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Geleitwort 
von C. Garre. 

AuBerordentlich graB' und weitschichtig sind die Anforde­
rungen an Wissen und Konnen, we1che an den Studenten der 
Medizin heute geste1lt werden, - und noch wachsen sie Jahr urn 
Jahr. Das im klinisc~en Unterricht Erlemte soIl ihm in seiner 
kiinftigen Betatigung als praktischer Arzt a1s unverriickbare 
Grundlage zu jeder Stunde, in allen Verhiiltnissen fur sein Handeln 
am Krankenbett bereit sein. 

Dem akademischen Lehrer, deres mit seinem Beruf ernst 
nimmt, erwachst damit die pflichtmaBige Aufgabe, den Wissens­
stoff nicht nur in eine klare, prazise und moglichst einfache Form 
zu gieBen, sondem zugleich auch Methoden zu wahlen, we1che das 
Gedachtnis des Studierenden am ehesten una am dauerhaftesten 
beeindrucken. 

Die tagliche Erfahrung, wie auch die experimentelle Psycho­
Iogie sagen uns, daB die bildmaBige Anschauung es ist, welche 
in bezug auf Haftvermogen in der Erinnerung und der Moglichkeit 
unmitte1barer praktischer Auswertung allen anderen didaktiscl ... en 
Hilfsmitteln weit iiberlegen ist. Das bildmaBig farbig Erschaute 
bleibt uns vom Bilderbuch unserer Kinderjahre bis ins spate 
Alter erhalten, - wahrend j edes abstrakte Wissen von J ahr zu 
Jahr mehr verblaBt und jede durch logische Ableitung vermittelte 
Erkenntnis auf demselben Wege erst wiederaufgesucht und er­
neut gefunden werden muB. Treffend sagt der Heidelberger 
Pathologe P. Ernst: in der Lehre, in Erziehung und Unterricht 
herrsche die Anschauung, denn eine Welt des Auges ist eine reichere 
Mitgift fUr den jungen Arzt als ein Schulsack vall mathematischer 
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Formeln, und Kurven; - eine kraftvolle, farben- und gestalten­

frohe Anschauung tut uns not. 

Durchdrungen von diesen Gedanken hat mein friiherer Assi­

stent Professor Naegeli es unternommen, vereinzelte in Vor­

lesungen und Kursen an der Tafel den Studierenden gebotene 
Farbenskizzen zu einem System auszubauen, welches die grund­

legenden Abschnitte der allgemeinen Chirurgie umfaBt. Der 

Weg, den er damit beschritten, HiBt sich wohl noch weiter aus­

bauen und auch auf andere Zweige der Medizin iibertragen. 
Moge das Buch die verdienteBeachtung und Wertschatzung 

finden, die ihm gebiihrt! 

Bonn, zu Weihnachten 1927. 



Vorwort. 

:r:<:in Bild ist mehr wert wie viele tausend Worte. 
(Altes chines. Sprichwort.) 

Das Buch ist ein Versuch einer Einfiihrung in die Chirurgie. 

Es geht von klinischen Gesichtspunkten aus und beriicksichtigt 

praktische Bedlirfnisse. Dabei bedient es sich in erster Linie ein­

facher Zeichnungen. Der Text ist nur ganz knapp gehalten. 
Wort und Bild sind ja verschieden wirksam, je nRch dem 

Vorstellungstypus, den wir vor uns haben. Hier wurde vor aHem 

versucht, dem visuellen Typus durch schema tische Skizzen 

das Verstandnis dessen, was er in der Klinik zu sehen und h6ren be­

kommt, zu erleichtern. Dabei konnten natlirlich nur einzelne 

Zustandsbilder aus dem groBen Stoffe herausgegriffen werden. 

Klare schematische Abbildungen k6nnen aber das MaBgebende 

aus dem naturwissenschaftlichen Geschehen ausschalen, - soweit 

es der Zeichnung zuganglich ist. 

Ein Vorherrschen der konkret anschaulichen Vorstellung 

pradisponiert ja zum Mediziner, spezieH zum praktischen Arzt 

und zum Chirurgen (Garre). An diesen Typus richtet sich das 

Buch in erster Linie. 

Mehrjahrige eigene Erfahrungen in klinischem Unterricht 

sind in diesem Buche niedergelegt. Es folgt Garreschen Lehr­

methoden, die helle Augen und klare Uberlegung fordern, 

urn Gesehenes und ErfaBtes auf Grund gewisser notwendiger 

Vorkenntnisse richtig zu verwerten. 

Die Ausftihrung des Planes in der vorliegenden Form ver­

danke ich groBenteils der verstandnisvollen unermlidlichen Unter­

stlitzung von Herrn Dr. med. K 1 e b e r, eines frliheren Assistenten 
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der Klinik, der meinen Anregungen medizinisches Verstandnis 
entgegengebracht, meine Entwiirfe verbessett mid meine Wiinsche 
durch zeichnerisches Konnen in jeder Richtung erfiillt hat. 

Der Unvollkommenheiten dieses erst en Versuches bin ich 
mir bewuBt. Er muBte sich auf die Hauptkapitel beschranken. 
Praktische Gesichtspunkte waren dabei leitend. Moge das Buch 
dazu dienen, den "Geist der Chirurgie" leichter zu erfassen lernen! 
Mogen die Eindriicke, die beim Durchblattern gewonnen werden, 
im Gehirn sich so einpragen, daB sie zum dauernden Besitz werden. 
So sucht es all die. Biicher, die in der Vollstandigkeit ihres Textes 
den Unterricht unterstiitzen, zu erganzen! 

Bonn, im November 1927. Th. Naegeli. 
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Schmerzbetaubung. 

Die Schmerzbetaubung zum Zweck chirurgischer Eingriffe 
wird erreicht entweder durch 

1. Allgemeinnarkose (zentrale Anasthesie) oder 
2. Ortliche Betaubung (periphere Anasthesie). 

I. Allgemeine Narkose. 
Das Mittel gelangt meist auf dem Wege der Inhalation (Abb. r) 

durch die Lungen, seltener yom Mastdarm oder direkt yom GefaB­
system (Venen) aus in den Kreislauf und wird mit dem Blut nach 
dem Gehirn ge­
bracht, wo es 
seine elektive 

Wirkung austibt 
(Abb. 2). Das 
Wesentliche die­
ser Vorgange ist, 
daB dabei die 
N ervenzellen ge­
lahmt werden. 
Nach Aufh6ren 
der Zufuhr k6n­
nen sie sich wie­
der v611ig erho­
len, ohne daB 
irgendeine Scha­
digung zurtick­
bleibt, da es sich 
urn einen rever­
siblen Vorgang 
handelt. 

Abb. I. Inhalationsnarkose. Ather verdunstet <luf der 
Maske, wird inhaliert, gelangt in die Lungen, von dort auf 

dem Blutweg ins Gehirn. 

Am empfindlichsten ist das GroBhirn und die basalen Stamm­
ganglien, dann die Rtickenmarkzentren, am Hingsten bleibt die 
Medulla oblongata ungelahmt (Herz-, Atemzentrum), wodurch die 

N 3 e gel i , Einfuhrun g in die Chirurgie. 
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praktische Durchfiihrung der Narkose auch nur moglich (Abb. 2). 
Die Kunst der Narkose besteht darin, so tief zu narkotisieren, daB 

Abb. 2. Reihenfolge der Ausschaltung cler verschiedenen 
Gehirnabschnitte. 4 = Med. ob!., cleren Uihmung den Tod 

herbeiHihrt. 

. . . . . •• • . ChloroforrnlliJrkose 
--- v'ule Narkose . 

/ilhernarkose . 

• -. _. Schled"e Narkose (SdlwanKung"! zwi.dI.n IJu{wach", u.,d IJfemsli'l/.f.mdj 

Tiill. Oos;s ~ IJfem-oder Herz - + + 

Zeil ~ 
N"rko~enbreHe 

Abb. 3. Schematische Darstellung der Narkose, insbesondere der 
Narkosenbreite. 

die Reflexe erloschen, Herztatigkeit und Atmung aber nicht in 
Mitleidenschaft gezogen werden. N arkosenbreite ist der Spiel-
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raum zwischen Beginn der tiefen Narkose und der Lahmung der 
Medulla oblongata (Abb·3). 

4 

Abb. 4. Blau die durch Ather, rot die durch 
Chloroform in Mitleidenschaft gezogenen Organe. 

Abb. sa. Normales 
Herz. 

Abb. S b. Kranker Herzmuskel. Vgl. sa, 
Gefahr der Anwendung von Chloroform. 

r* 
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Die gebriiuchlichsten Narkotica sind Ather (C2HS)ZO und 
Chloroform CHCla. 
Sie unterscheiden sich 
praktisch in ihrer 
schiidigenden Wir­
kung auf gewisse in­
nere Organe. So greift 
der Ather die Luft­
wege und Lungen 
(Abb.4, 6a, 6b), das 
Chloroform Herzmus­
kel (Abb. 4,5 b), Le­
ber und Nieren an 
(Abb. 4). Die N ar­
kosenbreite ist groBer 
bei Ather, weshalb 

seine Verwendung 
leichter und weniger 
gefiihrlich ist (Abb. 3). 

Abb. 6. a Lungenerkrankung, z. B. Emphysem oder Bronchopneumonie (b), 
Kontraindikation fur .i\.thernarko3e. 

Storungen der Narkose. 

Mechanische Behinderung der Atmung erfolgt in erster 
Linie durch ein Zuriicksinken der Zunge (Abb. 7). AuBerdem 
konnen Speichel, erbrochener Mageninhalt, Fremdkorper (GebiB 
(Abb. 8), Priemen u. dgl.) die Luftrohre verschlieBen. Der Hand­
griff nach v. Esmarch schiebt den horizontalen Unterkieferast 
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und die an ihm fixierte Zunge nach yom (Abb. 7), wodurch die wah~ 
rend der N arkose in Rlickenlage leicht nach hinten sinkende Zunge, 
die den Kehlkopf-
eingang verschlieBt, 
diesen wieder freigibt. 
Falls dies nicht erfolgt, 
so muB die Zunge mit _____ \ 
der Zungenzange nach 
vome gezogen werden 
(Abb. 9), was manch- . 

f7J~ 1 
~~tJ :dJ~ 

1 
2 

Abb. 7. I VerschluB des Kehlkopfes durch zuruckgesunkene Zunge. 2 Moglich­
keit des Lufteintrittes in die Luftrohre durch Esmarch'schen Handgriff, der den 

Unterkiefer mit der Zunge vorschiebt. 

mal erst moglich, wenn der Kiefer durch Mundsperrer geoffnet wird 
- (Abb. 10). 1st der Luftweg durch 

.\bb. 8. Bei der Narkose aspiriertes 
Gebil3. 

Schleim, Speichel, Blut und dgl. 

Abb. 9. Vorziehen der zuruckgesunkenen 
Zunge durch Zungenzange. 
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\ ) 

verstopft, so muB kraf­
tiges Auswischen ihn 
wieder frei machen. 
Lose Fremdk6rper( Ge­
bisse u. dgl.) werden 
vor Beginn der N arkose 
aus dem Munde (Abb. 
II), aspirierte sofort 
manuell entfernt. Nur 
in auBerster N otschafft 
man der Luft durch 
Luftr6hrenschnitt Zu­
gang zur Lunge, wenn 
ein Hindernis nicht 
sofort zu beseitigen ist. 

Zu j eder N arkose 
sind bereitzuhalten: 

Abb. ro. Offnen des Mundes mit Kiefersperrer und Ather und Chloroform 
Vorziehen der Zunge mit Zungenzange. 

Abb. II. Entfernung loser Gegen· 
-ta.nde (Gcbin) aus dem Munde 

vor cler Narkose. 

n 
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oder Billrothmischung (3 Cl, I Ather u. I Alkohol) in graduierten 
braunen Tropfflaschen, Mundsperrer, Zungenzange, Stieltupfer 
zum Auswischen des Mundes (Speichel, BIut, Mageninhalt), 
mehrere Tropfmasken (stets sauber), eine Brechschale, und fUr 
unvorhergesehene Zufiille vor all em von seiten des Herzmuskels 
Herzmittel (Kampfer, Adrenalin, Strophantin) sowie Lobelin bei 
Atemliihmung (Abb. I2). 

e 

~ c 

k 
a 

a 

..] []g 
Abb. 12. Narkosestander der die notwendigen Utensilien enthalt. a Tropfflaschen, 
b Mundsperrer, c Zungenzange, d Stieltupfer, e MA.ske, f Brechschale. 

g Herzmittel (Kampfer), h H6rrohr, i Injektionsspritze, k lose Tupfer. 

Zentrale Storungen erfordern sofortiges Weglassen 
jeder Zufuhr des Narkosemittels. 

K ii n s t Ii c he At m un g wird bei A temstillstand angewendet. 
Der Thorax wird passiv gehoben, wodurch die Lunge erweitert 
und Luft angesaugt und passiv zusammengedriickt, wobei 
die Luft wieder ausgepre13t wird. Man ahmt die normaleAtmung 
in ihrem Rhythmus nacho Voraussetzung ist Freisein der Atem­
wege (u. U. Tracheotomie notwendig). Gleichzeitig iibt diese 
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Dehnung und Kompression des Brustkorbes auch auf die Blut­
zirkulation einen giinstigen EinfluB aus. Bei Ubedadung des Blutes 
mit CO2 ist Verabreichung von O2 angezeigt (Abb. I3, I4). 

\ q 
) 

Abb. I3. Kiinstliche Atmung. passive Erweiterung des Thorax. 
(1. Phase.) 

Abb. 14. Ktinstliche Atmung. Krompression des Thorax. (2. Phase.) 

Bei HerzHihmung mit Herzstillstand kann Herzmassage 
durch Beklopfen der Brustwand oder manuelles Auspressen des 
Herzmuskels vom Bauch oder Brustraum aus die Herztatigkeit 
wieder in Gang bringen (Abb. I5, r6). 
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Auch sie ahmt - allerdings grob mechanisch - den Vorgang 
der Systole und Diastole des Herzmuskels nacho Direkte Injektion 
von Herzreizmitteln (Adrenalin) ins Herz haben in schweren Fallen 
mitunter ebenfalls belebenden EinfluB (Abb. I7). 

Abb. 15. Herzmassage. Rhythmische Erschutterung 
der Herzgegend mit dem Daumenballen. 

Zu den Vorbereitungen einer richtigen Narkose geh6rt auch 
eine entsprechende Lagerung des Kranken, bei cler Hals und 
Brust frei sind und druckgefahrdete Nerven durch Kissen unter­
polstert werden (Nervus radialis am Oberarm; (Abb. IS,I9). Eine 
sorgfaltige Mundpflege, Entfernung oder Ausbesserung schadhafter 
Zahne (Abb. 20), Herausnehmen loser Teile (GebiBu. dgl.) (Abb. II) 
schiitzen vor unangenehmen St6rungen (Aspirationsgefahr) und 
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postoperativen Komplikationen. AuBetdem ist der Magen zu 
entleeren, falls die Operation nicht im niichternen Zustande statt-

Abb. 16. KUnstliche Herzmassage bei er6finetem Abdomen. 
Auspressen des Herzens vom Zwerchfell her. 

findet, was besonders wichtig ist bei DarmverschluBoperationen 
in Narkose (Abb. 2I). Damit wird der Aspiration erbrochenen 

Abb.17. Figur der Herzgrenzen zeigt die Stellen, 
innerhalb derer Herzinjektionen, z. B . mit 

Adrenalin, erfolgen mUssen. 

I 
> 

Abb. 18. Hand bei Radialis­
Hi.hmung. Unverm6gen der 
Streckung vom Handgelenk. 

infektiosen Mageninhalts wahrend und nach der N arkose durch 
EinflieBen in die Luftrohre und Bronchien vorgebeugt. Lungen-
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entziindungundLungenabszeB sind meist derenFolge (Abb. 2Ib). Bei 
Operationen an Mund und Kiefer in Narkose wird zweckmaBig der 

Abb. 19 a. Richtige Lagerung des Kranken. UJ;lterpolste· 
rung durch Druck gefahrdeter Nerven. 

Abb. I9 b. Druck der Tischkante auf N . radialis . Folge 
Radialislahmung. 

Kopftief gelagert, oder man bedient sich der K uhnschen Tu bage, 
die ein HerunterflieBen von Speichel und Mundsekret in die Luft· 
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wege verhindert. Neben dem in den Kehlkopf eingefiihrten Tubus 
wird dabei die Luftr6hre luftdicht abgestopft. 

Urn die Narkose zu erleichtern, wird dem Patienten Mor­
phium (Abstumpfung der Schmerzempfindung) oder eines seiner 
Derivate kombiniert mit Atropin (Verminderung der Schleim­
bildung) Yz-% Stunde vorher verabreicht. Der Kranke kommt 

Abb. 20. Entfernung oder Ausbesserung schadhafter Zahne. Gefahr der 
Aspiration von infektiosem Material. 

dann schon im Halbschlaf in den Operationssaal und ist psychisch 
aufregenden Einfliissen weniger ausgesetzt. Die Tropfnarkose selbst 
beginnt langsam und anfanglich unter Luftzutritt. Erst nach und 
nach wird die Maske luftdicht aufgesetzt. 

Wir unterscheiden bei der Narkose drei Stadien: 1. das 
Stadium analgeticum, z. das Exzitationsstadium, 3. das 
Stadium der tiefen Narkose (Abb.zz). Daserstecharakterisiert 
sich durch Schmerzunempfindlichkei t bei noch vorhandenen 
R e fl e x en, wird als sogenannter R a usc h zu kiirzeren Eingriffen 
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verwandt. 1m zweiten wird der vorherruhige Patient wieder un­
ruhig, muG deshalb vorher festgehalten oder am Tisch festgebunden 
werden. Erst nach Abklingen dieser motorischen Unruhe geht die 
Narkose langsam in das tiefe Stadi urn tiber, das sich durch 
Schmerz- und Reflexlosigkeit auszeichnet. Uber die Tiefe der 

b 

c 

-------------

Abb. 21. Magenausheberung. a leerer Magen. b voller Magen. Gefahr 
der Aspiration von Mageninhalt beim Erbrecben . c Magenschlauch. 

Narkose orientiert sich der Narkotiseur durch Kontrolle von PuIs, 
Atmung, Pupillar- (Abb. 23) und Cornealreflex. In der tiefen 
Narkose 1st die Pupille eng, reagiert aber auf Lichteintritt, der 
Cornealreflex ist erloschen. Eine maximal weite, reaktionslose 
Pu pill e bedeutet 0 berdosierung, d. h. Gefahr der Atem- oder 
HerzHihmung (Abb. 22). Das Aufwachen erfolgt unter Rtickgang 
der Uihmungserscheinungen. Uberwachung des Patient en bis zum 
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volligen Erwachen ist notwendig, besonders wegen des dann haufig 
auftretenden Erbrechens und der damit bedingten Gefahr der 

Xi' / 'f' 
~,I : "" .... ", 

~9J,/ : "" *r'---7'--, ", 
~~<,t : ~).:"-

.1;1;/ I \<o~--'---\ 
~',Y e ~3(/ : " . \ 

I! 1'ievr: \ \ 
' . A I • \ j . // I \ ~ 

',;/ • I ' '\ \=t . 'iO~'::?""'" ; I . \"S.-
f.~t.~- ,/ , I \ \ '; 

. ...-< ............... : : \ \ 
Be9~·..-y"" . : \ \ 

......... ;."""" : I • \ 

"" : 

Abb. 22. 

~~ ________ ~r-______ ~J 
I . it. 

N /lrkosenbrede 
Schematische Darstellung der verschiedenen Stadien der 

Narkose. 

Aspiration. Ein warmes Bett schiitzt vor Abkiihlung und Erkaltung. 
Anfanglich ist flache Lagerung des Oberkorpers vorzuziehen, nach 

I II 
Abh . 23. Maximalweite auf Licht nicht reagierende Pupille als Zeichen 

der Uberdosierung. 

dem Erwachen andert man dagegen die Lage mit Riicksicht auf 
bessere Durchliiftung der Lunge. 
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Nachtragliche Komplikationen. 
Nach Gebrauch von Ather, der die Schleimhaute reizt, sieht 

man nicht allzu selten entziindliche Erkrankungen der Luftwege: 

n 
Abb. 24. Rauschnitrkose zur Ausfiihrung kleiner Eingriffe 

(z. B. AbszeJ3spaltung). 
I Schmerzlosigkeit im Rausch. II Volliges Wachsein 5 Min. spater. 

Bronchitis, Bronchopneumonie, Pneumonie. Ihnen wird vorge­
beugt durch gute Vorbereitung, Vermeidung der Abkiihlung des 
Kranken durch Vorwarmen des Inhalationsmittels und der Luft 
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und durch entsprechend angeordnete und durchgefiihrte A t em­
gymnastik. Bei Chloroform findet Schiidigung des Herzmuskels 
und parenchymat6se Degeneration von Leber und Nieren sowie Ver­
iinderungen der Nebennieren statt, die u. U. nach Tagen den Tod 
herbeifiihren. Die postoperative akute Magendilatation, eine 
am 3. bis 4. Tage nach der Operation sich bemerkbar machende 

Abb. 25 . Infiltrationsanasthesie . 

•• ••••• , .•••.•• •• ••• '11 ' •.••• ." ...... 

~ ... : .. ~).: .. ~~~ .~-.;:.: .~.,~. : .. ,~ 
Abb. 26. Infiltration. a Raut. b Subkutan. 

maximale Uberdehnung mit Fliissigkeitsansammlung des Magens 
wird mit Einfiihrung des Magenschlauches am wirksamsten be­
kiimpft. Die peripheren N ervenliihmungen erkliiren sich aus 
unrichtiger Lagerung und Druck des durch die v611ig er­
schlaffte Muskulatur nicht mehr geschiitzten Nerven zwischen 
Knochen und harter Tischkante (Abb. I9 b). In Frage kommen be­
sonders der Nervus radialis, peroneus und der Plexus brachialis. 
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Als postnarkotische Acidosis wird das Auftreten von abnormen Stoff­
wechselprodukten im Blut bezeichnet, die am besten durch Trauben­
zuckerinfusion oder Natrium bicarbonicum neutralisiert werden. 

Als besondere Form der Narkose sind Xther- und Chlorathyl­
rausch (C2H 5CN) zu nennen. Ihrer bedient man sich bei der 

Abb. 27. Oberflachliche Umspritzungvon 2 Einstichs­
punkten (Anasthesierung der Haut). 

-

---------------------
Abb.28. Umspritzung auch tiefer gelegener, schmerz­

frei zu machender Gewebe. 

Ausfiihrung kleinerer Eingriffe, bei denen aus irgendwelchen 
Grunden eine ortliche Anasthesie nicht moglich oder opportun. 
Es handelt sich dabei Iediglich urn Herbeifiihrung eines Stadium 
analgeticum, in dem sich Inzisionen, Revisionen, Repositionen 
u. dgl. sehr gut ausfiihren lassen. (Abb. 24.) 

Einer anderen chemischen Gruppe gehort das Lac h gas, 
Stick-Oxydul (N20) und seine Derivate an, die die Oxydations-

Naegeli, Einfiihrung in die Chirurgie. 2 
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Abb. 29. Darstellung der Umspritzung tiefer 
Gewebe (vgl. Abb. 28) . 

Abb. 30 a. Leitungsanasthesie 
am N. trigeminus I. II. II I. 

Abb. 30 b. Anasthetische Zonen nach An­
asthesie der verschiedenen Trigeminusaste. 
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vorgange in der N ervenzelle unterbrechen. In neuester Zeit ist 
es vor allem das N arcy len, das haufig gebraucht wird, dessen 
Vorziige unter anderm in einem raschen Eintreten der Schmerzun­
empfindlichkeit und ebenso raschem Wiederaufwachen, sowie dem 
Feheen unangenehmer Nachwirkungen besteht. 

Ortliche Betaubung. 
Zur peripheren oder ortlichen Betaubung verwendet 

man in der Hauptsache chemische Mittel alkaloider Natur, die eine 

a 

\ i/~ 

-d 
b c 

Abb.31. Leitungsanasthesie. a) Am Finger nach Oberst. b) Ein­
stichstelle oberhalb des Schlusselbeines zur Plexusanasthesie nach 

Kulenkampff. c) Anasthetisches Gebiet nach Plexllsanasthesie. 

elektive Wirkung zur nervosen Substanz aufweisen, wodurch 
Schmerzunempfindlichkeit eintritt. Entweder wird das Gewebe, 
das unempfindlich gemacht werden soIl, infiltriert (Abb. 25, 26), 
oder der operative Bezirk wird umspritzt (Abb. 27, 28,29), 
wobei aIle zufiihrenden sensiblen Nerven ausgeschaltet werden, 

2* 
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oder man bedient sich der Leitungsanasthesie, wobei die 
Fliissigkeit direkt in oder an einen Nerven gebracht wird (Abb. 30, 
3Ia,3Ib). Das beste Verfahren stellt die Leitungsanasthesie dar, 
bei der man mit einem Einstich und einer verhaltnismaBig 
kleinen Fliissigkeitsmenge den ganzen 
von diesem N ervenstamm oder Plexus 
versorgten Abschnitt ausschalten kann. 

Die Leitungsanasthesie ist nur da 
ausflihrbar, wo Nerven an bestimmten 
Orten in bestimmter Tiefe m6g1ichst 
auf einer festen Unterlage mit der Nadel 

\ 
Abb. 32. Technik der Lumbalanas-

thesie. 
Pfeil giebt Stelle der Sakralanasthesie an. 

Abb. 33. Anasthetisches Ge 
biet nach Lumbalanasthesie. 
(Kann bis zur Brustwarze hin-

aufreichen.) 

zu erreichen sind, z. B. Plexus brachialis, Trigeminus, Paraverte­
brale Anasthesie. Als gebrauchlichste Mittel sind zu nennen N ovo­
cain, Tutocain, Alypin u. a. m. und zwar in Y2- bis zproz. 
L6sung. Urn die Resorption des Mittels zu verz6gern, wird Su­
prarenin in fertiger Mischung zugesetzt. Seine gefaBkontrahierende 
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Wirkung bedingt Anamisierung und dadurch eme verzogerte 
Aufsaugung. 

Bei der Lumbalanasthesie wird das Mittel (Tropacocain) 
in Hohe der unteren Lumbalwirbelsaule in den Lumbalsack ein-

Abb. 34. Gelb: Allgemeine Narkose. 
Ausschaltung der Hirnrinde und 
Stammganglien (vgl. Abb. 2). Blau: 
Lumbalanasthesie (vgl. Abb. 32, 33). 
Rot: Plexus- bzw. Leitungsanasthesie. 

(Vgl. auch Abb. 31 a und 31 c.) 

Abb. 35. Vollstandige Schmerz­
unempfindlichkeit bei allge­
meiner Narkose. (Vgl. Abb. 34.) 

gespritzt und bewirkt damit eine vollstandige Lahmung yom N abel 
an abwarts (Abb. 33, 34). Bei hOherer Einspritzung, vor aHem 
dann, wenn die Moglichkeit des HoherflieBens gegeben, besteht 
die Gefahr der Lahmung der Medulla, wodurch der Tod bedingt 
wird (Abb. 2). 
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AuBer chemischen Mitteln findet noch die Kalte zur ortlichen 
Schmerzbetaubung Verwendung, meist in Form des Chlorathyl­
sprays (Kelen). BeiAufspritzung auf die Raut fiihrt die Fliissigkeit 

? 
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Abb. 36. Kalteanasthesie durch Chlorathylspray. Demonstration der 
Tiefenwirkung (b, c). a) Spray. b) Durchbrochenes Gewebe. 

h 

unter Verdunstung zu oberflachlicher Vereisung, die das Gewebe 
unempfindlich macht. Nachteilig ist die derbe Beschaffenheit des 
durchfrorenen Gewebes, die wenig tiefe Wirkung, vor aHem aber die 
beim Auftauen auftretende heftige Schmerzhaftigkeit (Abb. 36). 



Infektionen. 

Vnter der chirurgischen Infektion versteht man das durch 
Wunden erfolgte Eindringen gewisser Krankheitserreger in den 
Korper (Abb. 37, 38). Meist handelt es sich dabei umEiterpilze. 
Fur den Verlauf der Infek­
tionen ist aber nicht nur die 
Anwesenheit krankmachen­
der Keime u. dgl. m. von 
ausschlaggebender Bede1:l­
tung, sondern mindestens 
ebenso wichtig ist der Zu­
stand des betreffenden Ge­
webes (lokale Disposi­
tion) sowie der allgemeine 
Zustand. Schwere Krank-
heiten (Diabetes, Leukamie, 

Abb. 37. Wundinfektion durch unsaube-
ren Finger. 

Blutverlust u. dgl. m) begunstigen das Anwachsen und die Ver­
mehrung der Keime (allgemeine Disposition). Fur die Mehr­
zahl derselben ist die Anwesenheit von Luft bzw Sauerstoff 

Abb. 38. lnfektion eines Gelenkes durch Einfiihrung einer Punktionsnadel 
durch unsaubere Raut. 
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notwendig; doch gibt es eine kleinere Gruppe (Anaerobier), die 
nur unter Sauersto££abschluB gedeihen kann. 

Die Wundbehandlung macht sich dies zunutze. 
Zu den Abwehrvor-

: . t ~~~~~W gangen gehoren mecha­
~ ~. \\1 .,; . . : :.t 1( /,-:;'- _ - - nische und allgemein 

- \ . .-- - biologische. Erstere be-

- -;;';:. \:j.:~ ·f~ ~ -_-- sstehhen darin'l' hdaB dehr 
-~ - - d~' ":j \t\U -----. c mutz mog IC st nac - fA ;, '~. . -- auBen herausgeschwemmt 

'- 1.f:!0~I\\-~ - wird (Abb. 39)· Die Behand-
'! ·:V. · '\ lung kann diese Vorgan-

ge wesentlich unterstiitzen 
Abb. 39. Ausschwemmen von Schmutz-
partikelchen durch Lymph- und Blutstrom. . (Lymphe lavage). Viel wich-

tiger sind aber all die Vor­
gange, die in der Hauptsache das GeHiBsystem, dann aber auch das 
Stiitzgewebe betreffen, die unter Herbeifiihrung aller dem Korper 
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Abb. 40. Inkubation i. e. Zeitintervall zwischen Infektion (*) und 

Ausbruch der Erkrankung (**). t Wirkung des Einschnittes. 
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verfUgbaren Abwehrkrafte den Eindringling umkreisen, abfangen, 
abtoten und fUr Wiederherstellung moglichst normaler Verhaltnisse 
sorgen. Klinisch charakterisieren sich diese Vorgange unter dem 
Bilde der Entziindung, die stiirmisch akut oder Iangsam 
schleichend chronisch verlaufen kann. Meist kommt es nicht 
sofort nach dem Eindringen oder Einwandern der Krankheitserreger 
in den Korper zum Ausbruch der Krankheit. Vielmehr miissen sich 
jene erst der neuen Umgebung anpassen. urn nach Stunden, Tagen, 

Abb. 41. Ruhende Infektion. Wiederaus­
bruch einer Infektion nach Operation oder dergl., 

z. B. Fremdkorperentfernung. 
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ja Wochen die jeweilige ihrer Natur eigene Wundkrankheit aus­
zulOsen. Diese Zwischenzeit bezeichnet man ais Inku ba tion 
(Abb. 40). Ihre Kenntnis ist wichtig, weil man den Kampf gegen 
die Erreger nicht erst nach Ausbruch der Krankheit, sondern 
schon in der Inkubationsfrist aufnehmen soIl. Damit schneiden 
wir die Frage der Prophylaxe an. Die Lange der Inkubation 
ist ein gewisser Gradmesser der ViruIenz der Bakterien. inso­
fern, ais eine kurze Inkubation haufig fUr einen schweren Ver­
Iauf der Krankheit spricht (Tetanus). 



26 Infektionen. 

Unter ruhender Infektion verstehen wir die meist nach 
einer durchgemachten Krankheit,Verletzung u. dgl. m. an irgend­
einer Stelle zuriickbleibende Pilzansammlung, die abgekapselt, fur 
Dasein fristet, ohne irgendwelche Erscheinungen zu machen. Durch 

t!!Sj%g ~--- ::::-:::::===-::~--
Abb. 42. Entfernung eines Fremd­
k6rpers mit seiner "Schale" zur Ver­
hutung des Ausbruches der Infektion. 

(Vgl. Abb. 41.\ 

irgendeinen Zwischenfall (Verletzung, Operation u. dgl. m.) wird 
ihre sie umschlieBende Rulle gesprengt, sie erwacht zu neuer 
Tatigkeit und mft ein Wiederaufflackern eines wochen-, mo­
nate-, ja jahrelang mhig gewesenen Krankheitsprozesses hervor 
(Abb. 4I). 

Desinfektion. 

Das Grundprinzip der Saubermachung und Sauberhaltung 
einer Wunde besteht darin, daB sie nur mit schmutz-, d. h. keim­
freien Gegenstanden in Beriihrung kommt. In erster Linie gilt unser 
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Augenmerk der Sauberhaltung unserer Hande, dann derjenigen 
der Wundumgebung. Am einfachsten werden leblose Gegenstande 

00000000 

Abb. 43. Sterilisation der Instrumente in kochendem 
Wasser. 

I Instrumentensieb. z Kochendes Wasser. 

Abb. 44. Sterilisation der Wasche in stromendem 
Damp£. 

(Instrumente, Nahtmaterial, Operationswasche) keimfrei gemacht 
durch einige Minuten langes Kochen in siedendem Wasser (Abb. 43), 
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oder einstiindiger Sterilisation in stromendem Dampf (Abb. 44)· 
Bei der menschlichen Haut sehen wir uns gezwungen, zu anderen, 

<-~lIlilll 

Abb. 45. Gebrauch von Pinzetten beim Verband 
eitriger Wunden. 

leider unvollkommeneren Mitteln unsere Zuflucht zu nehmen. Wir 
schiitzen, soweit es geht, un sere Hand vor der Beriihrung mit 

Abb. 46. Schutz der Hand durch Gummihandschuh, z. B. bei rektaler 
Untersuchung. 

Schmutz durch Verwendung von Instrumenten (Abb.45) und 
Gummihandschuhen bei Operationen, Untersuchungen, Verband-
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b 

Abb. 47. Waschen der Hande in warmem Wasser mit alkalischer Seife. 
Kfirzen und Reinigen der Nagel. a) Bfirste. b) Nagelscheere. Nagelreiniger. 

Abb. 48. 5 Min. langes Waschen der Hande in 70 proz. Alkohol. 
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wechsel u. dgl. m. (Abb. 46). Wir schiitzen die Wunde dadurch, daB 
wir sie nur mit auskochbaren Instrumenten in Beriihrung bringen. 

Die natiirlich trotzdem notwendige Keimfreimachung unserer 
Raut erzielen wir durch sorgfaltiges Waschen der Rande und 

~~~~'~'~'~ 

Abb. 49 au. 49 b. Reinigung des Nagelfalzes und Nagelrandes, 
wo der Schmutz besonders fest haftet. 

Abb. 50. Abstrich unter dem NageIfalz ergibt trotz vor­
schriftrniU3igem Waschen haufig noch K eirne. 

Unterarme (Abb. 47,48). Nach dem Vorschlage von Fiirbringer 
erfolgt dies durch IO Minuten langes Waschen in warmem, mog­
lichst flieBendem Wasser mit alkalischer, die oberflachlichen 
Schichten auflockernder Seife unter besonderer Beriicksichtigung 
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des Nagelfalzes, des Nagelrandes, der Zwischenfingergegend (Abb. 
47,49 a, 49 b). Kurze Nagel sind natiirlich Vorbetlingung dazu. 

\ f \ 

Abb. 51. Rasur des Operationsfeldes. 
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Abb. 52. Joddesinfektion des Operationsfeldes. 

Nach dieser in der Rauptsache mechanischen Re inigung, bei 
der wir uns der Biirste bedienen (Abb. 47 a), wird die Raut mit 
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70 proz. Alkohol 5 Minuten lang 
gewaschen, wodurch die ober­
flachlichsten Schichten gegerbt 
und keimfrei gemacht werden 
(Abb.48). Wichtig ist das hau­
fige N achwaschen der Hande 
wahrend einer langerdauern­
den Opera tion, da in der Tiefe 
gelegene Keime haufig wahrend 
des Gebrauchs der Hand an die 
Oberflache gelangen konnen. Au­
Ber dieser gebrauchlichsten Des­
infektionsmethode werden z. B. 
Sublimat10sungen I: 1000, Da­
kinlosung (Natriumhypochlorit) 
I : 1000 gebraucht. 

Abb. 53. Einkleidung des Operateurs 
in sterile Wasche. 

Die Haut des Kranken. 
d. h. das Opera tionsfeld, muB 
schonender behandelt werden, be­
sonders wenn es sich urn schmerz­
hafte Erkrankungen oder ab­
geschlossene Eiteransammlungen 
handelt. N ach dem Vorschlage 
von Grossich bedient man sich 
eines zweimaligen, in kurzen 
Abstanden hintereinander zu ma­
chenden J odtinkturanstrichs 

Abb. 54. Abdecken des Kranken mit steriler Wasche unter Freilassung des 
Operationsfeldes. 
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mit 5 proz. Lasung (Abb. 52), nachdem vorher das ganze Operations­
feld rasiert worden war (Abb. 5I). Operateur, Assistenten und 
Schwestem (Abb. 53) sowie der Kranke (Abb. 54) werden in saubere, 
durch Dampfsterilisation keimfrei gemachte Wasche (Abb. 44) 
gekleidet, die moglichst nur die Augen der A.rzte und das Opera­
tionsfeld freiHiBt (Abb. 53, 54)· 

Fur die Beschaffung der Wunde und ihre Heilung sind glatte 
Schnittfiachen, maglichste Gewebsschonung, Vermeidung von 
Hohlraumen, in den en sich Wundsekret ansammeln kann, von 
Wichtigkeit, da WundstOrungen besonders durch geschadigtes Ge­
webe begiinstigt werden. 

Wunden. 
Unter Wunde versteht man eine mit der AuBenwelt offen in 

Verbindung stehende Gewebstrennung der Haut oder Schleim­
haut. Sie gibt infolge Wegfalls des Schutzes nach auBen die Mog­
lichkeit des Eindringens von Schmutz und Eitererregern. Die GraBe 
der Wunde spielt dabei keine wesentliche Rolle, wohl aber die 

\ ) 

Abb. 55. Schnittwunde (glattrandig). 

Tiefe, weil die Infektion entsprechend tiefer Gewebe damit ge­
geben wird (Gelenke, Brust-, Bauchhahle u. dgl. m.). (Abb. 56.) 

Nach der Ursache unterscheidet man Schnitt- (Abb. 55), 
Stich- (Abb. 56), Hieb-, Quetsch-, RiB-, BiB- und SchuB­
wunden (Abb. 57). Die verletzende Gewalt fiihrt entweder nur zur 
Durchtrennung und damit zum Klaffen der Wunde, oder aber sie reiBt 
groBere Teile teilweise (La ppen wunde) oder ganzlich aus ihrem Zu­
sammenhange, wodurch entsprechende Gewebsdefekte entstehen. 

Naegeli, Einflihrung in die Chirurgie. 3 



34 Wunden. 

Bei der Beurteilung der Wunde ist ihre Entstehung von 
Wichtigkeit. Es gilt dies mit Rticksicht auf den Wundrand, die 

Wundumgebung, den Wund-
.... ,.,.~" -- grund und die Tiefe. Je glatt-

randiger, je unkomplizierter, 
je oberfHi.chlicher, je weniger 
Schadigung der Wundumge­
bung, urn so glatter derWund­
heilungsverlauf. Die Tiefe ist 
wegen der Mitverletzung wich­
tiger Gewebe und Organe 
und der Eroffnung von nicht 
sauberen Rohlorganen (Darm, 
Blase) von Bedeutung (Abb. 
56,57). Deswegen ist einege­
naue Wundrevision erfor­
derlich, bei der man sich 

Abb. 56. Stichwunde: Kleine, oft aber tief-
gehende Wunde. (Verletzung des Darmes.) tiber all d:ese Punkte Rechen-

Abb. 57. ScbuBwundc. Berucksichtigung 
der SchuBrichtung und der dabei mo~­

licherwei e getrofIenen rgane. 

schaft gibt. Das Klaffen einer Wunde ist bedingt durch die 
elastische Spannung der Raut und der Muskulatur. Wird 
diese in querer Richtung durchtrennt, dann ziehen sich die durch­
trennten Teile zurtick und fiihren damit zu einem breiteren Klaffen 
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der Wunde (Abb. 58). Der Chirurg berucksichtigt dies bei der 
Anlegung seiner Schnitte und fiihrt sie wenn moglich in den 
Spaltlinien aus (Abb. 58). 

Abb. 58. Schnittrichtung. 
a Schnitt in der Richtung 
der Spaltlinien. b quer zu 
den Spaltlinien (klaffende 

Wunde). 

iL 
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Ebenso wichtig wie die Moglichkeit einer Infektion durch 
eine Verletzung ist diejenige einer Blutung, durch Eroffnung 
groBerer oder zahlreicher kleineren GeHiBe. 

Blutungen. 

Wir unterscheiden arterielle, venose und kapillare 
Blutungen. Tritt das Blut diffus ins Gewebe aus und verfarbt 
jenes, dann sprechen wir von Suggilation; sammelt es sich 
als Biutbeule oder in geschiossenen Hohlraumen an, so nennt 
man dies Hamatom (z. B. Hamarthros (59 b) ). 

Das Charakteristische der arteriellen Blutung ist das aus 
dem GefaBlumen in einemgewissen Rhythmus erfolgende Spritzen 
hellroten Blutes. Die Blutung des peripheren Endes beweist 
das Vorhandensein eines ausgiebigen Kollateraikreislaufs. Dieser 
~achweis ist bedeutsam bei der Frage der Unterbindung eines 
GefaBes, besonders, wenn die Ernahrung des peripheren Teiles in 
der Hauptsache auf diesem GefaB beruht. Die Intensitat der 
Blutung hangt vom Kaliber, von der Entfernung vom Herzen 
und von der Herzkraft abo Die Gefahren des Blutverlustes sind 
natiirlich urn so groBer, je groBer das eroffnete Lumen ist. Die 
v e nos e Blutung erfolgt kontinuierlich. Die Intensitat hangt hier 
ebenfalls von der GroBe des GefaBes und seiner Lage vom Herzen 

3* 
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abo AuBerdem ist die Respiration von Bedeutung insofern, als 
starkes Pressen den Druck erhoht, und damit die Blutung verstarkt. 
Die regulare Atmung macht sich im Sinne der Abschwachung 
der Blutung bei der Inspiration bemerkbar. Gefahren der Eroffnung 
eines Venenlumens liegen ferner noch in der Moglichkeit des An­
saugens von Luft. 
Diese erfolgt beson­
ders leicht und in be­
sonders groBem Um­
fange bei der Inspi­
ration bei dem Brust­
korb nahegelegener 
groBer Venen (Vena 
su bela via, j ugularis) . 

Diesen Vargang be­
zeichnet man als L u f t -
e m b 0 1 ie, und zwar als 

Abb. 59 a. Umschnittener 
BluterguB (Hamatom) . 

Abb. 59 b. Harnarthras 
(BluterguB irn Gelenk). 

venose, wenn es sich urn Verletzungen der Venen des groBen Kreislaufs und 
Aspiration ins rechte Herz und in die LungengefaBe handelt, urn arterielle, wenn 
LungengefaBe verletzt und durch sie Luft ins Hnke Herz und in den graBen 
Kreislauf gelangen. 

Die kapillare Blutung ist eine diffuse, an zahlreichen 
punktformigen Stellen gleichzeitig auftretende und kommt vor 
allem bei Verletzungen groBer, driisiger Organe mit einem aus­
giebigen feinen GefaBnetz vor (Leber, Nieren, Milz, Schilddriise 
u. dgl. m.). 
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Die B 1 u t s till u n g erfolgt bei Verletzung kleinerer GefaBe 
spontan. In der Hauptsache kommt es zu der Gerinnung ahnlicher 
Vorgange, bedingt durch den im Blut praformierten Faserstoff 
(Fibrin), d. h. durch Vorgange, die man als Thrombose bezeich­
net. Diese Pfropfbildungen konnen das Lumen verstopfen und 
damit den weiteren Blutaustritt verhindern. AuBerdem sind aber 
Vorgange an der GefaBwand von groBer Bedeutung. Die Innen­
wand rolit sich ein und zieht sich zurUck, wodurch das Lumen ver­
schloss en werden kann (Abb. 60). Der Druck des umliegenden Ge-

mmHg Gefassverre~.zung 
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b 

Abb. 60. Einrollen der GefaBwand a und Nachlassen der Herzkraft b bei 
groBerem Blutverlust als Ursachen spontaner Blutstillung. 

webes und das N achlassen der Herzkraft begiinstigen gleich­
falls die Blutstillung (Abb. 60). Als Storungen des Bhitstillungsvor­
ganges kommt einmal die Bluterkrankheit (Hamophilie), bei 
der eine verzogerte Blutgerinnung vorliegt in Frage, dann die ha­
morrhagische Diathese (Thrombopenie), bei der die Blutungs­
zeit wesentlich verzogert und die Zahl der Blattchen herabgesetzt ist. 
Verschiedene allgemeine Krankheiten beeinflussen die Gerinnung 
gleichfalls in ungiinstigem Sinne (Anamie, Sepsis). 

Zur Throm bose, d. h. zur Pfropfbildung des Blutes im GefaB­
system kommt es, wenn das Blut verandert oder das GefaB verletzt 
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Vencn -... -_......:l ... 
klapp" 

Abb.61. Veranderung der Stromungsgeschwin­
digkeit bei starker Schlangelung einer Vene. 
Thrombenbildung bes. hinter einer Klappe. 

Abb. 62. Stauung im Bein 
bei verstopfendem Thrombus 

in der V. iliac. com. dext. 

a 

b 

oder erkrankt ist. Die Thrombose 
wird begiinstigt durch auBere Mo­
mente wie Veranderungen der Stro­
mungsgeschwindigkeit (Ab. 61) und 
Nachlassen der Herzkraft. 

Ein reeht komplizierter Vorgang flihrt 
zur Ausfallung des Faserstoffes, und zwar 
dadllreh, daB die Thrombokynase, ein 

Abb. 63. Wiehtigkeit der Kenntnis der Kol­
lateralen bei derEntscheidung einer Arterien­
ligatur oder bei GefaBversehluB. ~) unge­
fahrlieh, da Zirklllation naeh der Peripherie 
gewahrleistet. b) wesentlich gefahrlicher flir 

Ernahrung der Extremitaten. 
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Ferment, das hauptsachlich in den Blutplattchen enthalten, mit dem Throm­
bogen das Thrombin bildet, das mit dem Fibrinogen zusammen bei Calcium­
anwesenheit zur Fibrinbildung fiihrt. 

Der Thrombus fiihrt je nach seiner GroBe zur Verstopfung. 
Damit kommt es zu Stauungs- (Abb. 62) und ev. Ernahrungs­
storungen (Abb. 63). Je groBer das GefaB, umso bedrohlicher die 

d c 

b 

Abb. 64. Begiinstigende Faktoren der Thrombenbildung. a Varizen. 
b GefaBwandveranderung. c Herzmuskel-, d Herzklappenveranderung. 

Thrombose. Bei Verstopfung groBerer GefaBe sucht das Blut auf 
dem Umweg anderer, noch durchgangiger Venen nach dem Herzen 
abzuflieJ3en (Kollateralkreislauf, z. B. Abb. 65, 66, z B. Caput me­
dusae, Venenerweiterung der Bauchwand bei Pfortaderthrombose). 
Im weiteren Verlauf einerThrombose kommt es zurOrganisation 
(Abb. 67) oder Erweichung, wobei das GefaJ3lumen nach Monaten 
manchmal wieder durchgangig wird. 

Eine meist erheblich gefahrlichere F olge einer Thrombose 
ist die Embolie. Der Embolus ist ein in die Blutbahn hinein-
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geschleuderter Thrombus (Abb. 68). Beim Sitz der Thrombose 
im groBen Kreislauf gelangt er ins rechte Herz und von da in 

Abb. 65 a. Normaler ve­
noser AbfluB. 

Abb. 65 b. Kollateraler 
AbfluB bei Venenthrom­

bose. (Vgl. Abb. 65 a.) 

die sich verjiin­
genden Aste der 
Arteria pulmona­
lis (Lungenem­
bolie). Throm­
ben der Lungen­
gefaBe und des 
linken Herzens 
werden in den 
groBen Kreislauf 
und damit wahl­
los in die einzel­
nen Organ- oder 
ExtremiUitenge -
faBe geworfen. 
(Abb. 69). Der 
blande Throm­
bus, der zum 
blanden Embo­
lus fiihrt, wirkt 

Abb. 66. Kollateraler AbfluB durch oberfHichliche Venen bei Druck 
auf tiefgelegene (z. B. bei Struma). 
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lediglich durch die Verstopfung. 
Er ist besonders gefahrlich beim 
VerschluB von Endarterien 
(Darm). Beim infizierten 
Em b 0 I us wird gleichzeitig der 
Krankheitserreger verschleppt, 
der nun am neuen Ort nicht nur 
durch den VerschluB, sondern 
durch das Hervorrufen eines ent­
sprechenden krankhaften Pro­
zesses in Erscheinung tritt. Man 
spricht noch von Luft-, Fett-, 
Gewebs-, Geschwulst - Em­
bolie und versteht darunter 
die Verschleppung jener gasfOr­ .\bb. 67. Organisation eines Thrombus. 

migen oder korpuskularen 
Elemente in das GefaB­
system. 

Die Intensitat der 
Blutung ist, wie erwahnt, 
abhangig von der Art der 
GefaBverletzung, von der 
GroBe des GefaBes, dann 
aber auch yom Allge­
meinzustand. S y m p tom e 
eines groBeren Blutver­
Iustes sind in erster Linie 
Blasse, Absinken des 
BI u tdrucks bei kleiner 
und frequenter werdendem 
PuIs, Ohnmacht alsZeichen 
der Hirnanamie, SchweiB­
ausbruch, Krampfe und 
Durstgefiihl des Kranken. 
Die F olgen eines groBeren 
Blutverlustes auBern sich 
verschieden je nach Al­
ter, Geschlecht, Rasse. 

Abb. 68. Embolie aus Art. femoralis 
(Dehnung des rechten Ventrikels). 
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Abb. 69. Embolie. Blau: Embolie aus 
groBem Kreislauf in die Lunge. Rot: 
Embolie aus kleinem Kreislauf (Herz, 

Lunge) in die Peripherie. 

Rascher Blutverlust wird viel 
schwerer ertragen wie lang­
samer. 

Der Schmerz, die zweite 
wichtige Folge einer Verlet­
zung ist abhangig von Ort 
und Art derVerletzung sowie 
von der psychischen Ein­
steHung des Kranken und 
seiner Rasseangehorigkeit. Be­
sonders schmerzhaft sind ober­
flachliche kleineWunden(Rhaga­
den, Fissuren), bei denen die 
feinen N ervenendigungen in be­
sonders nervenreichen Gegenden 
gereizt werden (Finger, Lippe, 
Mund, Zunge), dann aber auch 
die Verletzung groBer N erven­
stamme. 

Wundheilung. 

Man unterscheidet praktischeineprimareund eine sekundare 
Wundheilung, obwohl die Vorgange dabei im groBen ganzen die 

gleichen sind und nur ein quantita­
tiver Unterschied besteht. Pra­
gnanter und eindeutiger ware die Be­
zeichnung direkte Heilung und 

Abb.7oa. Primare Wundheilung Heilung mit Storungen, oder 
(Heilungperprimam intentionem). solche ohne und solche mit Defekt. 

Die primare Wundheilung er­
folgt in der Hauptsache durch so­
fortiges Verkleben der Wundrander, 

Abb.7ob. Sekundare Wundheilung worauf der kleine Defekt klinisch 
(Heilung per secundam "reaktionslos", mikroskopisch aber 

intentionem). unter kapillaren Aussprossungen und 
reaktiver Bindegewebsneubildung ausgeflillt wird. Dieser pro­
gressiven Phase schlieBt sich dann eine regressive an, deren 



Produkt die N ar­
be ist (Abb. 70). 
Die frische N arbe 
ist rotlich, weil 
noch geHiBreich 
(Abb. 7zc), die alte 
dagegen blaB, weil 
die GefaBe sich zu­
ruckgebildet ha-
ben (Abb. 7zd). 

J ede Wundhei­
lung fiihrt zur N ar­
benbildung. Nur die 
Verschiedenheit der N ar­
be ist praktisch von Be­
deutung. Beim Schorf , 
kommt es zum Austritt 
von Gewebsflussigkeit, 
Blut und Fibrin, die an 
der OberfHiche eintrock­
nen und unter deren 
Schutz der Ersatz des zu­
grunde gegangenen ober­
fHichlichen Gewebes er­
folgt (Abb. 71). 

Bei der sekunda­
ren Wundheilung, die 
meist mit graBeren Ge­
websdefekten einhergeht, 
oder aber die Folge ge­
starter, mit Eiterung ein­
hergehender Wundhei­
lung ist, sind dieauBe­
ren Erscheinungsformen 
wesentlich andere. Nach 
einigen Tagen sieht man 
statt der in der frischen 
'Vunde erkennbaren ein-
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Abb. 71. Heilung unter dem Schorf. 

Abb. 72. Wundheilung. a frische Wunde, b gra­
nulierende Wunde, c frische, rote, gefal3reiche 

Narbe, d alte, blasse, geial3arme Narbe. 

a 

b 

c 

d 
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zelnen durchtrennten Gewebsschichten ein gleichmaBig gekornt 
aussehendes, rotliches Gewebe, das als Granulationsgewebe 
(Abb. 72b, 73) bezeichnet, in der Hauptsache aus aussprossen-

den Kapillaren, die 
~=,.,..,'"""'~ 

I'YA=~V~_ Sttitz- und Bindege-
webe mit sich ftihren, be­
steht. Weil es gefaBreich 
ist, ist es frischrot, gekornt, 
turgeszent und blutet bei 
leichter Verletzung. N ach 
Ausftillung des Defektes 

Abb. 73. Granulierende Wunde. wachst von der Seite her 
die Epidermis tiber das Ge­

webe und ftihrt zum AbschluB und damit zur Ausheilung. Bei 
weniger tiefreichenden Wunden kommt es durch Auswachsen in der 
Tiefe zurtickgebliebener epithelialer Zellnester zur Bildung von 

Abb. 74. Epithelinselll aus Resten epithelialer Hautan­
hangsgebilde. Uberhautung erfolgt auch von ihnen aus. 

Epithelinseln (Abb. 74), von denen aus eben falls eine Uberhautung 
erfolgt, die dadurch beschleunigt wird. 

War der Defekt sehr groB und tief, dann kommt es u. U. nicht 
zur volligen Ausftillung, die Epidermis wachst dann vom Rande 
nach der Tiefe, und wir bekommen mehr oder weniger tief ein-
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gezogene N arben. Auch Storungen der Wundheilung konnen 
zu in der Tiefe fixierten Narben fiihren. Dieser narbigen Haut 

Abb. 75. Sehnittfiihrung zur Vermeidung von narbiger Verziehung 
(r. richtig. 1. falseh). (Narbige Verziehung des Mundwinkels.) 

Abb. 76. Narbensehrumpfung naeh Eiterung der Sehne. 

haften gewisse N achteile an. Ihr fehlen die Hautanhangsgebilde, 
sie ist zart, nicht gepolstert, glanzend, leicht verletzlich und zeigt 
keine Verschieblichkeit auf der Unterlage 
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Eine der wichtigsten Eigenschaften der N arbe ist deren 
Schrumpfung. Durch Zug an der Umgebung kommt es besonders 

ill 
Abb.77. Narbige Verengerung von Hohlorganen, z. B. nach 

Geschwiirausheilung. 

bei groBen Narben zu Verziehungen nachgiebiger Gewebe (Lippe, 
Augenlid u. dgl.) (Abb. 75,77)' sowie zur Verengung von Hohlge-

Ia 

2 2a 

(0) 
Abb. 78. Narbige Verengerung bei unrichtiger Schnittfiihrung (2 a). 

bilden (z. B. Darm, Harnrohre). Dies beriicksichtigt der Chirurg bei 
der Anlegung seiner Schnitte und beim Ausschneiden krankhafter 
Gewebsteile (Abb. 75. 78). 
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I 

I 

II i 

ill 

Abb. 79. Begiinstigung der Resorption eines Ergusses durch Hyperamie 
(Warmeanwendung). 1. Ergl1B vor, III. ErguB nach der Behandlung. 

47 
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Die wichtigste Storung der Wundheilung ist die In­
fektion. AuBer ihr spielt noch das durch die Gewaltein­
wirkung hervorgerufene Absterben geschadigter Zellkomplexe 
eine Rolle. Alle nicht lebensfahigen Gewebsteile werden als 
Fremdkorper weggeschafft. Sie werden abgebaut und aufge­
saugt, im Korper weiter verwertet auf dem Wege der Re­
sorption. Darunter versteht man z. B. die Aufsaugung wahrend 
einer Krankheit entstandener, oder durch eine Verletzung bedingter, 

I • 

""' 

Abb. 80. Ausstol3cn eines infizierten Fremdkorpers (z. B. Faden) . 

meist fllissiger Produkte (Abb. 79). Sie spielt bei der akuten Ent­
zlindung eine wichtige Rolle, wo Ausschwitzungen, Exsudate und 
Infiltrate nach klirzerer oder langerer Zeit wieder verschwinden. 
Die Organisation ist im Gegensatz dazu das Durchwachsen­
werden irgendeines krankhaften Produktes, einer Ausschwitzung, 
eines Gerinnsels u. dgl. m., wobei vom Rande her kleine Gefal3-
sprossen ein- und langsam durchwachsen. Dadurch kann unter Um­
standen ein verstopftes Lumen mit der Zeit wieder durchgangig 
werden. Endlich werden "Fremdkorper" ausgestoBen - z. B. 
beim Hinzutreten einer Infektion (Abb. 80). Diese Ausstol3ung 
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geschieht in der Hauptsache durch Loslosung (Wirkung von 
Fermenten und Leukozyten) an der Grenze zwischen noch lebens­
fahigem und dem Tode anheimgehllenen Gewebe (Demar­
kation) (Abb. 81). Erst in diesem Stadium weiB der Chirurg 
genau, was verloren ist. Bei wichtigen Geweben oder Glied­
abschnitten wird er infolgedessen erst die Demarkierung ab­
warten, bevor er eingreift, wenn nicht andere Griinde einen 
friiheren Eingriff erfordern. Wahrend des Demarkationsprozesses 
eitert die Wunde. Erst nach vollkommener Loslosung und Aus-

Abb. 81. Knochensequester (Panaritium ossale). Vollkommen 
durch Eiterung aus dem Zusammenhang ge16ster demarkierter, 

rauher Knochenteil. 

stoBung kommt es zur Wundreinigung, zum Riickgang und Ver­
schwinden der Eiterbildung (Abb. 82). 

Aseptische Fremdkorper heilen reaktionslos ein (z. B. Seiden­
faden, Elfenbeinplatten, GeschoBsplitter (Abb. 83). 

Sterben ausgedehntere Zellkomplexe ab, so spricht man von 
einer N ekrose. Dieser Vorgang kann vollkommen trocken vor 
sich gehen wie bei der Mumifikation. Das Gewebe schrumpft 
dann langsam und trocknet aus. Oder aber es kommt zur feuchten 
Nekrose (Gangran), die als Brand bezeichnet wird, wenn Faulnis­
erreger hinzutreten. Dadurch gewinnt der ganze ProzeB klinisch 
auch eine viel ungiinstigere Wendung, weil vom fauligen Bezirk 
aus Giftstoffe und Infektionserreger in den Kreislauf gelangen 
und zu fortschreitender Phlegmone fiihren konnen. 

N a e g eli, Einftihrung in die Chirurgie. 4 
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Die aseptische N ekrose, wie sie nach jeder gr6J3eren 
Operation, nach gr6J3eren Blutergiissen u. dgl. ffi. auf tritt, 

a b c 

Abb. 82. AusstoBung eines Knochensequesters (Osteomyelitis). Hernach Hei­
Inng. a Fistel mit Sequester. b Entfernter Sequester. c Ausgeheiltes Stadium. 

2 3 

Abb. 83. Einheilung und Abkapslung eines GeschoBsplitters. 

fiihrt infolge Resorption von EiweiJ3abbauprodukten zu Tem­
peratursteigerungen. 
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Die verschiedensten Ursachen k6nnen zur Nekrose fiihren, 
in erster Linie sind es GefaJ3erkrankungen, Schadigungen und 
Verletzungen, dann Embolien (Abb. 
84), auJ3erdem Druck, besonders 
Druck auf wenig "unterpolsterte" 
K6rperteile (Decubitus) (Abb. 86, 
87,88,.89), auf die GefaJ3e (Abb. 85), 
sowie Abschnurung derselben (ein­
geklemmter Bruch) (Abb. 90). In 
gleichem Sinne wirkt die Torsion 
beweglicher Organe urn ihren Stiel 
(Ovarien, Hoden u. dgl. m.). 
GefaJ3nervenerkrankungen, die zu 
Spasmen fiihren, k6nnen ebenfalls 
die Ernahrung weitgehend st6ren Abb. 84. Dickdarmgangran nach 

(Raynaud), wodurch es zur VerschluB des zuftihrenden Astes 

Nekrose von Gewebsabschnitten der Art. mesent. 

kommt. Haufig sind St6rungen, die der N ekrose folgen, im 
Vordergrunde, beispielsweise am Darm, der fur Bakterien durch­
assig wird, was zur Bauchfellentzundung fiihrt . 

Abb. 85. Druck eines Gipsverbandes auf 
ein GefaB. Gefahr der Nekrose. 

. "Y 
/ / 

"
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." .~ , 

Abb. 86. Decubitus am 
Kreuzbein. (Bei mageren 

bettUigrigen Kranken). 

Das Geschwur ist ein aus einem Gewebszerfall hervor­
gerufener Substanzverlust der Haut oder der Schleimhaut, 

4* 
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der sich klinisch durch geringe Reilungstendenz auszeichnet. 
Entweder lokalisiert sich der ProzeB primar in der Raut oder er 
entwickelt sich langsam aus der Tiefe in die Raut. Der Entstehung 

Abb. 87. Decubitusgefahrdung und seine Verhiitung (z. B. durch 
Luftring). 

nach unterscheiden wir infektiose Geschwiire, traumatische 
Geschwiire, Geschwiire als Folgen von Ernahrungsstorungen 
und Geschwiire auf der Basis einer Geschwulstbildung. Fiir 
die N atur des Geschwiirs ist das Aussehen charakteristisch. J e 

Abb.88. Decubitusgefahrdete Stellen. Solche. wo der Knochen direkt unter 
der Haut gelegen ist . 

nach Art des Randes, des Grundes und der Umgebung lassen 
sie sich klinisch meistens auseinanderhalten (Abb. 91). 

Das A ussehen des Gran ula tionsgewe bes ist in der Be­
urteilung des Zustandes derWunde von Bedeutung. Liegen keine Sto­
rungen vor, dann hat es die oben erwahnte gesunde Beschaffenheit. 
Bei Anwesenheit von irgendwelchen Fremdkorpern, bei schweren 
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Allgemeinkrankheiten, bei ZirkulationsstOrungen (Krampfadern) 
oder ungenugender Blutzufuhr zeigt es eine abnorme Beschaffenheit. 

In seltenen Fallen kommt es zu einer ubermaBigen Pro­
duktion dieses Granulationsgewebes, das uber den Defekt hinaus 

Abb. 89. (Vgl. 88.) 

wachst als wildes Fleisch (Caro 
luxurians) (Abb.92). Hierfur k6n­
nen 6rtliche Grunde, die wir be­
seitigenk6nnen, verantwortlich ge­
macht werden. Haufig sind aber 
solche nicht ersichtlich. Aus me­
chanischen Grunden muB dieses 
uberwuchernde Granulationsgewebe 
beseitigt werden, weil es ein Hinder­
nis fur die weitere Uberhautung 
darstellt. 

Die N arbe neigt wegen ihrer 
Beschaffenheit zu Geschwlirs­
bild ungen. AuBerdem kommt es 

Abb. 90. Darmeinklemmung. Darm­
wandnekrose und DurchHissigkeit. 

an Stellen, wo sie erh6hter Belastung ausgesetzt wird, z. B. in 
der Bauchwand, leicht zur Uberdehnung und N achgiebigkeit, 
also zur Ausbuchtung (Bauchnarbenbruch) (Abb. 93). 
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Rand derb waUartig aufgeworfen. 

Scharfrandig. 

---_-::--. -. -. --=- - -- -

--
Rand unterminiert. 

Abb. 91. Verschiedene Geschwiirsformen (Rand, Grund, 
Umgebung). 

Abb. 92. Caro luxurians (wildes Fleisch). 



\\' undheilung. 55 

Unter Fisteln versteht man r6hren- oder lippenformige 
Offnungen. Erstere fiihren oft auf gewundenen Gangen in die Tiefe. 
Meist liegt ihnen ir­
gendein "Fremdkor­
per" , ein krankhafter 
Herd, bei lippenfor­
migen die uner­
wiinschte Verheilung 
zweier Wundflachen 
(Haut- und Schleim­
haut) oder dergl. zu­
grunde. 

Endlich ist das 
N arbenkeloidnoch 
zu nennen, eine eigen­
artige, iibermachtige, 
wulstartige Nar­
benbildung, die im 
AnschluB an gewisse 
Verletzungen z. B. 
Verbrennung, dann 
aber auch bei ganz 
beliebigen Wunden, 
auch Operationen u. 
dgl. auftritt. Es hat 
die Eigenschaft, daB 
es haufig nach opera­
tiver Beseitigung wie­
derkehrt,andererseits 
manchmal im Verlauf 
von Jahren spontan 
zuriickkehrt. 

Aus aile dem 
geht hervor, daB wir. 
wenn irgend mog~ 

Abb. 93. Nuchgiebigkeit der narbig veranderten 
Bauchwand (Narbenhernie). 

a b 

Abb. 94. a Rohrenfonnige Fistel. z. B. bei Ostomye­
litis -and Sequesterbildung. b Lippenfistel, z. B. bei 

Darmverletzung. 

lich, die primare Wundheilung erstre ben, da die Narbe 
immer ein funktionell minderwertiges Ersatzgebilde darsteilt. 

~ur wenige Gewebe haben die Eigenschaft. in geringem Grade 
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Abb. 95. Kompensatorische Hypertrophie nach Wegfall des anderen Organs. 

Abb. 96. Atrophie des Beines 
(z. B. bei Kniegelenkserkrankung). 

dutch den Korper vollwertig wieder 
ersetzt zu werden (Regeneration). 
Bei anderen wird der Ausfall funktio­
nell wettgemacht durch ein Einsprin~ 
gen des Zuriickgebliebenen . im Sinne 
der VergroBerung und Mehrleistungs­
fahigkeit (kompensatorische Hy­
pertrophie) (Abb. 95). 

A trophie bedeutet im Gegensatz 
zur Hypertrophie Schwund eines 
vorher in richtigem Umfang entwickel­
ten Gewebes. Sie ist meist die Folge 
von Erkrankung oder Nichtgebrauch 
z. B. (Krankheit, Verletzung) und 
kann nach Beseitigung der Ursache 
vollkommen verschwinden (Abb. 96). 

Werden an ein Organ oder an ein 
Gewebe in gewissen Grenzen vermehrte 
Anspriiche gestellt, dann werden seine 
Elemente kraftiger, man spricht von 
Hypertrophie. Praktisch besonders 
wichtig ist diese Hypertrophie bei 
Mehrbeanspruchung von Hohlorga­
nen, besonders bei Verengerungen 
die der Entleerung Schwierigkeiten 
bereiten. Hierbei vermag die Hyper-
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trophie fiir gewisse Zeit in gewissen Grenzen das Hindernis zu 
iiberwinden, so daB fiir den Organismus keine Storungen entstehen. 
Man spricht dann von Kompensation (Abb. 97a, 98a). 

Abb. 97. Normale Magenentleerung (nach 3 Stunden 
leer). 

Abb. 97 a. Hindernis am Magenausgang (durch Hy­
pertrophie der Muskulatur iiberwunden, ebenfalls nach 

3 Stnnden leer). 

Die Kompensationsfahigkeit hat aber ihre Grenzen. Wird das 
Hindernis groBer, oder erlahmt die Muskulatur, dann kommt es 
zur Stagnation und, wie oben erwahnt, haufig durch Infektion 
zu Zersetzungen des Se- oder Exkretes. 
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z. B. haben wir beim Harntraktus a.1s erstes Stadium einer erschwerten 
Harnentleerung (Prostatahypertrophie) die Hypertrophie der Blasenmuskulatur 
(Abb. g8 a), die sich k.1inisch als Balkenblase erkennen laBt. 1m 2. Stadium 
kommt es zum Residualharn, d. h. zur unvollstandigen Entleerungsmoglichkeit 
der Blase (Abb. g8b), wahrend im 3. Stadium - der 1sch uria paradoxa­
der Drin bei gefiillter Harnblase nur abtropfelt (Abb. g8 c). Bei den anderen 
Hohlorganen (Magen, Darm. Gallenwege usw.) liegen die Verhaltnisse ceteris 
paribus gleich. 

Stauung und Retention in den verschiedenen Hohl­
organen veranlassen den Chirurgen sehr haufig zum operativen 
Eingriff. Wahrend die voriibergehende Stauung an sich nur 

Abb. 97 b. Erschlaffung der Muskulatur. Hindernis 
wird nicht mehr iiberwunden. Rest nach 6Stunden. 

die Infektion begiinstigt, weil sie das Einwandern gegen die 
Stromrichtung und die Ansiedlung erleichtert, jene nach Be­
hebung derselben aber restlos verschwinden kann (Abgang eines 
Steines) kommt es bei langerdauernder Retention zu Verande­
rungen des zentral vom Hindernis gelegenen Hohlsystems, vor allem 
sekretorisch tatiger Organe (Niere, Leber.) Diese k6nnen nach 
langerem Bestehen so hochgradig sein, daB selbst die Beseitigung 
der Retention keine normalen Verhaltnisse mehr herbeifiihren kann. 

Der VerschluB des Intestinaltraktus wird als Ileus bezeichnet. 
] e nach dem vorliegenden Hindernis unterscheidet man einen 
dynamischen und einen paralytischen (adynamischen), bzw. 
spastischen. Beim dynamischen handelt es sich entweder urn 
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Abb.98. Harnblase bei norrnaler 
Prostata. 
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Fig. 98 b. Riickstauung infolge Erschlaffung 
der Blasenrnuskulatur. 

1 

Abb. 98a. Blasenrnnskelhypertro­
phie infolge AbfluBhindernisses 

(Prostata vergroBert). 

Zu 98 b. Nach sponta ner Entleerung 
von 500 cern Urin Rest von 200 cern, der 

mit Katheter entleert wird. 

Abb. 98 c. Ischuria para­
doxa. Abttopfeln des 

rins bei maximal gc­
fti llter Bla . 
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Scbiffer­
knoten 

Weiber 
knoten 

chirurg. 
Knoten 

Abb. roo. Die verschiedenen 
Knoten. 

Wunden. 

eine Obturation, einen VerschluB 
im Darminnern, oder aber urn eine 
Strangulation, bei der der Darm 
abgeschnurt wird, der adynamische hat 
seine Ursache in einer DarmHih­
mung. 

Da es bei der Unm6glichkeit der 
Darmpassage, vor aHem bei tiefsitzen­
dem Hindernis sehr rasch zu giftigen 
Zersetzungsprodukten kommt, 
die resorbiert werden, auBerdem die 
Darmwand bald leidet und durch­

lassig wird, muB beim DarmverschluB moglichst fruhzeitig 
operiert werden. 

Als Met e 0 r ism u s bezeichnet man eine Auftreibung des Leibes infolge 
abnormen Gasgehalts der Darme, wie er zustande kommt durch vermehrte gas­
bildende Ernahrung, durch Erkrankung des Darmes oder durch Zersetzung in­
folge behinderter Darmperistaltik. 

Stehen verschiedene Organe. vor aHem Drusen mit innerer 
Sekretion in gegenseitiger Wechselbeziehung, so kann die Uber­
funktion des einen zu einer entsprechenden des anderen fiihren, 
oder der Wegfall der einen Druse die Hypertrophie einer anderen 
kompensatorisch wirkenden bedingen. 
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Wundbehandlung. 
Die Wundbehandlung sucht Heilimg durch prim are Naht 

herbeizufiihren. Genaht wird mit Seide, Katgut, Silkworm, 
Zwirn u. dgl. Durch die Naht soli die Wunde vereinigt 

Abb. 101. Entfernung einer aht. Der auGerhalb des Ce­
webes liegcnde Tei! oll nicht dUTCh jcnes gczogen werden. 
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Abb. 102. Provisorische Blutstillung durch dig ita Ie K 0 rn pre s s ion 
(z. B. Art. fernor.) Gefii.B wird gegen den Scharnbeinast angedrtickt. 
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werden, bis die Vernarbung erfolgt ist. Der Knoten muB des­
halb festsitzen. Diesen Zweck erflillt der chirurgische, nicht 
aber der Weiberknoten (Abb. IOO). Tiefliegende Faden heilen 
ein (Seide) oder werden resorbiert (Katgut). Die OberfHichlichen 
werden nach 5-8 Tagen entfernt (Abb. IOI). Die primaTe 
Wundversorgung besteht in der Blutstillung, in der Be-

a b 

Abb. 103. Blutleere nach Esmarch. a Mit Schlauch 
Gefahr der Nervenschadigung. b Mit Gummibinde 

und Unterpolsterung. 

kampfung bedrohlicher Allgemeinerscheinungen, in der 
Vorbeugung der Wundinfektion oder, falls diese schon 
eingetreten, im Versuch, ihren Ablauf moglichst milde und 
glinstig zu gestalten. AuBerdem sorgt sie fUr Schmerz­
still u ng, fUr sofortige oder spatere Naht, soweit dies moglich 
ist und richtige Lagerung. 

Bei der Blutstillung unterscheiden wir eine provisorische 
und eine definitive. Die provisorische besteht in Hochlagerung 
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und damit Herabsetzung des Blutzuflusses, in 6rtlicher Kom­
pression oder in Kompression des groBen zufiihrenden Arterienastes 
oberhalb der Verletzung mit dem Finger (Abb. IOZ). Am haufigsten 
wird man bei schweren Extremitatenverletzungen von der A b­
schn iirung nach Esmarch Gebrauch machen, bei der ein kraftiger 
Gummischlauch oder eine elastische Binde am Oberarm oder 

a b 

Abb. 104. a richtige Blutleere b Stauung bei unrichtig 
angelegter Binde. 

Oberschenkel - nicht an einem zweiknochigen Gliedabschnitt 
- angelegt wird (Abb. I03). Sie muB in ersterTour fest angezogen 
werden, urn eine richtige Blutleere und keine Stauung herbeizu­
fiihren (Abb. I04, IOsa). Natiirlich darf sie nur wenige Stun den 
(hOchstens 4) liegen bleiben, da sonst schwere Gewebsschadigungen 
infolge mangelhafter Ernahrung zustande kommen. Diese werden 
bedingt durch direkte Nervenabdrosselung, dann aber auch durch 
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Gewebsveranderungen in der Muskulatur infolge ungeniigender 
Ernahrung (ischamische Muskelkontraktur) (Abb. 106). Vor Nerven­
schadigungen innerhalb zulassiger Abschniirungszeit schiitzt man 
sich durch Unterpolstern der Binde mit kleinen Kissen an Stellen, 
wo Nervenstamme gelegen (Abb. I03b), sowie dadurch, daB man 
bei muskelarmen Gliedern (Kinder) m6glichst breite Binden und 
nicht einschniirende Schlauche verwendet. Die Esmarchsche 

a b c 

Abb. 105. Esmarchsche Binde. a Stauung, gehemmter veni:iser AbfluB. b Richtig 
angelegte Binde. c Strangulation der Nerven durch Schlauch. 

Blutleere findet pro p h Y 1 a k tis c h vor aHem Anwendung bei 
Operationen (Amputationen, Resektionen u. dgl.) zur Blut­
ersparnis, sowie zum Zwecke besserer Ubersicht. Vor AnIegen 
der Blutleere solI die Extremitat zum Zweck der BIutersparnis 
und Leere hochgehalten oder von der Peri ph erie nach dem Zen­
trum mit Gummibinden ausgewickelt werden, damit m6glichst 
wenig BIut im wegfallenden Teil bleibt. Diese Vorbereitung 
falIt weg, weil schadlich und gefiihrlich bei Infektionen, da damit 
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leicht Eiter und Bakterien vom Entziindungsherd zentralwarts 
weggedriickt werden konnen. 

Abb. 106. Ischlimische Mu kclkontraktur 
nach unrichtiger bzw. zu langer Abschniirung. 

Abb. J 07. Gefil.!lnabt. 
(\\'iederberslellung der Konlinuillil) . 

Nach Abnahme der Blutleere zeigt das Gewebe eine vermehrte 
Durchblutung. Deswegen wird nach Operationen in Blutleere 
der betreffende Gliedabschnitt fUr einige Zeit hochgelagert. 

N a e gel i. Einfiihrung in die Chirurgie. 5 
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Manchmal bedient man sich des Verfahrens der Blutleere mit der reak­
tiven Hyperamie zur Feststellung, wieweit ein in seiner Ernahrung geschadigtes 
Gewebe doch noch genugend ernahrt ist, womit die Hahe einer Gliedabsetzung 
aus jenen Grunden angezeigt wird (Coenen). 

--=----::------=-~ --- ----
a b 

Abb. 108. a Fassen eines GefaBes mit pean. b Praliminares Abbinden einer 
Arterie durch Ligatur mit Deschamps. 

Abb. log. Umstechung eines blutenden Ge­
faBes. 

Bei der 6rtlichen An­
asthesie setzt man dem No­
vocain Supra renin zu, das 
vasokonstringierend wirkt 
und eine gewisse Blut­
leere des Operationsfeldes 
sichert. Allerdings hat 
man nachher oft mit ei­
ner geringen N achblutung 
zu rechnen, da die klei­
nen GefiiBe bei der Ope­
ration nicht erkannt und 
nicht abgebunden wurden. 
Bei der Leitungsanasthesie 
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hat man es ebenfalls mit einer vasokonstringierenden Wirkung 
zu tun. Allerdings wirkt das Novocain auf die GeHWnerven im 
Sinne einer besseren Durchblutung. 

Als blutsparendes Mittel sei zum SchluB die Unterbindung 
gewisser Arterien bei bestimmten Opera­
tionenam OrtederWahlerwahnt, z. B. 
Art. lingualis vor Zungenoperationen, 
Carotis extern a vor Kieferoperationen 
u. dgl. m. (Abb. 108 b). Hier wird das 
GefaB zentral vom Operationsfeld auf­
gesucht und vor dem eigentlichen 
operativen Eingriff unterbunden. 

Die de fin i t i v e B 1 u t s till u n g , 
d. h. die eigentliche Blutstillung richtet 

a 

c 

Abb. IlO. Tamponade, z. B. bei Nasenblutung. a Tamponade von vorn (unge­
nugend, wenn die blutende Stelle durch den Tampon nicht vollstandig kom­
primiert wird). b Tamponade von hinten her (Bellocq). c Kombinierte Tamponade. 

sich nach der Art des GefaBes. Bei groBen GefaBen kommt nur 
die Liga tur oder aber die GefaBnah tin Frage (Abb. 107, I08a, b.) 
Bei der Ligatur wird das GefaB aufgesucht, mit einer Klemme 
gefaBt (Abb. 108 a), hernach mit einem Seiden- oder Katgutfaden 

5* 
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abgebunden. Mussen groBere GefaBe durchtrennt werden (Thy­
reoidea), dann unterbindet man sie vorher doppelt mit Deschamps­
scher Nadel (Abb. lo8b) und durchtrennt das GefaB zwischen nen 
beiden Faden. Kann ein durchtrenntes GefaB nicht gefaBt werden, 
oder rutscht die Ligatur ab, so wird das GefaB im Gewebe umsto­
chen (Abb. 109). Bei mehrdiffusen Gewebsblutungen bedient man 

sich der Verschorfung 
mit dem Gliiheisen 
oder Paquelin, hat 
allerdings mit der Ge-

~ fahr der Nachblutung 
nach AbstoBung des 
Schorfes zu rechnen. 

~ . , . \ 

Abb. III. Subkutane Milzruptur. Gefahr der Ver­
blutung aus dem Hilus oder Parenchym, deshalb 

Entfernung der Milz notwendig. 

Kleinere Blutun­
gen werden durch 
Druckverband oder 

Gazetamponade 
(Abb. IIO), die natur­
lich nicht zu kurz 
liegengelassen werden 
darf, gestillt. 

Bei ganz schweren 
inneren Blutungen in­

folge Abrisses der betreffenden Organe an ihrem GefaBstiel oder 
ausgedehnter Zertrummerung muB das Organ geopfert werden durch 
Abbinden des zerrissenen GefaBes und Entfernung des in Mit­
leidenschaft gezogenen Organs (Milz, Niere u. dgl.) (Abb. III). 

Blutungen, deren Ursache in Storungen des Gerinnungsvor­
ganges liegt, werden gunstig beeinfluBt durch Einspritzungen 
von Gelatine, Chlorkalk1osungen, Afenyl, normales Serum oder 
Blut, 10 proz. NaCl-Losung in die Blutbahn oder in die Musku­
latur, Mittel, die die Gerinnungsfahigkeit steigern. 

Die Rontgenvorbestrahlungen der Milz, Leber und anderer parenchymatoser 
Organe soll auch im Sinne der Beforderung der Blutgerinnung wirken. 



Bekampfung des Blutverlustes. 

Der Blutverlust wirkt sich flir den K6rper aus in Verlust der 
Blutfhissigkeit und in dem der roten Blutk6rperchen. 
Der Ersatz hat deshalb diese beiden Punkte zu beriicksichtigen. 
Als Folge groBerer Blutverluste sehen wir den Kollaps oder die 

\ 

Abb. 112. Tropfeinlauf. 

Ohnmacht. Letztere beruht auf einer voriibergehenden Blutleere 
des Gehirns. Durch Tieflegen des Kopfes wird ihr am besten ent­
gegengewirkt, wahrend der Kollaps herzanregende Mittel erfordert 
(Kampfer, Strophantin u. dgl.). Der Ersa tz der Blutfliissigkeit wird 
am besten durch Fliissigkeitszufuhr herbeigeflihrt - selbstverstand­
lich immer erst, nachdem das Loch, aus dem es blutet, gestopft -
Fliissigkeit laBt sich dem Korper je nach dem Zustande des Kranken 
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und der Art der Verletzung durch den Mund, durch den Mastdarm 
(Abb. lI2), als Infusion subkutan oder intraven6s in beliebigen 
Mengen zufiihren (Abb. lI3). Bei der Infusion kommen natiirlich nur 
isotonische Fliissigkeiten in Frage. Die physiologische Koch­
salz16sung 0,9 Proz. NaCl, die 
Ringer sche L6sung und das 
N ormosal (Serumsalz) sind 

Abb. 114 a. Normal gefiilltes 
Kreislaufsystem. 

die am haufigsten gebrauch­
ten Salz16sungen. Allen haftet 
der Nachteil an, daB sie das 
zum Teilleergelaufene GefaB­
system nur verhaltnismaBig 
kurze Zeit fiillen und daB sie 
sehr bald an die Gewebe ab­
gegeben werden. Urn die Kleb­
rigkeit etwas zu erh6hen, 
wird Gummi arabicum 
in kleinen Mengen zugesetzt. 
Wahrend diese Mittel in erster 
Linie das GefaBsystem wieder 
auffiillen, damit dem gefiirch-

Abb. 114 b. Durch Blutverillst 
z. T. leergewordenes System. 

Abb. 114 c. Mit physioiogischer Salzi6s11ng 
wieder aufgefiilltes Kreisl~ufsystem. 
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II 

Bekampfung des Blutverlustes. 

Testsera von 
Gruppe 11 und 

III. 

Patient 

= Agglut. 

E werden durch 
beide Testsera 

agglutiniert. 

} 
E werden nur 

2 durch Serum III 
, agglutiniert. 

} 
E werden nur 

? durch Serum II 
agglutiniert. 

E werden niehl 
aggJlltiniert. 

Abb. J '5. Schem3. der Blutgruppenbe­
timmung. Schwarz: Agg\utin:ltion, rot: 
nverii.ndertes Blut, E = Erythrozyten . 
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teten Leerpumpen des Herzens entgegenarbeiten (Abb. II4 b), 
wahrend sie nur die Salze des Blutwassers enthalten, ist die Trans-

b a 
Abb. 116. Bluttransfusion, Lagerung. a Spender, b Empfanger. 

fusic1n,die"Blutiiberpflanzung" 
ein vollwertigerBlutersatz, da die 
r. Blutkorperchen mehrere Wo­
chen funktionsfahig bleiben. Bei 
der Transfusion benutzt man 
entweder natives (nicht defi­
briniertes), oder aber defi bri­
niertes Blut. Als Spender 
kommt der Vedetzte nur dann in 
Frage, wenn das ausgetretene 
Blut aus einer seinen Korper­
hohlen steril wiedergewonnen 
werden kann, z. B. aus der 
Bauchhohle nach Milzruptur 

-=- 10 

::: 10 

= 10 

: 'I!l 
-=- so 
cc 
27 

Abb. II7. Oehleckerscher Apparat zur 
Bluttransfusion. Spritze mit 3 Weghahn 
znm Ansaugen und Einspritzen nach 

jeweiliger Umstellung des Hahns. 

(Abb. III), Extrauteringraviditat u. dgl. Es wird steril aufgefangen 
und durchgesiebt, seiner Gerinnsel befreit, und nun direkt in eine 
Korpervene wieder eingespritzt. Meist erfordert die Transfusion einen 
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fremden Spender. Dabei ist zu beriicksichtigen, daB die Blut­
transfusion als "Homotransplantation" gewisse Gefahren in sich 

-------:----- ----------:~.::.:.::-===::::--

~~--~-- -
Warrnflasche. 

Abb. 118. Autotransfusion. Auswickeln der Extremitaten von der Peripherie her 
n'1.ch schwerem Blutverlust, urn Blut nach dem Herzen und Gehirn zn bringeu 

und den Kreislauf Zll verkleinern. 

birgt, derart, daB die transfundierten Blutkorperchen im fremden 
Blutserum hamolysiert oder agglutiniert werden konnen, bzw. das 
transfundierte Serum die Erythrozyten des Empfangers schadigt -
besonders wenn diese in geringer Zahl, und viel BIut transfundiert 
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wird -, Storungen, die sehr erhebliche Gefahren mit sich bringen. 
J ede Transfusion erfordert deshalb eine vorherige Unter­
suchung, d. h. Gruppenbestimmung, in der das gegenseitige 
Verhalten von Blutkorperchen und Serum von Empfanger und 
Spender festgestelit wird (Abb. IIS). Nur diejenigen, die derselben 
Gruppe angehoren, oder deren BIui' nicht hamolysiert wird 
(Gruppe IV), diirfen zur Bluttransfusion herangezogen werden. 

Da das aus dem GefaBsystem ausgetretene BIut sehr bald 
gerinnt, hat die Transfusion fiir einen moglichst kurzen Weg 
zwischen dem GefaBsystem von Spender und Empfanger zu sorgen, 
da Gerinnselbildungen natiirlich storend und gefahrlich sind. Es 
sind verschiedene Methoden bzw. Instrumente angegeben worden; 
diejenigen von Oehlecker (Abb. II6, II7) und Percy sind heute 
wohl die.gebrauchlichsten. 

Unter Autotransfusion versteht man das Auswickeln der 
Extremitaten eines ausgebluteten Kranken (Abb. IIS). Sie hat den 
Zweck, den Rest des vorhandenen Blutes den inneren lebens­
wichtigen Organen, in erster Linie Gehirn und Herz zuzufiihren, 
und gleichzeitig den Kreislauf zu verkleinern. 

Schwere innere Blutungen erfordern das Aufsuchen des oder 
der verletzten GefaBe durch Leibschnitt, Brustwandschnitt, Er­
offnung der Schadelkapsel usw. 

Wundversorgung. 

Wir verstehen darunter die Sauberung der Wundum­
gebung, die genaue Untersuchung und Behandlung der 
Wunde. Sie besteht in Abreiben der Haut mit Benzin oder Ather 
und Rasur, wobei die Wunde selbst durch saubere Tupfer geschiitzt 
wird. Dann folgt eine genaue Inspektion der Wunde, die, falls es 
sich urn groBere, tiefere, komplizierte Wunden handelt, unter 
Schmerzbetaubung ortlicher oder allgemeiner N atur ausgefiihrt 
werden muB. Sie besagt uns, ob wir die Wunde als beschmutzt 
oder als praktisch sauber ansprechen konnen. Sie orientiert 
uns, welche Gewebe und Organe in der Tiefe verletzt sind. Ais 
infektionsverdachtig gelten in der Hauptsache zerfetzte, 
gequetschte Wunden. Nach der Sauberung der Wunde, nach 
Feststellung der in Mitleidenschaft gezogenen Gewebe ist die Frage 
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der Wundnaht zu entscheiden. Sie ist moglich bei frischen, be­
sonders auch bei glattrandigen nicht beschmutzten, 6-8-12 Stun-

Exzision der Rander Naht 

Abb. II9. Frische Wunde. Wundversorgung nach 6 Stunden, Naht. 

den alten Verletzungen. Sie hat die Aufgabe, die einzelnen Gewebe 
und Organe nach Anfrischung schichtweise zu vereinigen (Abb. II9). 

Abb. I20. Drain in einer Wunde gesichert mit 
Nadel zur Verhiitung des Hineinrutschens. 

GroBereund tiefereWun-
den, bei denen man mit 
der Bildung von Wund­
sekret vor al1em auch 
mit dem Austritt ge-

wisser Fliissigkeiten 
(z. B. Galle, Urin u. dgl.) 
zu rechnen hat, erfor­
dem ein Sicherheitsven­
til, d. h. das Einlegen 
eines Drains (Abb. 120, 
121) oder Dochts. Jede 

Wunde wird durch einen Schutzverband gedeckt (Abb.122) und je 
nach Lage und Art durch Schiene oder Verordnung von Bettruhe 
ruhig gestell t (Abb. 123). Je groBer und tiefer, je komplizierter 
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die Wunde gewesen, je weniger frisch sie in Behandlung gekommen, 
desto scharfere Kontrolle erfordert sie, da dann WundsiOrungen 
haufiger gesehen werden. Diese auBern sieh ortlieh durch Rotung 
und Schwellung der Wundumgebung soweit Schmerzhaftigkeit, -
d. h. durch die Erscheinungen der Infektion mit akuter Ent­
zundung - und allgemein durch Anstieg der Korpertemperatur 
und des Pulses. 

Am best en legt man bei allen Verletzten und allen Kranken 
Kurven an, in denen PuIs und Temperatur mindestens zmal 
taglieh, besseq mal, in beson­
deren Fallen stundlich bis 
zweistiindlich aufgezeiehnet 
werden (Abb. 1Z4, 125). Da­
mit ubersieht man am besten 
den Wundverlauf. In ge­
wissen Fallen muB auch 
die Respiration registriert 
werden. 

N erven und Sehnen sind 
moglichst primar zu nahen. 
Dem Knochen solI man die 
riehtige Stellung geben (Re­
position) und ihn in dieser 
festhalten (Retention) (Abb. 
1z3,IZ6). Verletzungen des 
Magen -Darmschla uches und 
des Urogenitaltraktes sind 
moglichst so fort zu verschlie­
Ben wegen der Gefahr der 

Abb. 121. Richtig liegendes Drain. 

Abb. 121 a. Falsch liegendes Drain. 

durch den Austritt ihres Inhalts bedingten Schadigungen. Bei Gehirn 
und durch Lunge erfolgen oft Storungen durch Druck auf diese 
Organe, des sen Beseitigung zur Wiederherstellung der normalen 
Funktion fUhrt. Bei infizierten Wunden geht unsere Sorge auf Vor­
beugung fortschreitender Infektion. Diese wird durch Offenhalten, 
durch glinstigeAbfluBbedingungen des Wundsekrets erstrebt. Frische 
beschmutzte Wunden konnen durch Entfernung des beschmutzten 
Wundrandes in den erst en 6--8 Stunden nach der Verletzung 
praktisch sauber gemacht und so primar genaht werden (Abb. IIg). 
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Zur mechanischen Sauberung der Wunden gebraucht man 
verschiedene z. T. chemisch bakterizide, z. T. mechanisch 
wirkende Fliissigkeiten. Dazu gehart vor allem das Sublimat 
sowie Chlorlasungen, auBerdem Chininderivate, Rivanol 
u. a. m. Wasserstoffsuperoxyd hat die Eigenschaft, durch Be­
riihrung mit lebendem Gewebe in Wasser und Sauerstoff gespalten 

Abb. 122. Schutzverband. 

zu werden, wobei die aufperlenden Gasblasen den Schmutz mecha­
nisch lasen und nach auBen spiilen. 

In spateren Stadien sorgt man durch Bader fUr Auf~ 
lockerung des Sekrets und Ausspiilung nach auBen, durch 
offene Wundbehandlung (Sonne, Freiluft u. dgl.) fUr Ein­
trocknung, durch chemische Mittel fUr Desodorierung 
und Einschrankung fauliger Zersetzung. Maglichste Ruhig­
stellung, nicht unnatig haufiger Verbandwechsel begiinstigen 
die raschere Reilung. Ais Mittel zur Anregung der Granu­
lationen bedient man sich des Perubalsams oder der Rallenstein-
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salbe, wahrend die Epidennis durch Scharlachrotsalbe (Acofarbstoff) 
angeregt wird. 

Abb. 123. Ruhigstellung durch Schienenverband. 
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Abb. 124. Fieberkurve bei gest6rtem \Vundheilungs­
verlauf. 
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GroBe Hautdefekte erfordern schliel3lich eine Transplantation 
durch die die Uberhautung beschleunigt wird. 1m iibrigen sorgt 
man natiirlich auch fiir den Allgemeinzustand des Kranken 
durch entsprechende Ernahrung (SaureiiberschuB bei Wunden, 
Vitamine usw.) durch Luft- und Lichtbehandlung und durch 
Mittel, die bei Blutarmen die Blutbildung begiinstigen. Ortliche 
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Abb.125. PuIs und Temperaturkurve bei einem Verletzten . 
Kontrolle tiber den Verlanf. 

bessere Durchblutung durch Warmeanwendung in jeder Form 
kann gleichfalls die Heilung begiinstigen. 

Der Wunde kommt - ob sie groB oder klein - eine 
ganz besondere Bedeutung zu, weil sie die Moglichkeit der 
chirurgischen Infektion gibt. Die Mikroorganismen die 
dazu fiihren, gehoren zu den Eitererregern, oder zu den 
N ekroseerregern. Nach ihren Lebensbedingungen trennt 
man eine aero be , nur unter Luftzutritt stattfindende, von 
einer anaeroben Infektion. Meist verkniipfen sich diese Be­
griffe mit dem der pyogenen, d. h. der Eiterbildung, oder 
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Abb. 126. Schienung des Armes (z. B. bei Oberarmbruch) nach Reposition 
(zur Ruhigstellung in richtiger Lage) . 

• 

a b 

81 

Abb. 127. Schema der Infektion. a Mischinfektion, z. B. Eiterkeime und Anae­
robier. b) Sekundarinfektion, z. B. Tuberkulose und hernach Eiterkeime. 

N a e g eli. Einftihrung in die Chirurgie. u 
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der putriden, d. h. der Faulnisproduktion. Nach dem Ver­
lauf der Reaktion des Organismus unterscheiden wir eine aku te 

und ine chroni che 
Infektion. Die Eiter­
err ger, mit d n n wir es 
alltaglich zu tun hab n, 
sind taphylo-, trepto­
kokken sowie olibazil­
len. iel eIten r treten 
Pneumo- und M ningo­
kokken sowie Typhus-

a 
latte 'Vundr!lnder ungiinstig fur Ha lten 

und Eindringcn der Heime. 

Abb. Il 8 . OrUiche Infcktion. Ausbreitung 
nach der Tide beginnt nach 6-8 Stundcn 
(rote Pieile). a) Giinstige WundverMltnisse. 

b) Ungiin tige WundverMltnis e. 
Buchten und Ta chen, in denen die l(eime 
sich gut ansiedeln und vermehren konnen . 

Abb. 129. Py!lmie: Eiterherde in 
den verschiedenst n Organen. Aus­
gang z. B. Furunkel in der Achsel. 

bOhle. 



Infektion. 

bazillen als chirurgische Eitererreger auf. Kommt es bei einer Ver­
letzung gleichzeitig zur Beschmutzung mit verschiedenenartigen 
Keimen, z. B. pyogenen und putriden, so spricht man von Misch-
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Abb 130. Pyamie nach Knochenmarkeiterung. 
(Eiterherde in fast allen inneren Organen.) 
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infektion (Abb. I27 a), wahrend die sekundare Infektion 
(Abb. I27 b) die Aufpfropfung einer z. B. akuten auf eine andere, 
meist eine chronische bedeutet. Die chirurgische Infektion 
ist anfanglich meist eine 6rtliche (Abb. I28), nach den Versuchen 
von Friedrich bis etwa 6 Stunden nach der Verletzung. Erst spater 
kommt es von der Wunde aus zur Ausbreitung in den K6rper auf 

6* 
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irgendeinem der verschiedenen Wege (Lymph-, Blutweg u. dgl. m.). 
Siedeln sich dieselben Bakterien weit .abgelegen vom primaren Sitz 
an, so spricht man von auf Lymph- oder Blutweg erfolgter 
metasta tischer Eiterung. Als Bakteri amie bezeichnen wir 
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Abb. 131. Sepsis. Eiter­
keime im Blut. b Blutkultur 
ergibt Wachstum von Kok­
ken auf kiinstlichem Nahr­
boden. c VergroBerte Milz. 
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Abb.I32.aAbszeB. bSeh­
nenscheiden -Phlegmone. 

das voriibergehende Auftreten von Keimen im Blut, die damit 
in die verschiedenen Organe gelangen, wo sie zu umschriebenen 
Eiterbildungen fiihren (Abb. I29, I30a). Bei der bakteriellen 
Sepsis haben wir es dagegen mit einer Uberschwemmung des 
Blutes mit Bakterien zu tun, wo wir sie auch nachweisen konnen, 
ohne daB in den einzelnen Organen faBbare Eiterherde entstehen 
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Abb. I3I). Nur eine vergroBerte Milz weist auf die "Blut­
vergiftung" hin. 
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Abb. 133. Subphrenischer Abszef3. Zahlung der Leukozyten, 
die beim Abszef3 meist erheblich vermehrt sind. 

Bei den chirurgischen Infektionen entstehen im weiteren 
Verlauf haufig Abszesse oder Phlegmonen. Unter einem 
AbszeB versteht man eine umschriebene Eiteransammlung, 
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bei der es im Kampf mit der Infektion durch Einschmelzung des Ge­
webes unter derTatigkeit von Leukozyten zu einer abgegrenzten 
Fliissigkeitsansammlung kommt, die hier und da auch von einer 
Membran, der A bszeBmem bran umgeben ist (Abb. 132 a, 133, 
134). Der AbszeB 
besteht aus Eiter­
korperchen, 1n­
fektionserregern 
und Gewebsfliis­
sigkeit. Sein 1n­
halt ist je nach , 
der Beschaffen-
heit dickfliissig 
gelb, oder diinn­
fliissig, wasserig. 
Eiteransammlun­
gen in prafor­
mierten Hohlrau­
men werden als 
Empyeme be­
zeichnet, z.B. Gal­
lenblase, Pleura, 
Gelenk u. dgl. m. 
Der AbszeB wird 
wie jede abge­
schlossene Fliis­
sigkeitsansamm -
lung mit Hilfe 
des Nachweises 
der Flukt ua tion 
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Abb. 134. Appendicitischer AbszeJ3. Abgekapselte Eiteran-
festgestellt. Unter sammlung im Abdomen. HoheTemperatur beigutem PuIs. 

der Phlegmone 
versteht man einen progredienten eitrigen ProzeB, der in die 
Umgebung weiterkriecht, dabei mit Vorliebe aber gewisse 1nter­
stitien als Ausbreitungsweg wahlt (Sehnenscheide, Muskelschichten 
des Halses, Mittelfellraum usw.) (Abb. 132 b). Kommt ais Ursache 
der Phlegmone ein Exkret in Frage, dann spricht man z. B. von 
Urin- bzw. Kotphlegmone. 
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Entziindung. 

Unter Entziindung verstehen wir einen sehr komplizierten 
Abwehrvorgang des Organismus auf Schadigungen. Wir suchen 
den Korper bei diesen Vorgangen zu unterstiitzen. Nur gegen 
die En tziind ungsursache und gegen die bei der Entziindung 
sich einstellenden, den Korper schadigenden Prozesse hat der Arzt 
einzuschreiten. Die Entziindung charakterisiert sich durch eine 
Reaktion des GefaBsystems und des Stiitzgewebes auf 
die Entziindungserreger. Bei der akuten handelt es sich mehr urn 
Vorgange am GefaBsystem, bei der chronischen mehr urn Pro­
liferation des Stiitzgewebes. Nur bei schleichenden, torpiden Ent­
ziindungen fehlt diese Reaktion, oder dann, wenn der Korper die 
notwendigen Abwehrreaktionen nicht mehr aufbringt. 

AlsSymptome der akuten Entziindung kennen wir von alters 
herR u ber(Rotung), Dolor (Schmerz), Tumor(Schwellung),Calor 
(Warme) und als Folge dieser Veranderungen die Functio laesa 
(die behinderte Gebrauchsfahigkeit des betroffenen Gliedabschnitts). 

Die Rotungwird bedingt durch eine GefaBerweiterung, die 
anfanglich mehr arterieller Natur ist, eine hellrote Farbe aufweist, 
spater mehr venos ist infolge Stauung in den GefaBen und damit 
der Haut eine mehr blaulich-rotliche Verfarbung gibt (Abb. 13sa). 
Die SchweUung wird durch den vermehrten BlutzufluB, 
dann aber durch Austritt von Blutwasser infolge GefaBwand­
schadigung und durch Auswanderung von weiBen Blutkorperchen 
durch den Reiz der Entziindungserreger (Chemotaxis) hervorgerufen. 
Diese Schwellung ist meist odematoser Natur, d. h. teigig, well die 
in die Gewebsmaschen ausgetretene Fliissigkeit sich wegdriicken laBt, 
nach Nachlassen des Druckes aber wieder an jene Stelle zuriick­
kehrt (entziindliches Odem) (Abb. 137). 

Der Schmerz ist die Folge vermehrter Spannungim Gewebe, 
der durch den Fliissigkeitsaustritt hervorgerufen wird. AuBerdem 
handelt es sich urn eine direkte Nervenreizung durch die Gift­
stoffe der Entziindungsursache. 

Die ortliche Warme ist die Folge der Hyperamie. Sie ist 
klinisch am schwierigsten nachzuweisen. 

Die Beeintrachtigung der Funktion eines akut entziind­
lich veranderten Korperteils erklart sich aus der Schmerzhaf-
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a 

b 

c 

d 

Abb. 135. Schematische Darstellung der Vorgange bei der EntzUndung nach 
bakt. Infektion. a Gefal3erweiterung. b Randstellung und c Auswanderung 
der Leukozyten, die chemotaktisch angelockt werden. d Eiterung mit Aus· 

schwernrnung der Entziindungserreger und Produkte. 
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Abb. 136. Eiterung einer Wunde bei AbstoBung nekrotischer Gewebsteile. 

, \ 

b 

p. 

c 

Abb. 137. Odem (z. B. bei Thrombophlebitis) i. e. teigige Weichteil­
schwellung. a Fingerdruck: Wegdriicken der vermehrten Gewebsfliissig· 
keit in die Umgebung. b Delle: Folge des Fingerdrncks. c Ausgleich 
der Delle infolge Riickkehr der in die Umgebung weggedrlickten FHissig-

keit nach \Veglassen des Druckes. 
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tigkeit beim Versuch der Bewegung. Meist sucht der Kranke 
durch die Haltung den entziindeten Bezirk zu entspannen. J ede 
Bewegung in entgegengesetzter Richtung ruft eine Drucksteigerung 
und damit Schmerz hervor. Das vielfach wahrgenommene Klopfen 
am Entziindungsherd ist die Folge des vermehrten arteriellen 
Zuflusses und erfolgt im Rhythmus der Pulswelle. 
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Abb. I38. Fiebertypen. Kontinuierliches Fieber. a lytischer AbfaH, 
b kritischer AbfaH. 

Als eine allgemeine Reaktion des Organismus auf die 
Infektion sehen wir die Steigerung der Karpertemperatur 
(Fieber) (Abb. 138, 139, 140), wobei es zur vermehrten 
War m e b i 1 dun g und nicht mit ihr Hand in Hand gehender 
Warmeabgabe kommt. Dies~s beruht auf einer Starung der 
Regulierung des Warmezentrums. 
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Art und Verlauf der Infektion fiihren zu verschiedenen Fie­
bertypen. Man unterscheidet ein kontinuierliches (Abb. 138), 
ein in term i tt ierendes (Abb. 139) und ein remittierendes 
Fieber (Abb. 140). Bei langsamem Abfall des Fiebers infolge 
Riickgangs der Entziindung spricht man von Lysis (Abb. 138a), 
fallen Temperatur- und Pulskurve aber innerhalb weniger Stunden 
dauernd ab, dann wird von kritischem Temperaturabfall 
(Abb. 138 b) gesprochen. Der haufig eine Infektion einleitende 
Sch ii ttelfrost, i. e. das Gefiihl des Frierens an der HautoberfHiche, 
das mit den entsprechenden Veranderungen der Gansehaut sowie 
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Abb. 139. Intermittierendes Fieber. 

des sich Straubens der Haare einhergeht, wird bedingt durch 
Kontraktion der HautgefaBe. Kurz nachher findet man Tem­
peraturen von 40 Grad und mehr (Abb. 140). Er ist das Zeichen 
des plOtzlichen Beginns einer I nfektionskrankheit , oder weist auf 
einen neuen Einbruch eines Herdes in die Blutbahn hin. 

Die Behandlung der Entziindung kann nur in Beseitigung 
der Ursache, Verhiitung weiterer Ausbreitung und einer 
Unterstiitzung der Abwehrvorgange des Korpers beruhen. 
Letzterewird in der Hauptsache herbeigefiihrt durch Anwendung von 
Warme in verschiedenen Formen, durch Unterstiitzung der Blutzu­
fuhr und damit der Abwehrstoffe, z. B. durch Stauung, feuchte Ver­
bande u. dgl. m. N ur gewisse mit der Infektion einhergehende, durch 
sie hervorgerufene Veranderungen erfordern einen chirurgischen 
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Eingriff. Dazu gehort das Auftreten einer klinisch nachweisbaren 
umschriebenen oder fortschreitenden Eiterung. "Ubi pus ibi 
incide." Eiteransammlung im Gefolge einer akuten 
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Entziindung mul3 unter Beriicksichtigung der anato­
mischen Verhalt nisse ohne N eben verletzung wich tiger 
Gewebe durch Schnitt eroffnet und nach aul3en ab­
geleitet werden (Abb.14I). Erfolgt dies nicht, so besteht Gefahr, 
daB die Eiteransammlung mit den in ihn enthaItenen Pilzen und 
Giftprodukten auf dem ihr am bequemsten Wege sich weiter aus-
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breitet und so in die Lymph- und Blutbahn oder in umgebende 
Hohlraume weiterkriecht, was meist schwere Folgen hat. 

Je nach der Ausbreitung des Abszesses oder der Phlegmone 
sind ein oder mehrere - meist geniigen kleine - Schnitte not­
wendig. Der Schnitt soli durch seine Lage, fiir dauernd giinstigen 
AbfluB sorgen. Durch die mit ihm herbeigefiihrte Gewebsentspan­
nung kommt es sehr bald auch zu einer Herabsetzung des Schmerzes. 
Wir richten uns bei 
der Behandlung der 
ak u tenEn tziindung 
nach den patholo-
gisch-ana t omisch 

vorliegenden Ver­
anderungen. Nureine 
Gewebseinschmelzung 
mit Eiterung, nur das 
Vorliegen durch die 
Infektion bedingter 
vollig 10sgelOster Ge­
websteile (Nekrosen, 
Sequester) berechtigen 

a c 

Abb. 141. a Probepunktion zur Sicherung der Diagnose eines tief­
liegenden vermuteten Abszesses. b Eroffnung durch Schnitt. 
c Mikroskop. Untersuchung ergibt hier Leukozyten und Kokken. 

bei der gewohnlichen durch Eiterungen hervorgerufenen Entziin­
dung einen Eingriff mit dem Messer. Bei schweren Phlegmonen 
liegen die Verhaltnisse anders. Hier muB manchmal friihzeitig 
und sehr radikal vorgegangen werden. Urn das Leben zu retten, 
miissen u. U. Extremitaten ganz oder teilweise geopfert werden. 

Dem Einschnitt folgt die Sorge richtiger Dauerableitung 
des Eiters. Man bedient sich dabei kleiner Rohrchen aus Gummi, 
Glas u. dgl. (Abb. I20, I2I), urn damit die Fliissigkeit nach 



94 Entziind ung. 

auBen zu leiten. Kleinere Hohlen werden voriibergehend giinstig 
durch Gazedochte drainiert, doch haben jene den Nachteil, sich 

-- ------ --:.. 

----
=----

Abb.142. Eiterretention hinter Tampon. 

sehr rasch vollzusaugen und da­
mit die Offnung zu verstopfen, 
wodurch es hinter dem Tampon 
zur Reten tion des Eiters (Abb. 
142), zum Weiterkriechen der Ei­
terung mit neuem Fieberanstieg 
kommt (Abb. 143). Breitet sich 
die Infektion trotz eines Ein­
schnitts und Ableitung nach 
auBen nach einer anderen Rich-
tung weiter aus, so sind u. U. 
neue Einschnitte notwendig. 

Schwer verlaufende, foudroyante, meist phlegmonose durch 
Anaerobier bedingte Infektionen machen u. U. friihzeitig die Ab­
setzung eines Teiles oder einer ganzen Extremitat notwendig. 
Dies gilt vor allem flir die putriden Infektionen. 
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Abb. 143. Fieberanstieg als Hinweis auf Retention 
(vgl. Abb. 142). 

Unter In z i s ion verstehen wir einen Einschni tt, der den Zweck hat, Eiter 
oder andere Fliissigkeiten nach aul3en abzuleiten oder das Gewebezu entspannen 
(Abb. 144). 

Die Ex s t i r pat ion besteht dagegen in der En t fer nun g eines krank­
haften Herdes, Fremdk6rpers u. dgl. (Abb. 145), 
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Gewisse Fltissigkeiten konnen wir mit Rilfe der Punktion 
entfernen, d. h. durch Absaugen mit einer Spritze nach Einstich 
einer Nadel. Sie vermeidet die beim Einschnitt mogliche Infektion 
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Abb. 144. Inzision. Einschnitt zwecks 

Entleerung (z. B. Absze(3). 
Abb. 145. Exstirpation. Entfernung eines 

krankhaften Gebildes (Gewachses). 

von auBen nach innen bei sterilen Fltissigkeiten und wird vor 
aHem bei tuberkulosen Abszessen angewandt (Abb. 168). 

Bei der Amputation opfert man ein Glied in der Kontinuitat 
des Knochens (Abb. 146), wahrend die Exartikula tion in der 

Abb. 146. Amputation. Abb. 147. Resektion. 

Absetzung in Rohe einer Gelenkspalte besteht und die Re­
sektion eine Wegnahme in der Kontinuitat darstellt, wobei 
ein peripherer Teil noch erhalten bleibt (Abb. 147). 



Verschiedene Arten der Entziindung. 

1m folgenden seien kurz einige der wichtigsten akuten Ent­
ziindungen der verschiedenen Gewebe aufgezahlt. 

Unter der Wundrose, dem Erysipel, versteht man eine 
Streptokokkeninfektion der Raut und Ausbreitung in den feinsten 
Lymphspalten derselben. Je nach den durch die Infektion hervor­
gerufenen Veranderungen unterscheidet man ein erythema toses, 

Abb. 148. Chronische Lymphstauung am Arm nach Entfernung kranker 
Achsellymphdriisen. Folgezustand Elephanthiasis. 

ein bulloses und gangranoses Erysipel. Die zweite Form 
fiihrt zu Blasenbildung, die dritte zur volligen Zerstorung der Raut 
und manchmal auch darunter gelegener Gewebe. 

Elephanthiasis ist ein Sammelbegriff einer mehr oder 
weniger umschriebenen plumpen massigen Verdickung der 
Raut und des Unterhautzellgewebes. Sie ist haufig 
die Folge einer chronischen Lymphstauung, nach Erkrankung 
oder Entfernung gewisser Lymphdriisengruppen (Achsel, Leisten­
beuge) (Abb. 148). In viel selteneren Fallen ruft eine Ver-
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stopfung der LymphgefaBe durch Parasiten, die Erkrankung 
hervor. 

Die Lymphangitis ist eine Entziindung der Lymph­
bahn, die sehr haufig auf tritt, well fast bei jeder Infektion 
dieser Weg von den Erregern bevorzugt wird. Klinisch tritt sie 
nicht immer in Erscheinung. Bei den oberflachlich gelegenen 
Lymphbahnentziindungen erkennen wir den Vorgang daran, daB 

\ 
\ 

I n 
Abb. 149. I Lymphangitis und Lymphadenitis; II Mitunter auftretender 

sekundarer DrtisenabszeB nach ausgeheilter Lymphangitis. 

die sonst nicht sichtbaren Bahnen als rote, mehrere Milli­
meter breite, auf Druck schmerzhafte Streifen vom pri­
maren Herd aus zentralwarts verlaufend zu sehen sind (Abb. I49). 
Sie fiihren nach den nachsten - regionaren - Lymphdriisen, 
u. U. aber auch von da weiter zentralwarts (Abb. I49, ISO). 
Meist verschwindet diese Rotung schon nach wenigen Stunden 
bis Tagen. 

Die Lymphadenitis, die kIinisch viel haufiger nachweisbare 
Entziindung der Lymphdriisen kommt durch Einschleppung 

N a e ge Ii, Einfiihrung in die Chirurgie. 7 
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der durch die Lymphbahnen in sie gebrachten Erreger zustande 
(Abb. 149, 150). Es handelt sich dabei in erster Linie urn die 
regionaren Lymphdriisen, deren Stromsammelgebiet peripher 
den primaren Herd tragt. In dem Filtersystem der Lymphdriisen 
tobt sich der Kampf zwischen Eindringling und Korper weiter aus 
und fiihrt unter den klinischen Erscheinungen der aku ten Lymph­
driisenentziindung meist zur Uberwindung und Beseitigung 
der Erreger. Haufig wiederkehrende akute Lymphdrusenentziin­

dungen hinterlassen 
vergroBerte, derbe 
aber nicht schmerz­
hafte Drusen (z. B. In­
guinaldriisen). Hier 
und da kommt es aber 
auch zur Einschmel­
zung im Innern der 
Druse und zum 
Durchbruchdurchdie 
Kapsel, meist erst zu 
einer Zeit, wo die Ein­
trittspforte in der Pe­
ripherie schon ausge­
heilt ist (Abb. 149 II), 
zur Periadenitis 
undzumAbszeB (z.B. 
SubpektoralabszeB) 

(Abb. 149 II). In die­
sem Stadium lassensich die einzelnen vergroBerten Driisen nicht mehr 
nachweisen, wir haben es dann mit einem Driisenpaket zu tun. 

Abb.ljo. Lymphdrusenerkrankung am Pektoralisrand, 
in der Achselhohle und in der Infraclaviculargrube 
bei primarem Herd in der Brustdruse. Auch intra-

thorakale Drusen konnen erkrankt sein. 

Viel seltener ist die Verschleppung einer Infektion auf dem 
Wege der BlutgefaBe, in dem Sinne, daB sie in den BlutgefaBen, 
den Venen, weiterkriecht. Die Phlebitis, die Entzundung der 
Venenwand, hat dadurch eine besondere Bedeutung, daB sie meist 
mit einer Gerinnung des Blutes im Venenlumen verknupft ist, 
man dann von einer T h rom bop hie bit i s sprich t. Besonders ge­
fahrlich sind die mit Bakterien beladenen Thromben, weil bei 
ihrer Verschleppung auch gleichzeitig die Keime mit verschleppt 
werden (Abb. 160). 
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Wahrend die Entztindung der Arterien und der M uskeln 
praktisch nur eine geringe Rolle spielt, da sie meist nur sekundar 
in Mitleidenschaft gezogen werden, ist die eitrige Knochenmark­
entztindung eine recht haufige Erkrankung. Diese erfolgt meist 
auf dem Blutwege, bei offen en Verletzungen (komplizierte Knochen­
brtiche) von auBen, selten durch Ubergreifen von Prozessen aus 
der Umgebung. 

Die Knochenmarkentztindung (Osteomyelitis) ist 
eine Erkrankung des wachsenden Knochens, meist hervor-

a b 

Abb. 151. Osteomyelitis; a subperiostaler AbszeB, b Mark­
phlegmone. 

gerufendurch den Staphylokokkus. Lieblingssitz ist die Meta­
physe langer Rohrenknochen, deren GefaBanordnung die 
Ansiedlung begtinstigt. Sie kommt zustande als embolisch my­
kotischer, ins Knochenmark verschleppter Herd, ausgehend von 
klein en, harmlosen Eiterungen (Abb. 129,130), wozu in erster Linie 
der Furunkel und die Halsentztindung zu rechnen sind. Die 
Lokalisation kann begtinstigt werden durch einen StoB u. dgl. m. im 
Sinne des Locus minoris resistentiae. Dort siedeln sich die im 
Blut zirkulierenden Kokken an, vermehren sich und breiten sich aus, 
urn klinisch als Markphlegmone im Knochenmark in Erscheinung zu 
treten (Abb.151b). Seltener sitzt derprimare Herdunter der Knochen-

7* 
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haut (Abb. ISla). Meist gelangt der ProzeB durch die feinen Knochen­
kanalchen derCortikalisnach auBen,hebt die Knochenhaut ab,durch­

bricht sie und breitet sich in der Um­
gebungaus,wobeiderEitersogarauch 
nach auBen den Weg finden kann. 

Die wichtigsten Komplika­
tionen bestehen im Durchwandern 
oder Durchbruch des metaphysaren 
Eiterherdes durch die Epiphyse oder 
der von auBenherins Gelenk.Dadurch 
werden Gelenkeiterungen mit ihren 
Folgen (Versteifung) oder Wachs­
tumsstorungen des Knochens be­
dingt. Hat der ProzeB groBere Teile 
des Knochens zerstort, so kann es zum 
Einbruch des Restes, zur Spontan­
fraktur kommen. J e nach der N atur 
und der Ausbreitung der Eiterung 
sterben mehr oder weniger groBe 
Knochenteilchen ab, es kommt zur 
Sequesterbildung (Abb.I52, 153, 

1--

2 

Abb. 152. Sequesterbildung nach Osteo­
myelitis. Fistel nach au13en. Totenlade 
als Folge reaktiver Knochenneubildung 

Abb. 153. Arten der Sequester: 
zentraler, 2 totaler, 3 peri­

pherer. 
urn den Sequester. 

154). Gleichzeitig mit der Zerstorung des Knochens geht infolge 
Reizes auf die tiberlebende Knochenhaut eine intensive Knochen-
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neubildung urn die absterbenden Knochenteilchen einher, wodurch 
es zur Totenlade kommt, die an verschiedenen Stellen durch­
brochen a]s Kloake der Eiterung nach auBen AbfluB gestattet 
(Abb. 152). Erst 
nach vollstandiger 
LoslOsung der dem 
Tod anheimfallen­
den Knochenteil­
chen werden diese 
durch die bestehen­
den Offnungen nach 
auBen abgestoBen, 
ein ProzeB, der sich 
tiber Monate und 
Jahre hinziehen 
kann, den chirur-

Abb. 154. Form der 
Sequester. 
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Abb. 155. Pyamische Metastasen nach Osteomyelitis. 
(Eiterherde in den inneren Organen.) 

gische Hilfe durch Entfernung geloster Knochenteilchen wesentlich 
abktirzt (Erkennung im Rontgenbild). 

Langdanernde, sich selbst tiberlassene Knocheneiternngen bietendie Gefahr aller 
derartiger Eiterungen, die sich im Korper in Form der Amyloidbild ung an Bert. 
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Eine andere Komplikation liegt darin, daB der Eiter in den 
Kreislauf gelangt, verschleppt wird und andernorts zu ahnlichen 
Eiterungen fiihrt (pyamische Metastasen) (Abb. 129, ISS). 
Solange diese erkenn- und faBbar sind, lassen sie sich noch thera­
peutisch beeinflussen. Weit ungiinstiger liegen die Verhaltnisse 
natiirlich bei im Innern des Korpers (Niere, Lungen, Leber) 
gelegenen Herden (Abb. 129, ISS) 

Die Infektion des Knochenmarks bei Knochenbriichen spielte 
besonders bei den schweren Kriegsverletzungen eine Rolle, kompli­
zierte Friedensknochenbriiche heilen bei friihzeitig sachgemaBer 
Behandlung meist ohne Wundstorung. 

Eine groBe praktische Bedeutung hat schlieBlich noch das 
Panaritium ossale, eine durch Verletzung bedingte Knochen­

Abb. 156. Infektion einer Beugesehne. Aus­
breitung der Entziindung in der Sehnen­

scheide. 

entziindung der kleinen Fin­
gerknochen (Abb 82) . 

Die Infektion der 
Gelenke erfolgt entweder 
direkt von auBen bei Ver­
letzungen oder fortgeleitet 
aus in ihrer Nahe gelegener 
Weichteil- und Knochenherde, 
schlieBlich kann sie auf dem 
Blutwege (metastatisch) zu­
standekomme;n (z.B.Pneumo­
kokken). Gelenkeiterungen 
flihren meist zu Knorpelzer­

storung und Gelenkversteifung. Rechtzeitige Erkenntnis und rich­
tige Behandlung durch Punktion, Spiilung, u. U. durch Eroffnung 
(Arthrotomie) und Drainage sind wichtig. 

Bei den Sehn enscheiden en tzti n du ngen spiel en die Sehnen­
scheiden in der Hohlhand praktischdieweitausgroBte Bedeutung. Der 
A usfall ihrer Funktion d urch N ekrose macht sich hier a uch am schwer­
sten flihlbar. Die ana tomischen Verhaltnisse sind in der Beur­
teilung der Weiterentwicklung von Wichtigkeit . Wahrend die Sehnen­
scheiden der Beuger des 2.-4. Fingers in Hohe des Grundgliedes en­
digen , eine Infektion in der Peripherie also dort eine gewisse Schranke 
findet, kommunizieren diejenigen des 5. und I. Fingers fast immer 
mit der gemeinsamen Scheide der Beuger am Handgelenk. Das erklart 
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uns das Zustandekommen derV-Phlegmone (Abb. I32b, 157), die 
sich bei Verletzungen des kleinen Fingers oder Daumens haufig von 
der einen der genannten Sehnenscheiden aus V-formig weiter aus­
breitet. Bei der Eroff­
nung dieser Phlegmone 
solI der Lebensfahig­
keit der vom Eiter um­
spiilten Sehnenscheide 
dadurch Rechnung ge­
tragen werden, daB 
man die Scheide nicht 
durch groBe Schnitte 
eroffnet, wodurch die 
Sehne auch der Ge­
fahr der Austrocknung 
preisgegeben wird, son­
dem nach dem Vor­
schlagvonKlapp zahl­
reiche kleine seitliche 
Einschnitte macht 

Der Furunkel 
(Abb. ISS) eine Staphy­
lokokkeninfektion der 
Haarbalge ist an be­
haarte Korperteile ge­
bunden. Er kommt -
wie das die Versuche 
Garres gezeigt - da­
durch zustande, daB 
auf der Hautoberflache 
ansassige Kokken me­
chanisch durch die 
Liicken der intakten 

Abb. 157. Ausbreitungsmoglichkeit einer Infektion 
im Bereich der Beugesehnen der Hand. Kommu­
nikation der Sehnenscheide des Daumens und 
5. Fingers mit der gemeinsamen Sehnenscheide 

(V. Phlegmone). 

Haut in die Haarba.lge hineinmassiert werden. Daher ist sein 
Lieblingssitz im Nacken (Kragen!) in der Gesa.Bfalte und Orten, 
die solchen Schadigungen ausgesetzt sind. Die Kokken fiihren 
zu einer Gewebseinschmelzung, die nach voUiger LoslOsung in 
Form des bekannten Pfropfes (Abb.I5Sb) nach auBen ausgestoBen 
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wird, worauf der Furunkel prompt ausheilt. Eine individuelle 
Disposition, bedingt durch Stoffwechselkrankheiten, (z. B. Dia­
betes), durch allgemeine Schwache oder aber Fettreichtum, be­
giinstigt die Furunkelbildung. Das haufige Auftreten mehrerer 
Furunkel nacheinander hat z. T. seinen Grund darin, daB 
der Eiter aus dem ersten auf die umgebende Haut gelangt, 
und in der Umgebung andere Haarbalge infiziert. Deswegen be­
steht die Notwendigkeit des Hautschutzes der Umgebung eines 

a 

b 

Abb. 158. a Furunkel. b AusstoBung des ne­
krotischen Pfropfes. 

Furunkels, sei es durch 
fetthaltige Salben oder 
durch Gerbung der Haut 
mit Alkohol. 

Zusammenhangende 
Einschmelzungen mehre­
rer bis zu 50 und noch 
mehr Haarbalge werden 
als Karbunkel bezeich­
net (Abb. r59), wobei es 
sich allerdings nicht immer 
urn einen Konglomerat­
furunkel handelt, sondem 
auch tiefer gelegene Haut­
partien nekrotisch zerst6rt 
werden. 

Den Gesichtsfu-
runkeln, d. h. denjenigen 
der Wange, Lippe und 
N ase kommt eine ganz 

besondere Rolle zu. Hierbei greift der Eiter sehr bald auf eine der 
hier zahlreichen diinnwandigen Venen iiber, wodurch eine eitrige 
Thrombophlebitis entsteht. Diese setzt sich nach der Schadelbasis, 
dem Sinus cavemosus fort und fiihrt dort zur Entziindung der 
Himhaut, zur Meningitis, die meist Wt1ich endet (Abb. r60). 

So harmlos ein Furunkel an sich meist ist, so kann er doch 
stets als Primarherd irgend eine andere eiterige Entziindung 
zur Folge haben, bei Kindem z. B. eine Osteomyelitis, bei Er­
wachsenen mehr eitrige Nierenerkrankungen (paranephritischer 
AbszeB). 
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Die anaerobe Wundinfektion spielt in der Friedenspraxis 
eine verhaltnismaJ3ig geringe Rolle. Es handelt sich bei ihr meist um 
gasbildende, zum Teil auch faulniserregende Bakterien, die 
sehr rasch sich verbreiten und ohne lokal schwerere Veranderungen 
zu verursachen - oft fehlen die typischen Erscheinungen der 
akuten Entztindung -, meist durch ihre Giftbildung den Or-
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Abb. 159. Karbunkel am Nacken. Spaltung bzw. Exzision. 

ganismus schwer schadigen. Gasbildner lassen sich im Gewebe durch 
den Gasgehalt perkutorisch nachweisen (auch durch das Rontgen­
bild) . Genaue arztliche Uberwachung ist hier besonders notwendig, 
weil die Infektion sich sehr rasch ausbreiten und das Krankheitsbild 
sich mitunter schon in wenigen Stunden ganz andern kann. Bei 
ihrerBehandlung ist rticksichtsloses Vorgehen und radikales 
Operieren notwendig. Durch viele breite Einschnitte sorgt man 
ftir gentigende Eroffnung und Luftzutritt und, falls man damit 
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die Infektion nicht rasch zum Stillstand bringt, darf man vor 
Exartikulation und Amputation nicht zuriickschrecken. Die 
Staubehandlung kann 
in gewissen Fallen Gu­
tes leisten. 

Von spezifischen 
Erkrankungen sei der 
W un dst arr kram pf 
(Tetanus) noch kurz 
erwahnt, der nach 
Beschmutzung durch 
Staub, Gartenerde, 
Pferdemist u. dgl., in 
denen sich die Sporen 
mit Vorliebe befinden, 

Abb. 160. Infektion einer Vene z. B. von einem 
Furunkel aus (z. B. Gesicht). 

Verletzung des FuBes und Beschmutzung 
durch Gartenerde. 

Infektion durch Tetanus-SporeD. 

Antitoxininjektion. 

Abb.161. Gefahr der Tetanusinfektion durch Beschmutzung mit Gartenerde. 
Proph yla kti sche Antitoxineinspritzung. 
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hervorgerufen wird (Abb. 161). Sehr oft handelt es sich dabei 
urn kleine Verletzungen, die den anaerob wachsenden Keimen 
giinstige Bedingungen Hefem. Nach mehr oder weniger langer 
Inkubation (Tage bis 3 Wochen) entwickelt sich ein schweres, 
mit Krampfen einhergehendes Krankheitsbild, dem die Kranken 
trotz Behandlung meist erliegen. Erfolgreich sind wir dem Tetanus 
gegeniibervor aHem in der Prophylaxe, die darin besteht, daB man 

a b 
Abb. r62. Diphtherische VerschwelJung des Kehlkopfes. Gefahr der 
Erstickung. b Luftriihrenschnitt zur temporaren Umgehung des Hinder­

nisses bis zu dessen I{iickgang nach Ausbeilung der Entziindung. 

derartig beschmutzte Wunden in frischem Zustande exzidiert und 
hemach dem Verletzten Tetanus-Antitoxin einspritzt. Dieses 
hat die Eigenschaft, frei zirkulierendes Tetanusgift zu neutrali­
sieren und kann so, rechtzeitig gegeben. die Vergiftung hint­
anhalten. Wird es dagegen erst nach Ausbruch der Erkrankung . 
verabreicht, dann hat sich das Gift schon an den nerv6sen Ele­
menten des Gehims. Riickenmarks und der peripheren Nerven 
verankert und ist das Antigift infolgedessen wirkungslos. 

Die Diphtherie hat fUr den Chirurgen ihre Bedeutung 
darin, daB sie zur Entziindung und hochgradigen Schwellung 
der Hals- und Luftr6hrenschleimhaut fiihrt, so daB die Kranken 
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infolge ungeniigenden Luftzutritts zu ersticken drohen. Bei hoch­
gradigster Cyanose ringt das Kind nach Luft. Hierbei kommen 
nur mechanisch wirkende Eingriffe in Frage, die entweder das, 
in den oberst en Luftwegen gelegene Hindernis, temporar um­
gehen (Luftr6hrenschnitt) (Abb. I62b) oder durch Einfiihrung 

b a 

Abb. 163. Tuberkelbazillen im mikroskopischen Praparat nachgewiesen (saurefeste 
rote Stab chen) (a). Riesenzellhaltiger Tuberkel. Histolog. Praparat. (b). Sekundar­

infektion eines tuberkulosen Herdes durch andere Keime (c) (bJau). 

eines unnachgiebigen Tubus der Luft Zutritt auf normale Weise 
gestatten. Die Erkrankung als so1che wird mit dem Behring'schen 
Di ph theriean ti to xin behandelt. 

Den anderen spezifischen Infektionen, dem Rotz (Malleus), 
Milzbrand (Anthrax), Wut (Lyssa) kommt heutzutage in unseren 
Gegenden chirurgisch wenig Bedeutung zu, dagegen spielt als chro­
nische I nfek tionskrankhei t die Tu berk ulose eine groBe Rolle 
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1m folgenden sei kurz die sogenannte chirurgische Tu ber­
kulose besprochen, d. h. die Knochen-, Gelenk-, Driisen-, Urogeni­
tal-, Haut-, Bauchfell- und Lungentuberkulose, soweit sie 
chirurgischer Behandlung zuganglich und durch chirur­
gische Behandlung der Heilung zugefiihrt werden kann 

Die durch den Tuberkelbazillus (saurefestes Stabchen) 
hervorgerufenen Gewebsveranderungen sind die Tuberkelknot­
chen, die aus verschiedenartigen Zellen zusammengesetzt sind 
und im Zentrum Tuberkel­
bazillen enthalten (Abb. 163). 
AuBerdem findet man ein 
schlaffes blasses, glasigaus­
sehendes, schwammahnliches 
Granulationsgewebe, das des­
halb auch als Fungus be­
zeichnet wird (Abb. 164). 
Haufig kommt es im Innern 
so1cher tuberkulOser Verande­
rungen infolge schlechter Ge­
faBversorgung zur N ekrose, 
die wegen ihrer Verfarbung 
und Beschaffenheit als Ver­
kasung bezeichnet wird 
(Abb. 165, 166). Findet gleich­

Reste 
des 

Gelenk · 
knorpel 

zeitig eine Ausschwitzung Abb. 164. Fung6se Kniegelenkstuberkulose 
mit Zerst6rung des Gelenkknorpels. 

statt, so haben wir es mit 
tuberkulOsem Eiter zu tun, der zur Bildung tuberkuloser 
Abszesse, d. h. "kalter Abszesse" fiihrt (Abb. 166, 167). 
Der Inhalt des kalten Abszesses besteht demnach aus einer 
diinnen, griinlich gefarbten Fliissigkeit, in der kleinste 
Flocken suspendiert sind, wogegen im mikroskopischen Aus­
strichpraparate nur sparlich Eiterkorperchen und ausnahms­
weise Tuberkelbazillen sich nachweisen lassen (Abb. 167). Dieser 
kalte AbszeB hat die Eigenschaft, sich langsam weiter aus­
zubreiten, ohne stiirmische Erscheinungen hervorzurufen. Der 
Schwere folgend senkt er sich in vorgeschriebenen Interstitien 
und kommt als SenkungsabszeB (Abb. 168) manchmal weit­
ab yom urspriinglichen Herd an die Korperoberflache. SchlieB-
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lich kann er auch die Haut durchbrechen und fiihrt zur Fistel­
bildung (Abb. 169). Solche fistulosen Erkrankungen konnen zu 
weiterer Infektion des Kranken und seiner Umgebung durch 

b 

Abb. 165. VergroBerte z. T. verkaste tuberku­
lOse Lymphdriisen am Hals. b Verkaste Driise 

auf dem Durchschnitt. 

a 

b 

c 

Abb. 166. Verschie­
dene Stadien der Drii­
sentuberkulose: a Ver­
groBerung, b Durch­
bruch der Kapsel, Bil­
dung von Paketen, 
c AbszeBbildung im 

Innern. 

Weiterverbreitung der Bazillen Veranlassung geben, Andererseits 
offnen sie der Sekundarinfektion (Abb. 163) Tiir und Tor, wo­
durch das Krankheitsbild sich wesentlich verschlimmert. 

Bei der chirurgischen Tuberkulose haben wir es mit einem 
sekundaren Herd zu tun, wobei der Primarherd mitunter 
klinisch nicht mehr in Erscheinung zu treten braucht. Die Aus-
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Abb.167. Kalter AbszeB (tbc.AbszeB), Art der Punktion: 
Schrag von oben her zur Verhiitung der Gefahr der 

Fistelbildung im Stichkanal. 

l> 

Abb. 168. Kalter AbszeB. Entleerung durch Punktion. Durch 
Verschiebung der Weichteile verschlossener Stichkanal (a). Mikro­
skopisches Bild ergibt Detritus, keine Bazillen und nur vereinzelte 
Eiterkorperchen (b). Therapeutische Injektion von Jodoformol (c). 

I II 
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breitung der Tuberkulose bevorzugt den Lymphweg, seltener ist 
die hamatogene Verschleppung, die dann meist zu einer Generali­

Abb. 169. SenkungsabszeB, ausgehend von 
krankem Lendenwirbel. R. Durchbruch 
nach au Ben, Fistelbildung unterhalb des 
Leistenbandes. ~fahr der Sekundarinfek-

tion. sog. PsoasabszeB (vgl. Abb. 163). 

a 

sierung im Korper, zur Mi­
liartuberkulose fiihrt. Bei 
Hohlsystemen spielt auch die 
Verschleppung im Sinne der 
Stromrichtung (Nieren-Blase) 
Magen-Darm, Lunge-Kehl­
kopf) eine Rolle. Die Tuber­
kulose zeigt zwei verschie­
dene F ormen der Reaktion 
des Gewebes, eine mehr pro­
liferativ schrumpfende 
und eine mehr exsudative. 
Die erstere, die an sich zur 
Vernarbung neigt, zeigt glin­
stigere Ausheilungsaussich­
ten. Sie wird durch chirur-

b 

Abb. 170. a Kavernose, d. h. mit Hoblenbildung einhergebende Lungentuber­
kulose. b Kollapstherapie, Moglichkeit der Auswirkung der Schrumpfungstendenz 
bei gleichzeitiger Ruhigstellung durch Mobilisation der Brustwand. (Teilweise 

Wegnahme der Rippen.) 

gische Eingriffe in diesem Bestreben gefordert (z. B. Lunge, 
Abb. I70). Der Tuberkelbazillus bevorzugt meist den spon­
giosen Knochen (z. B. Wirbelkorper (Abb. I69), Epiphyse). Die 
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Reaktion des Knochens ist im Gegensatz zur akuten Osteomyelitis 
eine geringe, die Form der abgestorbenen Knochenteile (Sequester) 
eine rundliche oder keilformige. Die trockene Zerstorung, die am 
Humeruskopf sich haufig findet, wird als Caries sicca bezeichnet. 

Da die chirurgische Tuberkulose ja meist eine sekundare 
Form darstellt, kommt der Allgemeinbehandlung eine groBe 
praktische Bedeutung zu. 

Der lokale ProzeB laBt 
sich in verschiedener Weise 
giinstig beeinflussen oder be­
seitigen. 

a 
Bei Abszessen, tuberku­

losen Hohlraumerkrankun­
gen, (z. B. Gelenk, Bauch­
hOhle und dgI.) werden 
ortlich wirkende Mittel 
(10 proz. J odoformglyzerin­
losung (Abb. 168)), in diese 
oder in die durch Punk­
tion entleerten Abszesse b 

eingespritzt. Die venose 
Stauung (Bier), gemeinsam 
mit der Verabreichung von 
Jodkali begiinstigt gleich­
falls die. Ausheilung der 
Knochen- und Gelenktuber-

Abb. 171. a Kavernose Lungentuberkulose. 
b Auswirkung der Thorakoplastik (Brust­

wand mobilisation) auf die Kaveme. 
kulose. In neuerer Zeit 
hat auch die Rontgenbestrahlung (kleine Dosen) giinstige 
Erfolge . erzielt. 

Die radikalen Verfahren suchen den Krankheitsherd 
in toto zu entfernen, meist allerdings in Form verstiimmelnder 
Operationen durchResektion (Abb. 147) oder Amputation (Abb. 146) 
bzw. Wegnahme krankhaft veranderter Organe (z. B. Niere, Hoden) 
oder Teile derselben (z. B. Dickdarm). 

Bei gewissen Organen und bestimmtem Sit z und Art der Er­
krankung vermag der chirurgische Eingriff die Heilungsbedingun­
gen zu verbessern durch Ruhigstellung, durch die Moglichkeit 
der Auswirkung des Schrumpfungsprozesses, und Ver-

N a e gel i, Einflihrung in die Chirurgie. 8 
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kleinerung groBerer krankhafter Hohlraume (Lunge, Abb. 170, 
171), durch Begiinstigung biologischer Heilvorgange oder Ent­
lastung zerstorter Knochen. 

SchlieBlich kann ein operativer Eingriff eine fehlerhafte Stel­

Abb. 172. Teilweise Zerst5rung mehrerer 
Wirbel durch Tuberkulose mit Buckelbil· 

dung (Gibbus), vgl. Abb. 173. 

lung eines tuberkulOs zerstor­
ten, mitunter schon klinisch 
ausgeheilten Gelenks korri­
gieren oder eine durch Er­
krankung einesHohlorgans be­
dingte Verengerung (Darm) 
beseitigen oder umgehen. 
Aile diese Eingriffe soilen 
natiirlich unterstiitzt werden 
durch die klimatische und 
diiitetische Allgemeinbe­
handlung, wie sie vor allem 
in Sanatorien und Heilstatten 
sachgemaB durchgefiihrt wer­
den kann. 

Ais zweite chronische In­
fektionskrankheit, die den 
Chirurgen beschaftigt, ist die 
Aktinomykose (Strahlen­
pilzerkrankung) zu erwahnen. 
Sie fiihrt durch Infektion 
von kariosen Zahnen oder 
Aspiration vom Munde in 
die Lunge entweder zu brett­
harten Infiltraten am Hals, 
von wo der ProzeB nach 
der Tiefe, nach dem Mit­
telfeld weiterwachsen kann. 

Von der Lunge, wo er sich nach der Brustwand ausbreitet, oder aber 
vom Darm aus, wo das Coecum den Lieblingssitz darsteilt. Der 
einwandsfreie Nachweis der Erkrankung gelingt dann, wenn es 
zur Einschmelzung und zum Durchbruch nach auBen gekommen, 
wobei die Erreger als kleine Drusen im Eiter makroskopisch 
erkenntlich, mikroskopisch die Sporen nachgewiesen werden 
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konnen. Klinisch zeichnet sich der ProzeE auBer durch seine derbe 
Beschaffenheit, in der sich meist weichere Partien finden, an der 
Oberflache durch eigenartige, wulstige Einziehung der Haut aus. 

Die Syphilis hat fur den Chirurgen in der Hauptsache 
differentialdiagnostisches Interesse, weil sie besonders am Kno­
chen, dann auch in den 
Weichteilen, z. B. in 
der Muskulatur, zu Ver­
anderungen ftihrt, die 
gewisse Ahnlichkeit mit 
anderen Erkrankungen 
(z. B. Geschwulstbildun­
gen) zeigen. AuBerdem 
kann sie im weiteren 
Verlauf zu derbem Nar­
bengewebe ftihren, wo­
durch es zu Stenosen 
kommen kann (z. B. 
Darm). Auf die Dia­
gnose sei hier nicht naher 
eingegangen. Die Blut­
untersuchung (Komple­
mentbindung) nach 
Wassermann ist dabei 
besonders wichtig. Die 
Therapie ist meist eine 
allgemeine, spezifi­
sche (Arsen, Quecksil­
ber, Wismut), durch die 
auch die meisten ort­
lichen Veranderungen 
sich zuruckbilden. 

Abb. 173. Entlastung der erkrankten WiIbelsaule 
durch Aufstiitzen des Armes auf den Oberschenkel 
beim Biicken. Dauerentlastung durch Korsett 

miiglich. (Vgl. Abb. 172.) 

Die Sporotrichose und die Botryomykose sind auBerst 
seltene Erkrankungen, auf die hier nicht eingegangen wird. 

Tierische Parasiten spielen in der Chirurgie eine verhaltnis­
maBig geringe Rolle. An Haufigkeit und Bedeutung steht in erster 
Linie die Echinokokkenkrankheit. Sie bevorzugt gewisse Ge­
genden, z. B. Mecklenburg, Island, Balkan u. a. Hierbei handelt es 

8* 
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sich umdasLarvenstadiumdesHundebandwunns. ZweiFormen 
werden unterschieden, der haufigere Echinococcus hydatido­
sus und der seltenere, der alveolare. 

Der Echinokokkus fiihrt im menschlichen Organismus zu 
Zystenbildungen, dem Blasenwurm, dessen haufigste Lokali­
sation die Leber und die Lunge darstellen. Es kommt dabei zu 
kindskopfgroBen, durch ihre GroBe dem Trager unangenehm 
werdenden Gebilden. Wahrend dabei nur mechanische Momente 
eine Rolle spielen, liegen die Verhaltnisse anders, wenn eine 
Zyste platzt und ihren Inhalt in die Umgebung ergieBt, wobei 
es zur Au s s a a t und zur Entwicklung neuer Zysten kommt. Die 
Behandlung besteht in Entfernung oder Eroffnung und Verodung 
der Zystenwand. 

Der an sich meist harmlose Spulwurm (Ascaris) fiihrt durch 
Knauelbildung im Darm, infolge Ansammlung einer groBeren Zahl 
mechanisch zum DarmverschluB, z. T. dadurch, daB der Darm sich 
urn jenen Fremdkorper spastisch kontrahiert. In seltenen Fillen 
kann er auf seiner Wanderung in Driisenausfiihrgange (z. B. Gallen­
gange) gelangen und dann zum VerschluB mit seinen Folgen Ver­
anlassung geben. Die Behandlung besteht in nicht akutenFallen 
in der spezifischen Wurmkur, in akuten in der Entfernung des 
Schmarotzers aus dem Magen-Darmtraktus. 



Thermische und chemische Verletzungen. 

Andere Schadigungen, die den Organismus treffen, sind 
thermische und chemische Verletzungen. 

Unter Verbrennung 
verstehen wir jene lokalen 
Gewebsschadigungen, die 
durch eine abnorme Warme­
einwirkung eintreten. Es 
handelt sich dabei ein­
mal urn direkte Leitung, 
d. h. durch Kontakt mit 
heiBen Fltissigkeiten, Gegen­
standen, Dampfen u. dgl., 
dann urn Verbrennung 
durch Strahlen (Sonne, 
Rontgen u . dgl.) und schlieB­
lich urn Verbrennungen be­
dingt durch elektrischen 
Strom. 

Klinisch werden 4 G r a­
de der Verbrennung unter­
schieden. Del' erste au Bert 
sich in einer Hautrotung 
(Abb. I75), der zweite in 
einer Blasen bild ung, bei 
der es zur Abhebung der 

Brandblase. 

Abb. 174. Blasenbildung (2. Grad der Ver­
brennung) durch Kontakt mit Flamme. Ab­
hebung der obersten Epidermisschicht durch 

Ansammlung seroser Fliissigkeit. 

Hornschicht durch Transsudation und Schadigung der oberflach­
lichsten Hautschichten kommt (Abb. I74, I75). Bei der Ver­
brennung 3. Grades kommt es zur N ekrose der Cutis in ihrer 
ganzen Dicke, ja sogar der darunter gelegenen Teile (Abb I75), 
wahrend der 4. Grad in einer Verkohlung des Gewebes besteht. 

Wahrend die Verbrennung I. und 2. Grades glatt ausheilt, 
tritt nach der Verbrennung 3. und 4- Grades, die mit Zerstorung 
der Cutis einhergeht, eine Narbenbildung ein (Abb. I76). 
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a 

d 

Abb. 175. Die verschiedenen Grade der Verbrennung. a Rotung, b Blasenbildung, 
c Nekrose der ga nzen Raut, d Nachweis von EiweiLl im Drin. 
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Die Verbrennung ist nicht nur durch die ortliche Schadigung 
des Gewebes und die Ausdehnung von Bedeutung, sie fiihrt auch 
zu allgemeinen Schadigungen besonders dann, wenn groBere 
Korperteile in Mitleidenschaft gezogen sind. Verbrennungen, die ein 
Drittel bis zur Halfte der Hautoberflache zerstort haben, sind meist 
todlich. AuBer dem groBen Wasserverlust und der Eindickung 
des BIutes kommt es zur Nierenschadigung (Abb. I75d) und 
einer Intoxikation des Korpers durch Ei­
weiBabbauprodukte (Methylguanidin), die 
mitunter in wenigen Stunden den Tod 
herbeifiihrt. Brandblasen geben die Mog­
lichkeit der Infektion und anschlieBender 
Eiterung. Narben im AnschluB an Ver­
brennungen fiihren je nach ihrem Sitz 
zu Verziehungen und Verwachsungen und 
damit zur Behinderung des Gebrauchs der 
befallen en Korperteile (Abb. 176). AuBer­
dem charakterisieren sich Verbrennungs­
narben haufig durch Keloidbildung. 

Die Behandlung frischer Verbrennungen be­
steht im Schutz vor Beschmutzung, im Ersatz der 
verlorenen Fliissigkeit durch reichliche Zufuhr, in 
der Verabreichung schmerzstillender Mittel, spater 
in der moglichsten Verhiitung sekundarer Narben­
verziehungen und Verwachsungen durch Trans­
plantation. Gegen die Allgemeinintoxikation wird 
die Verabreichung von Kalzium und Atropin 
empfohlen. 

Die lokale Erfrierung zeigt eben­
falls drei Grade, die Rotung, die Blasen­

Abb. 176. Narbenbildung 
nach ausgedehnter Verbren­
nung 3. Grades. Verwachsung 
des Oberarmes mit dem 

Thorax. 

bildung und die Nekrose. Bei der Kalteeinwirkung hangt aber der 
Effekt sehr von der Zeitdauer der Abkiihlung abo Der Er­
frierungstod erfolgt als Wirkung zunehmender Abkiihlung auf die 
gesamten Organe. Fiir die lokalen Schadigungen sind u. U. in­
dividuelle Faktoren von Bedeutung. Geschwachte, blutarme Per­
sonen sind den Gefahren mehr ausgesetzt. Vor aHem spielen Zirku­
lationsstorungen (Schuhe) ein begiinstigendes Moment (Abb. 177). 

Elektrische Verletzungen (Blitzschlag, Starkstrom) in­
teressieren den Chirurgen hauptsachlich wegen ihrer lokalen 
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Folgen. Es kommt dabei zu auBerordentlich tiefgehender 
Nekrose und Schadigung der Gewebe, nach deren AbstoBung mit­
unter erst nach Tagen schwere Spatfolgen auftreten k6nnen (Spat­
blutungen, Er6ffnung von Gelenken). Dies muB bei der Behand­
lung besonders beriicksichtigt werden (sorgfaltigste Uberwachung). 

R6ntgenverbrennungen sind meist Folgen technischer 
Fehler. Sie treten im AnschluB an eine einmalige Uberdosierung, 
oder im Gefolge wiederholter, besonders in kurzen Abstanden 
verabreichter kleiner Dosen auf. Es kommt dabei in den schwersten 

~
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Abb. 177. Erfrierung des Fuf.les nach langerer Abktihlung (z. B. 
Stehen im Wasser, Starung der Blutzirkulation durch Stiefel). 

Fallen zu sehr hartnackigen G esc h w ii r s b i 1 dun g en, wahrend 
die geringeren Grade nur zu einer Atrophie der Haut und zu Ge­
faBerweiterungen fiihren. Wichtig ist aber, daB derart verandertes 
Gewebe beim Hinzutreten einer spateren, oft nur leichten Scha­
digung auBerordentlich geringe Heilungstendenz aufweist und 
daB es dabei oft nach Jahresfrist zu Geschwiirsbildung kommt. 

Bei den chemischen Gewe bsverletzungen, die in der 
Hauptsache durch Haut- oder Schleimhautveratzung mit 
Sauren und Basen zustande kommen (versehentliches Trinken 
solcher Fliissigkeiten), hat der Chirurg meist nur iible Folgezu­
stande zu behandeln. Diese bestehen in narbigen Strikturen, die 
nach ausgedehnter Schleimhautzerst6rung entstehen (z. B. Oeso-
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phagus, Magen). Eine Dehnung (Bougieren) derselben oder eine 
Umgehung des Hindernisses, manchmal mit Bildung eines neuen 
Weges, ist dann erforderlich. 

Von einer besonderen Bedeutung ist das frtiher haufiger ge­
brauchte 2 proz. Karbolwasser, sowie das Lysol. Das bei feuchten 
Verbanden angewandte Karbol durchdringt die Hant, wirkt an-

a 
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Abb. 178. Hautnekrose an der AuJ3enseite des EUbogens nach feuchtem 
Verband mit Karbolwasser. a Verband. b Nekrose. 

asthetisch auf die Nervenendigungen und ftihrt bei volliger Schmerz­
losigkeit zu tiefgreifender Gewebsnekrose (Abb. 178). Auch 
bei der essigsauren Tonerde hat man in seltenen Failen ahnliche 
Gewebsveranderungen gesehen. Solche Verbande dtirfen deshalb 
nicht unkontrolliert langere Zeit liegen bleiben. Am besten ver­
meidet man tiberhaupt die Anwendung von Karbol- und 
Lysolverbanden. 



Allgemeine Storungen nach Verletzungen. 

Von Storungen allgemeiner und ortlicher Natur, die 
als Folge einer Verletzung oder Erkrankung in Frage kommen, 
spielen die im folgenden genannten eine besondere Rolle. 

Die Ohnmacht ist eine rasch vortibergehende Trtibung des 
BewuJ3tseins. Der Betroffene sinkt p16tzlich zusammen und 
verliert die Herrschaft tiber sich. Ursachlich spielen schreckhafte 

Abb. 179. Diffuse 
Peritonitis als Ursa­
che eines Kollapses. 
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Abb. 180. Fieber- und Pulskurve zu Abb. 179. An­
stieg der Pulskurve (rot), pl6tziicher Abfall der 

Temperaturkurve (schwarz). (Kollaps.) 

psychische Eindrticke, plotzlich unerwarteter Schmerz u. dgl. eine 
Rolle. Es handelt sich urn eine reflektorische Anamie des Ge­
hirns, die meist rasch vortibergeht. Tieflagerung des Kopfes unter­
stiitzt die Wiederkehr des BewuJ3tseins durch bessere Blutzufuhr. 

Der Kollaps ist einZustand, bei dem das Versagen der Herz­
kraft im Vordergrunde steht. Verschiedenste Ursachen konnen ihn 
herbeifiihren, vor all em groJ3erer Blutverlust, schwere, langdauernde 
Infektionen z. B. Peritonitis (Abb. 179) u. dgl. Er charakterisiert 
sich durch kleinen, frequenten, leicht unterdrtickbaren PuIs als 
Zeichen der Herzinsuffizienz. Die Behandlung besteht in erster 
Linie in der Beseitigung der Ursache, z. B. Ligatur eines groJ3en 

10 
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GefiiBes und Blutersatz,oder in Bekiimpfung der Infektion. AuBer­
dem verwenden wir Herz-Stimulantien (wie Kampfer, Koffein). 

Der Schock ist ein reflektorisch ausgel6ster, kollapsiihnlicher 
Zustand, mit mehr oder weniger pl6tzlichem Zusammen­
bruch, ohne daB gr6bere anatomische Veriinderungen sich nach­
weisen lassen. Er ist z. B. die Folge einer Kontusion des Abdo­
mens oder Thorax, oder aber diejenige eines Schreckes bei Beginn 

a 

b 

Abb. 181. Riickenmarkserschiitterung durch Projektil, das 
die Wirbelsaule streift und damit die Medulla indirekt in 
Mitleidenschaft zieht. b Darstellung der Wirkungsweise. 

einer Narkose oder einer Operation, wobei gr6Bere Nervengeflechte 
erschiittert oder gezerrt werden. 1m Vordergrunde steht die 
durch Reizung peripherer sensibler Nerven vermittelte reflektorische 
Zirkulationsst6rung. Der sekundiire Schock wird beobachtet 
nach schweren Zertriimmerungen, wobei es zu autolytischem 
Gewebszerfall kommt. Therapeutisch stehen wir dem Schock 
ziemlich machtlos gegeniiber. Auch hier spielen Herzmittel, Ver­
meidung von Abkiihlung die wichtigste Rolle. J eder gr6Bere Ein­
griff, der nicht unbedingt lebensrettend ist (schwere Blutung), muB 
im Schock, weil zu gefiihrlich, unterlassen werden. 
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Gehirnerschiitterung ist ein Vorgang, bei dem das Gehirn 
infolge molekularer, makroskopisch nicht nachweisbarer Veran-

Abb. 182. Hirndruck durch Hamatom aus Art. mening. med. 

derungen in seiner Funktion so geschadigt wird, daB BewuBt­
losigkeit eintritt. Diese setzt sofort nach dem Unfall ein und 

Abb. 183. Druck durch subdurales Hamatom. 

dauert je nach der Schwere, Sekunden, Minuten, Stunden, Tage 
bis Wochen. Auch andere Organe konnen in ahnlicher Weise 
durch Erschiitterungen geschadigt werden (Abb. 181). 
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Abb. 184. Pulskurve bei rasch zunehmendem Hirndruck, 
z. B. bei subduralem Hamatom (vgl. Abb. 183). 

Der Hirndruck erfolgt 
durch Raumbeengung in der 
Schadelkapsel (Abb. 182, 183). 
Er wird erkannt durch all­
gemeine Erscheinungen wie 
den D ru c k p uls (Vagusreizung), 
einer Verlangsamung des Pul­
ses bis auf 40 pro Minute und 
darunter bei gleichzeitiger star­
ker Spannung (Abb. 184), bei 
langerem Bestehen durch Scna­
digung des Nervus opticus im 
Sinne der Stauungspapille 
(Abb. 185) und nachheriger 
Atrophie des Nerven. SchlieB­
lich kann er 6rtliche Reiz­
und Lahmungserscheinungen 
auslosen, die in Zuckungen 
und Lahmungen bestehen. J e 
nach Schnelligkeit und Art 
des Druckes treten diese Er­
scheinungen friiher oder spater 
ein. Sie k6nnen bei nach­
giebigem Schadel auch v611ig 
fehlen. 

a 

b r;;J\;\/1 

Abb. 185. a Mit Augenspiegel wahr­
nehmbare Stauungspapille. bDruck­
puis (Vagusreizung). eN ormaler Puis. 
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Verletzungen und Erkrankungen des Knochens. 

Bei der Fraktur handelt es sich urn eine Kontinuitats­
t ren n ung des K n 0 chens. 1st sie unvollstandig, so spricht man von 

Abb. 186. Direkte Fraktur. Bruch 
der Tibia, Fissur der Fibula nach Ver­
letzung des Beines durch Steinschlag. 

Fissur (Abb. 
186). Je nach 
der Art, unter 
der sie zustande­
kommt, unter­
scheiden wir eine 
direkte, wobei 
die Gewaltein­
wirkung direkt 
an der Bruch­
stelle angesetzt 
hat (Abb. 186) 
und eine indi-

Abb.I87. Indirekte Fraktur. Fall auf Arm, Bruch des Schltisselbeines. 

rekte , bei der jene fortgeleitet an einer entfernten Stelle zum 
Knochenbruch ftihrt (z. B. Wirbelbruch bei Fall auf die Ftil3e, 
Schltisselbeinbruch bei Fall auf den Arm) (Abb. 187). Die patho­
logische Fraktur - auch Spontanfraktur genannt - ist eine 

! 



a 

b 

Fraktllren. 12 7 

~~~ ' 
-.,- ,I J ~C?--

~ ~~ --~ 
~ - ----
--- - - --- -----=-

--- --
Abb. 188. Pathologische (Spontan-)Fraktur. II.. Geringes Trauma 
trifft einen krankhaft (z. B. durch Geschwulst) veranderten Knochen. 

III. Praparat zeigt angefressenen Knochen. 

Abb. 189. a Subkutane, b komplizierte Fraktur. Haut durch Knochen­
spitze angestochen oder durch die Gewalt von auJ3en her durchtrennt. 
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solche, bei der ein geringes Trauma, mitunter nur der Muskelzug 
einen krankhaft veranderten oder atrophischen Knochen zu 
brechen imstande ist (Abb. 188) (z. B. Zerst6rung durch Geschwulst­
bildung, durch Entziindung, Knochenatrophie nach langere! 
Krankheit). 

1m Gegensatz zur Subkutanfraktur, bei der die Haut 
intakt, kommt es bei der komplizierten gleichzeitig zur Mit-

c 

a 

b 

Abb. 190. Schadelbasisbruch mit Blutung aus Ohr und sekundarer Infektion der 
Hirnhaut. a Bruchlinie. b Blutung aus Ohr (rot), Infektion nach dem Gehirn 

(gelb). c Meningitis. 

verletzung der Ha u t, wobei die Gewalt von auJ3en her die Haut 
durchtrennt, oder ein spitzes Knochenfragment sie von innen 
durchst6J3t (Abb. 189 b). Kompliziert ist der Bruch nicht wegen des 
komplizierten Bruchlinienverlaufs, sondern weil die "Kompli­
ka tion" der Infektion des Knochens von auJ3en her m6glich, durch 
die Kallusbildung und Heilungsverlauf wesentlich beeintrachtigt 
werden. Von besonderer Bedeutung ist dies bei Schadelbasis und 
Konvexitatsbriichen, die zur Infektion des unter ihnen gelegenen 
Gehirns (Hirnhautentziindung) fiihren k6nnen (Abb. 190). 



Frakturen. 

Mitverletzungen anderer Gebilde wie N erven 
(Abb.191), GefaBe Thoraxorgane, Gehirn konnen irn 
Vordergrund des klinischen Interesses stehen. Am 
Schadel kommen sogenannte Impressionsfrak­
t uren vor, bei denen die Tabula into stark zersplittert 
auf das Gehirn driickt, wahrend an der Tabula ext. 
u. U. nur eine Fissur zu fiihlen ist (Abb. 192). 

Die bei einem Knochenbruch durch Gewalteinwir­
kung und durch Muskelzug bedingte V ersch ie bung 
der Fragmente gegeneinander, die Dislokation, 
kann ad longitudinem Lim Sinneder Langsverschie­
bung mit Ubereinanderschiebung oder Auseinander­
weichen der Fragmente (Abb. 193, 1,2), ad la tus (im 
Sinne der seitlichen (Abb. 193, I, 3)J, ad axin (irn 
Sinne der Abknickung der Achse (Abb. 193, 4) und 
ad peri pheriam (im Sinne der Drehung (Abb. I93, 5) 
der Fragmente erfolgen. Heilen Frakturen doppel­
knochiger Extremitaten unter Zusammenwachsen des 
Kallus von einem zum andern aus, so spricht man 
von Brlickenkallus (Abb. 194, 195), wodurch 
natlirlich - besonders am - Vorderarm die Funktion 
beeintrachtigt wird. Unter Pseudarthrose (Abb. 
196). versteht man eine nicht knochern ausge­
heilte Fraktur und spricht von Defekt-Pseud-

I II 
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Abb. 19I. 

Druckder Ner· 
vendurch Kal­
lus. (1m Ver­
lauf der Kno-

chenheilung 
Auftreten von 
Lahmungser­
scheinungen. 

\ 

Abb. 192. Impressionsfraktur. I Weitgehende Splitterung der Tabula into bei 
oft geringer Verletzung der Tab. ext. II Spatstadium mit Narbenbildung an der 

Hirnoberflache (Epilepsie!). 
N a c gel i, Einfiihrung in die Chirurgie. 9 
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arthrose, wenn groBere Teile des Knochens zugrunde gegangen, 
der Defekt fUr eine knocherne Ausheilung zu groB geworden. 

Un ter K 0 n t r a k t u r verstehen wir eine organisch oder funktio­
nell bedingte Zwangsstellung des Gelenks, ohne daB das Gelenk voll­
kommen unbeweglichzu sein braucht. Organische Griinde konnen 
derma togener, desmogener und arthrogener Natur sein, wo-

1. 

I 
{)I" 

2. 3. 4-. 5. 
Abb. 193. Dislokationsmbglichkeiten bei Frakturen: 1 u. 2 ad longitudinem, 
1 cum contractione, 2 cum distractione, 1 u. 3 ad latus, 4 ad axin, 5 3-d peripheriam. 

bei Narbenbildungen, Schrumpfungen nach Entziindungen sowohl 
der Haut als der Sehnen, Muskeln oder Gelenkkapseln das freie Spiel 
in einer Richtung oder vollig beeintrachtigen (Abb. 197) (Dupuy­
trensche Erkrankung der Hand, Schiefhals, Narben nach Ver­
brennungen, nach Lupus u. dgl.). Aber auch funktionell kann die 
Beweglichkeit eines Gelenks beeintrachtigt sein, wobei in erster Linie 
die akute Entziindung eine Rolle spielt, die durch Muskelkrampf 
die Bewegungsmoglichkeit der entsprechenden Gelenke vermindert 
(z. B. Kieferklemme bei Zahneiterung). Schlie!3lich bedingen auch 
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nervose Ursachen, vor allem der Wundstarrkrampf, eine Un­
moglichkeit, Bewegungen gewisser Gelenke in vol1em Umfange 
auszufiihren (z. B. Trismus, Unmoglichkeit den Mund zu offnen). 

1m Gegensatz dazu versteht man unter Ankylose die binde-

Abb. 194. Briickenkallus 
nach Vorderarmbruch. (Be­
hinderung der Drehbe­
wegung des' Vorderarmes.) 

Abb. 195. Rontgen- Abb. I96. Pseudarthrose 
bild eines Briicken- des Humerus. (Gelenkartige 
kallus zwischen R a- A usheilung eines Oberarm-

dius und Ulna. bruches.} 

gewebige (fibrose) oder knocherne (ossale) Vereinigung zweier 
sonst gelenkig miteinander verbundener Knochen (Abb. I98). 

Heilt ein Knochenbruch statt knochern nur bindegewebig aus, 
oder besteht eine groBere Knochenlucke, bzw. ein Hindernis 
zwischen beiden Knochenenden (Interposition), so entsteht eine 
Pseudarthrose (Abb. I96). Zeigt jene Stelle klinisch und 
anatomisch eine gewisse Ahnlichkeit mit einem Gelenk, dann 
wird von N earthrose gesprochen. 

9* 
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Unter L uxa tion verstehen wir Schadigungen der Gelenke, 
bei denen das eine Gelenkende seine normale Stellung dauernd 
vollkommen verlassen hat (Abb.199,3). Bei der Subluxation 
besteht dagegen nur eine teilweise Verschiebung der beiden Ge­
lenkflachen gegeneinander (Abb. 199,2), z. B. bedingt durch eine 
Erschlaffung der Gelenkkapsel, durch einen ErguB u. dgl. 

Von den chronisch nicht spezifischen Gelenkentzlin­
dungen ist die Arthritis deformans weitaus am haufigsten. 
Es handelt sich dabei urn eine Veranderung des Gelenkknorpels 

Abb. 197. Desmogene Kontraktur. 
Bewegl1ngsmoglichkeit im Sinne 
der Beugung (Pfeil). Streckung 
unmoglich infolge von Narbe an 

der Beugeseite. 

Abb. 198. Knocherne Ankylose. 
V ol1standige Versteifung im E11-
bogengelenk infolge knocherner 
Vereinigung von Ober- und Unter-

arm. 

und der knochernen Gelenkenden, die nach Pommer als Scha­
digung vornehmlich infolge funktioneller Uberlastung anzusehen 
ist. Es kommt zum Knorpelschwund, zu Knorpelwucherungen, 
Randwlilsten und freien Gelenkkorpern, wodurch natlirlich der 
Gebrauch des Gelenks wesentlich beeintrachtigt wird. Die groBen 
Gelenke, und die beruflich und sportlich hauptsachlich bean­
spruchten, werden in erster Linie befallen. 

Bei den Systemerkrankungen des Knochens spielt die 
R hac hit i s (englische Krankheit) die praktisch weitaus gr6Bte 
Rolle Der Chirurg wird meist erst bei den Spatfolgen der Er­
krankung - die in Verkrlimmungen aller Art bestehen - zu-
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gezogen. Er hat dann zu entscheiden, ob die Krankheit schon 
ausgeheilt ist und ein korrigierender Eingriff ausgefiihrt werden 
kann. Bei der Rhachitis, die eine Folge ungeniigenden Gehaltes 
der Nahrung an einem fettloslichen Vitamin A ist, handelt 
es sich urn das Ausbleiben der normalen Knochen­
verkalkung unter vermehrter Bildung eines osteoiden Ge­
webes. Infolge der dadurch bedingten mangelhaften Festig­
keit des Knochens kommt es durch Belastung und Muskelzug zur 
Verbiegung und Einknickung (rhachitisches X-Bein, rhachi-

3 

Abb. 199. I Normale Gelenkkonfiguration (Knorpeluberzug schwarz 
ausgezogen).2 Subluxation. TeilweiseVerschiebung der GelenkfHichen. 

3 Luxation. Vollstandige Verschiebung der beiden Gelenkenden 
gegeneinander. 

tische Skoliose. Die Ausheilung geht mit vermehrter Kalk­
ablagerung im Knochen einher, was sich, wie das Verschwinden 
der verbreiterten, unregelmaBig begrenzten osteoiden Zone, im 
Rontgenbild erkennen laBt. 

Die anderen Skeletterkrankungen, wie die Chondro­
dystrophie (Zwergwuchs), die in einer Hemmung des Langswachs­
turns des Knochens besteht, die Osteogenesis imperfect a -
eine Hemmung der myelogenen und periostalen Ossifikation mit 
ausgesprochener Knochenbrlichigkeit - haben therapeutisch nur 
untergeordnete Bedeutung. 
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Ais Ostitis fibrosa bezeichnet man eine chronische Ent­
ziindung des Knochens, die zu einer Umwandlung des Markes 
in faseriges Gewebe, ja oft in fibromahnliche Tumoren fiihrt, oder 
bei der es zur Bildung braunroter Tumoren und Zysten kommt, 
die friiher falschlicherweise unter die echten Geschwulstbildungen 
gezahlt wurden. Histologisch findet man dabei riesenzellhaltige 
Veranderungen, wie sie auch anderswo, vor aHem am Unterkiefer 
als Epulis schon lange bekannt sind. Die Kenntnis dieser Er­
krankung ist notwendig, da bei ihr statt radikaler Eingriffe, die 
bei echten Knochentumoren meist notwendig, Auskratzungen 
geniigen. 



Geschwiilste. 

Unter einer Geschwulst, einem Gewachs, einer echten 
Neubildung oder einem Tumor s. str. versteht man eine aus 
dem Rahmen des normalen Wachstums heraus erfolgende 
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Schema des verschiedenen Tumorwachstums. 
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Abb.200. a expansives Wachstum i. e. Verdrangung z. B. Hamangiom, 

b infiltratives Wachstum i. e. Durchwachsung z. B. Karzinom. 

Wucherung, die sich klinisch dadurch charakterisiert, daB sie eine 
standige, von Pausen unterbrocheneWachstumstendenz aufweist, 
die keine Grenzen zeigt. Sie birgt eine eigene Wachstums­
energie in sich und zehrt am K6rper. Die Ursache ist in den 
meisten Fallen unbekannt. 
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Dem Wachs t um nach unterscheiden wir klinisch zwei Gruppen, 
die expansiv wachsenden, gutartigen (Abb. zooa, zora, zoz) 

und die infil tra ti v 
wachsenden, b6sarti­
gen (Abb. zoob, zorb). 

Ihrem histologi­
schen Bau nachspricht 
man von Geschwiilsten 
der Bindegewebs­
reihe wie Lipomen, Fi­
bromen (Abb. zoz b), 
Chondromen, Osteomen 
als reifen, und Sarko­
men als unreifell For­
men; von epithelia­
len Fibroepitheliomen 
(Abb. zoza), Adenomen 
(Abb. z04). Dermoiden 
einerseits und Karzino-

Abb. 201. Papillome. a gutartig (gestielt auf­
sitzend), b b6sartig infiltrativ (Wachstum an der 

Basis in die Umgebung). 
men andererseits (Abb. 

zoob). AuBerdem gibt es noch 
Muskel- und GefaBgeschwiilste 
- (Myome, Ham- und Lymph­
angiome) (Abb. zooa) - und 
Geschwiilste der nerv6sen Sub­
stanz (- Neurome, Gliome-). 
SchlieBlich sind noch Endo­
theliome, Pigmentzellenge­
schwiilste und Mischgeschwiil­
ste zu nennen. a 

b 

Abb. 202. Gutartige Geschwiilste: a Fi­
broepitheliom (Mutterboden E pith ell, 
b Fibrom (Mutterboden Bindegewebe). 

Die gutartigen, benig­
nen Geschwiilste verdrangen 
durch ihr Wachstum die in 
ihrer Umgebung gelegenen Ge­
webe und Organe (Abb. zooa, 
203, Z04). Haben sie Platz, so 
rufen sie h6chstens durch ihre 
GroBe und Schwere Unan-
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nehmlichkeiten hervor. Entwickeln sie sich dagegen in abgeschlosse­
nen, besondersin starrwandigen Hohlraumen(Wirbelkanal,Schadel= 

Abb. 203. Gutartige scharf abgrenzbare Geschwulst der 
Brustdrtise. 

Thoraxhohle), so machen sie sich durch Druck auf die in jenen gelege­
nen Organen bemerkbar, wobei sie in erster Linie die empfindlichen 

Abb. 204. Gutartige Geschwulst der Schilddriise (Ade­
nom). V e rd rangu ng der Luftr6hre und der groBen Hals­

gefaBe. 

und kompressiblen drticken (Abb. 204) . Die Art ihres WachstumslaBt 
sie leicht von der Umgebung abgrenzen und deshalb leicht ausschalen 
(Abb. 203.204,205,206). Auch kommt esnicht zur Verschleppungvon 
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Zellen in den tibrigen Karper. Wohl zeigen sie mitunter bestimmte 
eigenartige Wachstumsformen, die in anatomischen VerhaJtnissen 

Abb. 205. Gutartige Geschwulst, Haut dar­
tiber abhebbar, weil Geschwulst nicht in 

sie hineingewachsen ist. 

begriindet sind (z. B. Sand­
uhrgeschwulst des Wirbel­
kanals). Hie und da treten 
sie in der Mehrzahl auf, 
ohne daB dabei die eine Ge­
schwulstbildung in direktem 
Abhangigkeitsverhaltnisvon 
der anderen stehen wtirde 
(Hamangiome, N eurofibro­
me). Ihre Entfernung ist 
technisch meist leicht, ohne 
daB Reste zuriickbleiben, die 
an sich die Eigenschaft des 
Weiterwachstums hatten. 

Solche gutartigen Ge-

\~\ ' 
~~ .. . .. . . . 
~--. '- ~-"."..,..-j 

Abb. '206. Auf der Unterlage verschiebliche gutartige Brustdrtisen. 
gcschwulst (nicht mit dem M. pectoralis verwachsen). 

schwiilste kannen Jahre und Jahrzehnte bestehen, ohne sich 
wesentlich zu vergraBern. Manchmal tritt aus unbekannten 
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Grunden p16tzlich schnelleres Wachstum auf. Seltener wechselt die 
Geschwulst ihren Charakter, indem sie ihr expansives Wachstum 

Al;b. 1.07. Bos:lrtige Ge chwul t der Bru'i!lrusl', wlichst in die 
Umacbung in Mll . kulatur u. Lymphbahnen lind gelangt dadllTch 

in <lit, L\,lnph,1J ihC'll. 

zugunsten emes m­
filtrativen aufgibt 
(maligne Degene­
ration). 

Die bosarti­
gen, malign en Ge­
sch wulste durch­
wachsen und zersto­
ren ihre Umgebung 
(Abb, 200b, 20rb, 
2°7); sie fressen die 
Gewebe an u. fiihren 
naturlich zu schwe­
ren Schadigungen 
(Abb. 207,20g). Da­
mit gelangen sie sehr 
bald in die Kanal­
systeme des Korpers 
(Lymph-Blutbahn), 

in denen sie schnell 

J ___ 

Abb.208. Driisenmetastasen bei Brustdriisenkrebs. 
Harte vergr6i3erte, nicht schmerzhafte regionareAchsel­
driisen, wohin die Krebszellen gelangt sind und dort 

weiter wachsen. 
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weiterwachsen, oder nach Einbruch in sie mit dem Strom 
verschleppt werden (Abb. 208, 209). Im Lymphsystem werden 
sie in den zugehorigen regionaren DrUsen festgehalten. Sie zeigen 
dort dasselbe Wachstum wie die Muttergeschwulst (Abb. 207, 

Abb. 209. Hamatogene Verschleppung durch Eln­
bruch in die Blutbahn (z. B. von Schilddriisen­
krebs in Halsgefafie, Metastasen in der Lunge). 

208). Es kommt zur 
VergroBerung jener 
DrUsen, ja manchmal 
zu Geschwulstbildun­
gen, die die Primar­
geschwulst an GroBe 
Ubertreffen. Bei der 
hamatogenen Ver-
schleppung siedeln 
sich die Zellen in 
erster Linie in der 
Lunge an (Abb. 209) 
oder bei Bauchorga­
nen auf dem Pfort­
aderweg in der Leber. 
In serosen Hohlen 
konnen sie innerhalb 
des Hohlraums ver­
schleppt werden, wah­
rend man unter Ab­
klatschmetastasen 
die Ubertragung eines 
erkrankten auf einen 
gegenUberliegenden 

gesunden Korperab­
schnitt versteht (z. B. 
Unterlippe auf Ober­

lippe). Impfmetastasen entstehen durch Verschleppung mit 
dem Messer, der Nadel oder anderen Instrumenten und entwickeln 
sich in der Narbe des Schnittes oder Stichkanals. Dadurch, daB 
die bOsartige Geschwulst infiltrativ das Gewebe durchsetzt, 
ist hre Abgrenzung gegenUber der Umgebung eine wesentlich 
schwierigere, ja sogar unmogliche (Abb. 200b, 201b, 210). Weder 
das Auge noch der Finger konnen die Grenze genau erkennen. 
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Aus diesem Grunde ist die radikale En tfern ung trotz rtick­
sichtslosen Vorgehens schwierig, und ein Zurticklassen noch krank­
hafter Teile leicht moglich. 
Diese zurtickgelassenen, 
oft nur mikroskopisch 
kleinen Geschwulstteile 
behalten die Eigenschaft 
der Wachstumstendenz 
und bilden nach ktirzerer 
oder Hingerer Zeit wieder­
urn eine Geschwulst, die 
am Orte der alten, d. h. an 
ihren peripheren Grenzen 
als Rezidi v in Erschei­
nung tritt (Abb. 2I3, 2I4)· 
Dieses Wiederauftreten er­
folgt meist innerhalb der 

Abb.210. ·Bosartige Geschwulst. Haut nicht 
abhebbar, da Geschwulst schon in sie hinein· 

gewachsen. 

ersten Jahre, weshalb wir von einer Dauerheilung nach Ent­
fer nun g einer b6sartigen Gesch wulst erst nach 5 J a h r e n 

Abb. 211. PrUfung der Verschieblichkeit auf der Unterlage (Anspannung des 
M. pectoralis, auf dem die Geschwulst sich nicht verschieben laJ3t, weil sie in den 

Muskel eingewachsen ist, vgl. Abb. 207). 

sprechen. Aber selbst nach 10 und mehr Jahren sind neue 
derartige Geschwulstbildungen beobachtet worden, die man als 
Rezidiv ansprechen muG. Mitunter tritt das Rezidiv in den 
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regionaren Drusen oder sonstwo im Korper auf, wo zur Zeit der 
operativen Beseitigung schon Geschwulstzellen vorhanden gewesen, 

Abb. 212. Priifung der Verschieblichkeit 
der Mastdarmschleimhaut tiber Prostatage­
schwulst, bzw. der Oberflache derselben zur 

Entscheidung der Art des Tumors. 

klinisch aber nicht in Er­
scheinung getreten sind. 

Man spricht von einer 
Entfern ungimGesunden, 
wenn man mindestens 
I ccm auBerhalb der durch 
den Finger erkennbaren 
Grenze der Geschwulst sich 
befindet. 

Eine Eigenart der Me­
tastasenbildung einiger Ge­
schwulste liegt darin, daB sie 
gewisse Gewebe elektiv 
bevorzugen. So findet bei­
spielsweise bei bosartigen 
Mamma-, Prostata-, Schild­
drusengeschwiilsten haufig 
eine Metastasierung ms 
Knochensystem statt. 

Bosartige Geschwulstbil­
dungen, vor allem groBere, 

b 

Abb. 213. Exstirpation einer bosartigen Gcschwulst "im Gesunden", wobei 
ein kleiner, nicht erkannter, etwas entfernter gelegener Teil zurlickgelassen wird. 
Daher Auftreten eines R e z id i vs. a Nicht radikale Exstirpation. b Nach einigen 

Monaten nachweis bares Rezidiv. 
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b 

Abb. 214. Zurticklassung nicht erkannter krankhafter Teile einer b6sartigen 
Geschwulst . Ursache des Rezidivs. (Vgl. Abb. 213.) 

zerfallende oder soIche, die 
durch VerschluB des Magen­
darmtraktus(Kardia, Pylorus, 
Dickdarm) zur Starung der 
Ernahrung fiihren, auBern 
sich nicht nur in Abmagerung 
des Patienten, sondern in 
einem Zustand, der als Ka­
ehexie bezeichnet wird. Er 
erklart sieh durch das 
sehmarotzende Waehstum 
der Gesehwulst auf Kosten 
des Tragers, oder dureh die 
Bildung von Zersetzungs- und 
Zerfallsprodukten, die von 
jenem resorbiert, den Orga­
nismus sehadigen. 

Fur die Behandlung 
der Gesehwiilste ist deren 
fruhzei tigeE r kenn ung be­
sonders wiehtig. Eine grund­
liehe Untersuehung ist dazu 
In erster Linie erforderlieh. 

Bei inneren Organen muil 
man hie und da trotz Anwendung 

\ 

Abb.215. Probecxzision aus einer Zun­
gengcschwulst, zur Sicherung der Dia· 
gnose - zum Zweck mikroskopischer Unter· 

suchung (Exzision am Rande!). 
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auch der rnodernsten Untersuchungsrnethoden zurn Probeschnitt schreiten, 
d. h. zur Er6ffnung der Leibes-, Brust- oder anderer H6hlen, urn sich so ge­
nauere Rechenschaft tiber die vorliegenden Veranderungen zu verschaffen. 

K6nnen aber weder Auge noch Finger eine endgiiltige Ent­
scheidung iiber die Art der krankhaften Veranderungen fallen, 
dann miissen wir durch Pro beexzision (Abb. 215), d. h. durch 
Entnahme kleinster Partikelchen aus der krankhafteil Veranderung 
zur mikroskopischen Untersuchung uns Klarheit zu verschaffen 
suchen. Solche Exzisionen miissen stets am Rande eines krank­
haft en Prozesses und nicht im Zentrum ausgefiihrt werden, da am 
Rande das Wachstum statthat, wahrend im Innern haufig schon 
die Zellen abgestorben sind (Abb. 2IS). 

Ais Zyste wird ein mit fliissigem oder breiigem Inhalt 
gefiilltes, sackartiges, geschwulstahnliches Gebilde be-

Abb. 216. Hydrocele testis (Wasser­
bruch). Fliissigkeitsansarnrnlung 

innerhalb der Tunica vaginalis. 

zeichnet, dem ganz verschie­
dene pa thologisch-ana to­
mische Prozesse zugrunde Jie­
gen. So spricht man von Exsu­
da tions-oder Extravasations­
zysten, wenn die Fliissigkeit 
sich in einem vorher vorhan­
denen Hohlraum in vermehrtem 
MaGe ansammelt, z. B. zwischen 
den Blattern der Tunica vaginalis, 
beim Wasserbruch der sogenann­
ten Hydrocele (Abb. 216). 

Bei der Erweichungszyste 
handelt es sich um eine N e­
krose des Gewebes unter Bildung 
von Hohlraumen, die Fliissigkeit 
enthalten, z. B. im Gehirn als 
Foige von Ernahrungsst6rungen 
(Abb. 217). 

H.eten tions: und Dila tationszysten verdanken ihr Zu­
standekommen dem verhinderten AbfluB der in jenen Hohlraumen 
gebildeten oder sich ansammelnden Fliissigkeiten, beispielsweise 
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durch Stein- oder andere Verschliisse des Ausfiihrungsganges 
(Abb. 218). Man spricht auch von Hydrops, wenn die Fliissig-

Abb.217. Erweichungszyste im Gehirn, meist Folge von Zirkulationsstorungen 
(z. B. GefaBerkrankung). 

keit wasserahnlich ist (Hy­
drops der Gallenblase). Bei 
der Retention handelt es sich 
dagegen mehr um Zuriick­
haltung eines sonst durch 
einenAusfiihrungsgang nach 
auBen abgesonderten Se­
krets. Zu diesem Vorgang 
kommt es beispielsweise 
beim Pankreas, in der Brust­
driise, in Speichel- und Talg­
driisen. 

Blut- bzw. Lymph­
zysten gehen aus Erkran­
kungen des betreffenden 
GefaBsystE'ms hervor, bei 
denen es zu groBeren Hohl­
raumbildungen kommt 

Abb. 218. Hydrops der Gallenblase. Dila· 
tationszyste, bedingt z. B. durch Cysticus­

verschluBstein. 

N a e gel i, Einftihrung in die Chirurgie. fO 
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Auch Parasiten, die den Menschen als Zwischenwirt beniitzen, 
k6nnen zur Bildung von Zysten Veranlassung geben (Echino­
kokkus) (Abb. 219). 

b 

rm mikroskopischen Ausstrich der Zysten­
fliissigkeit nachweisbare Skolizes. 

Abb.2I9. Durch Hundebandwurm (a) hervorgerufene 
Echinokokkenzyste in der Leber des Menschen (b). 
Blasenwand besteht aus tierischer Membran, aus der 
sich nach innen mit Haken versehene Skolizes aus-

bilden (c). 

J , 

c 

a 

Hundebandwurm als Erzeuger des Blasen­
wurms (Echinokokkus) beim Menschen. 

Eine andere Gruppe von Zysten geh6rt zu den echten Ge­
schwulstbildungen, wobei Zellkomplexe sich zu zystischen 
Hohlraumen vergr613ern oder Zellen durch Verletzungen in die Tiefe 
verlagert zu Hohlraumen auswachsen (Epithelzyste) (Abb. 220). 

Abb. 220. Traumatische Epithelzyste am Finger. 

Schliel3lich gibt es noch Zysten aus em bryonalen Anlagen, 
die normalerweise sich zuruckbilden, in jenen Fallen aber weiter 
bestehen. Sie k6nnen in Form von FisteIgangen nach auGen fUhren, 
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oder als abgeschlossene Hohldiume sich langsam vergr6Bern 
(Kiemengangszyste) . 

Abb. 221. Cystadenom des Ovariums. (GroBes zystisches Gewachs des r. Eierstockes.) 

Endlich entwickeln sich gewisse Geschwulstbildungen 
driisiger Organe im Sinne von Zystadenomen, wobei die 

----Abb. 222. Zystisch degeneriertes Schilddriisenadenom. (Aus einer soliden Ge­
schwulst durch Degeneration hervorgegangene Zyste.) 

Wucherungen nicht als kompakte Masse, sondern in Form sHindig 
wachsender Hohlraume erfolgt (Ovarialkystom) (Abb. ZZI), oder 
eine echte Geschwulst zystisch degeneriert (Abb. zzz). 

IO* 



Aneurysma. 

Chirurgisch wichtige Erkrankungen einzelner Gewebe. 

Zu den chirurgisch wichtigen GeHiBerkrankungen ge­
horen Aneurysma und Varizen (Krampfadern). 

Das Aneurysma ist eine sack- oder spindel£ormige Aus­
weitung der Arterie, als Folge von Wanderkrankungen 
(wahres A.) (Abb. 223a). Das falsche entsteht im AnschluB an 
teilweise oder ganzliche Wandverletzungen mit Eroffnung des 
Lumens (SchuB, Stich u. dgl.). Beim Aneurysma dissecans kommt 
es zum EinreiBen der GefaBhaute, wobei das BIut sich zwischen 
die einzelnen Wandschichten einwiihlt. 

a b c 

Abb.223. Aneurysma: a echtes, b falsches, c arteriovenbse Fistel. 

Das falsche Aneurysma stellt meist einen, dem verletzten 
GefaB anliegenden Sack dar, der eine derbere, bindegewebige 
Schale aufweist, in der sich BIut, Gerinnsel und dicke Fibrin­
schalen finden (Abb. 223b). Haufig Iiegt eine gleichzeitige Ver­
letzung von Arterie und Vene vor, mit Bildung einer arterio­
venosen Fistel (Abh. 223 c), wobei das arterielle BIut in die 
Vene hineinstromt und zu schweren Zirkulationsstorungen fiihrt. 

Die Behandlung besteht im Verschlul3 def Gefal3bffnung nach Entfernung des 
S;tckes durch Naht. Mitunter geniigt die doppelte Unterbindung dies- nnd jenseits 
der Verletzungsstelle, vorausgesetzt, dal3 die Zirkulation nach zentraler Abklem­
mung peripherwarts geniigend, d. h. dal3 es aus der Peripherie arteriell blutet. 

V ari zen stenen erweiterte und geschlangelte Venen dar 
(Abb. 224). Umschriebene Ektasien werden als Varixknoten 
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bezeichnet. Sie sind meist die Folge mechanischer AbfluBbehin­
derung, wobei statische Momente eine Rolle spielen. Deswegen 

I 

Abb.224a. Varizen. Insuffizienz 
der Venenklappen in der V. sa­
phena infolge GefaBerweiterung 
durch Riickstauung des Blutes. 

]I 

1 

Abb. 224 b. Ligatur der V. sa­
phena an der Einmiindung in die 
V. femoral., keine Riickstauungs­
m6glichkeit mehr, AbfluB des 
Blutes durch die tiefen Venen. 
Verschwinden der oberfHi.ch-

lichen Varizen. 

kommt es haufig an der unteren Extremitat zu Krampfader­
bildungen, besonders dann, wenn durch Geschwi.i1ste im Leib 
der AbfluB des venosen BIutes erschwert wird (Graviditat) 
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Vadzen I 

Kompression 
der V. saphena 

oberhalb der 
Varizen. Fiillt 

/ sich GefllB beim 
Sen ken des Bei-
nes nicht, dann 
versprich t Liga-
turderVeneEr-
folg (vgl. Abb. N 

ill 224,b). 

n 

Hochheben und Aus· 
streichen des Gefl!.B· 
inhalts, Varizen ent· 

leert. 

Gefl!.B filJlt sich ofort nach 
'Wegnahme der Hand, von 
der Kompression des Ge-

fl!.Be. 

Abb. 225. Varizcn am Un-
tcrsch en k e 1. Priliung des 

T ren de len burgschen 
Phanomens. 
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(Abb. 226). Eine angeborene Disposition im Sinne der Binde­
gewebsschwache spielt auBerdem eine Rolle Als Folge langer 
bestehender Varizen sehen wir Er-
nahrungsstorungen sowohl der M us­
kulatur des versorgten Gebietes wie 
vor allem der Haut. Es kommt zu 
den gefiirchteten Krampfaderge­
schwiiren (Abb.64a). Entziindungen 
solcher Varizen, mit Thrombo­
phlebitis, in deren Verlauf es in 
den Gerinnseln zu Kalkniederschlagen 
kommen kann, fiihren zur Entstehung 
von Phlebolithen (Venensteinen). 

Die Behandlung beruht in erster 
Linie in der Vorbeugung, dann aber 
in der Herbeifiihrung giinstiger Ab­
fluBbedingungen durch Umleitung des 
Stromes in funktionstiichtige Bahnen 
(Abb. 224 b). Der Trendelenburg­
sche Versuch stellt die Aussichten 
eines solchen Vorhabens fest: N ach 
Ausstreichen der oberflachlichen er­
weiterten Vene, Kompression der V. 
saphena oben am Foramen ovale; 
dann Senkung des Beines. Fiillen 
sich jetzt die Krampfadern nicht, so 
wissen wir, daB durch die kiinstlich 
eingefiihrte Klappe das Blut sich 
nicht mehr riickstauen kann und 

Abb. 226. Beckengeschwnlst 
begiinstigt Krampfaderbildung. 
Behinderter venoser RuckfluB. 

Stauung. 

durch die tiefen Venen abflieBen muB, ohne die auBeren zu fiillen 
(Abb. 225 I-IV), was wir dauernd herbeifiihren k6nnen durch 
die Venenunterbindung am Foramen ovale. 



Erkrankungen der Drusen mit innerer Sekretion 
und allgemeine Stoffwechse1krankheiten. 

Die meisten Drusen entleeren ihr Sekret durch einen oder 
mehrere Ausftihrgange nach auBen, d. h. an die K5rperoberflache 

Abb. 227. BauchspeicheIdriise entIeert ihr Sekret 
ins Duodenum, hat aber auBerdem noch eine 

"innere Sekretion" (Langerhans'sche InseIn). 

oder in ein inneres 
Hohlsystem (Abb. 227, 
228). 1m Gegensatz 
dazu gibt es Drusen 
mit innerer Sekre­
ti 0 n , bei denen das 
Produkt auf dem­
Lymph- oder Blut­
wege (deswegen auch 
Biu tdrusen genannt) 
dem K5rper zugeftihrt 

N ormaIer StuhI bei normaIer PathoIogischer StuhI bei VerschIuB der Aus­
exkretorischer Pankreas- fiihrgange (sog. FettstuhI) desPankreas und 

funktion. A usfaII der exkretorischen Funktion. In-
kretorische Funktion braucht dadurch 

nicht Ilestiirt zu sein. 

Abb. 228. 

wird (Abb.229). Uberfunktion (Abb. 230) undAusfall (Abb.233) 
dieser Drusenfunktion auBern sich meist durch ganz charakte­
ristische Foigeerscheinungen (Abb. 230, 233). 
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Abb. 229. Schilddruse. Sekret ge­
langt ohne Drusenausfiihrungsgang 
in den Blutkreislauf (daher sog. 

Blutdriise). 
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Abb.230. H Y per - bzw. Dysfunktion der 
Schilddriise, z. B. beim Morbus Basedow. 

(Vergr6Berte, sehr gefaBreiche 
Schilddriise.) 

Abb. 231. Histologischer BefundderSchild­
druse bei Morbus Basedow. (Vgl. Abb. 230.) 
Mikroskop. Substrat fiir pathologische 

Funktion. 

.... ............. 
" ..... . . 

Abb.232. Pulskurve bei Morbus Basedow. -- Normale Pulskurve. 
(Vgl. Abb. 230.) Teilsymptom des krankhaften klinischen Befundes. 
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Beim Ausfall ist ein Ersatz heute bei einzelnen Inkreten durch entsprechende 
vom Tier gewonnene Organpraparate, die dauernd eingenommen werden 
miissen oder durch Dberpfianzung vom Menschen gewonnener Organe moglich. 
Heilen aber, wie wir im Kapitel derTransplantation schon besprochen, solche auBerst 
empfindliche Transplantate selten dauernd ein und besteht ihre Wirkung in der 
Hauptsache im Sinne des Organpraparates, daB das Transplantat vom Empfanger . 

? 

Abb. 233. HypofunktionderSchild­
driise (M yxodem). (Z uriickblei ben im 
geistigen und korperlichen Verhalten. 

resorbiert wird und nach einiger Zeit ver­
schwindet. Wahrend dieser Zeit kann es 
die Erscheinungen des Ausfalls wettmachen, 
die aber meist wieder eintreten, wenn das 
Transplantat vollkommen aufgesaugt ist. 

Zu den wichtigsten, d~n Chi­
rurgen interessierenden Blutdrlisen 
gehort die Schilddrtise mit ihrem 
EinfluB auf die Hirnfunktion, das 
Knochenwachstum, die Haut; die 
Epithelkorperchen, der Hirn­
anhang (Hypophyse), die N e ben­
niere, die Geschlechtsdrtisen. 
CUber die einzelnen Erkrankungen 
vgl. Lehrbticher tiber innere Se­
kretion.) 

Die allgemeinen Stoff­
wechselerkrankungen, vorallem 
die Zuckerharnruhr (Diabetes), die 
auf einer Erkrankung des Pankreas 
beruht, haben fUr den Chirurgen 
deswegen Bedeutung, wei! die 
betreffenden Individuen eine gewisse 
W iderstandslosigkei t gegenliber 
operativen Eingriffen und Infektio­
nen aufweisen. Es ist deshalb not­
wendig, daB wir beim Vorliegen 

einer solchen Erkrankung diese zuerst beheben, urn dann die 
Operation auszufiihren, falls nicht erne vitale Indikation den 
sofortigen Eingriff erfordert. Die Insulintherapie vermag beim 
Diabetes den Chirurgen in dieser Richtung wesentlich zu unter­
sttitzen, da damit der Kranke sehr bald und leicht operations-
fahig gemacht werden kann. 
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Wie iiberall in der Medizin spielt auch in der chirurgischen 
Behandlung die Prophylaxe, die Vorbeugung, eine wichtige 
Rolle. Sie setzt bei der Wundbehandlung ein und sucht der 
Wundinfektion vorzubeugen. AuBer rein mechanischen Ein­
griffen haben dabei auch chemisch-serologische MaBnahmen eine 
gewisse Bedeutung, insofern, als wir bei Verletzungen bestimmter 
Art Antitoxine verabreichen, die das Zustandekommen der mog­
licherweise eintretenden Infektion verhiiten (Tetanus (Abb. 162)), 
oder Storungen, die jene hervorgerufen zuriickbilden helfen (z. B. 
Diphtherie). Bei ausgebrochenen Erkrankungen ist die Serum­
behandlung weniger erfolgreich; sie spielt bei derjenigen ver­
schiedener Eiterpilze, vor allem bei Pneumo- und Meningokokken 
noch eine untergeordnete Rolle. 

Bei Veranderungen durch spezifische Erreger feiert die 
spe zifische Behandlung Triumphe (Syphilis). 

Die kausale Therapie in der Chirurgie beschaftigt sich 
einmal mit der Beseitigung eines Krankheitsherdes, 
eines kranken oder schwerverletzten Organes, z. B. Niere 
oder krankhafter Organveranderungen bzw. krankhafter 
Produkte solcher Organe (wie Steinbildungen). Bei der 
Behandlung echter Geschwiilste besteht sie in der radi­
kalen Beseitigung derselben, da wir jene als lokale Er­
krankungen ansehen. Fremdkorper werden beseitigt, wenn sie 
als Ursache von Storungen anzusprechen sind. Bei der akuten 
Infektion solI sie teils lokal mechanisch, teils allgemein der 
Weiterverbreitung durch Ableitung des Eiters nach auBen ent­
gegenwirken (AbszeBspaltung u. dgl.) (Abb. 141). 

Bei den Folgeerscheinungen von Verletzungen und 
Entziindungen, die mit storenden N arbenbildungen einher­
gehen, beseitigt der Eingriff die narbig veranderte Stelle oder 
spaltet sie, urn damit die Folgen wie Verengerungen bei Hohl­
organen (z. B. Magen, Harnrohre u. dgl.) zu entfernen. Bei trauma­
tischen Knochen- und Gelenkveranderungen sucht die 
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Behandlung wieder normale Verhaltnisse herbeizufiihren, indem 
sie Luxationen einrenkt, Knochenbriiche richtig stellt 
oder durch Knochenbr.iiche hervorgerufene schadliche Druck­
erscheinungen beseitigt. Durch Verletzungen oder durch 
Geschwiirsbildung eroffnete Hohlorgane sucht sie in erster Linie 
durch Naht zu verschlieBen, urn damit den indirekten Folge­
erscheinungen (z. B. Austritt von Mageninhalt) vorzubeugen 
(z. B. Magenperforation, Blasenruptur). Verletzungen groBer GefaBe 
werden genaht oder durchdoppelte Unterbindung versorgt, da 

Bruch­
pfone -

Bruch­
sAck 

Bruch- __ 
inhall 

\ · · · · , 

I 
I , 

a Hydrocele (Wasserbruch). b Hernie (Leistenbruch). 

Abb. 234. Leistenbruch bzw. Wasserbruch. a Wasserbruch, abgeschlossene 
Fllissigkeitsansammlung innerhalb der Tunica vaginalis, keine Verbindung mit der 

Bauchhiihle. b Leistenbr\1ch, zeigt "Stil" nach dem Abdomen hin. 

hier die Gefahr der Verblutung im Vordergrunde steht. Bei der 
Eroffnung anderer Hohlraume ist der AbschluB nach auBen zwecks 
Vorbeugung einer Infektion besonders wichtig (z. B. Gelenk, 
Thorax). 

Dann beseitigt die Chirurgie abnorme Liickenbildungen, 
durch die Eingeweide austreten konnen, sog. Hernien. Vor allem 
sind es die Folgeerscheinungen, die mit der Austrittsmoglichkeit 
einhergehen, die fUr den Trager gefahrlich werden konnen (Ein­
klemmungen, Abdrehungen) (Abb. 237). 

Als Hernie oder Bruch bezeichnet man eine Ausstiilpung 
eines mit einer serosen Haut (Bauchfell, Brustfell usw.) 
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ausgekleideten Hohlraumes. Man unterscheidet dabei eine 
Bruchpforte (Abb. 234, 235), d. i. die Stelle, an der die Aus­
st-iilpung der serosen Haut sich ausbildet, einen Bruchsack 
(Abb.234), das sich au~stii1pende Gebilde, Bruchhiillen, die 
Weichteile, die urn diesen Sack herum gelegen und einen Bruch­
inhalt (Abb. 234), der verschieden ist und dem Hohlraum ent­
spricht, aus dem die Vorwolbung hervorgegangen ist, beim 
Bauch beispielsweise N etz, 
Darme (Abb. 234, 236) oder 
ii briger BauchhOhleninhalt. 
Fiir gewohnlich laJ3t sich der 
Bruchinhalt nach der ent­
sprechenden Hohle zuriick­
schieben (Abb. 236). Der 
Bruch ist dann reponibel. 
1st der Bruchinhalt mit den 
Wandungen des Sa ekes teil­
weise verwachsen, dann laSt 
er sich nicht mehr an seinen 
urspriinglichen Ort bringen, 
der Bruch ist irreponi bel 
(Abb. 237b). Von einer Ein­
klemmung des Bruches 
spricht man dann, wenn der 
Inhalt durch eine enge Pforte 
meist unter plOtzlichem 
Druck ausgetreten ist, nicht 
mehr zuriick kann, dabei aber 
gleichzeitig an der Basis a b-

Abb. 235. Prufung der Weite der Bruch­
pforte und Anschlagen des Bruchinhaltes. 

geschn iirt wird, wodurch die Emahrung Schaden leidet und es 
zur Nekrose der betreffenden Gebilde mit deren Folgeerscheinungen 
(z. B. Peritonitis) kommt (inkarzerierte Hemie) (Abb. 90, 237c). 

1m Gegensatz dazu ist ein Pro 1 a p s, ein V 0 rf a 11 innerer 
Eingeweide ohne Bedeckung der zugehorigen serosen 
H aut. Die Eingeweide liegen dann frei oder sind nur noch 
von Raut oder anderen Weichteilen bedeckt (Abb. 239). Dies 
kommt besonders beim Mastdarm oder bei den weiblichen Genita­
lien vor, auJ3erdem als Folgeerscheinungen schwerer, stump fer 
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Verletzungen, die mitunter die Bauchwand ohne die Haut durch­
trennen. 

Eine wichtige Aufgabe ist die 

, 

{ 

'. 

a 

b 

Beseitigung von Druck­
erscheinungen, die zu­
stande kommen an knocher­
nen Hohlorganen, bei denen 
durch Verletzung oder Er­
krankung raumbeengende 
Prozesse entstehen (Blut­
erguB, Geschwulstbildung). 
Hier muB der raumbeengende 
ProzeB beseitigt, der Blut­
erguB ausgeraumt, das GefaB 
unterbunden (Abb.182), die 
Geschwulst entfernt werden, 
(Abb. 240), oder wenn dies 
nicht moglich, der knocherne 
unnachgiebige Hohlraum 

c 

Abb. 236. Reponibler Bruch a v 0 r, b be i, c n a c h der Reposition. 

operativ gesprengt werden, damit die in ihm gelegenen lebens­
wichtigen Teile vor gefahrlichem Druck bewahrt werden (Abb. 241). 

Andererseits sucht der Chirurg Organe, die durch krankhafte 
Veranderungen in ihrer Funktion beeintrachtigt werden, durch ent-
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a b c 

Abb.237. a Reponible Hernie. b Irreponible Hernie (Inhalt mit Bruchsack 
verwachsen). c Eingeklemmte Hernie (Inhalt abgedrosselt). 

a b 

Abb.238. a Properitoneales Lipom (keine Bauchfellausstiilpung). 
b Lipom mit Hernie. 
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Abb. 239. Mastdarmvorfall. Mastdarm stUlpt sich aus dem After hervor. 

Abb. 240. Kompression der Luftrohre innerhalb des Thorax dUTch gutartige Ge­
schwulst (z. B. Struma. schwerste Atemstbrung). Cyanotische H a utverfarbung. 
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sprechende Eingriffe davon zu befreien (z. B. Kardiolyse, Dekor­
tikation der Lunge, Spaltung der Nierenkapsel). 

Abb. 241. a Hirngeschwulst mit Hirndruckerscheinungen infolge Raumbeengung. 
Entfernung nicht m6glich, deshalb Entlastungstrepanation (CHnung der unnach­
giebigen Schadelkapsel). b Wegfall des Druckes auf das Gehirn, Hirnprolaps 
als Folge der jetzt fur das Gehirn unschadlichenl Auswirkung des raumbeengenden 

Prozesses. 

Krankhafte umschriebene Gefa13veranderungen der Venen, wie 
Krampfadern und Hamorrhoiden werden entfernt. weil sie dem Kran­
ken durch unangenehme Folgeerscheinungen (Krampfadergeschwlire, 
Blutungen) lastig werden k6nnen. 

SchlieJ3lich gehOrt - alier­
dings zu den selteneren Eingriffen 
- die Beseitigung von Ver-

Abb. 242. Gastroenterostomie zur Umgehung eines Hindernisses am Pylorus (z. B. 
Narbenstenose). Verbindung zwischen Magen und oberster Jejunumschlinge. 

N a e gel i. Einftihrung in die Chirurgie. II 
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stopfungen in der arteriellen Blutbahn durch Blutpfropfe die 
das Leben des Kranken oder einzelner seiner Glieder bedrohen 
(Lungenembolie, periphere GefaBembolie) (Abb. 68). 

Ersatzoperationen werden ausgefiihrt , urn ausgedehntere 
Gewebsverluste zu ersetzen, da wo der Korper den Ersatz nur 
miihsam oder gar nicht aufbringen kann. In erster Linie gilt dies 
von der Hauttransplantation (Abb. 246), dann aber auch von den 
Faszien- Knochen- und GefaBiiberpflanzungen. Bei Nerven und 
Sehnen sucht man den Ausfall u. U. durch Pfropfung eines Ge­
sun den auf einen Nichtfunktionierenden auszugleichen. 

a 

Abb.243 . Kotfistel zur A blei tung des Kotes bei,tiefersitzendem, nichtzu beseitigen. 
dem Hindernis. a Inopera bler Mastdarmkrebs. b Kotfistel an der Flex. sigmoid ea. 

Eine weitere Gruppe operativer Eingriffe hat den Zweck, 
storende Hindernisse zu umgehen, dann, wenn die Ursache 
voriibergehend, (Entziindung) dazu gutartig narbig, dabei die Ent­
fernung zu eingreifend - die Umgehung denselben Erfolg hat -
oder die Beseitigung nicht moglich ist. Dieser Gesichtspunkt spielt 
z. B. beim Luftrohrenschnitt (Abb. I62). bei der Gastrostomie, 
der Gastroenterostomie (Abb. 242), bei der Cystostomie und bei 
der Kotfistel eine Rolle (Abb. 243). 

Von der Natur eingeschlagene Heilbestrebungen konnen wir 
durch R uhigstellung der erkrankten Organe oder Gliedabschnitte 
und Ausschaltung aus ihrer Funktion unterstiitzen (Wirbelsaule, 
Lunge) (Abb. I71, 244). oder man kommt der Heilungstendenz 
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des Organs zu Hilfe durch Beseitigung jener einschrankenden 
mechanischen Momente (Unnachgiebigkeit des Thorax, Abb. 244, 
245). Anderungen 'der Zirkulation spielen dabei in gtinstigem 
Sinne mit. 

Tag 1 2 3 4 5 6 

41,0 

1KI.0 

A A A I 39.0 

I A 1\ I' ~ /' 38,0 

II V V V V ~ 37.0 

36 0 

Abb, 244. Kavernose Lungentuber­
kulose. Fieber, massenhaftAus­

wurf mit Tuberkelbazillen. 
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Sputum­
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Gefiirbtes 
Ausstrich­

priiparat im 
mikr. Bilde: 
Massenhaft 
Tuberkel-
b3zillen. 

Andere Gesichtspunkte sind mal3gebend bei operativen Ein­
griffen, die durch Entfernung gewisser Organe eine dem Korper 
gunstige Umstimmung herbeizuftihren suchen. Es sind vor aHem 
die kranken Drusen mit innerer Sekretion, die ganz oder teilweise 
operativ beseitigt werden (z. B. Thymus, Schilddrtise, Hypophyse), 

IT* 
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wahrend bei der Milzentfernung eine Beeinflussung gewisser 
SWrungen des hamopoetischen Apparates in Frage kommt, die 
als Ursache bestimmter Krankheitsbilder anzusprechen sind (hamo­
lytischer Ikterus, Thrombopenie). 

Tag 60 61 62 63 6~ 

41.0 

W.O 

39.0 

38.0 

31.0 /' .L" ~ Jo 

/ IV IV' V 

360 

Zum Schwunde gebrachte Kaverne. 

Abb. 245. Dureh Thorakoplastik ruhig 
gestellte kranke Lunge 2 Monate naeh 
der Operation. Kaverne versehwun­
den, desgleiehen Auswurf und Fieber. 

(Vgl. Abb. 244.) 

6~ 66 67 68 

/ /I ~../' 
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TagJiche 
Sputum­

menge. 

Ausstrich­
praparat im 
mikr. Bilde: 

Keine 
Tuberkel­

bazillen. 

In das Gebiet der orthopadischen Eingriffe gehort z. B. 
die Korrektur abnormer Knochen- und Gelenkstellungen 
und Deformitaten, die Versteifung von Schlottergelenken, die 
Mobilisation versteifter Gelenke u. dgl. 

Das sind einige Gesichtspunkte, die bei der operativen Therapie 
maBgebend sind. 
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Transplantation. 
Bei ausgedehnteren Verletzungen und Zerstorungen, sowie bei 

Erkrankungen mit Gewebsdefekten, handelt es sich oft darum, 
Ersatz zu schaffen, da der Korper ihn nicht selbst auf­
bringen kann. Einfach Uigen die Verhaltnisse, wenn man totes 
Gewebe oder solches uns zur Verfiigung stehender Tiere ver­
wenden konnte. Die Erfahrung hat aber gezeigt, daB nm die 

/ 
v 

Yo i 
~'" 

. "10)1 •. 

, "'¥ 

Abb.246. Epidermis-Autotransplantation nach Thiersch. (Freie Transplan­
tation.) Epidermislappen aus dem l. Oberschenkel wird auf einen Hautdefekt 

der Brust ii berpflanzt. 

Autotransplantation eine gewisse Gewahr flir Einheilung 
gibt, wobei der Spender dasselbe Individuum wie der Emp­
Hinger ist (Abb. 246). Unter Homo-(Hetero)-Transplanta­
tion versteht man die Uberpflanzung von Geweben eines Indi­
viduums auf ein anderes derselben Spezies (Abb. 247, 248), bei 
der Alloplastik (Abb. 249) wird fremdes, totes Material ver­
wendet. Wahrend nun das korpereigene Gewebe meist anwachst, 
dient anderes Material dem Korper als Baustoff, oder kann wahrend 
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seiner beschrankten Lebensfahigkeit dem Trager tiber eine fUr 
ihn kritische Zeit der ungentigenden Funktion zurtickgebliebener 
geschadigter Gewebe, die sich abel wieder erholen, hinweghelfen 
(Uberpflanzung von Drusen mit innerer Sekretion: Epithel­
k6rperchen, Schilddrtise). 

1 

3 

.. .. ~\ \J 
i \ . \ -+--+-...-- \ 
\ ---\ ..... 

Abb.247. Heterotransplantation (z. B. von Sohn auf Vater) Transplantat 
wird nach einigen W ochen a usgestoBen und ist· d urch korpereigenes ersetzt 

worden (1-4). 

Bei der freien Transplantation wird die Uberpflanzung 
eines Gewebes von einem auf einen anderen so vorgenommen, 
daB es sofort aus seiner Ernahrung ausgeschieden, auf diejenige 
vom neuen Ort angewiesen ist (Abb. 246, 247). Tritt es nicht 
bald in Kontakt mit der neuen Umgebung (Unterlage, Bett), oder 
liegen irgendwe1che Storungen vor, die den Kontakt verhindern, 
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so ist die Gefahr des Absterbens sehr groB (Abb. 250). Je 
schlechter der neue Boden und je anspruchsvoller das Trans­
plantat, urn so unsicherer und unwahrscheinlicher ist dieAnheilung. 

I 

Knochentransplantat. 

2 a 

Teilweiser Abbau des "fremden" Knochens. 

3 a 
:t'~:~~~7:~ ~~ 

':: iii-~~_~~ _. ~ »:~. 
: .... ': : . ~ :~~';'-?'.;iJ 
.~s:(.~. p-.: ~/~'::~ .~ 

Ersatz des Transplantates durch kbrpereigenen Knochen. 

Abb. 248. Langsam erfolgender Ersatz eines "fremden" (b) Knochentransplantates 
durch den eigenen (a) Knochen (Alloplastik). 1-3. 

Dieser Gefahr sucht die gestielte oder Lappentransplan­
t ation vorzubeugen, bei der das Transplantat durch einen Stiel, der 
mindestens ein groBeres den ganzen Lappen ernahrendes Ge­
LiB enthalt, noch 2 bis 3 Wochen vom alten Mutterboden her 
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ernahrt und der Stiel dann schrittweise durchtrennt wird, wenn 
die neuen Blutversorgungswege in geniigendemMaBe vorhanden sind 

Knochengeschwulst. 

A bb. 249. Ersatz des durch 
Operation der Geschwulst 
entstandenen Knochen­
defektes durch Elfenbein 

(A ll op las tik). 

(Abb. 251, 252). Als Gewebe, die mit Erfolg 
iiberp£lanzt werden, kommen Ha u t (Epi­
dermis), Schleimhaut, Knochen, Fett, 
Fascie, GefaBe in Frage. Organtrans­
plantation en (Epithelkorperchen, Schild-

~~ _ -_ , -za A_ ..,. . -
r- ---- -"/ ' --

Abb. 250, Stiirung der Anheilung eines Epidermis­
lappens durch Eiterung, Einwachsen der GefaJ3e 

von der Unterlage wird dadurch verhindert. 

\ / 

Abb. 251. Gestielter Hautlappen, enthiUt eine von der Basis her 
den ganzen Lappen ernahrende Arterie. 
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drUse, o varium , Testis) sind nur in AusnahmeHillen erfolgreich 
geblieben 

a 

b 

c 

d 

• 

\ 

\ 

Abb.252 . Muffplastik. a Defekt. b Muffp\astik aus Bauchhaut. c Etappenweise 
Einkerbung des Stieles. d Angeheilter Lappen, durch Naht geschlossene Ent­

nahmestelle an der Bauchwand. 
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Auf die Anzeigestellung, wann die einzelnen Gewebe und 
wobei sie transplantiert werden, kann hier nicht eingegangen 
werden; nur sei erwahnt, daB die Epidermistransplantation 
nach Thiersch (Abb. 246, 250) die praktisch wichtigste ist. der 
nur der Nachteil anhaftet, daB die Epidermis nicht als voll-

Abb. 253. a Thiersch'sche Epidermistransplantation. 
b Transplantation der ganzen Rant. 

wertiger Ersatz der Raut anzusehen ist und an Stellen, die 
durch Druck, Zug oder Spannung belastet werden, nicht ange­
wendet werden solI. 

Bei der Alloplastik handelt es sich urn Fremdkorperein­
heilung, z. B. Elfenbein, Paraffin, Silber, bei der es zur Ein­
kapselung, manchmal allerdings zur Resorption kommt. Anderer­
seits ist Wanderung und AusstoBung solcher Fremdkorper vor 
allem bei Infektionen nicht selten. 



Gang der Untersuchung. 
Durch die Befragung und Erhebung der Vorgeschichte 

(Anamnese) set zen wir uns in Konnex mit dem Patienten und 

Abb. 254. Farbveranderung. 
Anamische (blasse) Haut­
farbe (z. B. nach gr6fierem 

Blutverlust). 

Abb. 255. Farbveranderung. Ikterische 
Hautverfarbung, z. B. als Folge von Gallen­
stauung (Gelbfarbung nur bei Tageslicht, 
nicht bei kiinstIicber Beleuchtung erkennbar!). 

erfahren von ihm - al1erdings subjektiv geHirbt - Entstehung 
und Verlauf der Erkrankung. Flir gewisse Krankheiten (z.B. 
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Ulcus duodeni) und Verletzungen (innere Ruptur) konnen die 
Angaben ausschlaggebend sein und miissen deshalb moglichst ein-

a b 

Abb.256. Farbveranderungen. a GalJenfarbstoffhaltiger (bierbrauner) Urin. 
b Lehmartig aussehender Stuhl bei behinderter Entleerung der Galle in den Darm. 

Abb. 257. Typische Formveranderung der Schulter, Fehlen der "Schulter­
rundung" (z. B. bei Luxatio humeri). 

gehend erhoben werden. Sie erfordert klare Fragestellung 
und nicht subjektives Hineinfragen. 
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Bei der Inspektion (Besichtigung) stellen wir Farbverande­
rungen (Blasse (Abb. 254), Rote, Cyanose (Abb. 246),) Ikterus 
(Abb. 255), Aussehen des Patient en , Korperformveranderungen 
(Abb. 257, 258) an der Korperoberflache, Emahrungszustand, 
abnorme Auftreibungen (Abb. 259, 260) oder Schwund (Abb.90), 
Achsenverschiebungen u. dgl. (Abb. 257) fest und konnen uns 

Abb. 260. Forrnveranderung. Urnschriebenere Auftreibung des Leibes durch 
gut abgrenzbare Geschwulst, (z. B. Ovarialkystorn). Perkussion ergibt Dampfung 

zwischen den gashaltigen Darmschlingen. 

iiber Gang und Haltung (Abb. 257) nicht bettlageriger Kranken 
sowie aktive Beweglichkeit seiner Glieder orientieren. 

Die Cyanose (Blaufarbung) charakterisiert sich dadurch, d a B die sonst 
rot durchschirnrnernden Schleirnhautstellen und die weiB oder rbtlich gefal'bte 
Haut blaulich el'scheinen. Dies beruht darauf, daB das artel'ielle Blut zu wenig 
Sauel'stoff bekommt. Entweder liegt ein Hindel'nis in del' Zuleitung (Luft­
rbhre, Bronchien) vor (Abb. 240, 262), odeI' die Respirationsflache del' 
Lungen ist st:trk eingeschrankt (Abb. 280). SchlieBlich kann ein ungeniigend 
wirkender Motor (ein krankes Herz) nicht die nbtigen Blutmengen dul'ch die 
Lungen purnpen, urn damit eine geniigende Sauerstoffaufnahrne zu gewahr­
leisten (Abb. 263). 



Inspektion. 175 

Selbstverstandlich erfordert die Cyanose je nach ihrer Ursache 
baldigste Beseitigung des Hindernisses, wobei fiir den Chirurgen 
in der Hauptsache Verengerungen der Luftwege (Abb. 162) oder 
Kompression der Lungen - durch ErguB oder Luft (Pneumo­
thorax) - eine Rolle spielen. 

Abb.261. Normale 02-Zufuhr bei freien Luftwegtm und normaler 
Gasaustausch in gesunder Lunge. (Rote Gesichtsfarbe.) 

Meist geht eine ungeniigende Sauerstoffzufuhr mit Dyspnoe 
einher, weil der Kranke versucht, durch intensivere Atmung das 
Hindernis zu iiberwinden oder die geniigenden Luftmengen durch 
die Lungen durchzubringen. Liegt eine Verengerung der oberen 
Luftwege vor, dann hart man sehr haufig bei der Atmung ein 
Gerausch, das als Stridor bezeichnet wird, das durch Ein- oder 
Ausstreichen der Luft durch eine verengte Stelle zustandekommt 
(z. B. bei Struma), 



176 Inspektion. 

Verkriimmungen der Extremitaten k6nnen in verschie­
densten Richtungen vorhanden sein. So spricht man von einer 

Abb. 262. F a rbveranderung. Cyan ose infolge behinderter Luftzufuhr und Obel­
sattigung des BIutes mit CO 2 . (Blauliche Lippen- und Gesichtsfarbe). (Vgl. Abb. 261.) 

a b 

Abb. 263. Herzmuskeldegeneration als Ursache von cyanotischer Hautfarbe. 
a Herzerweiterung. b Verfettung der Herzmuskulatur. 



Inspektion. Verkriimmungen. In 

Varus-tO) (Abb. 265) und einer Valgus-(X) (Abb.266) Stellung. 
Die Varusstellung ist bedingt durch Vedi.nderung des normalen 

L~':::::!E:=-- K n it· 
-, basis 

Wggo 
00 0 a 0° OllO 0 

Abb. 264. Normale Stel­
lung des Oberschenkel­
halses zum Schaft, bzw. 
des Ober- zum Unter­
und Unterschenkels zum 
FuB (vgl. eingezeichnete 

WinkelmaBe). 

Coxa \"U"d. 

u 

Pes vaN' 

Abb.265. Varus (O)-SteJlung. Coxa vara (Schenkel­
halsschaftwinkel kleiner als I200, hier ca. 700 (b). Ge n u 

varum, 'Winkel im Knie I95° statt I75° (a). 

Winkels einzelner Knochen und Knochenabschnitte zueinander 
im Sinne eines 0, wahrend jene bei der Valgusstellung umgekehrt 

N a e g eli, Einfiihrung in die Chirurgie. 12 
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Inspektion. Verkriimmungen. 179 

x ahnlicher wird. Am ausgesprochensten ist dies beim Knie­
gelenk, wo von 0- und X-Bein gesprochen wird (Abb. 267, 268). 

a a 

b b 

Abb. 269. Pes planus (PlattfuB). a Normales FuBgewiilbe mit normalem Abdruck, 
b Fehlen des FuBgewiilbes. Auftreten der ganzen FuBsohle. Abdruck bei PlattiuB. 

I .IT JlI 
Abb. 270. I SpitzfuB, II KlumpfuB, Pes varus (vgl. Abb. 265, III KnickfuB, 

Pes valgus (vgl. Abb. 266). 

Verkriimmungen der Wirbelsaule finden im Sinne der 
Vermehrung der normalen Kriimmung statt, wobei man von einer 

I2* 



180 Inspektion. Verkriimmungen. 

Kyphose (Abb. I72) spricht als einer vermehrten Buckelbildung 
und einer Lordose (Abb. 279) als einer vermehrten Aushohlung 
Kommt es zur seitlichen Verkriimmung, bei der die Wirbelsaule 

Abb. 271. Skoliose. S-formige Verbiegung 
undDrehung derWirbelsa ule und gleichzeitige 
Verbiegung der Rippen (Rippenbuckel) . Rot 

Dornfortsatze. (Vgl. Abb. 272 .) 

S-fOrmig verbogen ist, dann 
liegt eine Skoliose (Abb. 
27I) VOT. Als Gibbus 
(Abb. I72) wird ein um­
schriebener, auf 2-3 Wirbel­
korper beschrankter Buckel 
bezeichnet. KommtesauBer­
dem zu einer Drehung der 
Wirbelkorperim Bereiche 
der Brustwirbelsaule, so be­
dingt dies eine Anderung 
der Stellung der Rippen 
in dem Sinne, daB bei 
Rechtsdrehung des Wirbel-

1. r. 
Abb. 272. Verbiegung der Rippen 
bei Skoliose der Wirbelsaule. Rip­
penbuckel (r.) infolge Drehung der 

Wirbelkorper. (Vgl. Abb. 271.) 

korpers die rechte Rippe in steilerem Winkel nach hint en abgeht 
(Abb. 272), wahrend die linke flach nach vorn verlauft, wodurch 
es rechts hint en zu einer Buckelbildung (Rippenbuckel) und vorn 
zu einer Abflachung des Brustkorbes kommt (Abb. 272). 

Eine genaue Betrachtung einzelner Korperregionen zeigt 
uns Einzelheiten der Veranderungen an diesen und setzt uns auf 



Inspektion. Regionare Diagnostik. lSI 

Grund anatomischer Kenntnisse in die Lage, die Herkunft zu 
vermuten, z. B. Hals, Bauch, Abb. 273,274). Veranderte Atmungs­
typen und Herzschlag mit ihren krankhaften F olgezustanden 
(Dyspnoe usw.) lassen sich sofort erkennen, werden aber natiirlich 
durch genauere Untersuchung 
der betreffenden Organe ver­
vollstandigt. 

Als Dyspnoe bezeichnet man 
eine durch verschiedene Ursachen be­
dingte erschwerte Atmung. Sie 

Kopf­
nicker 

Abb. 273. .AnEere Topographie des 
Halses. 1 Mittleres und 2 seitliche 
Halsdreiecke. Mittleres ist begrenzt 
durch Kinn und beide Kopfnicker, 
seitliche durch Ietzteren, SchliisseI-

bein und Rand des M. trapezius. 

Abb. 274. Topographie des Halses (vgl. 
Abb. 273). 1 MittIer(js Halsdreieck. Sitz 
von SchiIddrtise, Kehikopf, Osophagus. 
2 Seitliches Halsdreieck . Sitz der 
Lymphdrtisen und der entsprechend von 
jenen ausgehenden krankhaften Ver­
anderungen (rot). (Rot, Kropf bzw. 

Lymphene.) 

hat ihre Ursache in einem Hindernis im Bereich der oberen Luftwege, die von 
auEen zusammengedrtickt (Kropf) (Abb. 240) odeT deren Lumen durch Schleim­
hautschwellung verengt wird (Diphtherie) (Abb. 162). Nat tirlich ftihrt auch der 
Ausfall einer oder beider Lungen zur ungentigenden Sauerstoffversorgung, wobei 
es sich urn Erkrankung der Lungen oder aber urn Verdrangung derselben durch 
Fitissigkeit oder Luft handelt (Abb. 280). 

J e nach der Ursache ist nattirlich auch die Behandlung eine verschiedene. 
Wenn moglich beseitigt sie die Ursache oder sie sucht wahrend der Erkrankung 
dem Korper die Moglichkeit gentigender Luftzufuhr zu schaffen. Dies ist bei Hinder­
nissen in den oberen Luftwegen durch den Luftrohrenschnitt moglich (Abb. 162). 

Unter Diaphanoskopie verstehen wir die Durchleuch­
tung gewisser Korperabschnitte durch Dahintersetzen einer Licht-
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Inspektion. Versteifungen. 

Abb. 276 a. Versteifung der r. Hufte 
in abnormer Stellung. In Ruhe­
lage H6hertreten der kranken Hiifte, 
und Verkriimmung der Wirbelsaule, 
wodurch das r. Bein neben das ge­
sunde gebracht wird (vgl. Abb. 276 b) . 

queUe, die uns tiber krank­
hafte Verschattung AufschluO 
gibt (Hydrozele). 

Bei der Unte rsuchung 

Abb. 276 b. Nachweis der krank· 
haft fixierten Stellung im r. 
Hiiftgelenk, indem das Becken 
und die Wirbelsaule in normale 
Stellung gebracht werden (Bein 
steht dann in Adduktions·Fle-

xionsstellung) . 

der Extremitaten sowie bei Hals und Rumpf folgt dann die 
Prtifung auf aktive (Abb. 275) und passive Bewegungs­
moglichkeit (Abb. 278, 279). 

Beim Gelenk unterscheiden wir Bewegungen in den ver­
schiedensten Richtungen. Sie hangen von der Art des Gelenkes 
abo Die wichtigsten sind die Beugung (Flexion) (Abb. 28I, 3), 



Inspektion. Versteifungen. 

die Streckung (Extension), das Abspreizen (Abduktion) 
(Abb. 281, I), im Gegensatz zur Adduktion (Abb. 281, 2), die 
Pronation (Abb. 281, 5), Supination (Abb. 281, 6) und schlieB­
lich die Drehbewegung oder Rotation (Abb. 281,4; 282). 

Abb. 277. Normale Riickenlage bei gesundem Hiiftgelenk (rot eingezeicbnet 
Acbse von Wirbelsaule und Bein). 

Beim Knie kommt es zur abnormen Beweglichkeit nach 
hinten, zur Rekurvation (Abb. z83a) durch Kapselerschlaffung 

Durch Krankheit zerst6rtes, . 
in patbologiscber Stellung 

fixiert stehendes 
Hiiftgelenk. 

Abb. 278. In Beugestellung des Oberschenkels fixierte Hiifte. Riickenlage 
nur m6glich bei in der Hiifte gebeugtem Oberschenkel. Abweichung der 
Achsedurch krankhafteStellung infolge Ausfalls eines beweglichen Hiiftgelenkes. 

bzw. Kreuzbandverletzung. Eine abnorme seitliche Bewegung 
spricht flir Insuffizienz der entsprechenden seitlichen Band­
apparate (Abb.283b). 



Prufuug der verschiedenen Bewegungsmoglichkeiten. 

Die Kontrolle des Pulses gibt uns AufschluB i.iber den 
Zustand des Herzens dUrch Feststellung der Frequenz und der 

Abb. 279. Lordose. Ruckenlage bei in Beugestellung fixierter Hufte. Auflegen 
des Oberschenkels nur moglich bei starker Wirbelsaulenverkrummung. Winkel 
zwischen Oberschenkel und \Virbelsaulenachse wie Abb. 278. Krumme Haltung der 
von der Unterlage abstehenden Wirbelsaule wird infolge deren Biegsamkeit im 

Sinne des Pfeiles z. T. ausgeglichen (rotpunktierte Achsel. 

a b 
Abb. 280. Dyspnoe infolge Ausschaltung ausgedehnter Lungenabschnitte, 
z. R. a durch PleuraerguB, b durch doppelseitige Lungenentzundung. 

Qualitat (Abb. 284). So sind z. B. fi.ir· bestimmte Herzkrank­
he it en bestimmte PuIsveranderungen charakteristisch (vgl. Lehr­
bi.icher der inneren Medizin). Dasselbe gilt fi.ir den Hirn-



186 Priifung der Bewegungsmoglichkeiten. 

druck (Abb. r84) (Druckpuls). AuBerdem wird abnorme Pulsation 
bzw. mitgeteilte erkannt (Abb. 285 a), und schlieBlich stellen 

3 4 

5 6 
Abb.281. Bewegungsmoglichkeiten in einem Gelenk. 1 Abduk­
tion. 2 Adduktion. 3 Flexion. 4 Rotation .. 5 Pronation. 6 Su­

pination. 

wir das Fehlen des Pulses fest, z. B. als Folge embolischer 
Verstopfung des GefaBes (Abb. 286 c). 



Abnorme Bewegungsm6glichkeit. 

Die aufgelegte Hand kann auBerdem Reibegerausche 
feststellen, die durch Gegeneinanderreiben sonst glatter Ober-

M 

~iD1 
Abb. 282. Au/3enrotationsstellung des r. Beines, z. B. bei OberschenkeIhalsbruch. 
Folge einer direkten Gewaiteinwirkung, oder Auswirkung der Sehnenkraft des 

schon normalerweise au swarts gedrehten Fu/3es. 

flachen zustande kommen. Dies gilt beispielsweise fur Gelenk­
veranderungen (Abb. 287), mit Ausschwitzung einhergehende Herz-

a b 

Abb. 283. a Rekurvation, abnormes Durchbiegen des Knies nach hinten. 
b Abnorme seitliche Eewegungen jm Kniegelenk. 

beutelentzundungen, fUr Auflagerungen gewisser sonst glattflachiger 
Bauchorgane. 



188 Pulskon trolle. 

Die Palpation (Betastung) orientiert uns liber GroBe und 
Form, OberWiche und Konsistenz (Abb. 288a) krankhafter 
Veranderungen. Sie gibt uns AufschluB liber die Beziehungen 
der . betreffenden Veranderungen zu der Bedeckung und zu ihrer 
Unterlage (Abb. 205, 206, 2IO-212). Sie stellt Beweglichkeit 

.' 

Pulskurve 

Abb. 284. Pulskontrolle zur Feststellung der Zabl und 
Qualitat der Pulsscblage. Auflegen des Zeige- oder 

Mittelfingers auf die Art. radial. 

(Abb. 289) und Verschieblichkeit (Abb.290) fest und prlift bei 
Bewegungsanomalien abnorme, federnde oder eingeschrankte Be­
wegungen. AuBerdem konnen wir mit ihr die Verdrangbarkeit 
einer Anschwellung, z. B. eines Varixknotens (Abb. 291), eines 
Bruches (Abb. 236) feststellen. Bei Luftaustritt unter der Haut 
fiihlt man eigenartiges Knistern (Abb.292). 

Durch Auflegen zweier Rande und Druck der einen bei 
ruhig aufliegender anderer weisen wir bei abgesackten Fliissigkeits-



Palpation. 189 

1 
IT 

III 
Abb.285. I Allseitige abnorme Pulsation, z. B. bei GefaBerweiterung. II Mitgeteilte 
Pulsation eines dem GefaB aufsitzenden Gebildes nur nach einer Richtung. 

III Pulsierende gefaBreiche Geschwulst .. die abnorme Pulsation vortauscht. 

II 

Abb.286. I Nekrose des FuBes nach embolischem VerschluB der Art. tibialis. 
Feststellung des oberhalb noch nachweisbaren (a, b), unterhalb fehlenden (c) 

Pulses, II gra.phische Darstellung des Pulses. 



Abnorme Gerausche. Konsistenz. 

ansammlungen Fluktuation (Abb.293) und Undulation nach 
(Abb. 294, 295)· 

1m Kniegelenk gelingt der Nachweis kleinerer Fliissigkeitsansammlungen 
dadurcb. daB man den Inhalt unter die Patella driickt und diese jetzt gegen 
die Unterlage durch Fingerdruck anschlagt (Tanzen der Patella) (Abb.2g6). 

b 

Abb. 287. a Normaler Knorpeliiberzug. b Teilweise zerst6rter Gelenkknorpel. 
Knirschen bei Bewegungen der unregelmaBigen Flachen gegeneinander. 

Als Schaukeln(Ballottement) bezeichnen wir die Moglich­
keit, ein Organ zwischen zwei aufgelegten Randen hin und her zu 
weden, ein Symptom, was besonders fur die Niere von Wichtig­
keit ist (Abb. 298). 

Abb.288. Knetbare .. Geschwulst". z. B. bedingt durch abnorm 
langes Verweilen des Kotes in der Dickdarmschlinge. 

K rep ita t ion kommt bei Rei ben 
G e g ens tan de, z. B. Knochenfragmente 
vor aHem beim Knochenbruch auf, wenn 
gegeneinander verschoben werden. 

zweler harter 
zustande. Es tritt 
die Knochenenden 



Beweglichkeit. Verschieblichkeit. 191 

SchlieBlich gibt uns die Palpation AufschluB tiber rue 
Schmerzhaftigkei t und weist uns bei diffusen Krankheiten auf 

Abb.289. Beweglichkeit eines Ovarialtumors um seinen im kleinen Becken 
fixierten Stiel (im Sinne der Pfeilrichtungen). 

a Exspiration b Inspiration 

Abb.290. Respiratorische V erschie b lichkei t (bei Organen, die sich bei 
der Atmung mit dem Zwerchfell bewegen, z. B. Gallenblase). Tieferneten 

der Leber und Gallenblase bei der Inspiration (b). 

den genauen Sitz der Erkrankung hin (z. B. Schmerz in der Hohl­
hand bei Schwellung am Dorsum). 
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192 Kompressibilitat. 

Die digit ale Untersuchung beruht darauf, daB wir mit 
I oder 2 Fingem normale Korperoffnungen (Vagina, Rectum) zur 

a 

b 

Abb. 291. Kompressibilitat. Lymphe 
oder Blut sind im GefaB wegzudriicken, 
z. B. bei GefaBgeschwulst (Krampfader-

knoten.) 

Abtastung von ihr aus 
erreichbarer Organe be­
nutzen und damit krank­
hafte Veranderungen der­
selben oder solche, die 
von ihnen ausgegangen 
sind, feststellen k6nnen 
(Abb. 300, 30r). 

Abb. 292. Hautemphysem. Nach 
Verletzung erfolgt Luftaustritt aus 
Lunge oder Luftrohre ins subkutane 
Gewebe. Fingerdruck stellt eigen­
artiges Knistern fest, wobei die Gas-

blaschen weggedriickt werden. 

In der Chirurgie spielt vor aHem die Untersuchung vom Mast­
darm (Abb. 46,300) und vom Munde aus eine Rolle; natiirlich ist 
auch diejenige von der Vagina in entsprechenden Fallen nicht zu 
unterlassen (Abb. 30r). 



Fluktuation, Undulation. 193 

Abgegren~'. F1Uli.illkeitsansammlung. 

Abb.293. Nachweis von Fluktuation, wobei mit der einen Hand ein leichter 
Druck ausgeiibt wird, der die weggedriickte - inkompressible - Fliissigkeit an 
anderer Stelle durch passives Heben der andern Hand erkennen laBt (r. Hand 

Abb. ;)4. Undula­
tion, Erschiitterung 
einer in einem Hohl­
raum freibeweglichen 

Fliissigkeit und 
Nachweis der dabei 
entstandenen We 1-
lenbewegung an 
anderer Stelle. An­
schlagen mit r. Hand. 
Nachweis durch die 
aufgelegte 1. Hand. 

(Vgl. Abb. 295.) 

Abb. 295. Erzeugung 
einer Wellenbewegung 
in einem Hohlraum 
durch Erschiitterung der 
Fliissigkeit mit der einen 
Hand, die an einer an­
dern K6rperstelle von 
der andern gefiihlt wird. 

(Vgl. Abb. 294.) 

driickt, 1. wird gehoben). 

N a e g eli, Einfiihrung in die Chirurgie. 
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194 Bimanuelle Palpation. 

Die Perkussion (Beklopfung) gibt uns Aufschlu13 tiber 
Schallverschiedenheiten. Es handelt sich dabei in erster 

a 

h 

Abb.296. ErguB im Kniegelenk. Nachweis durch Feststellung des "Tanzens" 
der Patella. Wegdrucken der Flussigkeit aus den Buchten des Gelenkes unter die 
Kniescheibe mit Daumen und 3-5 Finger beider Hande. Hierauf Andriicken 
der Patella mit einem Zeigefinger gegen die Femurcondylen (Anschlagen gegen den 
Knochen). Bei Freigabe federt die Kniescheibe in ihre urspriingliche Lage zuruck. 

Linie urn Abgrenzung von luft- oder gashaltigen Teilen 
gegentiber festen (Abb. 302, 305). Bei den Lungen- und Herz-

Abb. 297. Bimanuelle Palpation der Niere. 

erkrankungen ist sie ganz besonders wichtig, spielt aber auch bei 
Erkrankungen der BauchhOhle eine Rolle. Hier stell en wir abnorme 



Ballottement, Krepitation. 195 

Fllissigkeitsansammlungen (Abb. 304), Uberlagerungen gewisser 
Organe durch gashaltige Darme u. dgl. m. fest (Abb. 305) . 

...... 

Abb. 298. Schaukeln (Ballottement) einer Nierengeschwulst zwischen je einer vorn 
und hinten aufgelegten, abwechselnd einen Druck ausiibenden Hand. 

Die Auskultation (Behorchung) setzt uns in Kenntnis liber 
horbare Phanomene. Hier spielen vor aHem Veranderungen 

Abb. 299. Nachweis von Krepitation (Knochen­
reiben) durch vorsichtiges Verschieben zweier 
Knochenfragmente gegeneinander (Pfeilrichtung). 

an der Lunge und Gerausche am Herzen eine groDe Rolle. Aber 
auch die Prufung auf Magen-, Darm- und Platschergerausche 
ergibt uns wichtige Aufschlusse (Abb. 307). 

13 



Rektale vaginale Untersuchung. 

Abb. 300. Innere Untersuchung. R. Zeigefinger in der 
Vagina, r. Mittelfinger im Mastdarm, 1. Hand auf dem 

Abdomen . 

\ , 

~ 

. 
I {:i 
• , .......... --v-." 

\0'( {'or \ 
\ .• • _1-

.:') ..... "';~ .. --
"'------

Abb. 30r. Bimanuelle digitaJe Untersuchung bes. wichtig bei der Diagnostik 
gynakoJogischer Erkrankungen z. B. Feststellung einer Geschwulst des Uterus­
k5rpers. Die rechte Hand (2 .f<in(;(er) untersucht von der Vagina, die linke 

von auEen her. 



Perkussion. 197 

II 

Abb. 302. Lungenabszel3. Durch Perkussion wird umschriebene Dampfung inner­
halb des senoren Lungenschalles festgestellt (a sog. absolute, b sog. relative 

Dampfung). 

I Perkussionsfigur. II Anatomisches Substrat. 

Abb. 303. Abnorme freie Fliissigkeitsansammlung in der Bauchhohle bei Riickenlage. 



Perkussion. 

a 

b 

Dampfung 

Abb. 304. Verschiebung der Dampfung bei freier Fliissigkeitsansammlung in der 
Bauchhohle nach Lagewechsel des Kranken. Fliissigkeit sammelt sich stets an 
den tiefergelegenen Stellen an, wahrend gashaltige leichter sind, und obenauf 

schwimmen. a Riickenlage. b Linke Seitenlage. 

Abb. 305. Durch Per k u ssio n festgestellte Dampfung innerhalb der tympani tisch 
klingenden gashaltigen Darmschlinge bei solider Geschwulst (rot), die die Darme 

iiberlagert oder verdrangt. (Vgl. Abb. 306.) 



Auskultation. 199 

Geschmacks-und Geruchspriifungen sind in dermodernen 
Diagnostik etwas in den Hintergrund getreten . Wohl zeigt uns der 

Abb. 306. Umschriebene Geschwulst (rot) . gibt ge­
dampften Schall (roi'er Pfeil) - wenn sie nicht von 
gashaltigen Darmen tiberlagert ist. 1m Gegensatz 
dazu tympanitischer Schall tiber den gasha ltigen Darm-

schlingen (schwarzer Pfeil) . (Vgl. Abb. 305 .) 

Geruch einer Wunde oder einer Fistel die Art derselben an, inso­
fern, als z. B. Magen-, Darm- und Blasenfisteln sich durch den 

------ ... ::.---------

Abb . 307. Auskult a tion des Abdomens, z. B. bei DarmverschluB, ergibt 
Durchspritzgerausche oder Platschern bei abnormer Fltissigkeitsansammlung im 

Darm, oder vbllige R uhe bei Darmlahmung. 

Geruch der austretenden Fliissigkeit (Magensaft, Galle, Kot, Urin) 
charakterisieren. 



200 Messung. 

Die Messung orientiert uns tiber Lange und Umfangs­
verschiedenheit, tiber Verschiebung gewisser Gebilde gegen­
einander (Abb.308). 

Spina il. ant. sup. 

Kniegelenkspalt 

Molleol. ext. 

Abb.308. Vergleichende Messung zweier Unterextremitaten; a normal, b Ver­
kiirzung des Oberschenkels. Messungen miissen von moglichst genau fixierten 
- meist Knochen- - Punkten ausgehen, z. B. Spina iliaca ant. sup., oberer 

Rand des Troch. major, Kniegelenkspalt, Mall. ext. od. into 

Bei krankhaften Veranderungen am Becken bzw. an der Hlifte spielt die 
Roser-N ela tonsche Linie eine groBe Bedeutung (Abb. 3IO). Sie verbindet Spina 
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iliaca ant. sup. mit Tuber ischiadic. und tangiert dabei den Trochanter major. Jeder 
Trochanterhochstand zeigt uns krankhafte Veranderungen im Bereiche des 

Abb . 3JO. Roser-N ela tonsche Linie. Verbindung 
zwischen Spina iliaca ant. sup. und Tuber ischiadic. 

Htiftgelenks (Verrenkungen (Abb. 3II,3I6), Zersto­
rungen des Gelenks) (Abb. 312), Schenkelhals­
fraktur (Abb. 3I3) oder Verbiegung irn Be­
reiche des Schenkelhalses - kleinerer Winkel zwischen 
Hals und Schaft (Coxa vara) - (Abb. 3I4) an. Vgl. 
dazu Abb. 3I5. 

Abb. 309. Reelle Ver k tir­
zung des Oberschenkels 
bei schlecht geheiltem 

Bruch des 1. Femurs. 

Das Tren­
del en burgsche 
Phanomen bei 
Hiifterkran­
kung en stiitzt 
sich darauf, daB 

normalerweise 
das Becken durch beide unteren Ex­
tremitaten gestiitzt wird. Wird der eine 
Unterstiitzungspunkt weggenommen, 
ein Bein gehoben (beim Gehen) (Abb. 
317), so vermogen die normale Hiift­
muskulatur und der Banderapparat 
das Becken und den Oberkorper in 
der Hor:izontalen zu halten. Kann die 
Muskulatur diese Funktion nicht aus­
iiben entweder dadurch, daB sie er­
krankt ist, oder aber daB die Ansatz-

Abb.3II. Hochstand des Tro­
chanters bei Lux. coxae iJiaca; 
Kopf und Trochanter nach oben 
an abnorme Stelle getreten, 

Pfanne leer. 
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Abb. 312. Zerst6rung der Huftgelenk­
pfanne und Hbhertreten des Kopfes mit 
dem Trochanter (z. B. bei Coxitis tbc.). 

Abb. 314. Coxa 
vara. Verkleine­
rung de Winkels 
zwischen chenkelhals und chart, \\'0 

durch der Trochanter h6her riiekl 

Abb. 313. Schenkelhalsfraktur. 
Hbherruckendes Schaftesmitdem 

Trochanter durch Muskelzug. 

Abb. 3J5. Trochan­
ter riiekt n i c h t 
h6her bei Sehaft­
fraklur (vgl. Abb. 
3 I 3, chenkelhals­
bruch \. a l geh6rt 
auf H6he \'on a. 'erschieblIng 
liegt lInt rhalb des Troch. maj. 
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punkte sich wesentlich genahert haben (d. h. der Muskel zu lang 
geworden wie dies bei der Lux. coxae der Fall ist) , dann kornrnt 

Abb. 316. Lux. coxae sin. Trendelenburgsches Phanomen. "Rerab­
fallen" der nicht untersttitzten (r.) Rufte wegen mangelhafter Fixationsmoglich­
keit des Beckens auf der anderen (1.) Seite infolge Naherruckens der Muskelansatz-

stellen der Mm. glutaei (vgl. Abb. 317). 

es zur Senkung des Beckens und Oberkorpers nach der anderen 
Seite (watschelnder Gang) (Abb. 3I6, 3I7). 

Die Messung stellt Zu- und Abnahrne des Korpergewichts 
fest, worn it wir einen Oberblick iiber den allgerneinen Zustand, 
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tiber den Verlauf einer Erkrankung und tiber den Erfolg der 
Behandlung gewinnen. 

Becken 

Huftgelenk ,,.:.~--....I.~,,, 

Bein 

a b 

Abb. 317. Schema zur Erklarung des Trendelenburgschen Phanomens, bei Lux. 
coxae cong. a normaler, b pathologischer Zustand, wo Punkt 2 naher an I her­
angeriickt, daher Unwirksamkeit der Muskelaktion, die das Becken nicht in 

horizontaler Lage halten kann. 

37.6" 
a 

tll!f'7"'----,f----3g.4 • 
b 

Abb. 318. Temperaturmessung. a unter der 
Achsel, b im Mastdarm. Divergenz, z. B. bei ent­
ziindlichem ProzeB im Unterbauch (Appendicitis). 
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Als besondere Art spielt die Ternperaturrnessung eine 
Rolle, die uns, wie friiher schon gesagt, Schliisse auf die Art 
der Erkrankung und iiber den Wundverlauf und ahnliches rnehr 
ziehen laBt (Abb. 318). 

I n 

ill 

Abb.32I. Untersuchung des Urills auf EiweiJ3. I Filtrierung. II Erwarmung. 
III Zusatz von einigen Tropfen kOllZ. Essigsaure fiihrt zur Ausfallung von 

EiweiJ3. ergibt a lso eine Triibullg. 

Bei Hohlorganen kann uns die Sondierung (Abb. 319) iiber 
Verengerungen oder krankhafte Ausstiilpungen AufschluB geben. 

Eindeutiger ist die Spiegeluntersuchung, die uns durch 
die Einfiihrung entsprechender Hohl- oder Prisrnenspiegel die 
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Hohlraume ableuchten und Veranderungen an ihrer Wan dung 
und in ihrem Innern erkennen laBt. 

Endlich ist die Ri:intgendurchleuchtung und das Ri:int-
• 

gen bild als letzte Untersuchungsmethode noch zu erwahnen. Sie 
sol1 erst nach grtindlicher klinischer Untersuchung erfolgen, kann 

I n 

ill TIT 

Abb. 322. Nachweis von Zucker im Urin mit Trommerscher Probe. III Rot­
farbung zeigt Anwesenheit von Zucker. 

IlIlS bei den Knochen - und Gelenkerkrankungen, aber auch 
bei der Erkrankung innerer Organe mit Hilfe von Kontrast­
mitteln manchen genaueren AufschluB tiber die vorliegende Er­
krankung geben. 

Bei Verdacht auf Fltissigkeitsansammlung findet die Probe­
punktion Anwendung. Sie gibt uns auch tiber Art und Menge 
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derselben AufschluB (Abb. 320). Auch gestattet sie uns deren 
chemische, bakterielle und histologische Untersuchung. 

Nattirlich wird man Ex- und Sekrete chemisch und mikro­
skopisch untersuchen, da damit Aufschltisse tiber die Funktion 
der betr. Organe zu erhalten sind (Abb. 32I, 322). 

Eine genaue cytologische, bakteriologische und serologische 
Blutuntersuchung ist bei der Diagnose zahlreicher Erkran­
kungen von ausschlaggebender Bedeutung, und darf deshalb nicht 
unterlassen werden (Abb. I33). 
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Knochenmark-Eiterung 

83, 99· 
Knochenreiben 195. 
Knochensequester 49, 50. 
Knochenstellungen, Kor-

rektur 164. 
Knochensystem, Erkran-

kungen 132. 
Knochentumoren 134. 
Knochenverkalkung 133. 
Knorpelschwund 132. 
Knorpeliiberzug 190. 
Knorpelwucherungen 132. 
Knoten 60. 
Kochsalzlosung, physio-

logische 71. 
Kollaps 69, 122. 
- Fieber- und Pulskurve 

122. 
Kollateralkreislauf 35, 

39. 
Kompensation 57. 
Komplementbindung 115. 
Komplikationen, post-

operative 10, 15. 

Kompression, digitale 61. 
Konsistenz 188. 
Kontraktur 130. 
- desmogene 130, 132. 
Kontrastmittel 207. 
Kontrolle von Puis, At-

mung, Pupillar- und 
Cornealreflex 13. 

Kotfistel 162. 
Kotphlegmone 86. 



Krampfadern 53, 14S,149, 
151, 161, 192. 

- Geschwiire 151. 
Kranke, .Abdecken mit 

steriler Wasche 32. 
Kreislaufsystem, gefiill-

tes 71. 
- leergewordenes 71. 
Krepitation 190, 195. 
Kropf lSI. 
Kuhnsche Tubage I I. 
Kyphose ISO. 

Lachgas 17. 
Lagerung des Kranlien 9, 

II, 16. 
Lahmung, vollstandige2I. 
Langerhanssche Inseln 

152 • 

Lappentransplantation 
167, 16S. 

Lappenwunde 33. 
Leber 36. 
- Degeneration 16. 
Leistenbeuge, Lymphdrii-

sen 96. 
Leistenbruch 156. 
Leitungsanasthesie 19, 20. 
Leukamie 23. 
Leukozyten S5. 
Lichtbehandlung So. 
Ligatur 66, 67. 
Lipome 136, 159. 
Lippen, Farbe 176. 
- Fistel 55. 
- Furunkel 104. 
Locus minoris resisten-

tiae 99. 
Lordose ISO, IS5. 
Liickenbildungen 156. 
Luft, Ansaugen 36. 
Luftbehandlung So. 
Luftembolie 36, 41. 
Lnftring 52. 
Luftrohre 4, 5, 160. 
Luftrohrenschnitt 6, 107, 

lOS, 162, lSI. 
Lnftwege, Entziindung 15. 
Lumbalanasthesie 20, 21. 
Lunge, Dekortikation 161. 
- Erkrankung 4. 
Lungenabsze£l II, 197. 
Lungenembolie 162. 
Lungenentziindung 10, 

IS5· 
Lungentuberkulose 112, 

113, 163. 

Sachregister. 

Lnxatio coxae iliaca 201, 
203. 

Luxationen 132, 133, 156, 
172 • 

Lymphadenitis 97. 
Lymphangiom 136. 
Lymphangitis 97. 
Lymphbahnentziindung 

97· 
Lymphdriisen 97, 9S, lSI. 
- verkliste IIO. 
Lymphe lavage 24. 
Lymphstauung, chro-

nische 96. 
Lymphzysten 145. 
Lysis 90, 91. 
Lysolverbande 121. 
Lyssa lOS. 

Magenausgang 57. 
~agenausheberung 13. 
~agendilatation 16. 
~agenentleerung 57. 
~agenperforation 156. 
~agenruptur 156. 
~agenschlanch 13. 
~alleus lOS. 
~arkphlegmone 99. 
~aske 7. 
~astdarm, Untersuchung 

192 • 

~astdarmkrebs 162. 
~astdarmschleimhautI42. 
~astdarmvorfall 157, 160. 
~edulla oblongata I, 2, 

3, 21, 123. 
~eningitis 104. 
~essung 200. 
~etastasen, pyamische 

101, 102. 
~eteorismus 60, 173. 
~ethylguanidin II9. 
~iliartuberkulose II2. 
~ilz 36, S5. 
~ilzbrand lOS. 
~lzruptur 6S. 
~ischgeschwiilste 136. 
~ischinfektion SI, S3. 
~obilisation 164. 
~orbus Basedow 153. 
~orphium 12. 
~uffplastik 169. 
~umifikation 49. 
~undpflege 9. 
~undsperrer 5, 6, 7. 
~undwinkel, narbige Ver-

ziehung 45. 

21 3 

~uskelgeschwiilste 136. 
~uskeikontraktur 64, 65. 
~nskelkrampf 130. 
~nskulatur, Erschlaffung 

5S. 
~yome 136. 
~yxOdem 154. 

Nachgiebigkeit 53. 
Nacken, Karbunkel 105. 
Nagelfalz 30. 
Nagelrand 30. 
Nagelreiniger 29. 
Nagelschere 29. 
Naht, Entfernung 61. 
Nahtmaterial 27. 
Narben 43, 45, 155· 
- Geschwiirsbildung 53. 
- nach Verbrennung II7, 

II9· 
Narbenhernie 55. 
Narbenkeloid 55. 
Narbenkontraktur 130. 
Narbenschrumpfung 45, 

46. 
Narcylen 19. 
Narkose, allgemeine I. 
- Storungen 4. 
- Vorbereitungen 9. 
Narkosenbreite 2, 4. 
Narkosestadien 12, 14. 
Narkosestander mit Uten-

sHien 7. 
Narkotica 4. 
Nase, Furunkel 104. 
Natrium bicarbonicum 

17· 
Natriumhypochlorit 32. 
N earthrose 131. 
Nebennieren 16, 154. 
Nekrose 49, 109, II7· 
- aseptische 50. 
Nekroseerreger So. 
Nerven, Druck durch Kal-

lus 129. 
Nervenabdrosselung 63, 

64· 
Nervenlahmungen 16. 
N ervenzellen I. 
Nervus opticus 125. 
- peroneus 16. 
- radialis 9, 16. 
- trigeminus IS. 
Netz 157. 
Neubildnng 135. 
Neurofibrom 138. 
Neurome 136. 
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Nieren 36. 
- Degeneration 16. 
--:- Falpation 194. 
Nierengeschwulst 195. 
Nierenkapsel, Spaltung 

161. 
Nierensch1l.digung II9. 
Normosal 70, 71. 
Novocain 20. 

O-Bein 178. 
Oberarmbruch 81. 
Oberschenkel, Verkiir-

zung 201. 
Oberschenkelhals 177. 
- Bruch 187. 
Obturation 60. 
Odem 87, 89· 
Oehleckerscher Apparat 

73, 75· 
Ohnmacht 69, 122. 
Ohr, Blutung 128. 
Operateur. Einkleidung 

32 • 
Operationsfeld 31, 32. 
Organisation 39, 48. 
Organpraparate 154. 
Organtransplantationen 

168. 
Ort der Wahl 67. 
Orthopadie 164. 
Osteogenesis impeclecta 

133· 
Osteome 136. 
Osteomyelitis 50, 55, 99, 

100, 101, 104. 
Ostitis fibrosa 134. 
Ovarialkystom 147, 174· 
Ovarialtumor 191. 
Ovarium 51. 
- Zystadenom 147. 

Palpation 188. 
Panaritium ossale 49, 102. 
Pankreasfunktion 152. 
Papillome 136. 
Parasiten, tierische 1I5. 
Patella, Tanzen 190, 194. 
Pean 66. 
Periadenitis 98. 
Peritonitis 122, 157. 
Perkussion 194. 
Perubalsam 78. 
Pes planus 179. 
- valgus 178, 179. 
- varus 177, 179· 
Pforladerthrombose 39. 

Sachregister. 

Phanomene, horbare 195. 
Phlebitis 98. 
Phlebolithen 151. 
Phlegmonen 85, 86, 93. 
Pigmentzellengeschwiil-

ste 136. 
Pinzetten 28. 
PlattfuB 179. 
PleuraerguB 185. 
Plexus brachialis 16, 20. 
Plexusan1l.sthesie 19, 21. 
Pneumonie 15. 
Pneumothorax 175. 
Prismenspiegel 206. 
Probeexzision 143, 144· 
Probepunktion 207. 
Probeschnitt 144. 
Prolaps 157. 
Pronation 184, 186. 
Prophylaxe 25, 155. 
Prostatahyperlrophie 58. 
Pseudarthrose 129, 131. 
PuIs, fehlender 186. 
- Kontrolle 185. 
Pulsation, abnorme 189. 
Pulskurven 77, 80, 153, 

188. 
Punktion 95. 
Punktionsnadel 23. 
Pupille, reaktionslose 13, 

14· 
Pyamie 82, 83. 

Quetschwunden 33. 

Radialislahmung 10, I I. 

Raumbeengung 158. 
Rauschnarkose 12, IS. 
Reflexe 2, 12. 
Reflexlosigkeit 13. 
Regeneratiorr 56. 
Reibeger1l.usche 187. 
Reinigung 31. 
Rekurvation 184. 
Repositionen 17. 
Resektion 95. 
Residualharn 58. 
Resorption 48. 
Respiration 36. 
Retention 58. 
Retentionszyste 144. 
Revisionen 17. 
Rezidiv 141, 143. 
Rhachitis 132. 
Rhagaden42. 
Ringersche Losung 71. 
Rippenbuckel 180. 

RiBwunden 33. 
Rivanol 78. 
Rohrenknochen 99. 
Rontgenbestrahlung 68, 

u3· 
Rontgenbild 207. 
Rontgendurchleuchtung 

207. 
Rontgenverbrennungen 

120. 
Roser-Nelatonsche Linie 

200, 20I. 

Rotation 184, 186. 
Rotung 87. 
Rotz 108. 
Rubor 87. 
Riickenlage 184. 
Riickenmark, Erschiitte-

rung 123. 
- Zentren I. 

Ruhigstellung 78, 113, 
162, 164. 

Sakralan1l.sthesie 20. 
Sanatorien II4. 
Sarkome 136. 
Sauren und Basen 120. 
Sch1l.delbasisbruch 128. 
Schadelkapsel 125. 
Schall, tympanitischer 

199· 
Schall verschiedenheiten 

194· 
Scharlachrotsalbe 79. 
Schaukeln 190, 195. 
Schenkelhalsfraktur 201, 

202. 
Schiefhals 130. 
Schienenverband 79. 
Schienung 81. 
Schifferknoten 60. 
Schilddriise 36, 153, 154. 
- Adenom 137, 147. 
Schleimbildung 12. 
Schleimhaut 33. 
- Ver1l.tzung 120. 
Schlottergelenke 164. 
Schliisselbein, Bruch 126. 
Schrnerz 87, 191. 
- Abstumpfung 12. 
- Stillung I, 21, 62. 
Schmutzpartikelchen 24. 
Schnittfiihrung 46. 
Schnittrichtung 35. 
Schnittwunden 33. 
Schock 123. 
Schorf 43. 



SchrumpfungsprozeJ3 113· 
Schulterrundung 172. 
Schulterversteifung 182. 
SchuJ3wunden 33. 34· 
Schiittelfrost 9 I. 92. 
Schutzverband 78. 
Schwellung 87. 
Schwund 56. 
Sehnenscheidenentziin-

dung 102. 
Sehnenscheidenphleg-

mone 84. 
Sekrete 208. 
Sekund1!.rinfektion 81, 83. 
SenkungsabszeJ3 109. 112. 
Sepsis 37. 84· 
Sequester 100. 
Skolices 146. 
Skoliose 133. 180. 
Sondierung 205. 206. 
Spiegeluntersuchung 206. 
SpitzfuJ3 179. 
Spontanfraktur 126. 127. 
Sporen II4. 
Sporotrichose 115. 
Spulwurrn 116. 
Stadium analgeticum 12. 
Stagnation 57. 
Stammganglien. basale I. 

Staphylokokken 82. 99. 
Starkstrom 119. 
Stauung 58. 63, 64. 
Stauungspapille 125. 
Stauungsstorungen 39. 
Steinbildungen 155. 
Sterilisation 27. 
Stichwunden 33, 34· 
Stick-Oxydul 17. 
Stieltupfer 7. 
Stoffwechselkrankhei ten 

152, 154· 
Strahlenpilzerkrankung 

114· 
Strangulation 60. 
Streckung 184. 
Streptokokken 82. 
Stridor 175. 
Strom, elektrischer 1 I 7. 
Struma 40, 160, 175. 
Stuhl 152, 172. 
Stiitzgewebe 44, 87· 
Subkutanfraktur 128. 
Sublimat 78. 
Subluxation 132, 133. 
SubpektoralabszeB 98. 
Substanzverlust 51. 
Suggilation 35. 
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Supination 184. 186. 
Suprarenin 20. 66. 
Syphilis 115. 155. 

Tabula int.. Splitterung 
129. 

Tamponade 67. 
Tanzen det Patella 190. 

194· 
Temperaturabfall. kriti­

scher 91. 
Temperaturkurven 77. 80. 
Temperaturmessung 204. 

206. 
Tetanus 25. 106, 155. 
- Antitoxin 106. 107. 
Therapie. kausale ISS. 
Thorakoplastik 113, 164. 
Thrombenbildung 39. 
Thrombin 39. 
Thrombokinase 38. 
Thrombopenie 37, 164. 
Thrombophlebitis 89, 98J 

104, 15 L 

Thrombose 37. 
Thrombus, Organisation 

41. 
Tibia, Bruch 126. 
Totenlade 100, 101. 
Tracheotomie 7. 
Transplantation 154, 165. 
TraubenzuckerinfusionI 7. 
Trauma und Spontan-

fraktur 127, 128. 
Trendelenburgsches Pha-

nomen 151, 203, 204. 
Trigeminusaste 18. 
Ttismus 131. 
Trochanterhochstand 20 I. 

Trommersche Probe 207. 
Tropacocain 2 I. 
Tropfeinlauf 69. 
Tropfflasche 7. 
Tropfnarkose 12. 
Tuberkelbazillus 108, 109. 
Tuberkelknotchen 109. 
Tuberkulose 108, 109. 
Tumor 87, 135. 
Tunica vaginalis 144 
Tutocain 20. 

O'berdehnung 53. 
Dberdosierung 13, 14. 
Ulcus duodeni 172. 
lJrnspritzung 17, 18, 19. 
Undulation 190, 193. 
Unruhe, rnotorische 13. 

21 5 

Unterbindung, doppelte 
148. 

Unterschenkel. Varizen 
ISO. 

Untersuchung. digitale 
192. 

- - bimanuelle 196. 
- Gang 171. 
- innere 196. 
- rektale 28. 
Urin 172. 
- EiweiJ3 206. 
- Zucker 207. 
Urinphlegmone 86. 

Vagina, UntersuchungI92. 
Vagusreizung 125. 
Valgus (X)-Stellung 177, 

178. 
Varixknoten 148. 
Varizen 39, 148. ISO. 
Varus (O)-Stellung 177. 
Vena iliaca 38. 
- jugnlaris 36. 
~ saphena 149, ISO. 
- subclavia 36. 
Venensteine 151. 
Venenthrombose 40. 
Verband eitriger Wunden 

28. 
Verbrennung II7, 118, 

119· 
Vereisung 22. 
Verki!.sung 109. 
Verkohlung II7. 
Verletzungen 122. 
- elektrische 119. 
- thermische und che-

Inische 117. 
Verschieblichkeit 141,142. 
Verschiebung derKno­

chenfragrnente 129. 
Verschleppung, hamato-

gene 140. 
Versteifung 100. 
VitaInin A 133. 
Vorbeugung ISS. 
Vorfall 157. 
Vorgang, reversibler I. 

Vorgeschichte 171. 
V-Phlegmone 103. 

Wange, Furunkel 104. 
Warme, ortliche 87. 
Warmezentrum 90. 
Warmflasche 74. 
Wi!.sche, Sterilisation 27. 
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Wasserbruch 144, 156. 
Wasserstoffsuperoxyd 78. 
Weiberknoten 60. 
Wiederaufflackern 26. 
Wirbe1kanal, Sanduhrge-

schwulst 138. 
Wirbelsli.ule, Verkriim­

mung 179. 
Wirbeltuberkulose. 1I4, 

lIS· 
Wucherung 135. 
Wundbehandlung 61. 
- offene 78. 
Wunden 33. 
- Eiterung 89. 
- infektionsverdiichtige 

75· 
- Klaffen 34. 
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Wundgrund 34. 
Wundheilung 42, 43. 
- Storung 48. 
Wundinfektion 23. 
- anai!robe 105. 
Wundkrankheit 25. 
Wundr-and 34. 
- glatter 82. 
- Verkleben 42. 
Wundrevision 34. 
Wundrose·96. 
Wundstarrkrampf 106, 

131. 
Wundstorungen 77. 
Wundumgebung 27,' 34. 
Wundversorgung 75, 76. 
Wurmkur 1I6. 
Wut 108. 

X-Bein 133, 178. 

Ziihne, schadhafte 12. 
Zahneiterttng 130. 
Zersetzungsprodukte, gif-

tige 60. 
Zucker im Urin 207. 
Zuckerharnruhr 154. 
Zunge, Zuriicksinken 4. 
Zungengeschwulst 143. 
Zungenzange 5, 6, 7. 
Zusammenbruch, plotz-

licher 123. 
Zwergwuchs 133. 
Zwischenfingel'gegend 31. 
Zystadenom des Ova-

riums 147. 
Zyste 144. 
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