Pinzette nicht frei 
ruhig halten, so stutze er den £Unften Finger auf die Unterlage und 
fasse dann in derselben Weise wie der Operateur - nach ihm - die 
Raut, urn sie erst loszulassen, wenn dieser weiter greift. 

Rierbei sind einige durchaus nicht nebensachliche Vorschriften 
einzuhalten: Die Pinzetten mussen auf beiden Seiten immer gleich 
we it von der Schnittlinie wie von den beiden Wundwinkeln angesetzt 
und mit entsprechender Zugkraft gehalten werden, damit sich die. 
Raut auf der einen wie anderen Seite gleichmaBig hoch von der 
Unterlage abhebe. Beim weiteren schichtweisen Vorgehen in die 
Tiefe gilt naturlich die namliche Regel. 

Das Halten der Haken. 

Nachdem der Operateur die Raken eingesetzt hat, muB der 
Assistent sie in der angegebenen Stellung unverruckt und ruhig 
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halten, ohne dabei im Zuge nachzugeben. Ein Umstellen und Nach­
greifen ist nur gestattet, falls der Assistent sicher den Intentionen 
des Operateurs zuvorzukommen meint, sonst aber hat er unbedingt 
zu warten, bis dieser selbst etw~ige Veranderungen vornimmt, wobei 
er, nur leicht den Bewegungen folgend, die Raken jedoch nicht aus 
der Rand geben darf. Bei einer Blutung, die vielleicht noch unerwartet 
eintritt, im Spannen nachzulassen oder gar selbst die Raken umzu­
setzen, ist natiirlich nicht zulassig; dann heiBt es erst recht "still 
halten". 

Bleibt es dem Assistent.en selbst iiberlassen, die Raken einzusetzen 
und in der erforderlichen St.ellung zu fixieren, so mache er es sich 
zur Regel, bei oberflachlichen Scbnittwunden die Raken zunachst 
nicht nur nach auBen, sondern zugleich auch in der Richtung nach 
oben zu ziehen, damit die Raut nicht umgeklappt werde und der 
Operateur sie dann unversehens von der inneren Seite her an­
schneide. 

Das Anlegen der Nahte. 

Die Knopfnaht. 

Wenn der Operateur den von der Schwester bereit gehaltenen, 
armierten Nadelhalter in die Hand nimmt, greift der Assistent sogleich 
nach dem langen FadeIi und hebt ihn, am Ende festhaltend, so weit 
in die Rohe, daB der freihangende Teil weder die Haut noch die 
Umgebung beriihren kann. Nachdem ersterer dann die Nadel von 
dem einen bis zu dem andern WUIidrande hindurchgefiihrt und mit 
dem Nadelhalter wieder gefaBt hat, zieht er ja, entsprechend der 
Bewegung, den Faden weiter nach und damit zugleich auch das kurze 
Ende leicht vor der Zeit aus dem Ohre heraus; urn nun dieser Mog­
lichkeit vorzubeugen und auBerdem noch ohne Zeitverlust den Knoten 
bilden zu konnen, packt der Assistentmit dem linken, hakenformig 
gekriimmten Zeigefinger den Faden (im Abscbnitt zwischen Ausstich 
und Nadelhalter), hebt ibn an, hilft durch den Zug vielleicht noch 
nach, das kurze Fadenende aus dem NadelOhr zu entfernen, und 
kniipft darauf die Naht zu. Fiir gewohnlich geniigt ein einfacher 
Doppelknoten, falls jedoch die Rautrander unter Spannung anein­
ander gebracht werden, so ist der chirurgische angezeigt. Gibt auch 
dieser nach, so kann man nach dem Vorschlage von W. Wolf 
(Zentralbl. f. Chir. 1919, Nr. 15) beim Bilden des ersten Knotens 
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das eine Fadenende dreimal um das andere sehlagen, wodureh der 
Reibungswiderstand derartig zunimmt, daB ein Losgehen nieht 
erfolgt. 

Wahrend des Anlegens der Sutur begeht der Assistent in der 
ersten Zeit haufig den Fehler, daB er den Faden stramm halt und 
infolgedessen das kurze Ende, ehe die Nadel die Gewebsteile noch 
ganz durehstochen hat, herauszieht. Das Riehtige ist, den Faden in 
leiehtem Bogen sehwebend zu halten bis etwa die Haifte desselben 
durehgezogen worden ist und dann erst einen Widerstand zu leisten. 
Ebenso wie beim Bilden der Ligatur ist aueh hier beim Kniipfen der 
Sutur darauf aeht zu geben, daB die Gewebe nicht zu fest eingeschniirt 
werden. Ferner muB man wahrend des Zubindens dafiir Sorge tragen, 
daB der Knoten nicht auf die Schnittlinie, sondern mehr in die Nahe 
cines der Stiehkanale gerate. 

Wenn bei dieser Art des Zusammenarbeitens dem Operateur 
die Rolle zukommt, im Moment des Kniipfens die Wundrander in 
der riehtigen Lage zu halten, so kann der Assistent aueh noeh dabei 
behilflich sein, indem er durch rechtzeitiges Anheben der Faden die 
Hautrander in die Hohe zieht. Der Operateur vermag dann die 
Schnittrander, namentlieh bei ungleicher Dicke, leichter zu fassen 
und genau aneinander zu fiigen. 

Nachdem so samtliehe Nahte angelegt worden sind, nimmt der 
Gehilfe die Faden alle zusammen, spannt sie an und schneidet sie 
womoglieh mit ein, zwei Scherensehlagen abo Zum SehluB revidiert 
er noch die Schnittlinie, ob die Wundrander auch gut aneinander 
liegen, driickt die Luft wie etwaige Blutreste heraus und legt zu 
beiden Seiten der Nahtreihe je eine kleine, glatt zusammengelegte 
Mullserviette. Wenn eine solehe Dnterlage vorhanden ist, so findet 
man namlieh beim Abnehmen der Suturen leiehter die Enden und 
vermeidet eher ein unbeabsiehtigtes Herausziehen eventuell ein­
gefiihrter Tampons. 

Die fortlaufende Naht. 

Beim Anlegen einer fortlaufenden Naht assistiert der Neuling 
gewohnlich in der Weise, daB er den Fadenteil, der die Wundrander 
schon zusammenhalt, ganz 10slaBt, um naeh dem naehsten, sogleich 
folgenden Durchstieh den Faden bis zur Anspannung wieder anziehen 
zu konnen. Hierbei miissen jedoch die vorherigen Suturreihen etwas 

Blumberg, Aus der chirurgischen Praxis. 2 
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nachgeben und trotz des Wiederanziehens undicht bleiben. Urn dies 
zu verhindern, soll er mit beiden Hlinden in folgender Weise assi­
stieren: Wahrend die eine den Faden nach der soeben angelegten 
Naht kurz gefaBt stramm festhalt, zieht die andere, entsprechend der 
aufs neue gemachten Durchstechung die Seide weiter heraus, und die 
erstere Hand laBt die so entstandene und immer kleiner werdende 
Schlinge langsam erst dann los, wenn der Faden be'reits wieder 
gespannt ist. 

Beim Assistieren ohne Handschuhe ist es selbstverstandlich besser, 
den Faden mit Pinzetten anzufassen. 

Mit der Beschreibung dieser zwei gebrauchlichsten und einfachsten 
Nahtmethoden will ich mich begnugen. GewiB ki.:innen dabei auch 
andere Handgriffe gewahlt werden, welche beque mer und zweckent­
sprechender erscheinen mi.:igen, - mir haben sich_die beschriebenen 
jedenfalls als recht brauchbar erwiesen. 

Das Anlegen des Verbandes. 

Nach der Operation muB das Anordnen von Marly und Watte, 
wie Umlegen der Binde mit groBer Sorgfalt vorgenommen werden. 
1st der ganze Verband nicht korrekt gemacht worden, so ki.:innen die 
zu festen Bindentouren dem Patienten Schmerzen verusachen, die 
zu losen eine Verschiebung der die Wunde bedeckenden Mullschichten 
nach sich ziehen u. dgl. m. Das Genauere siehe im Kapitel IV unter 
Nachbehandlung. 

Kapitel III. 

Zur Tatigkeit des Operateurs. 

Wer in der Chirurgie ein self made man ist und nicht das Gluck 
gehabt hat, unter Leitung eines gewiegten Operateurs sich aus­
zubilden, dem mi.:ige auBer den kursorischen Bemerkungen betreffs 
einiger Eingriffe auf dem Gebiete der sag. kleinen Chirurgie, vielleicht 
auch der in extenso, wiedergegebene Gang einzelner groBer und 
wichtiger, meist typisch verlaufender Operationen von Interesse sein. 
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Kompliziertere und seltenere Eingriffe will ich nicht berucksichtigen, 
weil der junge Arzt sich ohnehin nicht an sie heranwagen wird, der 
geubtere jedoch das Notige schon aus eigener Erfahrung selbst weiB. 

Panaritien. 
Damit eiterige Fingererkrankungen operativ lege ~rtis behandelt 

werden, ist, auBer der richtigen Indikationsstellung noch fur den 
Verlauf wie fur die spatere Funktionsfahigkeit von ausschlaggebender 
Bedeutung, an welcher Stelle und in welcher Ausd~hnung man den 
Schriitt anlegt. 

Uber die Lange einer Phalanx hinaus solI jedenfalls die Inzision 
nie reichen, denn eine groBere ist fUr den EiterabfluB unnotig und 
wurde nur eine die Bewegungen storende Narbe zur Folge haben. 
Ebenso ist es nicht gleichgultig, an welcher Stelle inzidiert wird. 
Um die Sehnenscheide nicht zu verletzen, muB man die Mittellinie 
namlich vermeiden und sich moglichst lateralwarts von ihr halten, 
wenn auch die Arteria digitalis dabei angeschnitten werden sollte. 
Ganz an der Kuppe liegen die Verhaltnisse schon anders; hier konnen 
anatomische Bedenken nicht mehr in Betracht kommen, denn die 
Sehnenscheide reicht distalwarts bekanntlich nur bis zur Basis des 
Knochens. Handelt es sich um eine Tendovaginitis, so sind nach 
dem Vorschlage von Klapp auf jeder Seite je drei (im ganzen dem­
nach sechs) Einschnitte zu machen. 

Abszesse. 
Beim Eroffnen eines Abszesses, zum Beispiel eines Bubo, der 

schon vorgebuchtet ist, sollte in folgender Weise vorgegangen werden. 
Das Messer halte man nicht wie einen Federhalter, sondern fasse 
den Stiel (jedoch mit der Schneide nach oben gerichtet) so, wie etwa 
ein Billardqueu, und steche dann die Spitze an dem einen Rande 
des Abszesses genugend tief und geschwind ein, um die Messer­
scheide unter der Haut ebenso rasch bis zum gedachten Ende der 
Inzision weiter vorzuschieben. Auf diese Art 'la13t sich namlich die 
Dauer des Eingriffes auf nur einen Moment· reduzieren, der Schmerz 
also wesentlich verkurzen und die Hautdecke in einem Tempo gleich­
maBig .aufschlitzen. Diese Forderung der gleich tiefen Inzisions­
offnung auch in den Wundwinkeln ist ja fUr den guten Eiterabflu13 
und die richtig auszufiihrende wie schmerzlose Tamponade von nicht 

2* 
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zu unterschatzender Bedeutung. Bei der gewohnlich geiibten Methode 
(wo die Schneide nach unten gerichtet ist) dauert dagegen der Ein­
griff meist langer, denn mit einem Messerzuge ist es nur selten mog­
lich, obiger Forderung zu geniigen. 

Den AbszeB nach der Spaltung etwa mit einem scharfen Loffel 
auszukratzen, ist als falsch zu bezeichnen. Man sorge nur durch 
korrekt angelegte Schnitte, fiir guten AbfluB und tamponiere lege 
artis, alles iibrige besorgt dann schon die Natur seIber. 

Furunkel, Karbunkel. 
Furunkel erfordern meistenteils ein nicht so aktives Vorgehen 

wie gewohnliche Hautabszesse, wo es ja heiBt: ubi pus, ibi evacua. 
Hier tut man oft besser, durch Anweildung von Kompr~ssen, Kata­
plasmen und, wo es angeht, Lokalbadern die Abtrennung des nekro­
tischen Pfropfes abzuwarten, der sich dann leicht herausdriicken, oder, 
was richtiger ist, mit einer Pinzette entfernen laBt. Oft zerflieBen 
auch kleinere Pfropfe und werden von der Marly in wenigen Tagen 
aufgesogen. Bei dieser konservativen Therapie hat der Patient alIer­
dings zu Anfang etwas mehr Geduld zu entwickeln, dafiir aber ist 
er nach AbstoBung des nekrotischen Gewebes in kiirzester Zeit yom 
Verbande be{reit, wahrend er nach eventuellem Eingriff sicherlich 
eine Woche langer verbunden geblieben ware. Noch wichtiger als bei 
Abszessen ist es, bei Furunkeln die Umgebung mit Salben zu be­
streichen, und zwar recht dick, urn die Raut vor Infektion mit Eiter 
zu schiitzen. Vollbader sollten, wenn die kranken Stellen nicht 
sicher abgeschlossen werden konnen, bis zur Ausheilung unter­
bleiben. 

Sind mehrere Furunkel zu einem sog. Karbunkel vereinigt, so 
ist ebenfalls nach Moglichkeit die abwartende Behandlungsweise durch­
zufiihren. Hier sind Inzisionen, besonders wenn sie bis ins gesunde 
Gewebe hinein gemacht werden, wegen der Gefahr einer allgemeinen 
Infektion nicht so harmlos; es diirfte wohl meist das Spalten der 
nekrotischen Schichten allein geniigen, die Drainage in Gang zu 
bringen: Wenn schon bei. der Pustula maligna nach v. Bergmann, 
Bramann u. a. ein Noli tangere das Richtigere ist, so miiBte bei 
Furunkeln und Karbunkeln, die doch ungleich weniger gefahrlich 
sind, urn so eher ein aktives Eingreifen umgangen werden konnen. 
Es waren also Einschnitte eventuelJ nur berechtigt, falls eine sehr 
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ausgedehnte schmerzhafte Infiltration entsteht und speziell im Ge­
sicht bei fortschreitender Thrombophlebitis bzw. drohenden Anzeichen 
eines Weiterumsichgreifens derselben. 

Phlegmonen. 

Bei Inzisionen von Phlegmonen, wo die Raut noch infiltriert, 
nicht gerotet und nicht diinn genug ist, kann eine Verletzung der 
GefaBe, wie etwa am RaIse, leichter vermieden werden, wenn man 
nach dem Anschneiden der Raut resp. Faszie eine geschlossene 
GefaBklemme durch die Aponeurose sticht und dann durch Auf­
spreizen der Branchen die 0ffnung vergroBert. Diese Manipulation 
ist etwas riide, schiitzt aber ziemlich sicher vor Blutungen und be­
wahrt den Patienten vor weiteren Schmerzen, die bei scharfem Vor­
gehen durch das Packen tiefer liegender GefaBe unbedingt ent­
stehen wiirden. Sollte nun der so auf stumpfe Weise geschaffene 
Spalt noch zu klein geraten sein, so schiebe man in der Richtung 
zu den Wundwinkeln hin eine Schere vor, hebe das dazwischen ge­
nommene Gewebe bis zur Spannung auf und durchtrenne es je nach 
Bedarf und entsprechend den jeweiligen anatomischen Verhaltnissen: 
in der Regio submaxillaris mehr nach vorn als nach hinten; in der 
Regio parotidea oben horizontal, nach unten hin mehr schrag; im 
Trigonum Scarpae mehr nach auBen als nach innen usw. 

Bei Eiteransammlungen im kleinen Becken ist es ebenfalls viel 
leichter, die Entleerung auf stumpfem Wege per rectum resp. vaginam 
vorzunehmen, und gelingt es dabei gefahrlos, um die Scylla und 
Charybdis, um die GefaBe und Eingeweide zu kommen. 

Was die Inzisionen bei ausgedehnten phlegmonosen Prozessen 
betriift, so diirfen sie weder zu kurz noch zu lang bemessen werden. 
Am Vorderarm ware es z. B. ein grober Fehler, den Schnitt von 
einem Gelenk bis zum anderen zu fUhren. Die Reilung wiirde zuviel 
Zeit in Anspruch nehmen und die tie£e groBe Narbe, auBer der Ver­
unstaltung, meist noch irreparable funktionelle Storungen nach sich 
ziehen. Mehrere Einschnitte, die voneinander durch geniigend breite 
Rautbriicken getrennt sind, leisten fiir den EiterabfluB dasselbe, 
konnen dem Patienten fUr die Zukunft keinen Schaden anrichten 
und ermoglichen eine viel schnellere Reilung. 

Die Stelle, an der die Inzision gemacht werden soll, und die zu 
wahlende Richtungslinie sind natiirlich die Hauptsache und bilden 
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fUr den Arzt sozusagen den wunden Punkt beim ganzen Eingriff. 
Hierbei hat man sowohl auf die Topographie Riicksicht zu nehmen, 
als auch fiir den bestmoglichsten EiterabfluB zu sorgen, damit keine 
Retention eintrete und noch etwaige Nachoperationen sich als notig 
erwiesen. Es gilt also griindlich iiberlegen und dann erst handeln. 
Sehr lehrreich bleiben immer solche Falle, wo die Natur schon selbst 
den Durchbruch besorgt und damit die besten Stellen fUr die In­
zisionen vorgezeichnet hat. 

Unguis incarnatus. 
Beim Unguis incarnatus hallucis wird gewohnlich nur der Nagel 

entfernt. Eine endgiiltige Befreiung von dem unangenehmen Leiden 
bringt dieser Eingriff aber nicht und muB immerfort wiederholt werden. 
Es verdient daher mehr Beachtung die schon in den sechziger Jahren 
des vorigen Jahrhunderts von Adelmann empfohlene Methode, 
nach der sich fast stets ein radikaler Erfolg erzielen laBt .. 

Der Eingriff besteht in folgendem: Man sticht ein Messer - ein 
Bistouri ist nicht einmal erforderlich - mit der Schneide distal­
warts (also zur Zehenkuppe gekehrt) dicht am Nagelrande moglichst 
proximalwarts senkrecht durch den Wulst soweit vor, bis die Messer­
spitze auf der Plantarseite heraustritt, lOst ihn in seiner ganzen Lange 
ab und durchschneidet ihn schlieBlich an der Basis. Der so entstandene 
Hautdefekt hat etwa die Form eines Halbmondes. Zu beachten ist 
nur, daB nicht zu wenig fortgenommen werde ,; je mehr also auf der 
Wundflache Fettgewebe pravaliert, urn so giinstiger das Endresultat. 
Den ganzen Nagel oder nur die entsprechende Halfte hierbei mit­
zuentfernen, ist nicht unbedingt notig. In etwa zwei, spatestens 
drei Wochen hat sich dann eine feste Narbe gebildet, die eine erneute 
Wulstbildung und damit ein Wiedereinwachsen des Nagels so ziem­
lich sicher ausschlieBt. 

Rehn in Frankfurt empfiehlt statt der Operation die Behand­
lung mit Liquor sesquichlorati, doch habe ich damit keine zuver­
lassigen Resultate erzielt. 

Die Veneninjektion. 
Um eine Injektion in die Vene zu machen, sollte man die Haut 

nur dann inzidieren, wenn der Panniculus adiposus so stark ent­
wickelt ist, daIl die GefaI3e nicht sichtbar resp. palpabel sind. In 
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allen anderen Fallen kommt man ohne Einschnitt sicherlich durch, 
falls man nur davon Abstand nehmen wollte, mit der Nadel Raut 
und GefaBwand zugleich mit einem Ruck zu durchstechen. Der 
Trick, sozusagen, besteht eben darin, die Raut zunachst in einer 
kleinen Falte aufzuheben, die Nadel bis ins Unterhautzellgewebe 
vorzuschieben und dann erst, nachdem die angestaute Vene zwischen 
Daumen und Zeigefinger fixiert worden ist, die GefaI3wand zu durch­
bohren. Auf diese Weise (falls eben die Injektionsnadel nicht in 
einem Tempo bis ins GefaBlumen eingefiihrt wird) kann ein Aus­
weichen und Verschieben der Vene so gut wie gar nicht vorkommen. 

Zum Stauen bedient man sich am einfachsten eines Stuckchens 
Gazebinde; fiihrt eine Verbandschere derart zwischen Raut und 
Bindentouren, daB die kiirzere Branche' auBerhalb bleibt, und IaBt 
die Schere von einem Gehilfen in der richtigen Stellung zum Durch­
schneiden bereit halten. 1st der Einstich gemacht und zeigt sich der 
erste Blutstropfen, so kann auf diese Weise die Stauung sogleich 
aufgehoben werden, ohne dabei die geringste Armbewegung und 
Verschiebung der Raut hervorzurufen. 

Die Infusion. 
Eine Infusion von physiologischer KochsalzlOsung soUte an der 

lateralen Oberschenkelseite, wie allgemein ublich, nur im auBersten 
Falle vorgenommen werden, weil sic dem Patienten nachhaltige 
Schmerzen verursacht. Viel zweckentsprechender und keineswegs 
gefahrlich sind Infusionen in die Bauchregion, die Thoraxseite (dicht 
unterhalb der Achselhohle) und ins Bindegewebe hinter der Brust­
driise. Die von Amerika aus empfohlene Methode, dicht oberhalb 
derSymphyse die Nadel ins Cavum Retzii einzufiihren, diirfte, obwohl 
die Resorption der Fliissigkeit von dort aus schnell erfolgt, wegen 
der eventuellen Nebenverletzungen nicht ratsam sein. 

Die Transplantation. 
Die Bildung von Hautlappchen fiir die Transplantation nach 

Thi ers ch bereitet manchem Anfanger groBe Schwierigkeiten: ent­
weder schneidet er die Stiickchen zu dick oder zu diinn oder nicht 
so lang, als er es beabsichtigt hat. 

Ein Rasiermesser hierbei anzuwenden, ist gar nicht notig; mit 
einem etwas Hi.ngeren scharfen Skalpell laBt sich ganz ebenso gut 
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arbeiten. Die Hauptsache bleibt immer, daB die Haut geniigend 
stark gespannt und vor allem das Messer richtig gefiihrt werde. 
Zum Reinigen der Haut benutze man keinen Alkohol, sondem nur 
Wasser oder indifferente Losungen, damit die Epithelzellen in ihrer 
Lebensfahigkeit nicht geschadigt werden kOnnten. 

Beim Schneiden hilft nun der Assistent in der Weise, daB er, 
sagen wir, am rechten Oberschenkel mit der Linken (mit Daumen 
und Daumenballen) an der inneren Seite, mit der Rechten an der 
auBeren die Haut kraftig nach unten driickt und so den dazwischen 
befindlichen Abschnitt moglichst gleichmaBig glatt spannt. In der 
Langsaxe des Gliedes fiihrt der Operateur selbst den Zug aus, 
indem er mit der linken Hand die Kutis nach oben, also zur Inguinal­
beuge hin, verschiebt, oder aber sie zwischen Daumen und Mittel­
finger ausdehnt. Das Messer setzt er dann dicht vor der linken Hand 
mit «;ler Schneide zu sich gekehrt so auf die Haut, daB die untere 
Seite fast ganz plan auf ihr liegt, driickt etwas fester auf und macht 
kurze sagende Bewegungen, wobei er das Skalpell beim ruckweisen 
Hin- und Herziehen jedesmal nur urn wenige Millimeter vorschiebt. 
Infolgedessen bleibt das abgetrennte Hautstuck in der richtigen Lage 
und ist beim Weiterschneiden nicht im Wege, so daB der ganze Lappen 
ad libitum lang gebildet werden kann. 

Das Extrahieren von Z§hnen. 
Obwohl der Chirurg heutzutage nur selten Zahne entfemt, muB 

er doch mit der Technik des Ziehens sehr genau vertraut sein, da 
er ja fast ausschliel3lich mit schwierigen Extraktionen zu tun hat. 
Gelingt es namlich dem Dentisten nicht, einen Zahn resp. dessen 
Wurzel zu heben, oder hat er mit dem gescharften Blick eines Spezia­
listen den Zahn als einen schwer zu extrahierenden erkannt, so uber­
weist er den Patienten meist dem Chirurgen, indem er eine Narkose 
fur erforderlich erkliirt oder andere Grunde angibt. 

Solch ein Vertrauensvotum muB der junge Chirurg dann stets 
mit der genugenden Reserve aufnehmen und den zugeschickten Fall 
eher als eine Art Danaergeschenk ansehen, denn so klein und leicht 
die Operation im allgemeinen auch ist, so auBerordentlich sehwierig 
und unerwunscht kann sie mitunter dem Arzte werden. Jedenfalls 
ist es sehr angebracht, auch in schein bar nicht komplizierten Fiillen, 
immer den Kranken auf die Moglichkeit aufmerksam zu machen, 
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daB der Zahn abbrechen, nicht beim ersten Versuche zu extrahieren 
sein konnte usw. Auf den Wunsch des Patienten, die Extraktion 
unter Narkose vorzunehmen, gehe man nur ja nicht zu voreilig ein. 
Anerkannt schwer zu ziehende Zahne, wie die Praemolares und 
Molares I et II des Unterkiefers, sollte man meines Erachtens nach 
nicht in Narkose extrahieren. Gelingt mal ein solcher Eingriff leicht, 
so lag eben kein schwerer Fall vor, und war demnach die Narkose 
nicht indiziert. Erweist sich das Entfernen jedoch als sehr miihevoll, 
so dauert die Narkose lang, ist naturgemaB sehr schwer zu leiten 
und durch das Verschlucken von Blut und Speichel auch gefahrlich. 
Ja, nicht zu den Seltenheiten gehort es, daB die Operation abge­
brochen werden muB, weil es nicht gelingt, alle Wurzeln zu ent­
fernen. Beim Anwenden eines Anasthetikums, wie Novokain mit 
einem Zusatz von Adrenalin dagegen gestaltet sich ein derartiger 
Eingriff unvergleichlich leichter und ermoglicht eher eine vollstandige 
und meist auch schmerzlose Entfernung des kranken Zahnes. Wer 
also die Lokalanasthesie richtig zu gebrauchen versteht, diirfte nur 
selten in die Lage kommen, beim Heben von Zahnen, besonders wenn 
es sich urn schwierige Extraktionen handelt, nach der Allgemein­
narkose zu greifen. 

Betreffs der Indikation zum Entfernen von Zahnen will ich nur 
eine Frage beriihren. Sehr verbreitet ist namlich die Ansicht, daB 
beim sog. FluB der schadhafte Zahn, erst nachdem der AbszeB sich 
gebildet und der Eiter sich entlcert hat, gehoben werden darf. Falls 
der Zahn iiberhaupt nicht mehr zu erhalten sein sollte, kann man 
jedoch ohne weiteres bei einer eiterigen Periostitis die Extraktion 
vornehmen und damit sogar eine eventuelle Inzision der Parulis 
umgehen, weil dann der Eiter sich durch die Zahnliicke den Weg 
nach auBen bahnt. Es ist demnach das friihzeitige Entfernen des 
nicht mehr zu plombierenden kariosen Zahnes durchaus rationell 
und hat, da die Lokalanasthesie in solchen Fallen nicht angebracht 
ist, nur den Nachteil, sehr schmerzhaft zu sein. Hier ware, falls 
der Patient den Mund geniigend weit offnen kann und der Zahn 
gelockert, leicht zu fassen ist, ein kurzer Atherrausch sehr am Platz. 

Dber die Technik des Ziehens ist folgendes besonders zu er­
wahnen: 

1. Die Zange solI den Hals des Zahnes moglichst tief, nahe der 
Wurzel, fassen. Es miissen daher beim Ansetzen die Branchen mit 
gehoriger Kraft vorgeschoben werden (als ob sie in den Kiefer tief 
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hineingebohrt werden sollten), dam it beim Ziehen die Krone nicht 
abbreche. Handelt es sich urns Heben von Milchzahnen, so darf 
selbstverstandlich der Kraftaufwand nur ein geringer sein. 

2. Das Halten des Kopfes hat der Operateur selbst zu besorgen. 
Er wird also beim Extrahieren auf der linken Kieferseite den linken' 
Arm urn den Kopf des Patienten legen, ihn zwischen Brust und Ober­
arm festhalten, die Lippe bzw. Wange abziehen, urn die Zange genau 
ansetzen zu konnen und dann wahrend des Hineindriickens der 
Branchen und Hebelns den Kopf fixieren, resp. den Unterkiefer mit 
der Hand unterstiitzen. Will der Operateur auf der rechten Seite 
einen Zahn entfernen, so muB er mit der Linken zunachst beim Ein­
setzen der Zange die Wange abheben, dann erst kann er den Kopf 
umgreifen, urn dem Druck und Zuge den erforderlichen Widerstand 
zu bieten. 

Einem Gehilfen sollte der Operateur das Halten des Kopfes nicht 
iibergeben, weil er sonst den Patienten nicht in seiner Gewalt hat 
und somit die Zange nicht sicher fiihren kann. 

3. Nur bei ganz losen und leicht zu fassenden Zahnen gelingt es, 
die Extraktion rasch auszufiihren. In schwierigen Fallen nimmt der 
Eingriff mehr Zeit in Anspruch. Man muB eben vorsichtig die 
Zange ansetzen, allmahlich die Wurzeln lockern und nicht zu schnell 
die hebelnden Bewegungen ausfiihren, bis man schlieBlich den Zahn 
herausluxieren kann. Ein eiliges Vorgehen ist zu riskant, denn es 
konnen dabei die verschiedensten Zufalle vorkommen: wie Abgleiten 
der Zange bis tief ins Zahnfleisch hinein, Lockerung oder selbst 
Extraktion des Nebenzahnes, Abbrechen der Krone resp. Wurzeln 
und Fraktur des Kiefers. 

Zur Behandlung der Frakturen. 
Wenn ein unkomplizierter Knochenbruch schlecht verheilt, so 

laBt sich in der Majoritat der FaIle die Ursache wohl auf eine nicht 
korrekte Behandlungsweise zuriickfiihren. Es ist deshalb viel mehr 
Gewicht darauf zu legen, daB beim Kurieren von Frakturen die ana­
tomisch-physiologischen Verhaltnisse genau beriicksichtigt werden, urn 
einer Deformitatsbildung vorzubeugen oder wenigstens eine solche 
soweit einzuschranken, daB die Patienten keine Verunstaltung und 
funktionellen Storungen nachbehalten. 

Ais Grundforderung gilt namlich: Das periphere Fragment solI 
durch entsprechende Lagerung vom Zuge der an ihm inserierenden 
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Muskeln befreit, dem gleichfalls verlagerten zentralen Fragmente 
moglichst entgegengefUhrt werden und in der richtigen Stellung bis 
zur geniigend festen Konsolidation auch erhalten bleiben. Das letztere 
wird jedoch nur dann erreicht, wenn beim immobilisierenden Ver­
bande distal- wie proximal warts von der Frakturstelle je zwei 
Gelenke mitfixiert sind (damit auch sic her die Rotationsbewegungen 
ausgeschaltet werden). Von dieser RegellaBt sich in gewissen Fallen 
eine Ausnahme insofern machen, als man 1. bei einfachen Bruch­
formen zentralwarts nur ein Gelenk, also das zunachst gelegene, 
allein festlegt, und 2. am Vorderarm resp. Unterschenkel, falls nur 
ein Knochen nahe dem peripheren Ende frakturiert ist, beim Ver­
binden die zentralwarts gelegenen Gelenke iiberhaupt frei laBt. 

In diesen wenigen Worten liegt das ganze Geheimnis einer kunst­
gerechten Therapie. Und wer nach solchen Grundsatzen vorgeM, 
diirfte bei der Wahl einer der verschiedenen Behandlungsmethoden 
wohl stets den richtigen Weg einschlagen. 

Schon Middeldorpf hat mit seinem Triangel, der von Hacker, 
KIa pp u. a. verbessert worden ist, fUr Humerusfrakturen die natur­
gemaBe Behandiungsweise eingeleitet, und Bardenheuer vermittels 
der Extension, sowie Zu ppi nger durch die Anwendung der schiefen 
Ebene haben das jetzt gebrauchliche Verfahren weiter ausgearbeitet 
und verallgemeinert. Wer sonst noch Vorschlage gemacht hat, konnte 
nur Modifikationen liefern, die alle auf den Fundamentalarbeiten 
eines Bardenheuer und Zuppinger fuBen und demnach wesent­
lich nicMs Neues bieten. 

Trotz der angegebenen Richtungslinien bleiben aber dennoch 
gewisse Frakturen mehr oder weniger eine Crux medicorum, wie 
z. B. der Oberschenkelbruch im unteren Drittel und die Klavikular­
fraktur. Leider gehort in diese Gruppe auch die Fractura radii in 
loco classico hinein, wenngleich das Verhindern einer Difformitats­
bildung keine Schwierigkeiten bereitet. Und da bekanntlich die Frac­
tura radii male sanata sehr in die Augen fallend ist, vor allem aber den 
Betroffenen bei den Bewegungen oft recht stort und auBerst un­
angenehme, langere Zeit sich hinziehende oder iiberhaupt nicht 
weichen wollende Schmerzen verursacht, so mochte ich hier an der 
Hand einer Schiene, die mir seit etwa 15 Jahre gute Dienste leistet, 
das Behandlungsprinzip kurz beschreiben. 

Urn die nicht selten undeutlich hervortretende Dislokation bei 
einem Radiusbruch in loco classico (Verwechslung mit Kontusion 
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oder gar Luxation im Handgelenk) beseitigen zu konnen, muB man 
meistenteils die ineinander eingekeilten Fragmente erst frei machen 
und dann das periphere Ende aus der Adduktions-, Extensions- und 
Supinationsstellung dem zentralen zufiihren, also dementsprechend 
in Abduktion, Flexion und Pronation bringen. Sind dann l:eide 
Knochenteile unter Vergleich mit der gesunden Seite in normaler 
Lage fixiert, so wird der Verband angelegt, wohl am besten mittels 
einer Schiene, die sich der Retentionsstellung, namentlich der Flexion; 
deren Ausgiebigkeit individuell ja sehr verschieden ist, genau an· 
passen laBt. Diesem Zweck entspricht vor aHem die aus Gipsbinden 
hergestellte Dorsalschiene. Ein solcher Verband nimmt aber relativ 
vie 1 Zeit in Anspruch und kann, falls eine Veranderung der Stellung 
im Handgelenk erforderlich resp. erwiinscht ist, nicht mehr gebraucht 
werden. Diesen beiden Nachteilen solI nun cine Eisenschiene, die 
folgendermaBen hergestellt wird, abhelfen. Ein etwa 1-11/2 mm 
dickes, 4-41/2 cm breites und 50 cm langes Eisenband wird in der 
Entfernung von etwa 12 cm von dem einen Ende keilformig aus­
geschnitten und seitwarts in einem Winkel von 35° abgebogen (vom 
Schmied). Diese winkelige Ablenkung ist fUr die Abduktionsstellung 
berechnet und paBt so ziemlich fUr jeden Fall von typischer Radius­
fraktur in loco classico. Die erforderliche Flexions- und Pronations­
steHung laBt sich der Schiene durch Zurechtbiegen resp. -Drehen 
verleihen, und (im Gegensatz zur Gipsschiene), wie schon hervor­
gehoben, auch jederzeit verandern. Anwendbar ist sie bei Briichen 
sowohl am rechten als am linken Arm; der ganze Verband nimmt 
hochstens 5 Minuten in Anspruch und gibt bei isolierten Radius­
briichen stets zuverlassig gute Resultate. 1st jedoch der Processus 
styloideus ulnae oder auch nur das Ligamentum laterale abgerissen, 
so geniigt diese Eisenschiene nicht, um die Adduktionsablenkung 
vollstandig zu beseitigen. 

Zur Behandlung komplizierter Verletzungen. 
Namentlich bei komplizierten GliedmaBenverletzungen ist es ge­

boten, mit dem aktiven Vorgehen sehr zuriickhaltend zu sein, wenn 
der Unfall sich eben erst zugetragen hat. Ein operativer Eingriff 
kann namlich, so lange die Schockerscheinungen noch nicht iiber­
wunden sind, direkt den Tod herbeifiihren, oder wenigstens fUr das 
Leben des Patienten auBerordentlich gefahrlich werden. Ferner ist 
es im ersten Moment nicht immer moglich, eine richtige Entscheidung 
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zu fallen, wahrend bei expektativer Behandlung oft schon nach 
kurzer Zeit die Beurteilung des Falles eine ganz prazise sein kann, 
so daB eine eventuelle Operation dann viel kleiner und weniger ver­
stiimmelnd sein wiirde. In frischen Fallen wird man also wohl meist 
am richtigsten handeln, wenn man sich darauf beschrankt, nur das 
Allernotwendigste zu tun: die Wunde von Schmutz, Kleiderfetzen, 
Haaren usw. zu reinigen, die erforderlichen GefaBunterbindungen 
vorzunehmen, Tampons, Drains einzufiihren und die Extremitat, 
nachdem sie in eine Schiene gelegt worden ist, zu verbinden. Hierauf 
muB vor allem das Herz angeregt, Fliissigkeit zugefiihrt, fur Warme 
gesorgt werden u. dgl. m., damit der Verungliickte leichter den 
Schock iiberstehen k6nne. 

Handelt es sich urn Verletzungen geringeren Grades, wo nur 
Sehnen und Muskeln durchschnitten sind, so wird man selbstver­
standlich die erforderlichen Nahte sogleich anlegen k6nnen. Die 
Hautwunde vollstandig zu verschlieBen, ist jedoch nicht empfehlens­
wert; der leicht eintretenden Eiterung wegen bleibt es immer sicherer, 
in den unteren Wundwinkel einen wenn auch oberflachlichen Tampon 
einzufiihren. 

Kommt der Verletzte erst einige Zeit nach dem Unfall in Behand­
lung, so muB man dementsprechend andere, mehr in den Vorder­
grund tretende, Gesichtspunkte genauer beriicksichtigen, von denen 
im Abschnitt iiber die Nachbehandlung die Rede sein wird. 

Die Appendektomie it froid. 

Bei der Appendizitisoperation ist als Normalverfahren die sog. 
Zickzack- oder Wechselschnittmethode anerkannt, und soIl daher auch 
diese in Nachstehendem allein beriicksichtigt werden. 

Der Hautschnitt muB nicht zu weit von der Spina anterior supsrior 
in schrag steiler Richtung, oder aber nach La n z mehr horizontal, 
entsprechend der Querfalte, angelegt werden. Letztere Art gibt 
kosmetisch eine kaum sichtbare Narbe und bietet noch einen anderen, 
weiter unten zu besprechenden Vorzug. Je nach dem zu wahlenden 
Schnitt wird das Operationsfeld abgedeckt, im ersteren Fall in einem 
mehr langgezogenen Viereck (wobei der eine von den stumpfen 
Winkeln die Spina, der andere die Richtungslinie zum Nabel anzeigt), 
im letzteren in einem Queroval. 
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Wahrend nun der Operateur mit der Linken die Haut in Span­
nung bringt, schneidet er sicher und mit der notigen Kraft auf einen 
Ruck die Kutis und das Unterhautfettgewebe womoglich bis zur 
Faszie des M. obliquus externus durch. Falls eine dickere Fett­
schicht vorliegt, muB der Schnitt selbstverstandlich mit strenger 
Beobachtung der Richtungslinie mehrfach wiederholt werden. In­
zwischen komprimiert der Assistent die eine Wundhalfte mit Marly 
ab und tupft die andere bestandig aus, wahrend der Operateur die 
GefaBklemmen anlegt. Hat letzterer aIle blutenden Stellen gepackt, 
so schneidet er die Faszie nicht gar zu weit von der Spina, ent­
sprechend ihrem Faserverlauf ein, und der Gehilfe schiebt die schon 
bereit gehaltenen Langenbeckschen Haken in den Schlitz, urn mit 
ihnen die Rander auseinanderzuziehen und die Offnung eventuell 
stumpf noch zu erweitern. Die Faszie recht weit nach auBen hin 
zu durchtrennen, ist deshalb empfehlenswert, l. weil der sehnige 
Teil des M. obliquus internus oft sehr breit ist, lateralwarts also 
relativ weit vorragt und somit beim Auseinanderdrangen der Fasern 
in seinem muskulOsen Abschnitte ein gewisses Hindernis bieten kann, 
und 2. urn, bei etwaiger Tamponade, dem Kanal einen moglichst 
geraden Verlauf geben zu konnen: Selbstverstandlich muB der Assi­
stent bei diesem Handgriffe den Haken zur Spina hin - mit der 
rechten Hand fassen, nicht aber mit der linken, da sonst sein Arm 
von unten her iiber den Oberschenkel des Patienten zu liegen kame 
und somit nur im Wege sein wiirde. - Der Operateur spaltet dann 
mit zwei geschlossenen anatomischen Pinzetten den Muskel ent­
sprechend seinem Faserverlauf, indem er sie ein paarmal in entgegen­
gesetzter Richtung vertiefend .hin und herbewegt, bis der M. trans­
versus vorliegt, schiebt die Muskelbiindel geniigend auseinander (mit 
denselben Pinzetten), damit der Assistent die soeben aus der Faszien­
spalte herausgenommenen Haken einsetzen kann. In der gleichen 
Weise spaltet er auch den M. transversus und laBt darauf nachgreifen. 
Vor dem Eroffnen des Peritonaeums tut er noch gut, mit beiden 
hakenfOrmig gekriimmten Zeigefingern hineinzugreifen, urn durch 
Auseinanderziehen der Muskelteile mehr Raum zu gewinnen und ihre 
untere FHiche yom Peritonaeum resp. der Fascia praeperitonaealis 
(transversa, endogastrica) etwas abzulOsen. Diese Manipulation er­
leichtert ungemein das Hervorziehen des Bauchfelles, wie auch ein 
gefahrloseres ErOffnen und leichteres Vernahen. Mit zwei anatomi­
schen, nicht aber chirurgischen, Pinzetten zieht man nun einen Zipfel 
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des Peritonaeums vor, nachdem das mitunter fettreiche praperi­
tonaeale Bindegewebe beiseite geschoben ist, und reiBt es durch. 
Meist gelingt das leicht, kann aber auch recht miihsam sein, besonders 
wenn langer dauernde Entziindungsprozesse vorhergegangen sind. 
Ist das Abheben einer Falte schwierig, so denke man daran, daB 
hochstwahrscheinlich eine Verklebung mit dem Netz oder Darm vor­
liegt (daher auch das Arbeiten mit Hakenpinzetten oder Einritzen 
mit dem Messer resp. einer Cooper'schen Scheere nicht empfehlens­
wert) und versuche mehr zur Mittellinie, wo Verwachsungen seltener 
angetroffen werden, das Abheben und Eroffnen des Bauchfelles aus­
zufiihren. V orsicht ist wah rend dieses letzten Teiles des ersten 
Operationsaktes immer sehr geboten, weil durch das Fehlen des sonst 
charakteristischen Glanzes der Darmserosa vorgetauscht werden kann, 
daB man sich noch auBerhalb der Peritonaealhohle befinde, wo man 
sie doch bereits eroffnet hat. 

Ist nun eine Offnung ins Peritonaeum gemacht, so legt man zwei 
FaBzangen an, die eine zur Mittellinie hin, die andere in der Rich­
tung zur Spina superior und erweitert durch Auseinanderziehen der­
selben den Spalt. Hin und wieder stiilpt sich der Fortsatz von selbst 
vor oder ist sofort sichtbar und kann mit einer Pinzette herausgezogen 
werden, gewohnlich muB aber der Assistent die Haken, mit denen 
er bisher unverriickt die Muskeln auseinanderdrangte, in den Peri­
tonaealschlitz einfiihren und mit ihnen durch Anheben und Zug nach 
der einen oder anderen Richtung hin die Rander spannen, damit 
der Operateur besser hineinschauen kann. Sollte die Appendix nicht 
zu sehen sein, so schiebt er den rechten oder linken Zeigefinger in 
die Bauchhohle, drangt die sich vorlagernden Net?"- und Darmteile 
zur Seite, zunachst wohl nach oben und innen, und sucht, die Fossa 
iliaca abtastend, nach dem kaum zu verkennenden Gebilde. Sind 
keine Verwachsungen vorhanden, se gelingt das HerausbefOrdern 
auch mit einem Finger meist leicht; handelt es sichaber urn Ad· 
hasionen, so miissen diese erst beseitigt werden. Der Erfahrenere 
besorgt das Ablosen und DurchreiBen gewohnlich schnell, wahrend 
es dem Anfanger oft nur langsam und mit groBer Miihe gelingt. Welche 
Handgriffe hierbei anzuwenden sind, laBt sich kaum beschreiben; 
angeborene Geschicklichkeit und richtiges Dberlegen konnen eher 
helfen als weitlaufige Ratschlage. Erwahnt sei nur, daB es in etlichen 
Fallen wesentlich leichter ist, von der Basis aus, also retrograd, zu 
beginnen. Ja ofters ist es auch zweckmaBig, den Processus vermi-
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formis vor dem Ausschalen resp. Losen der Verpackungen zu durch­
schneiden, den Stumpf sogleich ins Caecum zu versenken und zu 
iibemahen. 

Wenn demnach das Lospraparieren des Fortsatzes in gewissen 
Fallen schon recht miihevoll ist, so kann das Finden wie Freilegen 
des Caecum noch viel groBere Schwierigkeiten bereiten. 

Um zunachst den Weg bis zu demselben freizulegen, muB man 
oft die sich vordrangenden Netz- und Darmteile mit langen groBeren 
Gazestreifen zuriickhalten und die Wunde notigenfalls abtamponieren. 
Erst dann erfolgt das Hervorziehen einer Schlinge resp. des fiir den 
Blinddarm gehaltenen Kolonabschnittes. Da es jedoch nicht immer 
gleich moglich ist, festzustellen, welchen Teil man zwischen den 
Fingem halt, ob Diinn- oder Dickdarm, so muB man genau auf die 
Erkennungsmerkmale achten. 

Bekanntlich hat das Kolon einen groBeren Durchmesser, besitzt 
Tanien, Haustra wie Appendices epiploicae und zeichnet sich femer 
noch durch die graue Farbe aus, wahrend der Diinndarm rosarot 
ist, bisweilen tiefrot, ja selbst braunrot verfarbt sein kann und keine 
Tanien, Haustra, Appendices epiploicae aufzuweisen hat. - Nicht 
so einfach ist die Differenzierung der einzelnen Dickdarmabschnitte. 
Das S Romanum fiihrt einen dabei oft in die Irre, zumal seine 
Schleife mitunter sogar den rechten unteren Leberrand erreichen 
kann. Als Anhaltspunkte dienen ja folgende Unterscheidungsmerk­
male: Am Colon ascend ens wie descendens sind die Appendices 
epiploicae in zwei Reihen angeordnet, am Colon transversum in einer 
Reihe (das Omentum majus bedeckt die andere) und am Colon sig­
moideum unregelmaBig in groBeren Mengen vorhanden; von den drei 
Tanien ist am C. ascendens, transversum und descendens nur eine 
freie sichtbar, wahrend am C. sigmoideum zwei Taeniae liberae deut­
lich hervortreten. Dieses Erkennungszeichen fiir das S Romanum 
geniigt aber nicht in jedem Fall, um sicher das Caecum ausschlieBen 
zu konnen. Besitzt namlich der Blinddarm ein langeres MesoKolon, 
liegt also ein ausgesprochenes Caecum mobile vor, dann ist nach 
meinen Erfahrungen nicht selten auch eine zweite Taenia libera 
(meist an der medialen inneren Seite) derart in die Augen fallend, 
daB das oben angefiihrte charakteristische Merkmal (der zwei vorderpn 
freien Tanien) am S. Romanum nicht geniigt, ill jedem FaIle "or 
Verwechslung mit dem Caecum zu schiitzen. 
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Ferner kann e8 bei starker Ptosis auch vorkommen, daB das 
Colon transversum sich vor den Blinddarm legt; dann werden jedoch 
der Ansatz des Ligamentum gastrocolicum und die Anheftung des 
Omentum majus bald den Zweifel beseitigen. 

Hat man an diesen Unterscheidungszeichen den angezogenen 
Darmteil als Blinddarm richtig erkannt, so zieht man ihn weiter 
hervor und entwickelt ihn vor der Wunde. 1st hierbei die Konvergenz 
der Tanien schon deutlich sichtbar, so kommt auch gleich der Dber­
gang des Ileums in den Blinddarm zum Vorschein und damit die 
Basis des Fortsatzes an der Vereinigungsstelle der drei Tanien. Wenn 
man jedoch in einem hoheren Abschnitt - etwa in der unteren Halfte 
des C. ascendens - angefangen hat, das Caecum aufzurollen, so macht 
es nicht selten Schwierigkeiten, den fiir die Abtragung der Appendix 
unnotigen Darmteil wieder in die Bauchhohle zuriickzuverlagern. 
Deshalb solI das stiickweise schon rechtzeitig geschehen: Nachdem 
der eine Abschnitt vor die Wunde gebracht worden ist, wird der 
nachste vorgezogen, jener hineingeschoben und so immer weiter, bis 
das blinde Ende mit dem Fortsatz in der Mitte von etwa Kinder­
faustgroBe nachbleibt. Falls das Caecum mit Netz und Darmteilen 
zu einem Konvolut verbacken auf dem Grunde fest verlotet liegt, 
so erweist sich die gesetzte Wunde oft als zu klein, auch wenn sie 
stumpf noch erweitert worden ist. Nach dem Vorschlage von Weir 
u. a. schafft man sich dann dadurch geniigend Raum, daB man den 
auBeren Rand resp. die vordere Wand der Rektusscheide einkerbt. 
Sollte das noch nicht geniigen, dann erst schneide man zunachst die 
Muskeln auf der einen und erst spater notigenfalls auch auf der 
anderen Wundseite durch. 

Diese eben geschilderten Moglichkeiten beim Aufsuchen, Frei­
machen und Entwickeln des Caecums wie seines Fortsatzes konnen 
ganz unerwartet vorgefunden werden und die scheinbar leichte 
Appendektomie dadurch zu einem der kompliziertesten Eingriffe in 
der Chirurgie gestalten. Wie schwer es hin und wieder ist, sich iiber 
den Situs zu orientieren, zeigt folgender Fall. In der rechten Fossa 
iliaca lag fest verwachsen ein an der freien Tanie leicht zu erkennender 
Dickdarmabschnitt. Da er blind endete, suchte ich dort natiirlich 
auch nach dem Fortsatz. In der Annahme, daB es sich nur ums 
Caecum handeln konne, wurde ich noch bestarkt durch eine an der 
inneren Seite quer verlaufende Diinndarmschlinge, die mit dem Dick-

Blumberg, Aus der chirurgischen Praxis. 3 
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darm verbacken, frappant das Ileumende vortauschte. Erst nach­
dem ich auch die hintere Seite von der Unterlage abgehoben hatte, 
fand ich endlich nahe der Regio lumbalis den Fortsatz und das Caecum. 
Es war demnach wohl die Schleife des in die rechte obere Bauch­
partie gelangten S Romanum's nach unten abgeknickt, bis auf die 
rechte Darmbeinschaufel hinabgesunken und dort ihr dicht unter 
den Bauchdecken liegender Schenkel (ob Colon descendens- oder 
Rektalschenkel, lieB sich nicht feststellen) mit einer der Diinndarm­
schlingen bindegewebig verwachsen. Da nach Weljaminoff 1) in 
etwa 70/ 0 der Fortsatz fehlt, so hatte ich daraufhin auch die Opera­
tion unvollendet abbrechen konnen und somit zu dem einen Irrtum 
noch einen zweiten hinzugefiigt. 

Nach dieser Abschweifung will ich in der Beschreibung von typisch 
verlaufenden Blinddarmoperationen wieder fortfahren. Nachdem also 
das Caecum mit dem Processus vermiformis geniigend weit hervor­
gezogen und die Wunde mit Mullkompressen abgedeckt worden ist, 
erfolgt zunachst die Durchtrennung des Mesenteriolums. Der Assistent 
faBt mit der linken Hand das Caecum und hebt mit der rechten das 
Ende des Fortsatzes an einer GefaBklemme, welche dicht dane ben 
ans Mesenterium angelegt worden war, in die Hohe, wahrend der 
Operateur selbst mit der linken den freien Rand des Mesenteriolums 
moglichst basalwarts fassend zu sich heriiberzieht und nach un ten 
spannt. Durch diesen Handgriff wird das Mesenieriolum in mehr 
querer Richtung zur Langsachse des Patienten meistenteils facher­
formig ausgebreitet und der Operateur kann von der Kopfseite her, 
also gegen das Licht, genau kontrollieren, an welcher Stelle er den 
Cleveland oder eine anatomische Pinzette durchzustechen hat, urn 
nicht die Caecalwand oder eines der kleinen GefaBe zu verletzen. 
Nach Durchfiihrung des Instrumentes macht er mit demselben noch 
einige Langsbewegungen und verlangert so den Schlitz, urn nach 
Durchziehen des Fadens die Ligatur sowohl an dieser Stelle als auch 
am .freien Rande des Mesenteriolums, nicht zu nahe am Fortsatz, 
zu kniipfen. Das Zwischenstiick muB eben so breit bleiben, daB das 
Durchschneiden des Mesenteriolums dicht am tTbergang in den Fort­
satz leicht ausfiihrbar sei, und der unterbundene Stumpf auch einen 

1) Weljaminoff, Angeborener Mangel der Appendix. Russ. Chir. Arch. 
1912. Heft 5. S. 778. 
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geniigend groBen Biirzel nachbehalte. Statt des Clevelands benutzt 
man oft mit Vorteil Kochersche Klemmen, nur packe man das Gewebe 
zuverlassig, namentlich im Winkel an der Fortsatzbasis, denn das 
Abgleiten der Ligatur ist gerade an dieser Stelle wegen der ver­
haltnismaBig zeitraubenden Blutstillung recht storend. Damit even­
tuelle Nachblutungen vermieden werden, bleibt es deshalb auch 
sicherer, hier beim Unterbinden Seide zu gebrauchen; beim Ver­
wenden von Katgut sind jedenfalls doppelte Ligaturen empfehlens­
wert. Die Fadenenden laBt man zunachst lang und versichert sie 
durch Klemmen vor Verschiebung. Nachdem dann die Ursprungs­
stelle des Processus vermiformis mit einem Katgutfaden leicht unter­
bunden 'worden ist, wird die erste Zirkularnaht wohl am besten mit 
Seide angelegt. Der Assistent halt den Fortsatz nach wie vor in die 
Rohe und der Operateur beginnt von der Seite des Gehilfen 3UJ­

- den Ursprung des Fortsatzes moglichst weit nach oben hin um­
greifend - fortlaufend zu nahen. Die einzelnen Durchstic:tte diirfen 
nicht zu kurz, auch nicht zu oberflachlich, ausfallen und miissen 
auBerdem von der Appendixbasis nicht weniger als 11/2-2 cm ent­
fernt bleiben. An der Durchtrennungsstelle des Mesenteriolums ist 
speziell noch darauf acht zu geben, daB die Nadel nicht nur die 
Serosa, sondern auch einen Teil der Muskularis mitfaBt. Sind nam­
lich die beiden Peritonaealblatter des Mesenteriolums auseinander 
gewichen, und wird die freiliegende Muskelschicht nicht auc It mit 
auf den Faden genommen, so 16sen sich die Serosaabschnitte beim 
Zuziehen der Tabaksbeutelnaht von der Muskelobe;rflache weiter ab, 
und der Appendixstumpf schliipft leicht aus dem Schlitz heraus. 
Das Geschehene bemerkt man gewohnlich erst beim Anlegen der 
zweiten Zirkularnaht, oder iibersieht es auch ganz, und die Folgen 
konnen dann sehr unangenehm sein. Rat also der Operateur die 
Naht beendet, so macht er zunachst nur einen ehirurgischen Knoten 
zureeht, ohne aber die Schlinge zuzuziehen, und laBt die Faden in der 
richtigen Lage gesondert und leicht zum Fassen liegen. Inzwischen 
hat der Assistent den Doyen'schen Enterotrib oder die Zweifel'sche 
Zange ergriffen und quetseht dieht oberhalb der Ligatur den Fort­
satz nicht gar zu fest ein, wahrend der Operateur selbst von seiner 
Seite aus einen Kocher in der gleichen Richtungslinie direkt tiber 
der Quetschzange anlegt, zwischen beiden Instrumenten den Fort­
satz mit einem Messerstriche durchtrennt und sofort Messer und 
Appendix in eine bereit gehaltene, selbstverstandlich sterile Sehale 

3* 
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beiseite legt. Rasch faBt die linke Hand nicht zunahe von der Zirkular­
naht das Caecum und die Rechte mit einer anatomischen Pinzette 
dicht unterhalb des Doyen'schen Instrumentes den Stumpfrest, urn 
ihn, nachdem der Assistent vorsichtig und langsam die Branchen 
geoffnet, in die Tiefe einzustiilpen. Unterdessen nimmt der Assistent 
die bereit gelegten Fadenenden und zieht die Schlinge langsam zu 
(deswegen soIl eben die Naht von der dem Assistenten zugekehrten 
Seite aus begonnen und auch dort beendet werden). 1st die Ligatur 
mehrweniger fest zugeschniirt, so HiBt sich die Pinzette bei eventuell 
noch nachstopfenden Bewegungen leicht herausziehen; das endgiiltige 
Anziehen besorgt der Operateur selbst, setzt den zweiten chirurgi­
schen Knoten darauf und faBt die Enden der beiden Faden mit 
einer Klemme. (Die beniitzte Pinzette wird natiirlich nicht weiter 
gebraucht, soodern beiseite gelegt.) Das Anlegen der zweiten fort­
laufenden Zirkularnaht mit einem nicht gar zu diinnen Katgutfaden 
erfolgt in derselben Weise wie die vorhergegangene, nur kann .der 
Abstand urn einiges geringer gewaWt werden. 

Eine Katgutligatur um den Fortsatz zu legen, ist deshalb emp­
feWenswert, weil die erste Zirkularnaht beim Zuziehen resp. Kniipfen 
reiBen kann, und das Abklemmen des Stumpfes vor dem Losgehen 
oder Undichtwerden doch nicht mit absoluter Sicherheit schiitzt. 
Es solI die Unterbindung also nur eine SchutzmaBregel sein, und da 
das Katgut in Balde resorbiert wird, kann der Stumpf binnen kurzer 
Zeit wieder an dieser Stelle durchgangig werden und somit auch 
der eventuell angestaute Eiter unbehindert ins Caecallumen ab­
flieBen. 

1Jber die zweite Zirkularnaht wird zum ScWuB der Mesenteriolum­
rest mit 1-2 Suturen befestigt, und dann erst werden die lang ge­
bliebenen Ligaturfadenkurz abgeschnitten. Beim Fassen des Mesen­
teriolumstumpfes mit der Nadel kommt es jedoch darauf an, daB 
womoglich beide Petitonaealblatter nicht zu nahe von der Ligatur 
und in paralleler Richtung zu ihr durchstoBen werden. Falls man 
den Faden im rechten Winkel zur Ligatur durchfiihren und kniipfen 
wollte, so konnte er das diinne zarte Gewebe durchschneiden und 
damit auch die Ligatur abziehen. 

Wenn das 1Jbernahen des Caecums mit dem Mesenteriolum un­
moglich sein sollte und die Zirkularnaht nicht gut schlieBt, so lege 
man der Sicherheit wegen ein oder zwei Diagonalnahte noch dar­
tiber an. 



Die Appendektomie it froid. 37 

Damit ist die eigentliche Appendektomie beendet, und es folgt 
nach Zuriickverlagerung des Blinddarmes in die Abdominalhohle nun 
der VerschluB der Bauchwand. 

Das Peritonaeum wird mit fortlaufender Katgutnaht in querer 
Richtung zusammengefaBt. Nach dieser von Sprengel empfohlenen 
Art lassen sich die Rander auBerordentlich leicht aneinander bringen, 
besonders wenn noch, wie schon oben bemerkt, vor der Eroffnung 
des Bauchfelles mit hakenformig gekriimmten Zeigefingern die Muskeln 
von der Unterlage etwas abgelOst worden sind. Der Assistent hebt 
also die bereits beim DurchreiBen des Peritonaeums im inneren Wund­
winkel angelegte Mikulicz'sche FaBzange nach oben, schlingt, nach­
dem die erste Naht erfolgte, unterhalb der Zange den Knotenund 
entfernt das Instrument, dann legt er an das kurze Fadenende eine 
Klemme, halt mit der Linken an ihr den Faden in die Hohe, wahrend 
die Rechte mit einer anatomischen Pinzette den fortlaufenden Faden 
nach jedem neuen Durchstich stramm zieht oder - falls der Opera­
teur beim Nahen allein zurechtkommt - die im auBeren Winkel 
vorhandene FaBzange entsprechend anhebt. SolI der Vorsicht halber 
ein kleiner Tampon eingefiihrt werden, so laBt man im auBeren 
Wundwinkel eine Offnung nach, in die man ihn vorschiebt, niemals 
aber bis an die vernahte Caecalpartie. 

Urn die jetzt folgenden Muskelnahte auszufiihren, laBt der Opera­
teur den Assistenten die Faszienrander des M. obliquus externus 
mit den zwei Haken in derselben Weise wie zu Beginn spannen, 
bringt die Muskelbiindel in ihre urspriingliche Lage und legt dann 
etwa zwei Katgutknopfnahte an (die erstere nahe zum inneren Wund­
winkel hin, damit der Assistent, den Haken loslassend, an den Faden­
enden halten konne). Hierbei sieht man ofters die schon in dieser 
Hohe median von der Spina anterior superior aus der Loge zwischen 
M. transversus und obliquus internus hervorgetretenen Nn. ileo­
inguinalis und -hypogastricus bedeckt von der Externusaponeurose 
auf dem Obliquus internus liegen. Ebenso wie bei der Hernien­
operation im Trigonum inguinale achte man also darauf, daB man 
dieselben nicht mit in die Sutur nehme. 

Die Faszie des Obliquus externus wird wieder mit fortlaufender 
Katgutnaht (oder Knopfnahten) geschlossen, wobei die Hautrander 
mit Haken auseinander gehalten werden miissen. 

Es folgen dann die Unterbindungen mit diinnem Katgut, wenn 
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sie nicht schon zu Beginn gemacht worden sind, und der Raut­
verschluB mit Seide oder Michels'chen Klammem. 

Der in die Bauchhohle gefiihrte Tampon kommt beim Lanz'schen 
Querschnitt in den auBeren Wundwinkel und drainiert bei eventueller 
Eiterung sehr gut. Rat man den Schragschnitt gewahlt, so leite 
man die Gaze zum oberen Wundwinkel heraus, da bei der Riicken­
lage des Patienten das obere Ende der Schnittwunde tiefer zu liegen 
kommt als das untere. (Aus demselben Grunde sollte ja auch bei 
der Remiotomia inguinalis die Tamponade yom oberen Wundwinkel 
her erfolgen.) 

Wenn bei einer a froid ausgefiihrten Appendektomie die Tam­
ponade sich als erforderlich erweist, ist nicht immer leicht zu ent­
scheiden. Liegen noch relativ frische Entziindungsprozesse vor, oder 
findet sich zwischen den Adhasionen gar etwas Eiter, so kann dar­
iiber keine Meinungsverschiedenheit herrschen, daB das Einfiihren 
eines Tampons das einzig Richtige ist. Raben jedoch die patho­
logischen Veranderungen sich soweit zuriickgebildet, daB die Gewebe 
fast normal erscheinen, so wiirde der erfahrene Chirurg dort hin 
und wieder doch Bedenken tragen, die Wunde vollstandig zu schlieBen, 
wo der Anfanger darauf iiberhaupt nicht verfallt. Ja noch mehr, 
falls letzteren das Gluck begiinstigt hat, all seine Blinddarmpatienten 
bisher ohne Zwischenfall glatt per primam durchgebracht zu haben, 
obwohl vor der Operation die abendlichen Temperaturen (bei Aus­
schluB einer anderen .Atiologie) auch nur urn wenige Zehntel erhoht 
waren, oder die entziindlichen Auflagerungen wie Adhasionen sich 
noch als recht blutreich erwiesen u. dgl. m., so wird er nur noch 
kiihner und waghalsiger, bis schlieBlich schlimme Erfahrungen ihn 
zur notigen Einsicht, im gegebenen Falle zur Tamponade, bekehren. 

Es kommen namlich, wenn auch selten, Falle vor, wo die Reilung 
nach Operationen, die keine Eiterung voraussetzen lieBen, nicht in 
der erwarteten Weise erfolgt. Von den mit geringem Fieber einher­
gehenden Infiltrationsbildungen will ich ganz absehen; es lieBe sich 
hier immer noch annehmen, daB ein Ramatom die Ursache der Er­
scheinungen sein konnte. In ein paar Wochen gibt sich jedoch die 
Resistenz; der Patient hat darunter nicht zu lei den und die Wunde 
ist anstandslos verheilt. flier sind nur solche Falle gemeint, wo 
trotz aller Vorbedingilllgen fiir einen absolut ungestorten postopera­
tiven VerIauf Suppuration einsetzt. Mir selbst sind in der Praxis 
speziell zwei solche atiologisch ganz unerklarIiche Vereiterilllgen vor-
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gekommen. Beide Patienten hatten vor der Operation normale Tem­
peraturen, die Vorbereitungen entsprachen den strengsten Anforde­
rungen (die gleich darauf ausgefiihrten anderen Operationen hatten 
keine Eiterung zur Folge), der Eingriff selbst war sehr leicht und 
ging ohne technische Versehen vonstatten. Das Resultat aber war 
eine Eiterung. Die bakteriologische Untersuchung ergab Bacterium 
coli geradezu in Reinkulturen. Dieser Frage besonders Aufmerksam­
keit Echenkend, habe ich vielfach Appendektomien beigewohnt und 
die Patienten wahrend der Nachbehandlung mitbeobachtet. Aus­
driicklich hervorheben muB ich noch, daB wahrend der Operationen 
absolut keinerlei VerstoBe gegen die Aseptik zu konstatieren waren, 
und dennoch kamen vereinzelte FaIle von Vereiterung zustande, wo 
doch gerade das Gegenteil hatte vorausgeEetzt werden miissen. Die 
Kollegen suchten den Grund fiir die miBlungene prima intentio in 
einer Hamatomvereiterung, welcher Meinung ich mich wenigstens 
nicht fiir aIle FaIle anschlieBen konnte, und muB ich eine andere 
Genese nicht fiir absolut ausgeschlossen halten. Ich glaube niimlich, 
daB auch von den offenen Lumina der LymphgefiiBchen im durch­
schnittenen Mesenteriolumreste eine Infektion ausgehen kann. DieEC 
Moglichkeit wird mir immer wahrscheinlicher, doch sind die dies­
beziiglichen Untersuchungen noch nicht abgeschlossen. 

Jedenfalls scheint es mir nach den eigenen Erfahrungen und nach 
den Beobachtungen, die ich bei Kollegen gemacht habe, sehr notig, 
bei den Appendizitisoperationen it froid nicht zu sparE am mit der 
Tamponade zu sein. Wenn auch fiir die Operation einer chronischen 
Cholelithiasis ohne Cholezystitis Kehr das Postulat :tufstelIt, die 
Wunde sich stets nur llllter Tamponade schlie Ben zu la2sen und mit 
dieser Forderung kaum auf Widerspruch stoBen diirfte, so wiirde 
eine strikt durchgefiihrte Tamponade bei der Appendektomia 11 froid, 
ohne jede Komplikation, selbstverstandlich ein Fehler sein. So oft 
wie bei jener Krankheit ist ja bei dieser eine Infektion der Wunde 
doch nicht anzunehmen. Da aber das Erkennen des jeweiligen Zu­
standes der 'Vunde mit fast absoluter Sicherheit nur sehr selten 
moglich ist, sollte man haufiger einen schmalen Mullstreifen gleich­
sam als Sicherheitsventil zwischen die Bonst schichtweise vernahten 
Wundrander fiihren, zumal das Tamponieren, wenn vielleicht auch 
manchesmal iiberfliissig, durchaus ungefahrlich ist. Eine Infektion 
von auBen erfolgt dadurch nicht, die Heilungsdauer wird kaum ver­
Ian gert , da der Tampon ja schon am zweiten, dritten, spatestens 
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vierten Tage entfernt werden kann, falls er sich als unnotig erwiesen 
haben sollte, und die Narbe gibt fiir die postoperative Hernie keine 
Pr1i.disposition abo SchlieBlich ist, ganz abgesehen von dem Fehlen 
eines Risiko fiir den Patienten, ein kleiner Tampon auch noch fUr 
den Chirurgen selbst ein nicht zu unterschatzendes Beruhigungs­
mittel. 

Die Operation wegen Appendicitis perforativa. 
Bei der Appendicitis perforativa wird die Operation in derselben 

Weise begonnen wie bei der Appendektomia it froid. Nur ausnahms­
weise miissen die Muskeln wegen Raummangel scharf durchtrennt 
werden. Handelt es sich um Eiteransammlung in der ganzen Bauch­
hohle, so kommen noch Erganzungsschnitte in Betracht, wie etwa 
in der linken Fossa iliaca, und ferner Inzisionen per rectum resp. 
per vaginam. Das beste ist natiirlich, den Fortsatz zu entfernen; 
macht das Auffinden jedoch groBere Schwierigkeiten, sind dabei 
Adhasionen zu lOsen, so ware das weitere Herumsuchen ein sehr 
gefahrliches Unternehmen. 

Ob der Eiter aus der Abdominalhohle nach Rehn u. a. durch 
ausgiebige Irrigation oder durch Austupfen entfernt werden soIl, 
diirfte wohl nicht endgiiltig entschieden sein. Die Hauptsache ist 
immer eine richtig ausgefiihrte Tamponade, die eben den AbfluB 
begiinstigt und keine Retention nach sich zieht. Die groBeren Marly­
streifen werden am besten feucht, dochtformig gerade hineingeschoben 
nach oben in der Richtung zur Leber hin, nach unten ins kleine 
Becken, wie in die Tiefe auf die Fossa iliaca, und zwar so, daB sie 
nicht zwischen Darmschlingen zu liegen kommen. Sehr zweckmaBig 
ist es auch, die Tampons durch Glas- oder Rubberdrains hindurch­
zufUhren. 

In Anbetracht der kolossalen Bedeutung eines rechtzeitigen Ein­
greifens bei der Appendicitis perforativa mochte ich mir erlauben, 
auf die Diagnose der allgemeinen Peritonitis, die ja oft so auBer­
ordentlich schwer zu stellen ist, etwas naher einzugehen. 

Beriicksichtigt man namlich die pathologisch-anatomischen Vor­
gange beim Werdegange einer eitrigen Bauchfellentziindung, so kann 
man im klinischen Sinne sehr wohl vier Stadien'der Krankheit heraus­
formen, nach welchen man die Symptome einteilen und das oft 
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undeutliche Hervortreten resp. ganzliche Fehlen derselben dem Ver­
standnis naher bringen kann. 

Das erste Stadium wiirde dem Eintritt der Infektion - dem der 
Perforation -.,- entsprechen und sich in einer Reihe von Symptomen 
auBern, die als Reflexvorgange aufzufassen sind. All die initialen 
Erscheinungen, wie Erbrechen, Schmerzen, Muskelspannung, Puls­
beschleunigung, Schock bis zum Auftreten eines Kollapses - sie 
gehoren noch nicht der sich eben erst entwickelnden Bauchfellent­
zlindung an, sondern werden durch die gleichzeitige Erregung einer 
Menge von Nervenfasern veranlaBt und klingen gewohnlich schon im 
Verlauf von einigen Stunden wieder abo 

Das zweite Stadium - wo nach Tavel und Lanz die Produkte 
der Infektionskeime, eventuell auch Darmfermente, Galle usw. zu­

-nachst eine Disposition, den geeigneten Boden fiir die Wirksamkeit 
der Bakterien schaffen, indem sie die Serosa schadigen, funktionell 
lahmen und ihre ReEOrptionsfahigkeit herabsetzen - ware eine kurze 
Phase der Besserung. Auf Grund des objektiven Befundes liegt es 
auch sehr nahe, solche Fane prognostisch glinstig zu beurteilen, was 
jedoch groBten teils sich als falE:ch erweist; es handelt ~ich eben meist 
nur urn eine Ruhe vor dem Sturm. In den Hand- und Lehrblichern 
ist meines·Wissens bisher darauf nicht genligend aufmerksam gemacht 
worden; nur Rovsing sagt in seinem Werk liber die Unterleibs­
chirurgie: "Ich glaube, daB man mit Recht auch das von Symonds 
angegebene Symptom als charakteristiECh bezeichnen kann (wenn 
es liberhaupt vorkommt), namlich, daB bei perforierenden Magen­
geschwiiren haufig nach dem Dberstehen der ersten bedrohlichen 
Attacken ein Stadium relativen Wohlbefindens ohne besondere 
Schmerzen und ohne ausgesprochene Allgemeinerscheinungen eintritt". 
Wenn also bei der Magenperforation ein Zeitpunkt relativen Wohl­
befindens zu konstatieren ist, EO darf a priori auch angenommen 
werden, daB bei jeder Perforationsperitonitis ebenfalls ein wlches 
Stadium eintreten kann. Seit einer Reihe von Jahren achte ich auf 
dieses Symptom oder richtiger Fehlen der Symptome lmd habe auBer 
bei Appendixperforationen solche Pmudoeuphorie auch bei Darm­
und Blasenrupturen zu beobachten Gelegenheit gehabt. Man be­
kommt jedoch diesen Zustand verhaltnismaBig selten zu sehen; da 
die Patienten sich meist nicht gleich, sondern sozusagen pm,t factum 
an einen Arzt wenden, oder aber der behandelnde Arzt selbi"t den 
richtigen Moment verpaBt hat. 
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1m dritten Stadium - wahrend dessen Dauer gemaB den experi­
mentellen Untersuchungen von W al thard die durch chemische 
Reize entstandenen Entziindungsproze'lse auf der Serosa den Boden 
vorbereiten - nehmen die Schmerzen und die Muskelspannung zu, 
Erbrechen und AufstoBen setzen wieder ein, Meteorismus tritt 
auf usw. 

Das vierte und letzte Stadium - zeitlich der weiteren Tatigkeit 
der Bakterien, Eiteransammlung, Resorption von Toxinen ent­
sprechend - bilden die das klinische Bild jetzt in erster Linie be­
herrschenden Symptome der allgemeinen Peritonitis. "Die vaso­
motorischen Zentren werden vergiftet, infolge dessen die GefaBe 
gelahmt, vor allem im Splanchnikusgebiete, und das Resultat ist 
gleichsam eine innere Verblutung in die maximal erweiterten Bauch­
gefaBe. Sekundar kommt es dann zu einer Schadigung der Rerz­
muskulatur, da es das Blut sozusagen in schlappe Schlauche pumpt 
und unter dieser Anstrengung erlahmt; daher der monokrote Puls, 
die Blasse der Raut, zyanotische Verfarbung der GliedmaBen, kalter 
SchweiB, Benommenheit, Delirien und schlieBlich der Exitus" (Noth­
nageF). Auch beobachtet man in diesem Stadium eine sog. subjek­
tive Euphorie, im Gegensatz zur objektiv wahrnehmbaren wahrend 
des zweiten Stadiums. 

Die Einteilung der Peritonitis diffusa in diese vier Stadien hat 
meiner Ansicht nach eine gewisse BedeutlUlg. Man wird dadurch 
veranlaBt, die einzelnen Zeitabschnitte genauer abzugrenzen lUl.d den 
Moment, wo man noch am ehesten Chancen hat, durch eine Opera­
tion helfen zu konnen, richtiger und praziser zu beurteilen. Jedenfalls 
ist die allgemein verbreitete optimistische Auffassung iiber den Zu­
stand des Patienten wahrend des sog. relativen Wohlbefindens im 
zweiten Stadium meist eine schwere Tauschung und das Abwarten, 
bis das Krankheitsbild sich eventuell andere, also ins dritte Stadium 
iibergehe, unverantwortlich. GewiB rettet man durch die Operation 
auch im dritten Stadium noch manche Patienten, im vierten aber 
wohl kaum einen, und deshalb verlangt eben die kurze Pham der 
objektiv nachweisbaren Euphorie im zweiten Staduim eine moglichst 
pessirnistische Beurteilung. Zu leugnen ist ja nicht, daB man ofters 
FaIle beobachtet, wo nach der Perforation eine allgemeine Bauch­
fellentziindung ausgeblieben war, der ganze ProzeB sich schlieBlich 

1) Nothnagel, Die Erkrankungen des Darmes und des Peritoneums. 
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lokalisiert hatte und das Infiltrat aufgesogen oder wegen Vereiterung 
spaterhin eroffnet worden war. Solche Moglichkeiten kann jedoch 
der Arzt nur in sehr wenigen Fallen voraussehen und handelt er 
darum gewissenhaft und recht, wenn er im ersten und zweiten Stadium 
dem Kranken eine Operation vorschlagt. Den Vorwurf eines schablonen­
maBigen Handelns wird er von einsichtsvollen KoUegen nicht zu 
befiirchten haben. 

Die Operation del' Hernia inguinalis externa libera. 
Die Operation eines auBeren Leistenbruches laBt sich ebenso wie 

die Appendektomie nach ganz einheitlichen Prinzipien ausfiihren. 
Bis zur Freilegung der Aponeurose des M. obliquus externus sind 
die gleichen V orschriften zu befolgen. Was den Hautschni tt betrifft, 
so muB bei der Anlage desselben speziell darauf geachtet werden, 
daB man ihn nicht in die niichste Nahe der Schenkelbeuge resp. des 
Lig. Pouparti verlege, und ferner auch nicht zu tief nach unten 
fiihre. Reicht niimlich die Inzision bis aufs Skrotum resp. ins Labium 
hinein, so liiBt sich der Verband nicht gut anlegen, halt schlecht 
und schiitzt daher nicht so sicher vor Infektion von auGen. 

Nachdem nun der Operateur Haut und Unterhautfettgewebe 
durchschnitten hat, macht er in die Faszie naher zum oberen Wund­
winkel hin einen knopflochartigen Schlitz, fiihrt eine Hohlsonde 
nach unten, die Ringfasern jedoch in toto mitnehmend, weiter vor, 
bis diesel be zum Annulus inguinalis externus heraustritt, und spaltet 
auf ihr die Aponeurose. Die Sonde in umgekehrter Richtung - vom 
Annulus aus unter der Faszie vorzuschieben, erweist sich als weniger 
praktisch, da auf diese Weise vielleichter Muskelfasern des Obliquus 
internus mit aufgehoben und durchtrennt werden konnen. Wie beim 
Hautschnitt muB auch beim Spalten der Faszie auf das Lig. Pouparti 
Riicksicht genommen werden;. ist niimlich der untere Lappen zu 
schmal geraten, so reicht er nicht aus beim Vernahen - Formieren 
der au3eren Wand des neugebildeten Kanales. 

Hat der Operateur die Absicht, nach Bassin i zu operieren, so 
soUte er vor der Spaltung der Obliquusfaszie den Kremaster mit 
seinem Inhalt (Bruchsack, Funikulus und Testis) in der Hohe der 
Bruchpforte rings herum vom Bindegewebe ablOsen und durch einen 
Langenbeck'schen Haken oder Marlystreifen von der SkrotalhillJe 
abgrenzen. Geschieht das nicht rechtzeitig, so konnen beim Ver-
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lagern des Funikulus einzelne Kremasterbiindel im unteren Wund­
winkel zuriickbleiben, wodurch dann, nach Bildung der hinteren 
Kanalwand, die normalen anatomischen Verhaltnisse - eine mebr­
weniger vollstandige UmscblieBung des Funikulus vom Kremaster -
nicht wieder hergestellt werden. 

Der nachste Akt - das Durchscbneiden des Kremasters wie der 
FaECia communis, Ablosen des Funikulus vom Bruchsack und Heraus­
scbalen des letzteren - bilden den schwierigsten Teil der ganzen 
Operation. Wer nicht den Kremaster und die Fascia commllP-is, 
eine Fortsetzung der F. praeperitonaealis (transversa, subperitonaealis, 
endogastrica), durchtrennt, wird den Brucksack nie gut freimachen 
konnen, ihn vor der Zeit eroffnen, d. h. einreil3en, das Venenkonvolut 
des Plexus pampiniformis verletzen, vielleicht auch noch den Ductus 
deferens durchschneiden, kurzum als augenblickliches Resultat immer 
eine zerfetzte, stark blutende Wunde vor sich haben und als Folge -
gewohnlich ein Hamatom mit wochenlang sich hinziehender Eiterung. 

Urn daher beim Vorgehen in die Tiefe bess ere Vbersicht zu ge­
winne-n, solI man einige Zentimeter vor dem Leistenringe den Kremaster 
mit zwei Pinzetten in eine Falte aufheben und von hier aus unter 
leichter Messerfiihrung distal- und proximalwarts die Muskelfasern 
in der ganzen Schnittlange, ohne von der Richtungslinie abzuweichen, 
gleichmaBig tief durchtrennen, bis eben der Bruchsack mit seiner 
charakteristischen, blaulichweiBen Farbe bloBgelegt ist. Ein Los­
lassen und Nachfassen mit den Pinzetten erECheint mir nicht emp­
fehlenswert, weil dabei der Situs leidet und damit auch die Vber­
sicht. Manches Malliegt eine dUnne, mehr netzformige Kremasterlage 
vor, ein anderes Mal wieder eine recht dicke und machtige. Besteht 
der Bruch schon viele Jahre, dann kann der Muskel, speziell bei 
iiJteren Leuten, so blaB und atrophisch geworden sein, daB sich seine 
Faserung nur schwer vom iibrigen Gewebe differenzieren laBt. In 
solchen Fallen, und falls man sich iiberbaupt nicbt zurechtfinden 
soUte, tut man gut, behutsam immer weiter in die Tiefe vorzudringen, 
bis man den Bruchsack aufgeritzt hat. Die Orientierung ist dann 
eine bedeutend leichtere und, nacbdem das Lochelchen mit einer 
Klemme gescblossen, das Ab16sen des Kremasters in toto (nicbt 
innerbalb seiner Faserrichtung) unschwer auszufiibren. Als sehr 
zweckmaBig erweist es sicb, das Abtrennen zuerst auf der Seite 
vorzunehmen, wo der Funikulus mit dem Vas deferens (Ductus 
deferens) liegt. Wer daher im Abpalpieren, speziell des Vas deferens, 
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noch nicht geniigend Dbung besitzt, soUte vor einer Bruchoperation 
sich stets iiber die topographischen Verhiiltnisse Klarheit verscha£fen, 
da der Samenstrang bald an der inneren hinteren, bald an der iiuBeren 
hinteren Seite des Bruchsackes liegt. 

Urn den peritonaealen Sack in der Hohe des Bruchsackhalses 
- ich habe im Augenblick nur die totale Skrotalhernie im Sinne -
zu unterminieren, zu untertunneln, hebt der Operateur mit der 
linken Hand einen Zipfel des Sackes, den er am sichersten mit einer Ge­
fiiBklemme gepackt hat, an und schiebt mit einem Tupfer oder einer 
anatomischen Pinzette den M. cremaster mit der Tunica vaginalis com­
munis zur Seite; hat er dann auch noch die Gebilde des Samenstranges 
mitisoliert - wahrend der Assistent zweckmaBig am Testikel ziehend 
ihn spal1l1t - so faBt er die ganze Masse mit einem stumpfen Haken 
und iibergibt denselben einem Gehilfen zum Halten. In der gleichen 
Weise besorgt er auch die AblOsung des Kremasters von der entgegen­
gesetzten Seite aus. Da nun aber nicht mehr auf den Funikulus acht 
zu geben ist, geht das Isolieren auch viel leichter und schneller vor 
sich, besonders wenn der Bruchsack vom Daumen und Zeigefinger 
der Linken kurz gefaBt, auf letzterem von der schon abgetrennten 
Seite her gespal1l1t und ausgebreitet wird. Nachdem dann der ganze 
Brucksackhals schlieBlich ringsherum vom Zeigefinger umfaBt worden 
ist, hebt man ihn unter verhaltnismaBig kraftigem Zuge in die Hohe 
und besorgt die weitere Freilegung nach oben bis zum Annulus inguinalis 
interIlUS, wobei wiederum die Gebilde des Samenstranges besondere 
Aufmerksamkeit erfordern. Nach Eroffnung des Bruchsackes iiber­
zeugt man sich davon, ob er au~h leer ist oder nicht etwa Netzstrange 
adharent sind, Darmschlingen sich vordrangen (die dann zu resezieren. 
resp. zu reponieren waren) uSW., und unterbindet ihn moglichst, 
zentralwarts, so hoch, daB eben keine trichterformige Ausbuch­
ttmg zuriickbleibt. Damit die Ligatur nicht abgleite, durchsticht 
man gewohnlich den Hals des Brucksackes mit einer Sutur, was aber 
der sich oft vordrangenden Eingeweide wegen unter Kontrolle des 
Auges zu geschehen hat. Das Zuziehen des Fadens erfolgt iiber einem 
speziell dazu hergestellten kleinen Trichter oder einfach iiber dem 
Zeigefinger, der langsam nachgebend herausgezogen werden muB. 

Jetzt durchschneidet man mit einem Scherenschlage nicht zu nahe 
von der Ligatur den Brucksack, iiberzeugt sich davon, daB der Stumpf 
nicht blutet und kiirzt erst darauf die Faden. Zu erwahnen ware 
noch, da/3 beim Unterbinden des Bruchsackes der Faden auf der 
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medialen Seite nicht in allen Fallen zu weit nach oben angesetzt 
werden darf; es stiilpt sich namlich, besonders bei alteren Leuten, 
oft Fettgewebe aus dem Oavum Retzii nach auBen vor und damit 
auch zugleich die Blasenwand. Ein hierbei mit unterbundener Blasen­
zipfel diirfte dann die unangenehmsten Folgen nach sich ziehen. 
1st eine groBere Partie Fettgewebe hervorgetreten, so empfiehlt es 
sich, die ganze Masse vorsichtig abzulOsen und darauf erst den 
Bruchsack abzubinden. Auch darf die Moglichkeit, daB die Harn­
blase in Form eines Tumors hinter dem Bruchinhalt liegt, nicht 
aus dem Auge gelassen werden. Das Katheterisieren vor solchen 
Operationen gehort daher nur ausnahmsweise zu einer iiberfliissigen 
MaBnahme. 

Bei der Hernia serotalis acquisita laBt sich der abgetrennte Bruch­
sack aus seiner Umhiillung leicht auf stumpfem Wege ganz heraus­
schalen, bei der Hernia scrotalis congenita dagegen nicht. In letzterem 
Falle ist das ja schon aus anatomischen Griinden nicht ausfiihrbar, 
wei! doch ein Rest nachbleiben muB, der dann der Tunica vaginalis 
propria (Tunica testis) entsprechen wiirde. Am einfachsten und fiir 
den Anfanger auch am ratsamsten bleibt es, den Sack iiberhaupt 
nicht zu exstirpieren und ihn der teilweisen Atrophie zu iiberIassen. 

Relativ geringe Schwierigkeiten bietet die Freilegung des Bruch­
sackes, seine AblOsung yom Funiculus spermaticus und vollstandige 
Entfernung, falls der Bruch nicht bis ins Skrotum hinabreicht. Bei 
sehr kleinen Hernien kann die ofters recht fetthaltige praperitonaeale 
Faszie dem Anfanger ein Lipom vortauschen, wahrend in der Tat 
eine dicke Fettschicht den Bruch einhiillt, die nur geniigend tief 
durchschnitten werden muB. 

Mit der Eventualitat, daB der Bruchsack nur tei!weise vorhanden 
sein oder auch ganz fehlen kann, hat man besonders bei rechtsseitigen 
1nguinalhernien auch zu rechnen. Besitzt niimlich der Blinddarm 
kein Mesenterium und schiebt sich von seiner Fixationsstelle auf der 
Darmbeinschaufel dennoch ins Skrotum hinab, so wird, bei gleich­
maBigem Heruntergleiten der vorderen wie hinteren Wand, die nach 
vorne gerichtete einen peritonaealen Dberzug besitzen; bei Vor­
stiilpung der hinteren Halfte allein - der Bruchsack aber vollstandig 
fehlen. Diese letztere Moglichkeit kann bei der Operation zu fatalem 
1rrtum AnlaB geben, wie es folgender Fall beweist: Vor der beab­
sichtigten Radikaloperation einer rechtsseitigen Skrotalhernie fiel 
mir nur auf, daB der Bruch sich nicht leicht reponieren lieB und beim 
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Stehen sofort wieder ins Skrotum schlupfte. Als ich aann beim 
Operieren den vermeintlichen Kremaster durchschnitt, fallte ich den 
"Bruchsack", der durchaus nicht als ein anderes Gebilde Verdacht 
erweckte, mit einer Klemme und trennte die Muskulatur von ihm abo 
Hierbei rill ich den "Sack" etwas ein una stutzte erst, als ich an der 
zottigen Oberflache die Mukosa erkannte. Zum Gluck heilte die 
sogleich vernahte Wunde anstandslos und der Patient verliell das 
Hospital zwar gesund, doch von seinem Leiden bedauerlicherweise 
nicht befreit. Beilaufig sei hervorgehoben, dall solche Gleitbruche 
mit teilweise vorhandenem Bruchsack oder ganz ohne Hulle gleich­
falls bei HarnblaEenausstiilpungen, wenn auch selten, beobachtet 
werden. 

Der folgende Akt der Operation besteht in der Bildung eines 
neuen Inguinalkanales. Der Operateur zieht mit einer an den Wund­
rand der unteren Lefze der Externusaponeurose befestigten Klemme 
das Blatt in die Hohe, lOst die Muskelfasern des Obliquus internus 
und transversus von der inneren Flache des Lig. inguinale in der 
entsprechenden Ausdehnung stumpf ab, befreit in derselben Weise die 
obere Lefze von der Unterlage und verlagert den Funiculus spermaticus 
plus Kremaster nach oben aullen, wo er eben den inneren Leistenring 
zu bilden die Absicht hat. In dieser Stellung halt der Assistent den 
Strang mittels einer Mullschleife nach oben (deckenwarts) oder zieht 
ihn, falls er genugend frei gemacht worden ist, nur lateralwarts ab, 
und der Operateur legt dann die erste Naht fUr die Neuformierung 
der hinteren Kanalwand an. Dicht unterhalb des Samenstranges. 
fallt er im oberen Winkel den M. obliquus internus und transversus 1) 
mit der Nadel, wahrend er mit der Kocher'schen Sonde oder dem 
linken Zeigefinger diese Muskeln von ihrer unteren (inneren) Flache 
her entgegendruckend, anspannt, durchsticht die ganze Schicht 
(nicht zu nahe vom freien Rande), fiihrt die Nadel unter dem Funikulus 
(falls er deckenwarts abgezogen wird) zum Lig. inguinale hinuber 
und durchbohrt auch dieses Band. Urn jedoch hierbei die dicht 
darunter liegende Vena femoralis nicht anzustechen, mull das Ligament 
in der Weise gespannt werden, daB man die untere Lefze der Obliquus-

1) Der M. transversus reicht im unteren inneren Abschnitt nicht bis ans 
Lig. inguinale. Es wird demnach die hintere Kanalwand nur von der Fascia 
transversa mit ihren Verstarkungsbiindeln - auBen Lig. interfoveolare (Lig. 
Hesselbachi), innen Falx aponeur. inguinalis (1. Henlei) - gebildet und ist 
infolgedessen schon unter normalen Verhaltnissen recht nachgiebig. 
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faszie an del' schon daranhangenden Klemme direkt nach oben (also 
deckenwarts) anhebt und nicht, gleichsam eine Duplikatur des Lig. 
Pouparti bildend, herunterklappt. Auf· diese Weise laBt sich eine 
Verletzung des GefaBes, auch beim Einstechen dicht davor, so gut 
wie ausschlieBen. Ferner ist noch zu beriicksichtigen, daB man einer­
seits einen nicht zu schmalen Streifen vom Ligament in die Naht 
hineinnimmt, weil ja beim Zuschniiren del' Faden leicht durchschneidet, 
und andererseits wiederum keinen zu breiten, da sonst zur Bildung 
del' vorderen Kanalwand nicht geniigend Material iibrig bleibt. Indem 
dann del' Operateur aus dem NadelOhr den Faden entfernt, greift 
del' Assistent danach, bringt ihn unterhalb des Samenstranges zu sich 
heriiber und fixiert beide Enden mit einer GefaBklemme. In del' 
gleichen Art werden bis zum unteren inneren Wundwinkel hin die 
iibrigen 4-6 Suturen, von denen die letzte gewohnlich oben die 
Rektuswand samt Scheide unten das Periost des Schambeinastes 
mitfaBt, gebildet und darauf erst die Knoten gekniipft, und zwar so, 
daB sie auf die Muskelschicht, nicht aber aufs Lig. Pouparti zu liegen 
kommen. Zum Anlegel} der Nahte lassen sich auch an diesel' Stelle 
sehr wohl dickere Katgutfaden benutzen (eine zu friihzeitige Resorp­
tion und damit ein Nachgeben del' Suturen ist nicht zu befiirchten). 
Bleibt jedoch hierbei die Heilung p. pro into aus, so wird die Eiterung 
viel schneller versiegen als beim Gebrauch der Seide, die ja oft erst 
nach Monaten ausgestoBen wird, oder abel' per operationem entfernt 
werden muB. 

Nachzutragen ware noch, daB man beim Durchstechen des Obliquus 
internus und transversus auf die zwei Nervenstamme - N. ileo­
hypogastricus und ileoinguinalis - zu achten hat. Wenn es angeht, 
so verschiebe man sie nach oben oder nach unten innen, 'um sie nicht 
mit auf den Faden zu nehmen, sonst konnen namlich durch die 
Quetschung, welche das Einschniiren mit sich bringt, langere Zeit 
anhaltende Schmerzen ausgelOst werden. 

Auf die neugebildete hintere Wand des zu formierenden Leisten­
kanales wird nun del' Samenstrang gelagert und dariiber durch Ver­
nahen del' durchtrennten Aponeurose des Obliquus externus die 
vordere Wand wieder hergestellt. 

Zum SchluB folgen die Unterbindungen und die Hautnaht; dar­
iiber kommt ein wenig Verbandstoff, bestrichen mit Kollodium odeI' 
Kautschucklosung, als Schutz namentlich gegen Verunreinigung mit 
Urin. 
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Fiir den Anfanger ist die Methode nach Cha m pionni ere -Bo broff 
entschieden leichter und gibt bei exakter Ausfiihrung mit nachfolgender 
Heilung per primam ebenfaIls einen guten Prozentsatz von Dauer­
heilung. Die Operation unterscheidet sich von der Bassini'schen nur 
dadurch, daB man den Funikulus nicht verlagert, ihn also im unteren 
Wundwinkelliegen laBt und dariiber die Muskeln und Faszie schlieBt. 
Mit einzelnen Knopfnahten faBt man also die Aponeurose des Obliquus 
externus, den M. obliquus internus und transversus, urn so aIle drei 
zusammen oder erst die beiden Muskeln und dann gesondert die 
Externusfaszie mit dem Lig. inguinale zu vernahen. Der nach­
gebliebene mehr weniger breite freie Rand am Ligament kann dann 
noch entsprechend dem Vorschlage von Girard nach oben geklappt 
und an die auBere Flache der Externusaponeurose mit einigen 
Su turen angeheftet werden. 

Speziell empfiehlt es sich, diese Methode anzuwenden bei alteren 
Personen, sowie in Fallen von eingeklemmten Briichen, wo eine 
1nfektionsgefahr eher gegeben ist und demnach die Gewebe ganz 
besonders zu schonen sind vor Zerrungen, Quetschungen usw. 

1st anzunehmen, daB die Heilung einer Herniotomiewunde nicht 
ohne Eiterung erfolgen wird, so muB selbstverstandlich ein Tampon 
eingefiihrt und durch den oberen Wundwinkel herausgeleitet werden 
(vgl. unter Appendizitisoperation). 

Die iibrigen Operationsmethoden, deren es ja mehrere gibt, lasse 
ich unberiicksichtigt. 

Die Operation einer inkarzerierten Inguinalhernie. 
Da die eingeklemmte Leistenhernie beim Operieren gewisse Be­

sonderheiten mit sich bringt, sollen hier einige Hinweise gegeben 
werden. 

Der Hautschnitt braucht kaum langer als bei der Hernia libera 
zu sein; selbst bei einem das ganze Skrotum ausfiiIlenden Bruch 
erweist es sich in den meisten Fallen als ,iiberfliissig, ihn bis auf den 
Hodensack zu fiihren. Zieht namlich der Assistent den unteren 
Wundwinkel mit einem stumpfen Haken kraftig nach unten (fuB­
warts), so gelingt das Eroffnen des Bruchsackes - was zum Unter­
schiede von der Hernia libera jetzt gleich geschehen sollte - auch 
auf diese Weise verhaltnismaBig lcicht. Spaltet man jedoch den 
Einklemmungsring vorher, dann kann eventuell schon bakterien-

B 1 u m berg, Aus der chirurgischen Praxis. 4 
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haltiges Bruchwasser in die Peritonaealhohle gelangen und eben so 
auch der Bruchinhalt einem gleichsam dahin entschliipfen. 1rrationell 
erscheint mir der Vorschlag, zunachst oberhalb der 1nkarzerations­
stelle das Peritonaeum zu eroffnen und darauf erst den Bruchsack­
hals resp. Sack. 

Man faBt also, um den Brucksack, wie oben angegeben, sofort 
zu spalten, den Kremaster einige Zentimeter distal warts vom Ein­
schniirungsringe mit zwei anatomischen Pinzetten und schneidet vor­
sichtig in die Tiefe dringend die Gewebsteile soweit durch, bis das 
Peritonaeum geritzt ist. Dieser Akt gilt mit Recht als schwierigster 
der ganzen Operation, weil der stark gespannte Bruchsack unerwartet 
leicht eroffnet und damit zugleich auch der Darm verletzt werden 
kann. Als Anhaltspunkt merke man sich: So lange sich mit der 
Pinzette noch lockere diinne Gewebsschichten abheben lassen, ist 
das Peritonaeum noch nicht durchschnitten 1). Statt schneidender 
Bewegungen sind in schwer zu entscheidenden Fallen hin und wieder 
auch driickende, mehr schabende, angebracht, die zudem noch weniger 
gefahrlich sein diirften. 1st dann - was dem Anfanger oft erst mit 
Zogern gelingt - der Bruchsack eroffnet, wobei gewohnlich das 
unter starkem Druck stehende Bruchwasser in die Hohe spritzt, so 
faBt man mit zwei Kocher'schen Klemmen die Rander, zieht sie 
auseinander und schneidet mit einer geraden Schere das Loch nach 
unten und oben soweit auf, daB der Bruchinhalt herausgehoben und 
verlagert werden kann. 

1) E. Albert gibt in seiner Diagnostik der ehirurgischen Krankheiten 
folgende Erkennungszeichen des Bruchsackes resp. Darmes an: Der Darm 
besitzt Spiegelglatte und tragt nie Fett an seiner Oberflache; der Bruchsack 
ist matt und hat oft flache Fettklumpchen an sich. Der Darm zeigt niE'mals 
eine pelluzide Stelle, wahrend solche Stellen am Bruchsack, zumal an der 
abhangigsten Partie, sehr oft zu sehen sind. LaBt sich ein Faltchen, das zudem 
noch durchscheinend ist, aufheben, so darf man es ohne wei teres spalten. 1st 
der Bruchsack dick, so wird beim Aufheben einer Falte und beim Hin- und 
Herbewegen derselben die glatte Bertihrung zweier seroser Flachen zwischen 
den Fingern zu spuren sein, wogegen die zwei Schleimhautflachen einer Darm­
falte ein sammtartigE's Anfuhlen geben. Halt man fcrner die Falte zwischE'n 
den Fingerspitzen und druckt zugleich in die Tiefe, so wird man, wenn es der 
Bruchsack ist, noch unter ihm ein gespanntes Gebilde, den Darm, durchtasten 
kiinnen. Und wenn man schlieBlich zur Bruchpforte hin vorgeht, wird man 
falls schon Darm vorliegt (also im 1nneren des Bruchsackes), den scharfen 
inkarzerierenden Ring ftihlen, wahrend man auBerhalb des Bruchsackes keinen 
so scharfen, ringsum in glatte Wandungen ubergehenden Ring findet. 
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Nach dem Entfernen des Bruchwassers und Trockenwischen der 
Darmschlingen wie auch Abdecken der Wundumgebung mit frischen 
Marlyservietten erfolgt das Losen des einschniirenden Ringes. Man 
durchtrennt hierbei nicht zu nahe vom Lig. Pouparti die Aponeurose 
des M. obliquus extern us, zuniichst aber nur im Bereich des Annulus 
externus, und kerbt notigenfaUs die darunter liegenden Fasern des 
Obliquus internus wie transversus ein, wenn sie sich wirklich nicht 
stumpf vom Leistenbande abtrennen lassen soUten. Gelingt es jetzt 
noch nicht, den eingeklemmten Bruchinhalt vorzuziehen, so diirfte 
wohl der Grund in einer einschniirenden Falte oder einem narbigen 
Ringe innerhalb der Peritonaealhiille selbst zu suchen sein. Urn 
dieses Hindernis zu beseitigen, spannt man dann den aufgeschnittenen 
Bruchsack aus, fiihrt die Kocher'sche Sonde oder eine Hohlsonde nach 
innen durch den Einschniinmgsring und spaltet auf ihr in der Rich­
tung von innen unten nach auBen oben denselben mit groBter Vor­
sicht (A. epigastric a inL). Zum Einkerben kann man statt Messer 
und Leitsonde ebenso gut auch ein Herniotom benutzen. Ergibt 
hierauf die Untersuchung mit dem Finger keine weitere, hoher 
sitzende Strangulation, )iiBt sich oberhalb des inneren Leistenringes 
im Bauchraum nichts Abnormes abpalpieren, so muB man den Bruch­
inhalt geniigend weit, bis eben gesunde Abschnitte vorliegen, heraus­
ziehen, urn sicher zu sein, daB nicht etwa eine retrograde lnkarzeration 
besteht und ferner festzusteUen, in welchem Zustande ,ich die ein­
geklemmt gewesenen Teile befinden. 1st die Serosa noch spiegelnd 
glatt, der Turgor vorhanden und sind die tief dunkel verfiirbten 
Teile nicht deUenartig eingefaUen, so kann man ohne jegliches Be­
den ken den Darm reponieren. 1m FaIle eines Zweifelns an der Lebens­
fiihigkeit der Gewebe sind Einwicklungen in warme feuchte Kom­
pressen oder Berieselungen mit steriler KochsalzlOsung von etwa 
38-40° sehr zu empfehlen. Einige Minuten darauf liiBt sich schon 
meist sieher beurteilen, ob die Resektion erforderlieh ist oder nieht 1). 

1) Ein gangranoser Darm glanzt nicht mehr, ist von grauschwarzer Farbe, 
peristaltische Bewegungen fehlen, er ist kollabiert, seine Wandung flattert, 
auf der Konvexitat zeigt sich meist eine dellenartige Einsenkung, er WhIt 
sich kalt an, Pulsation ist nicht vorhanden und beim Anschneiden tritt kein 
Blut hervor. Fiir den Dickdarm geniigt es in zweifelhaften Fallen nach 
A. Hedri (Zentralbl. f. Chir. 1921, Nr. 15) eine Appendix epiploic a zu ent­
fernen; zeigt sich auf dem Stumpfrest Blut, ist Pulsation bemerkbar, so besteht 
noch Lebensfahigkeit. 

4* 
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Vorgefallene Netzzipfel, in denen die Zirkulation noch normal vor 
sich geht, trage man lieber nicht ab, weil dadurch hin und wieder 
doch Fettembolien hervorgerufen zu werden scheinen. 

An die Zuriickverlagerung des Bruchsackinhaltes schlieBt sich das 
AblOsen des Sackes. Sollte dieser Akt aber schwer auszufiihren sein, 
so liiBt man die peritonaeale Hiille un beschadet an Ort und Stelle 
und schlieBt nur die Bruchpforte moglichst zentralwarts durch eine 
Tabakbeutelnaht, die selbstverstandlich von der inneren, der epithe­
lialen Seite aus anzulegen ist. Auf diese mit Seide-ausgefiihrte Sehniir­
naht kommt dann der Sicherheit wegen noch eine zweite mit dickerem 
Katgut. Es ist mir namlich passiert, daB ich 14 Tage nach der Opera­
tion einer eingeklemmten Hernie dem Patienten zum zweitenmal 
dieselbe Operation machen muBte, weil die eine mit Seide erfolgte 
Zirkularnaht, wenn auch nicht losgegangen, so doch ausgerissen war. 
Bei doppelter Naht diirfte ein solches Vorkommen wohl kaum zu 
erwarten sein. 

Jetzt erst, nachdem die Bauchhohle geschlossen ist, spaltet man 
die Externusaponeurose hoher nach oben auBen und setzt, wie schon 
bei der Radikaloperation beschrieben worden ist, weiter fort. 

Besonders erwahnt zu werden verdient hier, daB die eingeklemmte 
Inguinalhernie bisweilen schwer von der eingeklemmten Kruralhernie 
zu unterscheiden ist. Obwohl das die beiden Bruchpforten trennende 
Ligamentum inguinale sich leicht abpalpieren laBt, sind dennoch, 
speziell wenn es sich urn Kranke weiblichen Geschlechtes handelt, 
Verwechselungen nicht ausgeschlossen. Es kann sich namlich die 
inkarzerierte Kruralhernie nach oben verschieben und sieht dann dem 
Leistenbruch tauschend ahnlich. In einzelnen Fallen gelangt man 
somit zur richtigen Diagnose erst, wenn beim Operieren die Raut 
bereits durchschnitten ist. 

Ein differentialdiagnostisches Bedenken ganz anderer Art darf in 
der Region oberhalb wie unterhalb des Lig. Pouparti auch nicht aus 
dem Auge gelassen werden, und zwar, ob es sich urn einen einfachen 
AbszeB oder aber urn eine inkarzerierte Rernie handelt. Sind doch 
beriihmte Chirurgen, wie Pirog off , bei der Entscheidung dieser Frage 
irregefiihrt worden. Nachstehende Krankengeschichte diirfte den 
jiingeren Kollegen daher von Interesse sein: Patient trat ins Hospital, 
scheinbar nicht schwer krank, so daB er sich nicht einmal ins Bett 
legen wollte. Nach seinen Angaben hatte sich vor fiinf Tagen in 
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der rechten Leistenbeuge eire kleine Schwellung gezeigt, die ihm nur 
unbedeutende Schmerzen verursachte. Da in den letzten Tagen die 
Geschwulst zunahm und die Haut sich rotete, verlangte er jetzt die 
Eroffnung des "Abszesses". Der Stuhlgang erfolgte bisher normal; 
AufstoBen und Erbrechen waren nicht aufgetreten. Beim Unter­
suchen fand ich eine Geschwulst von del' GroBe einer kleinen Pflaume 
oberhalb des Lig. Pouparti nach auBen yom Canalis subcutaneus. 
Die Haut war gerotet und Fluktuation deutlich nachweis bar. Die 
Abtastung des auBeren Leistenringes ergab scheinbar keine Beziehung 
zur Geschwulst und das Anprallen des Bauchfelles beim HustenstoBe 
lieB sich deutlich fiihlen. Del' Leib - weich, nicht Echmerzhaft, 
nicht meteoristisch aufgetrieben. Del' PuIs kriiftig und voll, die 
Temperatur 37,2. Zwei Stunden darauf anderte sich plOtzlich das 
Bild, so daB erst dann die richtige Diagno:;:e gestellt werden konnte. 
Die Operation ergab eine nekrotisch zerfallene, wandstandige, ein­
geklemmte Richter'sche Hernie (nicht Littre'sche, wie sie falschlicher­
weise auch genannt wird). 

Wie man bei del' Operation einer jeden inkarzerierten Hernie 
auch noch auf Dberraschungen gefaBt sein muB, ist aus folgenden 
zwei Fallen ersichtlich: del' eine Patient war beim Tragen eines 
schweren Gegenstandes gefallen und hatte sich dabei den "Unter­
leib" beschadigt. Es trat sofort eine Geschwulst im Skrotum auf, 
die ihm starke, in den Leib ausstrahlende Schmerzen verursachte. 
Bald darauf kam es auch einige Male zum Erbrechen. Die Unter­
suchung ergab etwa zwei Stunden nach dem Unfall einen mann­
faustgroBen Tumor in del' linken Skrotalhalfte, del' sich in den Leisten­
kana] hinein fortsetzte. Das Abdomen war oberhalb des Nabels 
weich, unterhalb gespannt IDld sehr empfindlich. In del' Annahme, 
daB eine eingeklemmte Hernie vorliege, operierte ichsofort. Es 
erwies sich jedoch die Geschwuht als eine Hamatokele testis (H. 
tunicae vaginalis propriae), die infolge abnorm starker Erweiterung 
des Annulus externus bis in den Canalis inguinalis reichte. 

Del' andere Patient litt seit zwei Tagen an einer unangenehmen 
Empfindung in der linken Leistenbeuge. In del' letzten Nacht bildete 
sich daselbst plOtzlich eine Geschwulst, wobei sehr stMke Schmerzen 
auftraten, die nicht weichen wollten. Zum Erbrcchen war es nicht 
gekommen, dagegen of tel' zum AufstoBen. Bei del' Untersuchung 
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erwies sich der Leib etwas aufgetrieben und auf Druck recht empfind­
lich. Links im Skrotum befand sich ein etwa ganseeigroBer Tumor, 
der in den Leistenring hineinreichte und mit dem unteren Pol den 
Testikulus beriihrte. Seit ein paar Stunden war Erbrechen auf­
getreten. Gase gingen nicht abo Die Diagnose-eingeklemmte Skrotal­
hernie - lag sehr nahe, nur sprach dagegen der undeutlich hervor­
tretende Einschniirungsring. Die Operation zeigte, daB eine Torsion 
des Samenstranges bestand. Dicht vor dem Annulus externus hatte 
sich namlich der Funikulus im Sinne des Uhrzeigers urn nicht ganz 
volle 360 Grad gedreht und lag zeigefingerdick angeEchwollen inmitten 
einer blutig serosen Fliissigkeit. 

Es eriibrigt noch, hier einige Bemerkungen betreffs AnwendulIg 
der den Schmerz betiubenden Mittel hinzuzufiigen. Heutzutage, wo 
einem so vorziigliche Anasthetika, wie das Novokain, zu Gebote 
stehen, sollte man zum Operieren von Hernien bei Erwachsenen 
wenigstens stets der ortlichen Betaubung den Vorzug geben und die 
Narkose wie Lumbalanasthesie nur fiir exzeptionelle FaIle reservieren. 
Beim Gebrauch des Novokains ist die Gefahr einer Intoxikation 
kaum vorhanden, der Eingriff liBt sich fast immer so gut wie schmerz­
los ausfiihren, und kommen damit sog. Versager wohl nur vor, falls 
man die leicht und schnell zu erlernende Technik des Injizierens 
noch nicht geniigend beherrscht. 1m Vergleich zum Operieren unter 
Narkose ist hier naturgemaB nur ein zarteres Vorgehen erforderlich, 
die Orientierung falIt, wenn auBer der Leitung~anasthesie noch die 
Infiltration in loco angewandt worden ist, dem Anfiinger ein wenig 
schwerer und der gauze Eingriff nimmt mehr Zeit in Anspruch. 
Doch alles das ist in Anbetracht der vielen Vorteile, welche die Lokal­
aniisthesie dem Kranken bietet, von nebemiichlicher Bedeutung. 

Zur Injektion benutze ich das Novokain 1/2-1 %ig, aufgelost in 
0,9%iger Kochsalzli:isung und spritze davon 10-15 ccm zuniichst 
ohne Zusatz von Adrenalin (urn nachtriigliche Hiimatomhildung zu 
vermeiden) entsprechend der beahsichtigten Schnittlinie in die Raut 
und das Unterhautfettgewebe. Nach Durchtrennung der Schichten 
his zur Faszie des M. ohliquus ext. und Abklemmung der spritzenden 
GefaBe erfolgt dann die Injektion von ca. 10 ccm mit Zusatz von 
Adrenalin (5-6 Tropfen auf die ganze Portion) vom oberen Wund-
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winkel aus unter die Faszie ungefahr 2-3 Finger breit nach inI'.en 
von del' Spina ant. sup. oKsis ilei, und Echliel3lich nach Einfiihrung 
des linken Zeigefingers in den Inguinalkanal, wodureh auch der 
Bruchsack wie ein HandEchuhfinger eingestiilpt wird, die Einspritzung 
von eben falls gegen 10 ccm in die Muskulatur resp. den Peritonaeal­
sack. Bis die vollstiindige Gefiihllosigkeit eingetreten ist, vergehen 
einige Minuten, wiihrend welcher Wartezeit man die abgefaBten 
GefiiBe ligiert. 

Die Exzision des Unterlippellkrebses mit Entfernung del' 
Halsdriisen. 

Bei jeder Lippenkrebsoperation sollte der GrundEatz gelten, 
sogleich auch auf die Halsdriisen einzuschneiden, selbst wenn durch 
die Palpation keine vergroBerten Driisen heramzufiihlen sind. 1m 
Fettgewebe del' Regio submentalis befinden sieh na~lich oft schon 
kleinste Driisen von FroschlaichgroBe, die infektiose Keime in sich 
bergen. Damit nun dieser moglichst radikale Eingriff auch streng 
aseptiEch ausgefiihrt werde, exstirpiere man gklich zuerst die Driisen. 
Urn sie leichier entfernen zu konnen, schiebt man eine groBe Rolle 
bis unter die Schulterblatter und liiBt den Kopf nach hinten hiniiber­
fallend, fixieren, m daB del' Kehlkopf und die untere Kinnpartie 
stark hervortreten. Das Ge:,;icht muB zuniichst gerade nach oben 
und hinten gerichtet sein. In dieser Haltung erfolgt dann del' huf­
eisenfOrmige HautEchnitt vom linken Unterkieferwinkel, lallgs dem 
Kieferrande (abel' nicht zu nahe an demselben) weiterverlaufend bis 
:.mm rechten Kieferwinkel und kann, fall:,; erforderlich, roeh beider­
seits langs dem vorderen Rande des M. sternocleiGomastoideus ent­
sprechend weit nach unten' verHingert werden. 

Wiihrend del' Operateur also mit del' Linken die Haut fixierend 
spannt, fiihrt er in kriiftigem Zuge das MesEer gemiiB del' ganzen Aus­
dehnung durcb die Kutis und womoglich auch zugleich dUTCh das 
Platysma. (Die Haut erst leicht anzuschneiden und darauf sie 
zwischen zwei Pinzetten allmiihlich vorEchreitend zu durchtrennen, ist 
ab;;olut unstatthaft). Damit abel' nicht auf einem Male wlche groBo 
Wundfliichen vorliegen, ist es zweckmiiBig, besonders fiir Anfanger. 
zuniichst nul' auf einer Seite die Inzision zu machen. Man beginne 
yom Kinn, nicht gerade in del' Mitte, wndern mohr lateralwarts, 
d. h. von del' anderen Hiilfte aus, trenne dann, nachdem das Gesicht 
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auf die der Wunde entgegengesetzte Seite gedreht worden ist, noch 
die Reste des eventuell intakt gebliebenen Platysma und fasse die 
spritzenden GefaBe abo 1st man somit ins Faszienbereich gelangt, 
EO arbeitet man nur noch stumpf weiter - ein scharfes Vorgehen 
racht sich fast immer. Der Assistent halt mit stumpfen Haken die 
Wundrander auseinander und der Operateur fangt yom Unterkiefer­
winkel an, mit zwei anatomischen Pinzetten das Gewebe stumpf zu 
durchtrennen, um die Vena facialis anterior resp. communis und 
mehr in der Tiefe die Arteria maxillaris extern a doppelt zu fassen; 
durchschneidet dann die GefiiBe und unterbindet die zentralen Enden 
am besten sofort, - an den peripheren konnen die Klemmen liegen 
bleiben. Auf diese Weise ist jede groBere Blutung ausgeschlossen 
und geht das Exstirpieren der Ddisen rasch vonstatten. Mit haken­
formig gekriimmten Zeigefingern laBt sich jetzt die Faszie am vorderen 
Rande des 1\1:. sternokleidomastoideus unschwer auseinander ziehen, 
was einen sofort in medias res fiihrt. Die groBe GefaBscheide liegt 
frei da, und die auf der Vena jugularis intern a befindlichen Driisen 
faBt die linke Hand mit einer anatomischen Pinzette, wahrend die 
rechte mit der Kocher'schen Sonde oder geschlossenen Cooper'schen 
Schere sie vorsichtig von der GefaBwand ablOst. Um das Driisen­
gewebe nicht mit der Pinzette zu zerfetzen, sollte man spater, wenn 
die Drusen schon genugend isoliert sind, das Abheben un'd Luxieren 
der Vorsieht halber mit den Fingern besorgen. Das Blol3legen der 
Vene, besonders wenn sie dabei noch fingerdick ansehwillt, hat etwas 
Priekelndes, Unangenehines an sieh, bietet bezuglich des AnreiBens 
jedoch kaum eine Gefahr. Am schwierigsten gestaltet sich das Ent­
fernen der Lymphdriisen gewohnlich im oberen Winkel hinter der 
Glandula parotis. 

Um in der Regio submaxillaris die Driisen mit der Speicheldriise 
zusammen herausschalen zu konnen, muB man erst die bindegewebige 
Sehicht langs des unteren Wundrandes stumpf durchtrennen. Dazu 
schiebt man die Kocher'sche Sonde resp. geschlossene Cooper'sche 
Schere mit bohrenden, stechenden Bewegungen in der Richtung 
nach vorn hin unter der Faszie vor, untedunnelt einen Teil, faBt 
ihn mit zwei Kocher'schen Klemmen ab und durchschneidet zwischen 
ihnen das Gewebe; so geht man schrittweise bis zur Mittellinie vor 
und tut dasselbe yom Unterkieferwinkel aus langs dem Kieferrande, 
wobei am vorderen Masseterrande die Art. maxillaris extern a ober­
halb der dort fast stets infizierten Driise zum zweiten Male abzu-
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klemmen ist. Die Ralsfaszie ohne vorheriges doppeltes Fa8sen ein­
fach zu durchschneiden, dill-fte zu riskant sein. Die, wenn auch 
kleinen, durchschnittenen GefiiBe retrahieren sich niimlich sehr und 
lassen sich dann schwer, oft erst nach langerem Suchen, packen. 
Beim stumpfen Vorgehen legt man allerdings einige Ligaturen unniitz 
an, arbeitet aber ohne jeden Blut- und Zeitverlust sicher und ruhig. 
AuBer den Lymphdriisen muB unbedingt auch die Speicheldriise 
(stets beiderseits) entfernt werden, weil zwiEchen den einzelnen Lappen 
kleine Lymphdriisen liegen, die schon infiziert sein konnen. 

Nun erfolgt das Rerauspraparieren resp. -schneiden des mit 
kleinen Driisen durchsetzten Fettgewebes aus der SubmentaJregion, 
was sich mit der Cooper'schen Schere sauber und schnell aus­
fiihren laBt. 

Auf der anderen Seite des RaIses ist der Gang der Operation 
der gieiche. Zuniichst erfoIgt eben falls das Fassen def groBeren 
GefiiBe usw. 

Nach SchiuB der Wunde kommt in die Gegend des Unterkiefer­
winkels ein kleiner Tampon, der, falls Suppuration ausbleibt, schon 
nach wenigen Tagen entfernt werden kann. 

Dieser fiir den Anfanger immerhin schwierigen Exstirpation der 
Lymphdriisen folgt als zweiter und letzter Teil der Operation erst jetzt 
die Exzision des Lippenkrebses. Die Rolle unter den Schulterblattern 
muB zu diesem Zweck in die Gegend des Rinterhauptes geschoben 
werden, damit das Gesicht mehr nach vornhiniiber gewandt sei. In 
dieser Raltung macht man dann die wohl meist geiibte Keilexzision 
nach Konig. Diese Methode ist sehr leicht, gibt kosmetisch ein 
ausgezeichnetes Resultat und laBt sich selbst in Fallen, wo etwa 
zwei Drittel def Unterlippe fortgenommen werden muB, noch sehr 
gut anwenden. 

Wahrend der Assistent die Unterlippe in den Mundwinkeln kom­
primiert, anspannt und zugleich abhebt, schneidet der Operateur 
den Keil moglichst weit im Gesunden aus. Die Spitze des dreieckigen 
Ausschnittes solI, wenn es angeht, auf def inneren Seite nicht bis an 
die Ubergangsfalte der Schleimhaut reichen; auf der auBeren -
kutanen - aber tiefer heruntergehen, damit das Kinn eine bessere 
Form erhalte. Gleich dar auf erfolgt an der Grenze des Lippenrotes 
die erste - nicht aber die Schleimhaut mitfassende - tiefe Naht, 
wodurch auch die Blutung aus der Art. labialis sofort und ganz 
zuverlassig steht (eine Ligatur ist unnotig). Mit den furs erste lang 
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gelassenen Fiiden zieht hierauf der Assistent die Lippe stark nach 
unten vor, damit der Operateur die Sehleimhautniihte anlegen kann. 
Zuletzt wird dann mit zwei oder drei tiefgreifenden und etlichen 
oberfliichliehen Suturen die Vereinigung der Wundriinder von der 
Hautseite aus besorgt. 

Ein Verbinden der Lippe ist iiberfliissig, ja selbst gefiihrlich. 
Das beste bleibt, den Hautsehnitt offen zu lassen und mit irgend 
einem sterilen Pulver zu bestreuen. Urn den Halsverband, der selbst­
redend aueh den Kopf mit einsehlieBen muB, vor Durehniissen mit 
Speiehel wie Wundsekret und damit aueh die Halswunde vor Infek­
tion zu sehiitzen, empfiehlt es sich, ein gut haftendes Pflaster am 
Kinn zu befestigen, das dann gleich einer Serviette herabhiingend, 
die Gaze trocken hiilt. 

Die Tracheotomia superior. 

Beim Ausfiihren der Tracheotomie kann der zu operierende Kranke 
sowohl sitzende als liegende Stellung einnehmen. Wiihlt man dlC 
horizontale Lage, EO sind dieselben MaBnahmen zu treffen, wie bei 
der eben beschriebenen Exstirpation von Halsdriisen. 

Wiihrend der Operateur mit der linken Hand die Haut, ohne 
sic jedoeh zu versehieben, spannt, durchschneidet er mit der reehten 
genau in der Mittellinie von der Inzisur des Schildknorpels die Kutis 
mit dem Fettgewebe naeh unten bis zum Jugulum. Die jetzt zutage 
tretende weiBliehe Verbindungslinie der Fa:::zienbliitter wird leicht 
mit zwei anatomischen Pinzetten durchrissen, worauf die medialen 
Rander der Mm. sternohyoidei und sternothyreoidei mit stumpfen 
Haken oder Bose'schem Sperrelevator zu fassen und auseinander zu 
ziehen sind. Inzwischen hat der Assistent das Blut griindlich ab­
getupft und geholfen, die GefaBe zu packen; zum Ligieren derselben 
ist ffus erste meist keine Zeit. Nach Abtasten des Ringknorpels lOst 
der Operateur am sichersten stumpf die bindegewebige Vereinigung 
mit dem Isthmus der Gl. thyreoidea, zieht den Isthmus mit einem 
speziell dazu konstruierten stumpfen Haken nach unten und laBt 
ihn vom Assistenten fixieren, wiihrend er selbst in den unteren Rand 
des Ringknorpels einen resp. zwei scharfe Einzinker einsetzt. Der 
Gehilfe hebt dann an letzteren mit der rechten Hand den Kehlkopf 
etwas nach oben hin an (die linke ziehtam stumpfen Haken den Isthmus 
nach unten), und der Operateur durchschneidet die Trachea, richtiger 
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gesagt, durehstieht sie mit einem Messer, dessen Sehneide zum Ring­
knorpel, nieht aber naeh unten, geriehtet sein muB (Isthmus gl. 
thyeroideae). Hierbei ist darauf zu aehten, daB der Einstieh tief 
genug erfolge, damit die Sehleimhaut aueh mit durehtrennt werde, 
und andererseits wiederum nieht mit wIeher Wueht, daB eine Ver­
letzung der hinteren Luftrohrenwand und des dieht daran liegenden 
Osophagus moglieh ware. Sowie die Luft hindurehstromt, fiihrt die 
linke Hand die schon bereit gehaltene Laborde'sehe Traehealsperre 
ein und die rechte von der linken Halsseite aus die Kaniile, urn sie 
dann in die riehtige Lage zu bringen. Jetzt stiitzt der Operateur 
seine Linke aufs Kinn des Patienten, urn mit Daumen und Zeige­
finger die Seitenvorspriinge der Kaniile lUlverriiekt halten zu konnen, 
und entfernt dann die seharfen einzinkigen Haken. Das Fixieren 
der Kaniile von unten, also yom Sternum aus, ist nieht ratmm, weil 
beim Hin- und Herdrehen des Kopfes - ieh habe unruhige Kinder 
im Auge - die Kaniile sieh mitbewegt und dabei die Schleimhaut 
der Trachea verletzen kann. Inzwiwhen legt der Assistent die Liga­
turen an, fiihrt die Bander durch die Schlitze in den beiden PIatten­
ansatzen und vereinigt sie nieht im Nacken, sondern mehr zur Hals­
seite hin. Den SchluB bildet ein kleiner serviettenartiger Verband. 

Nachzuholen ware noch, daB, falls nicht groBte Eilc geboten ist, 
die Trachea erst dann eroffnet werden EOIl, wenn aIle blutenden 
GefaBe gepackt sind. 

Die Amputatio femoris. 
ObgIeich die Lappen- und OvalarEChnittmethoden vorzuziehen sind, 

soIl hier doch die Absetzung mittels Zirkelschnitt besehrieben werden, 
weil speziell das Pirogoff'sche dreizeitige Verfahren bestimmte tech­
nisehe Sonderheiten mit sich bringt. 

1st alles zur Amputation bereit gemacht, der GummiEChlauch 
(siehe Kapitel I) angelegt, das entEprechende FuBende des Operations­
tisches heruntergelassen, so faBt der eine von den Gehilfen den Ober­
schenkel unterhalb der Schenkelbeuge an, der andere den Unter­
schenkel und beide strecken das Bein, urn es in mehr weniger horizon­
taler Lage ruhig halten zu konnen. Der Operateur tritt, wenn er 
nicht ambidexter ist, stets an die rechte Seite der zu amputierenden 
Extremitat, spannt Ulit der Linken die Haut, fiihrt die Rechte mit 
dem Operationsmesser von unten aus urn das Bein herum und setzt 
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die Schneide auf der ihm zugewandten Seite moglichst tief (zum 
FuBboden hin) an. Zuniichst schneidet er mit kriiftigem Ruck nach 
unten hin die Kutis durch und dann erst vollfiihrt er den Zirkel­
schnitt. 

Die Fehler, die der Anfanger bei diesem ersten Akt gewohnlich 
begeht, sind folgende: 1. Er umgreift die Extremitat nicht ausgiebig 
genug, kann infolgedessen die Haut nicht in einem Zuge durch­
schneiden und muB dann, um den Erganztmgsschnitt zu machen, die 
Haltung des Messers andern, und 2. wendet er beim Zuge nicht den 
genugenden Druck an; es bleiben somit Hautbrucken nach, die spater 
durchtrennt werden mussen, wodurch nur die Schnittwunde an 
Glatte verliert, und die Dauer des ganzen Aktes unnutz verlangert 
wird. 

Nachdem der Hautschnitt beendet worden ist, packt der Assistent 
den Wundrand ringsum mit etlichen GefaBklemmen, klappt ihn 
manschettenartig nach oben und zieht daran kraftig, wahrend der 
Operateur das Bindegewebe von der Faszie ablOst. Ist die Manschette 
breit genug gebildet, entspricht sie also etwa dem halben Durch­
messer der Amputationsflache, so erfolgt nach dem gleichen Prinzip 
der zweite Zirkelschnitt. Urn jedoch (der GefitBe wegen) die Musku­
latur in einem Tempo bis auf den Knochen durchschneiden zu 
konnen, muB man den Messerzug langsam vollfiihren. Auch geniigt 
ein starkerer Druck allein noch nicht, es sollen noch sagende und 
hebelnde Bewegungen hinzukommen, namentlich im Bereich' der 
Adduktoren und Flexoren. Durch den dritten Zirkelschnitt' wird die 
Knochenhaut entsprechend rnehr proximalwarts durchtre'nnt, und 
nachdem dieselbe in der Richtung zum abfalligen Teile hin mit dem 
Raspatorium zuriickgeschoben worden jst, erfolgt die Durchsagung 
des Knochens einige Millimeter distalwarts von der Schnittflache 
des Periostes nach Bunge. (Die iibrigen Arten der Knochenstumpf­
versorgung iibergehe ich.) Damit jedoch die Weichteile nicht mit 
der Sage ladiert werden, muB der Assistent mit Mullservietten oder 
bequemer noeh mit eigens dazu hergestellten Klammern nach 
Herzenberg u. a. die Muskeln kriiftig zuriickdrangen; dann erst 
legt der Operateur unter Fiihrung des linken Daumens oder Zeige­
fingers die Sage an, bildet zunachst mit kurzen, leichten Ziigen eine 
Furche und setzt darauf mit langen, wuchtigen fort. Je mehr yom 
Knochen durchsagt ist, desto mehr solI yom Assistenten der abzu­
setzende Teil nach unten gedriickt werden, weil dann das Blatt der 
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Sage sich leichter durchziehen laBt. Die Behauptung, daB durch 
schnelles Sagen eine bedeutende Schadigung (Nekrose) des Knochens 
an der Durchtrennungsflache zustande komme, durfte wohl uber­
trieben sem. Auf das Abkneifen der scharfen Knochenrander wie 
der Vorsprunge und das Ausloffeln der obersten Markschichten, was 
nach A. Hoffmann (Zentralbl. f. Chir. 1918, Nr. 40) bezuglich der 
Tragfahigkeit des Stumpfes von viel ausschlaggebenderer Bedeutung 
sein solI als die aperiostale Knochenabsetzung, folgen dann die Unter­
bindungen und die Kurzung des N. ischiadicus. Urn vor einer Nach­
blutung sicher zu sein, soUte man die Art. femoralis stets doppelt 
ligieren, dabei ziehe man aber den zweiten, zentralwarts angelegten 
Faden nicht so fest wie den ersten an 1). Nach Entfernung des 
Gummischlauches werden noch die ubrigen spritzenden GefaBe unter­
bunden, bis die Schnittflache so ziemlich trocken ist. SoUte die 
Muskelmanschette genugend lang sein, so empfiehlt es sich, nament­
lich die Antagonisten urn die groBen GefaBe und den Knochen­
stumpf durch ein paar Nahte zu vereinigen. Der Hautvers.chluB 
erfolgt wohl am besten in vertikaler Richtung, weil auf diese Weise 
der in den unteren Wundwinkel eingefUhrte Tampon die sezernierte 
Flussigkeit gut ableiten kann. 

MuB die Absetzung des Gliedes noch im Bereich des infizierten 
Gewebes ausgefUhrt werden, so vernaht man die Wunde uberhaupt 
nicht, sondern tamponiert nur. 

Die Hamorrhoidenoperation. 
Von den verschiedenartigen V orschlagen, die zur Beseitigung der 

Hamorrhoiden empfohlen worden sind, ist die Exzision nach Whi te­
head die radikalste. Trotz der sicheren Entfernung der Varizes 
kann jedoch diese Methode nicht Anspruch erheben, all den anderen 
vorgezogen zu werden, denn erfolgt die Heilung, wie es an dieser 
Stelle nur zu leicht vorkommt, per secundam, so entstehen durch 
die Narbenbildung oft Strikturen, SchleimhautvorstUlpung usw., die 

1) Statt Seide kann man zum Ligieren del' Arterien, selbst einer A. femo· 
ralis, sehr wohl auch Katgut beniitzen, wenn man nach Freilegung des GefaBes 
etwa 2 em proximalwarts vom Ende unterbindet, das abgeschniirte Stiick 
umklappt, so daB beide Teile parallel zueinander liegen, und dann in diesel' 
sog. Doppelflintenlaufstellung noch eine zweite Katgutligatur anlegt. - Volk­
mann, der dies Verfahren im Zentralbl. f. Ohir. 1918, Nr. 43 empfiehlt, hat 
jedenfalls damit keine schlechten Erfahrungen gemacht. 
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dem Patienten hochst unangenehme, kaum zu beseitigende Leiden 
verursachen. Es wird deshalb die einfachste, am wenigsten eingreifende 
Operation, sofern sie nur ein zuverlassiges Dauerresultat ergibt, wohl 
immer die beste bleiben, - und das ist die sog. englische Methode, 
die bloB im Unterbinden der Knoten besteht. Ebenso unkompliziert 
und leicht ausfiihrbar ist auch die Kauterisation nach Langen­
beck, sie verursacht nur langer anhaltende Schmerzen und ist wegen 
der hin und wieder auftretenden Blutungen nicht ganz ungefahrlich. 

Die Vorbereitungen zur Operation waren folgende: Man laBt den 
Patienten tags vorher und, falls starkere Obstipation besteht, zwei 
Tage lang, ein Abfiihrmittel einnehmen, verordnet am Vorabend ein 
Klistier, am Morgen des Operationstages eine griindliche Rektal­
spiilung und zur Ruhigstellung des Darmes innerlich 5-8 Tropfen 
Tinct. opii. Die Kost muB eine mehr fliissige und moglichst wenig 
kotbildende sein. 

Den Eingriff in Narkose oder unter Riickenmarkanasthesie vor­
zunchrnen, halte ich fiir eine Versiindigung gegen das medizinische 
Gewissen, zumal durch die Lokalanasthesie die Schmerzen absolut 
beseitigt werden und die Einspritzung des Medikamentes keinerlei 
Gefahren mit sich bringt. 

Auf diese allgemeinen Bemerkungen will ich jetzt eine genaue 
Schilderung des eigentlich keiner Erlauterung bediirftigen Abbindens 
von Ramorrhoidalknoten folgen lassen, weil eben einige Momente 
besonders beriicksichtigt werden miissen, damit das Resultat ein 
zuverlassiges sei. 

Nachdem Patient in Steinschnittlage gebracht, rasiert und des­
infiziert worden ist, spritzt man gegen 20-30 cern einer halbprozentigen 
Novokainlosung mit einem Zusatz von Adrenalin (6-8 Tropfen auf 
die ganze Portion) zunachst in die Raut urn den Anus langs des 
lateralen Randes der auBeren Knoten. Durch Injektion eines eben­
sol chen Quantums erfolgt auch die Anasthesierung der inneren 
Knoten, wobei der in den After eingefiihrte linke Zeigefinger die 
Leitung der Nadel durch die bereits unempfindlich gemachte Raut­
zone bis unter die Schleimhaut iibernimmt. Solange die volle Novokain­
wirkung noch nicht eingetreten ist, kann der Patient eine bequemere 
Lage einnehmen, und der Operateur sich zweckmaBig beide Daumen 
wie Zeigefinger an der Stelle, wo beim Zuziehen der Ligaturen die 
Raut leicht verletzt wird, mit Marlystreifen umwickeln lassen. Sind 
nun alle Vorbereitungen beendet, so geht man zuerst ans Unter-
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binden der Schleimhauthamorrhoiden. Zu diesem Zwecke fordert 
man den Kranken auf, stark die Bauchpresse anzuwenden, damit die 
Varizes gut hervortreten - eine Dehnung des Sphinkters ist meist 
uberflussjg -, packt sie einzeln mit einer FaBzange oder einfach mit 
einer GefaBklemme, zieht sie hervor und legt nahe der Basis cine 
Kochel"sche Klemme an, die das Gewebe selbstverstandlich parallel 
zur Langsachse des Rektums, nicht quer zu ihr, fant. Wahl'end der 
Operateur dann den Ligaturfaden umlegt, moglichst festzieht und 
zwei chirurgische Knoten bildet, fixiert der Assistent den Hamor­
rhoidalknoten mittelst beider Klemmen, nimmt darauf die Kocher'sche 
langsam offnend ab und entfernt die FaBzange erst, wenn auch der 
zweite Knoten zugezogen ist. Die Fadenenden laBt man zunachst 
lang. Damit die Ligatur nicht abgleite, wird vielfach eine Naht 
durch den Varix gelegt, doch ist auf diese Wcise immerhin eher eine 
Infektion moglich. Das gleiche lieBe sich ja auch dadurch el'reichen, 
daB man die zur Spitze wie zum SchloB del' Klemme hin abgequetschte 
Schleimhaut einkerbt. 

Beim Abklemmen der Hamorrhoiden ist darauf acht zu geben, 
daB der Abstand zwischen den Knoten nicht zu schmal ausfalle. 
Es mussen die Schleimhautbrucken genugend breitbleiben, sonst 
konnen Strikturen entstehen. Erst nachdem aUe inneren Knoten 
unterbunden worden sind, werden die Faden gekurzt. 

Das Ligiel'en der auBeren Hamorrhoiden geschieht in derselben 
Weise, nur erfolgt das Anlegen der Kocher'schen Klemmen jetzt 
selbstverstandlich mehr oder weniger rechtwinkelig zur Langsachse 
des Mastdarmes, d. h. also in radialer Richtung zur Analoffnung. 
DaB die Knoten nicht zu dicht voneinander abzubinden sind, ist eben 
erst erwahnt worden, verlangt jedoch hinsichtlich der aul3eren 
Hamorrhoiden ganz 8pezieUe Beriicksichtigung. Sollten sich die 
abgehundenen Varizes als sehr voluminos erweisen, so miissen sie 
der schnelleren Abstol3ung wegen mit einem Scherenschlage halbiert 
werden. 

Zum SchluB bestreut man die Knoten mit einem Pulver und legt 
('inen kleinen Verband an, der solange die nekrotischen Fetzen noch 
nieht abgestoBen sind, mehrmals des Tages zu erneuern ist. 

Damit der Patient die nachsten 4-5 Tage keinen Stuhldrang 
habe, erhalt er dreimal taglich 5-8 Tropfen Opium und flussige, 
wenig Kot bildende Speisen. Kann er den Stuhl nicht mehr zuriick­
halten, so setzt man ihm ein Ollavement und gibt innerlich ein 
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Abfiihrmittel. Von diesem Zeitpunkte an darf der Rekonvaleszent 
alles essen, nur muB er taglich - am besten morgens und abends -
ein leichtes Laxans ungefahr drei Wochen hindurch einnehmen, damit 
die Granulationen nicht aufgerissen werden und die Vernarbung 
ungestort vonstatten gehen kanne. 

Mit diesen wenigen Paradigmen von typisch verlaufenden 
Operationen will ich abbrechen; sie werden dem Anfanger wohl schon 
zur Genuge gezeigt haben, wie man, nach einem bestimmten Plane 
vorgehend, das Operieren sich erleichtern, unnutze Bewegungen ver­
meiden, somit Zeit ersparen kann usw., und wie . man ferner beim 
Zusammenarbeiten die Rollen mehr weniger passend verteilen so11.1) 
Die angegebenen Handgriffe und Ratschlage machen selbstverstand­
lich nicht Anspruch, die besten und allein richtigen zu sein, sie 
bez·wecken nur, zum Nachprufen und weiteren Ausbilden des eigenen 
chirurgischen Kannens anzuregen. 

Kapitel IV. 

Zur Nachbehandlung. 
Nicht gar zil selten hart man Laien sagen, "die Operation war 

glanzend gelungen, nachher kamen aber Komplikationen hinzu, und 
der Kranke starb". Meist haben diese Leute ja recht darin, daB sie 
die Ursache des traurigen Ausganges nicht in der Operation und 
Nachbehandlung sehen, sondern in Vorkommnissen, die auBerhalb des 
Bereiches arztlichen Kannens liegen. Es kann aber die Fama auch 
den Sachverhalt ganz anders darstellen, und der in den Verlauf der 
Krankheit Eingeweihte wird hin und wieder doch zugeben mussen, 
daB Fehler und Versehen in der Nachbehandlung nicht ausgeblieben 
waren. Dieser Teil der Therapie ist eben in zahlreichen Fallen weit 

1) Als bedeutungsvolle Bereicherung fur derartige Lehr- und StudienzweckE 
konnen in erster Linie jetzt Films dienen, welche Dank der Erfindung deE 
Chirurgen v. Rothe (Berlin) seit kurzer Zeit in vollendetster Weise herge. 
stellt werden und jed~ einzelne Phase der Operation stark vergrossert wieder· 
geben. 
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schwieriger und verantwortlicher als die Operation selbst und setzt 
ein grundliches Wissen wie reiche Erfahrung des Arztes voraus. Aus 
namlichen Grunden sollte daher der Anfanger im furor chirurgicus 
auch die Pflege und Weiterbehandlung nicht unterschatzen oder gar 
vernachlassigen. Er muB auf alles genau acht geben und darf nichts 
fUr so unbedeutend halten, als daB er es ganz dem Pflegepersonale 
uberlieBe. Ja, dem jungen Kollegen ware auch noch sehr zu emp­
fehlen, sich eingehend mit dem Anlegen der Binden zu befassen, 
nicht nur seiner Patienten wegen, sondern auch urn seiner selbst 
willen; denn wie der Chirurg den Chirurgen am Verbande erkennt, 
so schatzt auch der Kranke seinen Doktor danach gewohnlich 
richtig ein. 

A. Zur Pflege der Patienten. 
Das Lagern, Umbetten der Kranken und was sonst noch alles 

bei der Pflege in Betracht kommt, gehort zu den Aufgaben der 
Schwester; der Arzt hat bloB die Pflicht, die erforderlichen Angaben 
zu machen und die Kontrolle uber alles zu uben. Nur wenn die 
Pflegerin sehr gewissenhaft und vielfach erprobt ist, diirfte ein bloBes 
Anfragen, ob dies oder jenes geschehen sei, genugen; sicherer bleibt 
es immer, selbst nachzusehen, wie der Verband sitzt, ob er nicht 
etwa mit Drin beschmutzt ist, in welchem Zustande sich die fur 
Dekubitus pradisponierten Hautstellen befinden usw. Noch viele 
scheinbar recht unwesentliche Dinge lieBen sich aufzahlen, die alle 
von einschneidender Bedeutung werden konnen, wenn der Arzt nicht 
rechtzeitig darauf acht gibt. Damit aber der Chirurg auch die Leitung 
der ganzen Nachbehandlung korrekt durchfUhren kann, muB -er 
selbstverstandlich auch in der Krankenpflege grundlich beschlagen 
sein. Folgendes Beispiel zeigt, wie sehr dieses nottut. Der Patient, 
ein alterer Kollege, hatte eine schwere Infektion uberstanden und 
bekam im AnschluB daran eine Thrombose del' Vena femoralis sin. 
Die ihn behandelnden erfahrenen Spezialisten elevierten das Bein, 
wobei sie es jedoch im Kniegelenk gestreckt lieBen. 14 Tage lag 
del' Kranke in diesel' Stellung und litt vom ersten Abend an unter 
argen Schmerzen in del' ganzen Extremitat, ohne daB ihm die Arzte 
helfen konnten - horribile dictu! - Als das Bein richtig gelagert 
worden war, im Kniegelenk f1ektiert usw., schwanden die Schmerzen 
geradezu momentan und kehrten nicht wieder. 

Blumberg, Aua der chirurgiachen Praxis. 5 
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Von einer Aufzahlung der in der Krankenpflege hauptsachlich 
gemachten VerstOBe will ich hier absehen; es miiBte sonst das in 
einem ausfiihrlichen Auszuge wiedergegeben werden, was bereits im 
"Leitfaden" hervorgehoben worden ist. 

B. Zur Ernabrung. 
Die Ernahrung der Kranken ist ein so eminent wichtiges Kapitel, 

daB der Arzt sich hiermit eingehend beschaftigen muB. 1m Arbeits­
zimmer eines jeden sollten daher die Konig'schen Tabellen oder ahn­
liche an der Wand hangen, damit er sich beim Verordnen der Diat 
jederzeit iiber den Prozentgehalt an Nahrstoffen und den entsprechen­
den Kalorienwerten orientieren konnte. Die Zusammenstellung des 
Speisezettels, besonders wenn es sich urn schwer darniederliegende 
Patienten handelt, dem Gutdiinken der Angehorigen zu iiberlassen, 
ist als ein grober Fehler zu betrachten. 

Bekanntlich bedarf der kranke Organismus der namlichen Nahr­
stoffe wie der gesunde, da in ihm nur eine Modifikation des Stoff­
wechsels, keine grundsatzliche Anderung desselben vor sich geht. 
Es wird also der kranke Korper ebenso wie der ruhende gesunde 
pro Kilo Korpergewicht in 24 Stunden etwa 30-35 Kalorien brauchen 
und nur bei hohem Fieber nach v. Noorden etwa 20~25 Kalorien. 
Da nun je ein Gramm EiweiB wie auch Kohlenhydrate 4,1 Kalorien, 
ein Gramm J<'ett (und Alkohol) 9,3 Kalorien liefert, so lassen sich 
aus den verabreichten Mengen von Nahrungsmitteln leicht die dem 
Organismus zugefiihrten Kalorienwerte mehr weniger genau berechnen. 
Die Menge der einzelnen dem Korper notigen Nahrstoffe kann natiir­
lich innerhalb gewisser Grenzen variieren; fiir den gesunden Menschen 
gilt jedoch als Regel, daB auf ein Kilo Korpergewicht an EiweiB 
ungefahr 1,0-1,2 Gramm, an Fett 0,7-0,9 und an Kohlenhydraten 
gegen 5-7 Gramm erforderlich simI und daB nur ein Drittel vom 
EiweiB nicht durch Fett und Kohlenhydrate ersetzt werden kann. 

Da das Gros der chirurgischen Patienten meist normale Kost 
genieBen darf, so macht die Auswahl des Menus keine Schwierigkeit; 
es ist nur speziell darauf zu achten, daB die Nahrstoffe reichlich 
und auch im richtigen Verhaltnis genossen werden. Fiir den, der sich 
nicht gleirh solche Zusammenstellungen beschaffen kann, sei daher 
eine kleine Auslese hochwertiger und auch bekommlicher Speisen 
in nachstehenden Tabellen angegeben. 
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Speisell 
zusammf!ngestellt nach Schwalbe, Konig, Ewald, Zuntz und Levi. 

100 Gramm 

Gebratenes Fleisch 
Gekochtes Fleisch 
Gebratenes Huhn . 
Gekochtes Huhn 
Kalbfleischschnitzel 
Gehacktes Fleisch. 
Beafsteak 
Schinken 
Hering 
Kaviar 
Eier, gebraten 
Hiihnerei 
Omelett 
Mannagriitze . 
Gekochte Bohnen. 
Grline Bohnen 
Grline Erbsen 
Reis, gekocht 
Makaroni 
w 
P 
K 
E 
H 
E 
R 
P 
M 

ermischellen 
fannkuchen . 
asekuchen 
mmentaler Kase 
ollandischer Kase 
rbsensuppe 
eissuppe 
erlgraupensuppe . 
annasuppe 
7 ermischellensuppe . " K artoffeln, gebraten 

Schweinespeck, gebraten 
uhmilch 
eizenbrot 
oggenbrot 

. 

.' 

etrocknete Pflaumen, abgekocht . 

K 
W 
R 
G 
A 
A 
A 
B 

pfelauflauf 
pfelkompott 

" pfel 
irnen. 

EiweiB 

I 27,8 
31,5 
44,1 
37,7 
20,0 
9,6 

30,8 
24,7 
16,1 
29;3 
13,8 
12,6 
10,8 
5,9 
8,1 
1,8 
6,1 
2,2 
2,3 
8,5 
9,0 

12,4 
29,5 
25,7 

3,1 
0,7 
1,1 
1,1 
1,3 
2,4 

11,0 
3,4 
6,8 
6,4 
1,3 
9,5 
0,3 
0,3 
0,4 

I Fett 
Kohlen- Kalorien-

I 
hydrate wert 

I I 
10,7 I - 217,1 
4,0 I - 168,3 
3,5 

I 
- 219,1 

3,0 - 187,4 
6,0 

I 

3,2 153,5 
3,6 1,6 80,7 

12,3 I - 244,7 
36,8 

I 
0,2 442,0 

I 8,5 - 145,0 
14,0 ! - 250,0 
16,8 I - 214,6 
12,1 

I 
0,6 167,0 

31,9 15,2 404,4 
5,3 I 17,9 146,9 

10,4 I 7,9 161,2 
3,6 6,0 65,2 
0,4 12,4 79,6 
4,4 29,2 169,3 
3,5 20,9 127,4 

14,0 25,9 271,3 
20,1 23,3 319,3 
14,2 30,2 308,0 
29,8 1,5 404,0 
29,0 3,5 389,0 

2,0 8,5 65,7 
0,2 6,6 31,7 
0,4 5,4 29,8 
0,3 4,4 24,8 
0,5 4,9 29,0 
8,2 28,2 201,4 

83,0 - 818,4 
3,6 4,8 67,0 
0,5 57,8 270,0 
1,1 50,4 243,0 
0,3 37,3 208,9 

22,9 33,0 199,5 
- 27,2 96,1 
8,8 3,9 52,0 
9,1 I 4,0 54,0 

5* 
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100 Gramm 

Pflaumen . 
Weintrauben 
Zucker 
Kuhbutter (01) . 
Schweineschmalz 

Kognak, Kornbranntwein 
Feinster Kognak, Branntwein . 

Eiweill 

0,4 
0,6 

0,5 
0,3 

Siidweine (Portwein, Marsala, Sherry usw.) 

Fett 

14,7 
14,4 

81,5 
95,0 

Rot-- und Weillweine (Rheinwein, Burgunder, Bordeaux). 
Leichte Tischweine . 
Apfelwein ..... 
Exportbier . . . . 
Helle leichte Biere . 

Kohlen- Kalorien-
hydrate wert 

0,8 62,0 
1,9 66,0 

99,0 398,4 
0,5 780,4 

884,9 

300-350 
400-500 
100-120 

, 65-80 
60-70 
50-60 

i 50-60 
35-50 

Fiir Kranke, denen die Nahrung nur in fliissiger Form gereicht 
werden muB, eignet sich auBer Schleimsuppen aus Gerste, Reis usw. 
noch ganz besonders Haferschleim, da er von allen Stoffen dieser 
vegetabilischen Gruppe am meisten EiweiB und Fett enthiHt. Ferner 
ist sehr nahrhaft eine Zusammensetzung von Kakao oder Kaffee 
mit Milch (Rahm), Zucker und Ei. Auch verdient Mandelmilch 
viel haufiger verordnet zu werden, da ihr Prozentgehalt an EiweiB 
und Fett sehr hoch ist. 

Darf per os zeitweilig nichts gegeben werden, wie z. B. 1:ei der 
akuten allgemeinen Peritonitis, so sind auBer der subkutanen Zufuhr 
von physiologischer Kochsalz16sung - Wasserklistiere mit Zucker 
(am besten Traubenzucker, Maltose), vielleicht noch mit einem 
Zusatz von Wein oder Alkohol, sehr zu empfehlen. llierbei ist nul' 
eine wesentliche Bedingung, wie iiberhaupt bei allen Nahrklysmen, 
daB sie nicht zu oft gestellt werden (etwa dreimal des Tages) und 
daB ferner del' Mastdarm nur einmal, und zwar am Morgen, 1/2 bis 
1 Stunde vor Beginn der rektalen Ernahrung ausgespiilt wird. 

C. Zum Verbandwechsel. 

Del' Verbandweehsel bei nieht eiternden Wnnden. 

Wenn bei einer Operation die Hautwunde vollstandig gesrhlossen 
worden ist, also cine Heilung per primam intentionem erwartet 
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wird und alles "programmmli13ig" glatt verlauft, so laBt sich der 
Zeitpunkt leicht bestimmen, wann der erste und meist wohl auch 
einzige Verbandwechsel erfolgen solI. Z~ischen dem 6. und 10. Tage 
nimmt man dann gewohnlich aUe Nahte heraus und entlaBt bald 
darauf den Patienten. Sind dagegen abends geringe Temperatur­
steigerungen zu verzeichnen, treten unbedeutende Lungenerschei­
nungen auf, machen sich Darmstorungen bemerkbar usw., so ist 
es immer geraten, auch wenn von seiten der Wunde keine An­
zeichen vorhanden sind, den Verb and schon vor der Zeit einmal 
zu lUften, urn sich iiber den Zustand der Narbe und Umgebung zu 
vergewissern. Beginnende lokale Entziindungsprozesse brauchen 
namlich absolut keine subjektiven Symptome, wie Brennen, Schmerzen 
usw. hervorzurufen, und dennoch bilden sie die Veranlassung zu den 
genannten Erscheinungen. Entfemt man dann sogleich einige Suturen, 
fiihrt, wenn auch nur oberflachlich, einen Tampon ein, legt etwas 
angefeuchtete Gaze dariiber, so andert sich das Krankheitsbild in 
kiirzester Zeit; die vagen Symptome von seiten der anderen Organe 
schwinden gleichsam zusehends, und die Temperatur sinkt sehr 
bald zur Norm herab. 

Der Verbandwechsel bei eiternden Wunden. 

1st bei der Operation die Wunde offen gelassen und wegen vor­
handenen Eiters, oder in der Voraussicht, daB es zu einer Reilung 
per secundam kommen werde, drainiert worden, so liWt sich nicht 
immer sogleich vorhersagen, wann der Verband gewechselt werden 
solI. Die Entscheidung hieriiber hangt eben von vielen Momenten 
ab und ist ofters nicht leicht zu treffen. 

1m aUgemeinen mache der Anfanger sich zur Regel, die Verbande 
bei eitrigen Prozessen nicht zu haufig Zll erneuern, damit die Wunde 
eben nicht unniitz irritiert, und auch der Patient nicht unnotigerweise 
mit Schmerzen geplagt werde. GewiB ist es richtig, bei starker Ab­
sonderung die durchtrankten Verbande oft zu wechseln und frische 
Marly taglich, ja selbst mehrmals des Tages aufzulegen, ein Nonsens 
ware es aber, den Tampon aUe Tage zu erneuern. Dieser Fehler 
wird leider nur zu oft begangen. Leitet der Tampon den Eiter gut 
ab, ist die Gaze nicht durchtrankt und sitzt die Binde richtig, so lasse 
man die Wunde in Ruhe. "Blut ist ein ganz besonderer Sait'o und 
hilft sich selbst immer noch am besten. Wir Arzte konnen der Natur 
nur ein wenig nachhelfen, sollen ihr aber nicht womoglich noch ent-
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gegenarbeiten. Abgesehen von dem Schaden, den die Polypragmasia 
stiftet, hat das haufige Verbinden auch den Nachteil, daB das Rilfs­
personal uberlastet und der Kostenpunkt, namentlich bei groBerem 
Betriebe, sehr merklich erhoht wird. Ein noch weniger stichhaltiger 
Grund dafiir ware die von Patienten oft ausgesprochene Meinung, 
je haufiger der Verband gewechselt werde, desto besser sei es fur 
die Wunde, urn so schneller erfolge die Reilung. 

Als Richtschnur fUr ein rechtzeitig vorzunehmendes Verbinden 
nach der Eroffnung eines Eiterherdes dient also zlinachst der Ver­
band selbst. 1st er gut angelegt (weder zu lose noch zu fest), nicht 
von Eiter und Blut imbibiert, so lasse man ihn unberuhrt etwa 2, 3 
und auch noch mehr Tage, resp. ersetze nur die Marlylagen, wenns 
erforderlich sein sollte, teilweise oder auch ganzlich, ohne jedoch 
den Tampon zu wechseln. Von letzterem darf man nur das durch 
eingetrocknetes Blut hart gewordene und deshalb nicht mehr auf­
saugungsfahige Ende abschneiden, falls es noch lange genug aus 
der Wunde heraushangt. Eine Erneuerung des Tampons ware nur 
dann zulassig, wenn er, wie oben bemerkt, nicht mehr drainieren 
sollte, zu fest hineingestopft, oder aber durch einen reichlichen Eiter­
abfluB herausgeschwemmt worden ware. - Speziell nach Bauch­
operationen konnen die Gazestreifen meist bis zu einer Woche und 
auch langer unberuhrt liegen bleiben. Dann erst soUte man an­
fangen, die Tampons zu lockern, etwas anzuziehen, einzelne zu 
wechseln und so fort, urn dann schlieBlich den letzten etwa nach 
14 und mehr Tagen mit einem frischen zu vertauschen. Ein friiheres 
Rerausziehen derselben ist hier auBerst selten geboten und, ganz 
abgesehen von der dadurch leicht entstehenden Blutung, schon 
deshalb irrationell, weil beim Wechseln die neuen Tampons niemals 
ebensogut wie wahrend der Operation, in die erforderliche Lage 
gebracht werden konnen. 

Der weitere und wichtigste Grund, den ersten Verbandwechsel 
nicht zu fruh vorzunehmen, ist dann gegeben, wenn man sich fiir be­
rechtigt halt, annehmen zu konnen, daB von seiten der Wunde alles 
in Ordnung sei. Waren die 1nzisionen genugend tief, nicht zu klein, 
auch nicht zu lang, sowie in erforderlicher Anzahl angelegt, und die 
Tampons hinreichend locker bis gegen den Grund der Roble gefuhrt., 
zeigen sich in der Umgebung des verbundenen Korperteiles keine 
irgendwie verdachtigen Veranderungen, wie vielleicht starkeres 
Odem, Rotung, zyanotische Flecken usw:, klagt der Kranke nicht 
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iiber unverhaltnismaBig starke Schmerzen in der Wunde, und bietet 
der Allgemeinzustand nichts Bedrohliches, so diirfte der Verlauf in 
den ersten Tagen post operationem aUer Wahrscheinlichkeit nach 
normal, die Wunde demnach nicht zu revidieren und ein Verband­
wechsel zunachst direkt kontraindiziert sein. Ofters steigt auch die 
Temperatur gleich nach der Inzision, gewohnlich aber erst nach ein 
paar Tagen, was durch die gesfltzte Wunde und der damit verbundenen 
Resorption von Toxinen und Endotoxinen bedingt ist. Diese Ver­
schlimmerung des Zustandes muB man als eine ganz natiirliche 
Folgeerscheinung ansehen, die nur hochst selten ein aktives Vorgehen 
erheischt. Man lasse sich al80 dadurch nicht irreleiten, sondern warte 
ruhig ab, bis der Organismus selbst das Notige getan hat. 

Wie oft die Verbande in den nachsten Wochen zu wechseln sind, 
hangt ganz von der Ausgiebigkeit der Sekretion abo Bei reichlicher 
Absonderung wird man schon des unangenehmen Geruches wegen 
taglich verbinden miissen, bei geringerer dagegen jeden zweiten, 
(lritten Tag. Sobald gute, kraftige Granulationen aufgeschossen 
8ind, sinkt auch die Eiterbildung auf ein Minimum herab, schlieBlich 
scheidet sich nur noch eine serose Fliissigkeit aus, so daB der Ver­
band ruhig drei, vier und mehr Tage liegen bleiben kann, wenn nur 
die Umgebung der Wunde gut mit einer Salbe vor Mazeration ge­
schiitzt worden ist. 

Das Abnehmen eines Verbandes. 

Die Technik des Verbandwechsels ist auch eine Kunst, die ge­
wohnlich nicht mit der geniigenden Sorgfalt betrieben wird. Schon 
das Abnehmen der Marly ist oft sehr schwierig und kann, wenn un­
geschickt besorgt, zu einer schweren Geduldsprobe fiir den Kranken 
werden. Bei richtiger Ausfiihrung sollte das Abnehmen eines Ver­
bandes nur die ersten Male geringfiigige Schmerzen verursachen, 
spaterhin aber so gut wie schmerzlos sein. Eine weitere unbedingte 
Forderung ist, daB die frisch aufgeschlossenen, zarten Granulationen 
nicht aufgerissen werden. Es diirfen sich auf der Wundflache keine 
Blutpunkte zeigen, geschweige denn auf der Unterlage Blutlachen 
bilden. Urn diesen Forderungen zu geniigen, sollte der Arzt wenigstens 
fUr die ersten Verbande nach der eitrigen Operation prolongierte 
warme lokale und, wenns notig ist, auch allgemeine Bader anwenden. 
Sie haben auch noch den groBen Vorzug, daB die Wunde sich dabei viel 
schneller von den nekrotischen Gewebsfetzen reinigt, die Eiter· 
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absonderung kiirzere Zeit dauert, also der HeilungsprozeB sehr be­
giinstigt wird, und das subjektive Wohlbefinden des Patienten sich 
wesentlich hebt. Nach einem solchen Bade (von wenigstens 10 bis 
15 Minuten) lassen sich die eingetrockneten und mit der Wunde wie 
Haut verklebten Verbandstoffe leicht, ohne Schmerzen und Blutungen 
hervorzurufen, entfernen, wenn die Mullschichten nicht einzeln, 
sondern die ganze Masse auf einmal, langsam und vorsichtig in der 
Langsrichtung des Schnittes, nicht quer zu ihm, abgehoben wird. 
Falls der Tampon sich nicht leicht mit fortnehmen lassen sollte, 
ist es besser, ihn mittels einer Pinzette zuriickzuhalten und darauf 
gesondert, vielleicht auch durch Drehen narh einer Richtung hin, 
in zarter Weise herauszuziehen. 

An das Bad schlieBt sich ein vorsichtiges Abtupfen der Wunde 
und Reinigen der Haut. Sollten sich die Eiterborken, Hautschiippchen 
usw. nicht leicht fortwischen lassen, so benutze man dazu am besten 
mit Benzin durchtrankte Wattebausche. Hierbei sind stark reibende 
Bewegungen in gerader Richtung zu vermeiden, sondern mehr 
kreisende anzuwenden, die auch bei zartestem Drucke viel schneller 
und schmerzlos den Schmutz entfernen. Bei Patienten, die eben 
ein Erysipel iiberstanden haben, solI jedochdie Reinigung der Haut 
nicht zu friih vorgenommen werden; die noch sehr diinne Epidermis 
kann dabei namlich ganz unversehens kleine Risse bekommen, was 
dann den noch virulenten Keimeri in den Hautschuppen erm6glicht, 
ein Rezidiv hervorzurufen. - Die nachste Umgebung der Wunde 
muB man selbtsverstandlich mit den Wattebauschen sehr behutsam 
abwischen, damit nicht etwa Benzin in die Wunde gerate. Manche 
Patienten vertragen iiberhaupt nicht dieses Mittel, das ihnen ein 
lang anhaltendes Brennen und Jucken verursacht; darum sei man 
beim Gebrauch von Benzin das erste Mal sehr vorsichtig. 

Das Besichtigen der Wunde. 

Nach den eben beschriebenen vorbereitenden MaBnahmen verab­
saume man nie, die Wunde und ihre Umgebung genau zu inspizieren. 
Es kann z. B. Eiterretention entstanden sein, die Sekretion p16tzlich 
versiegt und die Granulationsflache blaB und trocken sein, ferner 
k6nnen Odeme, Infiltrationen resp. Abszesse sich gebildet haben, 
oder auf der Haut zyanotische Flecken, wie auf Erysipelas verdachtige 
Rotungen auftauchen u. dgJ. mehr - Erscheinungen, die aile recht­
zeitig bemerkt., schneller beseitigt oder doch wenigstens giinstig be-
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einfluBt werden konnen. Bei GliedmaBenverletzungen unterlasse 
man auch nicht, im peripheren Abschnitte den PuIs zu kontrollieren, 
die Sensibilitat zu priifen und festzustellen, ob die Raut noch die 
normale Warme hat. - Jedenfalls kommen viele in Kiirze nicht wieder­
zugebende Einzelheiten in Betracht, auf die beim Besichtigen der 
Wunde und ihrer Umgebung geachtet resp. nach denen gefahndet 
werden muB. Auch erfordern die iibrigen Korperregionen sowie die 
inneren Organe selbstverstandlich eine genaue Untersuchung, nament­
lich wenn im Zustande des Patienten ganz unerwartet eine Ver­
schlimmerung eintritt. - Ist zudem, ohne jeden Aufschub, eiligst 
eine Entscheidung zu treffen und der Krankheitsfall prognostisch 
schwer zu beurteilen, wie beispielsweise mitunter bei Gelenkver­
eiterungen, so wird dadurch fiir den Arzt noch der EntschluB auBer­
ordentlich erschwert und zugleich auch sehr verantwortungsvoll; 
- denn fiihrt man die Amputation aus, so wird der Patient zum' 
Kriippel, unterlaBt man den Eingriff, so kann er moglicherweise 
zugrunde gehen. 

Das Wechseln der Tampons. 

Bei der Tamponade ist auf folgendes acht zu geben. Urn den 
Gazestreifen moglichst schmerzlos und ohne Blutung hervorzurufen, 
einfiihren zu konnen, soll man ihn ein wenig angefeuchtet (am besten 
wohl mit etwas O,9-1O,O%iger KochsalzlOsung) langsam und zart 
mittels einer Sonde vorschieben. Schon der schlechteren Aufsaugung 
wegen ist es ja bei etwas dickfliissigerem Eiter nicht rationell, trockene 
Verban~stoffe zu beniitzen. - Den Wundkanal resp. die Rohle muB 

der Tampon nur locker und womoglich dochtfOrmig ausfiillen, so lange 
die Absonderung eine reichliche ist 1). Ein festeres Tamponieren 
erscheint erst dann am Platz, wenn die Sekretion gering geworden 
ist und die Wunde sich zu schlieBen beginnt. Da eben der Reilungs­
prozeB von innen nach auBen hin vor sich gehen soll, hat es eine groBe 
Bedeutung, wenn die Rander speziell in den Wundwinkeln gut offen 
gehalten werden. Erfolgt jedoch die Vernarbung zu £riih, so kann 

1) In einigen Fallen von Panaritien, wo die Fascia superficialis bzw. Sehne 
nekrotisch geworden ist, braucht man keine Tamponade anzuwenden, so lange 
der sich abstoBende Gewebsteil noch en masse die Wundrander auseinander 
halt. - Ebenso wirkt bei Furunkeln der Pfropf wie eill Tampon; daher ist 
es meist tiberfltissig, die Wunde ktinstlich aufzuhalten. 

Auch bei Anwendung der Stauungshyperamie nach Bier kann gewohnlich 
das Tarilponieren unterlassen werden. 
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in der Tiefe Eitel' sich ansammeln, del' sich dann entweder selbst 
den Weg zur Oberflache bahnt oqer durch eine Nachoperation ent­
fernt werden muB. Zum Offenhalten der Wundl'ander sind deshalb 
die von v. Eiselsberg empfohlenen kleineren und groBeren Eisen­
ringe sehr zweckmaBig, ebenso auch die Sperrholzchen nach W. 
Rosen thaI (Zentralbl. f. Chir. Nr. II, S. 213, 1917), die zurecht­
geschnitten, mit sattelformiger Einkerbung versehen und dann 
sterilisiert, zwischen die Wundrander eingeklemmt werden. Durch 
derartige MaBnahmen laBt sich in vielen l!'allen das Tamponieren 
auch ganz umgehen. - Wird in die Bauchhohle beispielsweise nach 
einer Enteroanastomose ein Tampon eingefiihrt, so darf er, wie schon 
fruher hervorgehoben, keinesfalls bis an die Nahtstelle geleitet und 
auch nicht zwischen Darmschlingen gelagert wprden. - Nicht nach­
drucklich genug ware auch daran zu erinnern, daB man das zur Wunde 
heraushangende Tamponende lang lasse (spezieU bei Abdominal­
wunden), oder wenigstens dem Hineinrutschen der Marly, wie des 
Drainrohres in die Tiefe durch einen angebundenen langen Seiden­
faden resp. eine Sicherheitsnadel vorbeuge. Wann Mullstreifen 
durch Gummi- oder Glasdrains zu ersetzen sind, hangt ganz von den 
gegebenen Verhaltnissen, wie etwa der Lage der Inzisionsstelle, der 
Muskelspalten usw. abo Das eine Mal konnen diese, das andere eben 
jene ihlen Zweck besser erfullen. Das Durchziehen der Gaze oder 
des Drains von einer Schnittwunde bis zur anderen durfte sich wohl 
immer umgehen Jassen; man qualt damit nur die Patient en und e1'­

reicht doch keinen besseren AbfluB des Eiters. Durch Vorschieben 
eines Tampons von jeder Offnung aus, bis die Marylenden sich etwa 
beruhren, wird das gleiche erreicht, und zwar auf weniger rude Weise. 

Wann man den Tampon, speziell nach der Operation, zu er­
neuern hat, ist bereits auf S. 69 besprochen worden. Wahrend der 
weiteren Behandlung wird ein Wechsel wohl meist bei jedem er­
neuten Verbande sich als notig erweisen. Sollte jedoch der Tampon 
nicht herausgefallen sein und noch gut drainieren, so ist selbst­
redend ein Liegenlassen bis zum nachsten Verbande das Richtigere. 

Wie lange die Tamponade fortzusetzen ist, ergibt sich bei ober­
flachlichen Wunden schon von selbst, dagegen nicht bei denen, die 
in die Tiefe reichen. Hier muB man eben durch allmahlich knapperes 
Tamponieren die richtige Zeit, wenn man damit aufhoren darf, ab­
passen. Nicht selten verfallen Anfanger auch in den Fehler, daB sie 
die Wunde zu lange offen halten, was nattirlich vermieden werden muB. 
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Ganz speziell ist davor zu warnen b()i Abdominalwunden, weil sich 
namentlich im jugendlichen Alter schon in kurzer Zeit Darmfisteln 
bilden konnen.1 ) 

Damit beim Verbandwechsel der Tampon nicht unbeabsichtigt 
oder in unzarter Weise herausgezogen werde, empfiehlt es sich, das 
Ende auf kleine Mullservietten, die zu beiden Seiten der Wunde 
gelegt werden, auszubreiten. 

Wie bei den mehr oberflachlichen Wunden statt der Gazestreifen 
Sperrvorrichtungen gebraucht werden, ebenso konnen bei denen, 
welche in die Tiefe reichen, nach dem Vorschlage von O. An'Sinn 
(Zentralbl. f. Chir. Nr. 45, S. 895, 1916) sog. Sperrdrains angewandt 
werden, urn die Nachteile, wie Sekretionsstauung, Verkleben der 
Wundrander mit dem Tampon, vorzeitiger WundverschluB usw., 
zu beseitigen. 

Man benutzt zu diesem Zweck durchlocherte, zueinander parallel gelagerte 
Glasdrains, die durch kleine Briickenstiicke miteinander zusammengeschmolzen 
sind, und naht sie senkrecht zur Wundspannung an die Haut bzw. Faszie. -
Die von Seemann (Zentralbl. f. Chir. 1919, Nr. 31, S. 607) empfohlenen 
Perl bander dienen demselben Zweck. 

Zur Anwendung yon Medikamenten. 

Obwohl schon einzelne Stirn men vor Beginn des Weltkrieges laut 
wurden, hat man doch erst wahrend desselben an der Hand iiberreicher 
Erfahrungen die Tatsache festgelegt, daB die Asepsis nicht immer 
die Antisepsis ersetzen kann, sondern daB beide Methoden einander 
erganzen sollen. 

In der Natur der Sache liegt es, daB der eine dieses, der andere 
jenes Mittel b8vorzugen wird; ein Allheilmittel diirfte wohl kaum 
gefunden werden. Jedenfalls muB unser Leitstern das nil nocere 
sein, und da in der Friedenspraxis ja ungleich giinstigere Verhaltnisse 
vorliegen, so besteht meistenteils kein zwingender Grund, eiternde 
Wundhohlen etwa mit joddurchtrankter Gaze auszutamponieren, 
oder gar Jodtinktur hineinzugieBen. Desgleichen sind auch Streu­
pulver entbehrlich (es sei denn, daB gewisse Pulver ihres auBerordent· 
lichen Adsorptionsvermogens wegen gebraucht werden), und die 
wahrend der antiseptischen Ara so viel angewandten Ausspiilungen 
der Wundhohlen mit den verschiedensten Losungen nur angezeigt, 

1) Mit dem Tamponieren wird iiberhaupt, wie sich Bier gelegentlich 
geaussert hat, noch mehr Unfug getrieben, als mit dem Massieren. 
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falls die Eitermassen nicht anders entfernt werden konnen. - Hat 
jedoch die Wundsekretion aufgehort und sind krMtige Granulationen 
aufgeschossen, dann sollte man erst recht ein Medizinieren fUr un­
notig halten. Man lasse die Wunde in Ruhe und warte ab, bis die 
Natur die Heilung seIber besorgt hat. Allenfalls bei Granulationen, 
die hoch aufgeschossen oder blaB und schlapp sind, ware ein Ab­
beizen bzw. Anregen von Nutzen. Als ein Vorbeugungsmittel gegen 
exzessive Wucherungen eignet sich sehr der von Cred e empfohlene 
weiBe Silberverbandstoff, der zudem noch den Vorzug besitzt, daB 
er mit der Wundflache nicht verklebt, keine Sekretionsstauung 
verursacht und durch die Bildung von milchsaurem Silber desinfi­
zierend wirkt. Ganz besonders hebt C. La u ens tein (Zentralbl. 
f. Chir. Nr. 26, S. 457, 1915) diese Wirkung lob end hervor, ebenso 
auch M. Vogel (Zentralbl. f. Chir. Nr. 26, S. 461, 1915). Den 
von Kals ted eingefiihrten diinnen durchlassigen Silberplattchen 
riihmt E. Lexer (Zentralbl. f. Chir. Nr. 14, S. 21, 1915) das gleiche 
nacho Auch das Bier'sche Verklebungsverfahren leistet vorziigliches, 
wo unter Kompression von Heftpflasterstreifen oder wasserundurch­
lassigen Stoffen (Ga udafil) die Epithelisierung der granulierenden 
Flachen rasch vor sich geht. 

Speziell ware noch darauf aufmerksam zu machen, daB man bei 
eitrigen Prozessen auf die umgebenden Hautpartien sorgsam achten 
soil. Da der Eiter reizend auf die Epidermis wirkt, wird dieselbe 
lfiicht rot, schlieBlich wund und ekzemaWs. AlH VorbeugungsmaBregel 
ist es daher gut, schon bei den ersten Verbanden damit zu beginnen, 
daB man die Hautdecken nach griindlicher Reinigung dick mit einer 
Pasta bestreicht. Salben direkt auf die Wunden zu schmieren, diirfte 
erst dann angebracht sein, wenn die Sekretionsabsonderung gering 
geworden ist und die Epithelisierung bzw. Vernarbung begonnen hat. 

DaB auf die mit Jodtinktur eingepinselte Haut keine feuchten 
Vcr bandstoffe, keine Priesnitzschen U mschlage gelegt werden diirfen, 
ist ebenfalls zu b3riicksichtigen. 

Beziiglich der subkutanen Injektionen muB hervorgehob3n werden, 
daB man als Losungsmittel statt Aqua destillata stets physiologische 
KochsalzlOsung (0,9%) verschreiben sollte, weil dann die Ein­
spritzungen fast immer schmerzlos sind. Wie oft muB nicht eine 
Arsenikkur abgebrochen werden, weil der Patient die Injektionen 
nicht mehr ertragen kann! - Verschreibt dagegen der Arzt das 
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Mittel in Chlornatronl6sung, so wird er solche Erfahrungen nicht 
machen 1). 

Das Auflegen von Gaze, Watte usw. 

Verbandstoffe, die zur Bedeckung nach aseptischen Operationen 
gebraucht werden, sollen trocken sein; solche zum Aufsaugen von 
Eiter dagegen feucht, weil dadurch nicht nur das Wundsekret ver­
fliissigt, sondern auch die Kapillarkraft der Gaze erh6ht wird. Die 
an der OberfHiche standig vor sich gehende Verdunstung entzieht 
also der Wunde die Eitermassen und leitet sie gut abo Deshalb ist 
es nicht richtig, die angefeuchteten Kompressen, wie es vielfach 
geschieht, durch undurchlassige Stoffe abzuschlieBen. - Luftzutritt 
ist nur dann unerwiinscht, wenn man durch erh6hte Warmebildung 
die Resorption eines Infiltrates begiinstigen oder eine eitrige Ein­
schmelzung beschleunigen will. Das Verordnen von ab3chlieBenden 
Verbanden ist demnach indiziert bei allen nicht er6ffneten entziind­
lichen Prozessen, nach der Inzision jedoch n u r, falls noch eine vor­
handene Infiltration zur Resorption bzw. Einschmelzung gebracht 
werden solI. So auBert sich P. Kerz (Zentralbl. f. Chir. Nr. 41, S. 732, 
1918), und auch V. Gaza (Bruns Beitr. Bd. 115, Heft 2, S. 362), 
sowie andere vertreten diese Ansicht. 

Nach solchen Erwagungen und nicht weniger auch nach den 
praktischen Erfahrungen werden wir bei einer Eiterab30nderung, 
bssonders wenn sie dickfliissig, rahmig ist, die Wunde mit feuchter, 
gut ausgerungener Gaze zu bsdecken habsn, wobei die oberen Schichten 
sehr wohl aus sterilisierter, trockener bestehen k6nnen. Jedenfalls 
sollen die Verbandstoffe nicht naB oder gar triefend sein; das ware 

1) Dber das Verordnen von Medikamenten will ich weiter nicht reden. 
Das erforderliche Arsenal ist ja so klein und veranla13t den Chirurgen kaum, 
Polypragmasie zu betreiben. Nur auf einzelne am haufigsten gemachte Fehler 
in der Schreib- und Sprachweise mochte ich noch aufmerksam machen. 

Falsch betont werden oft die Worte: anticus, posticus, pylorus, cardia, 
peritomieum, epulis, parulis, variola, ductus choledochus, vesica, prostata 
A. interossea, Os calcaneum, cavum tympani, M. s6leus, M. peronaeus, Fossa 
poplitea usw. 

Das falsche Geschlecht wird gebraucht z. B. bei den Worten: pes (m). 
ren (m), tumor (m), manus (f), cervix (f), appendix (f), bolus (f), crus (n). 

Falsch geschrieben werden vielfach die Worte: Diphtherie, Dysenterie, 
Erysipelas, thrombosis, croupose Pn. hydrokele, variokele, lithiasis, peri­
tonaeUlll, caecUlll, M. glutaeus, urethra, ureter, gonorrhoea usw .... appendek. 
tomia, Aspirin, pilulue, info lpecacuannhae, Inf. foliorum Digit. usw. 
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ja schon der schlechten Drainage wegen ganz widersinnig und auch 
aus dem Grunde faisch, weil die Bakterien einen giinstigeren Nahr­
boden fanden. 

Ferner ist es nicht unwesentlich, wie die Marly aufgeIegt wird; 
man muG sie namlich nicht in dicken Schichten anhaufen, ja, wie 
es nicht selten geschieht, hoch auftiirmen, sondern moglichst flachen­
haft anordnen, so daB die Wunde, falls der Verband sich verschieben 
sollte, nicht unbedeckt bleibs. - Ebenfalls verdient beachtet zu 
werden, daB beim Verbandwechsel die Gaze leicht zu entfernen 
sein muB. Am RaIse und an den Extremitaten sind deshalb zirkulare 
Touren nach Moglichkeit zu vermeiden, sowie am Rumpf eine weit 
verzweigte Verteilung der einzelnen Kompressen. - Watte, Lignin 
oder andere derartige Stoffe sollen die Gaze allseitig iiberragen und 
glatt dem Korper aufliegen, damit der Verband durch die Binde 
auch eine mehr gefalligere Form erhalte. 

trber die Fehler, die hauptsachlich b3imUmlegen der Binde 
gemacht werden, will ich gesondert im nachsten Abschnitt sprechen. 

Die obigen AusfUhrungen sind ganz allgemein gehalten und 
konnen daher fUr die Nachbehandlung nur die Richtungslinien an­
deuten. Bei jeder einzelnen Krankheitsform kommen aber noch 
gewisse Detailfragen in Betracht, auf die hier nicht eingegangen 
werden solI, weil sie in Spezialwerke hineingehoren. 

D. Zum Anlegen von Verbanden. 
Beim Anlegen der Verbande ist darauf zu achten, daB sie l. ihren 

Zweck erfiillen, also richtig sitzen, 2. fUr die Zukunft keine irreparablen 
Storungen in der Funktion der Extremitaten hinterlassen und 3. auch 
eine kunstgerechte Form habsn. Rauptsachlich werden von den 
Anfangern gegen die zweite Forderung die schwerwiegendsten Ver­
StOG3 gemacht, die bei korrekter trberlegung wohl immer umgangen 
werden konnten. 

Bindenverblinde. 
Oft werden die Bindentouren zu lose angelegt, wodurch die Marly 

sich verschieben und somit die Wunde vor Infektion von auGen 
her nicht schiitzen kann; viel haufiger jedoch werden sie zu fest 
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angezogen, was dem Patienten Schmerzen verursacht, ein Weiter­
schreiten der entziindlichen Prozesse begiinstigt u. dgl. mehr. Wer 
also noch nicht die n6tige Technik erlangt hat, vergesse nie nach 
Beendigung eines Verbandes ihn auf seine Festigkeit hin zu kon­
trollieren. - Damit der Verband gut halte, mussen beim Umlegen 
der einzelnen Bindentouren gewisse Regeln beobachtet werden, 
die fUr die einzelnen K6rperteile ganz bestimmte sind. In Kiirze 
aufgezahIt, waren es folgende 1). 

Beim Verbinden des Kopfes miissen die einzelnen Touren so 
gefUhrt werden, daB sie nach M6glichkeit die groBte Zirkumferenz 
umfassen: geht z. B. die eine Halfte der Bindentour quer iiber die 
Stirn, so solI die andere den Hinterkopf mehr zum Nacken hin um­
schlieBBn; bBdeckt die eine den Winkel zwischen Hais und Unter­
kiefer, so hat die andere nicht gerade den Scheitel, sondern die Partie 
urn den Haarwirbel zu treffen; lauft eine links vor dem Ohr, so muB 
die andere rechts hinter der Muschel voriibergehen usw. Sollen die 
Ohren mit eingeschiossen werden, so muB in den Gehorgang und hinter 
der Muschel etwas Watte kommen. Laufen die Touren unter dem 
Kinn vorbei, so hat der Patient wahrend des Anlegens der Binde 
den Mund offen zu halten. Tut er das nicht, so kann der Verb3.nd leicht 
zu fest werden (bei BewuBtlosen besorgt der dazwischen geschobene 
Finger die Kontrolle). - An Stelle der nicht gut haltenden mitra 
Hyppocratis hat kiirzIich Hartel (Zentralbl. f. Chir. Nr. 47, S. 1414, 
1920) einen leicht anzulegenden und besser fixierenden Verband 
vorgeschlagen. 

Auf die zirkular urn Stirn und Hinterhaupt resp. Naeken verlaufenden 
Touren (wobei, ohne daB dieselben an Halt verlieren, gleieh mogliehst viel 
yom Sehadeldaeh mit bedeekt werden soll), erfolgen die Bindentouren in der 
Riehtung yom Seheitel vor den Ohren vorbei zum Kinn. Hierauf fixiert man 
den ganzen Verband noeh mit einigen Touren, entspreehend dem VerIauf der 
ersteren und zieht dann die Kinnsehleifen tiber das Gesieht naeh oben (zur 
Deekung der eventuell frei gebliebenen Partien). Die urns Kinn geftihrten 
Bindenteile werden demnaeh urn ihre Aehse gedreht, so daB ihre inneren 
Flaehen naeh auBen zu liegen kommen. 

Wenn man einen Halsverband macht, so wickele man Kopf und 
Brust in der ersten Zeit wenigstens immer mit ein. 

Urn das Herunterrutschen eines Brustverb3.ndes zu verhindern, 
soIl man vor dem Anlegen der Binde einen langeren Streifen davon 

1) Mehrere der Angaben sind aus dem Leitfaden unverandert tiber­
nommen. 
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iiber die eine Schulter legen, um nachher die herunterhangenden 
Enden iiber der anderen zu kniipfen. 

Bauchverbande dagegen verschieben sich leicht nach oben. Man 
soll daher einen oder beide Oberschenkel durch die Spica coxae mit 
einschlieBCln. Wickert man den Leib in ein Handtuch ein, so fixiert 
man letzteres mit Schenkel-, eventuell auch Schulterbandern. 

Bei der Spica coxae muB der Patient immer aufgefordert werden, 
das ganze Bein gerade gestreckt zu halten, sonst verursachen nachher 
die Bindentouren in der Inguinalbeuge Schmerzen. 

Um das Heruntergleiten eines Oberschenkelverbandes zu ver­
hiiten, soll man mit einigen Spicatouren auch das Becken mit hinein­
nehmen. 

Beim Verbinden des Unterschenkels ist meist der FuB mit ein­
zuwickeln und eventUf,n auch das Kniegelenk, um dem Herunter­
rutschen vorzubClugen. 

Damit beim Anlegen cler Spica humeri die Haut in der Achsel­
hohle nicht eingeschniirt werde, muB der Arm schlaff herunter­
hangen. 

Bei kleineren Verbanden kann man statt der Binden auch Kollo­
dium, Kautschuklosung, Mastisol und Leukoplast wie Kautschuk­
pflaster bsniitzen. Beim Gebrauch der Pflaster sei nur hervorgehoben, 
1. daB beim Auflegen der Verbandstoffe die Watteschicht die Gaze 
nicht iiberrage, 2. daB die Heftpflasterstreifen geniigend lang seien, 
damit die an der - am besten rasierten - Haut haftenden Enden 
sich nicht so Ieicht ablOsen konnen, und 3. daB die Streifen so an­
geklebt werden, daB sie bei Bewegungen ein Sichabheben der Mull­
schichten von der Wunde nicht zulassen (also in der R.ichtung der 
Querachse verlaufen). 

Schienen- und Extensionsverbande. 
Bei Schienenverbanden der unteren Extremitat verge sse man 

nicht, dem FuB bei geringer (physiologischer) AuBenrotation eine 
rechtwinkelige SteHung zum Unterschenkel zu geb:m, die Hacke, 
Achillessehne wie Malleolen frei zu lassen und das Kniegelenk durch 
Unterschieben einer Watterolle in die Fossa poplitea in leichte Flexion 
zu bringen 1). 

1) Der allgemein gebrauchlichen Volkmann'schen Schiene ist die von Bruns 
empfohlene vorzuziehen, da sie die AuBenrotation usw. beriicksichtigt. 
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Wird der Vorderarm mit EinschluB der ganzen Hand auf eine 
Schiene gelegt, so diirfen die Finger, falls sie nicht frei beweglich 
bleiben konnen, nur in Flexionsstellung (Wattebausch) eingebunden 
werden. Die Geradstellung resp. Hyperextension kommt nur auBerst 
selten in Betracht, wie etwa nach Vernahung der Strecksehnen. 

Das EHenbogengelenk ist selbstverstandlich' fast immer in recht­
winkeliger SteHung zu fixieren. 

Um beim Extensionsverbande die Langsstreifen zu befestigen, 
zieht der Anfanger die dazu verwandten Quer- und Schragstreifen 
beispielsweise oberhalb der MaHeolen meist zu stramm an. Die Rander 
schneiden infolgedessen besonders iiber der Achillessehne ein, und 
der Kranke muB wegen einer solchen Unachtsamkeit arge Schmerzen 
ertragen. Es ist daher sehr wichtig, im Anspannen MaB zu halten 
und als VorsichtsmaBregel die Heftpflasterstreifen an den Randern 
stets ein wenig einzukerben. - Ferner ist noch ratsam, entsprechend 
den Gelenken zwischen Haut und Pflasterstreifen eine Schicht Gaze 
oder Watte zu legen, damit die, wenn auch minimalen Bewegungen 
nicht behindert werden. 

Gipsverbande. 

Bevor Gipsbinden hergesteHt werden, solI der Gips stets vorher 
auf seine Brauchbarkeit hin gepriift werden (durch Anriihren von 
etwas Gips oder Umwickeln eines Gegenstandes mit einer kurzen 
Prob3binde). Verwendet man Material, das aus der Luft zu viel 
Feuchtigkeit angezogen hat, so verschwendet man nicht nur unniitz 
Geld und Zeit, sondern fiigt auch dem Kranken oft Schmerzen zu, 
die leicht zu vermeiden gewesen waren. - Wird die Biichse mit 
Gips in einem kalten Raum aufbewahrt, so muB sie wenigstens einige 
Stunden vor dem Abnehmen des Deckels in ein warmes Zimmer 
gestellt werden, sonst verdirbt der Gips. 

Was ferner die Herstellung der Gipsbinden b3trifft, so verwendet 
man dazu am b3sten entfetteten, weiBen Mullstoff; Starkegaze ist 
weniger dazu geeignet. In neuester Zeit sind auch Papierbinden 
in Gebrauch gekommen, weil sie billiger sind und durchaus den An­
forderungen entsprechen (Sterilingipsbinden, Krepabinden usw.). 
Sehr zu achten ist darauf, daB man die mit Gipspulver b3streuten 
Binden weder zu fest noch zu lose aufwickelt. Eine richtig hergestellte 
Gipsbinde bleibt nach Pels-Leusden auf der Unterlage nicht voll­
standig rund, sondern plattet sich ein wenig ab, wird oval. - Kurz 

B I u m berg, Aus der chirnrgischen Praxis. 6 
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vor dem Gebrauch soIl man sie einzeln in warmes Wasser legen (so 
daB sie vollstandig davon bedeckt sind). Wenn der Gips nicht von 
tadelloser Qualitat ist, so schiitte man zum Wasser etwas Alaun 
oder Kochsalz. Beim Hineinlegen muB man die Binde horizontal 
halten und so lange unberiihrt liegen lassen, bis keine Luftblasen 
mehr aufsteigen, auch wenn man mit dem Finger gegen die Stirnseite 
des Bindenkopfes anklopft (nicht aber senkrecht dazu die Binde etwas 
eindriickt). Das Herausnehmen hat vorsichtig zu erfolgen, wobei 
zum Entfernen des iiberfliissigen Wassers beide Seiten nur maBig 
zu komprimieren sind. Wahrend des Anlegens von Gipsbinden darf 
man die einzelnen Touren nicht zu fest anziehen, sondern soll das 
Abrollen der Binde mehr der eigenen Schwere iiberlassen. Als Regel 
gilt selbstverstandlich, daB die Binde ohne Renversees von der 
Peripherie zum Zentrum angelegt werde, so daB die einzelnen Touren 
einander etwa zur Halfte bedecken. Ferner ist beim Abwickeln 
-stets ein Anmodellieren erforderlich, damit der Gipsbrei sich gut, 
anlege, keine Luftblasen dazwischen bleiben, und der Verb3.nd eine 
gefallige Form erhalte. Empfehlenswert ist noch, zum SchluB eine 
Gazebinde dariiber zu fixieren, damit die sich abbrockelnden Gips­
teile nicht den FuBboden beschmieren. 

Zum Reinigen der Hande von Gips eignet sich die wohl iiberall 
leicht zu beschaffende Essigsaure. 

E. Zum Aufstehen bettHigeriger. Patienten. 
Nach groBeren Operationen, wo die Heilung der Wunde ohne 

Komplikationen glatt verlauft, begehen viele Patienten die Un­
vorsichtigkeit, daB sie, nachdem ihnen gestattet worden ist, auf­
zustehen, sich nicht rechtzeitig wieder hinlegen. Weil zunacbst keiner­
lei Unbehagen eintritt, halten sie eben nicht MaB und miissen nachher 
insofern dafiir buBen, als sie infolge der Dbermudung sicb ge­
zwungen fUhlen, noeh einige Tage langer zu liegen. Damit also 
Rekonvaleszenten moglichst bald wieder, sozusagen, auf die Beine 
kommen, solI der Arzt ihnen die VerhaltungsmaBregeln einscharfen, 
am ersten Tage l. jedesmal nur wenige Minuten aufzusitzen resp. 
zu gehen, um sich darauf in der Liegelage gut auszuruhen,und 2. 
die Dbungen recht oft zu wiederholen. Auf diese Weise paBt sich 
namlich das Herz schneller den veranderten Anforderungen an, 
so daB der Genesende am 2. Tage, ohne Unterbrecbung, schon einige 
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Stunden auf sein und am dritten bereits unbeschadet das Hospital 
verlassen kann. 

Bei langdauernder BettHi,gerigkeit haben die Kranken nur hin 
und wieder selbst die Initiative aufzustehen. Namentlich im An­
schltlB an Beinbriiche konnen sie sich trotz Aufforderung nicht so 
leicht hierzu entschlieBen. Dann ist es eben Pflicht des Arztes, sie 
zum Gehen anzuspornen, ja ofters auch recht energisch einzugreifen. 

In anderen Fallen muB man dagegen manche wieder vom vielen 
Umhergehen zuriickhalten, wie etwa bei langwierigen Eiterungen, 
wo die, wenn auch geringen, Temperatursteigerungen nicht weichen 
wollen. Man darf hier eben nicht aus dem Auge lassen, daB durch 
die Bewegung Keime weiter verschleppt, metastatische Abszesse 
resp. allgemeine Blutvergiftung hervorrufen konnen. 

Kurzum, auch in solch relativ einfachen Fragen hat der Arzt 
mancherlei zu beriicksichtigen und die geniigende Umsicht zu be­
kunden, damit nicht noch wahrend der Nachbehandlung Kompli­
kationen, die sich hatten vermeiden lassen konnen, hinzukall1en. 

Mit diesen Hinweisen und Bemerkungen zu den mehr techni~chen 
Aufgaben in der Chirurgie schlieBe ich abo 

Wenn auch den praktischen Kenntnissen eine nicht zu unter­
schatzende Bedeutung zukommt, so geniigen sie doch nicht, den 
wissenschaftlich griindlich vorgebildeten Chirurgen auch zu einem 
guten Arzte zu machen. Es miissen noch gewisse seelische Eigen­
schaften vorhanden sein, die ihn befahigen, den Patienten Vertrauen 
einzufloBen und beruhigend auf sie zu wirken, damit in schwerer 
Krankheit ihnen Mut und Hoffnung nicht verloren gehen. Wer also 
auch solche Gaben besitzt, der wird der Forderung gerecht, die der 
groBe Chirurg Billroth aufstellte, indem er den Ausspruch tat: 
"Nur ein guter Mensch kann ein guter Arzt sein." 
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der S c h mid t schen Klinik der Darmkrankheiten einem A utor von dem Range C. v. No 0 r den s 
iibertragen wurde, so war es von vornherein klar, welche dieser beiden Moglichkeiten er 
wahlen wiirde. Und so ist denn unter der Hand T. No 0 rd ens in der Tat ein Werk ent­
standen, das nUr noch das Geriist, die Mauersteine und Fassade der ersten Auftage, abel' 
eine totale Anderung der Innenarchitektur aufweist. In ainzelnen weniger wichtigen Ka­
piteln ist das MaueI'werk verputzt nnd nenangestriehen, aber auch in dislem zeigt sieh ii.berall 
die personliche Note des neuen Architekten .. 

Die Hauptiinderungen, filr die v. Noorden und sein Mitarbeiter Horst Strallner 
verantwortlich zeichnen, betreffen die wicbtigsten Kapitel der Darmphysiologie und Patho­
logie. Namentlich die pathologische Physiologie, die Rontgendiagnostik mit den sch.onen 
Abbilduogen aus den Werken von Gottll. Schwarz und Stierlin, die allgemeine und 
spezieUe Therapie, besonders die diatetische, die gastrogene und die Garungsdyspepsie, be­
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v. N oorden konnte dies in del' kurzen Zeit eines Jahres zustRnde bringen. 

Abel' nicht bloll die Quantitat, sondel'n mehr noch die Qualitiit del' neubearbeiteten 
Kapitel ist iiber jedes Lob erhaben. Welches Kapitel wir auch aufsch1agen mogen, iiberall 
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kologie kommt zu ihrem Recht. In dieser Hinsicht ist besonders die VorUebe filr das Atropin 
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l'edten Fiirsprecher findet. 
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Archi. /. Verdauung.krankheil.n. 
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