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Vorwort.

Wenn der junge,; chirurgisch tétige Arzt zum ersten Mal in die
Lage versetzt wird, selbstindig handeln und die nétigen Anordnungen
fir die Vorbereitung zu einem operativen Eingriff treffen zu miissen,
so merkt er — und das wird den meisten #hnlich ergangen sein wie
mir — gar bald, daB er in vielen Punkten versagen mul}, weil ihm
die Erfabrung fehlt und gerade die hierfiir wichtigsten Kenntnisse
auf der Universitit nicht ibermittelt worden sind. Trifft dies schon
im Frieden bei sonst gut geleiteten Krankenhéusern zu, wie viel
mehr dann erst im Kriege unter weniger geordneten Verhdltnissen!
Mancher hat da bitter den Mangel eines Nachschlagewerkes empfunden,
in dem er sich fiir solche Notlagen Rat und Hilfe hitte holen kénnen.
So ist mir schon wihrend meiner letzten Studiensemester, als ich bei
HrinricH BRAUN in Zwickau Famulus war, der Gedanke aufgetaucht,
die bestehende Liicke auszufiillen. Zu leicht vergifit ja der erfahrene
Arzt spiter, daB8 auch er einmal Anfinger war, und kann oder will
sich oft nur schwer in seine frilhere Lage zuriickversetzen. Wer aber
als akademischer Lehrer immer wieder mit Studenten, Medizinalprak-
tikanten und jlingeren Assistenten zu tun hat, empfindet téglich von
neuem diese Schwierigkeiten. Zwar steht mancher Chirurg auf dem
Standpunkt, daB man dies alles im Laufe der Zeit von allein lernt.
Ja, aber muB man denn alle Fehler wirklich zum Schaden seiner Kranken
erst selbst gemacht haben? Kann man nicht doch vieles auch aus
der Erfahrung anderer lernen? Und dann sollte man nicht nur wissen,
was man tun muf}, sondern auch wie man es tun mubf.

Aus diesen Gedankengingen heraus sollte zu den Biichern von
REIcHEL (Lehrbuch der Nachbehandlung nach Operationen) und BEH-
RENDT (Die Nachbehandlung nach chirurgischen Eingriffen) gewisser-
mafBen die Erginzung geschaffen werden. Ein gleiches Werk gibt es in
Deutschland bisher nicht, vom Ausland ist es mir wenigstens nicht
bekannt. KutnLs »Handbuch der Narkose und die Vorbereitung zu
chirurgischen Eingriffen« bringt trotz der zweiten Hilfte seines Titels
nur einiges von dem, was mir von Wichtigkeit schien. Dasselbe gilt
von dem Werk des Franzosen DUurUY DE FRENELLE: »Pour diminuer
le risque opératoire«, der zum Teil klinische Untersuchungsverfahren



VI Vorwort.

in den Vordergrund stellt, was nicht meine Absicht war. ZANDERs
» Vorbereitung, Durchfithrung, Nachbehandlung chirurgischer Eingriffe«
erschien erst nach AbschluBl dieses Buches. Manches findet auch der
Arzt bei Franziska BERTHOLD »Der chirurgische Operationssaals.
Andererseits habe ich absichtlich Dinge weggelassen, die meist nicht
Sache des Arztes und schon in anderen Schriften zusammenfassend
dargestellt sind. Dagegen muften die Beziehungen zur Anzeigen-
und Diagnosenstellung sowie die Differentialdiagnose bisweilen ge-
streift werden. Ich wollte nicht nur ein technisches Hilfsbuch bringen,
sondern Méglichkeiten und Unterlagen zur Weiterarbeit auf den ein-
zelnen zum Teil noch nicht fest gegriindeten Gebieten geben. Denn
wie das GRASER am 1. 7. 1922 in der Er6ffnungsansprache zur bayrischen
Chirurgentagung ganz richtig hervorhob, wird sich ein groBer Teil
unserer drztlichen Tatigkeit darauf einstellen miissen, nicht nur wenig
widerstandsfahige und heruntergekommene Menschen durchzubringen,
sondern sie auch erst operationsfihig und messerreif zu machen,
Manche Veroffentlichungen der letzten Zeit, besonders auBerhalb Deutsch-
lands, deuten diese Wegrichtung an.

So habe ich schon seit vielen Jahren einen groBen Wert auf die
Vorbereitung zu chirurgischen Eingriffen gelegt. Zusammenhingende
Arbeiten iiber dieses Gebiet gibt es nur verhéltnism#fBig wenige, viel-
mehr stecken die Hinweise auf diese Fragen in allen mdglichen Auf-
sitzen verborgen. Deshalb sah ich meine Hauptaufgabe darin, dieses
vergrabene und oft wenig beachtete Schrifttum ans Tageslicht zu férdern.
Dafl dabei noch einiges iibersehen wurde, mul} zugegeben werden und
ist wohl bei der Schwierigkeit des Suchens entschuldbar. In den Schriften-
nachweisen zu den einzelnen Abschnitten wurden vor allem grofere
zusammenfassende und leicht erreichbare Arbeiten beriicksichtigt und
bei denen, die keine bezeichnende Uberschrift fiilhren, Stichworte in
Klammern hinzugefiigt. Die Zahl der durchgesehenen Aufsitze ist
bei weitem groBer als die der namentlich angefiihrten. Inbesondere
konnte ich dank des Entgegenkommens der SPRINGERschen Zentral-
blatt-Organisation fast die gesamte auslindische Literatur im Urtext
nachlesen, wenn auch hier iiberall das deutsche Referat angegeben wurde.

Im allgemeinen Teil sind die einzelnen Abschnitte der Reihe
nach etwa so angeordnet, wie sich der Gang der Vorbereitung bei
einem Patienten abwickelt, wihrend in dem besonderen Teil einige
wichtige Abschnitte fiir ganze Organerkrankungen eingehend besprochen,
andere nur durch kurze Bemerkungen, Stichworte und Hinweise be-
handelt wurden. Es war bisweilen schwierig, den spréden Stoff in
eine passende Form zu bringen. Manche Anregung habe ich noch aus
dem Werk von MARKEKAS und SticH: »Fehler und Gefahren bei chirur-
gischen Operationen« geschépft, das wihrend der Abfassung des vor-
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liegenden Buches erschien. Hier ist eine solche Fiille von beachtens-
werten Bemerkungen aus einer groflen Erfahrung heraus angehiuft,
wie man sie in keinem Lehr- oder Handbuch wiederfindet.

Ob nun der Versuch, Fragen der verschiedensten Gebiete zu einem
Ganzen zusammenzufassen und von einem einheitlichen Gesichtspunkte
zu betrachten, gelungen ist, und ob in den einzelnen Abschnitten der
»Vorbereitung zu chirurgischen Eingriffen« bewuBt die richtige Aus-
wahl dessen, was nitig war, getroffen wurde, mufl die praktische Be-
nutzung lehren. Dall fast iiberall eigene Erfahrung zugrunde liegt,
ist wohl selbstverstindlich, bedingt aber auch zum Teil die persénliche
Auslese des als gut Erprobten. Ich bin mir dabei bewuBt, daB bei der
Neuartigkeit des Gedankens manches vielleicht vom Gesichtspunkt des
einzelnen Kritikers aus beanstandet werden kann. Entsprechende Vor-
schlige zur Anderung und Verbesserung sollen mir stets willkommen sein.

So moge das Biichlein einstweilen seinen Weg nehmen: zu Nutz
und Frommen unserer Kranken!

Halle, im August 1926
' JOH. VOLKMANN
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Einleitung.

Nicht quid pro quo,

Nicht weil fiir schwartz,

Darreychen soll ein weiser Artzt,

Sonder erfaren sein der ding!

Will anderst er das jm geling.
HaNs vON GERSDORF.

Wenn auf den folgenden Seiten eine Reihe von Vorschligen gegeben
weruen soll, wie man am besten Kranke fiir einen operativen Eingriff
vorbereitet, so ist es selbstverstindlich, dal in vielen Fallen, zumal in
der dringlichen Chirurgie und in manchen Kliniken, es gar nicht durch-
fithrbar ist, alle fiir diesen Zweck zur Verfiigung stehenden Mittel zu
erschopfen. Oft ist das auch nicht einmal nétig, wollten wir nicht Zeit
und Vermogen unserer Patienten unniitz in Anspruch nehmen. Es
sollen aber doch die Aussichten und Vorteile einer Vorbereitung
gezeigt werden. In den Zeitschriften der letzten Jahre werden ofters
derartige Fragen behandelt, was eine steigende Anteilnahme anzu-
deuten scheint. Um vor manchem Fehlschlag arztlicher Bemiihungen
zu schiitzen, wire es auch erwiinscht, in umfassendem Mafe wenigstens
fir einige Krankheiten gewisse mehr oder weniger allgemeingiiltige
Regeln aufzustellen und damit Anhaltspunkte zu schaffen, wann das
eine oder andere Leiden am besten operiert wird und welche Voraus-
setzungen fiir einen Eingriff erfiillt sein miissen. Solche Normen fiir
einige chirurgische Sauglingserkrankungen zu geben, hat GossMANN
versucht. Wenn derartige Grundsitze auch den praktischen Arzten
bekannt wiren, wiirde mancher Patient, der z. B. bei einer Gaumen-
spalte noch nicht zur Operation geeignet ist, nicht unnétig dem Kran-
kenhaus zugeschickt, wihrend andere wieder nicht zu spit kdmen.
Damit blieben den Angehérigen unnétige Ausgaben und falsche Hoff-
nungen, dem Arzte manche berechtigten Vorwiirfe erspart.

Bei jedem Fall, der operiert werden soll, mufl man sich nun die drei
Fragen vorlegen: Welche Gefahren bergen der Kranke, die Krankheit
mit ihrem Verlauf und die Operation selbst in sich? Danach richtet
der Chirurg sein Handeln ein. Wenn er nicht alle Gefahren beseitigen
kann, die auf der Unzulinglichkeit alles menschlichen Tuns beruhen,
so ist er doch verpflichtet, sie durch entsprechende MaBnahmen auf ein
MindestmaB herabzusetzen, falls er nicht einen anderen weniger sché-
digenden Eingriff vorziehen oder auch ohne Operation durch konser-
vative Mafinahmen sein Ziel erreichen kann. Die beiden letzten Punkte
kommen fiir dieses Buch nicht in Betracht.

Volkmann, Vorbereitung. 1



Erster Teil.

Allgemeine Vorbereitungen zu chirurgischen
Eingriffen.

1. Konstitution und allgemeine Untersuchung.

Allgemeinuntersuchung. Jede Vorbereitung beginnt selbst-
verstandlich mit einer Allgemeinuntersuchung des Kranken. Diese
gehért ja eigentlich zur genauen Diagnosenstellung, mufl aber fiir die
besonderen Zwecke der Vorbereitung zu einem Eingriff abgeédndert und
ausgestaltet werden. Beim Chirurgen, besonders auch beim Anfinger
in unserem Fach, besteht entschieden die Gefahr, iiber klar in die Augen
springenden ¢rtlichen Befunden, die eindeutig hervorzutreten scheinen,
den iibrigen Menschen zu iibersehen oder gering einzuschitzen. Und
doch ist die richtige Beurteilung von der gréften Wichtigkeit, um
unangenehme Uberraschungen zu vermeiden.

Vorgeschichte, Konstitution. Ebenso notig ist aber zuerst die
Erhebung einer vollstindigen Vorgeschichte, weil sich gerade im Nach-
weis der Konstitution durch Vererbung die besten Anhaltspunkte fiir
etwaige angeborene Leiden oder fiir Dispositionen ergeben. Hier-
bei erfihrt man, ob Geistesstorungen, Fallsucht, Hasenscharten, Gau-
menspalten, Kropfbildung, Basedowsche Erkrankung, Myxédem, Herz-,
Lungen-, Magen- oder Nierenleiden in der Familie vorkommen, ob der
Kalkstoffwechsel gestért ist oder Fettsucht, Zuckerharnruhr, Asthma,
Rheumatismus, Neigung zu Krampfadern, Himorrhoiden oder Varico-
celen bestehen, ob Platt- oder Klumpfiile, angeborene Hiiftausren-
kungen und sonstige MiBibildungen beobachtet worden sind. Auch auf
die Bedeutung des Geschlechts fiir die Disposition sei verwiesen,
wobei endogene Momente (Driisen mit innerer Absonderung) wohl gegen-
iiber exogenen iiberwiegen (EHRSTROM). Ich erinnere an das bei Mannern
und Weibern verschieden hiufige Vorkommen von Krépfen in kropf-
freien (4 : 1) und in kropfverseuchten (4 : 2) Gegenden, von Basedow-
scher Erkrankung (1 :15), von vasomotorischen Neurosen (1 : 20),
Osteomalazie (1 : 10), Gicht (40 : 1) usw.

Weiterhin gibt das ganze Verhalten des Patienten wéhrend der
Untersuchung und wiahrend des Aufenthaltes im Krankenhause wichtige
Fingerzeige fiir die Psyche des Kranken. Wissen wir doch, wie weit-
gehend kérperliches und seelisches Befinden voneinander abhingen, wie
der eine Mensch, nur weil ihm der Wille zum Leben fehlt, unter unseren
Hinden stirbt, obwohl er nach der ganzen Art seines Leidens berechtigte
Aussichten gehabt hitte, davon zu kommen, oder wie sich andererseits
einer, der dem Tode verfallen zu sein scheint, mit zihem Willen wieder
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in die Hohe rafft. Viel Unwigbares und Unerforschtes spielt in diesen
Fragen noch mit. Daf} aber Beziehungen zwischen geistigen Merkmalen
und korperlichen Erscheinungen bestehen, wissen wir mit Bestimmtheit.
Es sei nur an die Lebhaftigkeit der Basedowkranken und an die Stumpf-
heit der Myxddematosen erinnert.

Dafl das Temperament durch irgendwelche Grundstérungen fest-
gelegt sein kann, ist nicht verwunderlich, da ja die Driisen mit innerer
Absonderung auch mesenchymaler Abkunft sind. So ist der Chondro-
dystrophiker, der neben Stérungen am Knorpel auch solche an anderen
mesenchymalen Geweben zeigt, meist hypomanisch und intelligent
ahnlich den eben erwéhnten Hyperthyreoiden. — Ein andrer noch un-
geklarter Zusammenhang scheint in der eigentiimlichen Schénheit der
Gesichtsziige vieler Menschen mit angeborener Hiiftausrenkung zu
liegen. Der StiLLERsche asthenische Habitus schlank gebauter
Menschen deutet auf die Moglichkeit der Entstehung postoperativer
Verwachsungen hin. Hier liegt als erbliche Konstitution eine Stérung
in der Bildung der Fasermasse des Stratum fibrosum vor, wahrend z. B.
bei der Osteogenesis imperfecta eine Anderung der Grundsubstanz be-
steht. Als eine besondere Form hat VoGELER vor kurzem noch den
Status asthenicus adiposus hervorgehoben, der durch mittel-
wiichsige Personen mit iibernormaler Korperfiille, kurzem Brustkorb
bei ungewohnlicher Breite, geringer Ausdehnungsfihigkeit und ver-
minderter Aktivitdt gekennzeichnet ist. Das Herz ist iiber das ge-
wohnliche MaBB hinaus gro. Die Muskeln sind oft, aber nicht immer
mangelhaft entwickelt; dem entspricht eine gewisse geistige Trégheit.
Héaufig finden sich auch Gelenkbeschwerden. Die Erscheinungen setzen
meist in der Menopause ein und hangen wohl mit dem Ausfall der Eier-
stockstétigkeit zusammen, konnen aber auch schon vorher bestehen.
Aus den erwihnten Befunden erklirt sich die Neigung zu Bronchitiden,
Bronchopneumonien und Hypostasen, zu Gerinnselbildung und mangel-
hafter Wundheilung, die sich dann als Narbenbruch dulern kann. Andere
leugnen, dafl dies ein besonderer Typ sei, und rechnen ihn zu den Pyk-
nikern (HErmM. HUECK).

Lymphatiker neigen zu Infektionen, bei Bruchoperationen zu
Riickfallen, sind aber Tuberkulose gegeniiber ziemlich widerstandsfahig.
Die Patienten mit Status thymico-lymphaticus (PALTAUF)
(s. 8. 62) lassen den Chirurgen fiir die Chloroformnarkose fiirchten,
wihrend der Kranke mit Keloidnarben (s. S. 187) oft ein latent Ba-
sedowkranker ist und nicht unnétigen Operationen, zum mindesten
keinen Schénheitseingriffen, unterzogen werden sollte. Durch pro-
phylaktische nachoperative Réntgenbestrahlung der Narbe kann die
erneute Keloidbildung verhiitet werden (Jon. VoLkMANN). Endlich seien
die hypoplastische Konstitution BarTELs und die Bedeutung
der exsudativen Diathese (Czerxy) fiir die Ernshrung erwahnt.
Der Bluter wird stets eine verhaltnismiBige Gegenanzeige fiir nicht
lebensnotwendige Eingriffe abgeben. Auch gewisse Formen von Milz-
erkrankungen (Franksche Thrombocytopenie) sind zu beachten.
Die untersetzte Gestalt einer fettleibigen Person lafit das Gespenst

1*
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der postoperativen Thromboembolie auftauchen und legt vielleicht nahe,
vorher die Unterbindung der Vena saphena magna vorzunehmen, wenn
auch deren Bedeutung fiir die Gerinnsel- und Pfropfbildung nicht so
groB} ist, wie allgemein noch angenommen wird (MagnUs). Oft kann
die einzige Angabe einer dauernden hartnickigen Stuhlverstopfung der
Hinweis auf ein verkapptes Myxédem sein (H.CurscaMANN) und
fiir oder gegen eine Schilddriisenoperation Schliisse zu ziehen erlauben.

So findet sich eine Fiille von Méglichkeiten, die wohl beachtet sein
wollen und manche wertvolle Anregung fiir die Vorbereitung zu einem
operativen Eingriff, insbesondere auch fiir die Anzeigestellung, geben
kénnen. Man hat in ihnen einen Anhalt dafiir, gefahrdete und ver-
hiltnismaBig geschiitzte Menschen zu unterscheiden und die operative
Belastungsmoglichkeit nach der positiven wie nach der negativen Seite
abzuwigen, wie sich K. H. BAUER ausdriickt. Kiir unsere Zwecke
ist die Aufgabe der Konstitutionslebre die biologische Er-
kennung der persénlichen Eigenschaften eines Menschen. Ist
dies, soweit iiberhaupt angéingig, gelungen, so ist man vor seinem Ge-
wissen gerechtfertigt, auch wenn schlieBlich ein ungliicklicher Zwischen-
fall uns belehrt, wie mangelhaft im Grunde genommen der Stand unserer
heutigen Kenntnisse auf dem Felde der Konstitutionspathologie ist.
Nur Anfinge sind zur Erforschung dieses weiten Gebietes bisher ge-
macht (K. H. BAugEr, CaBor, HABERLAND, A. KoCHER, PAYR, VuL-
LIET U.a.), wenn man die Chirurgie in ihrer Gesamtheit in Betracht
zieht, und noch schlimmer steht es um unser Wissen, falls man sich
auf die besondere Frage der Vorbereitung zur Operation beschriinkt.
Es ist noch fast unméglich, hier bestimmte Anhaltspunkte fiir die Be-
urteilung des einzelnen Falles zu geben, da erst die grébsten UmriB-
linien fiir einige allgemeine Fragen gezogen sind.

2. Allgemeine Vorbereitung.

Bei dieser Schitzung des ganzen Menschen und bei der genauen
klinischen Untersuchung der einzelnen Organe ergeben sich nun Be-
ziehungen zu vier wichtigen Gebieten, wo wir bestrebt sind, auf
Grund der gewonnenen Beobachtungen und Erfahrungen vorbereitend
und verhiitend einzugreifen. Erstens handelt es sich um die Bela-
stungsfahigkeit des Kreislaufes den Anspriichen gegeniiber, die
bei und nach der Operation gestellt werden. Zu zweit ist der Zustand
der Atmungsorgane zu nennen; dann der Erndhrungszustand,
seine Wahrung und Hebung und schliefllich das voraussichtliche Ver-
halten gegeniiber ortlichen und allgemeinen Infektionen.

a) Priifung und Unterstiitzung des Kreislaufes. Schock und Kollaps.

Die Unterstiitzung des Kreislaufs setzt voraus, daf man nicht nur
grobe Schidigungen, wie z. B. deutliche Herzfehler, bemerkt, sondern
gerade die verkappten Stérungen erkennt. Dies wird meist bei einer
genauen klinischen Untersuchung gelingen, zumal wenn man in zweifel-
haften Fillen den inneren Mediziner zu Rate zieht. Doch bleiben bei An-
wendung der iiblichen Verfahren des Behorchens und Beklopfens immer
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noch Veréinderungen verborgen, und sie sind es meist, die spiter die un-
angenehmsten Uberraschungen bieten. Zu ihrer Aufdeckung ist wahr-
scheinlich das beste Mittel das Elektrokardiogra mm, das nur leider
nicht {iberall ausfiithrbar und in seiner Auswertung und Deutung recht
schwierig, zum Teil auch noch unsicher ist. Es wire aber wiinschenswert,
wenn chirurgische Abteilungen mit den dazu nétigen Einrichtungen aus-
gestattet wiirden, um elektrokardiographische Aufzeichnungen vom
Bett und vom Operationstisch aus machen zu kénnen. Meist muBl man
sich mit einfacheren Mitteln begniigen.

Prifung der Herzkraft. Nun sind zur Priifung der Herzkraft
vor Operationen zahlreiche Verfahren angegeben worden, die gréBten-
teils nur theoretische oder wissenschaftliche Bedeutung haben. Sie
finden sich in den Arbeiten von S. FREY und W. HOFMANN zusammen-
gestellt. Fir unsere Zwecke kommen nur Methoden in Betracht, die
sich, wenn auch nicht bei allen, z. B. nicht bei bettligerigen, so doch
bei den meisten Kranken ohne Schwierigkeiten leicht und praktisch
durchfiihren lassen.

Das einfachste Verfahren ist das bei der militérischen und begut-
achtenden Untersuchung vorgeschriebene, die Priifung der Pulszahl
vor und nach einigen anstrengenden Bewegungen wie Rumpf- oder
Kniebeugen. Wenn man dabei etwa als Durchschnitt der Herzschlige,
gemessen an dem Puls, im Liegen 64, im Sitzen 68 und im Stehen 72—78
(RoB. BrRYAN) annehmen kann, so sind kleine Abweichungen nach oben
oder unten natiirlich nicht unbedingt in das Gebiet des Krankhaften
zu verweisen, groflere miissen aber selbstverstdndlich unter Beriick-
sichtigung des jeweiligen Lebensalters doch zur Vorsicht mahnen. Beim
Ubergang vom Liegen zum Stehen steigt die Pulszahl um 3—6 Schlige
in der Minute und ist nach spitestens 4 Minuten zur Norm zuriick-
gekehrt. Nach raschem Steigen von 2—3 Treppen oder nach Aus-
fithrung von 40 Kniebeugen kommt sie bis zu etwa 115 Schligen und
geht in ungefihr 1 Minute wieder auf 70—80 zuriick. Kuan laBt
15 Sekunden lang den Puls zéhlen, in weiteren 15 Sekunden 10 Knie-
beugen ausfiihren und zum SchluB wieder je 15 Sekunden lang den Puls
zéhlen. Beim gesunden Menschen steigt die Pulszahl in der Minute um
15—35 Schlige; nach 3/, bis lingstens 11/, Minuten soll die Rubezahl
wieder erreicht sein. Dieses Prinzip der dosierten Muskelarbeit (Arm-
strecken, Tretiibungen, Anziehen der Beine usw.) und die gleichzeitige
Beobachtung des Patienten ist im einzelnen ausgebaut (W. HOoFMANN)
und hat fir physiologische Untersuchungen, besonders neuerdings bei
der medizinischen Verfolgung der Wirkungen des Turn- und Sport-
betriebes, zunehmende Bedeutung gewonnen. Fiir die Praxis geniigen
die erwahnten Versuche.

Blutdruckmessung. Bei den meisten dieser Priifungen wird zu-
gleich der maximale und minimale Blutdruck (nach GARTNER, RIva-
Roccer u. a.) gemessen, der sich bei Einschaltung vermehrter Widerstinde
in den Kreislauf erhshen kann. Steigt er doch (maximale Messung)
schon beim Ubergang von der liegenden in die aufrechte Stellung um
6—8mm. Nach 4 Minuten soll ein Ausgleich stattgefunden habe n
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Zunahmen iiber 10 mm sind zu beanstanden. Bei gleichzeitiger Arbeit
betrigt der Anstieg 20—40 mm. Fiir Messung des minimalen Druckes
gilt ungefihr dasselbe. Nach WALDVOGEL mufl man auch eine ver-
kappte Herzinsuffizienz vermuten, wenn der systolische Druck beim
Aufstehen um mehr als 20 mm gegeniiber dem Liegen absinkt. Ob man
sich dabei der einfachen Fingerbetastung des Pulses sowohl in Ruhe
wie bei Bewegungen unter Anlegung einer Manschette bedient oder der
auskultatorischen Methode nach Korarkow mit Blutdruckmessung
nach Tornal (Anlegen der Manschette und Beobachten der Téne an
der Ellbogenschlagader bei Nachlassen des Druckes), bleibt der Aus-
bildung und dem Belieben des einzelnen iiberlassen. Die auf die ver-
schiedenen Arten gewonnenen Werte schwanken nicht wesentlich.

Als erster hat wohl ScHaPiro die Blutdruckerhéhung nach Kom-
pression der Arteriae femorales studiert und KATZENSTEIN darauf
seine Untersuchungen begriindet, nach denen bei Gesunden der Blut-
druck durch 24 Minuten langes Zudriicken beider Arteriae iliacae um
10—20 mm Hg gegeniiber dem Befunde vor dem Versuch steigt. Auch
hier ist die Schnelligkeit des Riickganges ausschlaggebend, und zwar
erklirt KATzENSTEIN die Vorgénge im einzelnen so, dall bei einem
funktionstiichtigen Herzen der Blutdruck nach dieser Zeit steigt,
der Puls aber gleichbleibt oder abnimmt. Bei weniger leistungs-
fahigen Herzen bleibt der Blutdruck derselbe wie vor der Kompression
oder sinkt, wihrend er bei schwer geschiadigten Herzen bei stei-
gender Pulszahl sinkt. Daraus sind folgende Anzeigen fiir die
Narkose zu entnehmen:

Steigender Blutdruck und gleichbleibender Puls zeigen
ein gutes Herz an, das Chloroform vertragt.

Gleichbleiben von Blutdruck und Puls sprechen fiir eine
geringe Herzschwiiche, bei der man Chloroform méglichst meidet und
lieber Ather gibt.

Sinkender Blutdruck und gleichbleibende Pulszahl ver-
bieten wegen stirkerer Herzschidigung Chloroform génzlich.

SchlieBlich lassen sinkender Blutdruck und steigender Puls
infolge der dabei vorhandenen schweren Herzschwiche eine Narkose
iberhaupt unerwiinscht erscheinen. Wenn es sich um einen dringenden
Eingriff handelt und 6rtliche Betdubung moglich ist, so wéhit man
dieses Verfahren. Besser ist es aber, wenn angingig, iiberhaupt auf
eine Operation vorldufig zu verzichten und erst den Kranken einer
griindlichen Vorbereitung mit inneren Mitteln wie dies S. 10 geschildert
wird, zu unterziehen. Das KATzENSTEINsche Verfahren hat verschie-
dentlichst Nachpriffung erfahren, und zwar haben sich A. HorFrmANN,
Hooke und MENDE, JANOWSKI, STAHELIN ablehnend, BiroN, FELLNER
und RUDINGER, W. HorMaNN, HUCHARD, LEVY, ORTNER, SCHWERING,
SOBOLOWSKI, SOLOWKOFF zustimmend, wenn auch zum Teil mit Vor-
behalten, ausgesprochen. EMMERICH hat diese Frage vor kurzem ein-
gehend bearbeitet und eigene Versuche angestellt. Er kommt zu dem
SchluB, daB das Verfahren bei stark positivem Ausfall brauchbar ist,
sonst nicht; vor allem nicht bei psychisch labilen Kranken. Auf Grund
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eigener Nachpriifungen méchte ich mich dieser letzten Ansicht an-
schlieflen.

Nur kurz wire schlieflich der elektrischen Aufzeichnung des
Pulses, der Venendruckmessung, Weissschen Kapillarmikro-
skopie, die E. MULLER ablehnt, und des Elektrokardiogra mms zu
gedenken (NoBEL und HEecuT). Vielleicht ist bei dem letzteren eine
negative T-Zacke und das Fehlen der T-Zacke als ungiinstig anzusehen.

Bei der Orthodiagraphie hat CorN. MULLER neuerdings in 1/, der
untersuchten Falle nach Narkose, auch bei Jugendlichen, betréchtliche
postoperative Erweiterungen des Aortenschattens festgestellt. Die Aus-
wahl des Narkotikums spielte dabei keine erkennbare Rolle. Dasselbe
wurde auch bei der értlichen Betdubung beobachtet, so daf man wohl
in dem Operationsschock die Ursache fiir diese Veréinderung suchen
mull. Bei Beckenhochlagerung wurden keine mefbaren Befunde er-
hoben. Alle Erscheinungen sind unter Herzmitteln gut zur Riick-
bildung gekommen.

KtHL glaubte, eine Erweiterung des Herzens dann beobachten zu
konnen, wenn man den Patienten dreimal husten oder nach tiefem
Einatmen und Schliefen des Mundes (VALsALvA) pressen laBt. Es
entsteht eine voriibergehende Erweiterung der rechten Herzkammer,
die sich orthodiagraphisch oder durch leichteste Perkussion nachweisen
laBt. Normalerweise muB nach einer Minute der Ausgangszustand
wieder erreicht sein; dauert dies 4—5 Minuten, so ist besonders fur die
Inhalationsnarkose Gefahr im Verzug.

Die Versuche, durch Beobachtung reflektorischer Einfliisse — Reizung
der Trigeminusendigungen in der Nase, Reiben der Herzgegend und
Beklopfen der weilen Linie machen Vaguserregung — einen Einblick
in die voraussichtliche Herzkraft zu gewinnen und dann ungliickliche
Zufille leichter zu vermeiden, sind bisher praktisch nicht verwertbar.

Atemversuche. Eine weitere Gruppe von Priifungen besteht in
der Ausfithrung von Atemversuchen nach ALBRECHT, MOSLER, STANGE
u. a., durch die das Vasomotorenzentrum ausgeschaltet wird. LaGt
man den Atem in tiefster Inspiration 25 Sekunden anhalten, so bleibt
bei Gesunden der Blutdruck unverdindert oder zeigt nur eine ge-
ringe Steigerung, wihrend sich ein Sinken bis um 18—20 mm Hg
bei erlabmender Herzkraft findet und zur Vorsicht bei Narkose mahnt.
Beim einfachen Versuch mit raschem Ersteigen von 2—3 Treppen oder
bei Ausfiihrung von 40 Kniebeugen erhéhen sich die Atemziige fiir ge-
wohnlich auf 30 und sollen ebenfalls nach 1 Minute wieder auf 16—20
zuriickgegangen sein.

STANGE gibt an, daf bei gesundem Herzen der Atem mit Leichtigkeit
30—40 Sekunden unter Schliefen des Mundes und Zuhalten der Nase
angehalten werden kann und dann sofort wieder eine ruhige Atmung
eintritt. Bei Herzmuskelschwiche wird dagegen die Fahigkeit zum
Atemstillstand bis auf 20 Sekunden und weniger verkiirzt, und aulerdem
werden die letzten Sekunden nur schwer ertragen. Hinterher tritt
dyspnoeische Atmung mit beschleunigten und schweren Atemziigen ein,
die erst nach 10—15 Sekunden zu ruhiger Tétigkeit zuriickkehrt.
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Auch die Vitalkapazitit der Lungen ist zur Priifung von Lunge
und Herz herangezogen worden. Man mift sie mit Hilfe eines genau
graduierten HuTcHiNsONschen Spirometers. Sie ist dann als bedenk-
liches Vorzeichen zu bewerten, wenn sie weniger als 85 vH. des Normalen
betréigt, wobei zu beriicksichtigen ist, daB sie iiberhaupt nach dem
4. Jahrzehnt abnimmt. Zu der Linge und der nicht ganz leicht zu be-
rechnenden Korperoberfliche des Menschen besteht ein gewisses Ver-
héltnis. Am meisten wird die Vitalkapazitdt durch Verinderungen der
Lunge und des Brustkorbes beeinflult, auffallend wenig durch Bauch-
geschwiilste und Schwangerschaften. MoErscH, der 1000 chirurgisch
Kranke untersucht hat, sieht die Bestimmung der Vitalkapazitit als
ein wertvolles klinisches Hilfsmittel der Untersuchung an, mit dem
man zwar keine Diagnose stellen, aber doch beurteilen kann, ob das
Verschwinden von Odemen einer wirklichen Resorption und Ausschei-
dung zuzuschreiben ist.

Diureseversuch. Von ganz anderen Voraussetzungen geht nun
S. FrReY aus, der Versuche von EppINGER und KaurrMauN fir die
Beurteilung der Herzkréifte herangezogen hat. EpPINGER hat von der
Tatsache, dafl physiologische Kochsalzlosung unter der Haut Basedow-
kranker rascher als unter der von Myxdédematiosen aufgesaugt wird,
auf eine wesentliche Bedeutung des celluliren Gewebsstoffwechsels ge-
schlossen. Da nun andererseits nach HULSE der biologische Zweck der
Herzarbeit in der Zu- und Abfuhr beruht, so muBl eine Herzinsuffizienz
Stérungen dieser Funktion machen, die sich als Odeme &uBern. Sind
diese latent, so ist meist auch die Insuffizienz latent und entzieht sich
unserer Beobachtung sehr leicht. Man kann aber latente Odeme durch
den KAurrMANNschen Diureseversuch deutlich machen, wenn man
folgendermaflen vorgeht. Beseitigt man in den unteren Gliedmafien
die Stérungen im intermediiren Stoffwechsel durch Hochlagerung, so
kommt es zu einer vermehrten Ausscheidung der in den Gewebsspalten
zuriickgehaltenen Fliissigkeitsmenge.

Danach gestaltet sich der Versuch nach FrEY so, dafl der Kranke
bei Bettruhe und horizontaler Lage von morgens 7 Ubr an stiindlich
150 cem Fliissigkeit per os erhdlt und auch stiindlich Wasser lassen
muBl. Bis 11 Uhr wird eine vierstiindige Vorprobe gewonnen. Jetzt
wird das FuBlende des Bettes durch Untersetzen von Klbtzen um 25 cm
erhght. In den folgenden 2 Stunden bis 1 Uhr bleibt der Kranke in
dieser Lage und 1dBt ebenfalls stiindlich Wasser, dessen Konzentration
festgestellt wird (Nachperiode). Es werden nun die Stundenmittel-
werte der letzten 2 Stunden der Vorperiode (diese gleich 100 gesetzt)
mit denen der Nachperiode verglichen. Betrigt der Unterschied min-
destens 30 ccm, so liegt eine Steigerung der Diurese vor. Kleinere
Harnmengen von 30—50 ccm werden nur bei sehr geringen Urinmengen
oder starker Verdiinnung in der Hochlagerungsperiode als Mehraus-
scheidung betrachtet. Auszunehmen sind Fille mit entziindlichen Pro-
zessen an den unteren GliedmaBen, varik6s oder thrombotisch bedingte
und renale Odeme. Unter diesen Voraussetzungen gibt der Diurese-
versuch, der keine Nierenfunktionspriifung ist, tatsichlich genaue Auf-
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schliisse tiber den jeweiligen Funktionszustand des Herzens (S. FrREY). Der
Wert des Verfahrens steigt, wenn man auch noch die Reservekrifte des
Herzens bei Arbeitsleistungen vergleichsweise heranzieht. Denn dann
sind Verhaltnisse wie bei Operationen gegeben. Dabei zeigte sich, dal
Kranke, die auf koérperliche Anstrengungen mit (Odemen antworten,
spater nach Digitalisbehandlung dieselbe Arbeit ohne Stérungen ausfiih-
ren konnten. Ich habe das Verfahren erst in wenigen Fillen angewandt,
so dal} ein abschlieBendes Urteil noch nicht gewonnen werden konnte,
halte es aber fiir recht aussichtsreich.

Zur Behandlung von Herzinsuffizienzen und damit zur Vor-
bereitung fiir operative Eingriffe sind Bewegungsiibungen leichter Art
wie Aufrichten aus der liegenden in die sitzende Stellung, Armbeugen,
Beinrollen oder andere einfache Freiiibungen empfohlen worden. Sie
lassen sich meist nur nicht so lange vorher ausfiihren, um von ihnen
allein Erfolge erwarten zu kénnen. DaB sie aber von einer gewissen Be-
deutung sind und andere an sich rascher wirkende MaBnahmen unter-
stiitzen kénnen, ist sicher. Jeder, der auch nur kurze Zeit einmal ge-
turnt hat, merkt ja schon bald, wie er freier und beweglicher wird.

Digitalis. Energischer werden Herz- und GefiBsystem beeinfluBt,
wenn man Digitalis gibt. Der Streit um ihre Wirksamkeit ist gerade
in letzter Zeit wieder entbrannt, und verschiedene Stimmen sind teils
dafiir (ABRUD, V. HorrmaNN, KLUG, MANDL), teils dagegen (E. MEYER
und REINHOLD, MARVIN, PAsTOR und CARMICHAEL) laut geworden. Mit
dem Gefiihl, durch die Verabreichung doch auch in Fillen Gutes ge-
sehen zu haben, die nach unseren bisherigen Kenntnissen eigentlich
nicht zur Digitalisbehandlung gehérten, wird es von vielen Chirurgen
verordnet, selbst dann, wenn das Herz gesund zu sein scheint und man
nach den Ansichten der Pharmakologen keine Wirkung erwarten sollte.
Die neueren Befunde von S. FrEY, der ja bei schwer Basedowkranken
latente Odeme fand und ijhr Verschwinden durch Digitalisgaben nach-
weisen konnte, scheinen dafiir zu sprechen, daB dies Gefiihl trotz
des bisherigen Fehlens genauer Unterlagen nicht getiuscht hat und
diesem Mittel doch ein EinfluB auf das Herz, zum mindesten bei ver-
kappten, im allgemeinen nicht darstellbaren Herzinsuffizienzen, zuzu-
schreiben ist. Ebenso fand V. HorrmaxN, daB isolierte Froschherzen,
die mit Digitalis vorbehandelt waren, Giftstoffen gegeniiber wider-
standsfahiger waren.

Andererseits glauben MARVIN, PAsTOR und CARMICHAEL mit Hilfe
des Elektrokardiogramms nachgewiesen zu haben, daB durch pri-
operative Digitalisverabreichung Kreislaufstérungen geradezu hervor-
gerufen werden. Blutdruck und Elektrokardiogramm zeigen gegeniiber
nicht vorbehandelten Kranken keine kennzeichnenden Merkmale. Sie
warnen vor der Verordnung von Digitalis an Gesunde. In #hn-
licher Weise kommen E. MevErR und REiNgoLD auf Grund von Tier-
versuchen zu der Ansicht, da8 bei normalen Herzen ein Vorteil im Sinne
der Verhiitung etwaiger Erschwerungen des Wundverlaufs nicht zu
erwarten ist, eher sogar eine gewisse Gefahr, weil HerzunregelmiBig-
keiten in Gestalt von Extrasystolen, Uberleitungsstérungen und voll-
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stindige Arrhythmie auftreten kénnen. Da weiterhin bei drohender
GefiaBllihmung die sonst wiinschenswerte und oft erfolgreiche Verab-
reichung von Suprarenin nach Digitalisvorbehandlung gegenangezeigt
wire, wiirde nach den Verfassern auch hierin ein Nachteil bestehen.
Dieser letzte Punkt scheint mir nicht sehr stichhaltig, da doch bei ge-
sunden Kreislauforganen gerade Gefafschwichen nur duflerst selten
oder gar nicht vorkommen sollten. Dagegen erkennen E. MEYER und
ReiNHOLD fiir wirklich erkrankte Herzen die Bedeutung der Di-
gitalis voll und ganz an. Sie weisen darauf hin, daB sich Uberleitungs-
storungen nur durch ganz kleine Gaben Digitalis mit Atropin und
Physostigmin giinstig beeinflussen lassen und daB auch bei Uberdehnung
des rechten Herzens mit gelegentlicher Vorhofsextrasystole wegen der
Gefahr des Vorhofflimmerns die Menge niedrig sein mufl. Dagegen ver-
tragen hypertrophische Herzen mit hohem Blutdruck Digitalis meist gut.

Verordnung der Digitalis. Man gibt 3—4mal téiglich 0,1 Digi-
puratum und setzt diese Verabreichung mehrere Tage fort. ABRUD
laBt in fallenden Mengen, auf 6 Tage verteilt, 12 Tabletten Digi-
puratum zu 0,1 also 4, 3,2, 1,1, 1 und auBlerdem innerlich 3 Tage lang
vor dem beabsichtigten Eingriff 2mal stiindlich folgenden Infus nehmen:

Rp. Diuretin 8,0
Natr. nitros. 0,6
Infus. Ipecac. 0,5 : 200,0
Liq. Ammon. anisat. 2,0
Sirup. simplic. 50,0.

MANDL spritzt nach vorheriger oraler Verabreichung nochmals am
Tage vor der Operation Digitalis intramuskuldr oder intravends ein.
Wird Digitalis per os nicht vertragen, so kommt nur noch die eben schon
erwahnte intravenose oder intramuskulire Injektion in Betracht. Auch
rektale Gaben (ZINN) haben wir bei Leuten, die erbrachen oder sich
gegen Einspritzungen striubten, z. B. auch bei Kindern, angewendet.
Man gibt dann je nach dem Alter 1/,—1/,—1 Zapfchen.

Strophantin. In sehr dringenden Fillen kann Strophantin
0,00025—0,0005 intravenos gegeben werden. Eine Wiederholung der
Verordnung ist ohne wesentliche Gefahren statthaft. Den Erfolg ist
man durch den EppINGER-KAUFFMANN-FREYschen Diureseversuch zu
kontrollieren in der Lage.

Da nach den Ansichten BipiNceNs Traubenzucker den wichtigsten
Betriebs- und Nahrstoff fiir das Herz darstellt, sind auch 10—20—
50proz. Traubenzuckerléosungen zur intravendsen Infusion von
KrapBEL, KurscHA-LissBERG, TENRHOFF und anderen vorgeschlagen
worden. KrABBEL berichtet iiber 200 eigene Erfahrungen und rithmb
die Herabsetzung des Erregungsstadiums, die Verminderung des Ather-
verbrauches und die Vermeidung von Herz- und Gefifistérungen. Einen
EinfluBl auf die postoperative Bronchitis hat er nicht beobachtet. Eine
leichte Belebung der Herztitigkeit mit Steigerung der Narkosewirkung
wird auch durch Einliufe nach WiTzEL, HoFMANN und WENZEL erzielt:
100 g (bei Frauen 50 g) Kognak, Rotwein oder Tee, 5 Tropfen Opium-
tinktur und 5 g Natriumbikarbonat.
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Blutdruck. In enger Beziechung zum Herzen steht, wie schon
frither bei den Versuchen zur Priifung der Herzkraft erwéhnt wurde, der
Blutdruck, den man im Durchschnitt mit 110—130 mm Hg maximal an-
nehmen darf, wihrend das Minimum etwa bei 60—80 liegt. Wir sehen
den Blutdruck als Ergebnis von Nierenfunktion und Herzwiderstand an,
wobei das Maximum die Kraft des Herzens, das Minimum den Wider-
stand des peripheren Gefifsystems (einschlieflich der Nieren) wieder-
gibt. Ist der Unterschied zwischen beiden grof}, so ist dies im
allgemeinen ein gutes Zeichen fiir die Belastungsfahigkeit. Das An-
steigen des Maximums spricht nun fiir erh6hte Widerstinde, die
sowohl im Herzen wie in der Peripherie liegen kénnen. Ein Anstieg
des Minimums verrdt eine schlechte Nierentétigkeit und 148t fir
eine Herzschwiche fiirchten. Es ist nach JEANNENEY und TAvuzIN das
Vorzeichen eines toxischen Schocks (Behandlung mit Seruminjektionen).
Fiir gewohnlich soll einer Erhéhung des Minimums auch eine solche des
Maximums entsprechen. Das Fallen des Maximums im Vergleich zum
Minimumn, wenn letzteres gleich bleibt, deutet auf Insuffizienz des linken
Ventrikels. Auf die Beziehungen zwischen Blutdruck und Betaubungs-
verfahren wird spéter noch verwiesen werden. Es sei nur erwihnt,
dafl nach der iibereinstimmenden Ansicht der meisten Untersucher
(E. KON16, MILLER, TOLSTIROW u. a.) schon vor Beginn eines operativen
Eingriffs infolge der psychischen Erregungen eine Blutdrucksteigerung
eintreten kann.

Bei wirklicher Hypertonie besteht vor allem eine erhohte
Blutungsgefahr, und bei hoheren Graden von Hypertension, etwa
iiber 150 mm Hg hinaus, mufl man sich jeden Eingriff reiflich iiber-
legen. Versagt doch solch ein stark arbeitendes Herz leicht einmal
bei allzu grolen neuen Anforderungen, die seine Reservekréfte iiber-
steigen. Dazu kommen die subjektiv unangenehmen Erscheinungen
der Beklemmung und des unbestimmten Druckgefiihls, die sich bei
psychischen Erregungen besonders bemerkbar machen.

Wihrend nun LEHRNBECHER den Wert einer prioperativen Blut-
druckmessung auBler bei schweren inneren Blutungen nicht allzu hoch
einschatzt, stehen MILLNER, JEANNENEY und TAUZIN auf einem anderen
Standpunkt und halten sie fiir ausschlaggebend bei der operativen
Technik. Die letzteren machen genaue Mitteilungen auch iiber den
entgegengesetzten Zustand, tiber die Hypotonie oder Hypotension
und ihre Bedeutung.

Sie unterscheiden eine akute Blutdrucksenkung durch Herz-
schwiche, Blutverlust, reflektorisch-vasomotorische Stérungen, Me-
laina und Lungenbluten, die bei fortschreitendem Sinken zu baldigem
Eingreifen auffordert. Subakute posthimorrhagische Blut-
drucksenkungen sind so lange prognostisch giinstig, als das Maximum
in Millimetern gréBer als der Puls in einer Minute ist. Das Maximum
darf also nicht unter 70, das Minimum nicht unter 40 Schlige herunter-
gehen. Sonst sieht man besser von einer Operation ab. Im allgemeinen
wird diese Form der Blutdrucksenkung nach JEANNENEY und TAvziN
nicht mit blutdrucksteigernden Mitteln behandelt. Chronische Blut-
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drucksenkungen finden sich bei kleinen dauernden Blutungen (Kar-
zinom, Tuberkulose), mangelhafter Nebennierenfunktion und bei
koérperlich unterentwickelten Menschen mit ungeniigendem Venensystem.

JOACHIM hat vor kurzem seine Erfahrungen iiber den hypotoni-
schen Symptomenkomplex mitgeteilt. Er fand bei 3000 fortlaufen.-
den Untersuchungen, daf etwa 5 vH. aller Kranken einen unerklirt
tiefen Blutdruck (weniger als 110) hatten. Der diastolische Druck macht
die Erniedrigung des systolischen mit. Dabei bestehen Schwichegefiihl,
Neigung zu Ohnmachten, Blisse der Haut, aber weniger der Schleimhiute,
erheblicher Schwellungszustand des lymphatischen Apparates usw.

Schlieflich wire noch die Priifung der Resistenz des Herzgefd(3-
systems mit dem Sphygmobolometer nach M{yNzZER zu erwahnen.
NIKISIN hat bei seinen Untersuchungen an 26 Patienten gefunden, daf
man bei normalem Blutdruck von 120/70—80 mm Hg einen grofiten
Umfang von 0,4 cm und eine gréBte Energie von 45 g/cm annehmen
kann, bei kranken Personen dagegen von weniger als 30 g/em. Von
13 Kranken der letzten Art starben 12. Wenig resistente Leute zeigen
niedrigen Gefdfdruck und geringe Pulsenergie, widerstandsfahige aber
bei niedrigem GefiBdruck einen erhéhten Pulsumfang.

Behandlung der Hypertonie. Hypertonie ist an sich keine
Gegenanzeige fiir Operationen. MANDL hilt sogar Hypertensionen von
200 mm noch mit einem Eingriff fiir vereinbar. Wir selbst sind im
allgemeinen etwas vorsichtiger. Wir geben einem Kranken mit Er-
hshungen iiber 140—150 mm stets einige Tage Bettruhe, verhiiten jede
Aufregung und untersuchen genau das Herz und Gefifisystem ein-
schlieBlich der Nieren. Liegt eine Vergréerung der Vorsteherdriise vor,
so kann man durch Entlastung der Nieren mit Dauerkatheter Abhilfe
schaffen.

Weiter verordnet man blutdrucksenkende Mittel, von denen
sehr empfehlenswert Calciumdiuretin (3mal tiglich je 1—2 Tabletten)
ist. Unsere Erfahrungen damit sind recht befriedigend. Auch einfaches
Diuretin, bis zu einem gewissen Grade auch Euphyllin und Papa-
verin, kommen in Betracht. Ein Aderlaf von 200—500 ccm ist bei
notwendiger rascher Vorbereitung von Nutzen. Digipuratum kann
man nach ManNpL, E. MEYER, und REINHOLD ohne Gefahr geben. Von
anderer Seite ist Nitroscleran (BLUMENTHAL, SAUER, ZIMMERMANN)
und Sulfartan (Frawck) empfohlen worden. Vielleicht 1la8t sich
auch einmal die blutdruckerniedrigende Wirkung von Lymphdriisen-
extrakt (WIRTH) therapeutisch ausnutzen (SCARPA).

Im iibrigen ist aber bei der Beurteilung der Operationsméglichkeit
immer der Gesamtzustand des Kranken zu priifen und abzuwigen.

Auch das Alter allein ist nicht ausschlaggebend, sondern das gesamte
Gefiafisystem. Hat doch JENNINGS bei 140 Kranken, deren Durch-
schnittsalter 58,7 Jahre betrug, eine Sterblichkeit von nur 11,4 vH.
gehabt.

Dringend zu warnen ist vor Eingriffen an Patienten, die neben
einer Hypertonie noch eine Cholimie haben. Gerade fiir diese
Falle scheint mir Calciumdiuretin besonders zur Vorbereitung geeignet,
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da es die blutdrucksenkende und gerinnungsférdernde bzw. blutung-
stillende Wirkung des Diuretins und Calciums vereinigt.

Im iibrigen kann man sehr wohl einmal bei hoherem Blutdruck
operieren, wenn sonst die Verhéltnisse nicht ungiinstig sind.

Anders ist das GefaBsystem sehr jugendlicher Personen zu
beurteilen. Es ist bekanntermafBlen duBlerst empfindlich. Kommt hier
ein wesentlicher Blutverlust vor, so bedeutet dies eine grofiere Gefahr
als vergleichsweise beim &lteren Menschen, insbesondere beim Weib.
Diese Tatsache 148t es wiinschenswert erscheinen, Eingriffe bei Siug-
lingen nicht linger als hochstens bis zu 1/, Stunde auszudehnen. Goss-
MANN meint, dal am bedenklichsten die erste Halfte des ersten Lebens-
jahres sei, und rat infolgedessen, alle nicht lebensnotwendigen Eingriffe
iiber diese Zeit hinaus zu verschieben.

Behandlung der Hypotonie. Bei der Hypotonie muf} eine
mehrtagige Vorbehandlung mit 1promill. Adrenalinlésung einsetzen, von
der man-innerlich 3mal 10 Tropfen, subkutan die Halfte, gibt. Auch
bei diesen Patienten ist eine gewisse Vorsicht bei allen operativen Ein-
griffen am Platze. Sie scheinen Chloroform meist schlecht zu vertragen,
ohne dafl immer ein Status thymico-lymphaticus vorzuliegen braucht.
Meist handelt es sich wohl um den oben geschilderten hypotonischen
Symptomenkomplex (JoacHIM).

Schock und Kollaps.

Schock. Im Zusammenhang mit dem Blutdruck sei die Frage:
Schock und Kollaps kurz gestreift. Die Ansichten dariiber gehen
noch weit auseinander. Man ist aber doch jetzt im allgemeinen geneigt,
einen Unterschied zwischen diesen beiden Zustinden zu machen (THANN-
HAUSER). Dabei nimmt man fiir den Schock, den Krampfzustand der
Gefifle, eine wesentliche Beteiligung des Nervensystems an, durch dessen
Erschiitterung eine reflektorische Herabsetzung und Stérung gewisser
Koérperfunktionen ausgelost wird. Klinisch duBert sich dies in wachs-
artiger Hautfarbe, kaltem Schweil und annihernder RegelméBigkeit
des Pulses; dies alles meist bei vollig erhaltenem BewuBtsein. Der
Schock scheint aber auch noch von weitergehenden Stérungen innerer
Organe gefolgt zu sein, wofiir das gelegentliche Auftreten von EiweiB,
Zucker, Azeton, Azetessigsdure usw. spricht. SchlieSlich geht ja jede
Verletzung, auch ein Knochenbruch, mit leichteren Symptomen
eines Schocks einher, und dementsprechend hat W. Lo#Rr in diesen
Fillen die eben erwidhnten Befunde gemacht. Der wirklich schwere
Schock entsteht meistens bei ernsteren Verletzungen, plotzlich ein-
wirkenden starken Gewalten, Blitzschligen, Beriihrung mit dem elek-
trischen Strom, gewaltigen seelischen Einfliissen (Unfillen) usw.

Kollaps. Im Gegensatz dazu ist der Kollaps als Erschlaffungs-
zustand der GefiBe mit eigentiimlich weilllicher Blisse der Haut, kaum
fithlbarem, flackerndem Puls, weit herabgesetztem Blutdruck und aus-
gesprochener Teilnahmslosigkeit oder Unklarheit verbunden. Er entsteht
besonders gern im Anschluf} an einen groBen Blutverlust, an eingreifende,
langdauernde Operationen mit betrichtlicher Abkiihlung und stellt sich
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auch haufig spater im Gefolge eines Schocks ein, wenn sich der Kranke
von den ersten Erscheinungen des letzteren erholt hat.

Eine Verhiitung des Schocks ist eigentlich nur selten méglich,
da es eben von uns unabhingige dullere Einflisse, Gewalteinwirkungen,
Unfille usw. sind, die ihn auslésen. Nur bei gewissen operativen Ein-
griffen, die erfahrungsgemifl dazu fiihren, wie z. B. bei Operationen am
Nervensystem oder am Brustfell, lassen sich VorsichtsmaBregeln treffen.
Einige Chirurgen empfehlen die Ausschaltung der zu dem betreffenden
Gebiet gehdrigen Gefiihlsnerven, die wahrscheinlich als Vermittler des
Schocks in Betracht kommen, durch Einspritzung von Novokain-Supra-
renin. Am Brustkorb kann sich die Blockierung des Nervus vagus
notig machen. D Courcy, der glaubt, daB der Schock durch Gewebs-
zerfall entsteht, desensibilisiert den Korper durch unspezifische Eiweil3-
immunisierung. Er spritzt 5—15 ccm toxinfreie Milch aller 5—7 Tage
intraghutdal ein, bis keine Leukocytose mehr auftritt. — Weiterhin
miissen Luft- und Fettembolien beachtet werden, da sie meines Er-
achtens nicht nur als mechanische Hindernisse, sondern auch durch
ihr plotzliches Auftreten im Sinne eines Schocks von Herz- und Gefal3-
winden aus wirken. Sonst wire es ja gar nicht denkbar, dafl die lang-
same Einfithrung von Olen in die Blutbahn (B. FIscHER) bei oft be-
trichtlich gréfleren Mengen so gut vertragen wird. Nach LANDoOIS wéren
mindestens 70 com Fett zum Ubertritt ins Blut nétig, um eine Fett-
embolie zu erzeugen, wahrend tatséchlich 30—40 g und manchmal wohl
noch weniger geniigen. Die Fettembolie soll aber nicht, wie KNORR
fiirchtet, als eine der Erscheinungsformen des Schocks angesehen, sondern
dieser kann auch durch Fettausschwemmung hervorgerufen werden.

Behandlung des Schocks. Entsprechend der oben geduBerten
Auffassung des Schocks als eines hauptsichlich reflektorischen Vor-
gangs, der iiber die Nerven fortgeleitet wird, besteht die Behandlung
des einmal eingetretenen Schocks vor allem in der Verordnung
von vélliger Ruhe und der Darreichung von Morphium. Heizbogen oder
sonstige Warmezufuhr sorgen fiir eine Erweiterung der Gefie und eine
bessere Durchstrémung der Haut. Die Herzarbeit kann durch Kampfer
unterstiitzt werden. CRrILE gibt, von der Ansicht ausgehend, daBl hier
eine Azidose vorliegt, Natriumbikarbonat als Einlauf (5 g) oder vor den
Mabhlzeiten je 2 g, soweit das méglich ist.

Patienten im Schock zu operieren, empfiehlt sich nicht; man wartet
lieber einige Zeit ab, ob sich der Kranke erholt. Tut er es nicht, so hat
man nichts versehen, da er bestimmt dem hinzukommenden Operations-
schock erst recht erlegen wire.

Verhiitung des Kollapses. Bei dem Kollaps ist eine Verhiitung
eher moglich, da wir ihn bei sorgfiltiger Beobachtung des Kranken oft
herannahen sehen und dann entsprechende VorsichtsmafBregeln ergreifen
kénnen. Besonders mufl man nach jedem Schock auf der Hut sein,
da hier leicht nach der reflektorischen Reizung eine Geféfllihmung ein-
tritt, wie schon gesagt wurde. Dem Kollaps nach Blutverlusten
begegnet man am besten durch rechtzeitigen Ersatz der Korperfliissigkeit
mittels physiologischer Kochsalzlésung oder Bluttransfusion.
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Behandlung des Kollapses. Auch wenn sich schon das volle
Bild des Kollapses entwickelt hat, ist eines der vorziiglichsten
Mittel die Blutiiberpflanzung, von der bisweilen kleine Mengen ge-
niigen, um anregend zu wirken. Dal} eine Blutungsquelle vorher ver-
schlossen werden muf, ist wohl so selbstverstandlich, dafl es nur eben
erwiahnt zu werden braucht. Sonst gibt man weniger beruhigende als
vielmehr antreibende Mittel wie Koffein und Suprarenin (1/,—1 cem
der 1promill. Lésung intravends). Auch Strychnin (1—2 mg subkutan)
ist von E. NrissEr sehr empfohlen worden.

b) Kriiftigung der Atmungsorgane.

Einer weiteren Vorbereitung bediirfen die Lungen, die ja besonders
bei der Narkose starker Beanspruchung ausgesetzt sind. Aber nicht
nur schwerere Verinderungen derselben, wie sie bei Tuberkulose be-
stehen oder zuriickbleiben, mit offenen Herden, Hoéhlenbildungen und
schwieligen Verwachsungen beschwéren Zufélle bei der Narkose oder
unangenehme Spitfolgen herauf, sondern auch duBerlich wenig zutage
tretende Befunde wie ein leichtes Asthma, Bronchiektasen, Neigung zu
Katarrhen, ja die einfache Zugehorigkeit zu einem Beruf, der mit viel
Staubentwicklung einhergeht, geniigen, um VorsichtsmafBregeln treffen
zu lassen. Braucht es doch in manchen dieser Fille gar nicht zu einem
groBeren Eingriff zu kommen, vielmehr reichen die bloBe Bettruhe und
die eingehaltene Lage hin, Stauungserscheinungen herbeizufiihren, denen
ein schwaches Herz nicht gewachsen ist. Einerseits wird das Blut nicht
hinreichend kréftig durch die Lungen getrieben und andererseits staut
es sich riickwirts in das Herz hinein, so daB8 durch diesen fehlerhaften
Kreislauf es zu Erweiterungen und auch zu plotzlichem Versagen
kommen kann. In dieser Hinsicht scheinen vor allem Herzen, die durch
Muskelverdanderungen im Anschlufl an chronischen Gelenkrheumatismus
und Typhus geschidigt sind, gefihrdet zu sein. Die genaue Unter-
suchung mit den schon im ersten Abschnitt besprochenen Proben wird
oft erlauben, solche im gewdhnlichen Leben wenig oder gar nicht her-
vortretende Insuffizienzen aufzudecken.

Behandlung. Es ist einleuchtend, daBl auf Grund dieser Er-
wigungen die Behandlung in erster Linie am Herzen angreifen mul3.
Daneben wird man aber in zweifelhaften Fillen versuchen, durch eine
kurze Bettruhe festzustellen, wie der betreffende Kranke auf die
Ruhelage antwortet, ob er leichte Temperaturerhshungen bekommt,
ob er Neigung zu Hypostasen zeigt, ob Bronchitiden auftreten usw.
Systematische Atemiibungen dienen einer gleichméafBigen Liiftung
der Lungen und bereiten den Patienten darauf vor, dal er nach dem
Eingriff sofort imstande ist, wieder durchzuatmen. Der Kranke muf
dabei langsam und tief ein- und besonders griindlich wieder ausatmen.

Im iibrigen deckt sich die Vorbereitung fast ganz mit der, die bei
der Verhiitung der postoperativen Bronchitis und Pneumonie erforder-
lich ist und wegen ihrer Bedeutung im Anschlufl an die Betdubungs-
verfahren im Zusammenhang besprochen werden mufl. Es sollten hier
nur einige allgemeine Gesichtspunkte hervorgehoben werden.
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¢) Erhaltung und Hebung der Kérperkriifte.

Die Mehrzahl unserer Kranken kommt in hinreichendem Kréafte-
und Erndhrungszustand zur Behandlung und bedarf in dieser Be-
ziehung im allgemeinen keiner Vorbereitung. Bestimmte Vorsichts-
mafregeln sind nur bei einigen Patienten zu treffen.

Sduglinge und kleine Kinder. Das sind zuerst einmal die Sédug-
linge und kleinen Kinder, die man nie aufnehmen und unmittelbar
operieren sollte, bevor man nicht genau die Kostverhéltnisse geordnet
und das Kind an die neue Verpflegung gewohnt hat. Auch bei véllig
gleicher Zusammensetzung, z. B. der Milch, verweigern manche dieser
kleinen Patienten anfangs die Nahrung oder nehmen ab. Dazu kommen
dann noch die Folgen des Eingriffs, die ebenfalls meist einen Gewichts-
verlust, zum mindesten aber einen Stillstand, bedingen.

Diabetiker. Eine zweite gleich wichtige Gruppe sind die Dia-
betiker, die sorgfiltig mit der Kost eingestellt werden miissen, ehe
man an eine Operation herangeht, ja, ehe man iiberhaupt erwigt, ob
man eingreifen darf. Man zieht hierbei besser den Internen zu Rate.
Darauf wird spiter in einem besonderen Abschnitte hingewiesen
werden.

"Aber auch noch in anderen Fillen ist es unumginglich nétig, die
Erndhrung vorher zu regeln, damit der Kranke moglichst gekriftigt
den Operationssaal betritt. Dieser Forderung zu geniigen, bereitet dann
Schwierigkeiten, wenn die Patienten entweder alles erbrechen
(Pfortner- und DarmverschluB) oder iiberhaupt keine Nahrung
aufnehmen kénnen (Krebs der Speiseréhre usw.). In beiden Féllen
kann man Umgehungswege (kiinstlichen After, hohe Diinndarmfistel)
schaffen und zur kiinstlichen Erndahrung schreiten. Die nétigen
Einheiten werden teils rektal, teils parenteral durch subkutane oder
intravenose Einspritzungen zugefiihrt. Auf die verschiedenen Moglich-
keiten und Einzelheiten wird im besonderen Teil eingegangen werden.

d) Verhiitung der értlichen und allgemeinen Infektion.

Versuche zu einer Verhiitung von Infektionen sind bisher nur
in geringem MaBe mit Erfolg gemacht und zwar von gynikologischer
Seite in groferem Umfang als von chirurgischer. In Deutschland ist man
iiber die Anfinge Jon. v. MikULIcZs mit nukleinsaurem Natrium trotz
aller Bemithungen wenig hinausgekommen. Nur die unmittelbare Ge-
websdesinfektion ist von BRUNNER, KLaPP, MORGENROTH u. a. in An-
griff genommen worden. K. H. BAUER sagt dazu ganz richtig, dal es
utopisch ist, so komplexe Fragen wie Konstitution und. Wundheilung,
Konstitution und Narkose oder dergleichen in Angriff zu nehmen, so-
lange die einfachsten Grundlagen fiir unsere Kenntnisse noch fehlen.
Es scheint aber, daBl man auf dem Wege der Fermentforschung weitere
Ausblicke erdffnen kann (SCHONBAUER).

Infektionsbereitschaft. Die Erfahrung lehrt nun, da man bei
dén einzelnen Menschen eine ganz verschiedene Infektionsbereit-
schaft findet, die zu erforschen Aufgabe der Konstitutionslehre ist.
Ich erinnere z. B. daran, daB Kinder mit angeborener Hiiftausrenkung
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sich einer besonders guten Gesundheit erfreuen und nicht zu Tuberkulose
neigen oder daB Brachydaktyle zwar klein, aber sehr widerstandsfahig
duBeren Einfliissen gegeniiber sind, wihrend im Gegensatz dazu die
Arachnodaktylen fiir anfallig gelten (K. H. Baugr). Eine ganz be-
sondere Infektionsbereitschaft liegt beim Diabetes vor, der deshalb in
einem eigenen Abschnitt besprochen wird.

In Anlehnung an CABOT seien nun fiir die Infektionsbereitschaft
vom chirurgischen Standpunkte aus allgemeine und 6rtliche
Bedingungen unterschieden. Zu den ersteren gehoren psychische
Einflisse der verschiedensten Art, Entkriftigung durch zu grofen
Wasserverlust bei ungeniigender Zufuhr, Zellschadigungen (z. B. bei
Diabetes, Kélteeinwirkungen, Nervenerkrankungen), Narkose und lange
Operationsdauer. Zu den zweiten zdhlen unzweckmiBige Vorberei-
tung der Haut des Operationsfeldes und seiner Umgebung, bis zu einem
gewissen Grade ortliche Betdubung, unzarte Behandlung der Gewebe,
mangelhafte Blutstillung und Massenunterbindungen, wobei die drei
letzten Bedingungen ebenso wie die Operationsdauer nicht mehr in
das Bereich der Vorbereitung fallen.

Verhiitung einer Infektion. 1. Beseitigung oder Fern-
haltung von Stérungen.

Was kann man nun zur Verhiitung einer Infektion tun? Von Wert ist
die Beseitigung oder Fernhaltung jeder unnétigen psychischen Stérung,
wie sie fiir manche Menschen in der Anwendung ortlicher Betdubung
beruhen kann. Dabei mdéchte ich nicht behaupten, da die Lokalan-
dsthesie nun iiber den Weg der Psyche unmittelbar zu einer Wund-
eiterung fiihrt. Weiter kénnen Schonung vor dem Eingriff und Aufenthalt
in einem stillen, von dem Getriebe einer Klinik unberiihrten Zimmer von
Vorteil sein und eine Operation leichter tiberstehen lassen. DaBl der Ein-
fluBl der Personlichkeit des Arztes selbst nicht ohne Bedeutung fiir die
Zuversicht des Kranken ist, braucht nur erwiahnt zu werden. Der Patient
fiigt sich dann besser den gegebenen Anordnungen und vermeidet eher
unzweckméfige Handlungen, die den Heilverlauf stéren konnen.

2. Blutuntersuchung. Von allgemeiner Wichtigkeit ist auch eine
Blutuntersuchung, da sie Anhaltspunkte fiir eine Beurteilung der
zu erwartenden Widerstandsfahigkeit und der Abwehrstoffe gibt. Ins-
besondere bekommt man durch die Leukocytenzdhlung und die Dif-
ferenzierung des Blutbildes manchen Fingerzeig. Nimmt man 7000 weile
Blutkérperchen als normal an, so muBl man nach CABOT bei wesentlichem
Absinken unter 6000 mit Stérungen in den Abwehrkriften des Kérpers
rechnen, falls nicht schon eine mit Leukopenie einhergehende Erkran-
kung (Typhus) vorliegt. Fiir diese Félle empfiehlt Aupain, Elektrargol
oder Lantol einzuspritzen, bei hochgradiger Leukopenie aber nuklein-
saures Natrium (Jom. v. MikvuLIicz, ASCHNER und V. GrRAFF). Wir
kommen darauf noch bei der Vorbereitung zu Bauchoperationen zuriick
(s. S.184). — Die Bestimmung des Hiamoglobingehalts deutet auch
auf die Widerstandskraft des Kérpers hin, wihrend die Blutkérper-
chensenkungsgeschwindigkeit (Faurarus, W. LOHR) eher schon
vorhandene Infektionen aufdeckt.

Volkmann, Vorbereitung. 2
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Die bakteriologische Untersuchung weist im Blute kreisende
Erreger nach, die sich an der Operationsstelle als an einem Orte ver-
minderten Widerstandes ansiedeln konnen, und die WasSERMANNsche
Reaktion oder andere serologische Proben decken schliefilich eine Lues
auf, die bekanntlich auch hiufig ein Hindernis fiir die Wundheilung,
besonders bei Knochenbriichen, darstellt.

3. Hebung des Erndhrungszustandes. Energische Mafnahmen
erfordert die Entkraftung. Sorgfiltige Auswahl der Nahrungsmittel in
konzentrierter, aber leicht verdaulicher Form bei mdéglichst geringer
Schlackenbildung ist wiinschenswert. Am wichtigsten ist reichliche
Flissigkeitszufuhr, die, wenn sie nicht oral mdoglich ist, parenteral ge-
schehen muBl. Durch eine so durchgefithrte Hebung des Allgemein-
zustandes koénnen entschieden manchmal Infektionen, wenn nicht ver-
mieden, so doch gemildert werden. Und wie wichtig der Ernahrungs-
zustand ist, sehen wir ja immer wieder zu unserem Leidwesen an der
mangelhaften Heilneigung des Bauchfelles Krebskranker oder der
Wunden alter Leute.

4. Spezifisches Vorgehen gegen einzelne Erreger: Staphylo-
kokken. Gegen besondere Arten von Erregern wendet sich nun
die prophylaktische Injektion bestimmter mono- oder polyvalenter Impf-
stoffe. Bekannt sind in dieser Richtung die Versuche DELBETs, der aus
Staphylokokken, Streptokokken und Pyocyaneus eine Vaccine
hergestellt und damit gute Erfolge erzielt hat. BLANCO-ACEVEDO hat
den Wert dieses Verfahrens an 389 Fillen nachgepriift, wobei kein
Todesfall eintrat, keine Phlebitis oder Embolie und nur ein postopera-
tiver Darmverschlul mit Ausgang in Heilung beobachtet wurde. Die
prophylaktische Einspritzung von einfacher Staphylokokkenvaccine,
Opsonogen usw. wird wenig geilbt. MoONARD berichtet noch iiber
gute Erfolge bei Osteomyelitiden und Nachoperationen alter Kriegs-
verletzungen.

Streptokokken. Von gynékologischer Seite (Louros) gehen die
Bemithungen aus, gegen Streptokokkeninfektionen Impfungen
vorzunehmen. Es werden 2 Dosierungen der LoURos-Vaccinen aus-
gegeben, eine Ampulle mijt 250 und eine mit 500 Millionen im Wasserbad
bei 58° abgetoteter Streptokokken. Zur Herstellung werden verschie-
dene hochvirulente Stimme von chirurgischen und geburtshilflichen
Streptokokkeninfektionen benutzt.

Anwendung: 1. Als aktive Immunisierung, 10—20 Tage vor
dem Eingriff beginnend ; intraglutdale Einspritzung von einer Ampulle
zu 250 Millionen Streptokokkenleibern, der 5—10 Tage spiter eine
zweite Injektion von 500 Millionen folgt.

2. Bei Notoperationen spritzt man sofort eine 500 Millionen-
Ampulle intramuskulir gleichzeitig mit 50 ccm Streptokokkenserum ein.
Da die Bildung der Immunstoffe 2— 7 Tage braucht, so geniigt manch-
mal auch dies Verfahren. Meines Erachtens besteht aber doch die
Gefahr, dal die Operationsinfektion sich gerade in einer negativen
Phase der Abwehrstoffe entwickelt.
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Die Erfolge (BumM, Louros) sollen befriedigend sein. Eigene Er-
fahrungen besitze ich nicht, wohl aber habe ich von dem gewdhnlichen
Streptokokkenseru m nicht viel Ermunterndes gesehen.

Tetanus. DaB man durch Wundstarrkrampfserum (E. v. BEH-
RING) den Ausbruch oder das Wiederaufflackern des Tetanus nach
friiheren Verwundungen oder Verletzungen mit ziemlicher Sicherheit
verhiiten kann, ist wohl eine der groften Errungenschaften der zweiten
Hilfte des vorigen Jahrhunderts nicht nur fiir die Serologie, sondern
auch fiir die Chirurgie gewesen (s. auch S.129). Man spritzt 10 ccm =
20 AE. prophylaktisch ein.

Leukotropin. Ein anderes Mittel, das nicht nur antibakteriell,
sondern auch zugleich schmerzstillend wirken soll, ist das von MENDEL
empfohlene, ein Atophan-Urotropinpriparat darstellende Leuko-
tropin. GrzywaA gibt es 12—24 Stunden vor dem Eingriff intravenos
in Mengen von 10 cem gewohnlich 2—3mal, aber auch bis zu 7 Tage
hintereinander. Besonders wertvoll ist es fiir Gelenkoperationen, da es
auBerordentlich schmerzlindernd wirkt. Dabei hat es den Vorteil, Keine
Darmgase zu bilden und bei den Patienten keine Gewdhnung wie bei
den Alkaloiden eintreten zu lassen.

Urotropin. Das jetzt viel benutzte, von NIKOLAIER eingefiihrte
Urotropin (Hexamethylentetramin) fordert als hypertonische Losung
den Austausch von Wasser, Salzen und Kolloiden. Infolge seiner starken
Alkalitét kommt es bei prioperativer Azidose wie das Natriumbikar-
bonat als Schutzmittel in Frage. Nach voN TAkATs liegt der Hohe-
punkt der Wirkung in der 5.—8. Stunde nach Verabreichung. Man gibt
es am besten bei Korpertemperatur und sorgt fiir saure Reaktion der
Gewebe durch Flejschkost, phosphorsaures Natron usw. HEs ist nicht
nur bei Endziindungen der Harn- und Gallenwege empfohlen worden, son-
dern auch bei pyogenen Allgemeininfektionen (BuzeLLO), wo sein Wert
durch den Nachweis der Abnahme der Bakterienkulturen im Blut sicher-
gestellt ist. Auch soll bei der Ausscheidung in den Liquor Formaldehyd
abgespalten und damit eine Hirnhautvereiterung hintan gehalten
werden. Von mancher Seite wird das bestritten. Wir geben jedenfalls
stets bei einer Schidelverletzung 3—4mal téglich eine Tablette Uro-
tropin prophylaktisch, wobei man sich zugleich die gute Wirkung auf
die Blasenentleerung (Erschlaffung des Sphincters) zu Nutze macht. —
Im allgemeinen nimmt man an, da8 das Urotropin an der Stelle einer
ortlichen Azidose, wie sie bei jeder Entziindung vorhanden ist, angreift.
Ist die saure Reaktion nicht von vornherein gegeben, so kann man sie
in den Harnwegen z. B. dadurch schaffen, daf man den ammoniaka-
lischen Urin durch gleichzeitige Einspritzung von 50—100 ccm einer
5—Tproz. primiren Natriumphosphatlosung ansiuert. Oder man gibt
gleich Cylotropin intravends, das ein Hexamethylentetramin mit
Natrium salicylicum und Coffeinum natrio-salicylicum darstellt, den
Siauregrad verstirkt und die bei alkalischer Reaktion vorhandene
Abspaltungshemmung und damit auch die Herabsetzung der Desinfek-
tionskraft beseitigt.

A
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Tryptische Fermente. Die neuesten Untersuchungen haben sich
der Frage der Intoxikation beim Ileus zugewandt, und SCHONBAUER
glaubt, ein tryptisches Ferment im Bauchhohlenexsudat gefunden zu
haben, durch dessen vorherige Einspritzung sich die Vergiftung der
Versuchstiere vermeiden lieB. Uber Ergebnisse beim Menschen ist noch
wenig berichtet worden.
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3. Abfiihren.

Hat sich der Chirurg zu einem Eingriff entschlossen und glaubt
ibn auf Grund der vorhergegangenen, besonders darauf gerichteten
Untersuchungen dem Kranken zumuten zu kénnen, so ist eine der ersten
weiteren Fragen die, ob der Patient abgefiihrt werden soll. Die An-
sichten dariiber sind geteilt. Die Mehrzahl der Operateure — und zu
ihnen zahlen auch wir — ist der Meinung, dafl im allgemeinen ein kurzes
Abfiihren vor den meisten Eingriffen, auch wenn sie nicht im Bereich
des Bauches liegen, erwiinscht ist, eine ergiebigere Entleerung aber nur
stattfinden soll, wenn es unbedingt nétig ist. Vor allem bei Kindern
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ist Vorsicht angeraten. Dupuy pE FRENELLE, KARGANOWA u. a. weisen
auf die Nachteile hin, die auch bei Erwachsenen in der verminderten
Leber- und Nierenfunktion, der Hypotonie der Dérme und ihrer Fliissig-
keitsentziehung sowie dem Verlust der Galle, des Pankreassaftes usw. bei
zu starkem Abfiihren beruhen. Es ist sicher, daf auch die Bakterienflora
des Darmes dabei geandert wird. An die Gefahr der Azidose sei erinnert.
Auf die besonderen Anzeigen fiir Magen-Darmoperationen und die Wir-
kungdereinzelnen Mittel auf die verschiedenen Abschnitte des Verdauungs-
kanales wird an den entsprechenden Stellen hingewiesen werden. Hier
sollen nur andere Eingriffe beriicksichtigt werden.

DaB tiberhaupt abgefilhrt wird, ist schon deshalb empfehlenswert,
weil die Kranken nach Eingriffen haufig durch das ungewohnte Liegen
und den Wundschmerz nicht imstande sind, zu Stuhle zu kommen und
durch Vélle des Leibes, Blihungen, unangenehme Gefiihle usw. oft recht
betréchtlich beldstigt werden. TAvLoRr, TERRY und ALVAREZ glauben,
festgestellt zu haben, dafl das Weglassen des voroperativen Abfiihrens
keinen Einfluf} auf das Erbrechen, wohl aber auf die Nachbeschwerden
hat, die in der Hauptsache auf der Spannung der Darmgase beruhen.

Man erkundigt sich stets erst bei dem Patienten, ob er leichten oder
schweren Stuhlgang hat, um sich danach mit seinen MaBnahmen ein-
zurichten. Jedenfalls ist die Erfiillung der folgenden 3 Forderungen
vor jedem Eingriff erwiinscht: daB der Magen zur Zeit der Operation
leer sei; der Darmkanal so weit, dal auf dem Operationstisch keine
Entleerung erfolgt; und daB in den ersten 2 Tagen kein Abfithrmittel
benotigt werde (HEWER).

Abfihren. Wir gehen fiir gewohnlich so vor, daB a m Tag vorher
und zwar morgens Rizinusol (ein groBer EBl6ffel auf eine Tasse
schwarzen Kaffees), Brustpulver (ein gehdufter Kaffeeloffel in Wasser
aufgelost), Karlsbader Salz (ein gestrichener Teelotfel in einem Glas
warmen Wassers), Sennesbliatter oder sonst etwas anderes verordnet
wird, was der Patient gut vertrigt und nicht wieder herausbricht. Dann
ist der Erfolg meist bis zum Abend erreicht. Tagsiiber gibt man nicht
zu umfangreiche und nicht zu schlackenhaltige Mahlzeiten oder auch
nur Brei und flissige Kost. Frisches Obst und viel Fliissigkeiten sind
besser zu vermeiden, da sie Blihungen machen. Die Kranken hungern
zu lassen, ist eine ganz unnétige Qual, zumal bei heruntergekommenen
Patienten. Bei Kindern ist es geradezu schidlich.

Eine Gegenanzeige gibt oft der DarmverschluB ab.

Einlaufe. Ist keine Entleerung rechtzeitig eingetreten, so kann man
noch am Vorabend oder spitestens am nichsten Morgen einen Einlauf
geben, im letzteren Fall aber méglichst friihzeitig, damit nicht der Abgang
von Stuhl im Beginn der Narkose oder bei rtlicher Betiubung in der Aui-
regung unwillkiirlich erfolgt. Als einfachstes Mittel zu Einldufen ist immer
noch Seifenwasser anzusehen. Fiir gewéhnlich geniigt beikleinen Kindern
Y/s—1/2 1, bei groBeren 11, bei Erwachsenen 1—21; zu hohen Einlaufen
braucht man mindetens 21. Dazu bringt man die Kranken am besten in
Knie-Ellenbogenlage. Bei Sduglingen bedient man sich nur eines Ballons,
mit dem man vorsichtig einige Kubikzentimeter Wasser einblist.
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Glyzerinspritzen. Sehr beliebt sind auch Einspritzungen von
Glyzerin in den Mastdarm (10—30 cem). Nur muB man sich dabei
dariiber klar sein, dafl die Wirkung keine sehr weitgehende ist, sondern
sich meist auf die untersten Darmabschnitte beschrinkt. Ich konnte
sowohl im Tierversuch wie am Menschen zeigen, daB die peristaltik-
anregende Wirkung nur eben das periphere Ende der Sigmaschlinge
erreicht, dal man also nur Kotmassen aus den tiefsten Darmabschnitten
entleeren kann. Eine Fernwirkung besteht nicht oder jedenfalls nur
insofern mittelbar, als nach Entleerung der Ampulle der weiter oben
befindliche Darminhalt nach unten beférdert werden kann.

Manchmal mufl man auch die Ampulle mit dem behandschuhten
Finger ausrdumen. In den Fillen, wo die Kotsiule unmittelbar vor
der Aftermiindung sitzt und der Kranke nur die Kraft zum Aus-
treiben nicht aufbringen kann, hilft oft eine leichte, ziemlich ober-
flachliche Massage oder ein Bestreichen der Haut zwischen Steilbein
und After. Vielleicht werden dadurch Nervenplexus erregt.
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4. Baden, feuchte Verbiinde und Umschlige.

Baden. Das Baden vor einer Operation gehort zu den selbstver-
standlichen Vorbereitungen; es soll aber nicht erst am Tage des Ein-
griffes stattfinden, sondern spitestens am Abend vorher, um erstens
einmal nicht die Haut unnétig zu erweichen und damit fiir Eitererreger
zugénglicher zu machen und um zweitens nicht die Abkiihlung, die mit
jedem Bad verbunden ist, noch durch den durch Operation und Narkose
bedingten Warmeverlust zu erhohen. Alte Leute haben héufig bei warmem
Bad Blutandrang nach dem Kopf, was man durch einen kalten Um-
schlag auf die Stirn verhiiten kann. EcksTEIN weist darauf hin, daB
man sich nicht nur in flieBendem Wasser waschen, sondern auch baden
soll, weil sonst der Schmutz wieder in den Kéorper eingerieben wird.

Dauerbad. Seine besonderen Anzeigen hat das Dauerbad,
das nach PrAB bei ausgedehnten Druckstellen, Zellgewebsentziindungen,
eitrigen, einen fast stindigen Verbandwechsel erfordernden Prozessen
der Weichteile und Gelenke und zur Euthanasie ausgezeichnete Dienste
leistet. Als Gegenanzeigen nennt er: Lungen- und Herzkrankheiten,
insbesondere auch Blutdrucksenkung. Mit dem Dauerbad kann man



Baden, feuchte Verbinde und Umschlige. 25

selbst sehr ausgedehnte Druckstellen z. B. am Riicken zur Heilung
bringen, die es sonst unmdglich gemacht hitten, etwa eine Laminektomie
auszufiihren.

Zur Einrichtung eines Dauerbades beschafft man sich eine
kiinstliche Anlage, die den Zu- und Abfluf} selbsttitig regelt und immer
auf der gewiinschten Hoéhe halt. Der Kranke liegt dabei auf einer Trage,
die mit Leinen bespannt ist und an einem Galgen oder mit einem
Flaschenzug hochgehoben wird. Will man sich mit eigenen bescheidenen
Mitteln, wie wir das im Felde getan haben, ein Dauerbad herstellen, so
geniigt zur Not eine nicht eingemauerte freistehende grofie Wanne, in
die man ein Tuch einsenkt, das an seinen Rindern mit kriftigen Stricken
oder Bindern versehen ist. Diese werden unter der Wanne hindurch
oder unter dem iiberragenden Rand befestigt. Unmittelbare Zuleitung
von warmem und kaltem Wasser ist natiirlich erwiinscht, sonst mufl
man sich mit abwechselndem Ablassen und ZugieBen begniigen, was
eine sehr sorgfiltige Wartung und Pflege erfordert.

Feuchte Verbinde. Wie ich schon oben erwihnte, ist die Er-
weichung der Haut durch das Baden manchmal von Nachteil. In noch
groflerem Mafle ist das bei feuchten Verbanden der Fall, die oft
tagelang liegen. Sie werden deshalb von vielen Chirurgen verabscheut
oder wenigstens nur in Gestalt der Alkoholverbande zugelassen. Wih-
rend Karbolumschlige mit der Gefahr der Nekrosenbildung ja jetzt
keine wesentliche Rolle mehr spielen, hat GeELINSKY auf die Gefahren
der so harmlos erscheinenden essigsauren Tonerde hingewiesen, die
bei Wunden einmal dadurch nicht befriedigen kann, da8 sie, statt an-
zusaugen, sehr rasch nach auBen einen luftdichten Abschluf bildet, was
man sich bekanntlich bei der Imprégnierung von Manteln usw. zunutze
macht. Andererseits greift die in ihr enthaltene Séure besonders in der
weinssteinsauren Verbindung des Alsols die Haut an und stort auch die
Wundheilung. GrLINSKY empfiehlt stattdessen mehr das Bleiwasser.
Weiter hat ScHAUKE darauf aufmerksam gemacht, dafl in der Verwen-
dung von Zellstoff zu feuchten Verbinden gewisse Schadigungen liegen,
wenn die darin enthaltenen unterschwefligen Sduren nicht geniigend aus-
gelaugt sind. Von leichten Hautrétungen und flammenden, wundrose-
artigen Entziindungen bis zu pemphygusihnlichen Blasenbildungen mit
Fieber von 40° konnen die verschiedensten Bilder beobachtet werden.

Andererseits hat LEwiNson iiber Gangran der Bauchdecken
bei Auflegen des Eisbeutels berichtet. Wenn das natiirlich auch seltene
Vorkommnisse sind, so muB8 doch auf diese Moglichkeiten hingewiesen
werden, um gegebenenfalls unklare klinische Erscheinungen deuten und
durch entsprechendes Eingreifen beseitigen zu kénnen.
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5. Haarschneiden, Rasieren, Enthaaren.

Die Entfernung der Haare kann auf verschiedene Weise vor-
genommen werden: erstens rein mechanisch durch Abschneiden mit
der Maschine oder durch Rasieren, zweitens mit che mischen Mitteln,
drittens operativ, viertens elektrolytisch und fiinftens durch
Rontgenbestrahlung.

a) Mechanische Entfernung der Haare mit der Maschine. An den
stark behaarten Teilen des Korpers wie am Kopf und am Schamhiigel
ist es empfehlenswert, vor dem Rasieren erst die Haare mit der Ma-
schine kurz zu schneiden. Dies hat hdufig schon aus diagnostischen
Griinden z. B. am Schidel zu geschehen, da man oft erst dann kleine
Verletzungen oder Narben sieht, die vielleicht wichtige Hinweise auf die
Entstehung oder iiberhaupt die Art der Erkrankung geben konnen. Die
Haarschneidemaschine mul} stets gebrauchsfertig bereit liegen und darf
vor allem in der Ambulanz nicht fehlen. Nach der Benutzung wird sie,
zumal wenn es sich um infektiose Kranke gehandelt hat, auseinander-
genommen, mit Alkohol abgewischt und nach dem Trocknen wieder
zusammengesetzt.

Das Rasieren geschieht vor dem Reinigungsbad. Man kann dabei
im allgemeinen ruhig mit Wasser und Seife die Haare ordentlich ein-
schiumen. Handelt es sich um offene Wunden, so rasiert man nur
trocken und hilt die Schneide so, dal} sie schrig vom Wundrand ab-
steht und die Haare von der Wunde weg und nicht in sie hineinfallen.
Manchmal ist es bei groBler Schmerzhaftigkeit besser, zu warten, bis
der Patient in Narkose ist, oder man rasiert so, dafl man an dem emp-
findlichsten eigentlichen Wundrand einen schmalen Saum stehen 148t, an
dem die Haare nur mit der Schere gekiirzt werden, wenn sie bei der Aus-
schneidung der vielleicht verschmutzten Wunde nicht sowieso wegfallen.

Beim Rasieren sei man nicht zu sparsam mit dem Gebiet, das fiir
die Operation vorbereitet wird, erstens um die Infektionsgefahr iiber-
haupt nach Moglichkeit auszuschalten, dann aber auch deshalb, weil
man nie wissen kann, wie weit sich der Eingriff ausdehnen wird. Fiir
Laparotomien soll dementsprechend die ganze Fliche von der Ver-
bindungslinie der beiden Brustwarzen an bis einschlieflich des Scham-
hiigels rasiert werden. Fiir Hirnoperationen dagegen braucht die Aus-
dehnung nicht wesentlich iiber die Grenzen des Schnittes, der ja meist
vorher nach dem vermutlichen Sitz der Erkrankung genau bestimmt
ist, hinauszugehen, da hier betrichtliche Erweiterungen des Eingriffs
selten und meist sogar unausfiihrbar sind. Dagegen fordert TILMANN
auch die Entfernung von Bart und Augenbrauen, was mir wenigstens
fiir den Bart etwas zu weit gegangen und fir die Augenbrauen nur bei
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Operationen im Bereich des Stirnhirns nétig zu sein scheint. Wir sind
jedenfalls immer ohne dies ausgekommen und haben nie Stérungen
des Wundverlaufes gesehen, die darauf zuriickzufiihren gewesen wéren.
Man vergesse auch nicht, bei beabsichtigten Transplantationen, z. B. von
Fascie aus dem Oberschenkel, die betreffende Stelle vorher zu rasieren.

Bei den Schamhaaren geniigt es bisweilen, wenn nur die am meisten
bauchwirts gelegenen Teile abgeschnitten werden und die Haare um
das Glied selbst oder neben und auf den Labien stehen bleiben. Es ist
bekanntlich ein fiir die Betroffenen sehr stérendes Gefiihl, wenn die
Schamhaare fehlen, und bis sie wieder gewachsen sind, wird von den
Kranken iiber listiges, oft unertrigliches Jucken geklagt. Umgekehrt
reicht es manchmal aus, wenn bei Operationen am peripheren Teil des
minnlichen Gliedes nur um die Peniswurzel zur Ausfiihrung der An-
dsthesie ein Ring ausrasiert wird. Der Eingriff selbst kann ja an sich
nicht ganz aseptisch ausgefithrt werden. Man denke nur an die Phimosen
mit dem in dem Vorhautsack angesammelten Smegma. Ich mdchte
aber dieses Notbehelfsverfahren nicht als Regel hinstellen und empfehlen.

b) Chemische Entfernung. Eine zweite Moglichkeit zur Entfernung
der Haare besteht im Depilieren mittels chemischer Sub-
stanzen. Das gebriuchlichste ist Barium sulfuratum, das als walrige
Aufschwemmung in diinner Schicht auf die Haare aufgetragen und
nach etwa 5 Minuten mit einem kraftigen Tuch abgerieben wird. Einen
etwaigen Rest des Breies beseitigt man durch einfaches Nachwischen
mit feuchten Lappen. Ebenso wirkt Calcium hydrosulfuratum. Dieses
Verfahren ist besonders fiir die Achselhohle und die Umgebung des
Afters empfehlenswert.

Eine Reihe weiterer Mittel, die zum Teil verbesserte Bariumsulfurat-
mischungen darstellen, sind von Arzr und Fucss, JosEpH, KUzNITZKY
und UNNA angegeben worden.

Nosr erwihnt die Unnaschen Harzstifte (Stili resinosi), die wie
Siegellackstangen erhitzt, dann auf die behaarten Stellen gedriickt und
nach dem Erkalten mit einem Ruck in der Haarrichtung abgezogen
werden. Einen Ersatz dafiir bilden dickfliissige Kollodium-Terpentin-
lésungen aus

Tinct. Jodi 3.0
Ol. Terebinth. 6.0
Ol. Ricin. 8.0

Spirit. Collodii ad 80.0.

Die zu enthaarenden Stellen werden dick damit bestrichen und dies
2—3mal wiederholt, bis man schlieBlich die ganze Schicht an einem
Ende fassen und mit einem Ruck abziehen kann. Schliefllich haben
Arzr und Funs eine Mischung von einem Teil Wachs und 27 Teilen
Kollophonium empfohlen, die auf ein Leinwandtuch, méafig erwirmt,
in starker Lage aufgetragen, dann auf die Haut gelegt und nach der
Erkaltung abgenommen wird, wobei die Haarstiimpfe daran kleben
bleiben. Viel Anwendung finden diese Verfahren in der Chirurgie nicht.

-¢) Operative Verfahren kommen fast nur bei der Ausfiihrung von
Plastiken in Betracht. Nach Esser kann man die Haarsidckchen aus-
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schneiden und zwar nicht nur bei einzelnen Haaren, sondern auch bei
ausgedehnteren haartragenden Flichen (ReETHI). Die Haarfollikel liegen
im unteren Drittel der Coriumschicht oder in der oberen Subcutis. Man
kann nun etwa 2 Wochen vor der beabsichtigten plastischen Operation
einen ganzen Lappen lospriparieren, wobei die Follikel in der Subcutis
zuriickbleiben und sich einzeln, da man die durchtrennten Haare und
den Haarbalg sieht, mit der CooPErschen Schere abschneiden lassen.
Auch kann man mit einem breiten scharfen Messer die Haut gewisser-
mallen von innen rasieren. Die in dem Lappen sitzenden Haare fallen
aus und wachsen nicht wieder.

d) Elektrolyse. Das gebriuchlichste Verfahren zur Enthaarung
plastischer Lappen ist aber die Elektrolyse, die teils vor, teils aber
auch erst nach der Operation ausgefiihrt wird, wenn z. B. Haare in der
Nase storen oder die Augenbindehaut reizen. Die feine spitze Kathoden-
nadel wird dabei in den Haarbalg eingefiihrt, wihrend die Anode an
einer beliebigen anderen Stelle des Koérpers aufgesetzt wird. Die Der-
matologen benutzen dazu Stréome von 0,5—1,0 (—2,0) M.A. bei 15 Se-
kunden bis 2 Minuten Dauer. Kleinste Narben bleiben auch hier zuriick.
Zur einzeitigen Massenbehandlung hat St. WEIDENFELD eine Becher-
elektrode angegeben; eine ahnliche benutzt NoBL, wobei ein Strom von
4—5M.A. 10 Minuten einwirkt und etwa 100 Haare entfernt.

e) Rontgenbestrahlung. SchlieBlich wire noch die Réntgenbestrah-
lung zu nennen, die nur leider hin und wieder zu Hautschédigungen
und Narbenbildung fithrt. Die wirksame Dosis liegt bei einer vollen
H.E.D. Da aber nach RIEDER und HAMMER eine einmalige Bestrahlung
nicht zur ginzlichen Vernichtung, sondern meist nur zur voriibergehen-
den Schidigung fithrt, so machen sich drei Bestrahlungen fiir jedes
Feld bei 0,5 mm Zink- und 0,4—1,0 mm Aluminjumfilter notig. Als
Begleiterscheinung ist 6fters eine Atrophie der Haut zu beobachten.
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6. Harnverhaltung und Blasenentleerung.
Bei allen dringlichen Operationen ist es notig, dal der Patient,
soweit das nicht schon aus diagnostischen Griinden geschehen ist, die
Blase vor dem Eingriff entleert oder ihm, wenn er dazu nicht selbst
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imstande ist, das Wasser genommen wird. Man soll sich nie auf die
Angaben der Kranken verlassen, daf sie ,.eben erst” uriniert haben.
Bei einem Unfall oder einer plétzlichen Erkrankung verliert der Patient
héufig die Orientierung iber die Zeit und die Vorginge der letzten
Stunden. Auch ist es auf jeden Fall erwiinscht, noch rasch eine Unter-
suchung auf Eiweil und Zucker vorzunehmen oder zu zenftrifugieren
und das Sediment zu mikroskopieren.

Aber auch bei regelrechter Vorbereitung kann sich die Blase
wieder bis zur Operation so gefiillt haben, da man bei einem Schnitt
zwischen Symphyse und Nabel plétzlich Harn sich entleeren sieht, den
man womdoglich noch zuerst fiir Ascites oder Cysteninhalt halt. Oft
kommen ja in groBen Kliniken die Kranken erst spit zur Operation,
weil sie vorher im Kolleg gezeigt oder dem Chef vorgestellt werden
sollen oder weil dringendere andere Eingriffe hindernd dazwischen treten,
beziehungsweise der Chirurg sich seine Zeit nicht richtig eingeteilt hat.
Dies Warten ist, wie mir viele Patienten immer wieder versichert haben,
eine grofle Qual. Andererseits treten aber auch bei der den Kranken
meist ungewohnten Warme des Vorbereitungs- oder Warteraumes eine
gewisse Abstumpfung und Schlifrigkeit ein, die wiederum, zumal unter
der Einwirkung irgendwelcher verabreichter Betdubungsmittel, das
Véllegefiihl der Blase nicht wahrnehmen lassen. Der Operateur oder
der Narkotiseur miissen deshalb daran denken, daB sie sich von dem
Stand der Blase gegebenenfalls nochmals iiberzeugen sollten.

Hindernisse der Harnentleerung. Es mufl weiterhin tiberlegt
werden, daBl Hindernisse in der Harnréhre oder Blase (Verenge-
rungen, Vergroferung der Vorsteherdriise, Steine, Geschwiilste) vorliegen
konnen, die dem Patienten iiberhaupt die Entleerung oder wenigstens
die vollige Entleerung erschweren. Auch ist es wenig bekannt, da@
Lues und Diabetes die Ursache von Urinverhaltung bei schon
vorhandener Harnréhrenverengerung sein kénnen. Nach GoLp-
BERG ist dann das Verhdltnis von Kraft, Weg und Last gestort. Die
Blase wird in diesen Fillen durch diinne, nicht dehnende Katheter ent-
leert, wihrend die instrumentelle Erweiterung nicht nur meist erfolglos,
sondern geradezu gefdhrlich ist (GoLpBERG). DaB vor allem eine spe-
zifische Behandlung eingeleitet werden muB, ist selbstverstandlich.

Was die Verhiitung der postoperativen Harnverhaltung
betrifft, so kénnen auch dagegen unsere MaBnahmen schon vor dem
Eingriff einsetzen, indem man die Kranken daran gewohnt, im Bett
und in Riickenlage Wasser zu lassen (Ponya). Es ist auch wichtig,
sich zu erkundigen, ob der Patient schon nach fritheren Eingriffen
an Harnverhaltung gelitten hat, um die nétigen Mafnahmen unmittelbar
nach der Operation ergreifen zu kénnen. Die zu diesem Zweck neben
Heizbogen, Wirmekissen, Borglyzerin usw. empfohlenen Arzneimittel
wie Kalium aceticum (RemMER), Urotropin (GoETz, vON TAKATS,
VoerT u. a.), Zylotropin (Voert) schon vor dem Eingriff zu geben, ist
wohl im allgemeinen unnétig und wird fiir das Zylotropin sogar von
Voer widerraten. Mit dem auf Grund pharmakologischer Unter-
suchungen eingefiihrten Kalium aceticum, das nach den Feststellungen
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Ixomas besonders den durch Morphium hervorgerufenen Blasenschlie§3-
muskelkrampf 16sen soll, habe ich in einer gréferen Reihe von Fillen
postoperativ nicht ganz 50 vH. Erfolge gehabt; REmER gibt in seiner
neuesten Mitteilung 64 vH. an, wobei aber insofern ein Unterschied
zwischen dem ménnlichen und dem weiblichen Geschlecht besteht,
als ersteres in 70 vH., letzteres nur in 50 vH. anspricht.
Katheterismus. So bleibt das sicherste Mittel zur Blasenent-
leerung vor der Operation immer noch der Katheter, wenn man
von der Moglichkeit der einfachen Entleerung durch Druck oberhalb
der Schambeinfuge absieht, einer Moglichkeit, die meist nur bei Nerven-
kranken gegeben ist. Es sind aber beim Katheterismus wegen der In-
fektionsgefahr stets eine Reihe von Punkten sorgfiltig zu beachten.

Instrumente zum Katheterismus:

Weiche Nelatonkatheter verschiedener GroBe aus Gummi;

etwas starre TIEMANN-Katheter aus Gummi, mit MERCIER- Kriimmung
und knopfférmiger Verdickung der Spitze (besonders fiir Prostatiker geeignet);

Metallkatheter mit kleiner MERCiERscher oder groBer Guyonscher Kriim-
mung (ebenfalls fiir Prostatiker);

1 anatomische Pinzette; .

Katheterpurin, steriles Fett oder Ol;

Sublimat zum Reinigen der &uBeren Geschlechtsteile;

Tupfer, 2 flache Nierenschalen aus Glas oder Metall.

Man macht die Katheter durch Auskochen keimfrei und kann sie
dann in flachen, zugedeckten Schalen oder in besonderen Gefaflen, an
deren Boden sich Formalintabletten befinden, aufbewahren. Werden die
Katheter ausnahmsweise einmal in Sublimat eingelegt, so miissen sie vor
dem Gebrauch mit physiologischer Kochsalzlosung abgespiilt und durch-
gespritzt werden, um der Gefahr der Schleimhautreizung vorzubeugen.

Technik des Katheterismus: Reinigen der duBeren Geschlechts-
teile mit Sublimat- oder Oxyzyanattupfern, Einfetten des Katheters so,
daB er gleichmafig, vor allem an der Spitze, von der Gleitmasse tiber-
zogen ist, aber unter Freilassung des Auges. Der Arzt steht links vom
Kranken. Nun falt man einen weichen Katheter mit der Pinzette (in
der rechten Hand) einige Zentimeter unterhalb der Spitze an, wiahrend
das Ende zwischen zwei Fingern der rechten Hand eingeklemmt ist,
damit der Katheter nirgends anstreift. Mit der linken Hand wird das
Glied bei zuriickgezogener Vorhaut so gehalten, daB die #uBere Harn-
rohrendffnung etwas klafft, oder man spreizt die Labien auseinander.
Wir benutzen bei Frauen wegen der Gefahr des Abbrechens nie Glas-,
sondern stets Gummikatheter. Sind keineVerengerungen da, so gelingt das
weitere Vorschieben beim Manne meist leicht bis zu der Vorsteherdriise
und dem BlasenschlieBmuskel, wo manchmal durch Krampfzustinde
Hindernisse entstehen. Sie werden bei tiefern Atmen des Patienten meist
itberwunden, nur selten ist eine értliche Betdubung mit 1proz. Kokain-
l6sung oder ein Rausch nétig. Bei Prostatikern ist der beste Katheter
der von TiEMANN. Kommt man mit ihm nicht zustande, so hilft gew6hn-
lich auch ein Metallkatheter mit groBer Guyonscher Kriimmung nicht
mehr. Leider ist der TieMaNNsche Katheter viel zu wenig vor allem
bei dem Praktiker bekannt, es wiirden durch seine Benutzung manche
falsche Wege vermieden werden.
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Blasenpunktion. Ist es gar nicht moglich, in die Blase zu ge-
langen, so bleibt als letzte Rettung noch die suprapubische Blasen-
punktion, die unmittelbar oberhalb der Schambeinfuge mit einer
etwa 10 cm langen feinen Kaniile ausgefiihrt wird. Man sticht beim
liegenden Kranken fast senkrecht nach dem Riicken zu, um nicht in eine
vergroBerte Vorsteherdriise zu kommen oder gar auBerhalb der Blase
im privesikalen Gewebe zu bleiben. In der Mehrzahl der Fille hilt man
sich dabei mit dem Einstich, da die Blase ja meist stark gefiillt und das
Bauchfell mit seiner Umschlagfalte hochgedréingt ist, im praperitonealen
Gewebe. Es sind aber doch Verletzungen und Infektionen der Bauch-
héhle und der Dirme im Schrifttum mitgeteilt. Wie wechselnd der
Stand der Umschlagsfalte bei manchen Menschen ist, konnte ich in
einzelnen Fillen durch seitliche Réntgenaufnahmen nach Kontrast-
fiillung der Blase und Anlegung eines Pneumoperitoneums (RAUTENBERG
und GOETZE) bestédtigen.

Ist man mit dem Katheter oder der Punktionsnadel in der Blase,
so soll, wenn die Fiillung sehr stark ist und schon lange angehalten
hat, die Entleerung nicht zu rasch erfolgen, um Blutungen aus den
plotzlich unter verdnderten Druckverhéltnissen stehenden Venen zu
vermeiden.

Blasenfistel. Die Anlegung einer Blasenfistel wird S.224 be-
sprochen werden.
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Voert: Die intravenose Urotropintherapie bei der Harnverhaltung. Miinch. med.
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 23, S. 737. 1924 (mit Lit.) und Zentralbl. f. Gynakol.
Jg. 45, Nr. 49, 8. 1781. 1921. — Ders.: Cylotropin bei Harnverhaltung. Klin.
Wochenschr. Jg. 4, Nr. 1, S.18 und Nr. 35, S. 1711. 1925.

7. Punktionen, Injektionen, Infusionen, Einliufe.

Thren Aufschwung nahm die parenterale Fliissigkeits- und Arznei-
mittelzufuhr erst, als die Injektionsspritze Allgemeingut der Arzte ge-
worden war. Pravaz hat sie (nach SCHELENZ) zuerst im Jahre 1831 zur
Einbringung von Eisenchlorid in einen Aneurysmasack benutzt, ist aber
nach Schmiz nicht als der eigentliche Erfinder anzusehen, da schon vor
jenem 1827 die Stilettspritze nach NEUNER bekannt war. Allerdings traten
die Injektionen ihren Siegeslauf erst an, als sie von ALEXANDER WoOD
1853 oder 1855 zur Einfiihrung von Opiaten gebraucht wurden. Die
Pravazsche Spritze ist jetzt wegen ihrer ungeniigenden Sterilisierbar-
keit kaum mehr zu empfehlen und durch die Rekordspritze oder die
Luersche Spritze bzw. eine ihrer vielen Nachbildungen zu ersetzen.
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Wir unterscheiden nun als die gebrduchlichsten Arten von
Einspritzungen solche in Haut, Unterhautzellgewebe, Muskeln, Ge-
fiBe, priaperitoneales Gewebe, Bauchhohle, epi- und subduralen Raum.
Wird eine groBere Fliissigkeitsmenge zugefithrt, so spricht man nicht
mehr von Injektionen, sondern von Infusionen, ohne daf man
meines Wissens eine bestimmte Grenze zieht, wo die eine aufhért und die
andere anfingt. Nicht alle diese Verfahren kommen fiir die Vorbereitung
zu chirurgischen Eingriffen in Betracht und nur die fiir uns wichtigsten
werden im folgenden erwahnt.

Das Instrumentarium ist fiir alle Verfahren in der Hauptsache
das gleiche:

Rekordspritze (Glaszylinder, aber Metallkolben und -fassung) oder

Lugrsche Spritze (ganz aus Glas bestehend); die

Pravazschen Spritzen geniigen nicht mehr den Anforderungen der
Asepsis;

Nadeln verschiedener Linge und Stéirke mit nicht zu langer Spitze
und gut passendem Fiihrungsstab;

Porzellantopfchen mit Gradeinteilung zur Aufnahme der einzu-
spritzenden Arzneimittel, soweit nicht schon fertige Flaschen oder Am-
pullen zur Verfigung stehen;

groBe Nierenschalen zum Auffangen etwa vorher abgesaugter Fliissig-
keiten;

Tupfer, Jodtinktur, Alkohol, Pinzetten;

ein dicker Schlauch oder ein Gummikatheter mit Zwischenstiick und
langerem Zufiihrungsschlauch bei rektalen Einldufen;

ein 1—21 fassendes GefiB (Irrigator) mit Abfluf am Boden und
Ableitungsschlauch fiir Infusionen oder rektale Einldufe.

Die Spritzen werden, in ihre einzelnen Teile zerlegt, in sodafreiem
Wasser ausgekocht; wenn dies nicht méglich ist, miissen sie nachtriglich
mit physiologischer Kochsalzlosung durchgespiilt werden, da viele
Arzneimittel gegen Soda sehr empfindlich sind. Liegen die Spritzen in
Alkohol, so kénnen sie meist gleich benutzt werden, doch sollte man bei
Einspritzungen in die Blutbahn auf eine sachgemife Keimfreimachung
nur im Notfall verzichten. Denn HART hat in wichtigen Untersuchungen
iiber die Sterilisierung der Spritzen gefunden, daB es schon bei der ge-
wohnlichen Rekordspritze kaum gelingt, sie nach vorheriger Beschickung
mit Eitererregern (Milzbrand usw.) vollig aseptisch zu machen. Vor
allem in den Zwischenriumen zwischen Glas und Metallfassung bleiben
durch das verschiedene Zusammenziehungsvermogen bzw. durch die
verschiedene Ausdehnung Buchten iibrig, in denen sich Eitererreger
trotz Sterilisierung halten kénnen. Da nun meist zwischen Injektions-
und Punktionsspritzen kein Unterschied gemacht wird, so ist es natiir-
lich, daB Keime iibertragen werden konnen, und auch wahrscheinlich,
daB auf diese Weise eine groBe Anzahl von Infektionen weiterver-
breitet wird, die man bisher mangels anderer Erkldrungen héufig
unreinen Arzneimitteln zuzuschreiben geneigt war. In einem gut
geleiteten klinischen Betrieb sollte deshalb stets eine Tren-
nung zwischen Injektions- und Punktionsspritzen statt-
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finden. Als einwandfrei siecht HART nur die Exakta-Rekordspritze
(der Firma MoNTIGEL in Berlin) an, die nach FiscHER infolge ihres Baues
und -ihrer leichten Zerlegbarkeit gut sterilisiert und auch vom Arzt
selbst durch Auswechseln der zerbrochenen Teile wieder gebrauchsfertig
gemacht werden kann, wenn z. B. ein Zylinder zerbricht. Hier werden
nimlich Glas und Metall durch ein sorgfiltig gearbeitetes Gewinde
ineinander verschraubt. Die Spritze ist auch mit einem Quergriff ver-
sehen. Ahnliche Vorteile hat die Astraspritze (W. ELcES, Berlin N. 24,
Linienstr. 155).

Die Nadeln sollen im allgemeinen dinn sein, um auch den geringen
Einstichschmerz noch herabzusetzen und alle Nebenverletzungen maog-
lichst zu vermeiden. Gegen das listige, meist an dem Lotungspunkt
stattfindende Abbrechen ist eine Reihe von Vorschligen gemacht
worden, von denen ich hier als besonders beachtenswert den nennen
mochte, den BRAUN schon immer fiir die Ausfithrung der ortlichen
Betdubung in der Mundhohle gegeben hat, daB man nie die Nadel ganz
in die Haut einsticht, sondern stets noch ein Stiick herausragen laBt,
an dem man bei einem Bruch an der Létstelle die Nadel herausziehen
kann. DrEUw hat empfohlen, eine Perle an dieser Stelle anzubringen,
so daBl die Nadel nicht durch unvorsichtige Bewegungen in der Haut
selbst verschwinden, vielmehr sofort herausgezogen werden kann.

Nun zu den einzelnen Injektionsverfahren.

a) Einspritzungen in die Haut. Uber die Einspritzung in die Haut
ist nicht viel zu sagen. Sie ist nur verhédltnismafig selten notig, in der
Hauptsache bei der Impfung auf Tuberkulose, Echinokokken (Casonr)
usw. Sie spielt fiir die Vorbereitung keine Rolle.

b) Einspritzungen unter die Haut. Die hiufigste Injektion ist sicher
die unter die Haut. Man fiihrt sie so aus, dal mit Daumen und Zeige-
finger der linken Hand eine Hautfalte hochgehoben und nun die Nadel
in einem Winkel von etwa 90° zu der erhobenen Haut eingestochen
wird. Dabei hilt man, um ein Abbrechen zu vermeiden, besser mit der
rechten Hand nicht nur die Spritze, sondern das Ansatzstiick der Nadel,
wihrend die Spritze selbst in der Hohlhand ruht. Dann greift man
entweder mit der rechten Hand zuriick und injiziert, oder man falt erst
mit der linken, vorher die Hautfalte anhebenden Hand nun die Nadel
am Ansatzstiick und injiziert mit der jetzt freien rechten Hand.

Wesentliche Gefahren sind mit der subkutanen Injektion im allge-
meinen nicht verbunden. Doch vermeidet man natiirlich Gefifle und
sucht sich am besten die AuBenseite des Oberschenkels aus, um Nerven-
verletzungen zu vermeiden und bei etwaiger AbszeBbildung keine sicht-
baren unangenehmen Narben zu bekommen wie etwa am Arm.

Wie schon gesagt, nahm man frither an, dal eine Reihe von Arznei-
mitteln durch ihre Eingpritzung unter die Haut zu Entziindungen fiihren
kénnte.  Durch ‘verschiedene Untersuchungen, zuletzt noch von
HARTWICH, ist nachgewiesen worden, da§ Morphium, Coffein, Diphtherie-
serum und Aolan — aseptisches Vorgehen vorausgesetzt — keine solchen
Folgen haben. Nicop nimmt dasselbe vom Chinin an. Digipuratum
macht subkutan zum mindesten starke Schmerzen, wihrend es intra-

Volkmann, Vorbereitung. 3
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venés vertragen wird. Am unangenehmsten war in HarTwicHs Ver-
suchen Kampferol, das unter 38 Fallen 30mal (75 vH.) hamorrhagische
Entziindungen, entziindliche Odeme, GefiBwandschédigungen in Form
von Wandnekrosen, Thrombosierungen usw. verursacht. Klinisch kommen
Temperaturerhhungen vor (CANTIERI). DEMMER sah im Anschlufl an
Grippe schwere Kampferphlegmonen, wobei er die Hauptschuld der
Giftwirkung des Kampfers zuschreibt. Es ist aber auch méglich, dafl zum
mindesten fiir die Ausbreitung des Prozesses eine mangelnde Widerstands-
fahigkeit der Kranken eine Rolle spielt. Die wenigen frither mitgeteilten
Beobachtungen von geschwulstartigen Bildungendes Unterhaut-
zellgewebes im Gefolge von Kampferinjektionen wurden wéahrend
des Krieges und nachher durch eine groe Zahl von Einzelfillen ver-
mehrt, bei denen man vielleicht den schlechteren Ersatzfetten gegeniiber
dem sonst benutzten Olivensl die Schuld beimessen muB. Der Ol- oder
Vaselinanteil ruft eine Bindegewebswucherung in der Umgebung des im
Unterhautzellgewebe niedergelegten Mittels hervor und fiihrt zu regel-
rechter Geschwulstbildung. In der Tiefe dieser Tumoren findet man
dann noch hiufig einzelne Oltropfen und groBere Hohlrdume. Klinisch
beobachtete HEINRICHSEN dabei eigentiimlicherweise starken Juckreiz,
wie er ja auch bei anderen Granulationsgeschwiilsten (Mycosis fungoides)
besteht. In einem eigenen Fall wurde ich bei einem Jungen, der schon
lange wegen einer in Ausheilung begriffenen linksseitigen Unterschenkel-
osteomyelitis bei uns lag, dadurch auf das Bestehen der Kampfer-
granulome aufmerksam gemacht, daB das Kind sich am gesunden
anderen rechten Oberschenkel kratzte, wo seinerzeit eingespritzt worden
war. Hier waren auch die Lymphdriisen der Leistenbeuge befallen.

CreNozz1 unterscheidet nun bei der Bildung dieser Tumoren zwei Pha-
sen; in der ersten erfolgt durch das Ol eine Anregung der Bindegewebspro-
liferation an einer Stelle, wo das Gewebe schwach resorbiert, hier bleibt
das Ol als Fremdkérper liegen. In der zweiten Phase findet eine Weiter-
verbreitung auf dem Lymphwege bis zu den regioniren Driisen statt,
was durch Entfernung des Ausgangsknotens beseitigt werden kann.
Dieser Ansicht kann ich nicht voll beistimmen, da es nicht wahrscheinlich
ist, daB} es nach vélliger, bindegewebiger Abkapselung des ersten Herdes
noch zu wesentlicher Weiterverbreitung kommen kann; diese hat sicher
schon friihzeitig stattgefunden. Das Ol ist in den Lymphdriisen zuriick-
gehalten worden und hat wegen des verhdltnismifig zarten Binde-
gewebsbaues erst langsam zur Wucherung gefithrt. In einem meiner
Fille entstanden bestimmt alle Knoten ungeféhr gleichzeitig, sowohl
die an der Einspritzungsstelle wie die an den Driisen. Im ganzen verfiige
ich iiber 9 einschligige Beobachtungen, in denen auch zum Teil Ex-
stirpationen und mikroskopische Untersuchungen stattfanden. Dabei
interessierte es mich besonders, ob bei oberflichlicher oder bei tiefer
Einspritzung die Geschwiilste 6fter auftreten. Doch scheint mir diese
Frage noch nicht geklart zu sein. Auffallenderweise sind unter unseren
Beobachtungen aus der ganzen Klinik 75 vH. Kinder. Sollte die Re-
aktionsfahigkeit im jugendlichen Alter eine lebhaftere sein? WEIDMANN
gelang es, in 60 vH. der Fille experimentell solche Granulome zu erzeugen.
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Man vermeidet nach meinen bisherigen Erfahrungen die Geschwulstbildung
durch Benutzung desgleichwertigen Hexetons, das einin 20proz. wirigem
Natriumsalizylat 16slicher kiinstlicher Kampfer ist, oder des Cardiazols
(Kvorr, HILDEBRANDT, KREHL, RUEF, SCHMIDT u. a.),das iiberhaupt nicht
zur Terpengruppe gehort, sondern ein Pentamethylentetrazol darstellt.

In &hnlicher Weise entstehen Granulome nach den aus kosmetischen
Griinden zur Besserung der Sprache bei Gaumenspalten oder zur Be-
freiung vom Heeresdienst ausgefithrten Paraffininjektionen, die
besonders in Rufiland beliebt zu sein scheinen.

Von anderen injizierbaren Mitteln wire noch ein Wort iiber das
Kokain zu sagen. KOHLER hat angeregt, dal zur Verhiitung des MiB-
brauchs dem Kokain ein Farbstoff Wasserblau 2 R (MERCK) in einer
Starke von 0,5 : 100,0 zugesetzt wird. Dadurch werden beim Kokain-
schnupfen die Nasenl6cher blau gefarbt und der Betroffene ist duBerlich
gekennzeichnet. Zugleich ist eine gewisse Sicherheit gegen Verwechs-
lungen vorhanden, dhnlich wie wir ja beim Sublimat schon gewohnt
sind; es infolge seines Eosingehaltes als rétlich gefarbt anzusehen.

Andererseits verwenden wirschonfiirKarbolinjektionen, beidenen
z.B.inHimangiome oder Himorrhoidennurkleinste Mengen, Bruch-
teile eines Kubikzentimeters, eingespritzt werden sollen, einen blauen
Glasstempel, der deutlich' die geringste Verschiebung erkennen lif3t.

Hautschadigungen sind nicht nur bei subkutanen Einspritzungen
differenter Mittel, sondern auch bei der fir gewohnlich als harmlos
geltenden physiologischen Kochsalzlésung von Eick u. a. beobachtet
worden. Als Ursachen werden zu starke Spannung der Haut, Drosselung
der Gefafle durch den Druck der Fliissigkeit, Zusammenziehung durch
Suprareningehalt usw. angesehen. Eick widerrit deshalb zum mindesten
die Zugabe von Nebennierenextrakt.

¢) Einspritzungen in die Muskulatur. In manchen Fillen wird die
Einspritzung in die Muskulatur statt der in das Unterhautzell-
gewebe bevorzugt. Dabei sind die Reizerscheinungen geringer, und die
Aufsaugung geht schneller vonstatten.

d) Einspritzungen in die Blutbahn. Fiir die intravenose Injektion
benutzt man am besten eine Vene der Ellenbeuge, auf deren topo-
graphische Verhéltnisse in letzter Zeit OEHLECKER anlafllich seiner Blut-
iibertragungen hingewiesen hat. Er macht darauf aufmerksam, dafl die
Vena mediana cubiti nicht eine einfache Verbindung zwischen der Vena
basilica und cephalica ist, sondern einen HauptabfluB} in die Tiefe dar-
stellt und daB sie auch dann, wenn sie dulerlich vielleicht wenig sichtbar
ist, doch kraftig entwickelt und zur Einspritzung geeignet sein kann.

Man bringt sie sich durch Anlegen einer Staubinde am Oberarm deut-
licher zu Gesicht. Dann wird die Haut mit Ather, Alkohol oder Benzin,
nicht mit Jodtinktur, das die Umrisse verwischt, desinfiziert und nun die
Nadel so eingestochen, dal man durch den linken Daumen und Zeigefinger
seitlich und oberhalb der Injektionsstelle die Haut ein wenig anspannt,
das GefiB festhilt und jetzt die Nadel sofort mit einem Ruck einsticht.
Dabei soll die Offnung der Kaniile kérperwérts blicken, damit die Nadel-
spitze die Gefalwand anhebt, die Kaniile besser in der GefaBlichtung liegt

3%
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undnicht einTeil der Fliissigkeitin das Unterhautzellgewebe eindringt. Erst
dann darf man einspritzen, wenn Blut austritt oder man es angesaugt hat.
Fiir die Félle, wo man in der Spritze schon eine undurchsichtige Fliissig-
keit wie Indigkarmin, Kollargol oder dhnliches hat,ist von M.und H. RoTs-
SCHILD ein Vorsatzzwischenstiick angegeben worden, in das erst das Blut
angezogen wird. Man sieht dann, ob man richtig in dem Gefaf ist.

Zur weiteren Erleichterung der intravendsen Injektionen oder der
technisch gleichen Blutentnahme sind zahlreiche Hilfsmittel versffent-
licht worden, von denen hier nur ein Brett zum Aufschnallen des Armes
(GANSSBAUER), eine neue Staubinde (LEEGE und SCHMIDT), eine knie-
formige Kaniile (STRAUSS), eine Pinzette mit feststellbaren Schenkeln
zum Halten der Nadel (MIETENS) und ein warmhaltender regulierbarer
Infusionsapparat’ (PUST) erwidhnt seien.

Blutentnahme. Gewissen Schwierigkeiten begegnet die Blutent-
nahme bei kleinen Kindern. Wenn es RoHR in allen Fallen gelang,
in die Ellbogenvene zu kommen, so kann man doch diese bewunderns-
werte technische Fertigkeit nicht als Allgemeingut aller Arzte annehmen.
Jedenfalls gestehe ich selbst offen zu, daBl ich wihrend meiner Tatigkeit
auf der Kinderabteilung manchmal dabei gescheitert bin. Fiir diese Fille
kommt die Blutentnahme aus einer Halsvene bei hangendem Kopf in
Betracht (STEINHARDT) oder aus dem Sinus bei offener Fontanelle. Auch
ein tiefer Schnitt in das Ohrlippchen oder eine Skarifikation der Fersen-
gegend ist zu erwégen.

Gelingt es so in den meisten Fillen noch, Blut zu entnehmen, so bleibt
andererseits trotz aller Kunstgriffe und Hilfsmittel die Einspritzung in die
Blutbahn schwierig, vor allem bei Mitteln, die fiir das Unterhautzellgewebe
nicht reizlos sind. Wenn etwas neben die Vene geht, bricht man am
besten die Einspritzung sofort ab, versucht sie an einer anderen Stelle
oder verzichtet iiberhaupt auf sie zugunsten eines anderen Verfahrens.

Gegen Salvarsanschiaden, soweit sie in der korperlichen Anlage
des Kranken und nicht in falscher Zusammensetzung der Losung usw.
begriindet sind, also auch bei regelrechter Einspritzung, kann man sich
nach StMprE dadurch schiitzen, daf man Afenil gibt oder es als
Losungsmittel benutzt. Es ist eine 10proz. Chlorcalcium-Harnstoff-
16sung, die theoretisch durch die hemmende Wirkung des Kalks Er-
regungszustdnden vorbeugt. Es soll nicht nur die subjektiven Be-
schwerden mildern oder verhindern, sondern auch das Salvarsanfieber
und die Salvarsandermatitis vermeiden helfen. Man nimmt 10 ccm, bei
alteren Leuten 5 ccm, bei Kindern 1—2 cem als Losungsmittel. Unter
den Gegenanzeigen nennt STUMPKE Myokarditis, Atherosklerose und
alte Klappenfehler. — Zur Erhohung der Salvarsanwirkung empfiehlt
SAcK, 10 Minuten vor der Einspritzung 0.2 Coffein zu geben.

Fiir die intraveniése Infusion verwendet man im allge-
meinen physiologische Kochsalz- oder Ringerlésung, doch
kann man damit natiirlich nur die Fliissigkeitsmenge ersetzen, nicht aber
die wertvollen Bestandteile des Blutes, die viel besser, wie spiter
auseinandergesetzt werden wird, durch Blutiibertragung aufgefrischt
werden. Die Menge der intravends verabfolgten Losung soll gewshnlich
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11 nicht iibersteigen und die Infusion dabei nur langsam stattfinden, um
nicht den Kreislauf plotzlich zu iiberlasten. Sonst kann ein akutes
Versagen des Herzens eintreten. Statt dessen ist manchmal die intra -
venodse Dauerinfusion angezeigt, wie sie von EICK, FRIEDEMANN,
Hruss, SAUER, UNGER sowie anderen empfohlen worden ist. Nach
SAUER ist die Gefahr der Thrombosenbildung gering, wohl aber konnen
bei zu langer Ausdehnung der Infusion Kollapse vorkommen. Eick
benutzt eine 5proz. Kaloroselosung (Chemische Werke in Giistrow),
die mit einer bajonettformigen, sehr gut in der Vene liegenden Kaniile
eingefiihrt wird. Der Lésung werden Digitoxin (GeEHE), Camphogen
Ingelheim, Suprarenin (1 : 1000), Hypophen GEHE oder Hormonal zu-
gesetzt, letzteres mit besonders gutem Erfolg. Man 146t in 10—12 Stunden
durchschnittlich 31 einlaufen, wobei der Blutdruck ansteigt, der Puls
langsamer wird und die Temperatur um 1—2° hoch geht. Als Gegen-
anzeigen werden Erkrankungen des Herzens, der Lungen und der
Nieren genannt. Schlechte Erfahrungen wurden bei Bronchitis und
Prostatavergrofierung gemacht, was wahrscheinlich mit der Neigung zu
Hypostasen, mindestens im letzteren Fall, zusammenhéngt.

In dhnlicher Weise berichtet G. MEYER iiber seine Erfahrungen mit
Kalorose-(Invert-)zuckerinfusionen in 20- und 40proz. Losungen. Die
Vorschrift lautet: erst destilliertes Wasser aufkochen, dann die im
Wasserbad angewérmte Kaloroseflasche hinein entleeren, abkiihlen auf
Korpertemperatur und Injektion: 5 vH. subkutan, 10—20—40 vH.
intravenés. Kalorose stellt eine wichtige parenterale Ernahrungsmog-
lichkeit dar (KAUSCH).

Eine andere hypertonische Traubenzuckerlésung (Osmin, Phiag in
Klosterneuburg) empfiehlt KurscHa-LissBERG zur Prophylaxe, da bei
ihrer Anwendung zugleich in 60 vH. der Falle der Atherverbrauch um Y/,
herabgesetzt wurde. Das vielgeriihmte Normosal hilt E. DUTTMANN
nicht fiir besser als gewohnliche physiologische Kochsalz- oder Trauben-
zuckerlosung. Ich selbst habe in einigen Fillen Gutes gesehen, wir
benutzen es aber nicht regelmaBig.

Neuerdings hat auf Grund von eigenen Untersuchungen B. FISCHER
der intravendsen Zufiithrung von Kampfersl in Mengen von 1—2 ccm
das Wort geredet, da nach des Verfassers Ansicht die Gefahr der Embolie
nur gering ist. Auch dem Kampfer in wéBriger Liosung hat man sich nach
dem Vorschlag von Leo zugewendet. Das Losungsverhéltnis ist etwa
1 : 500. FeEcHT empfiehlt auf 100 ccm 0,1proz. Kampferwassers 1,0 Nor-
mosal zuzusetzen, wihrend HANDOWSKY eine gut dosierbare Kampfer-
Alkohol-Gelatinelgsung benutzt.

Diese zuletzt genannten Mittel eignen sich zur Vorbereitung bei
Eingriffen, wo es sich um stark heruntergekommene und durch schwere
Verletzungen mitgenommene Kranke handelt. Von der wifirigen
Kampferlosung nach LEo habe ich selbst im Felde Gutes gesehen. Uber
die neuen Verfahren nach FECHT und HaNDOWSKY besitze ich keine
personlichen Erfahrungen.

Alle diese starken Fliissigkeitszufuhren haben nun den Nachteil, da8
sie die Blutmenge vermehren und damit die Operation oft blutiger ge-
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stalten. Ich mochte deshalb empfehlen, sich lieber, wenn es
nicht unbedingt anders notwendig ist, die Infusionen auf
die Zeit nach der Operation aufzusparen und zur Vorberei-
tung, soweit angangig, nur konzentrierte Arzneimittel in
kleinen Mengen zu verwenden. Auch kann man schon am Schlufl
des Eingriffes sich der EingieBungen in die Bauchhéhle bedienen,
um von dort aus eine rasche Aufsaugung zu erzielen. Ob damit nicht
gewisse Schidigungen verbunden sind, lasse ich vorldufig dahingestellt.

e) Einspritzungen in das Herz. Hat man nun den Eindruck, daB
die zugefiithrte Flissigkeit wegen der mangelhaften Tétigkeit des Kreis-
laufs tberhaupt nicht mehr dem Kérper zugute kommt, dann greift
man besser am Herzen selbst durch eine intrakardiale Injektion
oder Infusion an, dem gleichen Verfahren, das spater bei den Narkose-
zuféllen noch besprochen werden wird. Will man mit der Einspritzung
gleich eine Arzneimittelwirkung und Herzanregung verbinden, so fiigt
man 15 Tropfen Digipuratum oder 0,00025 Strophantin zu. Auch Supra-
renin, 0,5—1,0 cem der Losung 1 : 1000 hebt den Kreislauf und wirkt
im Gegensatz zu seinem sonstigen Verhalten auf das Splanchnicusgebiet
ausgesprochen erweiternd auf die Kranzgefille, wodurch eine bessere
Durchstrémung des Herzmuskels erzielt wird. Bei noch unversorgten
blutenden Wunden ist jedoch eine gewisse Vorsicht gegeniiber dem
Suprarenin geboten, wenn man hier nicht iiberhaupt besser darauf ver-
zichtet und lieber Digipuratum oder Strophantin gebraucht.

f) Priiperitoneale, epi- und subdurale Injektion. Die anderen Ver-
fahren der priperitonealen Infusion (Fr. J. KA1SER), der epi- und sub-
duralen Injektion fallen nicht in das Bereich unserer Betrachtungen.

g) Darmeinliufe. Schlieflich noch ein Wort zu der letzten Mog-
lichkeit, einem heruntergekommenen Kérper Nahrstoffe zuzufiihren;
das ist der rektale Trépfcheneinlauf. Die dafiir angegebenen Vor-
schlége sind so zahlreich, daB nur einige wichtige Punkte herausgehoben
werden konnen. Unbedingt notwendig ist es, daB der Kranke zuerst
einen Reinigungseinlauf, wie es in dem Abschnitt iiber das Abfiihren
geschildert wurde, erhdlt und zwar 1—2 Stunden vorher, wozu man
einfach Seifenwasser oder Kamillentee benutzen kann, nicht aber Gly-
zerin, Oliven- oder Sesamdl, wie es bei Kindern vielfach iiblich ist.
Die letzteren iiberziehen, wie mich Beobachtungen am Tier und rekto-
skopische Untersuchungen lehrten, die Darmschleimhaut mit einer
diinnen Schicht und verzégern die Resorption des nachfolgenden Nihr-
einlaufes ganz betrichtlich (HecuT). Die Reinigungseinliufe mufl man,
da sich im Darm F#iulnisstoffe ansammeln, auch wiederholen, wenn
iiber mehrere Tage hin eine rektale Erndhrung stattfindet. Nach Boas
besteht noch bei allzu hiufigen Mastdarmeinliufen die Gefahr der
blutigen Stiihle und der eitrigen Ohrspeicheldriisenentziindung.

Gibt man zum Beispiel bei unruhigen Kranken den Néhreinlauf auf
einmal, so darf die Menge héchstens 150 cem betragen, weil die Fliissig-
keit sonst als Reiz wirkt und wieder ausgestoBen wird. Allerdings kann
man diese Einldufe aller zwei Stunden wiederholen. Besser ist auf jeden
Fall die tropfchenweise Zufuhr so, daf} in 4 Stunden etwa 1 Liter einlduft.
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In linker Seitenlage wird der Schlauch 10—12 cm hoch hinaufgefiihrt,
bis er sich mit seiner Spitze oberhalb der KouLrauscHschen Falte
befindet. Das Glasgefil mit der Fliissigkeit hingt an einem Gestell
1/,—1 m iiber dem Kranken. Es ist in Tiucher eingewickelt, um das
Wasser moglichst lange warm zu halten. Der Zufithrungsschlauch wird
mit einer Klemmschraube versehen, so daB sich immer nur ein Tropfen
auf einmal entleeren kann. Auch eine von der Firma Braun-Melsungen
hergestellte Tropfeinrichtung mit einem eingeschliffenen Glashahn wird
von STURSBERG empfohlen.

Eine Gegenanzeige bieten unruhige und geistesgestorte Kranke,
bei denen die Einfilhrung des Schlauches iiberhaupt unmdglich ist oder
die ihn sich immer wieder herausreillen und das Bett beschmutzen.

Die Grundform jeden rektalen Einlaufs stellt die physiologische
Kochsalzlosung dar. Thr kann man Arzneimittel verschiedenster Art wie
Digipuratum oder Koffein zur Belebung des Kreislaufes zufiigen. Statt
dessen tut auch einfacher Bohnenkaffee gute Dienste. Ich benutze ihn
regelmiBig nach groBen Bauchoperationen. Bei Blutverlusten gibt man
1/,—1proz. Calcium lacticum- oder Calcium chloratum-Losung zur Férde-
rung der Gerinnungsfihigkeit. Traubenzucker halte ich nicht immer fiir
empfehlenswert, weil er manchmal nicht so rasch und gut von der Schleim-
haut aufgenommen wird. Einige Verfasser sind dariiber anderer Meinung.
Bei Diabetes ist 5proz. Natriumbikarbonatlosung, vor allem von ameri-
kanischer und franzosischer Seite, angewendet worden.

Die klassischen Vorschriften zur rektalen Ernidhrung
stammen von v. NOORDEN und SALOMON:

Dextrin 150,0, Alkohol 30,0, Kochsalz 7,0, Wasser 1000,0.

Andere Rezepte sind z. B.:

Physiologische Kochsalzlosung 200,0, Nahrmehl 30,0, 1 Loffel Rot-
wein, gegebenenfalls Eidotter oder 75,0 Erepton auf 1000 Wasser.

30,0 Erepton, 230,0 Wasser, 40,0 Nahrmehl, 2,0 Salz, 20,0 Wein.

25,0 Erepton, 200,0 Wasser, 10,0 Zucker, 10,0 Kognak.

Ein Zusatz von Opiumtinktur (15 —20 Tropfen) zu allen Einldufen ver-
langsamt etwas die Aufsaugung, nimmt den Reiz auf die Darmschleimhaut
und hindert eine zu friithe AusstoBung. Ich selbst gebrauche gern eine Zu-
sammensetzung folgender Art: 250,0 Milch, 1 Glaschen Kognak oder Rot-
wein, 1 gestrichener Kaffeeloffel Kochsalz, 10 Tropfen Opiumtinktur,
gegebenenfalls noch mit 1—2 Eigelben oder 15 Tropfen Digipuratum.

Nur kurz zu nennen sind die Boas-Ewarpschen Rezepte, HEIDENsche
Niahrpriparate und Boasschen Nihrzdpfchen.

Bei der Verwendung aller Arzneimittel denke man daran, dal} sie
vom Mastdarm aus unter Ausschaltung der entgiftenden Wirkung der
Leber unmittelbar in den Kreislauf gelangen und dadurch manchmal
stirker wirken als zum Beispiel bei oraler Einverleibung.

Literatur.

BacunEcENER: Die intrakardiale Injektion. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop.
Bd. 17, 8. 1. 1923. v

BURIANEK: Rektale Ernihrung in der Chirurgie. Casopis lékafuv deskych
Bd. 61, Nr. 37; Zo. 21, 217.



40 Allgemeine Vorbereitungen zu chirurgischen Eingriffen.

Crenozzi: Glio oleo connettivorni. Rif. med. Bd. 39, Nr. 29. 1921; Zo. 24, 162.

DremMER: Kampferphlegmonen bei Grippe. Berlin. klin. Wochenschr. Jg. 58,
Nr. 26, S.704. 1921.

DrEUW: Schutz vor dem Verkriechen etwa abgebrochener Pravaznadeln in das
Unterhautzellgewebe. Fortschr. d. Med. Jg. 40, Nr. 31—32; Zo. 19, 406 (Perle).

Dirrrmaxy, E.: Uber subkutane Normosalinfusion. Bruns’ Beitr. z. klin.
Chirurg. Bd. 130, S.536. 1924.

EicHEL: Uber intraperitoneale Kochsalzinfusionen. Arch. f. klin. Chirurg.
Bd. 58, 8.105. 1899.

Eick: Schidigungen der Haut nach subcutaner Infusion von Salzlosungen.
Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 185, S. 410. 1924. — Ders.: Uber Dauertropf-
infusion. Zentralbl. f. Chir. Jg. 51, Nr. 44, S. 2444. 1924. — Ders.: Intra-
venoése Dauertropfinfusion. Ebenda Jg. 51, Nr. 47, S. 2575, 1924. — Ders.:
Weitere Erfahrungen mit intravendser Dauertropfinfusion. Ebenda Jg. 52,
Nr. 44, S. 2466. 1925.

EixvmorN: Die Methoden der kiinstlichen Erndhrung, insbesondere die Indika-
tion und Technik der Duodenal- und Rektalernshrung. Samml. v. Abh. d.
Verd.- u. Stoffwechselkrankh. Bd. 7, H. 5.

Fecar: WaBrige Normosalkampferlésung zur intravenésen Injektion. Dtsch.
med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 16, S. 521. 1923.

Fiscaer: Fine verbesserte Rekordspritze. Miinch. med. Wochenschr. Jg. 68,
Nr. 18, S.567. 1921.

FiscrERr, BErNH.: Uber intravenése Injektion von Kampfersl. Berlin. klin.
Wochenschr. Jg. 58, Nr. 31, S.869. 1921.

FRIEDEMANN: Intravenose Dauertropfinfusion. Zentralbl. f. Chir. Jg. 48, 8. 114,
144 und 575. 1924.

Haxpovsky: Eine einfache Methode, groBe Kampfermengen intravends zu in-
jizieren. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 23, 8. 1099. 1923.

Harr: Uber die Sterilisierbarkeit der Injektionsspritzen. Med. Klin. Jg. 17,
Nr. 22, S. 652. 1921.

Harrwicn: Uber histologische Befunde bei subkutanen medikamentésen In-
jektionen. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 240, S. 249.
HecaT und Lancer: Uber die Resorption von medikamentésen Klysmen bei

Kindern. Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 30, S.168. 1922.

HrinriorseN: Einspritzungen von Kampferdl unter die Haut. Miinch. med.
Wochenschr. Jg. 68, Nr, 19, S. 585. 1921.

Ka1sgRr, Fr. J.: Die properitoneale Infusion. Ebenda Jg. 70, Nr. 22, S. 761. 1923.

KOHLER: Eine Schutzfirbung giftiger Alkaloide, inshesondere des Kokains zur
Verhinderung des Abusus und von Verwechslungen. Zentralbl. f. Chirurg.
Jg. 49, Nr. 46, 8. 1717. 1922.

Kurscua-LisspERG: Uber den EinfluB hypertonischer Traubenzuckerlosungen
auf die Atherbetdubung. Miinch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr.2, S.44. 1294,

Lepce und ScemipT: Eine neue Staubinde. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48,
Nr. 48, 8. 1615. 1922.

Nicop: Pseudo-tumeurs sous-coutanées consécutives & des injections médica~
menteuses de quinine et d’huile camphrée. Rev. méd. de la Suisse romande.
Bd. 44, H. 1. 1924; Zo. 27, 324.

OrHLECKER: Technische Einzelheiten meiner Methode der direkten Bluttrans-
fusion von Vene zu Vene. (Zugleich ein Beitrag iiber'das Verhalten der Vene
in der Ellenbeuge.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 165, S. 397. 1924.

Pusr: Ein warmhaltender regulierbarer Infusionsapparat. Miinch. med. Wochen-
schr. Jg. 69, Nr. 17, S.633. 1922.

Ronr: Zur Technik der Blutentnahme fiir Wassermannsche Reaktion bei Saug-
lingen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 47, S. 1579. 1922,

RorascHiLp, M. und H.: Eine neue Glasspritze fiir intravenése Injektionen.
Miinch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 28, S. 945. 1924.

Rurr: Uber klinische Erfahrungen mit Cardiazol. Klin. Wochenschr. Jg. 4,
Nr. 35, S.1680. 1925.

Sack, W. TH.: Vorbehandlung mit Coffein bei der Salvarsanbehandlung der
zentralen Nervenlues. Miinch. med. Wochenschr. Jg. 60, Nr. 24, S.889. 1922,



Operationssaal. 41

SCHELENZ: Zur Geschichte der subcutanen Injektion. Med. Klinik Jg. 17, Nr. 51,
S. 1570. 1921. .

Scamipt, K. F., HitpEBraNDT, F. und KrEnL, L.: Uber Cardiazol. Klin.
Wochenschr. Jg. 4, Nr. 35, 8. 1678. 1925.

Scemiz: Die Erfindung der subcutanen Injektion. Dtsch. med. Wochenschr.
Jg. 49, Nr. 22, S.733. 1923. (Niederrhein. Ges. f. Naturw. u. Heilk., Bonn,
12.IT1. 1923.)

STEINHARDT: Blutentnahme bei Sduglingen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48,
Nr. 31, S. 1046. 1922.

STrAUSS, H.: Zur Technik der Pleurapunktion und intravendésen Injektion.
Zeitschr. t. #rztl. Fortbild. Bd. 20, Nr. 1. 1923.

SrtmprE: Uber Afenil als Prophylaktikum gegen gewisse Salvarsanschiden.
Miinch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 3, S. 69. 1924.

STURSBERG: Technik der wichtigen Ringriffe in der Behandlung innerer Krank-
heiten. Bonn: A. Marcus und E. Weber 1923.

Unxcer und HEuss: Uber intravensse Dauerinfusion. Therapie d. Gegenw.
Jg. 64, Nr. 1. 1923.

VoLKMANN, JoH.: Zur peristaltikanregenden Wirkung des Glyzerins. Zentralbl.
f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 48/49, S. 1769. 1923.

WEIDMANN: The danger of liquid petroleum in parenteral injections. Journ. of
the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 24. 1923; Zo. 24, 193.

ZIMMERMANN: Hexeton zur Prophylaxe postoperativer Pneumonien. Zentralbl.
f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 48, S.2644. 1924,

8. Operationssaal.

Auf den Bau und die Einrichtung eines Operationssaales
brauche ich hier wohl nicht einzugehen. Man findet ihn in jeder Klinik
vor und muf} sich meist mit den vorhandenen, vielleicht manchmal nicht
ganz den persdnlichen Bediirfnissen zusagenden Verhaltnissen zufrieden
geben. Es sei nur betont, dal der Operationssaal wirklich nur zum
Operieren da sein und nicht auch als Auditorium, Aufenthalts- und
Unterhaltungsraum oder zur Einleitung der Narkose dienen soll. Vor-
bildlich in dieser Beziehung ist der Operationsbau des Krankenstiftes
in Zwickau, wo jeder Eingriff in einem besonders abgeteilten Raum
stattfindet, der hinten nach dem gemeinsamen verbindenden Mittelsaal
offen ist. Nach meinen Beobachtungen scheint auch die Befiirchtung
K1rsCHNERS, daB der Luftraum der Kabinen zu klein sein kénnte, nicht
begriindet, da ja bei der Vielzahl an Operationsrdumen der einzelne
téglich nur zu verhéltnisméBig wenigen Eingriffen — und von diesen
wird nur etwa die Halfte in Narkose gemacht — gebraucht wird.

Am besten ist es, wenn die Narkose in einem Vorzimmer eingeleitet
wird. Jede unnétige Schwingerung der Luft mit Chlorathyl-, Ather-
oder Chloroformdampfen ist zu vermeiden. Zu deren Beseitigung haben
KELLING, PERTHES u.a. Apparate angegeben, mit deren Hilfe die Nar-
koseddmpfe vom Patienten abgesaugt und nach auBlen gefiihrt werden.
Zur Kiihlung fiir den Operateur hat KirscHNER einen Ventilator in der
Néhe stehen. Weiter wird durch Einleitung der Betiubung .in einem
besonderen Raum zugleich die Belistigung und Stérung durch einen
im Erregungszustand befindlichen Patienten beseitigt, die auch auf die
anderen Kranken einen abschreckenden Eindruck macht. Vielmehr muf
im Operationssaal vollige Ruhe herrschen. Es ist bedauerlich, wie
immer noch mit den Nerven und Kriften der Chirurgen und Gyni-
kologen Raubbau getrieben wird. Ich weise nur auf das ganz unnitige
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Stehen beim Waschen und bei vielen Eingriffen hin, die ebensogut
im Sitzen ausgefiihrt werden kénnten. Laqua hat Untersuchungen an
den im Operationssaal beschéftigten Personen nach fiinfstiindiger Dauer
angestellt und dabei gefunden, daBl in 86 vH. ein Sinken des maximalen
Blutdruckes um durchschnittlich 11 mm Hg und des minimalen Druckes
in 72 vH. um durchschnittlich 8 mm Hg im Vergleich zu operationsfreien
Tagen zu beobachten war. Ather wurde aus Blut und Ausatmungsluft in
spatestens sechs Stunden ausgeschieden, wonach allerdings zum min-
desten mit einer Haimolyse oder Leberschédigung nicht zu rechnen wire.
GrAMEN hatte dagegen eine merkliche Abnahme der roten Blutkorper-
chen festgestellt.

DafB3 der Operationssaal nicht zu heifl ist, scheint mir von
Bedeutung zu sein. Zwar verhiitet eine hohe Aullentemperatur eine
starkere Abkiihlung des Patienten, sie vermehrt aber auch die Gefahr,
daBl sich der Kranke beim Zu- und Abtransport durch einen groBien
Temperaturunterschied erkiltet, und sie wirkt nach ALLEN blutdruck-
erhéhend. Als mittlere Warme wird im allgemeinen etwa 22—25°
angegeben. RowLaNDs hilt 24° fir das Beste. Trotzdem muf} aber fiir
eine geniigende Liiftung gesorgt sein. Wenn wir auch der Luft-
infektion nicht mehr den Wert beimessen, wie das friither geschah, so
sollen sich doch nur méglichst wenig Personen im Operationssaal auf-
halten, und vor allem ist ein stindiges Kommen und Gehen zu vermeiden.
Von Belang sind hier Versuche von ScHWAB, der in einem gereinigten
und gut geliifteten Operationssaal eine Agarplatte offen !/, Stunde
aufstellte und nur 6—8 Luftkeime wachsen sah. Nach lingerem Aufent-
halt mehrerer Personen und erneutem Aufstellen einer Agarplatte neben
einer Laparotomie stieg die Zahl der Keime, unter denen sich auch
Streptokokken fanden, betrichtlich an.

Beleuchtung. Wichtig ist weiterhin die Frage der Beleuchtung,
fiir die moglichst gleichmiBige, gelblichweile, wenig Hitze ausstrahlende
Lichtquellen das wiinschenswerteste darstellen. DRUNER, GONTERMANN,
NEVERMANN, V. SCHUBERT u. a. haben noch in letzter Zeit dartiber Mit-
teilungen gemacht und die Forderung aufgestellt, daB bei kiinstlicher
Beleuchtung der Einfall des Tageslichts nicht behindert sein darf, dafl
keine Verstaubungsgefahr bestehen soll und die Lampen ohne Verschie-
bung in Betrieb gesetzt werden kénnen. Neue Ansichten vertritt HELLER
auf Grund eigener Untersuchungen. Er halt fiir Bauchoperationen ein
volles Oberlicht nicht fiir nétig; eine Abschrigung des Daches geniigt
meist vollig, wihrend fiir Eingriffe in Steinschnittlage iiberhaupt nur
Seitenlicht wiinschenswert ist. Als Wandanstrich und als Farbe fiir die
Operationstiicher ist ein nicht zu dunkles Blau am angenehmsten,
wiahrend von CARREL und OPPEL sogar schwarz als Komplementarfarbe
zu weill benutzt wird. Auf alle Einzelheiten der beachtenswerten Mit-
teilung kann ich hier nicht naher eingehen. Zu dhnlichen Ansichten kommt
auch Frace. KoN1g hat bereits 1903 in Altona ein dunkles Grauund 1920
in Marburg eine taubengraue Farbe fiir seine Operationssile gewahlt.

Wenn ich noch erwihne, dal man eigentlich fiir jeden Operations-
und Hérsaal, zum mindesten aber fiir aseptische und septische Rdume,
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gesonderte Untersuchungsinstrumente wie Hohrrohr, Perkussions-
hammer, Plessimeter, Mafband, Tasterzirkel, Winkelmesser, Taschen-
lampe, Abbindungsschlauch usw. haben und sie regelméfig desinfizieren
sollte, so wire das Wichtigste hierzu gesagt. Gerade auf die Keim-
iibertragungsmoglichkeiten durch diese und &dhnliche Instrumente hat
PAvRr neuerdings wieder aufmerksam gemacht.

Etwas ganz anderes ist es, wenn man fiir einen dringlichen Eingriff
ein Zimmer im Privathaus zu einem Operationsraum umwandeln
und einrichten will, wie wir das so oft im Felde zu tun gezwungen waren
und wie es in der Landpraxis 6fters nétig ist. Da sind natiirlich andere
Gesichtspunkte maBgebend als in der Klinik. Man suche sich ein helles,
aber auch der unmittelbaren Sonnenbestrahlung nicht allzu stark aus-
gesetztes Zimmer und wihle im allgemeinen nicht das Schlafzimmer,
das vielmehr zur Aufnahme des operierten Kranken bereit gehalten
wird. Alle unnétigen Mobelstiicke und Staubféinger wie Teppiche, Vor-
hange usw. werden entfernt. Nahe den Fenstern wird ein linglicher
Tisch, der auch aus zwei kleineren Tischen zusammengesetzt werden
kann, aufgestellt. Sind die Tische nicht ganz gleich hoch, so schadet
das nichts; im Gegenteil kann man dadurch manchmal ganz gut eine
geringe Abknickung des Korpers und eine besondere, den Eingriff er-
leichternde Lagerung herstellen. Sonst muff man Rollen, Kissen usw.
bereit halten. Auf den Tisch kommen eine oder zwei zusammengelegte
Kamelhaardecken, damit der Kranke nicht zu hart liegt, und dariiber
ein wasserdichter Stoff oder ein Wachstuch, wie es in vielen Familien in
Gebrauch ist. Ein weiterer Tisch wird zum Auflegen der Instrumente
frei gelassen, wihrend auf Stiithlen oder einer Kommode zwei Wasch-
gefifle Platz finden. In grofien Kriigen steht heifles und kaltes Wasser
bereit, daneben mindestens zwei geniigend grofle Eimer zum AusgieBen
des schmutzigen Wassers und zur Aufnahme der gebrauchten Tupfer
sowie anderer Abfille.
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9. Instrumente, Wiische, Verbandmaterial.
Die Instrumenta soltu han,
Ee dich dess schnidts solt vnderstan.
Caspar Stromayr.

Die Instrumente sind nach dem letzten Gebrauch in eine
flache Schale gelegt und mit einer kraftigen Biirste griindlich von allen
anhaftenden Bestandteilen gereinigt worden. Dann wurden sie aus-
gekocht, geputzt, geolt, wenn nétig, und in den Schrank gelegt. Vor
einer Operation werden sie einfach 10 Minuten lang in Wasser ge-
kocht, dem auf 1 1 etwa 1 EBloffel Soda zugesetzt ist. Nur die Spritzen,
die fiir Injektionen benutzt werden, sterilisiert man am besten in soda-
freiem Wasser oder spiilt sie jedenfalls nachher noch mit physiologischer
Kochsalzlosung durch. Wir haben deshalb neben dem groBen Instru-
mentenkocher einen kleinen fiir die Spritzen stehen. Auch DREES-
MANNsche Glasrohre konnen ausgekocht werden; ebenso weicher
Gummi, der es aber bei hiufiger Wiederholung nicht gut vertragt; er
weitet sich, so daBl dann z. B. Glaszwischenstiicke auf einen Infusions-
schlauch nicht mehr passen. Man legt deshalb Gummirohre besser in 3proz.
Karbolsdure ein oder macht sie durch eine rasche Desinfektion in Subli-
mat keimfrei. Doch sollen sie dann vor der Benutzung stets erst mit steriler
physiologischer Kochsalzlésung abgespiilt werden, was besonders auch fiir
die Katheter gilt, weil Sublimat durch die Harnréhrenschleimhaut aufge-
nommen werden und zu Reiz- oder Vergiftungserscheinungen fithren kann.

In dem Kocher liegen die Instrumente auf einem durchlécherten
Korb oder Sieb und werden mit diesem vermittelst Haken heraus-
gehoben. (Die Haken stecken bei Nichtgebrauch in einem mit 3proz.
Karbolwasser gefiillten Glas.) Man laft das heile Wasser abtropfen,
kann auch zur schnelleren Abkiihlung kalte physiologische Kochsalz-
16sung dariibergieBen und legt nun die Instrumente auf den bereits
keimfrei abgedeckten Tisch. Will man auswérts operieren, so werden
sie in sterile Tiicher doppelt eingewickelt, auch in einzelne Pakete so
verpackt, daBl die jeweils zusammengehorigen Dinge beieinander liegen.
Eine sehr praktische Anordnung dazu, die auch als Merkblatt zu be-
ziehen ist, gibt ZANDER. Vor Beginn des Eingriffs werden die Instrumente
in einer moglichst immer gleichbleibenden Anordnung so aufgelegt, dafl
die haufig gebrauchten Sachen bequem zur Hand liegen. Genaue Vor-
schriften lassen sich dariitber nicht machen, da sich jeder instrumen-
tierende Arzt und jede Operationsschwester auf ein persénliches Schema
eingestellt haben.

Welche Instrumente zu den einzelnen Eingriffen notig sind, ist genau
vorher zu bestimmen. Jeder Operateur hat seine eigenen Wiinsche.
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Die Mehrzahl der Eingriffe ist aber mit verhiltnismiBig wenig Instru-
menten ausfithrbar. Nicht im groBien, meist unnétigen Auf-
wand, sondern in der Beschrinkung zeigt sich der Meister!
Am Ende der einzelnen Abschnitte dieses Buches sind die jeweils wiin-
schenswerten Instrumente aufgezdhlt. Hier sollen nur noch die zwei
grolen Hauptgruppen der Weichteil- und der Knochenoperationen be-
sprochen werden.
a) Weichteilinstrumente.

Messer von verschiedener Grofe und Bauchung der Schneide;

Scheren, gerade und gebogene (CoopERrsche Schere), mit spitzen und
mit stumpfen Enden;

chirurgische und anatomische Pinzetten, erstere mit einer verschiedenen
Anzahl von Zihnen (um feinere oder grobere Gewebe zu fassen);

Haken: scharf, ein- oder mehrzinkig (um die Haut zuriickzuhalten),
halb oder ganz stumpf (fiir die tieferen Schichten und die Mus-
kulatur);

biegbare Sonde, geknopfte Sonde, Myrtenblattsonde; #hnlich sind
die KocuERrsche Hohlsonde und ihre Nachbildungen gebaut;

DescHAMPSsche Unterbindungsnadel;

Gefallschieber nach v. BERGMANN (zum Fassen der GefiBe);

GefiBBkle mmen nach K6BERLE, KOCHER, PEAN u. a.;

scharfe Loffel nach RicH. v. VoLKMANN zum Auskratzen von Fistel-
gingen, Knochenhdhlen usw.;

Nadelhalter nach der Gewohnheit des jeweiligen Operateurs; ge-
bogene scharfe oder runde Nadeln verschiedener GréBe und mit
verschiedenem Kriimmungsdurchmesser (fiir die tieferen Schichten
fast halbkreisférmig, fiir die Haut ungefihr vom Durchmesser
eines Drittelkreises); gerade oder vorn schlittenférmig aufge-
bogene Nadeln (zur fortlaufenden Naht);

Hautklammern nach v. HERFF, MicHEL oder GLass (als Ersatz fiir
die Hautnaht);

Seide, Zwirn und Catgut verschiedener Stirke.

b) Knocheninstrumente.

Breite und feste Messer;

Raspatorium (zum Abschieben der Beinhaut);

Elevatorium (zum Zuriickhalten der Beinhaut);

Meilel mit gerader und gebogener Schneide, ein- oder zweiseitig ge-
schliffen ; messerscharf nach Pavr; beiderseits mit abgerundeten
Ecken nach HAGELUND (um Splitterungen und Verletzungen der
Weichteile zu vermeiden);

Hammer aus Metall oder Holz; letzterer ist schwerer ganz sicher
zu sterilisieren ;

Sagen: Blattsige mit verstellbarem Blatt, Stichsige, GigLische Draht-
sige (mit zugehoérigem deschampsartigen Fiihrungsinstrument,
um den Draht unter dem Knochen durchzuziehen);

Weichteilschiitzer; er besteht aus einer in der Mitte geteilten und
dort je eine halbrunde Offnung zeigenden Metallplatte, die in
einem Gelenk auseinandergeklappt, um den Knochen gelegt
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und dann wieder geschlossen wird, um die Weichteile beim
Sagen zuriickzuhalten;

ListoNsche Knochenschere;

Knochenfaflzange;

Spannzange nach BorcHARDT, DEMEL oder KIRSCHNER;

Draht aus Aluminiumbronze, rostfreiem Stahl, Klaviersaitendraht;

Lotgerat nach KIRCHNER;

scharfe Kneifzange.

Die gesamte Wische wird, in Trommeln verpackt; mit dem Dampf-
sterilisator keimfrei gemacht, ebenso das Verband material.

Die Sterilisierung der Gummihandschuhe erfolgt in trockener
Hitze nach vorhergehender griindlicher Abwaschung, Trocknung und
Einpuderung. Die Zwirnhandschuhe werden mit der Wische steri-
lisiert und konnen innen mit Speckstein zur Erleichterung des An-
ziehens bestreut werden.
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10. Nahtmaterial.

Als Nahtmaterial kommen in erster Linie Seide, Zwirn, Catgut,
seltener Draht, Silkworm oder Pferdehaare in Betracht.

DieSterilisierung der Seid e geschieht nach je zweistiindigem Entfetten
in Ather und in Alkohol durch einfaches 10 Minuten langes Auskochen
in 1promill. Sublimatlosung (KocHER), dann wird die auf Rollen ge-
spannte Seide in 96proz. Alkohol aufbewahrt.

Auf die gleiche Weise wird Zwirn behandelt, nur da8 hier die Ent-
fettung wegféllt. Dafiir empfiehlt sich eine Impragnierung mit Zelloidin
(H. BrAUN), um einen nicht quellenden, gleichmifBigen Faden zu er-
halten.

Catgut kann man sehr wohl nach BrRauN oder Kuun vollig keim-
frei beziehen. Wir sterilisieren es nach CLAUDIUS so, wie es pripariert
aus der Fabrik kommt, in 1proz. wilriger Jodjodkaliumlésung (1 :1 : 100)
und zwar die Stiarken 000—0 24 Stunden, I 36, IT 48 und III 72 Stunden
lang, dann wird das Catgut in 80proz. Alkohol eingelegt.

Draht kocht man mit den tibrigen Instrumenten aus.

Andere Verfahren finden sich bei BRAUN und LEXER angegeben.
Kurz sei nur noch der Vorschlag IssAcHANOFFs erwéhnt, der mit einer
einzigen Losung alles sterilisieren will und dieses Verfahren deshalb
besonders fiir den Landarzt empfiehlt. Er nimmt statt der Jodtinktur
eine 1proz. alkoholische Jodlsung, in die das Nahtmaterial 10 Minuten
vor der Operation kommt, und legt es anschliefend noch in eine 0,25proz.
Jodglyzerin-Alkohollgsung.
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11. Lagerung.

Als die normale Lagerung muf} die horizontale Riickenlage an-
gesehen werden. Der Kranke liegt auf dem nicht allzustark gepolsterten
Operationstisch mit einer flachen Halbrolle unter dem Nacken. Ein
fester breiter Gurt zieht unter dem Gesdfl des Patienten durch und
unten um die Platte des Tisches herum, wo er mit einer Schnalle fest
angezogen wird. Er trigt beiderseits zwei Schlaufen fiir die Hénde.
Dicht oberhalb des Handgelenkes werden die Unterarme mit Zellstoff
knapp gepolstert und dariiber die Schnalle der Schlaufen befestigt, so da
die Hénde nicht herausrutschen kénnen, aber andererseits auch keine
Lihmung eintreten kann. Um beide Oberarme kommt ein flaches
rechteckiges Kissen von der GroBe 25 : 25 cm, das in einer Hiille von
wasserdichtem Stoff einige Lagen Watte enthélt. Diese miissen durch
diagonale Nahte vor Verschiebung geschiitzt sein. An zwei gegeniiber-
liegenden Seiten sind je zwei Béander angebracht, die itber dem in dem
Kissen ruhenden Arm geknotet werden. So hat man einen guten Schutz
vor Nervenlahmungen. Natiirlich darf der Arm trotzdem nicht
iiber die Kante des Operationstisches herunterhéngen, weil es doch
noch zu Radialislahmung kommen kann. Auch sollen sich Operateur
und Assistenten vor zu starkem, oft unbewuBtem Anlehnen an den
Patienten hiiten.

Auch der Plexus brachialis kann durch Druck des Schliisselbeins
und der ersten Rippe oder des Humeruskopfes geschiadigt werden. Dies
tritt bei Beckenhochlagerung dann ein, wenn der Arm aus irgendeinem
Grunde nicht mehr seitlich liegen bieibt, sondern zum Fiihlen des Pulses
oder dergleichen stark abduziert wird.

An den unteren GliedmaBen kommt es seltener zu Léhmungen
und dann ist meistens der Nervus peroneus betroffen, der hier eine
dhnliche Rolle spielt wie am Arm der Speichennerv und nach allzufester
Einschnallung in den Beinhalter und bei gleichzeitiger Beckenhoch-
lagerung gedriickt werden kann. Nach MADLENER werden in vier
Finftel aller Falle die Lihmungen bei Laparotomien beobachtet, weil
einmal hier die Narkose linger dauert und zweitens die Beckenhoch-
lagerung besonders leicht schadet.

Von groler Wichtigkeit ist die Lagerung der Kranken bzw. der
betreffenden GliedmaBen bei Knochenoperationen. Es muf} ein
elastischer, nicht zu weicher, aber auch nicht zu fester Widerstand
vorhanden sein, der bisher meist durch Unterlegen eines Sandsackes
hergestellt wurde. Das entspricht natiirlich in keiner Weise den Anfor-
derungen der Asepsis, da es schon vorgekommen ist, daf der Meiflel
abrutschte und unbewufBt zur Infektion fithrte. Es ist deshalb zu be-
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griilen, daB FoHL ein Kork-Zinkleim-Lagerungskissen hergestellt hat,
das staubfrei ist und mit nahtlos verklebtem Gummistoff tiberzogen
wird, so daB eine gute Reinigungsmdglichkeit mit antiseptischen Lo-
sungen gewihrleistet ist (Werkstéitten fiir Orthopidie, Leipzig, Albert-
strafle 13).

Die Beckenhochlagerung nach FriepricH TRENDELENBURG
(1890) soll, wenn nicht besondere Griinde vorliegen, nicht iibertrieben
werden; eine Neigung von 45° gegen die Horizontale diirfte im all-
gemeinen geniigen. Es ist zu beachten, daf§ der Chirurg gewohnt ist,
rechts vom Kranken zu stehen, der Gynikologe meist links, seinem
Tétigkeitsbereich entsprechend. Bei Eingriffen im kleinen Becken wie
der abdominalen Radikaloperation des Mastdarmkrebses stellt sich
demnach der Chirurg auch besser an die linke Seite.

Die Beckenhochlagerung hat, was leider meist nicht hinreichend be-
dacht wird, auch gewisse Nachteile und sogar Gefahren, die vor
allem in der Belastung des Kreislaufes und der Atmung (KrAskE) liegen.
Besonders Leute mit nicht voll leistungsfdhigem Herzen sind manchmal
der plotzlichen Blutfiille, zumal wenn der Lagerungswechsel zu rasch
erfolgt, nicht gewachsen und werden blau, da die Liiftung der Lungen
durch die Hochdréngung des Zwerchfells herabgesetzt ist (Franz). Man
muB} dann selbstverstandlich wieder einen Ausgleich schaffen. Es sei in
diesem Zusammenhang auch der seltene Fall von ScHAUTA erwahnt, der
eine Achsendrehung des Darmes beobachtete, die sich nach Schlufl des
Bauches nicht wieder zuriickverlegt haben soll. Deshalb wird vor der
Naht der Bauchdecken ein Zuriickbringen des Kranken aus der Becken-
hochlagerung gefordert. Andererseits mufl aber bemerkt werden, da@3
z. B. fiir die SchlieBung von Bruchpforten die Beckenhochlagerung
gerade von grofem Vorteil ist, weil dabei die Darmschlingen nicht so
stark andringen. Fiir den Lagewechsel ist eine Schulterstiitze emp-
fehlenswert, die noch durch ein FuBbrett vervollstindigt wird, so daB
man beliebig Ful oder Kopf hochstellen kann, ohne eine Verschiebung
des Kranken befiirchten zu miissen.

Diesen beiden wichtigsten Lagerungen gegeniiber treten alle anderen
weit zuriick. Die Knieellenbogenlage ist eigentlich nur fiir die
Mastdarmspiegelung und Untersuchungen, in erster Linie gynékologi-
scher Art, von Bedeutung, weniger fiir operative Eingriffe (Hamor-
rhoiden u. dgl.).

Schwierig ist es manchmal, eine gute Bauchlage herzustellen, bei
der die Atmung geniigend frei bleibt. Besonderer Wert ist bei ihr darauf
zu legen, dafBl der untere Teil des Brustkorbes mit dem Rippenbogen-
rand nicht zu stark zusammengepreit wird, sondern ohne Polsterung
bleibt. Unter den oberen Abschnitt des Brustbeines und unter das
Schliisselbein wird ein nicht zu hartes Kissen geschoben. Bei Frauen
diirfen die Briiste nicht zu sehr gedriickt werden, man lagert sie nach
unten von den eben erwidhnten Polstern. Der Kopf wird am besten
auf die Seite gedreht, was bei Narkose meist unbedingt notig ist, wenn
man nicht mit einem Apparat arbeitet, der auch eine Zufiihrung un-
mittelbar von unten gestattet. Die Einleitung der Narkose kann man
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sich dadurch erleichtern, daB man in Riickenlage beginnt und erst nach
Erreichung des Toleranzstadiums den Kranken umdreht. Bei Eingriffen
in ortlicher Betdubung, bei der der Patient den Kopf (Hinterhaupts-
operationen!) gerade halten muf}, empfiehlt es sich, unter den Brustkorb
breite Kissen, etwa 20 cm hoch und mit dem Schliisselbein abschlieend,
zu legen, dann den Kopf stark nach unten abzubiegen und unter die
Stirn noch ein flaches Kissen zu schieben, damit die Nase nicht gedriickt
wird und die Atmung frei bleibt. CusHiNGg hat fiir seine Kleinhirnfrei-
legungen eine Einrichtung getroffen, bei der der Kopf auf einem beson-
deren Gestell frei vom Oberteil des Operationstisches hinausragt und mit
Hilfe eines Apparates eine leichte Fiihrung der Narkose ermdéglicht wird.

Fiir Schideloperationen und andere Eingriffe am sitzenden Patienten
habe ich, um ein- Abgleiten des Kranken zu verhiiten, einen Sattel an-
gegeben. Er besteht im Modell aus einem schmalen Holzbrett, das seit-
lich am Operationstisch befestigt wird. In der Mitte erhebt sich, auf
der einen Seite etwas abgeschrigt, ein gepolsterter Zapfen. Dieser Sattel
wird unter die Oberschenkel so geschoben, daf der Zapfen zwischen
die Beine zu liegen kommt und einen Widerhalt gibt. Uber Druck
auf die Harnréhre wurde nie geklagt.

Eine besondere Form der Bauchlage ist die VOELCKERsche, die
fir Eingriffe an der Vorsteherdriise, am After und Mastdarm vorge-
schlagen wurde und manche Vorteile bietet. Das Verfahren wird im
zweiten Teil, Abschnitt F, 4 eingehender beschrieben werden.

Gewissermafien das Gegenstiick ist die Steinschnittlage, bei der
der Kranke auf dem Riicken liegt, wihrend die Beine am unteren Rande
des Tisches stark im Hiiftgelenk gebeugt sind und mit den ebenfalls
gebeugten Knien in Beinhaltern stecken. Als Ersatz fiir die Beinhalter
kann man sich in der Landpraxis dadurch helfen, daf man in die Knie-
beugen einen kriftigen Stab legt, der beiderseits durch einen um den Hals
des Patienten geschlungenen Gurt nach oben gezogen wird. So gewinnt
man guten Zugang vor allem zur Prostata (bei dem perinealen Vorgehen
nach WiLms oder Youne), zum fixierten Teil der Harnréhre und zum After.

Die fiir die einzelnen Operationen am Brustkorb stark wech-
selnden Lagerungen werden spiter noch gesondert besprochen werden.

12. Keimfreimachung.

a) Operationsfeld.

Bei der Vorbereitung des Operationsfeldes mufl man unterscheiden
zwischen der Versorgung von zuféllig gesetzten und von operativ
zu setzenden Wunden; wir gehen in beiden Fillen verschieden vor
und besprechen die zuletzt genannte Moglichkeit zuerst.

a) Regelrechte Vorbereitung vor Operationen. Hautpflege. Oft
kann man gar nicht ohne weiteres an einen aseptischen Eingriff denken,
wenn das Operationsfeld z. B. mit irgendeinem Ausschlag behaftet
ist. Dieser muf} vorher beseitigt werden. Dazu kann man grundsétzlich
sagen, daBl nissende Ekze me mit austrocknenden Mitteln wie Pudern,
Pasten usw. zu behandeln sind, trockene, schuppende dagegen mit
6ligen Arzneien.

Volkmann, Vorbereitung. 4
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Im Einzelfall empfiehlt es sich, den Facharzt zu Rate zu ziehen.
Besondere Sorgfalt wendet man der Untersuchung der behaarten
Stellen zu, dann aber auch dem Nabel, den man, wenn eine Bauch-
operation beabsichtigt ist, unter volligem Hervorziehen genau auch in
seinen tiefsten Schlupfwinkeln betrachtet, ob sich nicht eine néissende
Stelle oder zum mindesten festsitzende Schmutzschorfe finden. Es ist
ja bekannt, dafl beim Baden und Waschen selbst die reinlichsten und
saubersten Miadchen und Frauen oft dem Nabel nur wenig Aufmerk-
samkeit schenken. Seine Vorbehandlung muf} schon friithzeitig beginnen,
da er sonst bei zu scharfem, iiberstiirztem Scheuern zu guter Letzt wund
werden kann, wenn er es vorher vielleicht gar nicht war, und so die pri-
mire Heilung erschwert. Kurz vor der Operation kann er mit Jodbenzin
ausgewaschen werden. PAYR empfiehlt, ihn mit Mastisol auszugieBen, die
iiberschiissige Menge abzutupfen und sterile Bolus alba aufzustreuen.
Vorbereitung. Die eigentliche Keimfreimachung der Haut
beginnt damit, daB am Tage vor dem Eingriff das Operationsfeld rasiert
wird, wie das schon frither geschildert wurde; dann wird ein Bad ver-
abreicht und der Patient mit frischer Wische bekleidet. Die von
mancher Seite vorgeschlagenen Umschlige mit Sublimat und dhnlichen
Desinfizientien wihrend der folgenden Nacht halte ich nicht fiir notig.
DPoch ist manchmal ein gelindes Einpudern der Haut mit sterilem Puder
fir die Kranken angenehm. KEine allzueifrige, wenn auch gut gemeinte
Behandlung des Operationsfeldes ist eher von Schaden als von Nutzen.
Ganz besonders ungiinstig ist allzuviel Feuchtigkeit, wodurch die Haut
stark erweicht wird. Dann wird sie so, wie es GROSSICH schon seinerzeit
fir den Jodanstrich fiirchtete: zur Keimfreimachung untauglich. Es
ist deshalb, wenn man es doch einmal mit feuchter Haut, vielleicht in der
Achselhéhle, am Damm und Hodensack oder in der Afterspalte zu tun hat,
von SALKINDSOHN vorgeschlagen worden, die Haut mit dem Féhn auszu-
trocknen. Die Luft kann man noch durch einen vor die Offnung des Féhns
gelegten Wattebausch keimfrei machen. Diese Austrocknung geschieht
am besten erst, wenn die Haut schon mit Benzin oder Ather entfettet ist.
Dann ist sie zur Desinfektion vorbereitet, jedoch wartet man, wenn
man nicht in Srtlicher Betdubung operiert, bis zur Einleitung der Nar-
kose, um den Patienten nicht unnétig aufzuregen und aus seinem Vor-
schlaf zu erwecken. Eine Verlingerung der Narkose in wesentlichem
Umfang (NEUHAUSER) wird dadurch nicht hervorgerufen.
Jodtinktur. Man iiberstreicht das Operationsgebiet griindlich und
in geniigendem AusmafB mit einem in Jodtinktur getauchten Tupfer
(GrossicH). Obwohl die offizinelle Jodtinktur 10proz. ist, reicht ge-
wohnlich eine 5proz. Loésung véllig aus. Wahrend des Krieges und in
der Nachkriegszeit wurde zur Herstellung meist nur schlechter Spiritus
statt des Alkohols verwendet, wodurch manchmal unangenehme Reiz-
erscheinungen beim Kranken wie beim Arzt hervorgerufen wurden.
Nach 3—5 Minuten wird der Anstrich wiederholt, dann deckt man
ab, macht alles fertig, und diese Zeit geniigt, um das Jod wirken zu
lassen. Es ist aber auch so weit verdunstet, dal3 es nicht mehr die
Schleimhdute reizt. Nichts ist ja quilender, als wenn die Augen zu
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trdnen anfangen, ein Klemmer zu rutschen beginnt und was dergleichen
Unannehmlichkeiten mehr sind, durch die empfindliche Menschen bei
schlechter oder behelfsmifliger Herstellung der Jodtinktur belastigt
werden kénnen. Solche Ubelstande lassen sich zum Teil vermeiden,
wenn der mit Jodtinktur getrinkte Tupfer sofort nach Gebrauch in
einen mit Deckel versehenen Eimer geworfen wird. Der Tupfer soll
auch deshalb nicht herumliegen, weil er Flecken macht.

Fiir den Gebrauch der Jodtinktur gibt es nun einige Gegenan-
zeigen, wie Idiosynkrasie und Basedowsche Krankheit. Auch kleine
Kinder sind sehr empfindlich. Gegen die Idiosynkrasie kann man
sich nur durch vorherige Erkundigung schiitzen. Mancher Soldat, der
im Felde war, teilt gleich von selbst mit, daBl er empfindlich sei;
andere Leute wissen es nicht und iiberraschen uns dann mit unan-
genehmen Ausschligen, die oft schwer zu behandeln sind und zu
ihrer Ausheilung bisweilen langere Zeit brauchen als die urspriing-
liche Erkrankung. Man beobachtet hierbei weniger die gewthnlichen
fleckigen Erytheme wie bei oralen Gaben als vielmehr die unan-
genehmen exsudativen Formen, die zur Blasenbildung fithren und als
Jodpemphigus bezeichnet werden. Die Behandlung besteht sehr ein-
fach im Weglassen jedes weiteren Jodgebrauches (auch z. B. bei Be-
pinselungen von Gelenken oder anderen entziindlichen Herden) und in
der Vermeidung jeglicher Feuchtigkeit. Ortlich habe ich sowohl von in-
differenten Salben wie von Puder Gutes gesehen. Jodflecke auf der
Haut beseitigt man leicht mit Benzin oder Ammoniakfliissigkeit.

In solchen Fillen benutzt man nur einfachen (70—96proz.) Alkohol,
den man der rascheren Verdunstung und des Mangels eines desinfizieren-
den Zusatzes wegen unter sorgfiltigem systematischen Abreiben der
ganzen Fliche, um keinen Teil der Haut zu iibergehen, etwas linger ein-
wirken lassen muf}. Auch hier wurde wie bei der Jodtinktur wéihrend
und nach dem Kriege der gute Alkohol durch schlechten Spiritus er-
setzt, der mit Phthalsduredisthylester vergillt war. Das machte eben-
falls Reizerscheinungen von Seiten der Schleimhéute, so dafl der an sich
schon geringe Wert dieser symbolischen Spirituswaschungen noch weiter
herabgesetzt wurde. PavR und PeRTHES haben sich mit diesen Fragen
eingehend beschiftigt. Da andererseits der gute, im Operationssaal
verwendete Alkohol bei dem allgemeinen Mangel an diesem edlen Stoff
und bei seinem hohen Preis Liebhaber fand, die ihn zur Herstellung von
Getranken benutzten, so machte sich oft ein Zusatz von Substanzen
notwendig, die den Dieb bei unerlaubtem Genuf straften. Dazu wur-
den Ammonium, Kalomel u. a. empfohlen.

Damit wére das klassische, wohl jetzt am meisten benutzte Des-
infektionsverfahren geschildert. Daneben oder statt dessen ist noch eine
Reihe anderer Methoden in Gebrauch, die teils aus praktischen, teils aus
theoretischen Griinden Erwidhnung verdienen, da sie verschiedentlichst
geschétzt sind.

Zuerst ist zu erwihnen, dal IsSACHANOFF statt der Jodtinktur eine
1,0—0,58proz. - alkoholische Jodlésung empfohlen hat, mit der
5 Minuten vorher das Operationsfeld bepinselt wird.

4%
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Auch Jodbenzin wird nach dem Vorschlag von HEUSSNER viel
verwendet. v. BRUNN und H. BrRAUN empfehlen, 5 Minuten lang die
Haut damit abzuwischen. Die Erfolge sind nach eigener Erfahrung
vollig befriedigend, die Reizwirkungen sehr gering.

KIrSCHNER gebraucht seit 1915 eine alkoholische Tanninlsung,
die so hergestellt wird, daB 75 g Tannin in 1000 g 96proz. Alkohol
oder denaturiertem Spiritus aufgeléost und die Lésung mit Fuchsin
leicht rétlich gefarbt wird. Damit wird die Haut unmittelbar vor
dem Eingriff ohne sonstige Vorbereitung zweimal bestrichen.

Providoform. Die Nachteile der Hautschidigung, der starken
Farbung durch Jodtinktur und damit auch die Verschmutzung der
Wische sollen beim Providoform vermieden werden. HEs ist nach
Bechhold Tribromphenol und hat, wie aus den Untersuchungen von
ProppiNG hervorgeht, bei niedrigem Preis die gleichen Wirkungen wie
Jod ohne seine Nachteile. Vor allem fiihrt es bei Laparotomien nicht
zu Verwachsungen. Man benutzt eine 5proz. alkoholische Lésung, der
etwas ,,Hosin extra wasserldslich‘‘ zugesetzt werden kann, um den feinen,
auf der Haut entstehenden Uberzug besser erkennbar zu machen.
v. MiLTNER und SCHNEE berichten iiber gute Erfolge.

Pikrinsdure. Zum gleichen Zwecke ist von amerikanischer Seite
(Hewirt) Pikrinsdure empfohlen worden. Das ist Trinitrobenzol und
wird in der geeigneten 6proz. Lésung durch Sittigung von 70 vH. Athyl-
alkohol mit Pikrinsdure gewonnen. Diese ist in 95 Teilen Wasser und in
16 Teilen Alkohol léslich, ebenso wirksam wie Jodtinktur, aber ohne
dessen Nachteile, z. B. auch in bezug auf die Bauchfellverwachsungen.
Unbeschadet kann sie auch in der Scrotalgegend benutzt werden und
filhrt nie zu Blasenbildung. Die Anwendung geschieht einfach durch
Anstreichen der Haut und kommt billig zu stehen. Der einzige Nach -
teil liegt in der starken Férbekraft gegeniiber der Haut. 1 Stunde nach
Beginn der Operation ist die Farbe nicht mehr leicht zu entfernen und
bleibt 12—18 Stunden unverindert bestehen. Man kann sie aber mit
einer 5proz. Natriumcarbonatlosung oder mit einer 25proz. Losung von
Ammoniak in Athylalkohol wegbringen. Die Ergebnisse von ver-
gleichenden Versuchen sind folgende:

15 Minuten langes Biirsten mit Wasser und Seife: Alle Kulturen
positiv.
Abreiben mit Alkohol und Ather: Kulturen nach
3 Minuten negativ l nach 1/, Stunde
Abreiben mit 3proz. Jodtinktur: Kulturen naoh] wieder positiv.
2 Minuten negativ
Haut mit 7proz. Jodtinktur nach 2 Minuten lund bleibt bei Aufbringung
keimfrei auf trockene Haut bis zu
Haut mit Jodbenzin nach 1 Minute keimfrei ] 2 Stunden so erhalten.
Haut 3 Minuten mit Ather, dann 3 Minuten mit Pikrinsiure: simtliche
Kulturen negativ.

SchlieBlich ist noch Seifenspiritus empfohlen worden, von ROSEN-
STEIN auch lproz. Vuzinspiritus, dem etwas Methylenblau zuge-
setzt werden kann. Er hilt sich nur 2—3 Tage.
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Aceton. Wie schon oben erwiahnt wurde, ist in vielen Fillen die
Alkoholdesinfektion allein anzuwenden. Diese Alkoholwirkung ist nun
durch v. HERFF unter Zugabe von Aceton zu gleichen Teilen verstiarkt
worden. Aceton hértet, entwissert, a3t die Haut schrumpfen und ver-
meidet die Verdiinnung des Weingeistes. Es ist auch gerade fiir die
behaarten Teile anzuraten. Mit Flanellippchen, die mit Aceton-
alkohol da getrinkt sind, wird das Operationsgebiet 5 Minuten lang
abgerieben. Hinterher ist in manchen Fallen ein Wundschutz emp-
fehlenswert, und zwar bedient sich v. HErFF folgenden Rezeptes: Benzol,
Resina Damar 4a 10,0, Aether ad Colaturam 100,0 + 25 vH. einer
Mischung von Jod 7,0, Jodkali 5,0 ad Alkohol 100,0. v. HERFF errechnet
nur 0,35 vH. MiBerfolge.

Nun sind noch einige kompliziertere Verfahren zu nennen, die die
Haut durch einen Uberzug schiitzen und die Bakterien festhalten wollen.

Mastisol. Es wire da zuerst die W. v. OETTINGENsche Methode zu
erwahnen, die darin besteht, daBl die Haut mit Mastisol angestrichen
und darauf ein Gazeschleier oder auch ein Stiick diinnen durchschei-
nenden Papiers geklebt wird, welches das Messer beim ersten Schnitt
durchtrennt. Bei H. BrauN-Zwickau sah ich dieses Verfahren einige
Zeit in Anwendung. Soll hierdurch vor allem eine Keimfixierung
erreicht werden, so bezwecken andere Mittel, besonders einen Haut-
schutz zu erzielen, und zwar durch Bestreichen mit einer diinnen
Gummilésung, die einen festhaftenden Uberzug gibt. DODERLEIN
hat Gaudanin, WEpERHAKE Dermagummit vorgeschlagen. Etwas
Ahnliches ist der Chirosoter von DonrTz und Krapp. Man geht hier
so vor, daB man nach der iiblichen Vorbereitung durch Bad, Abseifen,
Rasieren, Reinigen mit Benzin und Jodpinselung auf die lufttrockene
Haut das Gaudanin aufstreicht. Das Trocknen, das iibrigens sehr rasch
vor sich geht, kann noch durch den Foéhn beschleunigt werden. Hat
man dann noch etwas steriles Talcum aufgestreut, so ist die Oberflache
glatt, glinzend und vollig trocken. Nach 2—3 Stunden blattert der
Uberzug ab. Durch Abreiben mit Ather oder Benzin kann man etwas
nachhelfen.

Keimfreimachung fiir einige besondere Falle. Schlieflich
seien noch einige besondere Fille von Desinfektion genannt. Bei der
Mundschleimhaut ist entweder iiberhaupt nichts zu tun oder man
benutzt Jodtinktur, die hier etwas verdiinnt sein kann; bei der Darm -
schleimhaut Tupfer mit 5proz. Thymol, wihrend iiber Scheiden-
spiillungen noch spéter gesprochen werden soll. Unter Gipsver-
banden ist Providoform sehr geeignet, da es auch beim Schwitzen kein
Ekzem macht.

Hat man in der Umgebung geschwiiriger Stellen wie z. B.
ulzerierter Brustkrebse zu operieren, so kann die Keimfreimachung
auf verschiedene Weise erfolgen. Mit dem Brenner werden die offenen
Stellen verschorft und bei Verwachsung des erkrankten Bezirkes mit
der Unterlage fest durch ein steriles Guttaperchastiick und Mastisol
zugeklebt. Oder die Haut wird mit einigen Stichen dariiber vernaht,
wenn dies bei geniigender Verschieblichkeit der Weichteile méglich ist.
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Die dazu benutzten Instrumente liegen auf einem besonderen Tuch
bereit und werden sofort nach Gebrauch weggelegt, ehe die eigentliche
Operation beginnt.

) Vorbereitung bei Zufallswunden. Anders liegen die Verhiltnisse,
wenn es sich um Zufallswunden handelt, die vorbereitet werden sollen.
Sie sind meist, da sie mitten in der Arbeit entstehen, von Staub, Schmutz,
Erde, Maschinenél oder angetrocknetem Blut so bedeckt, daB man gar
nicht sehen kann, was eigentlich verletzt ist und was nicht. Hierbei
reinigt man erst die weitere Umgebung mit Seife und warmem Wasser,
aber ohne die Wunde selbst zu iiberschwemmen. Dann geht man daran,
durch Benzin oder Terpentingl die fettigen Substanzen zu entfernen.
Grober Maschinenschmutz aus rissigen Arbeiterhinden wird nach dem
Vorschlag von A. TIETZE am besten mit diinner Atzkalilssung beseitigt.
Zur Erweichung angetrockneter Blutkrusten empfiehlt T1eTzE auBer der
meist iiblichen Benutzung von Wasserstoffsuperoxyd noch die Ver-
wendung von Tupfern, die in Essig oder konzentrierte Sodalésung ge-
taucht sind. Bei Verbandstoffen, die auf dlteren Wunden angebacken
sind, geniigen im allgemeinen lauwarme Béder, nétigenfalls mit Zusatz
von Wasserstoffsuperoxyd, nach TieTze und FRANKEL auch mit diinner
Pepsinsalzsiurelosung.

Dann wird die Wundumgebung rasiert, wie es schon frither be-
schrieben wurde, und gejodet. 1st eine Verletzung sehr verschmutzt,
vielleicht auch mit virulenten Anaerobiern, so giefen manche Chirurgen
die Wunde selbst mit Jodtinktur aus.

Auf die iibrigen Fragen der Wunddesinfektion, die nach jahre-
langer, fast vélliger Achtung der alten Karbolsiurespiilungen (LISTER,
RicH. v. VOLEMANN u.a.) durch Versuche mit neueren chemischen
Mitteln (Vuzin, Rivanol usw., BRUNNER) wieder in Flufl gekommen sind,
kann hier nur hingewiesen werden, da es schon unmittelbar thera-
peutische Mallnahmen sind, die meist mit dem Hingriff selbst verbun-
den werden.
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b) Hiinde.

Verhiitung von Beschmutzungen. Ein wichtiger Teil der
Hiandedesinfektion liegt schon in der Prophylaxe. Man hiite sich,
eitrige Sachen mit ungeschiitzten Fingern zu beriithren. Auch die Wund-
umgebung ist nach den neuerlichen Untersuchungen PavRs und seiner
Schiiler bis in weitem Umkreis als infiziert zu betrachten. Konnten
doch noch 30 cm von einem Herd entfernt die gleichen keimkraftigen
Erreger nachgewiesen werden wie in der Wunde selbst, Ist es bei einem
Verbandwechsel z. B. aus irgendeinem Grunde unméglich, eine Pinzette
zu benutzen oder Handschuhe anzuziehen, so versuche man, die als
infiziert anzusehenden Verbandstoffe wenigstens an einer makro-
skopisch sauberen Stelle anzufassen und wasche sich hinterher die
Hiande. So selbstverstindlich eine solche Forderung klingt, so oft be-
obachtet man doch VerstoBe dagegen. Auch kann man die Finger
dadurch schiitzen, daf man selbst etwas Zellstoff oder Gaze in die Hand
nimmt und damit erst die Wundumgebung beriihrt. Zur Untersuchung
einer nicht ganz einwandfreien Korpergegend 148t sich auch ein iiber
die Haut gelegtes Tuch verwenden, das noch genug Tastgefiihl zulaBt.
Diese Noninfektion im Sinne P. ZwEireLs ist oft ebenso wichtig
wie die ganze Héndedesinfektion selbst. Hat man zum Verbandwechsel
nur einen Handschuh zur Verfiigung, so schiitze ich damit die linke Hand,
da man in der rechten ja meist schon ein keimfreies Instrument (Pin-
zette usw.) hat. Payr geht gerade umgekehrt vor.

Fir die Hindedesinfektion vor Operationen gibt es eine
grofle Reihe von Vorschriften, von denen sich aber nur einige wenige in
der Praxis eingebiirgert haben. Dabei muBl man sich dessen bewuf}t
sein, dal sich der Erfahrene — es ist wohl gestattet, diese ketzerische
Ansicht zu #uBlern — bei geniigender Selbstkritik hier und da ein-
mal in geeigneten Fillen eine kleine Abweichung von den iiblichen
Regeln erlauben darf, dall aber doch die Frage der Desinfektion aus
theoretischen, praktischen und didaktischen Griinden nicht unter-
schitzt werden sollte. Ich empfehle folgendes Vorgehen:

Hindewaschung. Man zieht den weilen Mantel aus, knépft die
abnehmbaren Armel los und bindet eine bis fast zum Spann des FuBes
gehende wasserdichte Schiirze vor, die oben bis an den Hals reichen mu8.
Dann setzt man, wenn es iiblich ist, eine Kopfkappe auf und bindet
zugleich damit oder auch allein ein Mundtuch vor, das nebenbei den
Kragen, falls er nicht abgelegt wird, vor Blutspritzern schiitzt. Nun
stellt man sich, wenn wie in den meisten Krankenhiusern flieBendes
kaltes und warmes Wasser da ist, die Hihne, die am besten einen
Brauseansatz haben, so ein, dal Wasser von 40—45° in gleichméigem,
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nicht zu starkem Strahl herauslduft, und iiberzeuge sich, daff auch der
AbfluB in dem Becken offen ist. Jetzt bearbeitet man die Hiénde und
unteren Teile der Unterarme 5 Minuten lang ordentlich mit Seife und
Biirste, wihrend die oberen meist auch saubereren Bezirke ohne Biirste
nur mit Wasser und Seife behandelt werden kénnen, wenn bei der hier
oft empfindlichen Haut eine Schédigung vermieden werden soll. Zum
Waschen verwendet man alkalibaltige weile Mandelkernseife, die am
besten die obersten Epidermisschichten lockert und entfettet.

Die Biirsten liegen in 1promill. Sublimatlésung und werden nach
der Benutzung in einen Korb geworfen, um spiter erst gesdubert und
wieder sterilisiert zu werden. Sollen sie bald wieder gebraucht werden,
so miissen sie erst griindlich unter flieBendem Wasser abgespiilt werden,
da sich durch die anhaftende Seife sonst die Sublimatwirkung aufhebt,
wenn die Biirsten unmittelbar in das Sublimat zuriickgelegt wiirden.

Man achtet vor allem auch auf die Unternagelrdume und auf die
Kleinfingerseite, die, da sie dem Operationsfeld am meisten und lingsten
direkt anliegt, besondere Sorgfalt erfordert. Die Unternagelriume
werden so behandelt, daB mit der scharfen Kante des Nagelreinigers
zuerst die Unterseite des iiberstehenden Saumes und dann die entspre-
chende gegeniiberliegende Hautflache vorgenommen wird, wobei man
sich oft iiberzeugen kann, wieviel sich an Schmutz und abgestofenen
Epithelien bei der zweiten Art der Reinigung noch entfernen la3t. Die
Nigel schneidet man nur so kurz, da8 nicht die sichere Benutzung der
Finger und das Tastgefiihl gestort wird. Nagelreiniger und Schere liegen
in einer Schale mit 3proz. Karbolsdurelésung.

Ist dies alles ausgefiihrt, so wischt man sich nochmals 5 Minuten
lang griindlich mit Seife und Biirste, wobei gegen das Ende der Zeit hin
in der Temperatur des Wassers eine Abkiihlung erfolgen kann. Um die
Asepsis zu wahren, darf das natiirlich nur durch Umstellen der Hahne
oder des Hebels mit einem Oberarm oder durch eine Hifskraft geschehen.
Dadurch werden die vorher weit gedffneten Hautporen schon wieder
etwas geschlossen, was ja gleich noch durch den Alkohol verstirkt wird,
der sowieso kaum wesentlich in die Tiefe der Poren hinein wirkt, sondern
sehr rasch zu einer Zusammenziehung fiihrt.

Man nimmt jetzt aus einer Trommel ein Handtuch und trocknet
sich, um eine Verdiinnung des Alkohols durch das Waschwasser zu
vermeiden, ab, und zwar zuerst die Hinde und dann die Unterarme,
wobei wiederum die Ellenbogengegend zuletzt daran kommt, weil man
hier zu leicht unvorbereitetes, septisches Gebiet trifft, von dem Keime
nicht mehr zu den Hénden iibertragen werden sollen. Mit dem gleichen
Handtuch dreht man, soweit dies nicht schon mit dem Oberarm oder
durch eine Hilfskraft geschehen ist, die Hédhne ab, wirft den gemein-
samen Stellhebel zur Vermeidung eines unnétigen Wasserverbrauches
herum oder tritt den entsprechenden FuBhebel. Jetzt wird noch eine
Sanduhr in Gang gesetzt und das Tuch mit den Fingern wie ein Regen-
schirm von auflen zusammengeklappt und weggeworfen, ohne daf} die
innere, eben zuletzt benutzte Fliche mit der abgetrockneten Hand irgend-
wie in Berithrung kommt. Man hat bisher nichts Unsteriles beriihrt.
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Nun wischt man sich zur weiteren Entfettung, Entwisserung,
Schliefung der Poren und Keimabtétung noch 5 Minuten in
70proz. Alkohol mit einer gréfleren Gazelage oder einem viereckigen
Lappen, wobei besonderer Wert auf die Falten iiber den Gelenken und
auf die Zwischenfingerrdume gelegt wird. Auch die Hohlhand mit ihren
Furchen mufl genau erfafit werden. Nach Beendigung der Waschung
bleibt der Lappen in der Schiissel liegen zum Zeichen, daB der Alkohol
gebraucht ist. Dann trocknet man sich, da das Verdunsten des Alkohols
in der Luft die Haut sprode machen wiirde, mit einem sterilen Tuch in
derselben Weise ab, wie das schon oben beschrieben wurde, und ent-
nimmt einer Trommel einen Mantel, der so vom Kérper abgehalten,
entfaltet und angezogen werden mufl, da die AuBenseite ganz unbe-
rithrt bleibt. Im einzelnen lassen sich dafiir keine Vorschriften geben,
da die Zusammenlegung der Méntel und das Anziehen in den einzelnen
Anstalten verschieden gehandhabt wird. Die Méntel sollen mindestens
bis unter die Knie reichen, aber auch nicht zu lang sein, um nicht den
freien Gang zu hindern. Lange Armel sind empfehlenswert, da sie einen
Schutz fiir die Unterarme abgeben und besondere iiberziehbare Ver-
bindungsstiicke zwischen Handschuh und Mantel iiberflissig machen.
Sehr angenehm sind die am Mantel selbst fest angendhten Trikot-
drmel, die einen etwas elastischen Abschluf am Handgelenk ermog-
lichen und zwischen Handschuh und Mantel keinen unnétigen Zwischen-
raum lassen. Als Mantelersatz kénnen Tiicher dienen, die kimonoartig
umgehédngt werden.

Meist werden nun die Handschuhe angezogen. In manchen
Krankenhdusern werden erst die Gummihandschuhe angezogen und
mit ihnen die Mintel entnommen, wihrend zuletzt noch Zwirnhand -
schuhe iibergestreift werden. Das Gefiihl wird dadurch nicht allzusehr
herabgesetzt, aber der Schutz der Hand und des Handschuhs wesentlich
erhoht und die unangenehme Schliipfrigkeit des Gummis ausgeglichen.

Dieses typische Verfahren der Héndewaschung la8t sich dann ab-
kiirzen, wenn es sich um eine zweite oder dritte Waschung handelt,
nachdem vorher nur aseptische Eingriffe ausgefithrt worden sind. Dann
braucht man sich vor der Nagelreinigung nur 3 Minuten, nachher nur
2 Minuten zu siubern. In einer ganzen Anzahl von Krankenh&usern
ist die 10-Minuten-Waschung schon lange ohne Nachteil fiir den asepti-
schen Heilverlauf der Wunden auf 5 Minuten herabgesetzt worden, und
in manchen Féllen von dringenden Operationen mufl man sich schon
wegen der Kiirze der zur Verfiigung stehenden Zeit damit oder mit
noch weniger begniigen.

Rascher und doch sicher wirkt nach SceuMBURG 3 Minuten langes
Waschen mit Spiritus vini rectificalissimus unter Zusatz von
1/, vH. Salpetersidure oder 1 vH. Formalin zur Hirtung der Haut.

v. BRUNN und PerTHES empfehlen nur die reine Alkoholdes-
infektion (70—80proz.), 5 Minuten lang.

Aufler diesem mehr oder weniger verinderten AHLFELDschenVerfahren
ist noch am meisten, vor allem bei Gynikologen, die FURBRINGERsche
Methode in Benutzung, bei der zu einer 10 Minuten dauernden Warm-
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wasser-Seifen- und einer 3 Minuten dauernden Alkoholwaschung noch
eine SchluBdesinfektion mit Sublimat 0,5 : 1000 von 3 Minuten kommt.

Sonst wére hochstens das Seifenspiritusverfahren nach Jos.
v. MIRULICZ zu nennen. Die Zusammensetzung lautet:

Kaliseife 10,2
unverseiftes Olivendl 0,8
Glyzerin 1,0
Alkohol 43,0
Wasser 45,0

Damit wischt man sich 5 Minuten (ALBRECHT).

Gummihandschuhe. Nicht eine Héndedesinfektion im eigent-
lichen Sinne, sondern nur ein Schutz ist der Gebrauch von Gummi-
handschuhen, die aber schon bei kleinen Verletzungen undicht werden
und Keime durchlassen kénnen, wenn nicht vorher eine regelrechte
Waschung erfolgt ist. Viele Operateure benutzen sie deshalb nur als
Prophylaxe zum Verbandwechsel bei eitrigen Wunden oder bei voraus-
sichtlich septischen Eingriffen und arbeiten im iibrigen handschuhlos.

Der Gebrauch von Zwirnhandschuhen allein ist nur als Not-
behelf anzusehen, da diese sich besonders stark mit Blut und Keimen
vollsaugen. Sie sind aber wegen ihrer Rauhigkeit als Schutz, auch iiber
Gummihandschuhe, von Vorteil.

Fiir die Praxis auBerhalb des Krankenhauses empfiehlt sich
entweder eins der abgekiirzten Alkoholdesinfektionsverfahren, oder man
improvisiert sich die Waschung. Dazu wird in einer Kanne abgekochtes,
etwas abgekiihltes Wasser bereit gestellt und von einer Hilfsperson in
eine Schiissel gegossen. KEs ist wichtiger, dall das Wasser ofters ge-
wechselt wird, als daB jedesmal besonders viel Wasser in der Schale ist.
Zum SchluB 148t man sich reines Wasser zum Abspiilen iiber Arme und
Hénde schiitten. Die Gefahr der Benutzung ungekochten Wassers
kann man im allgemeinen zumal bei Vorhandensein von Leitungswasser
vernachlissigen. Will man sehr vorsichtig sein, so brennt man die Wasch-
gefafle, falls sie aus Metall sind, vorher noch mit Spiritus aus. Zum
Abtrocknen geniigen zur Not frisch aus dem Schrank entnommene, viel-
leicht sogar vorher noch aufgebiigelte Handtiicher. Nur den Alkohol
wischt man mit sterilen Gazestiickchen ab, da dann die Desinfektion
abgeschlossen ist.

IssacHANOFF empfiehlt gerade fiir die Landpraxis nach vorheriger Rei-
nigung mit Wasser und Seife ein griindliches 3 —5 Minuten langes Abreiben
der Hinde mit Wattebduschen, die in folgende Losung getaucht werden:

Jod. pur. 0,25,
Alkohol 70 vH. + Glyzerin pur. aa 50,0.

Darauf folgt noch Kollodiumbestreichung. Uber eigene Erfahrung
verfiige ich nicht.
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13. Abdeckung.

Zur Abdeckung des Operationsfeldes, die erst erfolgt, wenn im
iibrigen alles fiir den Beginn des Eingriffes vorbereitet ist und Operateur
und Assistenten fertig gewaschen sind, benutzt man im allgemeinen
leinene Tiicher, die entweder in der Mitte einen Schlitz haben, der sich
im Notfall durch einen Schnitt verlingern 1a8t, oder die so aneinander
gelegt werden, daBl nur das Operationsfeld frei bleibt. Da hierzu min-
destens 3—4 Tiicher nétig sind, so ist es praktischer, Winkeltiicher
nach v. OETTINGEN zu gebrauchen, von denen 2 geniigen, um jede
beliebig groBe Hautstelle offen zu lassen, und mit denen auch wihrend
des Eingriffs gegebenenfalls das Operationsfeld je nach Wunsch er-
weitert werden kann. Der abgedeckte Bezirk sei fiir den Beginn der
Operation eher etwas zu groB, damit man einen hinreichenden Uber-
blick zur Anlegung des Schnittes hat. Am besten ist es, wenn Mar-
kierungspunkte wie Nabel, Schwertfortsatz, Schambeinfuge, Brust-
warzen, Kopfnicker noch eben sichtbar sind; sie diirfen nach An-
legung des Hautschnittes unter den Tiichern verschwinden, die nun
mit Tuchklammern befestigt werden. Auch kénnen die Stoffrander mit
einigen Stichen an die Haut selbst angeniht werden, wenn die Gefahr
besteht, daB sie sich stark verschieben.

E. Kon1e hat empfohlen, dal man sich den Hautschnitt mit einem
dunkel-violetten Farbstoff (Anthrachinonderivat) von der Zusammen-
setzung Benzol 10,0, Farbstoff 0,1, Harz 1,0 kennzeichnet, voraus-
gesetzt, daB man zur Keimfreimachung des Operationsfeldes Tannin-
16sung benutzt wird. Gebraucht man Jodtinktur, so verwendet man
einen gelben Farbstoff (Dimethylamidoazobenzol), der sich dunkel-
grin von dem Braun desJods abhebt. Am meisten wird wohl z. Z.
noch das Verfahren geiibt, die gewiinschte Stelle mit dem Argentum-
stift zu bezeichnen und mit Jodtinktur zu iiberstreichen, wodurch die
Streifen infolge Bildung von Jodsilber weil hervortreten.

Fiir gewohnlich sind die Tiicher wei. Neuerdings werden aber
entsprechend den Anregungen HerrLeErs und seinen Untersuchungen
iiber die Anwendung der Gesetze der Farbenlehre auf den Operations-
saal auch blaue Stoffe benutzt. Frace schligt blaugriin vor, wihrend
die theoretisch richtigste Kontrastfarbe schwarz wire (CARELL, OPPEL).
Frirz Konig empfiehlt ein ins Griine gehendes Feldgrau. Der Schwierig-
keit, die alten weiBen, noch brauchbaren Tiicher farbecht blau zu
machen, begegnet man dadurch, da man das neuerdings in den Handel
gebrachte, licht- und hitzebestindige Indanthren zum Umfirben nimmt.

Wenn GliedmaBen oder der Kopf abgedeckt werden sollen, so geniigen
oft einfache Tiicher nicht. Man bedient sich dann besser der sich leicht
anschmiegenden Mullbinden, die steril sind oder vorher fiir einige Mi-
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nuten in Sublimat gelegt werden. Auf diese Einzelheiten gehen wir
spiter bei den Kopf-, Brust- und GliedmaBenoperationen niher ein.
Zum Schutze des Operationsfeldes gegeniiber dem Narkotiseur und
gegeniiber der Gefahr, da vom Kranken die Wunde durch Spucken
oder Brechen verunreinigt wird, hat KocHER einen Biigel angegeben,
der von der Tischplatte aus schrig nach hinten und oben geht und iiber
den die Tiucher gespannt werden. Dadurch entsteht ein Raum, der
geniigend Luftzufuhr ermoéglicht und Bewegungsfreiheit gestattet.
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14. Betiubung.

Wenn von der Vorbereitung zu chirurgischen Eingriffen die Rede ist,
s0 gehort hierzu von Rechts wegen auch der Teil der Betdubung, der
vor dem Beginn der eigentlichen Operation liegt, bei der ortlichen
Anisthesie also die gesamte Einspritzung, bei der Allgemeinnarkose der
bis zur KErreichung des Analgesiestadiums rechnende Zeitraum. Dies
alles zu schildern, kann aber nicht meine Aufgabe sein, da es in den
Lehrbiichern der Betdubung, der allgemeinen und speziellen Chirurgie
eingehend geschieht. Es muf} hier vielmehr von der besonderen Technik
der einzelnen Betdubungsverfahren abgesehen werden. Nur ein allge-
meiner Uberblick iiber die verschiedenen Methoden und die Auswahl
des fiir den vorliegenden Fall geeigneten Verfahrens sind fiir unsere Zwecke
von Bedeutung, weil sich die ganze Vorbereitung danach richten muB.

Geschichtliches findet sich fiir die Allgemeinnarkose bei v. BRUNN,
fiir die ortliche Betdubung bei BraUN und HArTEL, fiir die Lumbal-
andsthesie bei BIgR.

Die verschiedenen Betdubungsverfahren kann man in Allgemein-
narkose und ortliche Anésthesie einteilen oder besser in

1. Betaubung durch Einatmung,

2. Betédubung durch Einspritzung und

3. Betdaubung durch Gefrierung.

Dabei fafit man in der ersten Gruppe von den bei uns iiblichen Ver-
fahren die Betdubung mit Chlorithyl, Ather und Chloroform, in der
zweiten die Lokal-, Lumbal-, Sakral- und Rectalanisthesie mit der
intraarteriellen und intravendsen Narkose sowie dem Ddmmerschlaf und
in der dritten schlieflich die Gefrierung mit Chlorathyl und Kohlen-
siure zusammen.

a) Allgemeine Betrachtungeniiber dieWahl des Betiiubungsverfahrens,
Vor jedem chirurgischen Eingriff mufl sich der Operateur genau
iiberlegen, auf welche Weise er dem Kranken die Schmerzen am besten



Betidubung. 61

ersparen oder wenigstens lindern und auf ein Mindestmafl herabsetzen
kann. Er wird also zuerst zwischen einer der drei oben ge-
nannten Hauptgruppen zu wiahlen haben, wobei neben einigen
allgemeinen und iberall anerkannten Grundsétzen und Anzeigen natiir-
lich immer die jeweilige Ausbildung und Erfahrung des Operateurs sowie
seine Hinneigung zu der einen oder anderen Methode mithestimmend
sein wird. Auch diirfen in gewissen Fallen die besonders geduBlerten
Wiinsche des Patienten eine Rolle spielen, wobei es haufiger vorkommt,
daB schon frither einmal operierte Kranke schlechte Erinnerungen an
die Lokalanisthesie haben und deshalb jetzt Allgemeinnarkose fordern
als umgekehrt. Bei dieser Frage scheint nach meinen Beobachtungen an
Mittel- wie an Siiddeutschen die Wirkung psychischer Momente wie
die Angst vor dem ganzen Operationsbetrieb, dem Klappern der In-
strumente usw. ziemlich unwesentlich zu sein.

Zu zweit wird sich dann der Operateur zu iiberlegen haben, welches
besondere Betdubungsverfahren aus der gewidhlten Hauptgruppe
in Betracht kommt.

Weiterhin muBl ungefihr feststehen, ob es sich um einen einfachen,
typischen, voraussichtlich ohne Komplikationen verlaufenden Eingriff
handelt oder ob mit Erschwerungen und Zufallen zu rechnen ist. Dem-
entsprechend sind gegeneinander abzuwégen: der geplante Eingriff, die
voraussichtliche Dauer und die etwaige Notwendigkeit zur Erweiterung
des Operationsplanes und -feldes. Von diesen Gesichtspunkten aus ent-
schlieit sich der Operateur zuerst einmal, ob allgemeine oder ortliche
Betdubung in Frage kommt.

Ehe aber diese Entscheidung gefallt werden kann, hat eine griindliche
Untersuchung des ganzen Kranken stattgefunden, die sich nicht nur auf die
Krankheit selbst beziehen darf, sondern auch im besonderen die persén-
liche Geeignetheit zu den einzelnen Betidubungsverfahren beriicksichtigen
mufl. Dann erst kann das jeweils passende Anédstheticum ausgewahlt
werden.

b) Allgemeinuntersuchung.

Wir wenden uns also der Frage zu, welche Punkte bei der Allgemein-
untersuchungim Hinblick darauf beachtet werden miissen, daf3 erstens eine
sorgfaltige Auswahl der Patienten fiir die Narkose oder die
ortliche Betdubung und zweitens eine genaue Vorbereitung statt-
finden soll, um sowohl die im Patienten wie die im Narkoticum
liegenden Gefahren auszuschalten. Dabei werden die bei der allgemei-
nen Untersuchung des Kranken erhobenen Befunde entsprechend beriick-
sichtigt, aber die Beobachtung wird fiir den besonderen Zweck erweitert.

Bereits die Vorgeschichte gibt héufig wichtige Anhaltspunkte.
Man forscht nach Anlagen in der Familie, die méglicherweise vererbt
worden sind : Abstammung aus einer Kropffamilie und -gegend, Neigung
zu Arthritiden, Fettleibigkeit, Asthma, Diabetes, Tuberkulose usw.
Aus der personlichen Anamnese sind beachtenswert einmal die
gleichen oben genannten Erkrankungen, dann besonders Herz- und
Nierenleiden. SchlieSlich gibt oft der bisherige Verlauf der Krankheit
bedeutsame Hinweise fiir die Wahl des Betdaubungsverfahrens.
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Bei der eigentlichen Untersuchung ist Geschlecht, Alter und an-
geborene Konstitution zu beachten. Abgesehen von den schon frither
geschilderten angeborenen Anlagen und Dispositionen, die gleich ins
Auge fallen und selten zu iibersehen sind, wird hiufig zu wenig Wert
auf den Status thymico-lymphaticus gelegt, der eine zunehmende
und den Arzt oft unangenehm iiberraschende Bedeutung gerade bei der
Narkose gewonnen hat. Es handelt sich meist nach den Angaben von
ScHRIDDE um besonders dazu disponierte Rassen oder Volksstimme.
Bevorzugt sind blonde Menschen, die blafl und fettreich sind, mit
schlaffen Korperbedeckungen, Kinder gewo6hnlich von pastésem Ha-
bitus. Als charakteristisch schildert ScHRIDDE eine Hyperplasie der
hinter den Papillae circumvallatae gelegenen Zungenbalgdriisen, die
sehr konstant und auch am Lebenden leicht feststellbar sind. AuBler-
dem finden sich geschwollene Lymphknoten am Hals und gern auch in
den Gelenkbeugen. Die Vergroflerung der Thymusdriise 148t sich durch
die Perkussion oft als Dampfung tiber dem Brustbein darstellen, die Ver-
breiterung des linken Ventrikels dagegen meist nicht; auch das Rontgen-
bild versagt hierbei. Untersucht man das Blut im Ausstrich, so 18t
sich gewo6hnlich eine Lymphocytose nachweisen. Man hiite sich bei
solchen Menschen vor dem Chloroform; auch gegen Suprarenin sind
sie sehr empfindlich.

Dem Status thymico-lymphaticus nahe stehen die Dysthyreosen,
von denen der Hyperthyreoidismus dem Untersucher gleich durch die
Aufgeregtheit des Patienten in die Augen sticht. Wir kommen darauf
bei der Besprechung der Basepowschen Krankheit zuriick. Auch hier
besteht eine grofe Empfindlichkeit gegen Suprarenin.

Am Hals beachte man etwaige Narben von einem frither vorge-
nommenen Kehlkopfschnitt, da SCHOENING einen Patienten verloren
hat, bei dem er den Tod in der Narkose auf die komprimierende Wir-
kung solcher Narben glaubt zuriickfithren zu miissen.

Wenden wir uns nun der Besprechung der einzelnen Organe zu, so
wire an erster Stelle das Herz zu nennen. An der Spitze aller nach-
folgenden Erérterungen muB dabei der Satz stehen, da Herzfehler
an sich keine Gegenanzeige gegen Narkose sind, wohl aber
Dekompensationen, die ja meist mit Cyanose, Atemnot, Odemen
sofort auffallen, und Herzmuskelerkrankungen (fettige und schwielige
Degeneration). Leute mit solchen Leiden sollen von der Narkose nach
Moglichkeit ausgeschlossen werden. Wenn aber doch eine Allgemein-
betdubung vorgenommen werden muB, so bediirfen sie — iibrigens
ebenso wie bei Lokalandsthesie — einer griindlichen Vorbereitung mit
Herzmitteln nach allen Regeln der inneren Medizin. Immerhin rate ich,
auch hier des Guten nicht zuviel zu tun, um nicht jede Reservekraft
im voraus zu verbrauchen. Auf die Anpeitschung konnte auch leicht
ein zu frithes Versagen im unerwiinschten Augenblick folgen.

¢) Allgemeine Anzeigen und Gegenanzeigen.

Auf Grund der frither erwihnten besonderen Priifungen der Herz-
kraft und nach vorhergehender genauer Allgemeinuntersuchung, wie sie
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schon geschildert worden ist und auf deren Wichtigkeit beziiglich der ein-
zelnen Organe bei der Besprechung der verschiedenen Narkotica noch ein-
gegangen werden wird, kann man nun der Frage nédhertreten, welche Art
der Betdubung in dem vorliegenden Falle angezeigtist. Ich hatte schon
oben angedeutet, daf fiir die Entscheidung der geplante Eingriff,
die voraussichtliche Dauer und die etwaige Notwendigkeit zur
Erweiterung des Operationsplanes und Operationsfeldes von
Wichtigkeit sind. Dazu kommen psychische Momente, und ich
mochte noch Alter und Geschlecht sowie gewisse Allgemein-
zustinde (Diabetes, Sepsis irgendwelcher Art) anfiigen.

Vorweg sei bemerkt, daBl man, so verwunderlich dies manchem
klingen mag, auch heute noch bei einem leidlich gesunden Menschen
fast jeden ZEingriff in irgendeiner Form der Einatmungsnarkose
ausfithren darf. DaBl ich damit nicht als riickstdndig erscheinen will,
davor bewahren mich wohl die Tatsachen, daB ich bei HEINRICH
Braun selbst die ortliche Betdubung kennen gelernt habe und in Halle
mit HARTEL zusammen tétig war, dall ich die Lokalandsthesie fast
taglich anwende und auch ihre verschiedenen Formen zu beherrschen
glaube, wihrend nach meiner Erfahrung bei vielen &lteren Operateuren
die Abneigung gegen die Lokalandsthesie oft in einer mangelhaften
Beherrschung der Technik und den darin begriindeten unvermeidlichen
MiBerfolgen beruht. Denn auch oder gerade die &rtliche Betdubung
will erlernt sein und erfordert sogar bei der Benutzung an manchen
Stellen des Korpers mehr anatomische Kenntnisse, als sie bei der Nar-
kose notig sind, die schlieBllich jeder halbwegs begabte Wirter und jede
ordentliche Schwester hinreichend erlernen kénnen. Dafl Fachleute
auf dem Gebiet der Narkose, wie sie besonders Amerika kennt, von
groflem Vorteil nicht nur fiir die Kranken und fiir den Operateur, sondern
auch fir die Klinik sind, da sie den Patienten schonen und Material
sparen, ist einleuchtend. Eine Notwendigkeit sind sie aber nicht. Ich
mochte vielmehr wiinschen, dal auch weiterhin jeder Student und junge
Arzt hinreichend Gelegenheit hat, eine gute Narkose griindlich in ihren
verschiedenen Anwendungsformen wéhrend seiner Ausbildungszeit zu
erlernen.

Das Verhiltnis von Inhalationsnarkose zu Lokalanisthesie im wei-
testen Sinne stellt sich in der VorLckERschen Klinik fiir den Durch-
schnitt der letzten Jahre so dar:

Ortliche Betdubung ein-
schlieBlich einiger weniger
Fille von Lumbal- und
Sakralanisthesie in vH.

Gesamtzahl der Eingriffe
Jahr in den Monaten Juli und Narkose in vH.
November als Durchschnitt

1918 427 60 40
1919 369 62 38
1920 324 65,6 344
1921 204 66,3 33,7
1922 205 70 30
1923 242 72,4 27,6
1924 338 66 34

1925 | 393 80,5 19,5
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Daraus geht hervor, dafi die Benutzung der Lokalanisthesie lang-
sam, aber stetig zuriickgegangen ist, was zum Teil mit der Vorliebe
einzelner Operateure fiir die Narkose zusammenhéingt. Es besteht aber
nicht nur ein verhaltnismaBiger, sondern auch ein absoluter Riickgang
bis zum Jahre 1923, dem Jahre der Festigung unserer Wihrung, da
infolge der Nachkriegsverhaltnisse, der Einrichtung von kleinen Kran-
kenhéusern und der Niederlassung von Chirurgen die Gesamtzahl der
Eingriffe bei uns abgenommen hat. Dadurch fallen besonders viele
kleinere Operationen weg, wihrend andererseits die trostlosen Fille
ansteigen und die Betten deshalb infolge langen Krankenlagers des
einzelnen doch dauernd belegt sind. Seit 1924 ist die Zahl der Eingriffe
wieder im Steigen.

Nun also ein Wort zu den allgemeinen Anzeigen und Gegenan-
zeigen der ortlichen Betdubung und der Narkose.

Es lassen sich gut ausfiihren:

1. in Lokalandsthesie alle Eingriffe bei nicht entziindlichen Er-
krankungen an den #uBleren Bedeckungen, oberflichlichen Knochen
und kleinen Gliedmaflen; in Plexusan#sthesie auch groBe Opera-
tionen an den Armen; Lumbalanésthesie ist bei Erkrankungen der
unteren Gliedmaflen fiir Leute von iiber 30 Jahren gestattet. Para-
vertebral- und Splanchnicusanéisthesie sind in geeigneten Fillen
bei Bauchoperationen anwendbar. Sakral-und Prasakralanisthesie
bei Eingriffen am Damm und seiner Umgebung.

2. In Chlordthylrausch alle kleinen Eingriffe der Sprechstunde
und Poliklinik, vor allem in entziindlichem Gebiet.

3. In Narkose alle Operationen, die sich nicht leichter durch eines
der vorher genannten Verfahren ausfiihren lassen, und solche, bei denen
es der Patient ausdriicklich wiinscht oder es die Psyche des Kranken
erforderlich macht. Insbesondere gibt es fiir den Ather nach v. BRUNN
eigentlich keine Gegenanzeige aufler der, dafl der Patient iiberhaupt
nicht oder wenigstens kaum mit Ather in das Toleranzstadium zu
bringen ist.

Auf die Anzeigen und Gegenanzeigen fiir die einzelnen Narkotica
und auf die geeignete Auswahl bei einigen Leiden wird am Schluff noch-
mals im Zusammenhang eingegangen werden.

d) Eigentliche Vorbereitung.
1. Betdubung durch Einatmung.
o) Schlaf- und Beruhigungsmittel. Instrumentarium.

Die eigentliche Vorbereitung zur Betiubung beginnt am Abend
vor der Operation damit, daB dem Patienten ein Schlafmittel ge-
geben wird, um ihm die innerliche Unruhe und die Aufregungen der der
Operation vorhergehenden Nacht nach Méglichkeit zu ersparen und ihn
durch einen tiefen Schlaf zu stirken. Das harmloseste Mittel ist in dieser
Beziehung das Bromural, von dem FGRSTER zweimal 0,3 g je um 6 und
um 8 Uhr gibt. Ich verordne gern Veronal 0,75 um /.9 Uhr abends.
KUnL empfiehlt, bei Mannern 0,75—1,0 g, bei Frauen 0,5 g in sehr
heiBem Wasser oder diinnem Tee aufzuldsen und dann erkaltet trinken



Betidubung. 65

zu lassen. Auch Adalin wird gelobt, aber nicht von allen Patienten ver-
tragen, da es manchmal Erregungszustiinde verursacht. In vielen Fillen
wird sich natiirlich ein kriftigeres Mittel wie Morphium, Skopolamin
oder dergleichen nicht vermeiden lassen, zumal wenn schon durch das
Leiden selbst groflere Schmerzen bestehen.

Was die Frage des Verbotes der Nahrungsaufnahme betrifft,
so stehe ich grundsitzlich auf dem Standpunkt, dafi der Kranke mog-
lichst gekraftigt zur Operation erscheinen soll und deshalb auch am Abend
vorher essen, zum mindesten fliissige Kost zu sich nehmen darf. Am
Operationstag bleibt er, falls der Eingriff im Laufe des Vormittags
stattfindet, niichtern, wihrend er dann, wenn erst nachmittags operiert
werden soll, Flissigkeiten bekommt. Es ist aber besser, den Pa-
tienten etwas zu knapp zu halten, als sich unangenehmen Komplika-
tionen auszusetzen, zumal wenn der Eingriff doch aus irgendwelchen
Griinden wider Erwarten ausgedehnter wird. Kinder sollen mdoglichst
wenig hungern. Es ist bekannt, dafl starkes Fasten das Auftreten von
Aceton begiinstigt, zumal Kinder an sich schon zu Acidose neigen. Ich
fand bei 16 vH. der eingelieferten Kinder am ersten Tage Aceton.

Bei Notoperationen, Unféllen und dergleichen, die eine lingere oder
selbst kiirzere Vorbereitung nicht gestatten, ist es empfehlenswert,
wenigstens den Magen auszuhebern, vielleicht auch noch zu spiilen.
Das erleichtert die Narkose wesentlich und verhiitet die Entstehung von
Schluckpneumonien. Jou. v. MixvLicz schligt dann die Magenspiilung
vor, wenn in den letzten 6 Stunden gegessen worden ist. Wie weit dies
Verfahren auch fiir Magenperforationen berechtigt ist, wird spiter im
besonderen Teil (8. 191) erértert werden, wo auch die Ausfithrung der
Ausheberung geschildert ist.

Vermeidung von Wéirmeverlust. Auf dem Transport zum
Operationssaal muf} der Kranke gut zugedeckt sein, insbesondere unter
dem Riicken geniigend Unterlagen haben.

Zur Vermeidung von Wirmeverlusten werden jetzt dem Kranken
die unteren Gliedmallen, wenn nétig auch die oberen, mit Watte und
Flanellbinden eingewickelt. Durch vorheriges Erheben der Arme und
Beine, durch Ausstreichen des Blutes und festeres Anziehen der Kreis-
génge 148t sich bei blutarmen oder ausgebluteten Patienten auch eine
bessere Durchstromung des Herzens und damit eine vermehrte Wider-
standskraft erzielen. Als ein einfaches Behelfsmittel gegen Wirmeverlust
kann es dienen, wenn der Kranke die Striimpfe anbehilt.

STARLINGER hat festgestellt, daBl im allgemeinen bei Operationen
ein Warmeverlust von 7! vH. eintritt, daBl dieser aber unabhingig
vom Ather ist.

Auf die besondere Bedeutung der Wickelung fiir die Verkleinerung
des Kreislaufes und die damit erzielbare Verminderung der Narkose-
menge wird an anderer Stelle (s. S. 86, 120) eingegangen werden.

Beruhigungsmittel. Nachdem alle anderen Vorbereitungen so-
weit getroffen sind, dafi die Operation bald beginnen kann, bekommt
der Patient — und zwar, wenn méglich, schon auf der Abteilung —

Volkmann, Vorbereitung. 5a
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noch ein Beruhigungsmittel, das seine Empfindlichkeit gegen dullere
Eindriicke herabsetzt und dadurch das Narkoticum sparen hilft. Auch
liegt in der weiteren Vermeidung aller psychischen Insulte sicher ein
nicht zu vernachlassigender Faktor, der die Betdubung erleichtert und
die Zahl der so besonders verhdngnisvoll wirkenden Friithtodesfille
herabmindert, die sowohl bei Beginn der Narkose, wenn eine Reizung
der Trigeminusfasern nicht in Betracht kommt, wie auch schon
vorher durch Schock (Hypertonien?) eintreten konnen. Andrerseits
mochte ich auf Grund zweier Beobachtungen annehmen, dafl mancher
todliche Ausgang kurz vor der Narkose oder ganz im Beginn derselben
nicht blof} als psychischer Schock aufzufassen ist, sondern vielmehr als
unmittelbare Wirkung des vorher eingespritzten Beruhigungsmittels,
das versehentlich einmal in eine Vene gelangt sein kann. Besonders zu
erwahnen ist in dieser Hinsicht das Skopolamin in seinen verschiedenen
Anwendungsformen, auf dessen Konto manche Kollapse zu schreiben
sind, die wir bei gewshnlichen Strumen sowie bei Basedowkrépfen vor
der Narkose und vor der Lokalanisthesie (auch ohne Suprarenin!)
beobachtet haben.

Wir geben nun in der VorLckErschen Klinik 1/, Stunde vor Beginn
oder lieber noch etwas frither bei Narkose, die meist mit Chlorathyl
eingeleitet und mit Ather fortgesetzt wird, durchschnittlich 0,02 g Pan-
topon-Atrinal, bei méannlichen Kranken manchmal etwas mehr, bei
weiblichen etwas weniger.

Pantopon-Atrinal ist nach den Angaben der herstellenden Fabrik
ein Schwefelsdureester des Atropins und hat vor Morphium den Vorzug,
das Atemzentrum weniger zu beeinflussen sowie Darmlihmung und
postoperatives Erbrechen fast nie zu verursachen. Ob es in dem letzteren
Punkt wesentliche Vorteile vor anderen Mitteln hat, méchte ich nach
unseren Erfahrungen dahingestellt sein lassen. Es verhindert oder ver-
kiirzt aber das Erregungsstadium auch nach den Beobachtungen der
Klinik wesentlich, vermindert die sonst notwendige Athermenge und
setzt die Speichelabsonderung herab. Dabei ist es 11/;mal weniger giftig
als Atropin. In einer Ampulle sind 0,02 Pantopon und 0,001 Atrinal
enthalten.

Andere ziehen 1,0 cem einer 2proz. Pantoponlésung vor, was 1,1 ccm
der Ampullen entspricht. Auf eine Reihe anderer wenig eingefithrter
Praparate brauche ich wohl nicht einzugehen, da sie eine allgemeine
praktische Bedeutung bisher nicht erlangt haben.

Was die Verwendung des Morphiums anlangt, so wire zu sagen,
daBl es im Tierversuch (Kaninchen) eine Verlangsamung der Atmung
auf etwa 1/; wahrend mehrerer Stunden macht, wozu noch kommt,
daB die Allgemeinnarkose an sich schon ein Sinken der Atemfrequenz
um /5 hervorruft. Infolge dieser Liahmungswirkung des Morphiums
spricht das Atemzentrum nicht mehr geniigend auf den normalen
Kohlendioxydreiz an und wird zu gleicher Zeit durch zentrale Vagus-
kernreizung der Puls verlangsamt. (Als Antidotum kommen Atropin
0,001 subkutan, Magenspiilungen, Aderla$3, Kochsalzinfusionen und Sauer-
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stoffatmung in Betracht.) Deshalb ist nach der Ansicht vieler (BALK-
HAUSEN, KUHL u.a.) Morphium und Chloroform, das ebenfalls das
Atemzentrum lahmt, zu vermeiden. Wohl aber kann man Ather mit
Morphium zusammengeben, da Ather fiir sich das Atemzentrum reizt.

Die iibliche Menge betragt fir Manner 0,01—0,02 Morphium, d. h.
lccm der 1- oder 2proz. Losung; fiir Frauen im allgemeinen nicht
mehr als 0,01, fiir jugendliche Kranke etwa zwischen 14 und 17 Jahren
0,005 (—0,01), und bei Kindern wird am besten iiberhaupt darauf
verzichtet. Auch bei schwichlichen Patienten kann man entsprechend
weniger verordnen.

Bei der Athernarkose sollen die vorher zu gebenden Beruhigungs-
mittel noch einen besonderen Zweck erfiillen, nimlich die Absonderung
der Driisen und Schleimhéute herabsetzen, also die Tétigkeit der Trinen-,
Speichel- und Schweilldriisen und der Bronchialschleimhaut. In dieser
Beziehung wirkt noch stérker als Morphium das Skopolamin oder
eine Verbindung beider. Man gibt 11/, und 3/, Stunde vor Beginn der
Narkose je 1/;—1/, Ampulle Skopomorphin (zu 0,0006 Skopolamin und
0,015 Morphium). Auch eine Verbindung von Pantopon mit Skopolamin
ist zu empfehlen (je 0,04 Pantopon und 0,0004—0,0007 Skopolamin
1!/, und 3/, Stunde vorher; bei Frauen die niedrigere, bei Minnern
die hohere Gabe). Die Verbindung von Skopolamin mit Chloroform
ist wegen der starken Lahmung auf das Atemzentrum zu vermeiden.
Ahnlich wie Skopolamin wirkt Atropin, wenn man es zu gleichen Teilen
zu Morphium gibt: Morphium 0,005—0,01 (!/,—1 ccm einer 1proz. Lé-
sung) und Atropin 0,0005 (= '/, ccm einer 1prom. Losung).

HarmoN empfiehlt, Morphium, Atropin und Skopolamin in Ma-
gnesiumsulfat aufzulésen. Dabei hat er festgestellt, daB die Narkosen-
zeit am meisten bei Anwendung von Morphium-Atropin in Magnesium.-
sulfatlosung abgekiirzt wird, geringer (30 vH.) bei Morphium-Skopo-
lamin in wiliriger Lésung und noch weniger (20 vH.) bei Morphium-
Atropin in sterilem Wasser. 1/, mg Morphium wird zum Beispiel in
1,5 ccm 25proz. chemisch reiner steriler Magnesiumsulfatlésung auf-
gelost (CLass und Warracg). Ahnlich GwataMey und HOOPER:
5—10 mg Morphium in 2 cem. —

Nun wird der Kranke, wenn moglich, in ein ruhiges Zimmer gefahren,
wo die Wirkung des verabfolgten Beruhigungsmittels abgewartet wer-
den kann und die Narkose oder Lokalanisthesie vorgenommen werden
soll. Wenn dies wegen ortlicher Beschrinkung in vielen Kranken-
hiusern nicht durchfithrbar ist, so sollte doch der Patient wenigstens
so lange, wie angingig, auf der Abteilung bleiben, vielleicht dort mit
seinem Bett in den Verbandraum gestellt werden, wenn keine Einzel-
zimmer zur Verfiigung stehen. Man muB sich nur einmal in die Seele
des Kranken versetzen, um zu verstehen, da nichts, wie mir zahlreiche
Kassen- und Privatpatientén versichert haben, unangenehmer ist, als
erst stundenlang zur Vorstellung in der ungewohnten Wirme der iiber-
hitzten Operationssaalvorriume bereit stehen zu miissen. Mit Natur-
notwendigkeit steigert sich dann die Unruhe des Kranken, wenn er
sieht, wie ein Patient nach dem anderen um ihn herum zur Operation

5*
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vorbereitet, wie die Narkose eingeleitet wird, das Erregungsstadium
sich auswirkt oder die Operierten besinnungslos und in meist recht
unschénem Aufzug nach dem Eingriff wieder fortgebracht werden.
Leider sind nicht alle Krankenhduser mit hinreichenden Neben-
raumen ausgestattet. Die Verdunkelung des Zimmers a3t sich aber
durch eine schwarze Brille oder eine Augenbinde ersetzen. Zur Fern-
haltung von Gerduschen bedient man sich kleiner Wattetupfer, die
mit Ol oder leicht schmelzendem Paraffin getrinkt sind und in den
aulleren Gehérgang gestopft werden.

Alles, was zur Ausfiilhrung der Narkose und fiir etwaige Zufille ge-
braucht werden kénnte, mufl in greifbarer Niahe bereit liegen. Dazu
sind am meisten kleine Tische zu empfehlen, wie sie von einer Reihe
von Instrumentengeschiften (LAUTENSCHLAGER-Berlin, STIEFELHOFER-
Miinchen u. a.) hergestellt werden. Man hat dann alles praktisch zur
Hand. Auch sind die Narkosegestelle von BrAUN und der RorH-
DrAceRrsche Apparat zugleich dafiir eingerichtet. Es geniigt aber auch
ein einfacher, dreifiiliger, eiserner Waschtisch, der mit Rollen versehen
ist. In die Waschschale kommen die nétigen Masken, Flaschen und
Instrumente, wiahrend tiber den Ring, der zur Aufnahme der Seifen-
schale bestimmt ist, Gazestiicke, Handtuch usw. gehéingt werden kénnen.

Instrumentarium. Was braucht man nun im einzelnen?

Vor allem mufl man sich mit den notigen Masken versehen, ent-
weder mit der grofen JuLLiarDschen fiir den Atherrausch oder mit
der kleinen ScuHiMMELBUscHschen fiir die Tropfnarkose. Die grofle
Maske ist mit einer inneren dicken Lage Gaze und einem &duBleren
wasserdichten Stoff fertig iiberzogen; bei der kleinen wird zwischen
das dem Gesicht anliegende Gestell und den dariiber klappbaren
Rahmen eine 3—4fache Lage Verbandmull (auswechselbar, nicht fest-
genéht!) derart gelegt, dall die Randteile etwas iiberhdangen und beim
Auflegen der Maske auf dem Gesicht noch einen gewissen dichten-
den Abschlufl geben. Jede Maske mufl mindestens in doppelter Zahl
verwendungsbereit sein, damit man im Augenblick der Not nicht kost-
bare Zeit verliert. Zwischen Haut und Gestell kommt zum Schutze gegen
Schidigungen durch Gefrierung noch eine vier- bis sechsfache Gazelage,
die grofer ist als der Rahmen und in der Mitte eine Aussparung fiir die
Nase hat. AuBerdem kann man vorsichtigerweise nicht nur das Gesicht,
sondern auch die metallenen Maskenteile etwas einfetten. Leitet man
die Narkose mit Chlordthyl ein, so muf noch eine 4—6fache grofe Mull-
schicht bereit liegen, die das ganze Gesicht von der Stirne bis zum Hals
bedeckt und beim Auftropfen besonders die Augen schiitzt. Auch diese
mufBl zum Wechseln in mehrfacher Anfertigung vorhanden sein.

3} Chlordthyl.

Chlorathyl hélt man in den von den verschiedenen Firmen (HeN-
NING, RoBiscH, THILO usw.) empfohlenen Originalflaschen vorritig.
Man iiberzeuge sich schon bei der Lieferung, spitestens aber kurz vor
der Benutzung, ob auch der Offnungsmechanismus gut arbeitet, vor
allem, ob die Lichtung des Ausflusses weit genug gebohrt ist, um einen
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kriftigen Strahl oder eine rasche Tropfenfolge zu erméglichen; sonst
steht man pl6tzlich bei der Operation hilflos da. In letzter Zeit ist eine
ganze Reihe verschiedener neuer Modelle von Tropfflaschen fiir Chlor-
athyl angegeben worden, auf die ich verweisen mochte.

) Ather.

Ather wird in den von der Pharmakopde vorgeschriebenen briun-
lichen Flaschen von hochstens 150 cem Inhalt bezogen und nicht, wie
das bisweilen geschieht, in weillen. Andernfalls treten, wenn die Korke
auch erst kurze Zeit entfernt sind, schon Zersetzungsvorginge auf. An-
gebrochene Flaschen vom Tage vorher gebraucht man am besten tiber-
haupt nicht wieder, jedenfalls nie nach mehr als 24 Stunden, sondern
benutzt den Rest zum Reinigen der Haut, Sdubern von Blutentnahme-
pipetten, Putzen der Objekttriger im Laboratorium usw. Obwohl im
allgemeinen chemisch reiner Narkoseédther (Aether pro narcosi SCHERING,
RiepeL, E. H.) geliefert wird, kann man doch ein iibriges tun und ihn
wenigstens hin und wieder auf seine einwandfreie Beschaffenheit durch
die in der Pharmakopée vorgeschlagenen Verfahren priifen. Ist doch
nach E. BAuMANN ein GroBteil der letalen Ausgéinge bei oder nach
Narkosen sowohl in Friih- als ganz besonders in Spéttodesfillen einem
verdorbenen Narkoticum zur Last zu legen. Leider lassen sich Zer-
setzungsprodukte noch immer nicht mit Sicherheit quantitativ nach-
weisen.

Als fiir klinische Zwecke geniigend ist folgende Untersuchungs-
methode zu betrachten: Wird Ather auf ein Stiick guten FlieSpapiers
getropft, so soll dieses nach dem Verdunsten nicht mehr riechen. Daf
kein offenes Licht in der Néhe sein darf und nach Zerbrechen einer
Flasche eine gute Liiftung des betreffenden Raumes erfolgen muB, ist
wohl allgemein bekannt.

~ 0) Chloroform.

Chloroform wird ebenfalls in dunklen, etwa 60 ccm haltenden
Flaschen (Chloroformium pro narcosi D.A.V., RIEDEL oder SCHERING;
Chloroformium purissimum E.H.) geliefert. Hier ist noch am meisten
eine vorherige Priifung der tadellosen Zusammensetzung am Platze,
wobei folgende Verfahren praktisch und leicht ausfithrbar sind.:

1. Bei Riechen an der Flasche fallt der vom normalen reinen Chloro-
form abweichende Geruch auf.

2. AufgieBen einiger Tropfen auf die Hand oder auf gutes FlieBpapier:
nach dem Verdunsten darf kein erstickender Phosgengeruch auf-
treten.

3. Mit Formaldehyd versetztes Chloroform darf innerhalb von
1/, Stunde keine Férbung geben.

4. Mit konzentrierter Schwefelsdure geschiitteltes Chloroform fiir
Narkose soll innerhalb von 48 Stunden keine Féarbung der ersteren
zeigen, wihrend gewdhnliches Chloroform innerhalb einer Stunde nicht
firben darf.

Chloroform ist bekanntlich nicht feuergefdhrlich, zersetzt sich aber
bei offener Flamme unter Bildung von Phosgen. Will man die Flaschen-

Volkmann, Vorbereitung. 5b
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hilse abdichten, so empfiehlt W. HorFrMaNN (nach KinL) zu diesem
Zweck das Eintauchen der Héilse in Zinkleim oder Auftragen von Zink-
leim zwischen Stopfen und Hals.

Um jederzeit die Flaschen offnen zu konnen, muBl ein Pfropfen-
zieher immer auf dem Narkosetisch bereit liegen. Man 6ffnet aber aus
den oben angegebenen Griinden stets erst kurz vor Gebrauch, setzt die
Tropfvorrichtung auf und erprobt sie. Meist werden dazu doppelt
durchbohrte Korke benutzt, bei denen das durch die eine Lichtung
gefithrte Rohr der Luftzufuhr, das andere dem Abflul des Narkoticums
dient. Im Notfalle behilft man sich mit einem zwischen Glashals und
Pfropfen eingelegten Gazestiick oder mit Einschneiden zweier Kerben
in den Rand des Korkes.

Um die durch das Verdunsten des Narkoticums und der Ausatmungs-
luft entstehenden Dampfe abzuleiten, sind von verschiedenen Seiten
(KeLLING, PERTHES u. a.) besondere Masken oder Absaugvorrichtungen
empfohlen worden (s. S.41). Ich glaube, daB man in der Mehrzahl
der Fille darauf verzichten kann.

Gegen tible Zufille miissen in der Narkoseschale noch bereit liegen:

1. Ein Mundsperrer nach Heister oder RosE, dessen zwischen
die Zahne einzufithrenden Arme mit Heftpflaster umwickelt oder Gummi
iiberzogen werden, damit das Instrument nicht abgleitet oder Zahn-
kronen ausbricht. Wihrend damit ein geschlossener Mund geéfinet
werden soll, geniigt zum Offenhalten meist ein rundes Holzstiick in
der Gestalt eines Sektpfropfens oder ein Holzkeil, wie man ihn bei
Tetanus oder epileptischen Anfillen zwischen die Kiefer schiebt.

2. Eine Zange zum Vorziehen der zuriicksinkenden und die Atmung
versperrenden Zunge, und zwar entweder eine Balkenzange, wie man sie
auch zum Vorziehen der Himorrhoidenknoten benutzt, oder besser eine
spitze Tuchklemme oder Kugelzange, die weniger quetscht als die erstere.
Bei Beginn einer Operation oder wihrend derselben kann man sich oft
dadurch helfen, daBB man die Zunge mit einem kriaftigen, durch die
Spitze genahten Faden vorzieht.

3. Stieltupfer zum Reinigen des Rachens und Kehlkopfeinganges.
Dazu benutzt man eine gut fassende Kornzange mit einfachen Haken
oder eine v. MiguLiczsche Bauchfellklemme; auch besondere Tupfer-
halter sind in Gebrauch. An ihnen darf aber immer nur ein Tupfer be-
festigt werden, damit sich nicht der andere versehentlich 16st und durch
Steckenbleiben im Halse zur Erstickung fiihrt. Um einen geniigend
raschen Wechsel beim Austupfen zu erméglichen, sollen stets 2—3 Tupfer-
halter gebrauchsfertig da liegen, daneben noch reichlich lose Tupfer.

4. Brechschalen aus Metall. Glas sieht zwar sauberer aus, wird
aber doch héufig in der Aufregung hinuntergeworfen und zerbrochen.

5. loder 2 nicht zu groBe Handtiicher zum Abwischen des Schwei-
Bes und zum Abdichten des Raumes zwischen Maskenrand und Gesicht.

6. In einem besonderen Fach oder auf einem eigenen Tisch finden
sich die zur Einspritzung bei etwaigen Narkosezuféillen nétigen In-
strumente und Medikamente. Dazu gehoren 2 Rekordspritzen zu 1 und
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5 ccm, verschiedene BRauNsche Nadeln von 3—6 em Lénge, in Alkohol
liegend, von Arzneimitteln: Oleum camphoratum forte 30,0 (1—3—5 ccm
subkutan), besser Hexeton oder Cardiazol; Strophantin in Ampullen von
je 1,1 ccm zu0,00025--0,0003 —0,0005 (1 cem intravends); Suprareninum
hydrochloricum (1 :1000) in Flaschen oder Ampullen (1/,—1 cem in-
travends oder intracardial), am besten mit 5--10—20 ccm Kochsalz-
Iésung langsam einzuspritzen.

Lagerung. Hat man alles soweit zur Narkose oder Lokalanasthesie
vorbereitet, so ist noch auf etwas Wichtiges zu achten: die richtige
Lagerung.

DalB als Normallagerung die Riickenlage anzusehen und wie
sie auszufiihren ist, wurde schon in einem fritheren Abschnitt (Nr. 11) be-
sprochen. Es sei nur noch betont, daB unter Kopf und Hals ein nicht
zu dickes, halbrundes Kissen kommt.

Allzustarke Reklination nach WiTzeL halte ich wegen Druckes auf
Luftrohre und Kehlkopf nicht fiir empfehlenswert, zumal wenn eine
Struma besteht; der Vorteil des leichteren Schleimabflusses ist nicht
groB} genug, um diesen Nachteil auszugleichen. Dagegen ist eine leichte
Seitwirtsdrehung des Kopfes erlaubt.

Néheres iiber die verschiedenen Lagerungen bei einzelnen Opera-

tionen wird in den betreffenden Abschnitten des besonderen Teiles ge-
bracht werden.

Vorbereitung des Narkotiseurs. Es ist vor der Narkose auch
notig, dafl sich der Narkotiseur die Hinde wischt. KRECKE macht mit
Recht darauf aufmerksam, daf3 es manchen Kranken, besonders weib-
lichen Geschlechts, unangenehm ist, wenn sie den Geruch der eben zum
Frithstiick gerauchten Zigarre oder Zigarette des Assistenten einatmen
miissen. Es macht auch keinen guten Eindruck, wenn die Patienten
gleichgiiltige Unterhaltungen der Arzte oder die Witze des Personals
untereinander anhéren miissen. Man wechselt mit dem Patienten, wenn
man ihn noch nicht personlich kennt, einige kurze Worte, was zur
Herstellung des Vertrauens besonders bei Privatpatienten wichtig ist, die
stets den ausgesprochenen Wunsch haben, nur von dem Arzt ihrer
Wahl behandelt zu werden und meist jedem anderen mit einer ge-
wissen Ablehnung und mit Mitrauen gegeniiberstehen.

Entfernung von Fremdkorpern aus dem Mund. Man iiber-
zeugt sich dann nicht nur durch Fragen, sondern am besten durch den
Augenschein, dafl ein kiinstliches Gebi3 (bei Frauen), Kautabak oder
Gummi (bei Mannern), Zucker oder Schokolade (bei Kindern) schon
von der Abteilungsschwester entfernt worden sind, oder sorgt dafiir,
dal} sie spitestens jetzt herausgenommen werden. Bei Gebissen achtet
man darauf, daB sie nicht abhanden kommen, sondern unter Gegenwart
von Zeugen in einem mit Wasser gefiillten Glas an einem sicheren Ort
aufbewahrt werden. Ich weill von selbst erlebten Fillen, wo sich nicht.
nur das Hilfspersonal fiir wertvolle Gebisse interessierte, sondern wo
sich auch ein Kranker dadurch ein neues Ersatzstiick verschaffte, daf3
er behauptete, sein Gebil wire ihm im Operationssaal abhanden ge-
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kommen, wihrend es tatsidchlich schon vorher von ihm selbst beiseite
gebracht worden war, wie sich nachtriglich herausstellte.

Fir den Beginn der Narkose ist es von der groBten Wichtigkeit,
daBl man sich, wie ich schon oben erwihnte, erst das Vertrauen des
Kranken durch freundlichen und beruhigenden Zuspruch erwirbt, daB3
man es dann nicht durch allzuschroffes Aufsetzen der Maske und Auf-
schiitten des Narkoticums wieder verliert und sich damit nicht von
vornherein um eine ruhige Narkose bringt.

Einleitung der Narkose mit Chlorathyl. Als normales Ein-
leitungsverfahren ist unstreitig der Chlorathylrausch anzusehen, wie
er von KULENKAMPFF und anderen besonders empfohlen und ausgebaut
worden ist. Er bringt binnen kurzem den Kranken iiber die ersten unan-
genehmen Minuten hinweg und erleichtert den weiteren Verlauf ganz we-
sentlich. Dabei ist es nach dem Vorschlag von K. HorMANN, RITTER u. a.
empfehlenswert, vor allem bei sehr muskelkriftigen Personen, dadurch
eine gewisse Blutleere des Gehirns zu erzielen, dal man den Patienten
auffordert, einige Male recht tief durchzuatmen. Auf diese Weise wird
der Blutstrom vom Gehirn abgelenkt und wie auch sonst bei Anémie
des Gehirns eine Artvon kiinstlicher Ohnmacht hervorgerufen. Auch die
Kompression der beiden Carotiden ist zum gleichen Zweck vor-
geschlagen worden. Eine dhnliche Wirkung wird wohl durch das starke
Schreien der Kinder erzielt, die dann ganz plétzlich in Narkose sind.

Wihrend dieser ersten tiefen Atemziige ist schon eine etwa 4—6fache
Lage diinner Gaze .iiber das Gesicht gebreitet worden, die mindestens
von den Brauen bis zum Kinn reicht und die Augen vor Chlorathyl-
spritzern schiitzen soll. Zwischen Nase und Kinn hebt man den Mull
etwas zeltartig an, um einen kleinen Luftkessel zu bilden, und tropft
nun, nachdem der Patient mehrere Male bei aufgelegter Gazemaske
recht tief geatmet hat, Chlorithyl in gleichmiBiger Folge auf. KULEN-
KAMPFF empfiehlt, 60—70 Tropfen in der Minute zu geben. Dabei mufl
man sich aber hiiten, die Nasenspitze zu treffen und die Haut zu er-
frieren. Man schiebt die Gaze immer in kleinem Ausmafle hin und her
und tropft nie auf dieselbe Stelle. Am Rand soll der Mull gut anliegen,
damit jeder unnétige Zustrom von Nebenluft und jeder Verlust an
Narkoticum durch Verdunstung vermieden wird. Ob man die Kranken
vorwarts oder- von 100 an riickwarts zdhlen 14t oder nicht, ist Ge-
schmacks- und Ansichtssache. Man erkennt wohl an dem Sichver-
sprechen und der Verwirrtheit gut, wann das richtige Stadium erreicht
ist, bringt aber hiufig auch den Patienten nicht zum tiefen Atmen und
ihn selbst um die erwiinschte rasche Wirkung. Trotzdem ist das Zahlen
oder die einfache Unterhaltung als Ablenkung bei aufgeregten Leuten
oft ganz angebracht und kaum zu éntbehren. Man muf} auch hier in
jedem Fall individualisieren.

Um den manche Kranke abschreckenden unangenehmen Geruch
des Chlordthyls zu verdecken, hat DREESMANN empfohlen, die Narkose
mit kélnischem Wasser einzuleiten, und GOHRBANDT, der ebenfalls iiber
gute Erfahrungen berichtet, hat Glastuben herstellen lassen, die Eau
de Cologne mit Chlordthyl gemischt enthalten.
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Ist nach etwa 60 Tropfen das Rauschstadium erreicht, so kann
wman entweder dieses allein ausnutzen, um kleine Eingriffe vorzunehmen
oder man wechselt die Gazeschicht und bedeckt das Gesicht von den
Augenbrauen bis zum Kinn mit einer 4fachen Lage, die nur in der Mitte
ein kleines Loch fiir die Nasenspitze hat. Darauf wird erst die eigentliche
Maske gesetzt, die aus dem oben erwahnten doppelten Rahmen besteht,
zwischen dessen beiden Hilften eine 3—4fache Mullschicht gespannt
ist. Die letztere mufl etwas iiber die Rénder des Rahmens hinausragen,
um sich nicht bei irgendwelchen Bewegungen zu verschieben.

Fortsetzung mit Ather. Man tropft nun sofort den Ather in
gleichméaBiger Folge und verteilt ihn dabei iiber die ganze Maske, damit
Schnee- und Eiskrustenbildung an einzelnen Stellen vermieden wird.
Tritt voriibergehend Pressen des Patienten auf oder atmet er nicht, so
kann man ruhig einmal fiir einen Augenblick die Maske liften, um sie
aber sofort erneut aufzulegen, wenn die Atmung wieder in Gang kommt.
Dadurch werden die ersten neu einsetzenden, tiefen Luftziige reichlich
mit Ather vermischt. Schligt der Kranke um sich, falls eine Hand
beispielsweise zum Zahlen des Pulses nicht angebunden ist, so ist es
besser, etwas nachzugeben, als mit Gewalt den Patienten festzuhalten,
was ihn nur noch mehr zum Widerstand reizt. Auch bei einem leichten
Aufbdumen des Kopfes gibt man ruhig ein biichen nach, aber immer,
wahrend die Maske auf dem Gesicht bleibt und man weiter tropft. Nur
mufl man bei alledem den Kranken und sich vor Verletzungen schiitzen.
Insbesondere ist fiir genligend Platz um den Operationstisch herum
Sorge zu tragen, auch darf nie der Instrumententisch vor Eintritt der
tiefen Narkose herangefahren werden. Bei allzu starken Anstrengungen
zur Bandigung eines Patienten kann es leicht einmal bei Kindern oder
sehr muskelkriftigen Leuten zu Unglicksfallen durch Ausrenkungen,
Knochenbriichen usw. kommen. Das sind fiir den Arzt recht unan-
genehme Folgen, wenn Schadenersatzanspriiche gestellt werden.

Nach und nach wird nun die Narkose tiefer und die Atmung ruhiger.
Jetzt ist der Zeitpunkt da, wo der Operateur beginnen kann. Der
erfahrene Narkotiseur kennt diesen Augenblick sehr bald, ohne sich
nach etwas anderem zu richten als nach der einfachen Beobachtung
des Kranken, seinen Bewegungen und seinen Atemziigen. Im héchsten
Falle darf ein Blick auf die Pupillen bei raschem Offnen und SchlieBen
eines Oberlides ihn unterstiitzen. Das Sehloch soll sich eben noch
auf Belichtung zusammenziehen. Ist es zu eng, so ist das fiir gew6hn-
lich ein Zeichen, daB sich der Patient in sehr tiefer Narkose befindet,
Schmerzen hat oder dergleichen. Wird es rasch maximal weit, so
wacht der Kranke auf; ist es weit und zugleich starr, so ist es oft schon
fiir jede Hilfe zu spét, der Patient stirbt. Das Beriihren der Augenbinde-
haut mit einem Finger ist meist unndétig, kann zu kleinen Verletzungen
fiihren und sollte, wenn iiberhaupt, nur vorsichtig mit der Beere des
kleinen Fingers geschehen. Ein daraufhin erfolgender Lidschlag zeigt
an, daf man noch Narkoticum zugeben mufl. Fallt der vorsichtig
gehaltene oder erhobene Arm wie gelihmt herab, so ist die tiefe Narkose
erreicht. Das Fithlen des Pulses hat nur Wert, wenn es an der Speichel-
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schlagader erfolgt. Am Hals ist der Puls wegen der Nahe des Herzens
meist noch bis kurz vor dem Tode verhiltnism#Big kriftig tastbar, so
dall man sich tduschen wiirde, wenn man sich allein darauf verlieBe. Aber
alle diese Hilfsmittel braucht, wie gesagt, der erfahrene Narkotiseur gar
nicht. Ein Blick auf den Kranken, auf seine Atemziige, auf kleine Ab-
wehrbewegungen, die sich bei irgendwelchen Manipulationen einstellen
oder von allein auftreten, sagen ihm genug. Auch hier ist Erfahrung
alles. Man kann wohl nie zuviel Narkosen machen.

Zu einer guten Narkose gehért auflerdem eine genavie Kenntnis des
Operationsverlaufes selbst, um das eine Mal mit dem Betdubungsmittel
zurtickgehen, das andere Mal rechtzeitig vorher die Narkose vertiefen
zu kénnen. Das ist wieder nur méglich, wenn der Narkotiseur auch mit
den besonderen Gewohnheiten des einzelnen Operateurs vertraut ist,
was sich bei einem dauernden Wechsel ausschlieBt. Man muB auf-
einander eingestellt sein. Damit soll aber nicht grundsiitzlich dem
Berufsnarkotiseur das Wort geredet werden, wie er sich in Amerika
schon zu hoher Vollendung entwickelt hat. Ich stehe vielmehr heute
noch auf dem Standpunkt, den ich schon frither angedeutet habe, dafBl
die Ausbildung in den verschiedenen Betdubungsverfahren zu den
wichtigsten Teilen der allgemeinen #rztlichen Schulung gehért.

Die Chloroformnarkose nimmt im allgemeinen den gleichen Ver-
lauf, wie er eben fiir die Athernarkose geschildert wurde. Nur ist dabei
eine noch viel groflere Vorsicht vonnéten, um nicht die richtige Grenze
zu {iiberschreiten, da Toleranz- und Vergiftungsstadium wesentlich
naher beieinander liegen als beim Ather. Eine nicht unbetrichtliche
Anzahl von Chirurgen will allerdings keinen grundsitzlichen Unter-
schied zwischen diesen beiden Narkoseformen machen. FORTACIN weist
zum Beispiel darauf hin, dal sowohl Ather wie Chloroform blutdruck-
steigernd, wenn auch nicht auf die Dauer, wirken. E. Kén1¢ fand
fir den Ather keine Steigerung, ToLSTIKOW sogar eine Senkung und
zwar um so mehr, je tiefer die Narkose ist. Diese Fragen sind wohl
noch nicht vollig geklart. — Trotzdem scheint es, als ob bei der Nar-
kose mit Chloroform eher Zufille vorkiimen als bei Ather. Ihrer Ver-
meidung wende ich mich jetzt zu.

&) Zufille ber der Narkose.

Narkosestorungen meist auBerhalb irztlichen Schuldbereichs.
Haben wir bisher den Verlauf einer sozusagen normalen Narkose verfolgt,
so sollen jetzt noch einige Zufille besprochen werden, wie sie selbst bei
sorgfiltiger vorheriger Untersuchung des Kranken, geniigender Vor-
bereitung und entsprechender Auswahl des Betdubungsmittels auftreten
kénnen, mit zunehmender Erfahrung immer seltener werden, aber doch,
da zum Teil auBerhalb des Bereichs unserer Beherrschungsméglichkeiten
liegend, nie ganz zu vermeiden sind. Allem voran muB immer wieder
betont werden, daB bei einiger Ubung meistens keinerlei besondere
Hand- und Kunstgriffe, Wendungen und Stellungen notwendig sind, um
eine Betdubung gut durchzufithren. Auch hier sind und bleiben wie tiber-
all die einfachsten Verfahren stets die besten.
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Bei einer an sich sachgemif} eingeleiteten Narkose konnen also eine
Reihe von Zufallen auftreten, die wir zwar bis zu einem gewissen Grade
vermeiden lernen, die aber trotzdem bei dem einen oder dem anderen
Patienten uns immer wieder einmal unangenehm iiberraschen, weil
sichere Mittel gegen sie nicht bestehen.

Tremor. Eine dieser kleinen, aber doch bisweilen recht lastigen
Storungen ist der Tremor, wie er bei manchen Menschen nicht nur im
Beginn der Narkose vorkommt, sondern auch noch im Toleranzstadium
anhilt. Eine ganz zuverlissige Erklarung fiir diese eigentiimliche Er-
scheinung gibt es nicht. RieTz fallt sie als eine cerebrale Reizung durch
das Betdubungsmittel auf und empfiehlt zu ihrer Beseitigung eine kurze
praliminare Carotiskompression. Unter 29 so behandelten Fillen hatte
er 19mal einen vollen und 5mal einen teilweisen Erfolg, wihrend 5mal
keine Besserung zu erzielen war. Ich bin dieser Anregung entsprechend
verschiedentlich mit einem meiner Meinung nach guten Ergebnis ebense
vorgegangen, glaube aber, dal man bei einer Verbindung des Hopr-
MANNschen und des RieTzschen Vorschlags, das heifit bei Ausfithrung
einiger tiefer Atemziige vor Beginn der Narkose und gleichzeitiger Kom-
pression der Carotiden noch besser fihrt. Man erreicht dann nicht nur
eine préliminare Anidmie zur leichteren Einleitung der Narkose bei
kraftigen Mannern und zur Ersparung von Betédubungsmitteln, sondern
man vermeidet auch das sonst kaum anders.zu beeinflussende Zittern.
Es erscheint mir iibrigens am seltensten bei einfacher Riickenlage des
Patienten aufzutreten, viel hdufiger bei Seiten- oder Bauchlage. Wahr-
scheinlich spielt dabei eine Storung im Muskelgleichgewicht eine &hn-
liche Rolle, wie sie MARWEDEL fiir den Wadenbeinkrampf annimmt.

Postnarkotisches Erbrechen. Eine zweite sehr unangenehme
Erscheinung ist das postnarkotische Erbrechen. Nach der Ansicht
von D’Arcy PowgR erbrechen die einen Menschen eben immer, die
anderen nicht, ebenso wie manche Leute immer see- und -eisenbahn-
krank werden und andere nicht (MorTMER). Eine gewisse Beziehung
besteht vielleicht nur zu den Korperteilen, an denen operiert wird,
indem es nach den Operationen, die in der Zwerchfellgegend statt-
finden (Oberbauch, aber auch Nieren), eher zu Erbrechen kommt.
Die spitere Behandlung beriihrt uns nicht. Es ist hier nur zu fragen,
ob und wie man es verhiiten kann. Der wichtigste Vorschlag geht
natiirlich dahin, daBl man bei niichternem Magen operiert. Im allge-
meinen mufl man annehmen, daf} ein 4—6stiindiges Fasten nach der
letzten Mahlzeit geniigt, da nach dieser Zeit normalerweise der Magen
leer sein soll. Wenn also frithmorgens operiert wird, so braucht der
Kranke nur die erste Mahlzeit, nicht aber am Abend vorher, auszusetzen.
Besteht aus irgendeinem Grunde eine Retention, so sind griindlichere
MaBnahmen nétig, lingeres Hungern, Magenspiilungen oder Aus-
heberungen, wie das spéter bei der Vorbereitung zu Bauchoperationen
besprochen werden wird. Mufl man einen dringlichen Eingriff vor-
nehmen, so entleert man den Inhalt am leichtesten mit dem Magen-
schlauch und spiilt vielleicht noch nach. Nun gibt es aber Fille,
wo mit allen diesen Maflnahmen deshalb nichts Endgiiltiges erreicht
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werden kann, weil wihrend der Operation wieder Darminhalt in den
Magen zuriickflieBt und weiterhin in die Luftwege iibertreten kann.
Dies ist bei manchem Ileus und zwar vor allem dann der Fall, wenn
wihrend des Eingriffs stark auf die Darme gedriickt werden muf}. Fir
diesen besonderen Zweck hat KauscH eine Magensonde hergestellt, die
nach Art der TRENDELENBURGschen Trachealtamponkaniile gebaut ist,
aber oberhalb des Fensters einen von aullen aufblasbaren Ballon zeigt,
der nach Fiillung mit Luft in die Cardianische eingedriickt wird und da-
durch einen AbschluB erzielt. Nun kann wohl der Mageninhalt nach aulen
treten oder abgesaugt werden, aber ein Uberschwemmen des Kehlkopfes
und der Lungen und damit die Erstickungsgefahr sind ausgeschlossen.

Weiterhin wird das Erbrechen durch vorherige Gaben von Beruhi-
gungsmitteln zum mindesten fiir die Dauer der Narkose betrichtlich
herabgesetzt, weil nicht nur die Betdubung rascher und ruhiger einsetzt,
unbehinderter verliuft und man Narkose spart, sondern auch deshalb,
weil die Absonderung des Speichels geringer ist, der durch Beladung
mit dem Narkoticum groBe Giftmengen aufnimmt und dem Magen
zufithrt. Wiahrend der Narkose selbst wird das Erbrechen dadurch
hintangehalten, daBl man stindig auftropft, den Patienten in einer ge-
wissen Tiefe des Schlafes hilt und ihn zwischendurch nicht aufwachen
1aBt. Unterdriicken kann man es angeblich durch den Joosschen Hand-
griff, d. h. durch einen tiefen Druck nach dem linken sternalen Schliissel-
beinende, wobei der Daumen gleichlaufend dem Schliisselbein und mit
seiner Kuppe dicht oberhalb von dessen Brustbeinende liegt, wihrend
die flache Hand auf den Brustkorb kommt (Vaguswirkung?). Nur kurz
erwiahnt sei, daB Versuche mit Verabreichung von Lecithinpréparaten
(BIRKHOLZ, FRITZLER u. a.) gemacht worden sind, die neben der Ab-
kiirzung der Narkose und ihrer Nachwirkungen auch eine Verminderung
des Erbrechens foérdern sollen. Von anderer Seite sind diese Erfolge
nicht bestatigt worden. RIGHETTT hat nun zur raschen Deétherisation
des Korpers vorgeschlagen, nicht Sauerstoff, sondern Kohlensiure ein-
atmen zu lassen, ausgehend von dem Gedanken, dafl Kohlensdureiiber-
ladung des Blutes das Atemzentrum zu vertieften Atemziigen anregt.
DieKohlensiurespannung betrigt in den Lungenblidschen etwa 40mm Hg.
RicuETTI 18Bt 5—15 Minuten lang die Patienten durch die Maske
Kohlensiure einatmen und will damit gute Erfolge erzielt haben. In
Deutschland haben DopPLER und DzIALOSZYNsKI vor kurzem ihre Er-
fahrungen mitgeteilt. Auch so konnte das postoperative Erbrechen
vermindert und vielleicht mancher Zufall vermieden werden.

Die postnarkotische Magenlihmung (A. PAYER), die auf einen
durch die Narkose bedingten Reizzustand nach vorheriger Lahmung
der nervosen Zentren zuriickzufiihren ist, ist prophylaktisch sehr wenig
zu beeinflussen, so daB seine Behandlung mehr in das Bereich der Nach-
behandlung gehért. Sie scheint aber erstens haufiger bei vorher stark
dilatierten atonischen Migen vorzukommen und zweitens bei friih-
zeitiger postoperativer Flissigkeitszufuhr.

Narkosezufille meist durch irztliche Schuld. Sind bisher St&-
rungen besprochen worden, die eigentlich unabhingig von unserem
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Willen das eine Mal auftreten und das andere Mal nicht, ohne daf3 wir
allzuviel dagegen tun konnten, so umfafit die nichste Gruppe Zufélle,
die meist durch eigenes Verschulden sich einstellen und deren
Verhiitung eine besondere Aufmerksamkeit erfordert. Es sind das die
Stérungen der Atmung und des Herzens.

I.Stérungender Atmung. Die ersterenkénnensowohl peripher,
d. h. meist mechanisch, wie zentral toxisch verursacht sein.

a) Mechanische, periphere Stérungen. Als mechanische
Hindernisse kommen am hédufigsten Fremdkérper wie Gebisse,
Prieme, Zuckerstiickchen, auch Tupfer, Watteteilchen usw. oder er-
brochener Mageninhalt in Betracht. Dariiber wurde zum Teil schon
frither gesprochen. Aber auch nicht ausgehustete Schleimmassen wirken
dhnlich. Zu den selteneren Vorkommnissen gehort eine erschwerte
Atmung durch enge Nasen oder Nasenlocher oder durch Einsinken der
schlaffen Backen bei alten, vor allem zahnlosen Leuten oder solchen
Patienten, denen vor der Operation das Gebill herausgenommen wurde.
Gegen das erstere hilft rasch und einfach, wenn man zwei kraftige durch
eine Sicherheitsnadel verbundene Gummiréhrechen in die Nasenoffnungen
einfithrt, vor letzterem schiitzt das Einhaken eines Fingers in den
Mundwinkel und das seitliche Abziehen desselben.

Die iibrigen erwdhnten Hindernisse driicken den Zungengrund nach
abwirts oder versperren den Kehlkopfeingang und bleiben dort oder
auch erst in der Luftrohre stecken. Dann wirken sie éhnlich wie das
Zuricksinken der Zunge, das so liberaus oft zu Atemstérungen
fithrt. Es tritt meist erst bei tiefer Narkose auf, da ihm eine Erschlaffung
der Muskeln und Bénder vorhergeht, und ist nicht mit der Cyanose zu
verwechseln, die man im Anfang der Betaubung durch Prefatmung
entstehen sieht.

Merkt man, da8 eine bisher ruhige Atmung angestrengter wird, dafl
der Patient zu schnarchen beginnt, sich bliulich verfirbt und schliellich
ganz aufhort, zu atmen, so ist hochste Gefahr im Verzuge. Handelt es
sich nur um Schleimansammlungen, so kann man dem durch starke
Senkung des Kopfes entgegenarbeiten, wodurch sich die Massen im
Nasenrachenraum anhéufen und durch die Nase abflieBen oder aus-
gedriickt werden konnen. Will oder darf man die Stellung wahrend der
Operation nicht &ndern, so geniigt auch das bloBe Auswischen mit einem
Tupfer, der fest an seinem Stiel sitzen muf3, damit er nicht am Zungen-
grunde stecken bleibt und dann die Gefahr noch erhéht. Durch dieses
Saubern des Kehlkopfeinganges werden auch kraftige mechanische
Reize ausgeiibt, die dhnlich wirken wie das LaBorDEsche Verfahren,
das darin besteht, dal die Zunge gefaf3t und in regelméafigem Rhythmus
vorgezogen wird.

Da diese Stérungen fast nur in Riickenlage eintreten, so ist neben
der vorherigen Untersuchung des Mundes die beste Verhiitungsmal-
nahme eine leichte Drehung des Kopfes nach einer und zwar im allgemei-
nen nach der vom Instrumententisch abgewandten Seite (Kinn-Schul-
tergriff, KUnL), um diesen bei etwaigem Erbrechen vor Beschmutzung
zu bewahren. Auf die gute Durchgingigkeit der Luftrohre in dieser
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Lage ist schon von HENKE hingewiesen worden, worauf neuerdings
KunL wieder aufmerksam gemacht hat. HENKE schreibt: ,,Wendet man
den Kopf und das Gesicht ganz horizontal nach der Seite, dann ver-
halten sich die Mittelteile des Halses so, daB der ganze Boden der Mund-
héhle in ziemlich unveranderter Lage zum Unterkiefer folgt. Die
Nutzanwendung daraus hat KUHL in seinem Kinn-Schultergriff
gezogen, der, wenn nicht immer, so doch in diesen Notfillen angewendet
werden sollte. Das iibliche Verfahren ist aber der Kieler Handgriff
nach v. EsMarcH und HEIBERG, wobei unter Anlegen beider Zeigefinger
hinter die senkrechten Unterkieferiste, der Daumen auf die Stirn und der
iibrigen Finger an den Hals erst der Unterkiefer nach unten gedriickt
und dann nach vorn geschoben wird. Ohne die Abwartsbewegung ver-
fangt sich die untere Zahnreihe leicht hinter der oberen und vereitelt
unser Bemithen. KEPPELER empfiehlt statt dessen, daBl man vorn beide
Daumen auf den Oberkieferkorper aufsetzt und mit den Zeigefingern

Abb. 1. Der Kiefergriff nach KUHL.

hinter den Kieferwinkel einhakt, um so den Unterkiefer nach vorn zu
bringen. Beide Verfahren haben meines Erachtens den Nachteil, daB sie
die Ohrspeicheldriise quetschen und schédigen, so dall es an diesem Ort
verminderten Widerstands leicht bei gleichzeitig im Blut vorhandenen
Bakterien zur eitrigen Parotitis kommen kann. Auch hélt man es in
beiden Fallen, worauf KtnL mit Recht hinweist, nicht lange aus und
hat die Hénde nicht zur Narkose frei. K{'HL zieht deshalb ein anderes
Verfahren vor, das er den Kiefergriff nennt und folgendermafien be-
schreibt: Der Narkotiseur stellt sich am besten zu Hiaupten des Kranken,
legt sodann den Zipfel eines Handtuches hinter die Schneidezéhne des
Unterkiefers — um einer Verletzung der Zunge durch diese vorzu-
beugen —, zieht darauf mit zwei Fingern der rechten Hand oder mit der
Zungenzange, die nach dem Gebrauch sogleich wieder entfernt wird,
die Zunge des Kranken in die Hohe vor die Zahnreihe und driickt sie
hinter ihr mit der Fingerbeere des linken Daumens gegen den Boden
der Mundhghle an, wihrend sich der Mittelfinger derselben Hand aullen



Betdubung. 79

unter das Kinn legt, um einen Stiitzpunkt zu gewinnen. Dabei ruht der
Ellenbogen des Narkotiseurs neben dem linken Ohre des Kranken, um
nicht miide zu werden. Gleichzeitig ibt man einen gelinden Zug nach
aufwirts aus und hebt so zugleich Unterkiefer und Zunge. (Abb.1.)

Die Vena jugularis darf nicht gequetscht werden.

Dasselbe kann in sehr einfacher Weise durch das von E. BECKER an-
gegebene Elevatorium erreicht werden, das in den Mund eingefiihrt wird.
Mit seiner Spitze sitzt es hinter dem Unterkiefer, wiahrend sich der Schaft
am Oberkiefer anstemmt und so durch Druck auf das herausragende
Ende eine Hebelwirkung gestattet.

SchlieBlich sei noch des Verfahrens nach GoNTERMANN gedacht, der
nach Offnen des Mundes mit einem 3—4 c¢m dicken Tupfer, der an einem
kraftigen Stiel befestigt ist, eingeht, sich langsam von der Seite aus
einen Weg nach dem Kehlkopfeingang bahnt und nun unter Druck des
Stielhalters an die obere Zahnreihe die Zunge nach vorn hebelt.

Bekommt man den Zungengrund nicht frei oder kann man einen
Fremdkérper nicht entfernen, so bleibt nichts anderes tibrig, als einen
Kehlkopfschnitt zu machen. Erist auch hin und wieder als Voropera-
tion bei der nachsten Gruppe nétig, den zentralen Stérungen, die im
Gegensatz zu den oben beschriebenen weit beéngstigender sind, weil sie
nicht so rasch wie die frither genannten zu beheben sind.

b) Toxische, zentrale Stérungen. Eine zentrale Atemlahmung
ist als Intoxikation durch die zugefiithrten Betdubungsmittel anzusehen.
Dementsprechend sind die Erscheinungen die einer ziemlich schnell ein-
setzenden Cyanose mit baldigem Atemstillstand. Wie weit prophy-
laktisch die vielfach gegen Chloroformsynkope empfohlene Pinselung
mit Cocain (ROSENBERG, STRUBE) hilft, entzieht sich meiner Erfahrung.
Ob das Lobelin (Ingelheim), das gegen Atemstillstand empfohlen wird,
auch prophylaktisch gegeben werden koénnte, weill ich nicht. Theo-
retisch spricht dagegen, dall man sich mit einem Mittel, das das Atem-
zentrum anregt, die Narkose nicht erleichtert, sondern erschwert, da
dann mehr Narkoticum als gewShnlich nétig ist, um das kiinstlich erregte
Zentrum zu beruhigen.

Unsere Hauptaufgabe besteht nun in folgendem:

1. fiir eine sofortige Anregung des Atemzentrums und

2. fiir eine rasche Ausscheidung des Giftes zu sorgen.

1. Mittel, die das Atemzentrum anregen. Von den Mitteln, die
das Atemzentrum selbst anregen wollen, kommt in erster Linie Strychnin
0,002 unter die Haut oder 0,001 in eine Saugader in Betracht, das ich
selbst zweimal anscheinend mit bestem Erfolg angewandt habe. NEISSER
empfiehlt es auf Grund der pharmazeutischen Wirkungen und ein-
gehender Erwigungen. Neuerdings wird von verschiedenen Seiten
(BonsMANN, G. DyrrmManN, Herrwie, HOCHSTENBACH, RENz) das
Lobelinempfohlen, von dem 3—6 mg intravends oder intramuskular bei
flacher Atmung oder Stillstand injiziert werden. Von den genannten Ver-
fassern wird iiber giinstige Erfolge berichtet, die wir zum Teil bestatigen
konnen. Auchbeider Asphyxie der Neugeborenen ist Lobelin von ScHU-
MACHER in 25 Fillen mit Nutzen angewandt worden (0,0015-—0,003 g).
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2. Mittel, die die Ausscheidung des Narkoticums férdern.
Da bei der Narkose die Ausscheidung des Betaubungsmittelsin erster Linie
durch die Lungen erfolgt, deren Tétigkeit aber bei der Atemlihmung
aufhort, so hat vor allem kiinstliche At mung einzusetzen, nachdem
vorher die Luftwege frei gemacht worden sind. Die einfachste Methode
ist die, durch Druck der gespreizt und flach auf den Brustkorb auf-
gelegten Hande in einem regelmifigen, 15—20maligen Wechsel in der
Minute die Lungen zusammenzudriicken (Exspiration), wahrend bei
dem Loslassen durch das Zuriickfedern die Inspiration nachgeahmt
wird (HowarDp, Ko6n16). Man rechnet fir Ein- und Ausatmung je
2 Sekunden, lieber etwas mehr als zu wenig, da bei dieser kiinstlichen
Verengerung und Erweiterung des Brustkorbs der Luftaustausch nicht
so rasch wie gewohnlich stattfindet und man auBerdem mit der Ver-
schleimung der Atemwege rechnen mufl. — Ebenfalls ist von einer
Person leicht das ScHULLERsche Verfahren auszufiihren, bei dem man
von dem Kopf aus mit den zweiten und vierten Fingern beider Hande
unter den Rippenbogenrand fafit und diesen nach oben zieht. An-
strengender und ermiidender ist die SiLvEsTERsche Methode. Hier
wird jeder Unterarm des Asphyktischen dicht oberhalb des Handgelenks
kraftig gefafit und nach oben uiber den Kopf geschlagen (Inspiration),
dann gleichméBig nach unten an den Brustkorb gedriickt (Exspiration).
Jeder Arm kann auch von einer Person gehalten werden.

Allen Verfahren haftet der Nachteil an, dal es zu Frakturen der
Rippen und Armknochen kommen kann und Lungenzerreilungen ent-
stehen konnen. Deshalb ist vorgeschlagen worden, nur Sauerstoff
unter Druck und mit Hilfe eines Schlauches in die Lungen einzuleiten.
Dadurch allein hat man tatsichlich Erfolge erzielt (MELTZER-AUER,
VoLuarp). Noch vorsichtiger arbeiten der Rorh-DrAcERsche Kom-
binationsapparat, der Pulmotor, der in einigen grofleren industriellen
Werken in Gebrauch ist, und der LAWEN-SIEVERS-TRENDELENBURGSche
Apparat, den ich in Leipzig bei einer von LAWEN operierten Lungen-
embolie einmal in Betrieb sah. Das alles sind aber schon zu komplizierte
Instrumente, tiber die die wenigsten Kliniken verfiigen.

Die Entgiftung des Korpers lait sich auch noch dadurch beschleu-
nigen, dafl man wihrend der kinstlichen Atmung aus einer Bombe
Sauverstoff durch eine gut schlieBende Maske oder einen Katheter ein-
blast. Die Einstellung erfolgt am besten bei dem gebrduchlichen RoTa-
DriAcERschen Ventil so, daf3 man zuerst das VerschluBB3ventil der Bombe
offnet, worauf unter Zischen anfangs etwas Luft entweicht, wihrend
sich der Finimeter sofort auf die noch in der Bombe vorhandene Sauer-
stoffmenge einstellt. Die vorn unten befindliche und einem Wasserhahn
dhnliche Stellschraube des Reduzierventils wird aufgedreht und fest-
gestellt, wenn dies nicht schon friiher ein fiir alle Male geschehen ist.
Nun wird der iiber dem ersten Hahn befindliche Hebel nach rechts
gelegt, bis der Zeiger des Dosierungsmanometers auf 2—41 (in der
Minute) steht.

Vielleicht kann man aber auch noch auf eine andere Weise das Atem-
zentrum anregen und zwar dadurch, dal} man statt des Sauerstoffs
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Kohlensidure einatmen 1a8t. Diese iibt bekanntlich auf das Atemzentrum
einen Reiz aus und vertieft die Atemziige. Damit wird wieder die Lunge
besser geliiftet und das Narkoticum rascher ausgeschieden. Solche Ver-
suche sind, um die Nachwirkungen der Narkose tiberhaupt herabzu-
setzen, von RIGHETTI unter der Bezeichnung Deidtherisation an-
gestellt worden. Ob das Verfahren auch zur Entfernung des Narko-
ticums bei Vergiftungen bzw. Atemstillstand zu gebrauchen ist, kann
ich bisher nicht beurteilen.

Leider sind auch die Versuche von GorrLieB, MEISSNER, M0sso u. a.,
Tiere durch Injektionen aus tiefer Narkose zum BewuBtsein zuriickzu-
bringen, noch nicht auf den Menschen anwendbar. Die Verfolgung dieses
Gedankens scheint mir aber der Miihe wert und vielleicht bestimmt, die
Frage der Narkose iiberhaupt von einem anderen Gesichtspunkt zu
betrachten.

IT. Stoérungen der Herztdtigkeit. Wenn noch eine Steigerung
der Narkosekomplikationen iiber die Atemstorungen hinaus méglich ist,
so sind es die plotzlichen Herztodesfalle, die man manchmal
erlebt. Chronische kompensierte Herzleiden spielen ja fiir die
Betdubung keine wesentliche Rolle, sie wirken sich hoéchstens spéter
aus und kénnen noch manchen nachtriglichen Todesfall verursachen.
Auch nur selten werden akute Herzfehler gefahrlich, die einem
genauen Untersucher kaum entgehen; vieimehr sind es jene, ich méchte
sagen, larvierte Formen von mangelhafter Kompensation,
die hochstens durch Funktionspriifungen oder mit dem Elektrokardio-
gramm festgestellt werden konnen und zu einem verhingnisvollen,
iiberraschenden Versagen fiilhren. Sie sind am fiirchterlichsten, wenn
sie gleich bei Beginn der Narkose einsetzen. Meist handelt es sich, wie
gesagt, gar nicht um Herzen, die nach unseren gewéhnlichen klinischen
Begriffen schwer verdndert sind. Immerhin glaube ich, dall man bei
sehr genauer und sorgfiltiger vorheriger Untersuchung und Priifung
der Herzkraft, auch mit Hilfe des Elektrokardiogramms, die eine oder
andere Stérung rechtzeitig erkennen und vielleicht durch geeignete
Mafinahmen Unbheil vermeiden kénnte. Wir Chirurgen sind ja im Grunde
genommen oft recht leichtsinnig, wenn wir Leute mit Mitralinsuffizienz,
Aortenstenose usw. operieren, Kranke, denen der Interne jede Auf-
regung, allzustarke korperliche Betitigung, Abusus in Alkohol, in Tabak
und in Venere verboten hat. Und da kommen wir plstzlich mit der
Maske und schidigen den Patienten psychisch schon in einer ganz
iiberwiltigenden Weise, — wie oft, ohne Ungliick anzurichten, bis uns
plotzlich einmal ein Blitz aus heiterem Himmel schreckt. Es wire
wiinschenswert, wenn man durch grofle systematische Beobachtungs-
reihen iiber die Verhiltnisse aufgekliart wiirde, wie oft Herzen, die nicht
ganz taktfest sind, versagen und ob sich nicht in den Fillen, wo wir
allem dufleren Anschein nach unerwartet Nackenschlage erleiden, doch
bei genauer Untersuchung geringe Befunde als Warnungszeichen héitten
feststellen lassen. Wenn auch nicht alle Krankenhiuser so glinzend
eingerichtet sind wie die in Magdeburg-Altstadt, wo durch Fernleitung
elektrokardiographische Aufnahmen von jeder Abteilung ebenso wie

Volkmann, Vorbereitung. 6
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vom Operationssaal aus gemacht werden kénnen, und wenn auch leider
nicht tiberall die Zusammenarbeit von Internen und Chirurgen so vor-
bildlich ist wie dort, so kann doch mancherlei schon mit einfacheren
Mitteln geleistet werden. So werden bei GosseT alle zu operierenden
Patienten vorher rontgenologisch auf Herz und Lungen untersucht.
Ich selbst habe mich bemiiht, wenigstens an einem kleinen Material
nachzuforschen, ob bei Leuten mit deutlichem Herzbefund sich haufiger
Storungen der Narkose einstellen als sonst. Dabei ist eine Fehlerquelle,
die beim Vergleich der einzelnen Fille in einer allzugrofen Zahl ver-
schieden ausgebildeter und verschieden fahiger Narkotiseure liegen
konnte, dadurch wenigstens etwas ausgeschaltet worden, dafl wir einige
Zeit hindurch ein und dieselbe Schwester hatten, die regelmiBig die
Narkosen machte und die gerade zu den zu untersuchenden Patienten
herangezogen wurde, so daB in dieser Beziehung keine zu groBen
Unterschiede bestehen. Das Ergebnis der Nachforschungen war ein
negatives, was schwerere Schadigungen anbetrifft. Dagegen kamen
ofters bei der Narkose voriibergehendes Blauwerden und kurze Atem-
stérungen vor. Ob diese tatsichlich auf den Herzbefund zuriickzufithren
sind, wage ich nicht endgiiltig zu entscheiden.

Nun hat S. FrEY, wie bereits friiher erwahnt wurde, auf den Wert
des KaurMaNNschen Diureseversuches fiir die Feststellung latenter Herz-
insuffizienz hingewiesen. Vielleicht kommt man auf diesem Wege weiter.

Fir die Todesfdlle bei Narkose kann man zwei grofle Gruppen
unterscheiden:

1. Primar reflektorischen Herzstillstand bei Beginn der
Narkose;

2. Sekundir toxischen Herzstillstand

a) auf der Hohe der Narkose
a) als Herztod,
B) als Folge der Asphyxie (schon 8.79 besprochen);

b) nach der Narkose als Spidtschadigung von Herz, Leber,
Niere usw.

1. Der primér reflektorische Herzstillstand findet sich
am ausgesprochensten bei der Chloroformnarkose und wird im allge-
meinen damit erklirt, daB von den Endigungen des Nervus trigeminus
in der Nase aus ein Reiz weitergeleitet wird, der zentral dann Herz-
und Atemstillstand auslést. Ob auch eine vorhergegangene Milzexstir-
pation zu plétzlichen Todesféllen bei Operationen am Menschen fithren
kann, ist mir unbekannt. Nach Tierversuchen von BErREsow und
NISSNEWITSCH scheint diese Gefahr'zu bestehen, da diese beiden Ver-
fasser bei vier splenektomierten Hunden schwere Narkosekomplikationen
im Gegensatz zu Eingriffen bei zehn nicht entmilzten Tieren sahen.
BerESow nimmt an, dafl mit der Milzentfernung ein auf das autonome
Nervensystem wirkendes Hormon ausgeschaltet wird, wodurch es zu
Vagotonie und vermehrter Lymphocytenbildung (Hyperplasie der
Driisen) kommt. AuBlerdem ist ThymusvergroBerung nach Milzexstir-
pation beobachtet worden. So kann ein dem Status lymphaticus oder
thymicolymphaticus dhnliches Bild entstehen. Andererseits hat LATTERI
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durch Tierversuche nachgewiesen, dafl Fortnahme des Thymus den
Chloroformtod nicht beschleunigt, daBl aber durch das Chloroform
schwere Verinderungen an den Reticulumzellen, eine Atrophie der
Corticalis und eine Degeneration der Hassarschen Korperchen eintreten
koénnen.

Zur Verhiitung dieses primdren Herztodes sind vor allem Pin-
selungen oder Besprayen der Nasenschleimhaut mit Cocain empfohlen
worden. ROSENBERG rit, 2 cg 10proz. Cocain in jedes Nasenloch zu
tropfen und dies nach 3 Minuten mit je 1 cg zu wiederholen, wiahrend
STRUBE vorschlagt, einen 1—5proz. Cocainspray zu benutzen oder eine
Pinselung mit 10—20proz. Cocain-Suprarenin.

Uber die eigentliche Behandlung einer schon eingetretenen solchen
Herzsynkope siehe weiter unten.

2. Sekundér toxischer Herzstillstand, a) auf der Hohe der
Narkose. Die zweite Form des Narkosetodes entsteht als toxische
Wirkung auf der Héhe der Narkose durch Uberdosierung, vor allem bei
zu rascher Verabreichung. Hier ist die Gesichtsfarbe mehr bleich-blau
im Gegensatz zu den peripheren, meist mechanischen Atemstérungen,
wo sie blau-rot ist. Wenigstens fiir den Anfang stimmt diese Unter-
scheidung.

Die wichtigste Prophylaxe ist hier ebenso wie bei der Asphyxie
eine gute Schulung und reiche Erfahrung im Narkotisieren.

Bei beiden Arten, der primédren Synkope wie dem Herzkollaps durch
Intoxikation, ist nun neben den schon erwahnten Mafinahmen die erste
Pilicht die, sofort die Betdubungsmittel wegzulassen, Mit dem Beginn
der kiinstlichen Atmung, die nach Freimachung der Luftwege mit einem
der oben erwihnten Verfahren ausgefithrt und durch Verabreichung der
dort vorgeschlagenen Medikamente unterstiitzt wird, muB zugleich eine
Massage des Herzens einsetzen. Sie kann entweder von aulen er-
folgen und dann unter Auflegen der Handfliche in der Herzgegend mit
rhythmisch stoBenden Bewegungen ausgefiihrt werden oder in un-
mittelbarer Herzmassage vom Bauch aus und durch das Zwerchfell
hindurch bestehen. Man macht, wenn man schon fir eine Operation
vorbereitet ist, einen Schnitt zwischen Nabel und Schwertfortsatz, geht
sofort mit der ganzen Hand ein und versucht, die Herzspitzengegend
zu erfassen, was allerdings meist nur bei schlaffem Zwerchfell méglich
ist, oder iibt auch hier nur stolende Bewegungen aus (K6nig). In
seltenen Féllen, wie etwa bei Brustoperationen, kann man auch das Herz
selbst frei legen. Hufeisenférmiger Schnitt mit dullerer oder innerer
Basis tiber der 2.—4. linken Rippe oder Langsschnitt entlang dem
linken Brustbeinrand, der winkel- oder |—-férmig in den 3. Zwischen-
rippenraum hinein verlingert wird. Resektion der 2. oder 3. bis 4. oder
5. Rippe und Massage des Herzens, gegebenenfalls nach Eréffnung des
Herzbeutels.

Alle diese Versuche, das Herz wieder zu beleben, miissen innerhalb
einer gewissen Zeit von Erfolg begleitet sein. Denn wenn man auch das
Herz noch nach langerer Pause zum Schlagen bringen kann, so sind
doch im allgemeinen die nervésen Organe empfindlicher und ohne

6%
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frischen Blutzuflu nach 10—12 Minuten nicht mehr lebensfahig. Man
hat sich deshalb bemiiht, durch andere Verfahren das Herz rascher
anzutreiben, und zwar in erster Linie durch Einspritzungen in das Herz
selbst, durch die intrakardiale Injektion. Bei einem trostlosen
Fall, bei dem eine intravenose Infusion nicht nur nicht zu helfen, sondern
eher den Ventrikel noch zu iiberlasten schien, kam ich zu Kriegsbeginn,
ohne von den wenig bekannten Mitteilungen von EscH, RUBINSKY,
v. D. VELDEN u. a. etwas zu wissen, auf den Gedanken, am Herzen selbst
mit den Arzneimitteln anzugreifen und setzte auch den Gedanken, da
keine Zeit zu verlieren war, sofort in die Tat um, damals allerdings ohne
Erfolg. Ich habe dann in einer ersten Veréffentlichung tiber zwei
gelungene Fille berichten kénnen und bin spéter nochmals auf Einzel-
heiten der Technik eingegangen. Eine gute, zusammenfassende Uber-
sicht iiber diese Frage gibt BACHLECHNER.

Folgendes Vorgehen ist zu empfehlen: Einstich im linken (3. oder)
4. Zwischenrippenraum, wobei sich die Nadel den Winkel zwischen der
Brustbeinwand und den Knorpeln der 4. und 5. Rippe tastet. Man zieht
dann die Nadel eine Spur zuriick und sticht sie, etwas nach mittelwirts
und zugleich nach oben geneigt, ungefihr 4/, cm tief ein. Ist sie an
der richtigen Stelle, dann pulsiert das Ende rhythmisch, vielleicht tritt
auch ein Tropfen Blut aus oder man kann Blut ansaugen. Jetzt injiziert
man 1 cem Suprarenin, wobei es nicht gefihrlich ist, wenn man in das
Herzfleich einspritzt, was sogar von manchen empfohlen wird (HEN-
SCHEN, V.D. VELDEN). Ist man sicher in der Kammer selbst, so kann
man auch das Suprarenin in 10—20 cem physiologischer Kochsalzlésung
geben und damit zugleich eine gewisse Fiillung des mdéglicherweise leer
gelaufenen Ventrikels erzielen. Glaubt man andererseits, da3 das rechte
Herz iiberdehnt ist, so 158t es sich zuerst durch eine Punktion ent-
lasten. 1/, Minute nach gelungener Injektion kommt der Puls wieder,
wird kraftiger und regelmiaBiger, der Kranke reagiert, die Atmung ver-
tieft sich, kurz die Lebensgeister kehren zuriick. Bei ausgebluteten
Patienten kann, sowie das Herz besser arbeitet, eine vorsichtige Infusion
unter Zusatz von 0,0005 Strophantin entweder in das Herz selbst oder
in eine Saugader angeschlossen werden. Mein Vorschlag, eine Blut-
transfusion ins Herz selbst zu machen, ist, wie es scheint, bisher noch
nicht ausgefiihrt worden, auch ich selbst hatte noch nicht Gelegen-
heit dazu.

Diesem Verfahren gegeniiber treten alle anderen Versuche, die Herz-
titigkeit in Gang zu bringen, weit zuriick, da sie eben an dem Zentral-
organ gar nicht oder nur in sehr geringem Grade zur Wirkung kommen,
denn zur intravendsen Infusion gehort, dafl das Herz wenigstens
noch etwas arbeitet, und zur subkutanen Injektion ist das erst
recht notig. Noch schwicher wirken Hautreibungen, elektrische
Reize, Aderlisse und die sogenannte Autotransfusion durch
Tieflagerung des Kopfes; sie sind aber nicht unwichtige unter-
stiitzende MaBnahmen.

SchlieBlich noch ein Wort iiber die Bronchitis und Pneumonie,
wie sie im Gefolge von Narkose und 6rtlicher Betdubung auftreten, und
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iiber ihre Verhiitung. Zuerst sei darauf hingewiesen, dafl die Zahl der
echten lobiren Lungenentziindungen doch eine verhéltnismaBig recht
geringe ist, wilhrend man Bronchitiden beziehungsweise umschriebene
kleine Bronchopneumonien weit haufiger beobachtet. Da auch seit Ein-
fiihrung der Lokalanisthesie ihr Vorkommen bei gewissen Operationen,
vor allem am Bauch, nicht wesentlich abgenommen hat, so ist wohl
sicher nicht nur der Ather als der schuldige Teil zu betrachten, sondern
eine Neigung dazu in gewissen Verhéltnissen zu suchen, wie sie bei dem
einen Eingriff in dem Operationsverfahren oder in der Kérpergegend,
wo operiert wird, ein anderes Mal in oft sehr geringen infektidsen Pro-
zessen, auch in herabgesetzter Speichelentleerung gegeben sind. Néheres
dariiber wird in dem Abschnitt iiber die postoperative Pneumonie ge-
sagt werden (8. 107).

Als vorbeugende MaBnahmen kommen neben kurzer Opera-
tionsdauer und Schonung der Gewebe im wesentlichen systematische
Atemiibungen in Betracht, weiterhin Stirkung der Herzkrifte (Digi-
talisierung) und damit des Kreislaufes. Bei Asthmatikern und Leuten,
die zu Lungenprozessen neigen, ist manchmal eine nicht zu lange vor-
herige Bettruhe anzuraten, wihrend deren sich Lungen und Kreislauf
an die verdnderten Verhéltnisse im Liegen gewShnen koénnen. Neuer-
dings scheint nun das von EpEN empfohlene Afenil der Firma KNoLL-
Ludwigshafen (1 Ampulle 1,50 Mk., 4 Stiick 4,30 Mk.) gute Erfolge
fiir die Prophylaxe zu versprechen. EDEN berichtet, was ich nach
einigen eigenen Erfahrungen nur bestitigen kann, daB das im Afenil
enthaltene Calcium die Zahl der postoperativen Lungenentziindungen
herabsetzt. Er beobachtete bei 240 Operationen, darunter 94 Bauch-
schnitten, nur 3 Bronchopneumonien, wihrend sonst vielmehr Zwischen-
falle auftraten. Vielleight kann man statt des teuren Afenils auch
Calecium chloratum-Amphiolen (MBK. MERCK-BOHRINGER-KNOLL)
verwenden, von denen 3 Stiick, die 5 oder 10 ccm einer 10proz. Ld-
ésung enthalten, nur 65 Pfennige, 7 Stiick 1,10 Mk. kosten. Man muf}
bei der Injektion beider Mittel gut mit der Nadel in der Vene sein,
langsam einspritzen und dann erst nach einiger Zeit die Kaniile heraus-
zichen. Ob sich mit einer langsamen Vorbereitung durch Calcium-
kompretten dhnliche Erfolge wie mit der intravendsen Injektion er-
reichen lassen, ist noch unentschieden.

b) Spatschidigungen durch Narkose sind vielfach beschrieben
worden und zwar besonders nach Chloroform; sie kommen aber auch bei
Ather vor. Im allgemeinen stehen sie in geradem Verhéltnis zur Dauer
der Narkose und zur Menge des verbrauchten Narkoticums, abgesehen
von den wenigen Fillen von sogenannter Idiosynkrasie gegen eines der
Betaubungsmittel.

Es konnen bei diesen Stérungen die Alveolarepithelien betroffen
werden, weil Chloroform abkiihlt, langsam flie3t und an den Schleim-
hauten haften bleibt.

Fiir die Leberschidigung spricht das Auftreten von Urobilin im
Harn (Nachweis durch Zinkchlorid und Ammoniak; AUDAIN, SCHLE-
SINGER); auBBer in den Fallen, wo ein in Resorption befindlicher Bluterguf3
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vorhanden ist. Kranke, die von vornherein Urobilin haben, sollten
woméglich iiberhaupt nicht chloroformiert werden. Wichtige Befunde
von Narkoseschddigungen an der Leber im Sinne der akuten gelben
Atrophie sind von v. EISELSBERG, SCHNITZLER, VORSCHUTZ u. a. mit-
geteilt worden.

Vor kurzem hat dann Suzukr Veridnderungen im Zentralnerven-
system durch Narkosentoxinémie festgestellt, die in Gestalt von Hyper-
dmie, Ekchymosen und Degeneration der Ganglienzellen auftraten.

Aber auch die Nebennieren kénnen betroffen werden, da sie als
fetthaltige Organe grofle Mengen Chloroform aufzunehmen imstande
sind. DELBET empfiehlt, dagegen Adrenalin einzuspritzen. Im iibrigen
liegen aber unsere VorbeugungsmaBnahmen gegen diese Schadi-
gungen, die zum Teil im Patienten selbst ruhen, vor allem
darin, daB8 wir von dem Narkotikum so wenig wie méglich geben, es
aber einmal durch Erwarmung wirksamer gestalten. DaB kann schon
leicht dadurch geschehen, daB die Flasche einige Zeit in die Hosentasche
gesteckt wird. Dadurch wird weniger verbraucht. Andererseits wird
durch Betdubungsmittel die Toleranz und damit der nétige Verbrauch
iiberhaupt herabgesetzt. Auch die Verkleinerung des Kreislaufs
ist entweder in Gestalt der vélligen Abschniirung der GliedmaBen
(Krarp, zur VERTH) oder bloB durch Stauung (HaNns) vorgeschlagen
worden, wobei das letztere Verfahren empfehlenswerter ist, weil es da-
bei nicht so leicht zu Nervenlihmungen kommt. Bei Arteriosklero-
tikern und Leuten mit Krampfadern ist eine gewisse Vorsicht geboten,
um Gefiflschidigungen zu vermeiden. GRAFENBERG hat darnach eine
vermehrte Thrombosenbildung beobachtet, und auch ZopprITZ iibt
an dem Verfahren lebhafte Kritik.

Mischnarkosen. Ein weiteres Mittel zur Herabsetzung der
im Narkoticum liegenden Schidlichkeiten ist die Benutzung
von Mischnarkosen, wie sie jetzt neben den Ather- und Chloroform-
tropfnarkosen viel im Gebrauch sind. Uber ihre Daseinsberechtigung
sind die Meinungen geteilt, und es gibt gewichtige Stimmen, die sie véllig
ablehnen. Dariiber miissen noch einige Worte gesagt werden. Wihrend
man bei nacheinander gegebenen oder zu gleicher Zeit wirkenden Mitteln
(z. B. Morphium und Ather) von einer kombinierten Narkose
spricht, ist das Charakteristische der eigentlichen Mischnarkose
die Verabreichung mehrerer auBerhalb des Kérpers schon zusammen-
gebrachter Anisthetica. Der Prototyp dafiir ist die Chloroform- Ather-
narkose, wie sie jetzt meist mit dem Braunschen und dem RoTH-
DrAceERrschen Apparat ausgeiibt wird. Man erwartet einerseits eine
Herabsetzung der von jedem einzelnen Betiubungsmittel nétigen Menge,
andererseits aber eine iiber die bloBe Addierung hinausgehende Stei-
gerung der Wirkung bei verminderter Gefihrlichkeit. Dabei sollen die
Anisthetica nie in Tropfen-, sondern stets in Dampfform verwendet
werden. Von den zahlreichen Versuchen, die zur Klirung dieser ¥ragen
angestellt worden sind, waren von besonderer Wichtigkeit diejenigen
Burais, der fand, da Substanzen aus gleichen Reihen sich in ihrer
Wirkung addieren, solche aus verschiedenen Gruppen potenzieren.
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Wihrend MADELUNG sich dieser Ansicht anschlof, kam FUHNER zu
anderen Ergebnissen. Am meisten Wahrscheinlichkeit hat wohl die
Meinung KocHmMaNNs, dall die Leistungen kombinierter Mittel je nach-
dem von Fall zu Fall entschieden werden miissen und daB es eine ein-
heitliche Erklarung vermutlich iiberhaupt nicht gibt.

Das einfachste Verfahren einer Mischnarkose wiirde darin bestehen,
daB man auf die Maske abwechselnd Ather und Chloroform tropft,
wodurch ein Gasgemisch entsteht. Dem Braunschen Apparat Narko
(C. G. HEYNEMANN-Leipzig), einer Verbesserung des JUNKERschen
Modells, liegt dieses Prinzip zugrunde. Mit einem Hand- oder FufB-
geblase wird Luft durch eine kleinere Chloroform- und durch eine grilere
Atherflasche in einem durchschnittlichen Verhiltnis von einem Volumen-
teil Chloroform und vier Volumenteilen Ather durchgetrieben, und zwar
so, daB anfangs die Menge mit 1,7 Chloroform und 6 Ather groSer ist
als spéter, wo sie bis etwa zur Halfte herabgeht. Zu Beginn der Narkose
werden beide Hahne voll gedffnet, nach Erreichung des Toleranz-
stadiums aber das Chloroform abgestellt und nur noch nach Bedarf
hin und wieder zugegeben. Ich habe frither sehr viele Narkosen bei
BrAUN selbst mit diesem Apparat, der neuerdings durch einen Luft-
verteiler verbessert worden ist, gemacht, bin ihm auch im Kriege lange
Zeit, treu geblieben und war stets zufrieden. Erwihnt sei noch, daB
LiweN einen Thermophor zur Erwirmung der Gasdimpfe
empfohlen hat.

Komplizierter ist der RoTH-DrAGERsche Apparat, der die Luft durch
Sauerstoff ersetzt. Von einer Bombe aus wird iiber ein Reduzierventil
Sauerstoff durch eine Chloroform- oder eine Atherflasche oder auch
durch beide zugleich geleitet. Die Bedienung geschieht so, daB zuerst
der Zylinderverschluf§ gedffnet wird, worauf sich am Finimeter der
Endstand des Bombeninhalts ablesen 14f3t. Das laut zischende Gerdusch
entsteht durch iiberschiissige Luft und hért nach kurzer Zeit auf. Jetzt
wird die Regulierschraube, falls das nicht schon vorher bei der letzten
Benutzung geschehen war, auf den roten Strich des Manometers gedreht
und schlielich der Abstellhahn geéffnet, der die eigentliche Zufuhr zu
den Narkoticumflaschen frei gibt. Die nétige Tropfenzahl in der Minute
wird nach Bedarf eingestellt. An den neuen groBen Modellen sind auch
Vorrichtungen fiir gleichzeitigen Uberdruck und fiir Wiederbelebung
vorhanden. Die mit einem Gummirand versehene Uberdruckmaske ist
nicht wie die einfache Metallmaske leicht desinfizierbar, was gegebenen-
falls zu beachten ist, um Keimiibertragungen zu vermeiden.

Die Versuche, mit Soldsthin (HoSEMANN, MENSCH, SCHUHMACHER,
SonNTAG, WEISS, u. a.) und Narcylen (BoHNE, GAuss, HASELHORST,
KURTZAHEN, MALLEBREIN, P. MULLER, OEHLECKER, PuIiriep, REIS,
RINGEL, ScEMIDT, SoLBACH, TEICHERT u. a.) einen Rausch oder eine
Narkose zu erzielen, sind noch nicht so voll befriedigend ausgefallen,
dal man diese Verfahren zur allgemeinen Einfiihrung empfehlen
kénnte. Wer sich dariiber unterrichten will, findet am Schluf} einige
Hinweise auf das Schrifttum.
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{) Kurze Ubersicht diber die gebriuchlichsten Narkotica.

Chlordthyl.

Chemische Formel: C,H,Cl (Aether chloratus); schon 1831
MErAT und LENS bekannt; 1848 HEVFELDER. Siedepunkt 12—12,5°.

Proben (Deutsches Arzneibuch):

5cem Athylchlorid diirfen beim Verdunsten in einer Glasschale
keinen Riickstand hinterlassen. Wahrend des Verdunstens und nach
dem Verdunsten darf sich kein knoblauchartiger Geruch bemerkbar
machen (Phosphorverbindungen).

Schiittet man 5 ccm Athylchlorid in 5 com eiskaltes Wasser, so darf
nach dem Absetzen das Wasser Lackmuspapier nicht réten und auf
Zusatz von 1 Tropfen Silbernitratlosung nicht getriibt werden (Salz-
sédure).

Fabrikate: HENNING, RoBiscH, THILO u. a.

Anzeigen: Nur als Rausch zu kurz dauernden Eingriffen, be-
sonders auch im Felde; zur Einleitung von Allgemeinnarkosen.

Gegenanzeigen: Lingere Narkose, Notwendigkeit der Muskel-
entspannung, Trinker, Hysterische, Basedowkranke.

Gebrauch: Auftropfen von 75—100 Tropfen bei Mannern und
50—75 Tropfen bei Frauen in etwa !/,— 3/, Minuten auf eine 4—6fache
Gazelage, die iiber das ganze Gesicht gedeckt und zwischen Nase und
Kinn etwas zeltartig angehoben wird. Nicht mehr als 150 Tropfen.

Bromdithyl.

Chemische Formel: C,H;Br; Siedepunkt: 38—40°.

Anwendung: Broméithyl wird ungefihr in der gleichen Weise wie
Chlordthyl zum Rausch angewendet; fiir die Narkose ist es noch ge-
fahrlicher als dieses. Es war in der Schweiz von KoCHER sehr emp-
fohlen worden, wihrend es in Deutschland und Osterreich wenig in
Gebrauch zu sein scheint. Veréffentlichungen sind dariiber in letzter
Zeit kaum erschienen.

Stickoxydul.

Ich muB offen sagen, daB ich iber die Stickoxydulnarkose keine
eigene Erfahrung besitze und auch noch nie irgendwo eine solche habe
ausfithren gesehen. Wie mir Nachfragen bei einer grofen Zahl nam-
hafter Chirurgen Deutschlands, Osterreichs und der Schweiz zeigten,
scheine ich mich dabei in sehr guter Gesellschaft zu befinden. Bei der
persénlichen Note, die das Buch haben soll, und bei den vornehmlich
praktischen Zwecken, denen es dient, verzichte ich deshalb auf eine
Schilderung dieses jedenfalls fiir Deutschland wenig wichtigen Ver-
fahrens. Neuerdings wird es in Hamburg angewendet.

Ather.

Chemische Formel: (C,H;);0, Athylither; Siedepunkt 35°,
spezifisches Gewicht 0,72.

Proben: Mit Ather getrinktes FlieBpapier darf nach dem Ver-
dunsten des Athers nicht riechen. — LBt man 5 ccm Ather in einer
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Glasschale bei Zimmertemperatur verdunsten, so hinterbleibt ein
feuchter Beschlag, der Lackmuspapier weder réten noch bleichen darf
(freie Sauren, schweflige Saure). — LaBt man 20 cem Ather in einem
mit Glasstopfen verschlossenen Glase vor Licht geschiitzt iiber frisch
zerkleinerten erbsengrofien Stiickchen von Kaliumhydroxyd stehen, so
darf sich innerhalb einer Stunde weder der Ather noch das Kalium-
hydroxyd farben.

Narkosedther muB den an den Ather gestellten Anforderungen
geniigen, jedoch darf bei der Priifung mit Kaliumhydroxyd auch inner-
halb 6 Stunden keine Firbung auftreten. — Werden etwa 10 cem
Narkoseéther mit 1 cem frisch bereiteter Kaliumjodidlésung in einem
vollig gefiillten, verschlossenen, weilen Glasstopselglase unter Licht-
abschlufl hiufig geschiittelt, so darf innerhalb 3 Stunden keine Farbung
auftreten. — Werden 10 cem Narkosedther mit 1 ccm NESSLERschem
Reagens wiederholt geschiittelt, so darf keine Farbung oder Triibung,
hochstens eine schwache weile Opaleszenz auftreten.

Fabrikate: E. H., R1EDEL, ScHERING. Als Aether pro narcosi in
braunen, fast ganz gefiillten und gut verschlossenen Flaschen von
100 bis héchstens 150 ccm Inhalt, kiithl und geschiitzt vor Licht auf-
zubewahren.

Anzeigen: An sich kénnen eigentlich alle Operationen in Ather-
narkose ausgefiihrt werden; im Atherrausch kurze Eingriffe, fiir die
der Chlordthylrausch nicht geniigt und bei denen ausgiebige Muskel-
entspannung nétig ist. Auch Kinder vertragen Ather gut.

Gegenanzeigen: Es gibt so gut wie keine Gegenanzeigen; nur ist
Ather vielleicht bei Hirnoperationen wegen der vermehrten Gefif-
fillung, bei Strumen, Luftréhrenerkrankungen und Lungenleiden wegen
der Schleimhautreizung nicht so empfehlenswert. Auch bei Nieren-
kranken soll man mit Ather moglichst sparen.

Gebrauch: 1. Als Rausch: Man gieBt 20—30 ccm Ather in die
JuLLiarDsche Maske, hilt sie anfangs erst in einiger Entfernung iiber
den Kranken, damit er sich an den Geruch gewéhnt, setzt sie dann fest
auf und sucht, eine ruhige und tiefe Atmung zu erzielen. Bei der an-
fanglichen Unruhe liftet man die Maske nicht, schiittet im Gegenteil
eher noch Ather nach. Auch rasches Auftropfen wird zur Erreichung
eines Rausches empfohlen, was nicht so leicht zu Erstickungsgefiihlen
fuhrt.

2. Als Vollnarkose, wie sie schon S. 73 geschildert wurde. Man
tropft in 1 Minute 100—120 Tropfen, was 21—79 Volumenprozent in
der Atmungsluft entspricht.

Chloroform.

Chemische Formel: CHCl; (Trichlormethan); 1860 zuerst wvon
SmPsoN benutzt. Siedepunkt 60—62°, deshalb nur langsame Aus-
scheidung aus dem Korper.

Proben: Wegen der starken Zersetzlichkeit bei Licht- und Luft-
zutritt schreibt das deutsche Arzneibuch einen geringen Alkohol-
zusatz vor.
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Chloroform darf nicht erstickend riechen (Phosgen). — Mit Chloro-
form getrinktes bestes Filtrierpapier darf nach dem Verdunsten des
Chloroforms nicht riechen. — 5 ccm Chloroform diirfen beim Verdunsten
auf dem Wasserbade keinen Riickstand hinterlassen. — Schiittelt man
20 ccm Chloroform und 15 cecm Schwefelsiure in einem 3 cecm weiten, mit
Schwefelsiure gespiilten Glasstopselglase haufig, so darf sich die Schwefel-
sdure innerhalb einer Stunde nicht farben. — Schiittelt man 20 ccm
Chloroform mit 10 ccm Wasser und hebt sofort 5 ccm Wasser ab, so
darf dieses nicht Lackmuspapier réten und wenn es vorsichtig iiber eine
mit gleichviel Wasser verdiinnte Silbernitratlosung geschichtet wird,
keine Triibung hervorrufen. — Beim Schiitteln von Chloroform mit
Jodzinkstirkelosung darf weder die Jodzinkstérkelosung geblaut, noch
das Chloroform gefirbt werden.

Narkosechloroform muB3 den an Chloroform gestellten Anfor-
derungen geniigen, jedoch darf sich beim Schiitteln mit Narkosechloro-
form die Schwefelsdure innerhalb 48 Stunden nicht farben. Schiittelt
man 20 ccm Narkosechloroform, 15 cem Schwefelsdure und 4 Tropfen
Formaldehyd haufig in einem 3 cm weiten, mit Schwefelsiure gespiilten
Glasstopselglase, so darf sich die Schwefelsdure innerhalb einer halben
Stunde nicht farben.

Fabrikate: Anscuirz, E. H., SCHERING u.a. In Flaschen von
héchstens 60 cem Inhalt, um nicht zu viel auf einmal zu verwenden und
nicht schadlich werdende Reste iibrig behalten zu miissen. Gut ver-
schlossen und dunkel aufzubewahren. Nach den neuerdings wieder mit-
geteilten schlechten Erfahrungen REICHELs mufl man im allgemeinen
vor der selbstindigen Abfiillung warnen.

Anzeigen: Trinker; rasch notwendig werdende Narkosen, wie z. B.
im Kriege, wo aus Zeit- und Platzmangel auf eine schnelle Versorgung
und baldigen Abschub der Verwundeten geachtet werden muf} (s. u.
aber auch die Gegenanzeigen gerade in diesen Fillen!); Geburten; sehr
aufgeregte Kranke (Basedow).

Gegenanzeigen: Allgemeine Erkrankungen mit stark herabge-
setzter korperlicher Widerstandsfahigkeit wie chronische Anédmie,
Leukédmie, Diabetes, Fettsucht, Hypoplasie des chromaffinen Systems
(Status thymico-lymphaticus), Schock, Ohnmachten, weiterhin de-
kompensierte Herzfehler, Leber- und Nierenleiden, Nikotinmiflbrauch.

Gebrauch: Nur zur Vollnarkose durch Auftropfen von etwa
60 Tropfen in der Minute, was einer Sittigung der Atemluft mit 0,5 bis
1,3 Volumenprozent entspricht. Ein Mehr kann schidlich wirken. Man
vermeidet am besten, Skopolamin und Chloroform wegen der Gefahr
der Atemlahmung gleichzeitig zu geben.

Nun noch ein Wort zu der Frage, wer bei einer Narkose der
verantwortliche Teil ist, der Operateur oder der Narkotiseur. Dazu
ist vorher zu bemerken, dal es iiberhaupt wiinschenswert ist, wenn die
Narkose stets von einem Arzt ausgefiihrt wird. Ist dies aus irgendeinem
Grunde unméglich, so soll sie wenigstens in Gegenwart des Operateurs
eingeleitet werden, der auch immer-dann verantwortlich ist, wenn alle
MaBnahmen ausdriicklich auf seine besonderen Anordnungen hin ge-
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schehen. Dagegen ist der Narkotiseur zur Rechenschaft zu ziehen, wenn
wirklich grobe Kunstfehler von seiner Seite vorliegen, wenn z. B. ein
GebiB verschluckt wird und was dergleichen mehr ist (v. BRUNN). Im
iibrigen muf sich nach PuppE bei den Fortschritten der Lokalanisthesie
der Operateur dariiber klar sein, warum er gerade Narkose anwendet
und nicht 6rtliche Betdubung. Fiir die Schuld an einem Tod in Chloro-
formnarkose ist vielleicht noch die Ansicht eines so mafligebenden Beur-
teilers wie STRASSMANN von Bedeutung, der sich folgendermafien aus-
spricht: ,,Selbst wenn das Verfahren des Arztes bei der Narkose an-
erkanntermaBen kein korrektes war, wenn er altes, nicht sorgféltig
aufgehobenes Chloroform benutzt hat, wenn er ohne jede sachkundige
Assistenz allein operiert und chloroformiert hat, obwohl eine solche Assi-
stenz ohne jede Schwierigkeit zu beschatfen war, wenn er die einengenden
Kleidungsstiicke nicht gesffnet hat und die Atmung nicht gentigend beob-
achten konnte, so wird man nicht dazu kommen, ihn fiir einen etwaigen
tédlichen Ausgang strafrechtlich verantwortlich zu machen. Dennimmer
werden wir dem Richter sagen miissen, es kann nicht sicher bewiesen
werden, daB das Verfahren des Arztes, obwohl wir es fiir fehlerhaft
halten, schuld am Tode des Verstorbenen ist, dafl derselbe bei ander-
weitiger Behandlung am Leben geblieben wire, da auch bei der grofiten
Sorgfalt unter den giinstigsten Verhiltnissen Todesfille in der Chloro-
formnarkose moglich sind. Fast immer werden wir dem Richter sagen
miissen, daf Todesfille in der Chloroformnarkose unvermeidlich sind
und bei der Unentbehrlichkeit des Mittels als traurige Notwendigkeit
hingenommen werden miissen.
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d. Pflanzen u. Tiere. Bd. 2.

WymeRr: Uber das Siure-Basengleichgewicht bei Narkose und Schock. Zen-
tralbl. f. Chirurg. Jg. 52, Nr. 39, S. 2181. 1925.

2. Betdubung durch Einspritzen.

Bei der Verschiedenheit der Betdubungen durch Einspritzung be-
sprechen wir die einzelnen Verfahren getrennt.

@) Lokalanéasthesie.

Auch fir die ortliche Betdubung lassen wir den Kranken stets
niichtern, weil man nie weil3, ob nicht aus irgendeinem Grunde, etwa
weil der Eingriff sich tber Erwarten ausdehnt oder weil der Patient
zu unruhig ist, nachtraglich Allgemeinnarkose zugegeben werden muf.
In vielen Fillen erfordert ja schon die Operation selbst, wie z. B. eine
solche am Magen-Darmkanal, daf der Kranke nicht gegessen hat. Auch
trigt die mit der Niuchternheit verbundene kérperliche Schwichung
dazu bei, daB der Patient teilnahmsloser wird und deshalb die kleinen
Unannehmlichkeiten der értlichen Betdubung nicht so stark empfindet,
wie es vielleicht sonst der Fall wire. Darum eignen sich auch iltere,
ruhige Leute besonders gut fiir die Lokalandsthesie. Dagegen ist eine
Indolenz schlechthin nicht erwiinscht, da solche Kranke oft unruhig
werden, wenn mit ihnen ungewohnte Dinge geschehen. Ebenso sind
schwer Geistesgestérte nur in den seltensten Fillen passende Objekte
fiir 6rtliche Betdubung. Wohl aber kann man bei ihnen nach Ein-
leitung der Allgemeinnarkose noch die Lokalanisthesie ausfithren, um
sich erstens ihre blutstillende Wirkung zunutze zu machen und um
zweitens am Ende des Eingriffs mit Narkoticum sparen zu kénnen.

Auch bei der Lokalanisthesie erleichtert man sich, wie schon friuher
erwahnt wurde, die Arbeit und nimmt dem Kranken manche Beschwer-
lichkeit, wenn 1/, Stunde vor Beginn der Anésthesie 0,01 Morphium oder
bei grofleren Eingriffen und aufgeregten Patienten 11/, und 3/, Stunde
vorher je 0,00015—0,00025 Skopolamin-Morphium gegeben wird. Die
Vorschlige ANDERSONS, auf diese kleinen Hilfsmittel ganz zu verzichten,
kénnen wir nicht befiirworten.

Die Vorbereitung des Operationsfeldes fiir die Einspritzung
erfolgt in der iiblichen Weise durch Bad, Rasieren und Desinfektion der
Haut mit Alkohol oder Jodbenzin, die besser sind als Jodtinktur, weil
diese die Umrisse z.B. bei Geschwiilsten zu stark verwischt. Der
Operateur hat sich vorliufig nur die Hinde mit Wasser, Seife und
Biirste gewaschen, die Nagel gereinigt, das Operationsfeld eingespritzt
und gejodet. Der Schlufl der Desinfektion findet nun erst statt,
so daB sich unterdessen die Injektion voll auswirken kann. So geht
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keine Zeit verloren, jedenfalls weniger, als wenn man sich erst nach
volliger Waschung an die Einspritzung macht und dann mit dem
Messer in der Hand ungeduldig auf den Eintritt der Schmerzlosig-
keit wartet.

Zur Anfertigung der anisthesierenden Lsung benutzen wir
die Braunschen Novocain-Suprarenin-Tabletten A der Hochster Farb-
werke, die 0,125 ¢ Novocain und 0,00012 g synthetisches Suprarenin
enthalten. Lost man eine Tablette in 25 cem physiologischer Kochsalz-
l6sung auf, der nach HormaNN und KocaMANN zur Erhéhung der ort-
lichen Wirkung 0,4 % Kalium sulfuricum zugesetzt ist, so bekommt
man eine 1/, proz. Novocain-Suprareninlésung, aus zwei Tabletten eine
lproz. usw. HooPER hat auch Ampullen mit Novocain-Suprarenin her-
gestellt, und zwar grofie mit 1,0 g Novocain und 0,000055 Suprarenin
in 5 cem sterilem Wasser und kleinere mit 0,3 g Novocain und 0,000165
Suprarenin in 1,5 ccm Wasser. In Deutschland gibt es dhnliches.

Fir Basepowstrumen und Sakralandsthesie benutzen wir
wegen der Gefahr des Schocks nur die einfache Novocainlésung, die man
sich auch im groBen Betrieb als (4proz.) Stammlésung vorrdtig halten
und mit Kalium sulfuricum-Lésung und Suprarenin — je nach GroBe
der Tropfvorrichtung etwa 16 Tropfen auf 100 ccm lproz. Losung —
verdiinnen kann. Als Hochstgabe des Novocains sieht man im all-
gemeinen 1,25 g = 250 ccm !/,proz. Losung an.

Sind wirklich Vergiftungserscheinungen vorgekommen, so ge-
schah das meist bei der Benutzung starker Konzentrationen. Dagegen
kann man die gleiche, sonst schiddliche Dosis Novocain in groBer Ver-
diinnung ohne Gefahr dem Kérper zufiihren. Als Zeichen zu rascher
Novocainresorption werden Blisse, Kleinerwerden und Beschleunigung
des Pulses, Erbrechen, Aufstolen, SchweiBausbruch, Trockenheit, Zit-
tern und Flimmern vor den Augen angesehen, die zum Teil wohl auf die
Schidigung des Vagus und des Sympathicus beziehungsweise ihres
Antagonismus bei cerebralen Nebenwirkungen beruhen. Ob solche oder
ahnliche Vergiftungserscheinungen bei Benutzung des von DIMITRIJEW
empfohlenen lproz. Bromkali ausbleiben, steht noch dahin, weil die
Erfahrungen damit bisher zu gering sind. Nicht zu verwechseln sind
aber die dem Suprarenin zuzuschreibenden, meist schockartigen Sym-
ptome, die man, wie ich schon oben erwiahnte, besonders bei BASEDoOW-
scher Erkrankung beobachtet. Das gleiche Bild wird unabhéingig von
der Grundkrankheit, bei Einspritzungen, die zu nahe an der Wirbelsiule
oder in den Sacralkanal hinein erfolgen, gesehen und dann als Wirkung
des unmittelbaren Eindringens von Injektionsflissigkeit in den Dural-
sack aufgefafit. Man begegnet diesen Vorkommnissen am besten durch
geeignete Anésthesierungsverfahren, wie sie in den Lehrbiichern von
BrauN und von HArTEL dargestellt sind.

Cocain braucht der Chirurg nur noch wenig, in der Hauptsache
wohl als lproz. Losung zur Anisthesierung der Harnrdhre. Gegen
Cocainvergiftung hilt man Amylnitrit bereit; daneben machen sich
manchmal die gleichen Mafnahmen, wie sie eben fiir das Novocain
genannt wurden, noétig.
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Neuerdings sind als wertvolle neue Priparate Psicain und Tuto-
cain eingefithrt worden. In '/,— /;proz. Losung scheinen sie weniger
zu schaden als alle anderen Mittel und haben den Vorteil, auch fiir
die Schleimhautanisthesie verwertbar zu sein, bei der bisher noch das
Cocain dem Novocain vorzuziehen war.

Instrumentarium. Die beste Spritze fiir die ortliche Betdubung
ist, wie ich aus vielfacher Erfahrung bestitigen kann, die BrauNsche
(bei C. G. HEYNEMANN, Leipzig, Elsterstr.). Sie ist gegeniiber der
Rekordspritze schlank, ganz von Metall, also nicht zerbrechlich, und
hat zum bequemeren Anfassen zwischen Zylinder und Kolbengriff eine
Rinne fiir den zweiten und dritten Finger. Meist kommt man damit aus.
Nur fiir gewisse, schwer zugéingliche Korpergegenden hat HACKENBRUCH
eine besondere Spritze angegeben, bei der sich der Ansatz in einem
stumpfen Winkel zum Zylinder befindet. Fast dasselbe erreicht man
mit dem BrauNschen Hohlnadelhalter, der, auf die Nadel gesetzt, als
Fiihrungsinstrument mit zwei Backen den Nadelgriff umfaflt und eine
seitliche Zufuhr der Loésung gestattet. Wenn die Braunsche Spritze
nicht zur Verfiigung steht, begniigt man sich mit den gewdhnlichen
Rekordspritzen.

Als Nadeln sind ebenfalls die BRauNschen die geeignetsten, die in
7 verschiedenen GroBen, von 2—12,5 cm Linge, hergestellt werden
(C. G. HEYNEMANN, Leipzig). Sie sind diinner als die gewo6hnlichen,
im Handel befindlichen und setzen deshalb auch weniger Schiadigungen
im Gewebe, beziechungsweise sie durchstechen ohne Nachteil auch einmal
Gefalle oder Nerven.

Alle Instrumente werden ausgekocht und liegen auf einem mit
sterilem Tuch bedeckten Tisch bereit. BrAUN hat alles, was zur Lokal-
andsthesie notig ist, auf einem fahrbaren Tisch stehen, von dem es nach
Bedarf entnommen wird. Dazu gehéren auler den Spritzen zu 5 und
zu 10 cem und den Nadeln noch Porzellantépfchen zu 150 und zu
250 cem Inhalt. Sie werden mit den MeBzylindern in 3proz. Karbol-
I6sung gelegt und sind dann immer gebrauchsfertig. Ferner steht
physiologische Kochsalzlosung da, mit der alles, was in Sodawasser
ausgekocht war, durchgespritzt oder ausgespiilt werden muB, da sowohl
Novocain wie Suprarenin gegen Soda sehr empfindlich sind. Nach Ge-
brauch werden die Spritzen sofort mit Alkohol gereinigt und getrocknet.

Im allgemeinen geniigt zur Einleitung der 6rtlichen Betdubung
die Bildung einer kleinen Quaddel mit feiner Nadel, und kaum einmal
ist es notig, die Einstichstelle vorher mit Chlorathyl schmerzlos zu
machen, was wieder den Nachteil hat, daB in der eben gefrorenen Haut
die Nadel leicht abbrechen kann. Meistens geniigt es, wenn man den
Patienten auf das kommende Ereignis vorbereitet, das entschieden an
die Psyche des Kranken mindestens die gleichen Anforderungen stellt
wie die Allgemeinnarkose. Ein plotzlicher, unerwarteter Einstich, etwa
gar mit dicken Kaniilen statt mit feinen Quaddelnadeln, bringt den
Operateur um das Vertrauen des Kranken und verdirbt oft den ganzen
Eingriff. Auch hier ist die dauernde Verstindigung mit dem Patienten
eine gute seelische Beeinflussung und Ablenkung. Es sei dabei auf die

Volkmann, Vorbereitung. ki
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Ausfithrungen KurLENkKAMPFFs iber die Psychonarkose aufmerksam
gemacht, wenn ich mich ihnen auch nicht vollinhaltlich anschliefen
kann. Dafl aber psychische Einflisse eine nicht unbedeutende Rolle
spielen, geht wohl schon daraus hervor, daf sich die Mehrzahl der Unter-
sucher darin einig sind, daB nicht nur vor der ortlichen Betdubung
(BE. Konie, Torstikow) ebenso wie vor der Narkose, sondern auch
wihrend der Lokalandsthesie (ForTacin, E. Konig, TorsTikow, WiE-
MANN) der Blutdruck gesteigert ist. Andererseits scheint die Splanch-
nicusunterbrechung nach Bouma, HARKE u. a. doch ofters mit Druck-
senkung verbunden zu sein, obwohl BUHRE eine solche nicht beobachtet
hat. Harkr empfiehlt, dagegen eine Spritze Pituglandol 10 Minuten
vorher zu gehen.

Nur anhangsweise erwidhnt seien die Venenanédsthesie (BIER,
HARTEL) und die arterielle Anéisthesie (GovaNEs, Horz), die bisher
keine wesentliche praktische Bedeutung gewonnen haben. Bei BrAaUN
und bei HARTEL findet sich das Schrifttum dariiber angefithrt. Noch
weniger geiibt und nur beschrinkt anwendbar ist das Wirzsche Ver-
fahren, mit Hilfe des galvanischen Stromes (Iontophorese) eine
Cocain-Adrenalin -Anésthesie zu erzeugen, die besonders zu plastischen
Operationen geeignet ist. Die Vorziige beruhen in Vermeidung des
schmerzhaften Einstichs, im Fehlen der édematésen Durchtrinkung
des Operationsfeldes, wodurch die Verhéltnisse klar bleiben, in der Ver-
hiitung der Keimverschleppung, der lingeren Dauer der Aniisthesie und
Animie und in der Moglichkeit, grofie Flichen mit geringsten Mengen
gefiihllos zu machen.
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@) Lumbalandstheste.

Anzeigen: Eingriffe von den Darmbeinkimmen oder héchstens
vom Nabel abwirts; vor allem bei Frauen und alten Leuten, auch
Atherosklerotikern und Diabetikern, zumal wenn schwere Herz- oder
Lungenerscheinungen eine Allgemeinbetdubung nicht -wiinschenswert
erscheinen lassen ; weiterhin, wenn die Kranken selbst keine Inhalations-
narkose haben wollen oder wenn man einen Patienten wihrend der
Operation iiber die weiterhin zu ergreifenden MaBnahmen (z. B. eine
notwendig werdende Abtragung) unterrichten méchte und értliche Be-
tdubung aus anderen Griinden nicht durchfithrbar oder nicht er-
wiinscht ist.

Bei kachektischen und sehr animischen Leuten, ebenso wie bei
Schwangeren sind geringere Dosen zu empfehlen.

Gegenanzeigen: Operationen oberhalb des Nabels oder der Darm-
beinkémme; jugendliches Alter unter 25--30 Jahren, da vorher die
Lumbalanisthesie oft schlecht vertragen wird; Kollapszustinde und
septische Prozesse, Aufregung oder Abneigung des Patienten gegen
ortliche Anésthesie; Kyphoskoliose und sonstige Anomalien der Wirbel-
siule (Spina bifida, HaeEDORN; Verknécherungen), niedriger Blutdruck
und schwere innere Blutungen (JENNINGS).

Instrumente: Chlordthyl, 2 feine Quaddelnadeln, 10 cem-Spritze
und 5—10 cem 1proz. Novocain-Suprareninlésung; 2 Braunsche Lokal-
anisthesienadeln oder 2 Lumbalkaniilen von je 7 cm Linge mit vorn
abgeschliffener Spitze; 1 —2 Ampullen mit je 1 cem 5proz. Tropacocain-
oder lproz. Novocainlosung; einige Tupfer, eine Pinzette, Heftpflaster,
Schere, 5proz. Jodtinktur, Ather.

Eine Vorbereitung ist — und darin liegt ein Hauptvorteil der
Lumbalanésthesie — im allgemeinen nicht nétig. Im Gegenteil besteht
in der Verabreichung von Mitteln, die stark auf das Atemzentrum
wirken, eine gewisse Gefahr, da das verlingerte Mark an sich schon von
dem aufsteigenden Anéstheticum am ehesten einmal gelihmt wird.
Morphium und Skopolamin ist nach v. BRUNN wegen der haufig damit
verbundenen Erregungszustinde gegenangezeigt. Wir verabreichen
meist nur eine Gabe Pantopon-Atrinal: 0,02 bei Minnern, 0,01 bei
Frauen und haben nie den entferntesten Eindruck gehabt, dafi dadurch
eine Komplikation hervorgerufen worden wire.

Uber die Lage, in der man am besten die Lumbalaniisthesie vor-
nimmt, sind die Ansichten geteilt. Ich personlich bevorzuge die sitzende

7%
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Stellung, weil man bei ihr fiir die Richtung und Lage der Nadel gewohn-
heitsgem#B einen besseren Uberblick hat. Andere ziehen die Seitenlage
vor, weil es bei ihr geringere Druckschwankungen gibt. Der Patient sitzt
fest in der Mitte des Operationstisches so, dall die Beine auf der einen
Seite herunterhingen und die Kniekehlen sich genau an der Kante
befinden. Dabei schiebt der Kranke sein CGesdfl mdoglichst weit nach
hinten. Jetzt mufl der Patient unter Herausdringen der Lendenwirbel-
sdule einen Katzenbuckel machen, was noch dadurch verstirkt werden
kann, daf} eine Hilfsperson vom Bauch aus die Faust vorsichtig, aber
kraftig entgegenstemmt. Dann bezeichnet die den Kranken haltende
Person beiderseits die Darmbeinkdmme durch Auflegen der Daumen auf
den oberen Rand. In dieser Hohe zieht der Arzt von links nach rechts
einen verbindenden Jodstrich. (Man kann zu dieser Markierung auch
ein ausgespanntes Handtuch nehmen.) Von dieser Linie wird etwa der
vierte Lendenwirbeldorn geschnitten. Man verlingert nun die Jod-
desinfektion durch einen senkrecht auf dem wagerechten Strich stehenden
Streifen nach oben und tastet, wihrend der rechte Zeigefinger den
4. Lendenwirbeldorn festhilt, sich von oben her den 1. und 2. Dorn ab.
So kann man im 2. oder 3. Zwischenwirbelraum die Nadel einstechen,
ohne diese Stelle mit dem Finger beriihrt zu haben. Damit eriibrigt
sich eine ausgedehntere Hindewaschung fiir den Fall, da8 der injizierende
Arzt nicht zugleich Operateur oder Assistent ist. Auch kann man zum
Fiihlen der Wirbelsdule einen sterilen Tupfer der Handschue benutzen.
Auf jeden Fall hat man sich vorher 5 Minuten mit Seife, Biirste und
Alkohol gewaschen, die Nigel gereinigt und beendigt bei Teilnahme
an dem Eingrif erst nach der Einspritzung die Hindedesinfektion mit
nochmaliger je 5 Minuten dauernder Wasser- und Alkoholwaschung,
wahrend die Anésthesie zu wirken beginnt. Bleibt der Erfolg aus, so
kann unterdessen noch die Narkose anfangen, und man verliert nicht
allzuviel Zeit, was im klinischen Betrieb doch eine Rolle spielt.

Firchtet man Jodschiddigungen der Haut oder des Riickenmarks,
so wischt man die Jodtinktur wieder mit Ather ab, wihrend Ather allein
zur Desinfektion nicht geniigt (v. BRUNN).

Bei sehr empfindlichen Patienten kann auf die beabsichtigte Ein-
stichstelle etwas Chlorathyl aufgespritzt werden, um den ersten Schmerz
zu vermindern; auch kann man durch einige Kubikzentimeter /,proz.
Novocain-Suprareninlésung die Gegend des Stichkanals bis in die Tiefe
gefiihllos machen. Im allgemeinen ist das aber gar nicht nétig. Nur
muf} der Kranke vorher auf den Schmerz aufmerksam gemacht und fest-
gehalten werden, damit er nicht im ungeeigneten Augenblick Bewegungen
macht und die Nadel zum Abbrechen bringt. Solche steckengebliebene
Stiicke entfernt man am besten sofort, womit die Patienten meist gleich
einverstanden sind, da sie sich durch ihre unvorsichtigen Bewegungen
als die Schuldigen fiihlen. Es hat keinen Zweck, ein solches MiBgeschick
verheimlichen zu wollen. Wartet man erst lange, so verschieben sich
die Weichteilschichten gegeneinander und erschweren das Suchen.

Man durchst6f3t die Haut mit der Nadel nicht wie mit einem an-
rennenden Speer, sondern man setzt die Spitze erst an der richtigen
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Stelle auf oder hilt sie unmittelbar dariiber und geht dann mit einem
Ruck ein. Dabei steht die Nadel nicht wagrecht, sondern sieht etwas
schrig nach oben (ungefahr 20°), so da man ohne Anstol zwischen
den Dornfortséitzen und Bégen an die Dura kommt und sie auf Anhieb
durchbohrt. Hat man verschiedene Male vergeblich versucht, in den
Duralsack zu gelangen, so werden meiner Erfahrung nach 6fter schlechte
Nachwirkungen, vielleicht durch Austritt von Liquor, beobachtet
als sonst.

Ist man im Duralsack, so 148t man mindestens 15 Tropfen = 1 ccm
Liquor ab, was der Menge des einzuspritzenden Medikamentes ent-
spricht, obwohl ich mir nicht vorstellen kann, daBl der Koérper nicht
imstande sein sollte, derart geringe Druckschwankungen, wie sie von
1 cem hervorgerufen werden, auszugleichen. (Mit der Punktion eine
Druckmessung aus irgendeinem Grunde zu verbinden, ist nicht emp-
fehlenswert, weil dann zu Liquorverlust und Druckschwankungen noch
die Schidigung von seiten des Betdubungsmittels hinzukommt.) Nun
setzt man die Spritze auf, in die schon vorher das Andstheticum auf-
gezogen war, saugt 3—5 ccm Liquor vorsichtig an und reinjiziert langsam
die Mischung. Als And#sthetica stehen, nachdem das seinerzeit zuerst
von BIER und CorNING benutzte Cocain ganz verlassen ist, folgende
Priparate zur Verfiigung:

Tropacocain (DON1TZ) 0,05 einer 5 proz. Lésung mit oder ohne Suprarenin,

Novocain (HEINEKE und LAWEN) 0,075 einer 5proz. Losung,
(HormaNN) 0,06 einer 3—1proz. Losung oder Ampullen plus
0,000108 Suprarenin,

Stovain (Down1Tz) 0,05 einer 10 proz. Lésung,

Tutocain (TeICHERT) 0,045 einer 1,5proz. Losung.

Da das Tropacocain die Atemmuskulatur verhdltnimaBig am wenig-
sten beeinflufit und auch ohne Nebennierenpréparate gut wirksam ist,
so verdient es einerseits gegeniiber dem die Nervensubstanz besonders
stark lahmenden Stovain, andererseits gegeniiber dem kiirzer anésthe-
sierenden Novocain den Vorzug. Vielleicht wird es durch das weniger
giftige Tutocain oder Psicain verdringt, tiber das nur die Erfahrungen
von TEICHERT vorliegen, der aus der Kirscunerschen Klinik iiber
35 Fille berichtet, aber auch verschiedene Nebenerscheinungen be-
obachtete. MarER empfiehlt neuerdings wieder das Novocain, und zwar
80, dafl man eine der Tabletten A der Héchster Farbwerke zu 0,125 Novo-
cain in 2,5 cem Wasser aufldst und mit 7—12 cem Liquor einspritzt.

Nach der Injektion wartet man 2—3 Minuten, ehe man die Nadel
herauszieht und legt dann den Patienten auf den Riicken, nachdem die
Stichéffnung mit einem Tupfer oder mit Heftpflaster bedeckt worden
ist. Im allgemeinen vermeidet man Beckenhochlagerung oder gibt
jedenfalls nur eine ganz geringe Neigung von 10—20°. Dagegen empfiehlt
es sich, prophylaktisch den Kopf etwas im Hals abzuknicken, um das
Hochsteigen der eingespritzten Losung nach Moglichkeit zu vermeiden.
Die Versuche, eine hoch hinaufgehende Anisthesie zu erzielen (Frank-
reich), iiberschreiten die von BIER der Lumbalanisthesie gesteckten
Grenzen und fiihren leicht zu den unangenehmsten Zwischenfillen.
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Nachwirkungen. Bei dem oben angegebenen Vorgehen werden
die meisten der in der Technik der Injektion liegenden Fehlerquellen
vermieden und auch den Nachwirkungen, deren Behandlung uns hier
nicht beschéftigen kann, wird bis zu einem gewissen Grade vorgebeugt,
nicht dagegen den Nebenwirkungen, die in dem Anéstheticum
ihre Ursache haben, das sind die Atemlahmung und die Blutdruck-
senkung.

Die Atemliahmung wird im allgemeinen als unmittelbare Wirkung
des benutzten Medikaments, insbesondere des Novocains und Stovains,
angesehen. Prophylaktisch kime dagegen vielleicht Strychnin 0,001
intravenss (NEISSER) in Betracht, das das Atemzentrum anregt, was
ja hier nicht — wie vor der Narkose — unerwiinscht ist. Auch etwas
erhéhte Lagerung und Abknickung des Kopfes ist, wie schon erwahnt,
ein gutes Vorbeugungsmittel.

Die Blutdrucksenkung wird entweder als bulbomedullére Affek-
tion des Vasomotorenzentrums aufgefaBt oder in unmittelbaren Zu-
sammenhang mit dem Splanchnicus (beiderseitige Léhmung, SchiLr
und ZIEGNER) gebracht. Hiergegen ist von DODERLEIN u. a. Coffein
empfohlen worden, das erweiternd auf die Gehirngefalle einwirkt, ohne
ein unmittelbares Antidot zu sein oder direkt bulbér zu erregen. Der
Puls wird dadurch, wie ich bestitigen kann, kréiftiger, die Atmung voll
und regelmifBig, die Besinnung kehrt zuriick (BLoce und HERTZ).
DEspLAS benutzt gleich von vornherein eine Stovain-Coffein-. Na-
triumbenzoat mischung im Verhiltnis von 0,06 : 0,5 : 0,5, Aq. ad.
2,0 und hat unter 70 Féllen keinen MiBlerfolg erlebt. Auch. das von
HarkE gegen Blutdrucksenkung bei Splanchnicusunterbrechung emp-
fohlene Pituglandol (10 Minuten vor der Anésthesie eine Spritze sub-
kutan) kiime in Betracht. Vor kurzem haben BLASCHKE und RAESCHKE
mit der intrakardialen Injektion einen Kollaps behoben. Letzterer
schliagt im tibrigen ebenfalls vor, Coffein zum Anéstheticum zuzusetzen
und 2—3 Stunden vor der Operation mehrmals Digalen oder Adrenalin
zu geben, und zwar von letzterem 3 Minuten vor der Lumbalanésthesie
1 ccm intramuskulér und unmittelbar danach 1 cem intravenss. GUIBAL
spricht dagegen dem Coffein jeden Erfolg ab und warnt geradezu vor
seiner Benutzung.
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v) Extradural-(Sakral-) Andstheste.

Die Extradural- oder Sakralanisthesie (CATHELIN, LAWEN, SELL-
HEIM, StOCKEL) ist nach anfinglicher Begeisterung wieder ziemlich
verlassen worden, was wohl zum Teil darauf zuriickzufiihren ist, daB
H. Braun sich nicht allzu giinstig iiber sie ausgesprochen und sie in
sein Lehrbuch nicht mit aufgenommen hat. Ich méchte aber doch eine
Lanze fiir sie brechen und sie wenigstens fiir gewisse Operationen an
den minnlichen Geschlechtsorganen, insbesondere an Vorsteherdriise
und Samenblasen, empfehlen. Wir benutzen sie seit Jahren in der
VoerLckERschen Klinik und haben einen Todes- oder schweren Zwischen-
fall bisher nie erlebt. Einige Zufélle waren allerdings zu verzeichnen,
aber sicher nicht in stéirkerem Mafle als etwa bei der Lumbalanésthesie,
die auBlerdem in ihren Nachwirkungen weit listiger ist. Nur mufl man
bestimmte VorsichtsmaBregeln beachten, auf die ich gleich zu sprechen
kommen werde.

Instrumente: eine 10 cem-Spritze, 1 Quaddel- und 1 Lumbal-
anésthesienadel oder statt ihrer auch eine Braunsche Nadel von 6 com
Lange; 50 ccm 1proz. Novocainlésung ohne Suprarenin in einem Por-
zellanschélchen (zur Verhiitung der Oxydation empfiehlt STRAUB einen
Zusatz von 0,05 Natr. sulfurosum); einige Tupfer, Heftpflaster, 5proz.
Jodtinktur.

Lagerung: Auf der rechten oder linken Seite liegend unter Er-
hohung des Beckens oder am besten in Knie-Ellenbogenlage, nicht aber
im Sitzen, weil dabei die Venen zu prall gefiillt sind. Man it den
Patienten, der vorher Skopolamin bekommen hat, sich im Bett oder
auf dem Operationstisch unter méglichster Senkung des Kopfes und
Auflegen der Ellenbogen, hinknien und tastet sich nach vorheriger Jo-
dierung die beiden Hoérner des Wirbelkanals, was bei dicken Leuten
manchmal nicht ganz leicht ist. Im allgemeinen sucht man den Kanal
des Hiatus sacralis zu tief unten nach dem SteiBbein zu, er liegt- aber
tatsiichlich am Ende des eigentlichen Riickens, ehe die Gesifibacken
nach unten abbiegen.
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Ausfiihrung: Ist die richtige Gegend gefunden, so bezeichnet
man sich mit dem Daumen und Zeigefinger der linken Hand die beiden
Hoérner und legt, wenn der Patient voraussichtlich empfindlich ist,
etwas unterhalb davon eine Quaddel an. Nun sticht man gleichlaufend
mit der langen Riickenfliche eine gréBere Nadel ein und tastet sich den
Eingang in den Sakralkanal, wobei man beim Vorschieben schon immer
etwas Andstheticum einspritzt. Vermutet man eine Anomalie an der
Wirbelsdule, so kann vorher eine Réntgenaufnahme gemacht werden.
Bei alten Leuten erschwert bisweilen eine Verknécherung die Injektion
oder macht sie ganz unmdéglich.

Liegt die Nadel aber richtig etwa 5 cm tief, so 148t sich unter leichtem
Druck das Novokain einspritzen, ohne da8 man an der Haut eine An-
schwellung sehen darf, was fiir zu oberflichlichen Sitz der Kaniile
spriche. Um sich zu {iberzeugen, da man nicht versehentlich in den
Lumbalsack geraten ist, nimmt man vor der Injektion die Spritze einmal
ab, wobei kein Liquor abflieBen und auch keine Pulsation zu sehen sein
soll. Nach Beendigung der Injektion wird der Kranke flach auf den
Riicken mit ganz wenig erhohtem Kopf gelegt. Man braucht 30 bis 50,
héchstens 60 cem Novokain und erhilt eine gute Anésthesie hinten vom
Kreuzbein abwirts bis zum Damm und vorn oft bis zur Leistenbeuge
hinaufreichend, so daB man manchmal noch die Unterbindung der
Vasa deferentia ausfithren kann.

Eine Hauptgefahr besteht in der Injektion in den Lumbalsack, wo-
bei die Menge des gebrauchten Novocains durch Aufstieg der Fliissigkeit
nach dem verlingerten Mark zu Atemldhmung fithren kann. Dann gibt es
plotzliche Storungen und Stillstand der Atmung, auf deren Behebung schon
bei der Besprechung der Narkose eingegangen worden ist. Man verhiitet
dies, wie schon oben gesagt, durch Abnahme der Spritze vor der Injektion.

Kollapsartige Zustinde erlebt man bei Einspritzungen in die im
Wirbelkanal befindlichen Gefafigeflechte, wobei es durch Aufnahme
groflerer Mengen des Anéstheticums in den Blutkreislauf zu plotzlichem
BlaBwerden, Verschwinden des Pulses, Starre der Sehloécher und Schweil3-
ausbruch kommen kann. Der Patient sackt gewissermaflen zusammen.
Davor schiitzt man sich, wenn man stets erst etwas Novocain einspritzt,
bevor man die Nadel weiter vorschiebt. Dann werden die Gefifle zum
Teil verdringt. Nimmt man auBerdem vor der endgiiltigen Haupt-
injektion die Spritze ab und tropft kein Blut heraus, so hat man sein
Moglichstes getan, die verhiltnismiBig seltene Komplikation zu ver-
meiden. Suprarenin setzen wir bei der Sakralanisthesie nicht zu.
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0) Intravenose Narkose.

Von den selten benutzten Arten der Narkose seien hier nur die
subkutane, intramuskulére und intraperitoneale genannt, die
eine wesentliche praktische Bedeutung bisher nicht gewonnen haben.

Eher wird noch einmal die intravenése Narkose ausgefiihrt, die
ihre Verbreitung in erster Linie BURKHARDT und K&MMEL- PFEIFFER-
Scaumrrz verdankt und mit Chloroform oder Ather, seltener mit He-
donal oder Isopral eingeleitet wird. Trotz vorheriger Gaben von
Morphium-Scopolamin oder Pantopon-Scopolamin gelingt es nicht immer,
eine volle Narkose zu erzielen. Auch Hadmolyse und Gerinnselbildung
haben das Verfahren in Verruf gebracht. Da nur wenige Krankenhéduser
iiber gréBere Beobachtungsreihen verfiigen, die Technik verhiltnis-
miBig umsténdlich ist und die Ansichten iiber den Wert noch recht
geteilt sind, glaube ich, mich mit einem kurzen Uberblick begniigen
zu konnen. Néaheres bei v. BRUNN.

Anzeigen: Eingriffe am Kopf, bei denen der Narkotiseur hinderlich
ist, insbesondere an Mund, Rachen und Hals, Oberkiefer und Schidel-
basis; weiterhin bei Kranken, die sehr heruntergekommen sind und
sowieso eine Kochsalzinfusion nétig gehabt hitten; bei uniiberwind-
lichem Widerwillen gegen die Einatmung des Narkoticums.

Gegenanzeigen: Stauungserscheinungen und Herzmuskelerkran-
kungen, schwere Atherosklerose und Nierenentziindungen.

Gebrauch: Im Morphium-Scopolaminddmmerschlaf wird die Vena
mediana cubiti frei gelegt und ligiert, dann eine Kaniile in das zentrale
Ende eingebunden und die Infusion kann beginnen. Dazu benutzt man
eine 5proz. Atherlésung, die nicht schidigt und gut aufgenommen wird.
Man braucht 100—500 ccm Lésung = 5—25 g Ather. Aus einem zwei-
ten Gefal kann physiologische Kochsalzlésung nach Bedarf dazwischen
oder dazu gegeben werden. Nach 3—10 Minuten ist das Toleranz-
stadium erreicht.

Der Hauptvorteil liegt in dem raschen Erwachen.
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¢) Rectalnarkose.

Die technischen Schwierigkeiten, die bei der intravendsen Narkose
zu iiberwinden sind, haben in den letzten 15 Jahren die Aufmerksam-
keit, allerdings weniger bei uns als im Ausland, der intrarectalen
Narkose zugewendet, die schon 1847 von Ptrogow benutzt worden ist.
Sie erfordert nun zwar nicht alle aseptischen VorsichtsmaBregeln, aber
doch ebenfalls eine sehr sorgfiltige Beobachtung der Kranken, wenn
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man Unannehmlichkeiten und Zuféille vermeiden will. Man nimmt dazu
entweder eine 5proz. Atherlésung oder macht eine gasférmige Narkose,
die BauM als die allein richtige anerkennt.

1. Bei der ersten Art mit Atherlésung (ArND) findet eine
Darmreinigung vorher nicht statt. Es wird nur Pantopon-Scopolamin
gegeben, aber nicht bei Kindern. Um dem Darm die Lésung besser
ertriglich zu machen, verordnet man vorher einen kleinen Einlauf mit
Opiumtinktur. Beckenhochlagerung. Beginn mit 1000 ccm 5proz.
Atherlésung von 20° Temperatur.

DrEVERMANN empfiehlt, bei kleinen Kindern Hedonal zu nehmen;
bei Séuglingen bis zu 3 Monaten 0,75—1,0 g, bei Kindern bis 18 Monaten
1,0—-1,5 g als Klysma in etwa 30 ccm Haferschleim.

2. Bei der gasférmigen Narkose fingt die Vorbereitung schon
zwei Tage vorher mit Gaben von Rizinusol an, wihrend am Abend vor
dem Eingriff und am Morgen des Operationstages eine Darmspiilung
mit lauwarmem Salzwasser unter Zusatz von 15 Tropfen Opiumtinktur
gemacht wird (DuMoNT). VipAL empfiehlt noch einen zweiten Einlauf
mit 2 g doppelkohlensaurem Natron zur Entfettung der Darmschleim-
haut. Das Einlassen der Atherdimpfe geschieht aus der sogenannten
Flasche von DUDLEY-BUXTON, bei der durch Erwirmung entstandene
Atherdimpfe in eine Kondensationskugel eingeleitet werden, um die
nach DumonT fiir die Darmschleimhaut schidlichen fliissigen Ather-
niederschlige zu vermeiden.

Vor- und Nachteile. Gegeniiber der intravendsen Narkose hat
die intrarectale die Vorteile, dafl iiberfliissiges Material wenigstens
zum Teil aus dem Darm wieder abgelassen werden kann, was bei der
ersteren aus der Blutbahn unméglich ist, und dal keine Hamolyse oder
Thrombenbildung zu befiirchten sind, wihrend die Nachteile in der
Gefahr von hartnéckigen blutigen Durchfillen und Darmlihmungen
bestehen. v.ZALKA sah einen Exitus an Volvulus, BAUM zwei Todes-
falle wegen Blutungen.

Anzeigen: Es sind dieselben linger dauernden Operationen an Kopf
und Hals, die oben bei der intravendsen Narkose erwihnt wurden und
bei denen der Narkotiseur hinderlich ist. GUEISSAZ-DE-DARDEL emp-
fiehlt das Verfahren auch sehr fiir Kinder, erlebte aber doch zwei
Bronchopneumonien, so daB man vielleicht zweifeln kann, ob auch
bestehende Lungenerscheinungen zu den Anzeigen der intrarectalen
Narkose zu rechnen sind.
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3. Betaubung durch Gefrierung.

Die Betdubung durch Gefrierung hat nur ein sehr beschrinktes An-
wendungsgebiet, allerdings den Vorteil, daB sie von seiten des Kranken
keinerlei Vorbereitung erfordert und deshalb leicht poliklinisch be-
nutzt werden kann. Ein Nachteil besteht darin, daB sie 6fters einen
unangenehmen Nachschmerz hervorruft, besonders bei Entziindungen
(Furunkeln), wo es manchmal infolge der vermehrten Durchblutung
der Haut sogar iiberhaupt nicht gelingt, eine Anisthesie zu erzielen.
Hier tritt der Rausch in sein Recht.

Chlordthyl. Eine Gefrierung wird durch Aufspritzen von Chlor-
athyl aus einer der iiblichen Tuben in wenigen Sekunden erreicht.
Die Entfernung der Flaschenofinung von der Haut betrigt bei guter
Bohrung der Tube mindestens 30 cm. Eine zu starke Streuung des
Strahls ist unerwiinscht; ebenso fiihrt schrige, statt senkrechte Rich-
tung auf die Haut zu unnétigem Verlust und ungeniigender Gefrierung.
Am volligen WeiBwerden der Haut erkennt man den richtigen Zeitpunkt
zum Einschnitt.

Kohlenséure. In dhnlicher Weise kann Kohlensédure benutzt
werden, die in der Hauptsache zur Entfernung nicht allzugrofler An-
giome und Naevi im Gesicht Verwendung findet. Aus einer Bombe a6t
man Kohlenséure in einen dicken Lederbeutel ausstromen, wo sie durch
Kneten zu einem festen Schnee wird. Von dieser Masse kommen einige
Stiicke in eine beiderseits offene Metallhiilse, deren man verschiedene
GroBen und Formen vorrdtig haben muf3, und werden von der einen
Seite aus mit einem Stempel gegen einen abnehmbaren Deckel auf der
anderen Seite fest angedriickt. Nach Abschrauben des Deckels wird
durch den Stempel der Kohlenséureschnee etwas herausgeschoben und
kraftig auf die erkrankte Stelle aufgesetzt, bis Erfrierung eintritt. Zeit-
dauer des Drucks etwa 3/, Minute, Wiederholung nach Auftauen.

15. Verhiitung von Lungenkomplikationen.

Tritt bereits am Abend nach der am gleichen Tage friih ausgefiithrten
Operation oder am néchsten Morgen eine Temperaturerhhung ein, so
ist man im allgemeinen geneigt, sie auf postoperative Lungenkomplika-
tionen zu beziehen, wahrend erst spiter beobachtetes Fieber meist mit
einer durch den Eingriff eingeschleppten Wundinfektion in Zusammen-
hang gebracht wird. Diese braucht stets eine etwas ldngere Zeit zur
Entwicklung und zur Abwehrreaktion des Korpers, wihrend es sich
bei den die Lungenerscheinungen hervorrufenden Erregern um im
Korper bereits vorhandene Keime handelt, die nur infolge der augen-
blicklichen Schiddigung der Alveolen plétzlich virulent werden. Sie
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kommen aber gliicklicherweise meist nur voriibergehend zur Wirkung,
weil schon hinreichend Schutzstoffe vorhanden sind.

Eine einheitliche Ursache fiir die postoperativen Lungenkomplika-
tionen kennen wir bisher nicht, sondern die Vielheit der #tiologisch
moglichen Momente erschwert eine gleichméflige kausale Behandlung.
Von Wichtigkeit ist zu wissen, daB bei Vergleich zweijer grofier Kranken-
hiuser sich in 25—35 vH. bei innerlich Kranken und in 36—42 vH.
nach Operationen Lungenkomplikationen entwickelten (FEATHERSTONE).
Eine nicht unwesentliche Rolle scheinen auf nervosem Wege ausgeldste
Hypersekretions- und Exsudationsprozesse zu spielen.

Die klinischen Erscheinungen treten entweder unter dem Bilde der
einfachen Bronchitis und der Bronchopneumonie — beide ent-
sprechen etwa der Pneumonitis WHIPPLES — auf oder unter dem der
echten lobiren Lungenentziindung.

Die Bronchitis iiberwiegt bei weitem. Sie zeigt sich auBler durch
den Fieberanstieg noch durch Hustenreiz, Rasselgerdusche, manchmal
etwas Stechen auf der Brust, erschwerte Atmung und leicht blduliche
Verfarbung der Lippen an, wobei oft vor allem anfangs der wirkliche
auskultatorische Befund recht gering sein kann. Rontgenologisch
ist nichts nachweisbar.

Die Bronchopneumonie ist hiufig als Folge einer Aspiration
anzusehen, soweit sie sich nicht an eine Bronchitis anschlief3t.

Die zweite Form, die lobare Pneumonie, wird durch die Ver-
dichtung des Lungengewebes mit Knisterrasseln, spiter mit aufge-
hobenem Atemgeriusch und Didmpfung, durch leichtes pleuritisches
Reiben, schlieBlich durch rostfarbenen Auswurf wihrend der Lésung
gekennzeichnet, so daB die Diagnose nicht zweifelhaft sein kann. Gegen-
iiber dem metastatischen oder begleitenden Erguf in der Brust-
hohle ist der vorhandene oder verstirkte Stimmfremitus ausschlag-
gebend. Sonst kime differentialdiagnostisch nur noch PASTEURs so-
genannter massiver Lungenkollaps in Betracht, der durch allméh-
liche Verdringung der Luft aus den Alveolen bei gleichzeitiger Odem-
ansammlung entsteht. Er ist rontgenologisch gut nachzuweisen und
in seinem Riickgang zu verfolgen.

Fiir uns ist die wichtigste Frage die, ob und wie man diese
Erschwerungen des Heilverlaufes verhiiten kann. In Deutsch-
land wird auf diesem Gebiete noch verhiltnismiBig wenig getan, wih-
rend in anderen Lindern, besonders in Amerika, sich die namhaftesten
Chirurgen nicht nur mit der Entstehung, sondern auch mit der Pro-
phylaxe der postoperativen Lungenkomplikationen beschiftigt und zum
Teil eingehende Vorschriften gegeben haben. Gerade hierin kann noch
viel verbessert werden, um an sich unnéotige Storungen zu beseitigen, die
den Erfolg jedes, auch des geschicktesten Operateurs zunichte machen
koénnen. Nur groBe zahlenmiflige Zusammenstellungen iiber Tausende
von Eingriffen, die einmal nach sachgemifBer Vorbereitung ausgefiihrt
worden sind, wiirden erlauben, Vergleiche mit den jetzigen durchschnitt-
lichen Zustdnden zu ziehen.
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Durch eine sorgfiltige, klinische Untersuchung, die so leicht vom
Chirurgen, der sich nur auf seinen Operationsgegenstand stiirzt, ver-
nachlassigt wird, lassen sich, wenn notig, in Gemeinschaft mit dem
inneren Mediziner schon vorher wichtige Befunde erheben. KEs kann
zum Beispiel festgestellt werden, ob der Kranke iiberhaupt im Augen-
klick fiir einen Eingriff in Betracht kommt, einer Vorbereitung bedarf
oder ob etwa schon vorhandene Lungenerscheinungen zu schwer sind,
um zur Zeit oder dauernd eine Operation auszuschlieien. Liegt keine
dringende Anzeige zu einem Eingriff vor, so werden jiingere Leute bei
dem leichtesten Verdacht, dltere stets einer sachgeméfien Behandlung
mit den gleich noch zu besprechenden MaBinahmen unterzogen. Tritt
danach keine Besserung ein, so ist sorgfiltig zu iiberlegen, welches von
beiden das kleinere Ubel ist, die chirurgische Erkrankung oder das
Lungenleiden ; und nach diesen Erwigungen fallt man die Entscheidung.
Handelt es sich um einen das Leben bedrohenden Zustand oder ist der
Patient z. B. bei schwerem Asthma bronchiale zu jedem Eingriff bereit,
so wird man auch das Risiko einer postoperativen Lungenentziindung
mit in Kauf nehmen. Fiir gefahrdet halte ich auch die Leute mit
versteifenden Prozessen an der Wirbelsiule und besonders an den
Rippen.

Grippe. Vor einer sehr schwierigen Entscheidung steht der Chirurg,
wenn der Kranke eine Grippe hat oder gehabt hat. Im ersten Fall diirfen
unbedingt nur Notoperationen ausgefiihrt werden, im zweiten auch nur
dringliche Eingriffe; aufschiebbare erst nach Ablauf einer gewissen Zeit-
spanne, auf die ich weiter unten noch zu sprechen kommen werde. Ich
befinde mich mit dieser Ansicht véllig in Ubereinstimmung mit CzEr-
MAK, DEmONs, v. HABERER und anderen, die durch bése Erfahrungen
gewitzigt, dulerst vorsichtig geworden sind. Wihrend v. HABERER und
ScHMIEDEN den verhiltnismaBig milden Verlauf von Eiterungen im
Anschlufl an Grippe, z. B. von Empyemen, hervorheben und dies auf
die reichlich vorhandenen Schutzstoffe glauben beziehen zu diirfen, hat
ersterer einige Zeit nach dem Abklingen der Grippe und im AnschluB}
an die dann ausgefiihrte Operation schwerste Erscheinungen septico-
pyémischer Art mit tédlichem Ausgang erlebt und zwar bei einem Kropf
sogar noch nach vier Monaten. Das Gleiche wurde auch von anderen
Chirurgen beobachtet. CzerRMAK nimmt an, dafl es sich hier um Ba-
zillentrager oder um Triger einer latenten Infektion handelt, bei denen
durch das operative Trauma die Erreger wieder beweglich gemacht oder
ausgebreitet werden. Es liegt also eine Art von Riickfall vor. Die beiden
anderen Moglichkeiten einer postoperativen Grippekomplikation, daf3
der Kranke neu oder mischinfiziert wird, kommt fiir unsere Frage-
stellung nicht in Betracht. Was nun die Frist betrifft, die man zwischen
Grippeheilung und Operationstag verstreichen lassen soll, um gegen
Riickfalle nach Moglichkeit gefeit zu sein, so empfiehlt v. HABERER nach
seinen Erfahrungen, bis zu vier Monaten zu warten. Ich habe mich
bisher meist mit 3—4 Wochen nach voélliger Wiederkehr der Arbeits-
fahigkeit begniigt und dabei nach entsprechender Vorbereitung nie einen
MiBerfolg zu verzeichnen gehabt, wihrend ich frither verschiedentlichst
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plotzliche Kollapse, linger dauernde hohe Temperaturen und sehr
schlechte Erholungen, gliicklicherweise nie einen Todesfall gesehen habe.

SchlieBlich hat Graser erst kiirzlich wieder darauf hingewiesen,
daB es Menschen gibt, die fast mit unbedingter Sicherheit nach einer
Operation eine Lungenkomplikation bekommen. Das sind die Ange-
horigen von Berufen, bei denen der Staub in irgendeiner Form eine
wesentliche Rolle spielt, also Bicker, Mihlenarbeiter, Steinklopfer,
Schleifer usw. Fiir diese Fille empfiehlt er eine sofortige nachoperative
prophylaktische Eigenbluteinspritzung nach J. VorscHUTZ.

Verhiitung von nachoperativen Lungenerscheinungen.
Wie bereitet man nun einen Kranken vor, um ihn moglichst gegen
Lungenkomplikationen zu schiitzen? Auch hier ist eines der besten
Mittel, um den Kérper an die verdnderten Verhaltnisse anzupassen, eine
mehrtigige Bettruhe, wobei man sehr bald sieht, ob die Patienten
zu Hypostasen neigen, die ja ihrerseits wieder zum Teil mit Kreislauf-
stérungen zusammenhiéingen. Unterscheiden doch GEIST und SOMBERG
geradezu eine vasculire und eine nicht vasculdre Form der
Lungenkomplikationen, und zu den ersteren rechnen sie Odeme,
Hypostasen und Thrombophlebitis. Wird diese Ruhezeit von dem
Kranken gut iiberstanden, so ist schon etwas gewonnen. Sonst kénnte
man den Eingriff verschieben, da sicher auch eine verschiedene Neigung
in den einzelnen Jahreszeiten besteht. Will man aber operieren, so
setzen zugleich regelmifBige Atemiibungen ein (Skrrz). Die Mund-
pflege, die hiufig sehr im argen liegt, wird durch Spiilungen mit
Wasserstoffsuperoxyd, iibermangansaurem Kali, durch Nachsehen der
Zihne, Ziehen von Wurzeln usw. verbessert, um die Einwanderung von
Keimen in die tiefen Luftwege zu verhindern. Zur Hebung der Wider-
standsfahigkeit der Zellen und zur Abschwichung etwaiger erhohter
Nervenreize gibt man (nach R. voN DEN VELDEN) 2—3 Tage lang 3mal
0,5 Calcium lacticum; ebenso Atophan, am Operationstag selbst
noch 5 cem intravenos. EpEN empfiehlt als besonders wirksam das
Calciumpriparat Afenil. Es soll die Exsudation verhiiten, die Speichel-
absonderung vermindern und eine abdimpfende Wirkung auf die
Nerven ausiiben. Davon wird am Abend vor der Operation oder am
Operationstag selbst sowie am Tage nachher je eine Ampulle vor-
sichtig intravends eingespritzt. LINDAUER berichtet ebenfalls iiber gute
Erfolge und veréffentlicht folgende Zusammenstellung:

Patienten SP gstnark. Bronchitis Pneumonie Todesfalle
torungen
Ohne Afenil 100 26 20 6 3
Mit Afenil 100 10 6 4 —

Statt dessen kénnte man vielleicht auch Supersan verordnen, eine
Menthol - Eucalyptus - Antifebrin - Antipyrinmischung (nach BERLINER).
Davon verabreicht voN pEN VELDEN 2—3 Tage lang 1 cem intra-
muskuldr. Grote und HAMANN haben es, allerdings bei schon vor-
handenen, akuteren Bronchitiden und Kapillarbronchitiden, von 0,2 bis
0,8 steigend, mit zweifelhaftem Erfolg verwendet. Sonst kime noch
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Chinin oder Optochin nach MoRGENROTH 5mal 0,2—1,5 pro die oder
nach MENDEL und vaN DEN VELDEN sogar bis zu 4,5 und 5,0 g in
Betracht.

Weiterhin lassen sich Lungenkomplikationen dadurch zum Teil ver-
hindern, daBl man den Patienten nicht unnétig kiithler Luft aussetzt,
ibn nicht zu spét vor der Operation badet, hinterher ordentlich ab-
trocknet und abreibt, dafl man eine allzu lange Desinfektion des Opera-
tionsfeldes vermeidet und was dergleichen mehr ist. Der Operationssaal
darf nicht iiberhitzt sein. Ein heizbarer Tisch ist empfehlenswert. Der
Riicktransport in die Abteilung soll geschiitzt erfolgen, nachdem der
Kranke die durchnifften Sachen gewechselt hat.

Ob o6rtliche oder allgemeine Betadubung vorzuziehen ist, hat
fiir die Frage der postoperativen Lungenkomplikationen keine ent-
scheidende Bedeutung, da seit den Untersuchungen von Jou. v. M-
KULICZ durch zahlreiche Zusammenstellungen feststeht, dal das Ver-
héltnis beider an den Lungenerscheinungen ungefihr gleich ist. Das
hat neuerdings auch MaNDL wieder bestétigt, der nur einen unbedeu-
tenden Vorteil zugunsten der Lokalanisthesie findet. Es ist daber auch
nicht richtig, wenn man immer dem Narkotiseur allein die Schuld fiar
nachtrigliche Lungenkomplikationen zuschiebt. Wohl aber kann man
bei der Narkose die entstehenden Schiadigungen durch den Gebrauch
von Morphium-Scopolamin und vielleicht auch des RoTa-DRAGER-
Apparates herabsetzen. Es geniigt jedoch meines Erachtens fiir ein-
fachere Verhiltnisse vollig, wenn man vorher Morphium-Atropin oder
Pantopon-Atrinal gibt. Eine gewisse Bedeutung kommt dem Ather
gegeniiber dem Chloroform ja entschieden fiir die Entstehung von post-
operativen Lungenkomplikationen zu, wenn er auch sicher bei &lteren
Lungenleiden nicht so gefihrlich ist, wie er oft hingestellt wird, natiirlich
eine gute Narkose vorausgesetzt. Und die sonstigen Nachteile des
Chloroforms sind doch, vor allem in der Hand weniger geiibter Nar-
kotiseure, unverhiltnismiBig viel grofler.

Als die am leichtesten lernbare und verhiltnismiBig unschédlichste
Allgemeinbetiubung ist die Athertropfnarkose (H. KUMMELL sen.) an-
zusehen. Man kann jetzt die unmittelbare Athernarkosensterblich-
keit mit 1 : 16 000 als wirklich recht niedrig betrachten. Ein iibriges
tut in bestimmten Féllen die WiTzeLsche Reklination, die die Ansaugung
in die Luftrohre und ihre Aste vermeiden hilft, oder die Kauscusche
Magensonde, wenn es sich um Operationen am nicht entleerten oder
nicht entleerbaren Magen-Darmkanal handelt. Schlieilich ist zu beach-
ten, dal OzErNYs Retentionspneumonie, die durch mangelhaftes
Aushusten entsteht, ihre grofe Bedeutung hat. Da der Husten meist
wegen der damit verbundenen Schmerzen unterdriickt wird, so gibt
man Morphium, besser 10—15 Tropfen einer 2proz. Losung Codeinum
phosphoricum oder Dicodid.

Behandlung schon bestehender Lungenerscheinungen.
Viele von diesen eben aufgezdhlten Verfahren sind nun nicht nur als
VerhiitungsmafBregeln vor dem Eingriff gegen etwa zu erwartende
Lungenkomplikationen, sondern zu einem groflen Teil auch als Be-
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handlungsmittel bei schon vor der Operation bestehenden Lungen-
erscheinungen anzusehen, beziehungsweise als Prophylaxe nach dem
bereits ausgefiihrten Eingriff. Jedenfalls muf3 man bei vorher fest-
gestellten Befunden mit der Operation sehr vorsichtig sein. Erkrankten
doch nach den Angaben HENLEs unter 1393 Lungengesunden nur
96 = 6,9 vH., und es starben 42 = 3 vH., wahrend sich bei 205 Patienten
mit vorher bestehender Lungenerkrankung diese Zahlen auf 3¢ = 16,6 vH.
und 177 = 8,3 vH. beliefen. Nach den neuen Angaben CUTLERs muf}
man mit 1(—2) Lungenkomplikationen auf 50 Operationen rechnen, und
einer von je 150—175 Erkrankten stirbt, was einer Morbiditdt von
3—4 vH. und einer Mortalitit von ungefahr 0,6 vH. entspricht.

Man kann nun versuchen, die schon vorhandenen Erscheinungen
z. B. mit einem BrustprieBnitz oder mit Inhalieren zum Riickgang
zu bringen, wozu SEITZ Liquor ammonii anisatus empfiehlt. Ich setze
dem Wasser meist nur einen Tropfen Terpentinél zu; gibt man zuviel,
so bekommen manche Leute Brechreiz. Neuerdings haben wir auch
Versuche mit den von 8. v. Kaprr empfohlenen Sdureddmpfen gemacht,
doch steht ein abschlieBendes Urteil noch aus.

SpECKER hat 20 ccm Pneumokokkenserum subkutan gegeben
und auf 900 Operierte keinen Todesfall und bei den prophylaktisch
Behandelten keine Lungenentziindung erlebt. Auch Hotz ibt die pro-
phylaktische Pneumokokkenschutzimpfung vor der Operation, und GeI-
NATZ berichtet, daB er bei 280 vaccinierten Kranken einen Riickgang
der Pneumonien um die Hilfte bis zu zwei Drittel beobachtete. SAUER
erwartet von Dauertropfinfusionen mit Lobelin zur Anregung
der Atemtatigkeit gute Erfolge.

Ob man das von Irk angewandte Yatren und Yatrenkasein
auch prophylaktisch vor der Operation geben kann, ist meines Wissens
noch nicht erprobt. IRK injiziert nach dem Eingriff am ersten Tage
5 ccm Sproz. Yatrenlosung oder 21!/, cem Yatrenkasein intramuskulir
oder intravends, am zweiten Tage dasselbe, am vierten Tage wieder 21/,,
im ganzen 3—6 com. Auch Gomenolsl schitzt er. Nach ZIMMERMANN
konnte man auch Hexeton, ein synthetisches Kampfernatriumsali-
cylat, geben.

Die Hauptsache scheint mir aber doch sowohl bei schon vorhandenen
wie bei zu erwartenden Lungenerscheinungen eine Kriftigung des Kreis-
laufes zu sein, und nach dieser Richtung gehen auch in letzter Zeit
viele Versuche. MANDL (und #hnlich Krue) verabreichte auf eine
Anregung von Jacicz 3—4 ccm Digitalis intramuskuldr noch auf dem
Operationstisch und beobachteten dabei ein Sinken der Erkrankungen
von 27 auf 8 vH. In Amerika haben GEIsT und GOLDBERGER das Ver-
fahren vor allem ausgebaut, und zwar als schnelle und als langsame
Vorbereitung je nachdem, wieviel Zeit zur Verfiigung steht. Bei der
letzteren Art wird auf je 15 Pfund Kérpergewicht 0,1 Digitalis ge-
rechnet und dies so lange aller zwei Stunden gegeben, bis das Korper-
gewicht am Abend vor dem Operationstag erreicht ist; also bei einem
Korpergewicht von 150 Pfund 10mal 0,1. Am Morgen selbst werden
zwei weitere gleich grofle Mengen in zweistiindigem Zwischenraum ge-
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geben. Die Wirkung hilt 10—14 Tage, also gerade wahrend der ge-
fahrlichsten Zeit an. GuisT und GOLDBERGER konnten bei 9 Fillen nur
eine leichte Atherbronchitis feststellen, withrend bei 39 nicht behandelten
Kontrollen 27 vH. postoperative Storungen iiberhaupt vorkamen (2mal
Lungenentziindungen, 2mal Bronchitiden; dazu 2mal Schock und 1mal
Phlebitis). Die Zahl der von CUTLER und HUNT iiberhaupt beobachteten
Lungenkomplikationen wird mit 35,2 vH. als Durchschnitt angegeben,
MaNDL sah bei 1379 Bruch- und Bauchoperierten 14,5 vH., bei 585 Ein-
griffen an anderen Kdérperteilen nur 8,5 vH., was wieder die Bedeutung
der Eréffnung der Bauchhoéhle unterstreichen wiirde. Dabei sei auch
noch darauf hingewiesen, dafl man sich ofters vor der Operation iiber-
legen miiite, ob nicht durch die Schnittfithrung Lungenkomplikationen
vermieden werden kénnen, da es ja bekannt ist, dafl diese um so hdufiger
auftreten, je hoher oben am Bauch man eingeht. Die Ansicht PASTEURS
hat sicher etwas Richtiges an sich, daf} bei jeder die Bauchwand bis zur
Muskelspannung reizenden intraabdominellen Verénderung das Zwerch-
fell reflektorisch als Antagonist erschlafft und damit die Lungentatig-
keit hemmt. Briscoe erklirt dagegen das gehdufte Auftreten von
Lungenkomplikationen bei Operationen im Oberbauch mit der gleich-
zeitigen Verletzung des Musculus transversus, der von der 7.—9. Rippe
kommt. Dadurch wird die freie Beweglichkeit des Brustkorbes be-
hindert. Dementsprechend fand FrATHERSTONE unter 106 an sich
glatten Magenoperationen 21mal schwere Lungenentziindungen; 13 Pa-
tienten starben, was einer Morbiditat von 20 vH. und einer Mortalitit
von 63 vH. entspricht. Uberhaupt haben infolge des Anstiegs der
Bauchoperationen die pulmonalen Komplikationen zugenommen, was
FEATHERSTONE auf Grund einer Zusammenstellung von 149 029 Féllen
aus dem Schrifttum seit 1898 nachweist. Andererseits soll aber nach der
Ansicht amerikanischer Chirurgen die das Zwerchfell besonders be-
lastende TRENDELENBURGsche Lage nicht zu vermehrter Pneumonie-
gefahr filhren. Wohl aber ist sonst die Lagerung von einer gewissen
Wichtigkeit, da die sitzende Stellung nur 0,5 vH. Lungenkomplikationen
gibt. Auch besteht entschieden eine Beziehung der Pneumonie zu
embolischen Prozessen, wurden doch unter 1000 Sektionen 3lmal in
pneumonischen Infiltraten zentrale eitrige Kerne gefunden. Auf diesem
Wege erklirt sich vielleicht auch, daB MooRrg bei seinen Tonsillektomien
eine ganz besonders hohe Zahl von Lungenabszessen erlebte, namlich
unter 125 Fillen 38mal. Er empfiehlt deshalb prophylaktisch die
Krypten zu entleeren, gibt einen Tonsillenbecher zum Absaugen an und
benutzt im Operationsfeld Antiseptica. Zur Vermeidung der Aspiration
werden Kopf und Oberkérper in abhingige Lage gebracht.

Weiterhin sind bei zu befiirchtenden Lungenkomplikationen keine
groflen Infusionen wegen der Gefahr der Hypostasen zu geben (Bu-
RIANEK).

Noch eines besonderen Vorschlages von KeLiing fiir Magenopera-
tionen sei gedacht, demzufolge man bei Fehlen von Magensiure diese
durch Oblaten von Acidum salicylicum, Salzsiurespillungen usw. er-
setzen soll. Auch Zitronensiure, gequirlte saure Milch und &hnliches

Volkmann, Vorbereitung. 8
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sind empfehlenswert, da organische Sauren desinfizierende FEigen-
schaften haben.

Vor Eingriffen an der Speiserdhre spiilt man diese aus, zumal
wenn infolge einer Verengerung Verhaltung besteht.
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16. Verhiitung von Thrombose und Embolie.

Statistisches. Zu den unangenehmsten Ereignissen, die im An-
schluB an eine Operation auftreten konnen, gehéren die Thrombose und
die Embolie. Wahrend sich die erstere oft durch friihzeitige klinische
Erscheinungen unserer Erkennung zugénglich zeigt, entzieht sich die
letztere meist einer vorherigen Beobachtung und trifft wie ein Blitz
aus heiterem Himmel den Kranken wie den Arzt. Es sei aber die
interessante Auffassung LiNDsavs erwahnt, daB der plétzliche Drang
zum Stuhlgang als ein sehr verdéchtiges Zeichen fiir Embolie an-
zusehen und es wahrscheinlich sei, dall nicht die korperliche An-
strengung dabei die Ursache der Embolie darstellt, sondern daB es
durch die sich vorbereitende Losung des Gerinnsels zu einem vaso-
motorischen Reflex kommt, der seinerseits das Gefiihl des Stuhldrangs
hervorrufe. Ubrigens ist es noch nicht geniigend bekannt, daB auf
Grund der Untersuchungen Rupps die Sterblichkeit nach Embolien bei
inneren Erkrankungen (mit 1,1 vH.) héher ist als nach Operationen
(mit 0,26 vH.). Immerhin wird noch manches anfangs befriedigende
Operationsergebnis so nachtriglich zunichte gemacht.

In der letzten Zusammenstellung, die DE QUERVAIN vor kurzem
gegeben hat, errechnet er auf 55 176 groBe Operationen einer Sammel-
statistik 249 Embolien und aus einer persénlichen Zusammenstellung
von 20779 Eingriffen 143 Embolien = 0,45 vH. insgesamt. Die un-
mittelbare Sterblichkeit betrug 0,28 vH. Dem stehen die Ergebnisse
Rupps mit 0,26 vH. und LiNDpsAYs mit 0,3 vH. nahe, wihrend (nach
WarsoN) MAUCLAIR 24 vH. und LENorMANT 45 vH. Sterblichkeit auf-
weisen. Wahrscheinlich ist dabei die Zahl dieser Todesfille auf die
Summe der von Embolien iiberhaupt betroffenen Kranken umgerechnet
und nicht auf alle operierten Patienten, es handelt sich also um die
Mortalitat der Morbiditat. Von den Fallen pE QUERVAINS kamen 33 vH.
auf aseptische Operationen und 67 vH. auf septische einschlieBlich der
Eingriffe am Magen-Darmkanal.

Als Ausgangspunkt fir die Thrombose werden in 56 vH. die
Iiacal- und Femoralvenen, nur in 2,6 vH. die Vena saphena genannt.

Gerade weil wir fiir das Eintreten einer Embolie bisher keine rechten
Anhaltspunkte haben, liegt auch die Verhiitung noch sehr im argen
und eine Menge Fragen harren der Losung. Nur das eine ist beachtens-
wert, daB3 einer grofen Embolie oft mahnende kleine Embolien voraus-
gehen, die sich manchmal durch einen leichten Reizhusten und eine
Temperaturerhhung anzeigen. Steigt der Puls staffelformig an (Man-
LERsches Zeichen), so ist Gefahr im Verzug. Kreuzt sich gar die ab-
fallende Temperaturkurve mit dem ansteigenden Puls, so wird dies
schon lange als crux oder Signum mortis bezeichnet.

8%
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Unsere MaBnahmen kénnen sich nun nur gegen Vorginge richten,
die wahrscheinlich fiir die Entstehung der Gerinnselbildung und Pfropf-
lésung von Wichtigkeit sind: Die Abschwichung und Verlangsamung
des Blutkreislaufes, Anderungen der Blutzusammensetzung und ana-
tomische Schidigungen der GefiBlwinde.

I. Abschwéchung und Verlangsamung des Blutstromes.
Beginnen wir mit der Erorterung des ersten Punktes, so liegt
der Gedanke der Abschwichung und Verlangsamung des Blutstromes
als ein rein mechanischer Gesichtspunkt dem Chirurgen besonders
nahe. Hierher gehéren an sich harmlos erscheinende Dinge wie der
Wasserverlust vor der Operation durch sehr kriftiges und lange
dauerndes Abfiithren, dann starkes Schwitzen und grofler Blutverlust
wahrend der Operation, schlieflich Erbrechen und herabgesetzte
Fliissigkeitszufuhr nach der Operation. Ein iibriges tut die an sich
schon vorhandene und durch die Narkose noch vermehrte Blut-
drucksenkung. Auch spielen vielleicht andere einfache, rein mecha-
nische Momente eine Rolle, wie Beckenhochlagerung mit starker Ab-
knickung der Beine in den Kniegelenken, was man nach FeHLING ver-
meiden soll.

Die Vorbereitung zur Verhiitung dieser Storungen im Kreislauf muf3
schon frithzeitig einsetzen, und so sonderbar es auf den ersten Blick er-
scheinen mag, mochte ich doch in vielen Fillen eine Bettruhe von einigen
Tagen vor der Operation zur Anpassung des Korpers an die bevorstehen-
den Anstrengungen sehr befiirworten. Wihrend der Bettruhe sollen sich
aber die Kranken durch schon jetzt einsetzende Ubungen fiir die Zeit
nach der Operation vorbereiten und der Thrombosenbildung entgegen-
arbeiten. Andererseits steht aber die unmittelbare Kriftigung der
Kreislauforgane unbedingt im Vordergrund aller Bestrebungen. Im
gleichen Sinne &uBlert sich auch FEHLING in seiner letzten Abhandlung
iiber diesen Gegenstand. Nach genauer Untersuchung des Herzens und
Gefillsystems, nicht zu vergessen der Blutdruckmessung, gibt man je
nach den Verhéltnissen und der zur Verfiigung stehenden Zeit Digi-
puratum, Strophantin, Kampfer oder Coffein. Besonders die Vor-
behandlung mit Digitalis, die Digitalisation, ist von einigen Chirurgen
ausgearbeitet und mit gutem Erfolg angewendet worden (GEIsT und
SomBERG, KLU@, MaxDL). Wir iiben dies Verfahren in der friiher
auseinandergesetzten Weise vor allem bei dlteren Leuten mit nicht
ganz einwandfreier Herztitigkeit. — Beachtlich ist auch der von
LENNANDER schon vor fast 30 Jahren gemachte Vorschlag zur Be-
kimpfung der Blutleere in den oberen Korperabschnitten, das Bett
je nach der Schwere der Erkrankung um 10—50 cm am Fullende zu
erhéhen. Dabei hat man zugleich den Vorteil, daB etwa in die Bauch-
hohle eingefiillte und zuriickgelassene Fliissigkeit (Kochsalzlosung)
rascher vom Zwerchfell aufgenommen und dem Kreislauf zugefiihrt
wird. Bei diesem Verfahren besteht nur der Nachteil, daB der Patient
manchmal nicht in dieser Lage Wasser lassen kann.

II. Was den zweiten Punkt, die Anderung der Blutzusammen-
setzung betrifft, so sind wir iiber diese Verhiltnisse noch verhiltnis-
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maBig am wenigsten aufgeklart. DaB aber nach den verschiedensten
Eingriffen weitgehende Umstellungen im Kérper vor sich gehen, haben
besonders die Untersuchungen W. Lonrs (Beschleunigung der Sen-
kungsgeschwindigkeit der roten Blutkérperchen, Anderungen der Leuko-
cytenzahl, Auftreten von Gallenfarbstoffen usw.) gezeigt. In diesen
Fallen hilft vielleicht Jod (HEUssER). Mitteilungen von PRIMA besagen
auBlerdem, daf stets Infektionen, wenn auch geringster Art, die Ursache
fiir Thrombosen sind und daB die Gefahr, besonders im Splanchnicus-
gebiet, um so grofler oder geringer ist je nachdem, ob das Blut mehr
gerinnungsférdernde oder -hemmende Substanzen enthilt. Es kénnen
nun wohl trotz Infektion Thrombosen ausbleiben, sie kénnen aber nur
mit ihr entstehen. Dabei spielen gewisse zeitliche Phasen in der Ande-
rung der Blutzusammensetzung eine Rolle, wie sie meines Erachtens
auch in dem Erfolg von Voroperationen auf die Gerinnungszeit (W.
Buppe, KirTEN, LOoNDON, VOELCKER) zum Ausdruck kommen. Man
sollte nun denken, dafl das Nétigste gegen die Gefahr einer Throm-
bosenbildung die Verabreichung von gerinnungshemmenden Stoffen sei.
Aber dagegen sind von mancher Seite gewichtige Einwinde erhoben
worden, da doch die Gerinnung ein Schutzvorgang ist. Deshalb wird
auch von Feuring die Verwendung von Koagulen (Kocuer-Foxio),
Klauden (FrscuL) usw. abgeraten. Auch kalkreiche Nahrungsmittel
wie Milch, Eier, kalkreiches Wasser und &ahnliches sind zu vermeiden.
Doch sind solche Vorschlige zur Verhiitung von Gerinnungsbildung
gemacht worden. RiEMANN und WOLF geben 4stiindlich 1 g Hirudin
subkutan. KuBN hat eine Zuckerlésung von folgender Zusammen-
setzung empfohlen:

Dextrose 4,0

Natr. sachar. 0,04

Natr. chlor. 0,85

Aq. dest. ad.  1000.

Davon werden jedesmal 1—2 g intravends eingespritzt. Ahnliches
erreicht man vielleicht mit der Verordnung von Zitronensiure, die
HAwarDp in Y/,proz. Losung intravenés gibt, wihrend CHANTEMESSE
15—18 g téglich 2—3 Tage lang innerlich nehmen 1af3t.

Hierher gehért auch die Frage des toxischen Einflusses von Wund-
hamatomen auf die Gerinnselbildung (VOELCKER), eine Frage, die noch
der volligen Aufklirung harrt.

IIT. Um schlieBlich auf den letzten Punkt, die anatomischen
Schédigungen der GefaBwinde zu kommen, so haben sie fiir die
Vorbereitung keine groBe Bedeutung. Sie spielen aber die Hauptrolle
wihrend der Operation insofern, als vorsichtiges Arbeiten, auch Ver-
meidung allzu starken Druckes mit den Haken, schonende Behandlung
der Organe, insbesondere beim Absuchen und Vorlagern der Darme,
Umgehen von Massenunterbindungen usw. sicher die Zahl der Throm-
bosen und nachfolgenden Embolien wesentlich herabsetzen kénnen.
Sind schon Krampfadern vorhanden, so kommt die Unterbindung
der Vena saphena magna in Betracht, obwohl die Ansichten iiber den
Wert dieses Eingriffes geteilt sind. H. FiscHER schitzt auBerdem die
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Gefahr von dieser Seite nicht so hoch ein, wenn man in der Nach-
behandlung die Kranken mit Bindenwickelung aufstehen 148t, nachdem
vorher oberhalb der entziindlich erkrankten, thrombosierten Stelle eine
Heftpflasterabklemmung der Vene stattgefunden hat. Ich hatte ja
auch schon oben erwihnt, daf} die Vena saphena magna tatsichlich nur
in verhdltnismaBig seltenen Fillen als Ausgangspunkt fiir Embolien
zu nennen ist, viel 6fter ist es das Gebiet der Pfortader und unteren
Hohlvene (MagNUSs). Wenn dabei als Ausgangspunkt die linke Seite
iiberwiegt, so fithrt dies ScuMIEDEN auf den dort wirkenden Druck
der harten Kotsdule zuriick.

Der Hiufigkeit nach, in der nach Operationen an einzelnen Or-
ganen Embolien zustandekommen, ist die Reihenfolge ungefihr so
aufzustellen: Abdominale Totalexstirpation der Gebirmutter, Adnex-
und Vaginaloperationen, Mastdarm, Vorsteherdriise, Magen-Darmkanal
und Gefille. Auch ist beachtenswert, daBl das Verhiltnis der Eingriffe
am Bauch zu den an den GliedmaBen, auch den unteren, 21 : 11 ist,
soweit Thromboembolien vorkommen. Wie weit man schliellich durch
die Schnittrichtung Bildung von Gerinnseln und deren Ldsung ver-
meiden kann, ist noch nicht entschieden. Wahrscheinlich spielt dieser
Gesichtspunkt eine groflere Rolle fiir die Entstehung postoperativer
Lungenkomplikationen, zu denen im iibrigen mancherlei Beziehungen
bestehen. Da erfahrungsgemif die Thromboembolie mit zunehmendem
Alter haufiger auftritt, ist es wiinschenswert, dafl die Patienten mit
solchen Leiden, die zur Gerinnselbildung neigen, friihzeitig, das heiBt
moglichst vor dem 40. Lebensjahre, zur Operation kommen. Leider
wird das ja in vielen Féllen ein frommer Wunsch bleiben.
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17. Blutleere und Blutersparnis.

Zur Blutersparnis bei Operationen sowie zur Blutungs- und
Nachblutungsverhiitung stehen eine groe Reihe von MaBnahmen
zur Verfiigung, die sich in mechanische, physikalische und
chemische gliedern lassen. DaB sie nicht unnétig sind, dafiir geben
Uberlegungen iiber die Mengen des bei einzelnen Eingriffen vergossenen
Blutes einen Anhalt. WARD errechnet zum Beispiel fiir eine Operation
wegen Mammacarcinom 710 cecm, eine Nierenexstirpation 816 cem, eine
Gebarmutterentfernung wegen Fibroms 304 ccm Blutverlust. Zu me-
sentlich niedrigeren Zahlen kommt MeSCERINA. Er unterscheidet eine
erste Gruppe mit Blutverlust bis zu 50 ccm (chronische Blinddarm-
entziindungen, Leistenbriiche usw.), eine zweite bis zu 100 ccm (sub-
akute Appendicitiden), eine dritte bis 200 ccm (akute Wurmfortsatz-
entziindungen, Gastroenterostomien, leichtere Eingriffe an Gallenblase
und Nieren) und eine vierte von 200—400 ccm (Operationen an der
Gebarmutter und den Adnexen). Jedenfalls muB der Blutverlust in
einem gewissen Verhiltnis zur Gesamtblutmenge und besonders zum
Hiamoglobingehalt stehen, dessen Sinken unter 35 vH. meist eine
Gegenanzeige gegen einen sofortigen Eingriff darstellt.

a) Mechanische Verfahren der Blutstillung.

Bei den mechanischen Verfahren haben wir wieder solche zu unter-
scheiden, die eine mehr allgemeine Anderung der Blutverteilung
bezwecken, und solche, die rein Ortlich angreifen.
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o) Eine allgemeine Anderung der Blutverteilung 148t sich schon
dadurch erzielen, daBl man zu einer Operation einen Kranken in eine
ganz bestimmte Lage bringt, bei der die anzugehende Gegend hoher
liegt als der iibrige Kérper und bei der jegliche Stauung in den Gefafien
vermieden wird. Es muf also je nachdem der Kopf oder der Rumpf
mit seinen einzelnen Teilen durch Kissen und Rollen erhéht, andern-
falls Beckenhochlagerung ausgefiihrt werden. Vor allem die letztere
wird leider auch bei Eingriffen an den unteren GliedmaBen noch lange
nicht oft genug angewandt, obwohl sie — ohne Verkennung ihrer Ge-
fahren fiir Herz und Atmung — sicher auch manche Luftembolie und
andere Komplikationen wiirde vermeiden helfen.

Weiterhin 148t sich durch Abstauung ganzer Gliedmalen, der
Arme wie der Beine oder auch beider, eine gewisse Menge Blut in Re-
serve stellen, anstauen (ANSCHUTZ, DAWBARN). Bei der Anlegung der
Binde darf hier nur der Abflul gehemmt sein, nicht aber véllig der
arterielle Zustrom. Das so zuriickgehaltene Blut stort einerseits nun
nicht beim Operieren, kann andererseits nach Beendigung des Eingriffs
wieder dem Korper zugefilhrt werden und hilft mit seinen reichlichen
Abwehrstoffen den Schock des Eingriffs zu iiberwinden. Versuche in
dieser Richtung sind verschiedentlichst von ANsCHUTZ, ZOPPRITZ u. a.
angestellt worden. Das entgegengesetzte Verfahren, das SAUERBRUCH
fir Schideloperationen empfohlen hat, das Absaugen des vendsen
Blutes vom Kopfe durch Einbringen des iibrigen Kérpers des Kranken
in eine Unterdruckkammer, hat bisher noch wenig praktische Bedeutung
gewonnen (ANSCHUTZ).

#) Ortliche Anderungen in der Blutverteilung. Kriftiger als das
Anstauen oder Absaugen wirkt nun die Abbindung der Gliedmafen,
die schon zu den rein 6rtlichen Mitteln der Blutstillung gehort.
Bereits von A. Park am Ende des 16. Jahrhunderts angewendet und
seitdem in verschiedener Weise vervollkommnet, ist sie jetzt in der von
v. EsMARCH angegebenen klassischen Form allgemein in Gebrauch. Es
wird zuerst die betreffende GliedmafBe hochgehoben und von dem iiber-
fliissigen Blut durch Ausstreichen oder Auswickeln entleert, um dem
Korper jeden unnotigen Blutverlust aus dem abgebundenen Glied
wahrend der Operation zu ersparen. Bei septischen Prozessen in dem
erkrankten Korperteil ist wegen der Gefahr der Keimverschleppung
grofle Vorsicht zu beachten. Dann erst wird ein kleinfingerdicker
Schlauch oder eine 6 cm breite Binde aus festem Gummi angelegt, und
zwar jeweils moglichst hoch oben in der Leistenbeuge oder oberhalb
des Bicepsbauches. Dies ist besser, als wenn man iiber der kraftigen
Muskelmasse die Abschniirung anlegt, wo zwar die Gefahr der Nerven-
schiadigung vielleicht nicht so groB ist, dafiir aber die Wahrscheinlichkeit
besteht, dal man trotz stirksten Druckes und grofter Anstrengung, wie
sie besonders am Oberschenkel nétig sind, keine véllige Blutleere erzielt.
Man lege deshalb den Schlauch stets bei erschlaffter Muskulatur oder in
der Narkose an, da ohne Anésthesie sowieso nur die wenigsten Kranken
eine kriftige Abschniirung lingere Zeit aushalten kénnen. Die Befesti-
gung der Binde erfolgt durch Unterstecken des Endes oder der nicht
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ganz abgewickelten Rolle von oben her unter den letzten leicht angeho-
benen Bindengang oder man verkniipft die beiden an den, Binden an-
gebrachten Bénder. Der Schlauch hat meist an dem einen Ende
einen Haken, am anderen eine Kette oder Osen, die eine beliebige Ein-
stellung ermoglichen. Sonst kann man auch mit einer festen, eigens
hierzu angegebenen Klemme die gekreuzten Schlauchenden zusammen-
halten.

Will man den Druck einer Binde oder eines Schlauches im Verlauf
eines groflen Gefdfles noch verstiarken, so legt man hier eine Pelotte in
einer der im Handel kauflichen Formen, in Gestalt einer Lage Zellstoffs
oder eines groBen Tupfers unter. Auch geniigt es schon, wenn der unter
den letzten Bindengang geschobene Bindenkopf auf die Gefalle zu liegen
kommt. Fir jede Abschniirung gilt aber grundsédtzlich, da ein kno-
cherner Widerhalt da sein muB}, gegen den man das Gefidfl andriickt.

Im allgemeinen soll eine Abschniirung nicht ldnger als héchstens
2—3 Stunden liegen bleiben. Mufl diese Frist etwa beim Transport
zum Krankenhause oder Arzt doch iiberschritten werden, so ist es gut,
zwischendurch einmal vorsichtig den Schlauch unter Hochheben der
Gliedmafe zu lockern, um ihn dann sofort wieder fest anzuziehen.

MomBURGsche Blutleere. Eine besondere Anwendung findet der
EsmarcHsche Schlauch bei der sogenannten MomMBURGschen Blutleere,
die es gestattet, auch Blutungen in oder an dem Becken voriibergehend
zum Stehen zu bringen.

Anzeigen: Alle zu erwartenden oder schon eingetretenen und
voraussichtlich nicht anders zu behebenden geféhrlichen Blutungen
in oder an dem Becken.

Gegenanzeigen: Fettleibigkeit, Magen-, Darm-, Bauchspeichel-
driisen- oder Nierenerkrankungen; chronische Herz- und Lungen-
insuffizienzen.

Anwendungsweise: Ein kraftiger, fingerdicker Schlauch wird in
mehrfachen Géngen in der Mitte zwischen Rippenbogen und Darmbein-
schaufel unter festem Anziehen um die Taille gelegt, bis der periphere
Puls an der Femoralis verschwunden ist.

Gefahren: Darm-, Nieren- und Bauchspeicheldriisenschadigungen
in Gestalt von Blutungen, Durchféllen usw.

Unter den zahlreichen Verbesserungen oder wenigstens Veridnde-
rungen des EsmarcHschen Schlauches hat die meiste Verbreitung die
HenLEsche Kompressionsfederbinde und die SEHRTsche Klemme
gefunden. Die letztere hat den Vorteil, daf sie eine dosierbare Zu- und
Abnahme des Druckes ausiiben 148t, besitzt andererseits auch den Nach-
teil, dafl der harte Metallbogen leichter zu Nervenschidigungen fiihrt,
wenn man ihn nicht mit Gummi iiberzieht oder unterpolstert.

Behelfsmiflig kann man sich auch eines Hosentrégers, eines zu-
sammengedrehten Handtuches oder am Oberarm eines Taschentiches
bedienen; jedenfalls benutzt man wegen der Gefahr der Nervenschi-
digung lieber ein breiter angreifendes Behelfsmaterial als ein stark
schniirendes, wie es etwa ein Draht oder ein Bindfaden ist.
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Wiinscht man eine sehr hohe Abbindung auszufiihren, so empfiehlt
TRENDELENBURG, oben durch die Oberschenkelnmiuskulatur einen Spief3
zu stoflen, fiir den A. TIETZE noch eine Schutzkappe angegeben hat.
H. BraUN schldgt einen Nagel in den grofen Rollhiigel, withrend sich
KEPPLER mit dem DurchstoBen einer Kornzange durch einen Hautkanal
begniigt. Um einen solchen Widerhalt wird dann der Schlauch von
dem Damm und der Leistenbeuge aus gewunden.

Fiir eine nur kurz dauernde, wihrend der Operation be-
absichtigte Drosselung der Blutzufuhr, beispielsweise bis zum
Fassen groBler Gefifle bei einer Abtragung, geniigt es manchmal, wenn
die zufithrenden Stdmme an den typischen Stellen mit dem
Finger zugedriickt werden. Es muB dann eine Hilfsperson, die
nicht immer steril zu sein braucht, sondern unter der Abdeckung ar-
beitet, bereit stehen. Fiir den Hals ist dieser Punkt der Vorderrand
des Kopfnickers in Hohe des Kehlkopfes, am Arm der Innenrand des
Biceps, der von aulen mit vier Fingern umfaf3t wird; am Oberschenkel
die Stelle des Uberganges vom inneren zum mittleren Drittel des Leisten-
bandes. Uberall sind hier eine knécherne Unterlage (Querfortsitze des
Halswirbels, Schaft des Oberarmknochens, Schenkelkopf) und nur eine
geringe Weichteilschicht dariiber vorhanden.

Bei offenen Wunden oder solchen an ungiinstigen, zur Abschnii-
rung wenig geeigneten Stellen und bei unmittelbar sich anschlieBender
Operation kann man sich, nicht zu starke Blutung vorausgesetzt, bis-
weilen mit einfacher Ausstopfung der Wundhohle mit Verbandgaze
begniigen. In manchen Fillen leistet es noch gute Dienste, wenn dariiber
die Haut mit einigen grofien durchgreifenden Néhten geschlossen wird,
die kraftig tamponierend wirken, bis man in Ruhe alles zum eigentlichen
Eingriff vorbereitet hat. Auch gelingt es bisweilen, in der Wunde selbst
das blutende Gefal mit einer Klemme prophylaktisch bis zur endgiiltigen
Versorgung zu fassen.

Die vorherige einstweilige oder dauernde Unterbindung
eines zufilhrenden Hauptgefilles wird meist bei Beginn der Operation
selbst ausgefiihrt und ist schon als ein Teil des gesamten Operations-
planes anzusehen. Es ist dabei empfehlenswert, wenn man sich bei
nicht ganz aseptischen Eingriffen vom eigentlichen Operationsgebiet
moglichst fernhilt, z. B. also bei Zungencarcinom die Unterbindung
der Carotis externa, nicht der Lingualis, ausfiihrt.

b) Physikalische Verfahren der Blutstillung.

Die physikalischen Methoden finden in der Chirurgie eigentlich nur
wenig Anwendung. Man kann aber ganz sicher durch heille FuB-
béder eine weitgehende Entlastung des Gehirns erzielen und durch
Kilte eine recht betrichtliche Blutleere, die wir uns ja in ihrer &ulersten
Form bei der Chlordthylgefrierung zunutze machen, dabei auch den
Nachteil der nachfolgenden schmerzhaften Blutfiille mit in Kauf
nehmend. Fiir die Blutstillung bei Milzoperationen sind von SNEGUIREFF
heiBe Dampfe empfohlen worden. Man muf} sich gegebenenfalls einen
passenden Apparat herstellen.
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¢) Chemische Mittel zur Blutstillung.

Weit umfassendere Bedeutung kommt dagegen den chemischen
Mitteln zu, die zum Teil in Gestalt von Arzneien sowohl zur allgemeinen
wie zur ortlichen Wirkung verabfolgt werden.

a) Allgemein wirkende chemische Mittel. Eine solche erstrebens-
werte Allgemeinwirkung ist die Senkung des Blutdruckes, die
entweder eine allgemeine sein oder nur in einer értlichen Verschie -
bung der Blutmenge, meist in das Splanchnicusgebiet, bestehen
kann. Die letztere verwenden wir bisher kaum einmal therapeutisch,
sie fallt uns nur als bakterielle Giftwirkung unangenehm auf und er-
fordert entsprechende MaBinahmen. Die erstere wird bei jedem Nieren-
und Prostatakranken zu erzielen versucht, aber sonst leider zu wenig
bei allen dlteren Leuten erstrebt, obwohl sie einen nicht zu unter-
schiitzenden Wert fiir den Eingriff selbst wie den postoperativen Verlauf
besitzt. Wie man bei Prostatikern am besten vorgeht, wird spéter in
dem einschligigen Abschnitt besprochen werden. Fiir die jugendlichen
Hypertoniker ist zur Zeit wohl eins der besten Mittel zur Senkung des
Blutdrucks das Calciumdiuretin, von dem man 2—3mal téglich eine
Tablette zu 0,5 gibt. Es wirkt etwas diuretisch. In manchen Fillen
lat man nach meiner Erfahrung die Abendgabe lieber fort, da .die
Kranken iiber unruhigen Schlaf und zu lebhafte Traume klagen. Die
subjektiven Beschwerden verschwinden meist leichter als die Blutdruck-
erhohung, die nur in zwei Drittel unserer Fille beeinfluBt wurde. Auch
Nitroskleran ist fiir jugendliche und &dltere Hypertoniker empfchlen
worden, ebenso wie Sulfartan und Natrium nitrosum. Eine
voriibergehende Blutdrucksenkung bis um 40 cm erzielt man auch durch
2—3 Minuten langes Einatmen von Sauerstoff, wie von Lowy und
anderen festgestellt ist. Hat man keinen Erfolg, so ist dies zugleich
prognostisch ungiinstig, da dann schwer zu beseitigende organische
Schadigungen vorliegen.

Ein zweites ganz allgemein im Kreislauf wirkendes, blutsparendes
Mittel ist die Rontgenvorbestrahlung der Milz, wie sie von STEPHAN
zuerst angegeben worden ist. DalB wirklich die Milz das dazu nétige
Organ darstellt, wird neuerdings von den verschiedensten Seiten be-
stritten. So hat FrIEDA BERNHARD bei 10 Entmilzten nachgewiesen,
daB sie die gleichen Befunde boten wie die nicht Splenektomierten: in
einem Drittel der Fille Verkiirzung der Gerinnungszeit in vitro, in
etwa einem weiteren Drittel Verzogerung, bei dem Rest keine oder un-
wesentliche Verinderungen. Patienten, die wegen tuberkuléser Driisen
bestrahlt wurden, reagierten aber wie die Milzbestrahlten. SHICHIDA
glaubt, daBl die Bestrahlung der Leber noch besser sei. Er bestrahlt sie
5—10 Stunden vor dem Eingriff und zwar lieber mit einer Glas- als
mit einer CooLipeE-Rohre. Wieder andere halten die bei beiden Be-
strahlungen mitgetroffenen Nebennieren fiir die die Gerinnung beein-
flussenden und férdernden inneren Driisen. Vollige Aufklirung iiber
diese Fragen haben wir bisher nicht bekommen. ScHINz, der neuerdings
an der CramrRMONTschen und an der NarcELischen Klinik eingehende
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Untersuchungen angestellt hat, kommt zu der Auffassung, dafl neben
anderem als sichere Rontgenwirkung eine Thrombopenie, die Ent-
stehung vasokonstriktorischer Nekrohormone und eine Gerinnungs-
beschleunigung durch Reaktionsbeschleunigung bei der Umwandlung
des Fibrinogens in Fibrin anzuerkennen seien. Als maBgebende Kri-
terien fiir eine etwaige Wirkung der Réntgenstrahlen sieht er nicht
die Gerinnungs-, sondern die Blutungszeit an, da Blutgerinnung und
Blutstillung nicht dasselbe sind. Die Blutungszeit wird nun nicht
merkbar durch die Réntgenstrahlen beeinflult. Bei Thrombopenie ist
sie zwar verkiirzt, es findet sich aber keine Vermehrung der Blutplattchen
im stromenden Blut. Nach seiner Ansicht sind vier Faktoren fiir die
Blutstillung von Wichtigkeit: die Endothelfunktion, die Kapillarzu-
sammenziehung, der Plittchenthrombus und die Fibrinpfropfenbildung.
Besonders auf die Bedeutung des zweiten Punktes hat STEGEMANN
aufmerksam gemacht, der nicht die KErhéhung der Gerinnbarkeit,
sondern den Kontraktionszustand als das Wesentliche ansieht. Immer-
hin ist ein Versuch mit der Rontgenbestrahlung bei den noch recht
schwankenden Urteilen gerechtfertigt. In zwei eigenen besonders ein-
deutigen Fiéllen ist es zu einer Nachblutung beziehungsweise einer
stirkeren Blutung bei der nachfolgenden Operation nicht gekommen,
einige andere Fille waren nicht sicher beweisend.

Ebenso scheint auf einer Allgemeinwirkung der Erfolg der Blut-
transfusion zu beruhen, die von BorTeL, E. HEMPEL u. a. als bestes
Blutung stillendes und verhiitendes Mittel bei sonst gleicher Anzeigen-
stellung empfohlen worden ist. WriLpEeaNs fand allerdings, daB sie
nur kapillare Blutungen und Héamorrhagien infolge ihres wirksamen
Thrombingehaltes  beeinflu3t. Von den verschiedenen unmittelbaren
Ubertragungsverfahren operativer Art wie der GefdBnaht nach Sticu-
CAreLL oder PaYr (mit Magnesiumprothese) ist man in letzter Zeit,
von einzelnen Fillen abgesehen, ebenso abgekommen wie von den Me-
thoden, die sich einer gerinnungsverhiitenden Zusatzflissigkeit (Natrium
citricum), in einer Stirke von 0,5 vH. beigemengt, zur Ubertragung
bedienen. Sie sind meist durch andere Verfahren ersetzt, von denen
eins der bei uns gebriuchlichsten das von OEHLECKER ist, das auch an
der VoeLckERschen Klinik geiibt wird. OEHLECKER benutzt eine 50 ccm-
Spritze mit einem Zweiwegehahnansatz, dessen eine Offnung peripher-
wirts in die Spendervene, die andere zentralwirts in die Empféngervene
eingebunden wird. Dazu werden beide Kranke auf fahrbare Tragen
oder Tische gelegt und die beiden entgegengesetzten Arme auf ein
dazwischen stehendes Tischchen nebeneinander méglichst bequem so
gebracht, daB sich Operateur und Assistent gegeniibersitzen und die
Ubertragung sich leicht durchfiihren 158t. Nun wird die Spender-, dann
die Empféngercubitalvene frei prapariert, die erstere zentral, die letztere
peripher unterbunden und jederseits die gliserne Kaniile eingefiihrt.
Nach vorherigem Durchspiilen des ganzen Leitungssystems mit physio-
logischer Kochsalzlosung saugt man anfangs 50 ccm oder auch weniger
Blut vom Spender an und spritzt es sofort wieder nach Umstellen des
Hahnes dem Empfanger ein. Jetzt wird die Spritze gewechselt, das
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ganze System, erst die Spender-, dann die Empfangerseite mit Koch-

salzlgsung durchgespiilt, und der Vorgang kann von vorn beginnen.
Es ist wiinschenswert, in jedem groBeren Krankenhaus eine Anzahl

von Spendern, die auf Syphilis, Tuberkulose, Iso- und Himoagglutination

untersucht sind, fiir den Notfall in erreichbarer Nihe zu haben. Ist

die Transfusion sehr eilig, so verzichtet man auf alle Untersuchungen

und begniigt sich mit der sogenannten biologischen Vorprobe, das

heilt, man spritzt zuerst versuchsweise hichstens 10~20 cem ein und

wartet einige Minuten, ob etwaige Schockerscheinungen, fliegende Roéte,

Schiittelfroste oder Kollaps eintreten. Dann bricht man selbstverstind-

lich ab, andernfalls kann man ruhig injizieren. Ganz gesichert ist man

vor Zufallen auch nach Feststellung der Agglutination (Moss)

nicht. Immerhin ist es empfehlenswert, sich die beiden Testsera IT und

IIT zu beschaffen. Von jedem wird ein

Tropfen auf einen Objekttriger getan

und mit je einem Tropfen des zu

untersuchenden Blutes vermischt. Bei

makroskopischer Betrachtung erkennt

man, ob und in welchen Tropfen Agglu-

tination eingetreten ist. Wie die vier

Blutgruppen LANDSTEINERs und DE-

CASTELLOS sich zueinander verhalten, er-

lautert die beifolgende Skizze. Gruppe I'V

kann von I, IT und ITT empfangen, aber

nur wieder an Blut der Gruppe IV

spenden. Andererseits kann I an alle APP:-2. Schema der vier Blutgruppen.

Die stark gezeichneten Linien deuten an,

Gruppen spenden, aber nur von I Blut dag Gruppe I auBer von sich noch von
. II, III und IV empfangen und daB

erhalten. Gruppe II und IIT, in der Gruppe IV auBer an sich noch an I, 1T
. P . und IIT spenden kann. Die schwicheren
Mitte stehend, kénnen von sich selbst Iinien erliutern, dab Gruppe T mit II

und von I empfangen und sich selbst undIII, Gruppe I.I und IIT untereinander
. und Gruppe IV mit keiner anderen Gruppe

und der Gruppe IV spenden. Die um- agglutinieren.

stédndlicheren Methoden der Hamolysen-

bestimmung (auch die kiirzeste beansprucht etwa 11/, Stunden) finden

sich bei HEMPEL, NATHER und anderen beschrieben.

Kaum wesentlich einfacher als das OEHLECKERsche Verfahren ist das
von PErcy. Hier wird als Mittelstiick zwischen Spender und Empfinger
ein paraffinierter Glaskolben benutzt, der an seinem einen Ende einen
besonders abgebogenen, schneckenférmigen Fortsatz trigt. Durch Auf-
setzen eines entsprechenden Gummirohres am anderen verjingten Ende
wird mittels eines Zweiwegehahns die Verbindung zu einem Druck-
und Saugballon hergestellt. Spender- und Empfingervene werden frei-
gelegt und die schneckenformigen Fortsitze eingefiihrt. Nach einst-
weiligem Verschlul der beiden Venen wird in den Glaskolben etwas
fliissiges Paraffin aufgezogen, so daB spiter das flissige Paraffin im
Kolben iiber der ansteigenden Blutsdule schwimmt und jede Berithrung
mit der Luft vermieden wird.

Praktischer, weil unabhéngig von jedem Apparat, ist die einfache
Ubertragung mit der Spritze durch Ansaugen aus einer Vene und
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Injizieren in die andere mittels gewohnlicher Punktionskaniile. Das
scheint mir fiir alle Notfille auch in kleinen Krankenhiusern das Ver-
fahren der Wahl zu sein. KUBANYI weist besonders darauf hin, wie
wichtig fiir die Blutstillung solche zur Vorbereitung von Operationen
gegebene Bluttransfusionen sind, bei denen eine Menge von 200 ccm
vollig hinreicht, um eine gute Wirkung zu erzielen.

Lorcq empfiehlt grundsitzlich zwei Tage vor der Operation eine
Transfusion von 250—500 ccm, wenn der Hamoglobingehalt unter
75 vH. liegt und die Zahl der roten Blutkérperchen weniger als 3 500 000
betragt.

Der Erfolg ist sicher um so besser, je weniger die Blutkérperchen
durch irgendwelche Zuséitze oder mechanische Beeinflussung in ihrer
Lebensfahigkeit geschidigt sind (ScHONE).

Als Anzeigen vor der Operation kann man also aufstellen: starke
Ausblutung; choldmische oder andere himorrhagische Diathesen; zwei-
zeitige, kurz aufeinander folgende schwere Eingriffe (im Zwischenraum);
Carcinomkranke; Schock (PsUCHET; andere lehnen gerade hierbei die
Transfusion ab).

Ein Teil der die Gerinnung férdernden Substanzen ist wahrscheinlich
auch in dem von KocHER und Fonto empfohlenen Koagulen zu finden,
das die im tierischen Blut beziehungsweise in den blutbildenden Organen
vorhandenen gerinnungsférdernden Substanzen (insbesondere Blut-
lipoide) enthalt und als 10proz. Lésung in destilliertem Wasser oder in
physiologischer Kochsalzlésung intravends gegeben werden kann. Es
188t sich aus dem gelieferten Pulver leicht herstellen und durch 2—3 Mi-
nuten langes Kochen sterilisieren. STEGEMANN rdt, 5—10 g in 150 bis
300 ccm intravends als Hamostypticum zu geben. Im Notfall nimmt
man einen Teeloffel Koagulen auf 1/, Weinglas einwandfreies Brunnen-
wasser. Auch FisciLs Klauden, ein aus getrockneter Lunge her-
gestellter Extrakt, ist empfohlen worden (Hamostatik, Luitpoldwerke
Miinchen).

Auf Grund von Tierversuchen und von iiber 100 Erfahrungen am
Menschen rihmt C. Kavser das Hamosistan auBerordentlich. Es
ist ein Athylendiaminacetat mit Calcium und baut sich auf dem von
No~NNENBRUCH und Szvska erprobten Euphyllin, einem Purinkérper,
auf, der 80 vH. Theophyllin und 20 vH. Athylendiamin enthélt. Man
spritzt 10 ccm einer hypotonischen 2proz. Losung intravends ein und
hat den Erfolg schon nach etwa einer Stunde erreicht. Das Maximum
liegt bei etwa 4—5 Stunden, und die Wirkung bleibt ziemlich unver-
dndert 24, ja 48—72 Stunden bestehen. Bei einer Bluterin wurde die
Gerinnungszeit von 23 auf 51/, Minuten verkiirzt.

Hier wird also schon das Calcium verwendet, von dem man an-
nimmt, daB es nicht nur gerinnungsférdernd wirkt, sondern auch
zur Dichtung der GefaBwinde beitrigt. Es wird vor allem bei chola-
mischen Diathesen und bei BasEpowscher Erkrankung verordnet,
etwa 8 Tage lang vor der Operation 3—5mal tiglich 1 g Calcium chlo-
ratum oder Calcium lacticum. Es koénnen auch nach der Vorschrift von
MONTELEONE in 10proz. Losung 10 g davon intravends gegeben werden;
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die Franzosen wenden es sogar in 50proz. und 100proz. Loésung bei
Tuberkulose an. (Afenil wiirde vielleicht die gleichen Zwecke tun.) Man
muf} nur wissen, daf als Folgen intravendser Calciumgaben Schwere-,
Hitze- und Erstickungsgefiihl auftreten.

Auch in der Gelatine ist Calcium enthalten. Man gibt sie am
besten als Gelatine steril MERCK (10—40 cem einer 10—20proz. Lo-
sung = 10 cem Kalzine).

AuBlerdem wird bei den verschiedensten hda morrhagischen Dia-
thesen, nicht dagegen bei den akuten inneren und den chirurgischen
Blutungen noch Serum (10 ccm gewéhnliches Pferdeserum, im Notfall
Streptokokken-, Tetanus- oder Diphtherieserum) empfohlen.

Chemisch durch Erleichterung des Zellzerfalls wirken die hyper-
tonische (10proz.) Kochsalz- und die hochprozentige 10—20-
(—50)proz. Traubenzuckerlésung. Das Chlor im Chlornatrium kann
man nach HEYNEMANN auch durch Brom ersetzen. Doch haben allzu
starke Fliissigkeitszufuhren vor der Operation den Nachteil, daB sie die
Blutmenge vergroflern und damit wieder den Eingriff erschweren.
Eigentiimlicherweise ist eine 2proz. Natrium-citricum-Lésung (10 ccm
intravenés oder weniger gut 30 ccm intramuskulér) ebenfalls ein Hamo-
stypticum, wihrend es doch in geringerer Verdiinnung gerade entgegen-
gesetzt wirkt. Ob hier physikalisch-chemische Vorgénge vorliegen oder
eine direkte Beeinflussung des Nervensystems, steht noch dahin (RE-
NAUD).

B) Ortlich wirkende chemische Mittel. Von den értlichen blut-
stillenden MaBnahmen steht noch immer an vorderster Stelle und
ist auch am leichtesten zu beschaffen die Jodoformgaze, mit der
die Wunde provisorisch ausgestopft wird, bis zum Beispiel die end-
giiltige Versorgung unter glinstigeren duleren Umstédnden im Kranken-
haus erfolgen kann. Starke arterielle Blutungen sind natiirlich damit
nicht zum Stehen zu bringen. Auch Watte, die mit Liquor ferri
sesquichlorati getrénkt ist, kann niitzlich sein. Als 2proz. Losung
ist sie in Aneurysmen eingespritzt worden, wahrend iiber die innerliche
Anwendung (0,2—0,5 mehrmals am Tage) wenig bekannt ist. Zum
gleichen Zwecke habe ich in einem Fall von starker Blutung aus einer
Beckenvene die einfache PreGLsche Jodlésung angewandt. Sie
wurde nach Freilegung und einstweiliger peripherer Abklemmung der
Vena femoralis in diese zentralwirts eingespritzt, nachdem durch Druck
auf den Leib fiir einen verlangsamten Abflull gesorgt war. In diesem
Falle stand die Blutung, obwohl vorher verschiedene Mittel vergeblich
versucht wurden. Auch MomBURG erwihnt die Moglichkeit weiterer
Erfolge mit diesem Verfahren in geeigneten Fillen.

Will man Suprarenin verwenden, so geniigt es meist, wenn man
die gebrauchliche Losung 1 : 1000 mit der Hélfte physiologischer Koch-
salzlosung verdiinnt. Ebenso wirken eine Menge anderer empfohlener
Mittel (Koagulen, Himosistan, Hamostatik) mehr oder weniger rasch
bei Aufstreuen auf die Wunde, soweit parenchymatése Blutungen vor-
liegen. Sie machen sich nur selten zur Vorbereitung nétig, sondern
gehoren zu den Behelfsmitteln des Eingriffes selbst.
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18. Ruhende Infektion.

Unter ruhender Infektion versteht man die Tatsache, daB sich im
AnschluBl an eine Keimeinwanderung Erreger, die vorher deutliche, oft
schwere klinische Erscheinungen gemacht haben, an einer Stelle des
Korpers einkapseln, um bei einem beliebigen Anlaf3 (Blutung oder
Sprengung der Kapsel durch eine Gewalteinwirkung, Infektionskrank-
heit) unerwartet wieder virulent zu werden. Hierher sind auch bis zu
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einem gewissen Grade die sogenannten ScHLoFFERschen Tumoren zu
rechnen, die sich um Fremdkérper (Seidenfaden in der Bauchnarbe) bil-
den und die, wenn sie nicht vollstandig entfernt werden kénnen, sondern
nur anoperiert werden, manchimal zu lange dauernden Eiterungen fithren.
Ebenso gehort das Wiederaufflackern der Malaria bei oder nach irgend-
welchen Eingriffen dazu. Warum diese Anfille oft nicht im unmittel-
baren Anschlufl an die Operation, sondern erst im weiteren Heilungs-
verlauf auftreten, ist noch nicht ganz geklart; BRUNING meint, es miisse
wohl infolge des andauernden Kréfteverlustes ein Augenblick kommen,
wo der Kérper doch plétzlich versagt. Diese Fieberzacken von 39—40°
mit Schiittelfrost, die sonst gar nicht erklirbar sind und oft zuerst an
Wundrose denken lassen, werden, auch wenn keine Plasmodien nach-
weisbar sind, gut durch Chinin zum Verschwinden gebracht. Meist fehlt
nach Fr. BrRUNING bei diesen Malariarecidiven der Kopfschmerz, was
differentialdiagnostisch gegeniiber Erysipel zu verwerten ist. Auch
prophylaktisch kann Chinin gegeben werden, wenn der Patient friiher
an Malaria gelitten oder in malariaverseuchten Gebieten gelebt hat.

In einigen Fillen hat weder der Trager einer ruhenden Infektion von
diesem schlummernden Herd eine Ahnung, noch findet der Arzt auBer
in der Vorgeschichte irgendwelchen Hinweis; in anderen dagegen deuten
Narben oder die Erfahrungen, die der Kranke schon am eigenen Leibe
gemacht hat, auf einen solchen Zustand hin. Hat der Chirurg irgend-
einen Verdacht, so wird sein Bestreben sein, diesen Herd festzustellen
und gegebenenfalls unschidlich zu machen. Dazu sind eine ganze Reihe
von Verfahren mitgeteilt worden, von denen jetzt einige besprochen
werden sollen. Wir miissen dabei allgemeine (Blut-) und 6rtliche
(Herd-) Reaktionen unterscheiden.

a) Allgemeine Reaktionen. Zu den ersteren gehoren die wenig
gebrauchlichen und wenig zuverlassigen Agglutinationsproben auf
Staphylo- und Streptokokken. Wichtiger ist die WinaLsche Re-
aktion bei Typhus; sie kommt aber nur bei einigen Bauch- oder
Gelenkoperationen in Betracht. Ebenso ist der Wert der Blutkoérper -
chensenkungsgeschwindigkeit umstritten. KUNTZEN milt aller-
dings einer Senkungsbeschleunigung noch lange Zeit nach vor-
hergegangenen entziindlichen Prozessen eine wesentliche Bedeutung
bei. Am eindeutigsten scheint mir die wiederholte Zihlung der
weilen Blutkorperchen und die Differenzierung des Blut-
bildes zu sein, wobei fast immer Steigerungen iiber die Norm von
7000 Leukocyten festzustellen sind.

b) Ortliche Reaktionen. An dem Ubergang zu den értlichen Re-
aktionen steht die Prophylaxe gegen den Wundstarrkrampf. Seit
den Kriegsjahren ist es auch dem Laien bekannt, daff man nicht nur
bei frischen Verwundungen, sondern auch nach &lteren Verletzungen,
an denen zu wiederholten Malen operiert wird, Wundstarrkrampfserum
einspritzt, um bei einer etwaigen Mobilisierung der Keime diese sofort
unschédlich zu machen, beziehungsweise ihre Toxine zu binden. Die
ausgezeichneten Erfolge, die mit diesem Vorgehen erzielt worden sind,
rechtfertigen seine Anwendung auch in Friedenszeiten. BuzeLLo und

Volkmann, Vorbereitung. 9
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EnegLMANN haben zur Verhiitung des Wundstarrkrampfes Versuche
mit Proteinkdrpern gemacht. Pferde- und Menschenserum standen
dem Antitoxin im Erfolg am néichsten, wihrend mit Caseosan und
Novoprotin nur sehr unbefriedigende Ergebnisse zu erzielen waren.
Die Verfasser kommen deshalb zu der SchluBfolgerung, daBl in Er-
mangelung von antitoxischem Serum Versuche mit Normalpferdeserum
gemacht werden diirfen, um den Korper zu erhohter Abwehrleistung
anzuregen. Die nachtrigliche Durchfiihrung der Antitoxinserumbe-
handlung wird dadurch in keiner Weise beeinfluBt. Ich erinnere in
diesem Zusammenhang auch an Ergebnisse BINGELs, der das Diphtherie-
serum durch einfaches Pferdeserum erfolgreich ersetzen konnte.

Wahrend vor Tetanus wohl kein noch so langer Zwischenraum zwi-
schen urspriinglicher Verletzung und Spétoperation schiitzt, ist fiir die
Mehrzahl der Infektionen, die nicht so bgsartig sind wie der Wundstarr-
krampf, durch eine lingere Wartezeit zum mindesten eine Herab-
setzung der Keimkraft zu erreichen. Man soll deshalb vor allem bei
nicht sehr dringlichen Eingriffen lieber einige Monate mehr verstreichen
lassen.

Reizversuche. Es ist manchmal recht schwierig festzustellen, ob
noch ein Herd vorhanden ist oder nicht. Die einfachsten Verfahren
sind 6rtliche Reizversuche wie Turniibungen, starke Beanspruchung
durch Gehen, Massieren, Beklopfen usw. Sie erzeugen Schmerzen,
Rotung, Schwellung oder Fieber. Auch vergleichende Messungen
der Hauttemperatur, natiirlich unter voéllig gleichen dulleren Be-
dingungen, um Fehlerquellen zu vermeiden, geben wichtige Anhalts-
punkte. Fiir die besonderen Félle von Operationen an Amputations-
stimpfen hat CAPELLE Versuche mit Injektionen von Zucker-
I6sung in den Stumpf gemacht, die aber ziemlich schmerzhaft sind. Es
sollte hierbei eine kiinstliche Schadigung der Gewebe durch Odeme und
Quellung entstehen, wodurch die Widerstandsfahigkeit gegeniiber den
ruhenden Infektionen herabgesetzt wird. Dies &uBert sich dann in
Temperatursteigerungen. Wenn solche auftreten, wartet man lieber
noch einige Zeit oder sucht den Herd durch eine Voroperation aus-
zuschalten. Besser als mit Zuckerlosung erreichte CAPELLE sein Ziel
durch Umspritzungen des Stumpfes mit physiologischer Kochsalz-
I6sung (etwa 100—200 ccm). Unsere eigenen Erfahrungen bestatigten
diese Angaben in einigen Fillen, in anderen trat aber auch kein
Fieber auf, obwohl sicher Infektionserreger da waren, wie der weitere
Verlauf bewies.

In dieser Richtung hat FRUND weiter gearbeitet und die Einsprit-
zungen durch die einfachere Réntgenbestrahlung, die fir Herde
an allen Korpergegenden verwendbar ist, ersetzt, ausgehend von dem
Gedanken, daB Réntgenreizbestrahlung (mit 1/,—1/; HED bei 0,5 mm
Zinkfilter) Entziindungserscheinungen hervorruft. Nach 12-—24 Stunden
bekommt man &rtlich eine deutliche Rétung und Odembildung (letztere
ist am wichtigsten) und einen Anstieg der Temperatur. Sind diese
Symptome zweifelhaft, so kann man den Versuch nach 1—2 Tagen
mit stérkerer Dosis wiederholen. Auch fiir die Differentialdiagnose
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zwischen Tumor und Entziindung lassen sich aus diesem Verfahren
Schliisse ziehen.

Noch schwieriger wird die Frage bei beabsichtigten plastischen
Operationen, wo man auf jeden Fall eine glatte Wundheilung erzielen
will. MELCHIOR hat vorgeschlagen, man solle z. B. benachbarte Driisen,
in denen eine Infektion schlummern kénne, vorher entfernen. Das hat
aber wieder den Nachteil, daBl dann fiir eine etwa doch an der Opera-
tionsstelle auftretende Entziindung das Filter gegeniiber dem iibrigen
Koérper fehlt. BrUN rit zur Ausschneidung alles verdidchtigen Gewebes
und zur Extraktion vorhandener Sequester. KATZENSTEIN empfiehlt
zur Verhiitung

1. die offene Wundbehandlung,

2. das zweizeitige Operieren, fiir dessen Wirkung vielleicht auch
Gesichtspunkte wie die von LownponN, W. Buppk und KURTEN ver-
muteten (unspezifische Reiztherapie) eine Rolle spielen, und

3. die Benutzung von entziindet gewesenem Gewebe. Den letzten
Vorschlag unterstiitzt er damit, dal erfahrungsgemiB Gewebe, die schon
fiir gewohnlich von Bakterien umgeben sind (Mund, After), verhiltnis-
miBig widerstandsfahig sind, wie z. B. auch eine chronisch verinderte
Blase gegen akute Infektionen mehr gefeit ist als eine ,,jungfriuliche‘‘.

Literatur.

BrininG, Fritz: Chirurgie am unterernihrten und durch chronische Krank-
heiten geschwichten Korper. RicH. v. VOLEMANNs Samml. klin. Vortr.
Chirurg. Nr. 221.

BuppE und KirrEn: Uber Thrombenbildung nach GefiBoperationen und ihre
Verhiitung. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 49, S. 2684. 1924.

BuzrLrLo und ENGLMANN: Die Prophylaxe und Behandlung des Wundstarr-
krampfes durch Proteinkérpertherapie im Tierversuch. Bruns’ Beitr. z.
klin. Chirurg. Bd. 134, S. 153. 1925.

CarerLE: Uber latente Tiefeninfektion reamputationsbediirftiger Stiimpfe. Ver-
suche zu ihrer diagnostischen Feststellung. Ebenda Bd. 114, S.521. 1919.

FRUND: Provokatorische Rontgenbestrahlung zur Aufdeckung ruhender In-
fektion. Arch f. klin. Chirurg. Bd. 133, S.166. 1924. (Verhandl. d. 48. Tagung
d. dtsch. Ges. f. Chirurg.)

KarzENSTEIN: Die Beriicksichtigung der ruhenden Infektion bei der Operation
Kriegsbeschadigter. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 42, Nr. 50, S.1836. 1916.

KuntzEN: Uber die Erkennung der ,,ruhenden Infektion* vor plastischen Ein-
griffen am Skelettsystem. Arch. f. klin, Chirurg. Bd. 138, S. 108. 1925. (Ver-
handl. d. 49. Tagung d. dtsch. Ges. f. Chirurg.)

MercHIOR: Uber den Begriff der ruhenden Infektion in seiner Bedeutung fiir die
Chirurgie. Berlin. klin. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 5, S. 97. 1915. — Ders.: Zur
Lehre von der ruhenden Infektion mit besonderer Beriicksichtigung der Kriegs-
chirurgie. Rich. v. VoLkMANNs Samml. klin. Vortr., Chirurg. Nr. 207/208.

Most: Zur ruhenden Infektion (rezidivierende Osteomyelitis, entziindlicher
Tumor). Berlin. klin. Wochenschr. Jg. 57, Nr. 16, S.376. 1920.

19. Verhiitung des Wundliegens.

Die Frage nach der Entstehung des Wundliegens hat in den
letzten Jahren besonders seit dem Kriege manche Bearbeitung und
auch Klérung erfahren. Friiher standen sich hauptsichlich zwei An-

o*
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sichten gegeniiber, von denen die eine annimmt, daB selbst bei Riicken-
markskranken nur der Druck das Wichtigste ist, wenn auch mit einer
herabgesetzten Widerstandsfihigkeit zu rechnen sei (KRAEPELIN); die
andere glaubt, dal auch toxische Einfliisse und Schidigungen eine Rolle
spielen (ZAHN), wobei dann von einer ortlichen Behandlung nichts zu
erwarten wire. Angeregt durch Kriegsbeobachtungen hat nun DigTrICH
genaue makro- und mikroskopische Untersuchungen iiber die Ent-
stehung der Druckgeschwiire am Gesifl angestellt, auf Grund deren er
eine Drosselung der Arteria und Vena glutaea infolge des Druckes ver-
mutet, wodurch es zu Nekrosenbildung im Kreuzbeinansatz des Mus-
culus glutaeus maximus kommt. Die so entstandenen roten und weiflen,
Infarkte kénnen sowohl von der Haut aus wie von der Umgebung oder
metastatisch infiziert werden, ohne daf man toxische Stérungen an-
nehmen miifite. Thm schlieBt sich RESCHKE im allgemeinen an, der
besonders betont, dafl die Decubitalphlegmone und der Decubitalabszel
das erste sind, der Durchbruch nach auBen aber erst in zweiter Linie
erfolgt. Ob der DieTricHsche Standpunkt auch fiir andere Korper-
gegenden die gleiche Berechtigung hat, harrt meines Wissens noch der
Bearbeitung an einem gréferen Material. Die Moglichkeit eines solchen
Verhaltens ist jedenfalls nicht ohne weiteres abzulehnen.

Am wenigsten Wahrscheinlichkeit hat die Ansicht Zauns fiir sich,
die, wie auch BEEREND hervorhebt, einem fast vélligen therapeutischen
Verzicht auf eine 6rtliche Behandlung entspricht. Nach allen unseren
Erfahrungen miissen wir doch dem Druck eine ganz wesentliche Be-
deutung beimessen, und die gesamte Verhiitung besteht ja gerade
darin, einen Ausgleich an den belasteten Stellen zu schaffen. Daf} diese
Voraussetzung, auf der sich unsere Behandlung praktisch aufbaut, falsch
sei, ist bisher nicht hinreichend bewiesen. Es sind aber auch noch einige
weitere hinzukommende Gesichtspunkte zu beriicksichtigen.

a) Bei der Lagerung der Kranken muf3 man beachten, da} das Bett
einen gleichméBig festen Widerstand bietet, der immerhin eine gewisse
Nachgiebigkeit an den stark belasteten Stellen gestattet. Wichtig ist,
durch Auflegen einer Decke auf die Matratze zu verhiiten, daB die
Knépfe der Polsterung durchzufiihlen sind. Das Bettlaken soll immer
gleichmiBig und glatt gezogen sein und mufl, um dies zu erreichen,
seitlich oben und unten festgesteckt oder untergeschoben werden.
Unreinlichkeiten, Speisereste und dergleichen diirfen nicht im Bett
zuriickbleiben.

Die beste Unterlage fiir gefahrdete Stellen ist das Wasserkissen,
das aber nicht zu sehr gefiillt wird, um dem Kranken das unangenehme
Schwanken zu ersparen. Fiir die Frakturbehandlung ist es sogar wegen
der Bewegungen und der damit fiir den Kranken verbundenen Schmerzen
manchmal gegenangezeigt. Bei rein drtlichem Druck am Gesif geniigt
im allgemeinen ein Luftring. Auch kann man sich mit einem Kranz
von gedrehtem Zellstoff oder Watte begniigen, der durch einige
Bindengéinge gehalten wird. Mit den gleichen Polsterungen lassen sich
die Fersen schiitzen. Als letzte, wenn auch am schwierigsten durch-
zufithrende MaBnahme kommt das Dauerbad in Betracht, das meistens
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erst bei schon eingetretenem Decubitus angewandt wird, aber hiufig
auch zur Verhiitung gute Dienste leisten wiirde. Auf die neuesten
Modifikationen von H. KUMMELL JUN. u. a. brauche ich hier wohl nicht
einzugehen; sie gehdéren mehr zur Nachbehandlung.

b) Behandlung der Haut. Fiir den Kranken selbst ist bei Gefahr der
Bildung von, Druckstellen peinlichste Sauberkeit das erste Erfordernis,
mehr noch als sonst schon bei jedem Patienten. Wenn es durchfiihrbar
und unter den gegebenen Verhaltnissen erlaubt ist, wird jeder Kranke
mindestens tiglich einmal am ganzen Kérper gewaschen und hinterher
gut abgetrocknet. Dann folgt eine kriftige Einreibung mit
Alkohol in irgendeiner Form, am besten mit Kampferspiritus oder
Franzbranntwein, zur Erzielung einer guten Durchblutung der Gefile
und zur Abhértung der Haut ap den aufliegenden Teilen, und an-
schlielend werden die gefahrdeten Stellen mit sterilem Puder be-
streut. Neigt ein Patient zu starkem Schwitzen, so wird er ofters
abgetrocknet. Die Lage wird, sowie und soweit es angeht, gewechselt,
einmal Riicken-, dann Bauch-, linke und rechte Seitenlage. Bei ge-
lahmten oder schwer beweglichen Kranken geschieht dies von der Hand
des Wartepersonals, besser sind aber selbsttitige Bewegungen und
Lageveranderungen, wozu schon das Anziehen der Beine und das
Anheben zur Benutzung des Schiebers gentigen kénnen. Dabei werden
die Muskeln kraftig angestrengt und der Blutkreislauf wird in Gang
gebracht. Sind schon gerétete Stellen da, so kann man durch Unterlegen
von Salbenlappen mit mehrere Millimeter dick aufgetragener Zinkpaste
ein Weiterschreiten des Brandes manchmal noch verhiiten. Die Zink-
paste wirkt in dreifacher Weise: durch ihren Zinkgehalt desinfizierend,
durch den Mehlzusatz austrocknend und die Salbengrundlage kithlend
und glittend. Schon schwarz verfirbte Bezirke lassen sich kaum
mehr erhalten, sondern werden sich wohl immer iiber kurz oder lang
abstoBen. Es ist aber nicht nur unnétig, sondern auch nicht einmal
empfehlenswert, diese AbstoBung durch Abtragungen mit Schere und
Messer zu beschleunigen. Man iiberlaBit dies lieber dem Korper und
entfernt erst die fast ganz gelosten Teile.

¢) Wundversorgung. Bisweilen ist eine Vorbereitung nétig, um
Druckstellen vor dem Eingriff baldigst zum Abheilen zu bringen, wenn
man in der Néhe des betroffenen Gebietes operieren will. Sonst gehért
ja die Versorgung bestehender Druckstellen eigentlich in das Gebiet
der Nachbehandlung. In dem erwihnten Fall ist die Hauptaufgabe die,
die Geschwiire durch Anregung der Fleischwucherungen mit schwarzer
Salbe (Arg. nitr. 1,0, Perubalsam 10,0, Vaselin ad 100,0), Granugenol
KnoLL (ungesittigte Kohlenwasserstoffe) und dhnlichen Mitteln zur
Verkleinerung und durch Verwendung von Scharlachrot- (Pellidol-)salbe
oder durch Zusammenziehen mit Heftpflaster zur Uberhdutung zu
bringen. Bei den eben genannten Mitteln ist es von Wichtigkeit,
dafl sie nicht téglich, sondern nur 2—3mal wochentlich angewendet
werden, und man einen Wechsel vornimmt, um einer Angewéhnung

des Korpers und damit einer mangelhaften Ansprechbarkeit vorzu-
beugen.
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20. Diabetes, Acidosen und Alkalosen.

Mit den Vorbereitungen Zuckerkranker zu chirurgischen Eingriffen
ist die zur Zeit viel bearbeitete Frage der Bedeutung der Acidosen eng
verkniipft.

Aceton und Acetessigsidure gehioren zu den Ketonen. Aus der Beta -
Oxybuttersdure entsteht durch Oxydation die Acetessigsdure und
aus dieser wieder durch Abspaltung des Kohlendioxyds das Aceton.
Im normalen Stoffwechsel werden diese Kérper fast ganz verbrannt und
nur etwa 10 mg Aceton in 24 Stunden ausgeschieden. Als erster fand
Broger 1895 eine Acetonurie bei Chloroformnarkosen, wihrend sich
CasaTr besonders mit der Acetessigsdure bei Operierten beschiftigte.

a) Diabetes.

Befassen wir uns zuerst mit dem einfachen Diabetes, so kann
man mit voN NoorpEN fiir klinisch-chirurgische Zwecke die iiblichen
drei Formen unterscheiden, die leichte mit Verschwinden des Zuckers
auf Kohlehydratentziehung, die mittlere, bei der zur Beseitigung der
Glykosurie auBler der Kohlehydratentziehung noch eine Verminderung
des Eiweilles auf 18—20 g nétig ist, und schlieflich die schwere, wo
durch keinerlei Mafnahmen der Zuckergehalt des Harns beseitigt
werden kann. Da ein nicht erkannter oder falsch gedeuteter Diabetes fiir
den Kranken die schwerwiegendsten Folgen haben und den Operateur
in schlimme Lage bringen kann, so soll stets darauf gefahndet werden.
Schon in der Vorgeschichte erhdlt man, wenn sie genau aufgenommen
wird, 6fters einen wertvollen Hinweis durch familidres Vorkommen der
Zuckerharnruhr, frither einmal festgestellte Glykosurie, Fettleibigkeit,
Hautjucken, Furunkulose, Alveolarpyorrhée, Neuralgien, Fehlen der
Reflexe, Impotenz oder Kinderlosigkeit. Gesichert wird ein etwaiger
Verdacht durch die Harnuntersuchung, die ja eigentlich bei jedem
neu aufgenommenen Kranken ausgefiihrt werden sollte. Da die TroM-
MERsche Probe auch mit einer Reihe von Arzneimitteln wie Anti-
pyrin, Salol, Senna, Rhabarber, Phenolphthalein usw. eine Reduktion
gibt, so empfiehlt v. NoorpEN mehr die XyLaNDERsche Probe. Ist
die qualitative Untersuchung iiberhaupt positiv ausgefallen, so
ist erstens eine quantitative Messung nach EssBacH beziehungs-
weise eine Blutzuckeruntersuchung vorzunehmen, dann aber auch
noch zu kldren, ob nicht etwa nur eine posttraumatische ephe-
mire Glykosurie vorliegt, wie sie von Kausca, W.LOHR u. a.
nach den verschiedensten Einwirkungen, auch psychischer Natur, be-
obachtet wurde und die bald wieder abklingt. Besteht sie linger
und verschwindet erst auf antidiahetische Kost, so spricht man von
transitorischer und schlieBlich von posttraumatischer alimen-
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tirer Glykosurie, wenn der Zucker nur bei Kohlehydratzufuhr ge-
funden wird. Das sind aber immerhin seltene Formen, und vor allem
die letzte Art scheint mir leicht Ubergéinge zum echten Diabetes dar-
stellen zu konnen, wenn nicht durch zufillige frithere Untersuchungen
zweifelsfrei sonstiger Zuckergehalt auszuschlieBen war.

Fir den echten Diabetes ist nun eine genaue fortlaufende regel-
mifige Beobachtung des Harns von Wichtigkeit, was am besten
so geschieht, daf die Tages- und die Nachtmenge getrennt (unter Zusatz
von 10 Tropfen alkoholischer Thymollésung zum Schutz vor Zer-
setzung) gesammelt und untersucht werden. Dabei ist fiir die Be-
urteilung weniger die Hohe des Zuckergehaltes mafigebend als die Ent-
ziehungsmdoglichkeit und die Toleranz gegen Kohlehydratzufuhr. Alles
dies 146t sich aber erst auwf Grund genauer Verfolgung des Verlaufs fest-
stellen, und deshalb sollte kein Diabetiker ohne dringende Anzeige sofort
operiert werden. In lebensbedrohenden Lagen (bei eingeklemmtem
Bruch, Darmverschiufl, Perforation usw.) gibt es allerdings, wie man
KAREWSKI zustimmen muf, keine Gegenanzeige. Dagegen 143t man sich,
wenn man vorsichtig sein will, nie auf Gefalligkeitsoperationen wie
orthopédische Eingriffe, die Entfernung harmloser Geschwiilste und
dergleichen ein, obwohl natiirlich die Ansichten in diesem Punkte aus-
einandergehen konnen. Bei nicht dringenden, aber doch lebens-
notwendigen Operationen wird der Kranke erst griindlich sach-
gemil vorbereitet. Das geschieht so, dal man ihn 1—2 Wochen auf
strenge Kost setzt, gegebenenfalls Gemiisetage und, wenn ndétig, noch
1—2 Hungertage kuarz vorher einlegt, dann 2 Tage vor dem Eingriff und
3—4 Tage lang nachher eine recht kohlehydratreiche Didt (womdglich
Hafer) gibt. So driickt man Glykosurie und Acetonurie am besten auf
den niedrigsten Stand herunter. Bei zuviel Aceton hat ein Entzucke-
rungsversuch iiberhaupt keinen Wert. Auch die Verbindung von Acidose
und Albuminurie ist sehr gefiirchtet. Nach MULLER sind die Heilungs-
aussichten schlecht, wenn der Blutzuckergehalt grofler als 0,35 vH.
und das Kohlensgurebindungvermogen des Plasmas hoher als 40 Volumen-
prozent ist.

Zur Prophylaxe, vor allem auch des Komas, wird von fast allen
Seiten die reichliche Verordnung von Natriumbikarbonat empfohlen,
das per os in Mengen von mindestens 10—30 g pro die gegeben wird.
Auch grofie Dosen bis 60 und 100 g hat v. NoorDEN ohne Bedenken
verabreicht. Von W. VoIt und v. NoorDEN ist die intravendse Ver-
abreichung von 500 ccm 5proz. Losung vorgeschlagen worden, von
S1cARD und SAniN die Einspritzung von 100—250 cem einer 9—10proz.
Losung aller 4—5 Tage, wihrend BURIANEK einen Zusatz von 5proz.
Natriumbicarbonat zu Einldufen anrit. KanN dagegen warnt vor dem
Natriumbicarbonat und fiirchtet, dall es die in &rtlicher Bindung
liegenden Ketone abspaltet und zu Koma und .Odemen fiihrt. Sind
schon Ketone da, so mull man die Fettnahrung einschrénken, aber die
Kohlehydratverbrennung durch Vegetabilien, Hafermehl, Lavulose und
kleine Alkoholgaben erhohen. Sonst werden nach von Kann Kalk-
priparate empfohlen. Uber das Insulin weiter unten.
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Noch schwieriger ist die Frage der Behandlung des Komas. Dabei
scheint nur wenig zu helfen. Auch mit dem Insulin ist nicht immer
ein Erfolg zu erzielen. Abgesehen davon, dafl es nach den Erfahrungen
von STRAUSS, V. NoORDEN, UMBER u. a. insulinresistente Diabetiker
gibt, scheint es schwer Komatdse haufig doch nicht reif zur Operation
zu machen. Wir waren jedenfalls mit unseren Insulinversuchen bei
schweren Féllen nicht sehr gliicklich. Zwei allerdings sehr ungiinstige
Fille, ein Mann (Bierbrauer) mit multiplen Prostataabszessen und ein
anderer mit einem groBlen Nackenkarbunkel, starben, obwohl klinisch
der Diabetes auf hohe Insulingaben verschwunden war. MINKOWSKI
rat bei Koma zu Mengen bis zu 300 E am ersten Tag. Neuerdings
werden noch héhere Dosen verwendet. Fiir die Behandlung einfacher
Fille schligt G. DtTTMANN folgendes Verfahren vor: Man gibt nach
V. NOORDEN wiederholt 30 E in etwa dreistiindlichen Zwischenrdumen
subkutan, selten in kleineren Pausen und nur dann intravends, wenn
Eile not tut. Als Kontrolle geniigt 1—2stiindliche qualitative Harn-
untersuchung. Die Prophylaxe erstrebt schnelle Entzuckerung und
Freimachen von Aceton.

Wahl des Betadubungsmittels. Fiir das Uberstehen eines Ein-
griffs ist beim Diabetiker noch die Frage des zu wahlenden Betdubungs-
mittels von weitgehender Bedeutung. Uber den einen Punkt ist man
sich ziemlich allgemein klar, daf3 das Chlorofor m unbedingt zu ver-
werfen ist. Uber den Ather sind die Meinungen schon geteilt. Man
halt ihn gewohnlich nicht fir so gefdhrlich wie das erstere mit seinen
haufigen Leberschidigungen. Aber auch die 6rtliche Betdubung
wird von vielen abgelehnt, da sie durch ihre Einwirkung auf die oft
atherosklerotischen Gefifle die Gangrian fordert, vielleicht auch durch
Schidigung der Zellen die Gewebswiderstandsfihigkeit herabsetzt und
die Entsteliung von Infektionen unterstiitzt. Ich erinnere an die Ver-
suche CaPELLES, durch Einspritzung von Zuckerlésungen eine ruhende
Infektion deutlich zu machen. Wir wissen leider bisher noch nicht,
worin die angenommene verminderte Widerstandsfahigkeit der Zellen
bei Diabetes beruht. Daraus sollte man die Folgerung ziehen, sich we-
nigstens an den unteren GliedmaBlen auf die Lumbalanésthesie zu
beschrinken und sonst die Stickoxydulnarkose, die allerdings bei
uns kaum in Gebrauch ist, zu benutzen.

Eine besondere Sorgfalt erfordert noch die Vorbereitung des
Operationsfeldes, da Zuckerkranke erfahrungsgemif eine vermin-
derte Widerstandsfihigkeit gegen Infektionen haben, was vielleicht
weniger in humoralen als in zelluldren Verénderungen seine Ursache hat.
Was das aber im einzelnen fiir Momente sind, ist bisher nicht bekannt,
obwohl wir die Tatsache selbst so hiufig zu unserem und der Patienten
Leidwesen feststellen miissen. Wahrscheinlich zeigt die Haut eine andere
(alkalische?) Reaktion. Die Heilfdhigkeit an sich braucht bei tadelloser
Asepsis nicht herabgesetzt zu sein und ist es wohl auch nicht. Aber
die stets vorhandenen Erreger, die fiir gewohnlich vom Korper iiber-
wunden werden, finden hier einen giinstigen Néhrboden fiir ihr Wachs-
tum, und die einmal aufgetretenen Vereiterungen haben eine bedauer-
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liche Neigung zur Entwicklung einer Gangrin. Dabei spielen die meist
bei den schon etwas &dlteren Leuten vorhandenen atherosklerotischen
Abnutzungserscheinungen eine Rolle. Immerhin ist die besondere
Neigung zu einem Umschlag in putride Gangrin eigentiimlich und
beachtenswert. Versuche, das Bakterienwachstum bei diabetischen
Eiterungen durch Ziichtungen aus dem Erkrankungsherd vor dem Durch-
bruch und spéter aus der Wunde in verschiedenen Abstdnden zu ver-
folgen, brachten bisher keine wesentliche Anderung der zuerst gefun-
denen Erreger, etwa durch Uberwuchern anderer Stimme (HANDMANN,
Joh. Volkmann).

Man mull wohl zwischen den Krankheiten wie Zellgewebsentziin-
dungen usw. unterscheiden, die nach Diabetes auftreten, und denen,
die auch bei Nichtdiabetikern bestehen konnen und einen Eingriff
notig machen wiirden, es aber bei Zuckerkranken nur bedingt und unter
gewissen Vorsichtsmafiregeln tun. Weiter sind von praktischen Ge-
sichtspunkten aus die zwei Gruppen der Fille ohne Infektion und
der mit Infektion zu unterscheiden. Bei den ersteren ist unser
Bestreben, durch Anwendung einer geeigneten dem jeweiligen Zustand
angepallten Didt und entsprechende Insulindosen die Kohlehydrat-
verbrennung so auszugleichen, daB eine Acidose verhiitet wird. Dabei
ist besonders der Blutzuckerspiegel durch Insulin niedrig zu halten, worin
wohl sein Hauptwert beruht. Im zweiten Fall, bei Allgemeininfek-
tion, geht das Bestreben auf eine kurze Vorbereitungszeit, die einen
baldigen Eingriff erméglicht.

b) Vor- und nachoperative Acidosen.

Wenn schlie8lich noch ein Wort iiber die leichteren Formen der vor-
und nachoperativen Acidosen iiberhaupt, ohne daff es sich um
Diabetiker handelt, zu sagen wire, so miissen wir gestehen, daB diese
Verhéltnisse bisher nur in den angelséchsischen Lindern eingehendere
Bearbeitung erfahren haben und bei uns noch wenig Untersuchungen
vorliegen. Jedenfalls handelt es sich auch hier primér um eine Stérung
im Zuckerstoffwechsel, wahrscheinlich eine mangelhafte Verbrennung,
wodurch wiederum die Fette ungeniigend ausgenutzt werden. Als
deren Reste sind die Ketone anzusehen, die sich bisweilen auch bei
gesunden Menschen finden. Bei sehr heruntergekommenen Personen
scheinen nun derartige Stérungen, zum Teil in Verbindung mit Inanition,
Fasten vor der Operation, Erbrechen usw. eher auftreten zu kénnen.
Wahrscheinlich spielt dabei ein nervéser Faktor eine Rolle, der sich vor-
laufig noch unserer Beeinflussung entzieht. Lief} sich doch bei 16 vH aller
neu aufgenommenen Kinder Aceton nachweisen. Kommt dazu noch die
Schidigung durch die Narkose, inshesondere bei Chloroform mit seinem
Einfluf} auf die Leber, und das Danijederliegen der Oxydationsprozesse
infolge der Stoffwechselverlangsamung (G. DUTTMANN), so steigt die Beta-
Oxybuttersdure an. SiNgTON fithrt Leberschidigungen bei Narkose
weniger auf das Betdubungsmittel als auf Kohlehydrathunger infolge
von Didtwechsel zuriick. Eine Reihe von acht Kranken mit Acidose, die
meist wegen neurologisch-orthopadischer Leiden in Behandlung waren,
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hat M. HErz vor kurzem mitgeteilt. Er hilt die postoperative Aci-
dose fiir eine Vergiftung durch die Narkose, wihrend FICKENWIRTH
sie als Folge einer Fettembolie auffaBt. Ahnliche Patienten be-
obachtete ich selbst, darunter ein schwer rachitisches Kind, das sich
auf rektale Traubenzuckereinldufe sofort besserte. Postoperativ stieg
die Zahl meiner acetonpositiven Kinder auf 42 vH. Aber gliicklicher-
weise verlaufen nicht alle Fille schwer, wie Fr. ScHULZE an 150 Patien-
ten der Brerschen Klinik zeigen konnte. HKs fanden sich ndmlich
postoperativ 67 vH. Acetonurien bei der Athernarkose, 40 vH. bei
der Lumbalanisthesie und 85 vH. bei ortlicher Betiubung. GoORBAN
stellte fest, daB wvon 200 Operierten vorher 5 Acetonurie zeigten;
nach 151 Ather-Chloroformnarkosen waren 101 positiv, nach 40 Lokal-
andsthesien 11 und nach 8 Lumbalandsthesien 2. Es wire wohl einer
Nachpriifung wert, festzustellen, ob bei der Lokalanésthesie der Supra-
reninzusatz eine Rolle spielt. Der geringe Hundertsatz bei der Lumbal-
anidsthesie bestitigt die allgemeine Ansicht, dall man unter dieser Be-
tdubung Patienten, die zu Acidoseerscheinungen (Diabetes insbesondere)
neigen, mit verhiltnisméBig geringer Gefahr operieren darf. Im iibrigen
beweisen die ScHULZEschen Zahlen, daB dies Auftreten einer Acidose als
keine allzuschwere Komplikation anzusehen ist. Zeichen eines gewissen
Zellzerfalles treten eben nach fast jedem gréferen Eingriff mehr oder
weniger ausgesprochen auf und nehmen bei vorhergehender geniigender
Untersuchung des Kranken, insbesondere auch auf einen etwa vor-
handenen Diabetes hin, selten gréBere und bedngstigendere AusmafBe
an. Es ist kaum angingig, wegen der bloBen Moglichkeit einer solchen
Acidose jeden Patienten mit Natriumbicarbonat vorzubereiten, wie
angeraten worden ist.

Als Vorbeugungsmittel empfiehlt TENKHOFF, am Vorabend der
Operation (giinstigste Wirkung 12—20 Stunden nach der Injektion)
10 ccm 10proz. Traubenzuckerlésung zu geben; es werden aber auch
bis zu 2—300 ccm vertragen, selbst in stidrkerer 20—50proz. Konzen-
tration (FARRAR errechnet auf 1 kg Korpergewicht 0,8 g Glykose-
lésung). Dadurch wird eine Verringerung der Narkosenbreite erzielt.
Fiir unvorbereitete Patienten rit G. DUTTMANN zu 25 ccm 50proz.
Traubenzuckerlosung (MERCK), was postnarkotisch wiederholt werden
kann; er erwartet davon eine erhéhte Ansprechbarkeit des Herzens
und nachhaltige Wirkung. Statt dessen 1aBt sich auch Calorose ver-
wenden, das eine physiologische Glykoselosung von 41,5 : 10000 dar-
stellt und subkutan wie intravends verabreicht werden kann (Bowr-
OHARDT). FISHER hat auch hier Insulin in Verbindung mit Trauben-
zucker verabreicht und zwar 3 g Zucker auf je 1 g Insulin.

Nebenher gehen Diadtvorschriften nach den Anordnungen des
inneren Mediziners, dem man hierin den Vortritt lassen soll.

Ich selbst habe an einer Reihe von iiber 200 Kranken genaue
Untersuchungen iiber den Wert einer Vorbehandlung und zwar mit
Natrium bicarbonicum, Traubenzuckerlosung und Insulin angestellt,
das Auftreten der postoperativen Acidose nicht mit Sicherheit ver-
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hindern noch bei Kindern, die vor dem Eingriff schon Aceton hatten,
mit Bestimmtheit den Verlauf beeinflussen kénnen.

Fisuer und SNELL haben einen Fall von préoperativer Acidose da-
durch erfolgreich behandelt, dafl sie einmal 500 ccm 10proz. Glykose-
16sung intravends gaben und am Beginn und am Ende dieser Injektion
Insulin subkutan verabreichten. Nach 2 Stunden hérte das Erbrechen
auf, 3 Stunden %piter waren Aceton und Acetessigsdure aus dem Harn
verschwunden. Das soll besser und rascher als blofe Traubenzucker-
losung wirken. Es scheint, daB das Insulin den unbekannten Faktor
bei der nichtdiabetischen Acidose ersetzt, der die zugefiibrten
Kohlehydrate verwertbar macht. Wenn im Harn beim Verschwinden des
Acetons und der Acetessigsidure Zucker auftritt, wie beobachtet wurde,
50 ist das den zugefithrten Kohlehydraten zuzuschreiben und ein augen-
scheinlicher Beweis dafiir, daf8 das Insulin nicht den Blutzuckerspiegel
wit der Gefahr der Hypoglykdmie angreift (NoGARA).

Treten als Zeichen der Uberdosierung von Insulin Erregungs-
zustinde, Herzklopfen, Zittern, Pulsbeschleunigung auf, so lassen sie
sich rasch durch Kohlehydratzufuhr in Gestalt von intravendsen Dex-
troseeinspritzungen beheben. RegelmiBig bei Koma zugleich Zucker-
injektionen zu machen, hilt MiNKOWSKT nicht fiir nétig, da der Zucker-
vorrat des Korpers im allgemeinen bis zum Erwachen aus dem Koma
geniigt und vor Hypoglykéimie schiitzt. Auch nach einer Operation
soll man die Behandlung nur langsam abklingen lassen.

NURNBERGER spritzt zur Verhiitung der postoperativen Acidose
ghnlich wie beim Réntgenkater neuerdings mit Erfolg 10proz. Kochsalz-
16sung ein.

MaracrLiaNo empfiehlt, 2 Stunden vor der Operation 10—15 ccm
Blut zu entnehmen und sofort wieder unter die Haut zu injizieren, wo-
durch nach seiner Ansicht die Fette besser ausgeniitzt wiirden.

¢) Alkalosen.

Die Alkalosen sind noch weniger beobachtet wie die Acidosen.
Auch bei ihnen koénnen klinisch Erbrechen und Ketonurie bestehen.
Es findet sich ein gesteigertes Kohlensdurebindungsvermogen des Blut-
plasmas und eine Frhohung des py. Die Alkalosen treten meist bei
Magen- und Darmverschluf}, bei lingerem Erbrechen infolge des Salz-
sduremangels und bei allzu reichlichen Natriumbicarbonatgaben auf
(THALHIMER).

Die Behandlung besteht im Aussetzen aller Alkalien, in der Ver-
meidung von Magenspiilungen und der Verordnung von Ammonium-
oder Natriumchlorid (HapeN, OrR).
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21. Vorbereitung zu Krebsoperationen.

Bei der Frage der Vorbereitung von Krebskranken schwankt man
insofern zwischen Szylla und Charybdis, als genau abzuwigen ist, ob
man durch eine mehrtégige Vorbereitung wirklich den Allgemeinzustand
des Betreffenden heben kann oder nicht durch Zuwarten die Gefahr
des heimlichen Weiterschreitens erhoht. Grundsétzlich 186t sich dazu
nichts sagen, sondern es mufl meist der Erfahrung und Stellung-
nahme des einzelnen Chirurgen iiberlassen bleiben, wie er den Fall
einschitzt.

Manchmal ist es ja iiberhaupt noch nicht klar, ob ein Carcinom vor-
liegt. Dann hilft bisweilen die Betrachtung der Haare dazu, eine
Entscheidung zu fillen. Nachdem schon v.StrUMPELL darauf auf-
merksam gemacht hatte, daf sich bei Magencarcinomkranken ofters
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auffallend dunkle und fiir das betreffende Alter dichte und wenig er-
graute Haare finden, hat SCHRIDDE auf Grund von mehreren 1000 Unter-
suchungen an Leichen festgestellt, dal} eine tief schwarze, matte, glanz-
lose Beschaffenheit der Korperhaare, vor allem der Kopfhaare an den
Schlidfen, Augenbrauen und am Schnurbart, pathognomonisch fiir Krebs
ist, wihrend an den nicht besonnten Stellen Pigmentanomalien fehlen.
Noch weiter geht ZOLLNER in seiner Unterstiitzung dieser Ansicht. Er
fand in 75 vH. der Fille den Schwund der Haare sehr gering und be-
obachtete auch besonders den Verlust des Glanzes. FR1EDRICH bestitigt
die ScHRIDDEschen Befunde in 70 vH., hilt sie aber fiir beziehungslos
bei der Diagnosenstellung. Ebenso will HEINE solche Befunde nur
sehr vorsichtig bewertet wissen, zumal SiMoNs und JALLER auch bei
Sarkom positive Ergebnisse feststellen konnten. Wenn ich selbst dazu
meine Beobachtungen mitteilen soll, so wére zu sagen, daB ich schon,
seit STRUMPELL uns in seiner klinischen Vorlesung auf diese Haar-
eigentiimlichkeiten aufmerksam machte, darauf geachtet habe und in
der Tat bestitigen mufl, daf ein Zusammenhang mit Krebs sehr
hiufig bestand und man im Zweifelsfalle eine auffallend dunkle,
glanzlose Haarbeschaffenheit und grofien Haarreichtum fiir die Dif-
ferentialdiagnose im Sinne einer bosartigen Geschwulst in Rechnung
stellen darf.

Die iibrigen Reaktionen auf Krebs wie die BovksENsche (W.
BuppE, SuLcGER) geben nur in 60 vH. der Félle einen positiven Aus-
schlag und koénnen nur selten fiir unsere Zwecke, fiir die Frage, ob wir
durch eine Vorbereitung noch eine Hebung des Allgemeinbefindens des
Kranken erhoffen kénnen oder nicht, ein wesentlicher Fingerzeig sein.
Auch die ABDERHALDENsche und LUTTGE-v. MERTZsche Reaktion
kommen kaum in Betracht, sie dienen mehr zur Diagnostik iiberhaupt.

So sind wir also im allgemeinen auf die eigene Erfahrung angewiesen,
ob man den Kranken vorbereiten soll oder nicht.

a) Hebung des Erniihrungszustandes. Im Mittelpunkt steht die
Hebung des Erndhrungszustandes, die durch entsprechend angepafte
Zufuhr konzentrierter, aber leicht verdaulicher Nihrstoffe, weiter durch
subkutane Kochsalzinjektionen, intravendse Traubenzuckerinfusionen
oder rektale Tropfchennihreinlédufe erfolgen kann. Uber die Einzelheiten
ihrer Zusammensetzung ist schon friiher (s. S. 38) das Nétige gesagt
worden. Selbstverstindlich steht im Vordergrund eine moglichst gute
Erndhrung per os, wenn dies méglich ist und der Patient nicht bricht.
Dazu kommt die Kraftigung des Herz-Gefafsystems.

b) Rontgenvorbestrahlung. Eine zweite Frage ist die der Vor-
bestrahlung mit Réntgen oder Radium. Viele Chirurgen und Réntgeno-
logen, in letzter Zeit noch QuicrAy, haben sich dafiir ausgesprochen
und erwarten eine verminderte Bildung von Tochtergeschwiilsten. Dem
sind aber andere gewichtige Stimmen entgegengetreten (ARNOULD,
Ko6N16) und haben dringend widerraten. KoONI¢ nimmt an, dafl eine
latente Hinfilligkeit nach Réntgenvorbestrahlung besteht, die zu Sto-
rungen der Wundheilung (Nekrosenbildung und jauchigem Zerfall)
fiihren kénne. Wir fiirchten ja auch schon lange die mangelhafte Ver-
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klebungsneigung des Bauchfells beim Magencarcinom, wodurch es so
leicht zu Peritonitis infolge Nahtinsuffizienz kommt. Eine der Ko6N1g-
schen #hnliche Beobachtung hatte ich auch schon vor mehreren Jahren
gemacht, als bei einem vorbestrahlten Mammacarcinom eine breite
Nahtdehiszenz erfolgte, ohne daf die geringste Spannung geherrscht
hiatte. Nach AbstoBung der abgestorbenen Teile sprossen allerdings
gute Fleischwucherungen (KonNi1¢). Darin unterscheiden sich diese
Vorginge von den schweren Schidigungen nach einer zu starken oder
ungefilterten Bestrahlung. Sicher werden die lebhaft auf Roéntgen-
strahlen ansprechenden lymphatischen Zellen geschiadigt und kénnen
dadurch nicht ihre biologische Tétigkeit entfalten. Eine vermittelnde
Stellung nimmt MARAGLIANO ein, der angibt, daf die Bestrahlung gut
operierbarer Krebse nicht ganz ohne Gefahr sei und keine so einwand-
freien Ergebnisse gezeigt habe, um die grundsitzliche Anwendung
empfehlen zu kénnen. Bei Carcinomen an der Grenze der Operations-
moglichkeit kann die Bestrahlung niitzlich wirken, indem sie die
Geschwulst verkleinert, beweglich macht und die Absonderung von der
Geschwiirsfliche herabsetzt.

¢) Anlegung einer Fistel. SchlieBlich kann noch zur Vorbereitung
bei Carcinomkranken die vorherige Anlegung einer Fistel irgendwelcher
Art wie einer Gastrostomie, Jejunostomie oder eines kiinstlichen Afters
gehoren. Uber den Wert und die Berechtigung solcher Eingriffe, ins-
besondere einer Jejunostomie, wird spiter noch bei den Magenopera-
tionen einiges zu sagen sein.
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22. Vorbereitung zu Arbeiten mit Rontgenstrahlen
und Verhiitungsmafiregeln.

Abfihren. Vor jeder Durchleuchtung oder Aufnahme, die die
Bauchgegend beriihrt, ist ein kurzes Abfithren von Vorteil, um die
Klarheit des Bildes zu erhéhen und Fehlerquellen nach Moglichkeit zu
vermeiden. Dies gilt auch von Hiiftaufnahmen. Von besonderer Wich-
tigkeit ist es aber zur Durchleuchtung des Magen-Darmkanals. Es sei
auch hier betont, daB man bei Darmverschlufl keine Mahlzeit mit
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schattengebenden Mitteln verabreichen soll, sondern nur einen Einlauf.
In vielen Fillen kann man auch durch einfache Aufnahmen etwaige
Fliissigkeitsspiegel zu Gesicht bekommen, die einen Anhalt fiir Diagnose
und Vorgehen beim Ileus geben (K1LOIBER).

Als Kontrastmittel benutzt man eine Wismutaufschwemmung,
die eine fiir alle Félle moglichst gleiche und einheitliche Beschaffenheit,
zum mindesten in einem Krankenhaus, eigentlich aber fiir alle wissen-
schaftlichen und praktischen Zwecke haben miilite, um ohne weiteres
Vergleiche anstellen zu kénnen. Sonst ist die Deutung dhnlicher Befunde
bei verschiedenen Untersuchern leicht wechselnd und unregelméiBig
(HARET). Man gebrauche als schattengebendes Mittel eine moglichst
gleichméBige, wenig sedimentierende Masse. Als solche ist das Roebarit
empfehlenswert.

Es kann nicht meine Aufgabe sein, hier auf alle die technischen
Vorrichtungen einzugehen, die imstande sind, Ré6ntgenschéddigungen
vermeiden zu helfen, die Aufstellung der Apparatur, die Schutzmal-
nahmen fiir Arzte, Kranke und Personal, die Liiftung der Rdume und
was dergleichen mehr ist. Nur eine meist auch von Ingenieuren
wenig beachtete Tatsache sei hervorgehoben, auf die GrockEr hin-
gewiesen und die STEUERNAGEL bestéitigt hat, das sind bisweilen (vor
allem in der Kriegs- und Nachkriegszeit) vorkommende Netzstrom-
schwankungen (Unterschiede bis zu 70 Volt), die alle Dosisberech-
nungen zunichte machen und deshalb zu Verbrennungen fithren konnen.
Bei der gewohnlichen gashaltigen Réhre ist ein Ausgleich kaum méoglich,
wéhrend bei der Glithkathodenrshre eine Nachregelung der Spannung
vorzunehmen ist.

a) Vorbereitung des Kranken.

Vielmehr sollen vor allem die Dinge erortert werden, die sich auf die
Vorbereitung des Korpers der Kranken und schlieflich auch
des Arztes selbst beziehen. Mehr als sonst irgendwo gilt hier der Aus-
spruch UNNas, den er fir die Réntgendermatitis gepragt hat, dafl die
Prophylaxe alles ist, die Therapie nichts.

Von grofler Wichtigkeit ist eine sehr genaue Untersuchung, die erst
einmal die Diagnose sichern, dann aber sich auch auf den gesamten
Korper erstrecken mufl. Insbesondere sollte das Blutbild sorgfaltig
erforscht sein. WINTZ hélt eine Lymphocytenzahl unter 2500 fiir eine
Gegenanzeige der Bestrahlung, ebenso wie einen Hémoglobingehalt von
weniger als 40—35 vH. Der Darm mul} gut entleert sein, vor allem
auch von einem etwa vorher gegebenen Bariumbrei. Probeexzisionen
aus der Geschwulst selbst sind moglichst zu vermeiden, da sie auf die
Heilung einen ungiinstigen EinfluBl ausiiben. Darauf ist ja schon ver-
schiedentlich hingewiesen worden, wihrend natiirlich die Exzision einer
Driise zur Sicherung der Diagnose nicht nur gestattet, sondern manch-
mal geradezu Erfordernis ist.

Die vornehmlichste Pflege ist aber der Haut zu widmen, die man
von allen Reizen mechanischer, thermischer und chemischer Art frei-
halten mufl. Schon bestehende Schidigungen sollen, wenn angingig,
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beseitigt werden. Ausschlige werden fachérztlich behandelt. Man
vermeidet dabei alle gefiBlihmenden Mittel wie Andésthesin, Cocain,
Orthoform usw., da wir nach unseren bisherigen Anschauungen an-
nehmen diirfen, dafl die Hauptursache fiir die Entstehung von Réntgen-
geschwiiren die primére Bestrahlung der Blutgefifie mit den daraus
folgenden Kreislaufstérungen ist (ISELIN). Auch ist der Umgang mit
allen reduzierenden Losungen, wie sie im photographischen Entwickler
und in manchen Salben enthalten sind, zu verbieten. (Das Fixierbad
ist dagegen unschidlich.) Deshalb ist auch die vielgebrauchte Naph-
thalansalbe nicht geeignet. Statt dessen sind oxydierende Mittel wie
Wasserstoff oder Natronsuperoxyd und HEBRAsche Seife zu empfehlen.

Mit Trinkkuren zur Beschleunigung der Ausscheidung der sich bil-
denden Toxine kann man schon friihzeitig beginnen. PAPE rét, einen
Tag vor der Bestrahlung einen Einlauf von 50 cem Tee, 3,0 g Chloral-
hydrat und 50 g Natriumbromid zu geben, was zur Beruhigung der
Kranken und zur Vermeidung des Réntgenkaters beitriigt, der iibrigens
bei den an sich empfindlicheren Privatpatienten héufiger aufzutreten
scheint. Auch mit intravenésen Injektionen von 5 cem 10proz. Koch-
salzlésung unter Zusatz von 0,02 Calciumchlorid kann man durch
Anderungen in der Konzentration der Korpersalze vielleicht vor-
beugend wirken. NEUDA schligt vor, am Tage vor der Bestrahlung
3mal 3,0 g Natriumchlorid und am Tage der Bestrahlung selbst
10,0 g auf einmal zu verordnen. Zur angenehmeren Verabreichung
wird es unter dem Namen Rontgenosan von der Chemosan A.-G. Wien
in weichen Gelatinekapseln von 1 g Inhalt mit etwas Mentholvaleriana
hergestellt.

Ob es notwendig ist, eine etwaige Blutdrucksenkung bei Rontgen-
bestrahlung zu behandeln, scheint mir noch nicht geklirt. Es liegen
nur wenig Untersuchungen z. B. von LEvY-DoRN und WINTERSTEIN Vor.

Sollen schon vorhandene Réntgengeschwiire, um in der Néhe
von ihnen operieren oder bald eine Plastik vornehmen zu kénnen,
méglichst schnell zur Heilung gebracht werden, so hilft je nach der
Korpergegend die Sympathikektomie oder die dhnlich wie sie wirkende,
von mir zur Behandlung der Unterschenkelgeschwiire wieder in Vor-
schlag gebrachte Nervendehnung (Payr). Auch die biindelférmige Auf-
spaltung der groflen Arm- oder Beinnerven (N. medianus und N. ischia-
dicus) nach Art der Hersage und die Ausschneidung des interneurilem-
malen Gewebes mit den REMACKkschen sympathischen Fasern kommt in
Betracht (D1ez).

b) Vorbereitung des Arztes.

Einer besonderen Vorbereitung bedarf der Arzt nicht. Er hat sich
nur durch Anlegen einer entsprechenden Schutzkleidung vor un-
mittelbarer Bestrahlung zu bewahren. Dabei scheint es mir fiir sehr
empfindliche Menschen wichtig zu sein, dal man auch den Hals mit der
Schilddriise schiitzt. Das Tragen einer Dunkelbrille vermeidet allzu
haufigen Wechsel zwischen Dunkelheit und greller  Beleuchtung und
erleichtert die Adaptierung.
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23.Vorbereitung zur Anlegung von Gips- und Zugverbiinden.

Im Anschlufl an manchen Eingriff oder auch als Vorbereitung dazu
(wie z. B. fiir die blutige Einrichtung angeborener Hiiftausrenkungen)
ist es notig, Zug- oder Gipsverbinde anzulegen, so dafl die notigen An-
ordnungen getroffen sein miissen.

a) Gipsverbiinde.

Wenn es moglich ist, wird der Kranke am Tage vorher gebadet, dann
am Morgen rasiert; manche reiben auch die Haut mit Alkohol ein oder
pudern sie. Geschwiirige Druckstellen 1i3t man, falls es angingig ist,
erst abheilen oder versorgt sie mit einer Lage Gaze, die dick mit Zink-
paste oder einer anderen nicht zu fliissigen Salbe bestrichen ist. Auch
empfindliche Stellen, die erfahrungsgemid zum Durchliegen neigen,
wie Ferse und Knochel, kénnen so geschiitzt werden. Etwa vor-
handene Wunden werden einstweilen verbunden. Will man die Be-
zirke spater wieder durch ein Fenster sichtbar machen, so bezeichnet
man sich die betreffende Gegend genau an der anderen danebenliegenden
GliedmaBe mit Tintenstift oder schneidet sich ein Stiick Pappe zurecht,
das die Grofle des gewiinschten Fensters hat und in der Mitte von einem
Nagel durchbohrt ist. Seine Kuppe sieht nach der Wunde, wihrend
die Spitze aus dem Gips herausragt. Handelt es sich um Verletzungen,
bei denen die Gefahr der Blutung oder Nachblutung besteht, so ver-
zichtet man entweder auf einen Gipsverband und begniigt sich mit der

Volkmann, Vorbereitung. 10
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Anlegung einer Schiene oder man macht den Gipsverband so, daB
zentral eine Moglichkeit zur Abklemmung des zufithrenden Haupt-
gefiBes bleibt. Fiir den Notfall miissen auer dem Schlauch auch Gips-
schere und Messer neben dem Bett bereit liegen.

Sollen HackeNBrRUCHsche Klammern oder Biigel zum Gehverband
mit eingegipst werden, so diirfen die notwendigen Sachen nicht erst in
letzter Minute herbeigeholt, sondern miissen in genau passender GroGe
vorher ausgesucht werden. Die HACKENBRUCHschen Extensions-
klammern bestehen aus zwei entgegengesetzt laufenden Gewinden, die
an den auBeren Enden durch ein feststellbares Kugelgelenk jederseits
mit Platten in Verbindung stehen, die in den Gips zu liegen kommen
und durch eine Schraube in der Mitte des Gewindes an- oder aus-
einandergedreht werden konnen. AuBerdem ist noch ein Schliissel
zum Verstellen der Kugelgelenke und ein Bogen von kréftigem, un-
nachgiebigem Draht notig, der von der mit Lochern versehenen Ge-
windeschraube der einen Seite zur anderen zieht, um die gewiinschte
und erzielte Lage zu erhalten.

Die Gehbiigel werden unter Beriicksichtigung der Stirke der
GliedmaBe und des Gipses ausgewithlt und tragen an der Unterfliche
eine Gummi- oder Lederlage, um das Ausrutschen zu vermeiden und
die Dielen zu schonen.

Drahtschienen werden vorher an der gesunden Seite, aber
seitenverkehrt, angemessen. Als Verstirkungsstiicke sind Schuster-
spine, Bandeisen, Aluminium oder KraMErsche Drahtleiter-
schienen geeignet. Zu ihrer Bearbeitung gehéren eine Flachzange
und eine Kneifzange oder Drahtschere mit Hebeliibertragung. Zum
Biegen der Aluminiumschienen gibt es besondere Instrumente, die
eine Aussparung zum Einlegen und Festhalten der Metallbander haben.
Die Schusterspane bestehen aus feinen Platten von Fournierholz
und sind, in heiBes Wasser gelegt, biegsam, so dall sie in geeignete
Stiicke gebrochen oder geschnitten werden kénnen.

Man gipst nur selten auf die bloBe Haut, die dann aber (etwa zur
Anfertigung eines Abdruckes fiir PlattfuBeinlagen) gut eingefettet sein
muB. Auch ein kriftiger Strick oder Draht, der mit eingegipst wird,
und dem entlang der Verband spéter aufgeschnitten wird, ist bereit
zu halten. Sonst wird reichlich graue, nicht entfettete Polsterwatte,
die billiger als weiBe entfettete ist, oder weicher Zellstoff, je nach der
Korpergegend in wechselnder Breite, bereit gelegt; zum mindesten
braucht man Flanellbinden oder Trikotstriimpfe, die ebenfalls in den
verschiedensten Durchmessern zu haben sind, so daB sie infolge ihrer
Dehnbarkeit sogar bei der Anlegung von Gipskorsetten Erwachsener
brauchbar sind. LOFFLER schitzt sie nicht bei Gipsverbdnden, die
linger liegen bleiben. Ich mochte jedoch den Trikotschlauch auch bei
Dauerverbénden als Unterlage fiir die Polsterung nicht missen. Er hat
den Vorteil, daB sich erstens einmal die Watte nicht so leicht verschiebt
und zusammenballt und man zweitens die iberragenden Enden des
Trikots nach fast volliger Beendigung des Gipses nach auBlen um-
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schlagen und mit einigen Kreisgingen noch festlegen kann. So entsteht
ein guter Abschluf3, und das Abbrockeln von Gips fallt weg.

Zu einem Gipsbett bedarf man grofier Gazeschleier, die den
Korper reichlich bedecken und seitlich iiberstehen.

Weiterhin sind, wenn man sparsam sein will und keine zu starke
Anspannung gefordert wird, Papierbinden, sonst Mullbinden zum
Anwickeln der Polsterung notig und schlieBlich Gipsbinden in ge-
niigenden Mengen und Breiten. Die Gipsbinden werden aus feinem
weilen Alabastergips im Gegensatz zu dem fiir das Modellieren ge-
Jbrauchten grauen Gips mit der Hand oder einem geeigneten kleinen
Apparat hergestellt und in verschlossenen Blechgefifien, wo sie gegen
Feuchtigkeit leidlich geschiitzt sind, aufbewahrt. Dem kalten oder
besser lauwarmen bis heiBen Wasser, in das sie eingelegt werden, setzen
viele Chirurgen und Orthopéden etwas Alaun oder Kochsalz (eine kleine
Handvoll auf einen Eimer Wasser) zu, um ein rascheres Trocknen zu
erreichen. Auch noch den F6hn bereit zu halten, damit nachher der
Verband rasch hart wird, empfehle ich fiir gewéhnliche, nicht eilige
Verhiltnisse nicht, weil dadurch zuerst nur die oberflichlichen Schichten
ausgetrocknet werden, wihrend aus der Tiefe die Feuchtigkeit nicht
rasch genug entweichen kann. Um sofort den noch weichen Gips auf-
schneiden zu kénnen, ist am geschicktesten das EsmarcHsche Gips-
messer, wihrend StiLLEsche Gipsschere und Sige sich mehr zur
Abnahme alter Verbdnde, zum Aufbiegen der einzelnen Teile das
,» WOLFF ‘maul eignen.

Zur Lagerung bedient man sich eines einfachen Tisches, an dessen
Schmalseite der Kranke je nachdem, wie weit es der einzugipsende
Korperteil erfordert, vorgezogen wird, weiterhin einer Beckenstiitze
nach v. BARDELEBEN oder RicH. v. VOLKMANN oder eines besonders
gebauten Extensionstisches (Horra, Scuanz), auf dem auch Osteo-
tomien sehr gut ausgefithrt werden kénnen. Wird vor dem Eingipsen
redressiert, so hilt man die entsprechenden Instrumente: SCHULTZE-
schen Osteoklasten, Redresseur nach STiLLE-LORENZ, Redres-
sionsapparate bereit. Auch braucht man ein fest gepolstertes Stiitz-
bénkchen (RicH. v. VOLEMANN) oder einen Keil.

b) Zugverbiinde.

Zugverbinde legt man in einfachster Form mit Hilfe von Hand-
tiichern an, die die betreffende GliedmaBe in der Schwebe halten und
wobei man sich der Eigenschwere zur Extension oft mit Unterstiitzung
durch einen weiteren Zug bedient.

Bei einem Klebezugverband ist die allgemeine Vorbereitung mit
Bad, Rasieren, Einreiben, Wundversogrung usw. die gleiche wie bei
Gipsverbianden. Doch muB vorher die Haut abgedthert sein, damit
das Klebemittel besser haftet. Als solches benutzt man entweder
Heftpflaster oder fliissige Stoffe, von denen eigentlich nur noch die
Heussnersche Klebefliissigkeit und die Mastisollésungen Bedeutung
haben.

10*
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Rp. Cerae flavae Rp.
Res. dammar Masticis 20,0
Colophon aa 10,0 Chloroform 50,0
Terebinth. 1,0 OL lini gtt. XX.
Ather
Spirit.

Ol. terebinth. aa 55,0.

Mit ihnen werden die GliedmaBen bestrichen oder bespritzt. Als
Zugmaterial dienen am besten Trikotstrimpfe oder Képer-
streifen — Koper ist ein einseitig gerauhter Flanell —, die mit Mull-
binden noch festgewickelt werden. Die ersteren haben den Vorteil,
daBl sie den ganzen Muskelschlauch gleichméBig umfassen und damit
einen ausgiebigeren Druck auf die Knochenbruchstiicke austiben. Man
legt den Trikot so an, dafBl die Linge reichlich abgemessen wird, schiebt
den zusammengerollten Strumpf hoch an die GliedmafBie hinauf und
zieht ihn dann erst nach Bestreichen der Haut mit dem XKlebstoff
faltenlos von oben nach unten. Da der obere Rand sofort fest klebt,
so braucht man keine Hilfsperson zum Halten und Anspannen. Die
Koéperstreifen haben dagegen wie das Heftpflaster den Vorteil, daf
sie, wenn Blasenbildung entsteht, nur einen umschriebenen Bezirk
schidigen, wahrend noch geniigend gesunde Haut zur Anlegung eines
neuen Verbandes iibrig bleibt. Beim Trikotstrumpf besteht dagegen
schon wegen der mangelhaften Ausdiinstung tberhaupt eine groBere
Neigung zu Blasenbildung. AuBerdem ist meist das ganze Gebiet davon
betroffen, so daBl man entweder zu einem anderen Verfahren (Nagel-
extension) iibergehen oder ganz auf einen Zug verzichten muf}. Man
soll sich also in jedem Fall vorher genau iiberlegen, was man erreichen
will beziehungsweise wagen kann, und seine Vorbereitungen ent-
sprechend treffen.

Weiter braucht man Spreitzbrettchen aus Holz, kraftige Stricke
und Gewichte verschiedener GréBe mit MaBangabe und Gestelle, die
am Bett befestigt werden und Rollen tragen. Zur Erhéhung der Gleit-
fahigkeit werden die Stricke und die Gleitflichen der Rollen mit Fett,
Salbe oder Seife geglittet, die Achsen der Rollen 6lt man, aber nicht
mehr, als unbedingt nétig ist, um Beschmutzung der Bettwische zu
vermeiden.

Zur richtigen Erhaltung der gewiinschten Stellung dienen flache
Lagerung, Sandsicke, Gegenziige usw.; auch die Erhéhung des einen
Bettendes durch Klétze, die oben eine kleine Aushéhlung tragen
und in die die Bettpfosten gesetzt werden, hat den gleichen Zweck. Vor
allem aber braucht man Schienen nach H. BRAUN oder RicH. v. VOLK-
MANN mit ihren verschiedenen Verbesserungen, Schlitten und Gleit-
bretter, Bettgalgen, Gegenstiitzen fiir den Full usw.

Nagelextension. Eine besondere Art des Zugverbandes ist die
Nagelextension, zu der man entweder Extensionszangen oder -klammern
nach HormanN, ReH, SceMERz, Draht nach - Krnarp oder schliellich
Négel nach Copivitra und STEINMANN nimmt. Fiir den STEINMANN-
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schen Nagelzugverband, das meist geiibte dieser Verfahren,
braucht man:

1. spitze, vierkantig geschliffene Nigel verschiedener Gréfie und
Stirke, die so lang sein miissen, dal} sie beiderseits 3 cm aus der Haut
der GliedmaBe vorragen;

2. einen fiir die Négel passenden Schliissel zum Einbohren in den
Knochen;

3. einen aus zwei Teilen bestehenden mit einer Schraube feststell-
baren Biigel, der sich der GréBe der Négel und der Breite der Glied-
malen anpafit;

4. Zuggestell mit Zubehor und Gewichten;

5. eine Flasche Chloréthyl oder einige Kubikzentimeter 1/,proz.
Novocain-Suprareninlésung in einer Spritze.

Man hilt sich ein Skelett bereit, um vorher genau die Nagelstellen
zu bestimmen. Die Haut und die Umgebung werden gejodet.
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Zweiter Teil.

Die besondere Vorbereitung zu einzelnen
chirnrgischen Eingriffen.

A. Vorbereitung zu Eingriffen an den Gefiifien, Weichteilen,
Knochen und Gelenken, insbesondere den Gliedmafien.

1. Gefifioperationen.
a. Vermeidung der Thrombenbildung.

Bei allen Eingriffen an den Gefafien liegt die Hauptgefahr
in der Thrombenbildung an der Operationsstelle, in der damit ver-
bundenen raschen Verstopfung der Lichtung und der ungeniigenden
Erndhrung des entsprechenden peripheren Korperabschnittes. Dem
ist auf Grund einiger Erfahrungen dadurch begegnet worden, daB man
eine Voroperation (etwa 8 Tage vorher, LoNDON) machte und damit
durch Umstimmung eine Herabsetzung der Gerinnbarkeit erzielen
wollte. Die Beweiskraft dieser Versuche ist von W. Buppe, KURTEN
und VoELCKER zum Teil bestitigt, von anderer Seite (HABERLAND)
bestritten worden.

b. Aneurysmen.

Gerade das Gegenteil will man bei Aneurysmen erreichen, namlich
einen Verschlul der Sacklichtung.

«) Kompression. Wenn man zu diesem Zweck in fritheren Zeiten
die methodische Kompression therapeutisch anwendete, so ist sie
jetzt nur noch eins der wenigen Verfahren, das zur Vorbereitung ge-
braucht wird. Sie ist in einigen Fallen angezeigt, wo zu befiirchten steht,
daB es zu ausgedehnten Kreislaufstérungen kommen kénnte, also vor
allem an der Arteria carotis communis, an den unteren Abschnitten der
Arteria carotis externa und interna sowie an der Arteria poplitea. Doch
besteht dabei nach WiLms die Gefahr, da Embolien der Hirnarterien,
Schiadigungen der Nerven oder plotzlicher vélliger Aneurysmen- und
GefaBverschlufl auftreten. Immerhin kann man einen Versuch mit der
wiederholten Druckbehandlung machen, um den Kollateralen Zeit und
Gelegenheit zur Entwicklung zu geben. Es wird dazu entweder eine
Pelotte benutzt oder aus gazeumwickeltem Zellstoff ein Polster her-
gestellt. Dadurch 146t sich einerseits der Sack selbst zusammendriicken,
so daB der Blutumlauf herabgesetzt ist und es leicht zur Gerinnung
kommen kann, andererseits wird die Ausbildung von Nebenbahnen an-
geregt. Die Kompression muf taglich mehrere Stunden und im ganzen
2—3 Wochen lang durchgefiihrt werden.
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8) Einspritzung gerinnungsfordernder Mittel. Von anderen Ver-
fahren wire noch die Einspritzung von gerinnungsférdernden Mitteln
wie Alkohol, Liquor ferri sesquichlorati, Acidum carbolisatum lique-
factum concentratum und &hnlichem zu nennen. Auch die PregLsche
Jodlésung kann in den vorher mdoglichst entleerten Sack injiziert
werden (JoH. VOLKMANN). Dadurch 148t sich die Blutung vermin-
dern und die Operation erleichtern.

Es sei bei dieser Gelegenheit daran erinnert, dall Pravaz, der im
Jahre 1791 in Pont de Beau Voisin in Savoyen geboren wurde, seine
nach ihm benannte Spritze dazu erfunden hatte, Eisenchlorid in Aneu-
rysmen einzubringen.
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2. Transplantationen und orthopidische Eingriffe.

Manches, was in diesem Abschnitt zu sagen ist, beriihrt sich mit
dem im Kapitel iiber ruhende Infektion Abgehandelten. Es sei deshalb
darauf verwiesen.

Wenn wir zur Transplantation vorbereiten wollen, so miissen wir
uns zuerst fragen, worin die Ursachen etwaiger MiBerfolge begriindet
sind. Es sind da mangelhafte Ernahrung, Infektion und Blu-
tung zu nennen, von denen man die letztere fast nur wihrend der
Operation selbst vermeiden kann. Bei herabgesetzter Gerinnungsfihig-
keit hat ScHULTE geraten, da man am 1., 2., 4. und 6. Tag vor der
Operation normales Pferdeserum in Dosen von 0,5—2,0 ccm steigend
intramuskulér geben und am Tage vorher die Milz mit /4 HED be-
strahlen soll. AuBerdem kommen natiirlich noch alle die anderen schon
in dem Abschnitt iiber Blutungen genannten Mittel in Betracht. Die
beiden ersten Punkte, mangelhafte Ernahrung und Infektion,
bediirfen aber unserer besonderen Aufmerksamkeit. Die Vorbereitung
gliedert sich nun A. in eine solche des Empfingers beziehungsweise des
Empfangerbodens und B. in die allgemeine Vorbehandlung der das
Transplantat liefernden Person oder in die értlichen MaBnahmen in der
Gegend, aus der das Transplantat entnommen werden soll.
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a. Vorbehandlung des Empféngers.

Fiir die Vorbehandlung des Empfingers sind nur wenige Vorschlige
gemacht werden. Die Serumbehandlung wurde schon oben genannt.
Weiter empfiehlt ERNST eine Phosphor-Arsen-Strychninkur mit Astonin
zur Hebung der allgemeinen Widerstandsfahigkeit und hat damit bei
der vorher verzogerten Heilung der Gaumenspalten gute Erfolge gesehen
(s. auch 8. 165). Das gleiche, die SchlieBung von Wunden mit schlechter
Heilneigung, will Kazpa dadurch erzielen, daB er nach H. RoTTER
3mal téglich Digipuratum gibt, was man meines Erachtens auch pro-
phylaktisch anwenden kénnte, um fiir ein Transplantat giinstige Vor-
bedingungen zu schaffen. Die Wirkung ist in dem Angreifen am Herz
oder GefiafBapparat zu suchen. Weniger erfolgreich waren die Tier-
versuche LaQuas, dem Empfianger vorher Serum vom Spender des
Transplantats zu geben, weil dadurch jener allem Anschein nach so stark
Antikorper gegen das Antigen bildete, daB das Transplantat nur noch
rascher zugrunde ging. Auch die Bemiihungen LaAquas, diese Anti-
kérperbildung durch eine Verbindung von verschiedenen artfremden
Seren gewissermaflen zu erschépfen, schlugen fehl.

Wichtiger ist deshalb zur Zeit noch die Vorbehandlung des
Empfangerbodens durch allgemeine Manahmen wie Sonnen-
behandlung, kiinstliche Hyperédmisierung, heile Bader, Féhn
und durch besondere Eingriffe. Dazu gehért das schon friiher erwidhnte
Ausschneiden harter speckiger Narben, die den Siftekreislauf
behindern und zum Auseinanderweichen der Nihte mit Entbloiung
des Transplantats fithren, weiter die Entfernung von Sequestern
und die Exzision infektionsverddchtigen Gewebes. Auch
machen sich manchmal Lappenplastiken zur Heranziehung von
geniigend gesunder Haut in die Umgebung nétig. Die Einlegung hin-
reichend langer Pausen zwischen den einzelnen Eingriffen ist nicht zu
vergessen. Schliefllich konnte man die Beobachtung PLACINTIANUs von
der besonderen Durchblutung, rascheren Uberhiutung und schnelleren
Heilung am sympathikektomierten Organ wohl auch fiir die Vorbehand-
lung zur Transplantation heranziehen. Erfahrungen sind meines Wissens
dariiber noch nicht gemacht.

Eine einfache Vorbehandlung des Empfingerbodens ist auch die
zweizeitige Operation zur Vorbereitung und Aktivierung ver-
mittelst Sicherungstampon nach Reicu. Durch den Tampon wird
eine aseptisch-entziindliche Reaktion gesetzt, die nach etwa 3 Tagen
ein gut durchblutetes Wundbett gibt. Dadurch wird die Ernihrungs-
tiichtigkeit und Empféngnisbereitschaft gehoben. Xrvsser hat auch
Versuche gemacht, Serum vom Geber in das Bett des Transplantats
zu bringen oder den Empfinger mit dem koérpereigenen Extrakt des
zu iibertragenden Gewebes vorzubehandeln, aber ebenso wie SCHONE
nur zeitlich begrenzte Erfolge bei der Homoplastik gesehen.

b. Vorbereitung des Transplantats.

Was nun die Vorbereitung des Transplantates anbetrifft, so ist tiber
die allgemeine Vorbehandlung des Spenders nicht viel zu sagen, da er
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sich meist mit dem Empfanger deckt. Daf die WAsSERMANNsche Unter-
suchung gemacht und der Kranke nicht tuberkuloseverdéchtig sein soll,
ist wohl selbstverstindlich. Fir die Homoplastik kénnte man vielleicht
die Verfahren der Hamolyse, Himo- und Isoagglutination, wie sie bei
Blutiibertragungen ausgefiihrt werden, mit Vorteil in dem Sinne ver-
wenden, dafl man einen passenden Spender ausfindig macht, beziehungs-
weise ungeeignete ausschaltet. Krvsser hat auch im Tierversuch den
Geber mit dem Blut des Empfingers vorbehandelt, bisher ohne wesent-
liche praktische Erfolge.

Eine gute ortliche Gewebsimmunisierung 1d8t sich bei Ver-
wendung des Transplantats aus der Nahe des Wundgebiets erhoffen,
bei Knochenplastiken z. B. durch Entnahme zentral von der Pseud-
arthrose. KATZENSTEIN erzielte eine willkiirliche Bildung und Spei-
cherung von Antikérpern im Gewebe dadurch, daf3 der zu iibertragende
Hautlappen mit der Empfangerwundfliche téglich auf einige Minuten
in Beriithrung gebracht und dann wieder zuriickverlagert wird. Nach
8 Tagen erfolgt die endgiiltige Uberpflanzung. Ebenso kann die Haut,
von der die THIERSCHschen Léppchen entnommen werden sollen, acht
Tage mit dem Eiter der zu deckenden Wunde verbunden werden. Dabei
entsteht eine leichte Entziindung. Etwa eine Woche nach deren Ab-
klingen erfolgt die Transplantation. Dieses Verfahren eignet sich be-
sonders zur Deckung eiternder Wunden, bei denen man die Reinigung
nicht abwarten oder iiberhaupt nur schwer erzielen kann, bei denen aber
die Heilung beschleunigt werden soll (Kriegsverletzungen). KEYSSER
hat bei diesen Versuchen den Beweis der Antikorperbildung vermifit
und darauf hingewiesen, daB es auch mit nicht vorbereiteten Lappen
gelingt, eiternde Flichen zu decken. Dafl aber eine ortliche Immuni-
sierung moglich ist, scheint mir nach einigen Beobachtungen trotz des
noch ausstehenden, duflerst schwierig zu fithrenden serologischen Be-
weises ziemlich wahrscheinlich.

Eine gute Durchblutung der zu transplantierenden Lappen er-
hélt man nach K. VoceL durch Vorbehandlung mit HeiBluft. Man
bringt den betreffenden Korperteil tiglich je eine Stunde zum Schwitzen,
wobei die Haut zum Beispiel mit Leichtigkeit Temperaturen bis 100°
vertrigt. So kann die Entstehung von Randnekrosen infolge ungeniigen-
der Erndhrung vermieden werden.

Schliellich sei noch erwéhnt, dafl man bei gewissen angeborenen
MiBbildungen nicht zu frith plastische Operationen vornehmen soll,
sondern besser erst abwartet, bis geniigend Deckungsmaterial zur Ver-
fiigung steht. Ich erinnere hier an die Syndaktylie (G0SSMANN). An-
dererseits ist ja wieder Gewebe jugendlicher Individuen wie z. B. em-
bryonaler Knorpel zur Transplantation besonders geeignet.
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Brun, H.: Zur Diagnose und Behandlung der Spatfolgen von Kriegsverletzungen.
S. 231. Ziirich: Rascher & Komp. 1919.

ErNsT: Zur Frage der Gaumenplastik. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 52, Nr. 9, S. 470.
1925 (Astonin).
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KarzENSTEIN: Die Beriicksichtigung der ruhenden Infektion bei den Opera
tionen Kriegsbeschidigter. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 42, Nr. 50, S. 1536
1916. — Ders.: Immunisierte, mit Antikérpern geladene Hautlappen zur
Deckung eiternder Haut- und Knochendefekte. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 44,
Nr. 15, S.310. 1917. — Ders.: Die Heilung der nach SchuBverletzungen
zuriickbleibenden schwer heilbaren Hautgeschwiire und Knochenfisteln durch
Deckung mit immunisierter Haut. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 44, Nr. 14,
S. 372. 1918. — Ders.: Vorbereitungen des Empfangsbodens bei freier
Transplantation. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 46, Nr. 19, S.389. 1919.

Kazpa: Einflul der Digitalis auf die Heilung gendhter Wunden. Ebenda Jg. 51,
Nr. 34, S. 1840. 1924.

KEevsser: Bewertung neuerer chirurgischer Transplantationsbestrebungen.
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 110, S. 660. 1918.

LaqQua: Hat die Vorbehandlung des Kérpers mit artfremdem Serum einen Ein-
fluB auf das Schicksal eines homoioplastischen freien Transplantates? Klin.
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 29, S.1360. 1923.

LEexER: Die freien Transplantationen. Neue deutsche Chirurgie Bd. 26a und b.

PraciNTIANU: Wundheilung und Transplantation nach Sympathektomie. Arch.
f. klin. Chirurg. Bd. 128, S. 248. 1924.

REI10H: Vorbereitung des Empfangsbodens bei freier Transplantation. Zentralbl.
f. Chirurg. Jg. 46, Nr. 4, S. 66. 1919.

ScHULTE: Behandlung von Patienten mit herabgesetzter Gerinnungsfiahigkeit
des Blutes vor orthopiddischen Operationen. Ebenda Jg. 51, Nr. 3, S.123.
1924.

VoceL, K.: HeiBluft als Vorbereitung zur Operation. Ebenda Jg. 50, Nr. 44,
S. 1632, 1923.

3. Stumpfvorbereitung.

Leider kommt es immer wieder vor, daf wir Nachoperationen an
Amputationsstiimpfen vornehmen miissen, da oft bei der Ungunst der
Verhiltnisse (Krieg, Ungliicksfille, Verschmutzung der Wunden usw.)
der Chirurg nicht in der Lage ist von vornherein die denkbar giin-
stigsten Bedingungen fiir den Heilverlauf zu schaffen. Deshalb sehen
wir Stiimpfe entstehen, die nicht den Anforderungen entsprechen, wie
man sie an sich zu stellen gewohnt ist und die uns zwingen, Nach-
operationen vorzunehmen, um das Ergebnis noch méglichst zu ver-
bessern. Ehe man an solche sekundére Eingriffe herangeht, miissen
selbstverstandlich alle anderen konservativen Mittel erschopft sein,
die unter leidlichen Aussichten zum Ziel fithren kénnten. Andererseits
sind aber auch dieselben Verfahren als Vorbereitung zu einem
zweiten Eingriff von Nutzen, so daB sie hier erwidhnt werden sollen.

Stumpfgeschwiire. Die hauptsichlichsten Mafnahmen richten
sich gegen die Entstehung von Stumpfgeschwiiren und auf
ihre Beseitigung. Man kann schon friihzeitig dagegen angehen,
wenn man den gesamten Weichteilschlauch mit einem Mastisol-
strumpf gleichmaBig nach unten zieht oder mit Heftpflaster-
streifen unter kriftiger Anspannung die Wundréinder aneinander
bringt. Einer allzu starken Erschlaffung der Muskulatur beugt man
durch Elektrisieren und vorsichtige Massage vor, die aber die Weich-
teile nicht zuriickziehen darf. Hier ist das Streichen nach der Peri-
pherie ausnahmsweise erlaubt.

Niitzen alle diese MaBnahmen nichts, so schreitet man zur Nach-
amputation, die aber, um an Weichteilen zu sparen, nur so aus-
gefiihrt wird, da man den Knochen umschneidet, die Weichteile zuriick-
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schiebt und dann den Stumpf entsprechend weit abtriagt. Er ist sofort
wieder von den alten Weichteilen bedeckt.

Auf die Wichtigkeit einer Priifung, ob in dem Stumpf noch eine
ruhende Infektion vorhanden ist oder nicht, habe ich schon friiher
hingewiesen und dort die verschiedenen Verfahren aufgezahlt (s. S. 130).
Diese Untersuchungen sind vor allem wichtig, wenn es sich um aus-
gedehntere Plastiken (Visierlappenplastik von Rypveiers, Muffplastik
Pavrs usw.) handelt, wo es besonders wiinschenswert ist, dafl auf An-
hieb ein tadelloses Ergebnis erzielt wird und keine Eiterung auftritt.

Kiinstliche Gliedmaflien. Vor Verabreichung einer endgiiltigen
Prothese bei verheilten Wunden geben manche Orthopéden friihzeitig
eine kiinstliche Behelfsgliedmafie, um den Stumpf bald in die doch
spéter eintretende konisch zugespitzte Form zu bringen. Man kann auch
durch Bildung einer Schniirfurche diesen Vorgang beschleunigen
(SprTzY). Das zur Kriftigung des Stumpfes das Klopfen und Massieren
(nach HirscH) beitrigt, braucht nur erwahnt zu werden.

Versteifung. Um eine Versteifung zu verhiiten, werden regel-
miBige Bewegungsiibungen in allen noch vorhandenen Gelenken
ausgefithrt. Sonst hilft man mit federnden Schienen, Dehnung
durch elastische Ziige, mit der Quengelmethode nach BIESALSKI
und MoMMSEN, dem BARDENHEUERschen Schlitten, den ScHEDE-
schen Apparaten und dhnlichen Verfahren nach.

Weitere operative Mallnahmen zur Stumpfvorbereitung wie
Verlingerung, Bildung von Querkanilen (KauscH), Anbringung von
Querstiften (WiLms), die Einsetzung von Knorpelspangen (ELGART),
die gabelférmige Spaltung (KrRUKENBERG) und &dhnliches nenne ich der
Vollstandigkeit halber.

SaverBrUCHsche Operation. Einer ganz besonderen Vorbereitung
bediirfen die Stiimpfe, die einer Operation nach SAUERBRUCH unter-
zogen werden sollen. BeTHE, SAUERBRUCH und TEN HoRN haben
hieriiber die wichtigsten Mitteilungen gemacht, und ich mochte auf
diese Arbeiten verweisen, um so mehr als fir die Ausfilhrung dieser
Operationen und besonders fiir Anpassung einer geeigneten kiinstlichen
Gliedmafle so groBle Erfahrungen zur Vermeidung von MiBerfolgen ge-
horen, da man im allgemeinen raten kann, die Patienten lieber in die
wenigen groBlen Kliniken zu schicken, wo schon Beobachtungen auf
diesem Gebiet zur Verfiigung stehen, als daB man sich selbst ohne Ubung
an solchen Kranken versucht.

Literatur.
SaverBrUCH und TEN Horx: Die willkiirlich bewegbare kiinstliche Hand. Eine
Anleitung fiir Chirurgen und Techniker. Bd. 2. Berlin: Julius Springer 1923.
TieTzE, A.: Dringliche Operationen. Neue deutsche Chirurgie Bd. 32.

4. Hiiftgelenksausrenkungen.

a) Unblutige Einrenkungen. Bei angeborenen oder erworbenen
veralteten Hiiftgelenksauskugelungen gelingt es meist nicht
ohne weiteres, den Oberschenkelkopf unblutig einzurenken, und auch bei
einem operativen Versuch soll man nicht sofort an den Eingriff heran-
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gehen, bevor nicht eine gewisse Vorbereitung stattgefunden hat. Diese
besteht nach BRUHNING und DREHMANN in einer mehrwéchigen Zug -
behandlung (je nach Schwere des Falles 3—5 Wochen lang) mit
grofler Gewichtsbelastung und unter starkem Gegenzug. Dadurch wird
nicht nur der Kopf etwas heruntergeholt, sondern es werden auch die
Weichteile gedehnt. (FRAENKEL empfiehlt sogar, den Musculus ileopsoas
als wichtiges Repositionshindernis vorher zu durchschneiden.) Als Zug
bewahrt sich besonders der STEINMANNsche Nagel oder die Draht-
extension am groBlen Rollhiigel (PAYr). Manchmal kann auch ein
Drahtgegenzug am Beckenkamm nach Brock angebracht werden. Je
kraftiger und &lter der Patient ist, um so héher muf} natiirlich das ver-
wendete Gewicht sein. Schwichliche Kranke sind iberhaupt, zum
mindesten von der blutigen Einrichtung, auszuschlieBen (LOFFLER).
Auch miissen alle etwaigen Wunden vorher abgeheilt sein, um jede
Méoglichkeit einer Vereiterung hintanzuhalten.

Zur allgemeinen Vorbereitung gehort, daBl der Kranke voll-
kommen abgefiihrt ist. Er badet. Dabei wird vor allem auf peinliche
Sauberkeit der &duBleren Geschlechtsteile gesehen (GocHT und DE-
BRUNNER). Bei dem niichternen Patienten, dem die Blase véllig entleert
ist, beginnt die Narkose im Bett, dann erst wird der Kranke zur un-
blutigen Einrenkung auf den Tisch in Riickenlage gebracht. Der Rumpf
wird bis zur Kreuzbeinhthe an die eine Schmalseite, wo bereits ein
sehr fest gepolstertes flaches Kissen liegt, vorgezogen, so dal der grofle
Rollhiigel zur Unterstiitzung der pumpenschwengelartigen, hebelnden
Einrenkungsbewegungen von unten umfafit werden kann.

b) Blutige Einrenkung. Fiir die blutige Einrenkung wird die Vor-
bereitung noch sorgfiltiger getroffen. Die ganze Hiifte und ihre Um-
gebung werden weithin zweimal mit Jodtinktur in Zwischenrdumen von
3 Minuten bepinselt. Payr empfiehlt die Bedeckung mit sterilen und
in Sublimat getauchten Tiichern oder Kompressen. Vor der Operation
wird ein keimfreies, schmal zusammengelegtes Leinentuch zwischen
den Beinen hindurch iiber den Damm gelegt, um einen Widerhalt zu
haben. Das Becken soll ebenfalls fixiert und die Beine miissen steril
eingewickelt sein. Alle Abdeckungstiicher werden mit Tuchklammern
unverriickbar an der Haut befestigt.

Eine der wichtigsten Personen ist der Assistent, der das Bein fiithrt
und der in allen Handgriffen gut beschlagen sein soll, um jedem Wink
des Operateurs nachkommen zu kénnen. Wihrend der Kranke auf
der gesunden Seite liegt, fat der Assistent das zu operierende Bein
im Knie- und Hiiftgelenk gebeugt.

Zur Betaubung kommt nur die Allgemeinnarkose in Betracht,
da die Lumbalanisthesie fiir jiingere Personen nicht zu empfehlen ist,
dltere aber nicht operiert werden.

An Instrumenten werden auller den iiblichen Weichteilinstru-
menten noch v. LANGENBECKsche Haken, kriftige lange und gebogene
Scheren und ein grofer Schuhhebel (zum Hereinhebeln des ausgerenkten
Kopfes in die Pfannengegend) gebraucht.
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B. Vorbereitung zu Eingriffen an Kopf und Wirbelsiiule.

1. Gehirnoperationen.

Die erste Vorbereitung kann oder mufl schon Tage vorher ein-
setzen, wenn man den zu erwartenden Schidigungen rechtzeitig be-
gegnen will, insbesondere miissen etwa vorhandene Hautausschlige
nicht nur beseitigt werden, sondern womoglich schon einige Zeit vollig
abgeheilt sein, damit es nicht zu einer Infektion kommt. Ich entsinne
mich eines Falles, wo eine nach einer Hirnoperation eingetretene In-
fektion nur auf ein schon Tage vorher abgeklungenes Ekzem zuriick-
zufithren war.

Blutungsgefahr. Bei Tumoren verwendet man gegen die Blu-
tungsgefahr Calcium lacticum oder Calcium chloratum, je etwa
3 g tiglich und kann dies 1—2 Wochen und langer fortsetzen.

Hirnhautentziindung. Einer postoperativen Hirnhautentziin-
dung begegnet man durch Verabreichung von 3—5mal téiglich 1 Tablette
Urotropin (Hexamethylentetramin, Hexal usw.; DENK und LISCHNER,
v. E1sELsBREG), das in den Ventrikel ausgeschieden wird, in statu
nascendi Formaldehyd bildet und das Bakterienwachstum hindert.
Man kann auch intravenés 5 ccm einer 40proz. Losung geben.

Druckverminderung. Zur Herabsetzung des Liquordrucks
sind verschiedene Verfahren vorgeschlagen worden. Auch hier soll Uro -
tropin tempordr wirken, da es den Austausch des Wassers, der Salze
und der Kolloide fordert und die Resorption steigert. Ebenso einfach
ist wohl der Vorschlag von TEMPLE FaY, der 30 ccm 35proz. Koch-
salzlosung intravends einspritzte, ohne Schidigungen der roten
Blutkérperchen durch Osmose zu sehen. Vielleicht geniigen auch hohe
Gaben Kochsalz per os. Ebenso wirkt durch Entwisserung des Blutes
und durch Aufsaugung des Hirnédems iiber den Weg des Ventrikels
das Magnesiumsulfat, von dem rektal vierstiindlich 90 g auf 175 ccm
Wasser unter Zusatz von 12—15 Tropfen Opiumtinktur oder oral in der
gleichen Zeit 45 g in 235 ccm Wasser gegeben werden. In derselben Ab-
sicht empfehlen LiricHE und WERTHEIMER, bei Hypophysenoperationen
3 Tage vor dem Eingriff tdglich 30proz. Zuckerlésung intravends
zu verordnen. Nach SeALITZER und MARBURG setzt auch Bestrah-
lung der Plexus chorioidei posteriores den Hirndruck herab.
Von operativen MaBnahmen kidmen schlieSlich noch die Lumbal-,
Suboccipital- oder Ventrikelpunktionen in Betracht, die entweder einmal
oder 6fter an den Tagen vorher oder unmittelbar vor Beginn des Ein-
griffes anzuraten wéren. Bei Hirngeschwiilsten ist die Lumbalpunktion
nur mit Vorsicht auszufithren, da die Gefahr des plétzlichen Atem-
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stillstandes durch Ansaugung des Gehirns in - das Hinterhauptsloch
besteht.

Das Abfithren muB griindlich geschehen, um den Kranken in den
ersten Tagen nach dem Eingriff das Pressen beim Stuhlgang zu ersparen.
Je nachdem gibt man einen EBl6ffel Rizinusol, Brustpulver oder der-
gleichen. Fir die Praxis aurea ist auch Cristolax zu empfehlen, ein
trockenes, angenehm zu nehmendes Paraffin-Malzextraktpraparat
(WANDER, Osthofen).

Prophylaktisch Injektionsandsthetica zu geben, widerraten
manche Chirurgen, oft ist es auch wegen der schon bestehenden Somno-
lenz ganz unnétig. Nicht zu empfehlen ist Scopolamin wegen seines
Einflusses auf das Atemzentrum (Gefahr der Cyanose, Atemlihmung
usw.); jedenfalls nicht, wenn man in Narkose operiert.

Das Operationsfeld wird so vorbereitet, dall man zuerst, soweit
dies nicht schon aus diagnostischen Griinden geschehen war, die Haare
mit der Maschine ganz kurz schneidet und dann noch mit dem Rasier-
messer das eigentliche Gebiet des Eingriffs und einer entsprechend
groBen Umgebung ausrasiert. Bei Frauen stoBt dies meist auf nicht
ganz unberechtigten Widerspruch, so dafl man sich oft, um tiberhaupt
eine Trepanation vornehmen zu kénnen, zu dem Zugesténdnis verstehen
mub, wenigstens am Rand des Kopfes die Haare stehen zu lassen. Sie
werden dann mit einer in Sublimat getauchten und gut wieder aus-
gedriickten Binde fest eingewickelt. Irgendwelche Stérungen der Asepsis
haben wir dabei nie beobachtet. Man kann die Haare auch durch
Depilieren entfernen, indem man den Kopf nach vorherigem Kurz-
schneiden der Haare mit einer diinnen wiBrigen Aufschwemmung von
Barium sulfuratum tiichtig einreibt und dann nach 5 Minuten mit einem
Tuch oder Holzstabchen kraftig abschabt. Meist geniigt dieses einfache
Verfahren, das ich auch bei Tieroperationen stets anwenden lasse.

JosepH empfiehlt folgendes Rezept:

Rp. Barium sulfurat. recent. parat.
Zinci oxydat. aa part. aequal.
M.f.pulver.

Dies alles geschieht am Tage vor der Operation. Danach sind aber
auch keine besonderen Vorsichtsmafregeln mehr nétig, insbesondere
keine desinfizierenden Verbdnde mit Sublimat oder dergleichen anzu-
legen. F. Krause empfiehlt allerdings Umschlige mit !/;proz. Formalin.

Fir die Keimfreimachung des Operationsfeldes vermeidet
TiLMANN das Jod, von dem er unangenehme Einwirkungen auf das
freigelegte Gehirn befiirchtet. Man mufl dann seine Zuflucht zum
Alkohol, Thymolspiritus oder dhnlichem nehmen; wir selbst benutzen
meist die 5proz. Jodtinktur, ohne nachweisbare Schidigungen beob-
achtet zu haben.

Lagerung: Im allgemeinen auf dem Riicken, aber mit erhShtem
Oberkorper derart, dall entweder der ganze Tisch steil gestellt wird,
der Patient in fast sitzende Lage oder in eine in der Hiifte winkelige
Abknickung mit etwas erhéhten Beinen gebracht wird. Vor allem
durch die letztere Stellung wird ein Abgleiten am besten verhiitet und
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der Blutzustrom zum Gehirn vermindert. Man dreht den Kopf leicht
nach der gesunden Seite. Denn nach Muck sinkt eine Hirnhdohle, die
bis etwa 3 cm an die Mittellinie heranreicht, ein, wenn der Korper in
sitzender Stellung nach der gesunden Seite gedreht wird. Ebenso wen-
det man, wenn bei Kleinhirnoperationen der Patient auf dem Bauche
liegt, den Kopf seitlich. In beiden Féllen mull der Schidel etwas den
Rand der oberen Schmalseite iiberragen und eine feste Unterlage haben,
die durch Sandséicke hergestellt werden kann. Diese Lagen haben den
Nachteil, dafl der Kranke leicht einmal bei Erheben des Kopfes oder
Unruhe trotz Festbindens der Kniee mit breiten Gurten oder Tiichern
abrutscht, dann durch die Wiederherstellung der richtigen Stellung un-
notige Zeitverluste entstehen und Stérungen der Asepsis zu besorgen
sind. Ich habe deshalb eine Art von Sattel bauen lassen, der aus einem
einfachen Metallband besteht. An ihm sind verschiebbare und feststell-
bare Backen angebracht, die den Operationstisch seitlich umgreifen. In
der Mitte erhebt sich an dem dem Kopf zugewendeten Rand ein dicker,
etwas keilformiger Metallbolzen. Dieser Sattel ist bei Patienten ménn-
lichen wie weiblichen Geschlechts in gleicher Weise zu benutzen. Er
wird seitlich am Operationstisch festgeschraubt und so unter die ober-
sten Teile der Oberschenkel geschoben, dafl der Bolzen am Damm einen
Widerhalt findet. Befiirchtet man, daf3 dadurch beim Mann die Au3eren
Geschlechtsteile gedriickt werden, so kann man den Bolzen etwas
polstern und auflerdem das Glied mit dem Hodensack durch einige
Bindengénge vorher an die vordere Bauchwand festwickeln.

Fiir die ausgedehnte Freilegung des Kleinhirns und des verlinger-
ten Marks, wie sie F. Krause und CusHING ausgebildet haben, hat
CusHInG ein besonderes Gestell angegeben, das in Bauchlage den Kopf
fiir sich von unten an der Stirn stiitzt, d4hnlich den Stiitzen, die die
Photographen fir den Kopf benutzen. Wir legen gewdhnlich die
Kranken derart auf den Bauch, daB der Oberkorper sich iiber die
Tischplatte mit Hilfe einiger flacher mit dem Schliisselbein abschlieBen-
der Kissen erhebt, wobei die Rippenbogenrinder frei bleiben miissen
und bei Frauen die Briiste nicht gedriickt werden diirfen. Der
Kopf sinkt dann vorn unter kriftiger Beugung abwirts. Unter die
Stirn kommt ein Kissen, damit ein fester Widerhalt da ist. Aller-
dings ist die Narkose in dieser Stellung etwas schwierig, weshalb
v.D. PORTEN u. a. besondere Masken fiir Operationen in Bauchlage
angegeben haben.

Betdubungsverfahren: Wir operieren das groBle Material, das
uns aus der Zusammenarbeit mit der ANToNschen Klinik zufliet, meist
in ortlicher Umspritzung, um uns die andmisierende Wirkung des
Suprarenins zunutze zu machen; auch in den Fillen, wo das Gehirn
selbst angegangen wird. Nur bei unruhigen Kranken und Kindern wird
grundsétzlich Narkose angewandt, wofiir meist Chloroform zu empfehlen
ist, da der Ather den Blutandrang zum Kopf vermehrt und die Hirn-
gefille erweitert. Idiotische Personen scheinen allerdings aufBlerordent-
lich empfindlich gegen Chloroform zu sein. TTLMANN dagegen gebraucht
die Lokalanédsthesie in erster Linie bei bloBen Knochenoperationen,
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wihrend er bei Eingriffen am Gehirn selbst wegen der unangenehmen,
damit verbundenen Sensationen die Allgemeinnarkose bevorzugt.

Auf weitere Verfahren der Blutsparung und Blutstillung kann
hier nicht eingegangen werden, da die dabei gebrauchlichsten Methoden
schon in das Bereich der eigentlichen operativen Technik gehoren.

Wohl ist aber noch der verschiedenen Wege zu gedenken, auf denen
es moglich ist, sich die Lage einzelner Hirnteile auf der Haut des Schidels
darzustellen, um so den Schnitt von vornherein richtig anzulegen (kra-
niocerebrale Topographie). Es ist ja kaum an irgendeiner Korper-
gegend unangenehmer als gerade am Kopf, wenn die Schnittrichtung
nicht genau gestimmt hat, da eine beliebige VergroBerung oft nicht
méglich ist. Die gebrauchlichsten und auch hinreichend genauen
Schidelmessungsverfahren sind die von KrONLEIN und von KOCHER.
Nach KRONLEIN zieht man zuerst eine Linie, die den unteren Augen-
héhlenrand iiber die 4uBere Gehérgangsoffnung mit dem aulleren Hinter-
hauptshécker verbindet, und dieser ,,deutschen Horizontalen® gleich-
laufend eine zweite Linie in Héhe des oberen Augenhdhlenrandes (obere
Horizontale). Nun wird auf der unteren Horizontalen in dem hinteren
Punkt der Basis des Warzenfortsatzes eine Senkrechte errichtet, die
bis zur Scheitelhdhe geht und hier die Scheitelverbindungslinie von
Nasenwurzel zu Hinterhauptshécker schneidet. Dieser Punkt wird
weiterhin mit dem Punkt verbunden, wo eine auf der unteren Hori-
zontalen in der Mitte des Jochbogens errichtete vordere Senkrechte die
obere Horizontale schneidet. Diese schrige Verbindungslinie entspricht
der RoLanposchen Furche. Teilt man den durch diese Linie und die
obere Horizontale gebildeten Winkel, so verlduft die so gezogene zweite
schriige Linie der Fossa Sylvii entlang. Die Schnittpunkte der vorderen
und hinteren Vertikalen mit der oberen Horizontalen entsprechen etwa
den Stellen, wo man die beiden Aste der A. meningea media zur Unter-
bindung aufsucht. Die notwendigen Linien kann man sich mit Jod-
tinktur und Atzstift auf dem Schiidel selbst aufzeichnen. — Das KOCHER-
sche Schema ist besonders fiir Hirnpunktionen berechnet. Man ver-
bindet wieder Nasenwurzel und #uBeren Hinterhauptshocker, dann
aber den letzteren mit dem oberen Augenhdhlenrand. Die sagittale
Schidellinie von der Nasenwurzel zum Hinterhauptshécker wird hal-
biert, die Horizontale in drei Teile geteilt, schlieBlich werden von dem
Halbierungspunkt zwei Linien zu den Drittelungspunkten gezogen.
Die vordere so entstehende Linie wird wieder in 3 Teile geteilt. Jetzt
liegt oberhalb und hinter dem oberen Drittelungspunkt das Bein-
zentrum, hinter dem unteren der Facialis und zwischen und hinter
beiden das Armzentrum. Mit Hilfe zweier sich um eine Schraube
drehender Binder, die eine Zentimetereinteilung tragen, lassen sich die
wichtigsten Punkte leicht und ziemlich sicher bestimmen.

Instrumente: AuBer den iiblichen Weichteil- und Knocheninstru-
menten sind hier noch nétig oder wiinschenswert:

1. Steriles BandmaB oder Kyrtometer nach KocHER zur kranio-
cerebralen Topographie.
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2. KreEDELsche Platten (zur Herstellung der Blutleere in den Weich-
teillappen).

3. Gerade und hohle Meiflel verschiedener Grole mit Hammer (aus
Metall oder Holz).

4. Bohrer oder besser eine Kugelfrise mit verschiedenen Ansétzen

zur ersten Eroffnung des Knochens.

HohlmeiBelzange nach Lugr (zur Erweiterung eines Bohrloches

bei nicht-osteoplastischen Operationen).

6. SupEcksche oder BorcHARDTsche Frise zur Bildung des Kno-
chenlappens; Kreissige nach DovEN; DaHLGREENsche Zange
oder Gigrische Drahtsage.

7. BraaTzsche Sonde (zum Schutze der harten Hirnhaut).

8. Wachs, das durch Auskochen sterilisiert ist, Elfenbein oder
Holznégel (zur Blutstillung im Knochen).

9. Feine Instrumente (zur Eroffnung und Naht der harten Hirn-
haut).

10. Darmnadeln mit feiner Seide zu Unterbindungen am Gehirn.

[
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2. Riickenmark und Wirbelsiule.

Bei den leichteren Formen der angeborenen Miffbildungen
der Wirbelsiule und des Riickenmarks wartet man nicht zu lange
mit der Operation, wenn das Kind halbwegs kriftig ist, da sonst nur
durch Bengssung, Stuhlgang usw. Hautschiadigungen eintreten, die einen
Eingriff unméglich machen oder wenigstens von vornherein zum Mif3-
erfolg stempeln. Bei den mittelschweren Arten, in der Hauptsache
also den Meningocelen, kann man versuchen, die zarte Haut durch
Alkoholumschlige zu hirten, etwaige Granulationsstellen durch Atzung
zu beseitigen und durch Scharlachrotsalbe zur Uberhdutung zu bringen.
Die Aussichten auf Heilung sind trotzdem schlecht. Bei den weit-
gehendsten Stérungen an der Wirbelsiule und am Riickenmark,
bei den Myelocelen und Myelocystocelen, verzichtet man am
besten auf jedes Vorgehen, da diese Kinder meist sterben und doch,

Volkmann, Vorbereitung. 11
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selbst wenn man sie auf einige Zeit am Leben halten kann, wegen der
fast stets gleichzeitig vorhandenen Lahmungen Kriippel bleiben (Goss-
MANN) oder es durch sekundidren Hydrocephalus werden.

Im iibrigen gibt man vor allen Operationen an der Wirbelsiule
3—b5mal téglich 0,5 Hexamethylentetramin, das in den Liquor hinein
ausgeschieden wird und dabei desinfizierend wirkendes Formaldehyd
abspaltet. Weiter ist es wichtig, alle Druckstellen am Korper zu be-
seitigen, zum mindesten in der Nahe des Operationsgebietes, da die
Gefahr der Vereiterung bei den Riickenmarkshiuten grof ist.

Bestehen Lihmungen und will man trotzdem eingreifen oder
gerade deshalb, so kann nach WERTHEIMER die Blasenlahmung und
der damit verbundene und als Infektionsquelle gefahrliche Katheteris-
mus zum Teil durch Anlegung einer suprapubischen Fistel umgangen
werden, da der granulierende Kanal um den Gummischlauch nicht so
zu Entziindungen neigt wie die Schleimhaut der Harnréhre.

Fir manche Fille ist der Vorschlag LUNDBERGs angebracht, vor
dem Eingriff ein volares und ein dorsales Gipsbett anzufertigen, mit
deren Hilfe es gelingt, die Kranken ohne besondere Belastigung und
ohne daB sich die Wirbelsdule verschiebt, umzulegen. Ich habe dieses
Verfahren o6fters angewendet und nur Gutes davon gesehen. Man kann
den Patienten auch in der einen Gipshélfte operieren. Bei der Her-
stellung der Gipsbetten mufl man darauf achten, dafl der Kranke immer
gerade in der einen Hilfte liegt, wihrend die andere angefertigt wird,
da sonst Verschiebungen stattfinden koénnten und die beiden Hélften
dann nicht zueinander passen wiirden.

Lagerung: auf dem Bauch oder der Seite.

Betdubung: am besten Lokalandsthesie. Ist Narkose notig, so
umspritzt man doch noch das ganze Operationsgebiet zur Herabsetzung
der Blutung mit 1/,proz. Novocain-Suprareninlésung.

Instrumente:

a) fir Operationen an den Knochen:

grofe tiefgreifende gebogene Haken (zum Zuriickziehen der dicken
Weichteile),
breite, flache Meiflel (zum Abschieben der Muskulatur),
Hammer aus Metall oder Holz,
groBlere und kleinere LuUERsche Zangen.

b) fiir das Riickenmark:
feine Scheren, Pinzetten, Klemmen, Messer, Schielhdkchen,
Nadeln mit diinner Seide und diinnem Catgut; eine im stumpfen
Winkel abgebogene Sonde, um das Riickenmark zu sondieren (wie
z. B. die ScumiepeNnsche Sonde zum Nackenstich). Besondere
Instrumente braucht man eigentlich nie, man kommt mit den
iiblichen, in jeder gréBeren Klinik vorhandenen fast immer aus.
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3. Hasenscharte.

Zeitpunkt der Operation. Der Zeitpunkt zur Operation ist im
allgemeinen nach HeiBING so frith wie irgend angéngig zu legen, be-
sonders bei Hasenscharten dritten Grades, weil hierbei durch die
Schlieung der Lippen die Neigung zu Bronchialkatarrhen wenigstens
etwas herabgesetzt und die Verengerung der Gaumenspalte zum min-
desten ermoglicht wird. Fir die Verdnderungen ersten und
zweiten Grades ohne Spaltung des Alveolarfortsatzes empfiehlt
GossMmaNN, das erste Halbjahr abzuwarten, damit sich das Kind kréf-
tigen und die Oberlippe dicker werden kann. Wir operieren ganz
unterentwickelte Sauglinge, die einen Eingriff vermutlich nicht aus-
halten wiirden, iiberhaupt nicht gleich, weil der dadurch angerichtete
Schaden gréfer ist als die erhoffte Kriftigung. In den ersten Lebens-
tagen schon Hasenscharten anzugehen, empfiehlt sich auch bei gutem
Kraftezustand nicht, weil dann bei gestillten Kindern die Mutter nicht
da sein kann. Spater kann sie mit aufgenommen werden. Uberhaupt
ist die Frage der Erndhrung sehr zu beachten. Nie sollte ein Kind
nur der Operation wegen entwohnt werden. Wenn aber der Milch-
reichtum der Mutter nachliBt, muB die Ubergangszeit abgewartet
werden, weil die Kinder wihrenddessen besonders zu Darmstérungen
neigen und anféllig sind. Vielleicht kann auch die ErNsTsche Astoninkur
mit: Phosphor-Arsen-Strychnin den Allgemeinzustand bei &lteren Kin-
dern heben.

Eine besondere Desinfektion des Operationsfeldes ist unnétig,
ja gefahrlich, weil die Haut dieser kleinen Patienten zu zart ist, um
grébere Waschungen und Reizungen vertragen zu konnen, und leicht
Ekzeme entstehen wiirden. Deshalb rit LEXER nur zu einfacher vor-
sichtiger Reinigung mit Seife. Ob die Jodierung der Schleimhaut
niitzlich und erlaubt ist, bleibe dahingestellt.

Lagerung: Das Kind wird nach Art einer Mumie auf ein flaches,
hartes Kissen gebunden und von einer Schwester oder einem Wairter
so auf den Schof3 genommen, daB8 die Hilfsperson dem Operateur gegen-
iiber auf einem Stuhl sitzt und das Gesicht des kleinen Patienten hilt.
Hingender Kopf ist nicht nétig. — Andere (z. B. LEXER) raten, das
Kind am hochgestellten Kopfteil des Operationstisches mit Hand-
tiichern oder breiten Binden festzuschnallen oder eine sackformige
Bandage (E. v. BERGMANN) zu benutzen. SchlieBlich kommt noch in
jede Wangentasche der Zipfel eines Gazestreifens, der das in die Mund-
hohle flieBende Blut aufsaugen soll.

Betsiubung. Narkose ist bei ganz kleinen Kindern nicht nétig,
bei alteren geben wir einige Tropfen Chloroform. HARTEL spritzt etwas
1/;proz. Novocain-Suprareninlésung zur Verminderung der Blutung ein.
Auch HerM. MEYER spricht vor kurzem wieder der Lokalanisthesie

11*
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das Wort (5—10 ccm). Bei kleinen Kindern geniigt es manchmal, wenn
ein Assistent beiderseits die zufiihrenden Gefifle mit den Fingern zu-
sammendriickt. Einer Betdubung bedarf es in diesen Fillen kaum.
Als vorbereitender Akt macht sich bei gleichzeitiger einseitiger
Gaumenspalte manchmal das Anlegen einer Klammer nétig, die den
besonders vorspringenden Teil des Kiefers der anderen Seite zurlick-

driicken soll.
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4. Gaumenspalte,

Wahl der Zeit zur Operation. Fir die Operation der Gaumen-
spalte ist weniger eine lidngere Vorbereitung als die richtige Auswahl
der Zeit wichtig, zu der man den Eingriff vornimmt. Die Ansichten
dariiber sind im einzelnen zwar verschieden, immerhin haben sich doch
einige allgemeine Gesichtspunkte entwickelt, die Anerkennung gefunden
haben. Einer der Erfahrensten auf diesem Gebiet, HELBING, empfiehlt,
das Spétfrithjahr bis zum Sommer abzuwarten, da dann die Reizung
der trockenen Stubenluft zu Katarrhen wegfallt. Im Lebensalter
sollen die Kinder das 12.—15. Jahr nicht iiberschritten haben, aber
auch Sauglinge kénnen operiert werden. Vielleicht ist dann sogar der
Funktionsausfall am geringsten und der Ausgleich durch das bevor-
stehende Wachstum am besten. Sehr genaue Vorschriften geben
DracHTER und GossMaNN, die raten, dafl man als vorbereitende Opera-
tion in der 6.—8. Woche die Hasenscharte (s. dort) angehen soll. In-
folge davon verengert sich nach einiger Zeit der Spalt im Alveolar-
fortsatz und die Rander des harten Gaumens riicken von vorn her
niher aneinander. ‘Auch werden dadurch die Katarrhe etwas vermindert,
weil nicht mehr nur Mundatmung stattfindet. Jetzt ist der giinstige
und meines Erachtens fritheste Augenblick zur eigentlichen Gaumen-
spaltenoperation gekommen und zwar zu Beginn des zweiten Lebens-
jahres. AuBler DRACHTER und GossMANN treten CaTes, TAVEL und
East™AN, J. WorLrr und andere fiir die Friihoperation ein, LEXER
hilt das 2.—5. Lebensjahr fir das geeignetste.

Die besondere Vorbereitung fiir den Eingriff selbst erfordert,
wenn moglich, eine Beseitigung von Schleimhautkatarrhen
durch Inhalationen und Pinselungen, bei &lteren Kindern durch Mund-
spillungen. Auch die Ausbesserung schlechter Zahne ist manch-
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mal notig, sowie die Herausnahme gewucherter Rachen- und
Gaumenmandeln, von denen aus besonders gern Infektionen unter-
halten werden.

SchlieBlich mochte ich noch auf eine Beobachtung ErnsTs hinweisen,
der feststellen konnte, daB in den Fillen, wo die Heilungsneigung fehlte
oder verzogert war, eine Phosphor-Arsen-Strychninkur mit Astonin
einen ausgezeichneten EinfluB ausiibte und allem Anschein nach die
Krifte des Korpers hob oder wiederherstellte. Man nimmt dazu die
MeRCK-BOHRINGER-KNoLLschen Astoninamphiolen und spritzt aller
1—2 Tage ein. Zu einer Kur gehoren 20 Injektionen. Nach dem 10. Tag
legt man eine Pause von 8—10 Tagen ein, ehe eine neue Reihe beginnt.
Das Astonin enthalt:

Natrfum glyzermo-phospho‘ncum 0,1 Astonin 0,1 Astonin
Natrium monomsethylarsenic. 0,05 hwach 0,075 stark
Strychnin. nitricum 0,0005 sohw | 0,00075

Lagerung: nach Rosk mit iiber den freien Rand des Operationstisches
herabhingendem Kopf. Die Arme werden am Korper angewickelt. Ein
Assistent hilt den Kopf, der mit einer sterilen Miitze bedeckt wird, fest.

Schleimhautdesinfektion durch Jodpinselung ist meist nicht nétig.

Anisthesie: fiir gewohnlich keine ortliche Betdubung, sondern
Narkose in irgendeiner Form; bei uns ist Chloroform iiblich. Beginn
mit Maske, Fortsetzung mit einem doppelten Schlauch durch beide
Nasenlocher oder besser nur mit einem Schlauch durch ein Nasenloch,
um das andere zum Herausdriicken des Blutes frei zu behalten. Ge-
gebenenfalls Benutzung des Instrumentariums zur Kunnschen In-
tubation. Verschiedentlich (v. BRUNN, DREVERMANN, GUEISSAZ-
DE-DARDEL, Vina) wird auch die rektale Narkose empfohlen, durch die
das Operationsfeld in keiner Weise beengt wird.

Zur Beleuchtung der Mundhohle gebraucht LeExer eine Stirn-
lampe; wir ziehen mit HeLBinG Tageslicht vor.

Alle diese gegebenen Vorschriften beziehen sich in erster Linie auf
die v. LANGENBECKsche Operation.

Laxesche Operation: am Tage der Geburt oder gleich nachher
auszufiihren.

BropuYsche Operation: nur S#uglinge im 1.—3. Monat, weil
da der Kiefer infolge des geringen Kalkgehaltes noch nachgibt. Nicht
am hiéngenden Kopf.

Instrumente: Es ist fiir die Gaumenspaltenoperationen eine grofle
Reihe besonderer Instrumente angegeben worden, von denen nur wenige
eine Berechtigung haben. Empfehlenswert sind scharfe, iiber die Fliche
abgeknickte Elevatorien und ein Mundspreizer, der fiir links und rechts
selbsttitig feststeht. Besondere Nadelhalter und Nadeln sind meist nicht
notig, erleichtern allerdings in manchen Fillen den Eingriff.
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5. Kieferoperationen.

Die Vorbereitung zu Kieferoperationen erfordert fast stets
die innigste Zusammenarbeit mit dem Zahnarzt, wenn man gute
Ergebnisse erzielen will. Sowohl zur besseren Heilung bei nur voriiber-
gehender Aufklappung wie vor allem bei der Entfernung eines Stiickes
aus dem Kiefer ist die vorherige Anpassung einer Prothese aus
Zinn, Kautschuk usw., wenn auch nicht immer nétig, so doch von
.grofftem Nutzen.

Da bei grofleren Kieferoperationen meist die Mundhohle eréffnet
werden muB, ja oft der Eingriff am Knochen nur den Zugang zur Mund-
hohle schafft, so ist auch der Mundpflege besondere Sorgfalt zu widmen.
Griindliche Spiilungen sind wichtig; auch Kalium chloricum 2proz.
innerlich zu geben, empfiehlt sich. Pfrépfe in den Mandeln koénnen vor-
her ausgedriickt und mit Jodtinktur oder 2proz. Argentum nitricum-
Losung betupft werden. Von einer Behandlung mit Vaccinen ist bei
der Mannigfaltigkeit der Bakterienflora nicht viel zu erwarten. Wohl
aber darf man, vor allem bei Krebs, eine Arsenbehandlung versuchen.
Moure erklirt sich ihre gute Wirkung dadurch, dafl Carcinome hiufig
auf dem Boden einer Lues entstehen und dafl Arsen iiberhaupt weit-
gehend die Bakterienflora abtitet.

Die praliminare endgiiltige oder einstweilige Unterbin-
dung der Arteria carotis externa wird meist nicht als Voropera-
tion, sondern mit dem Haupteingriff zusammen ausgefiihrt, sie er-
leichtert die Arbeit in dem stark durchbluteten Gebiet, besonders bei
bosartigen Geschwiilsten, ganz betrichtlich. Die Arteria lingualis zu
unterbinden, wie in vielen Lehrbiichern vorgeschlagen wird, mdéchte
ich dringend abraten, weil man sich dabei viel mehr in dem Bereich
des infizierten oder zur Infektion neigenden Wundgebietes hilt und es
dadurch leichter zu eitriger Thrombose, Allgemeininfektion mit Meta-
stasenbildung und Nachblutungen kommen kann.

Auch die Vorbestrahlung der Speicheldriisen zur kurz-
dauernden Ausschaltung der Absonderung ist empfehlenswert und er-
spart dem Kranken den lastigen Speichelflufl. Das Nahere dariiber
findet sich im folgenden Abschnitt.

Die Schienung eines frischen Kieferbruches habe ich im
Felde ofters ausgefiihrt, man hat dazu aber Ruhe und Zeit notig und
beschrinkt sich bei grolem Andrang besser auf die Anlegung einer
Kinnschleuder, bis die endgiiltige Versorgung erfolgt.
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An Instrumenten braucht man:
1. fiir die einfache Schienung:
SAUER-ScHRODERsche Drahtbiigel mit diinnerem, schmiegsamem
Draht oder Klammerband und Hohlschrauben (zur Befestigung
an den Zahnen;
Saversche schiefe Ebene (zum Geraderichten eines verschobenen
Kieferteils;
Ernstsche Héikchen (zum Ausiiben eines Zuges), Gummibéndchen.
2. Fiir die Resektion:
mit der Hand oder elektrisch betriebene Bohrer mit verschiedenen
Ansatzstiicken;
die Giarische Drahtsige oder eine Stichséige;
Draht verschiedener Stirke aus Silber, Bronze oder Stahl (rost-
frei oder Klaviersaite);
eine Flachzange, eine Kneifzange und eine schmale Zange (zum
Biegen und Durchstecken der Drahtenden), wozu man auch
einen Nadelhalter mit schmalem Maul nehmen kann; einen
BorcuarpTschen, DEMELschen oder KirscuNERschen Draht-
spanner und das Lotgerat.

Literatur.
Movurg, P.: Les soins préopératoires dans les opérations portant sur la curité
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6. Speicheldriisen.

Speichelflull. Bei Operationen an Speicheldriisen, Kiefer und
Mund macht sich 6fters der Speichelflul unangenehm bemerkbar.
Deshalb sind eine ganze Anzahl von Verfahren angegeben worden,
um diese lastige Beigabe dem Kranken zu ersparen. Das einfachste
Verfahren zur vortibergehenden Ausschaltung, auch um Fisteln zur
Ausheilung zu bringen, ist sicher die Rontgenbestrahlung. FRAEN-
KEL gibt jederseits 4 Bestrahlungen in je 2 Feldern mit 3/ HED bei
4 mm Aluminijumfilter. Nach den ersten zwei Bestrahlungen wird eine
Pause von 14 Tagen eingelegt. K. KLEINSCHMIDT verabreicht 1 HED mit
harten Strahlen auf 1 Feld (Symmetrieapparat mit 42 cm Funken-
strecke, 0,5 mm Zinkfilter, 23 ecm Tubusstand in 17 Minuten mit Gliih-
kathodenrohre). Wenn es nétig ist, wird nach 3 Wochen nochmals
3/, HED gegeben, meist ist aber nach 2 Wochen der Erfolg voll-
kommen. Uber dieselben befriedigenden Beobachtungen berichten
Kagss in 2 Fallen und ScHADEL in 1 Fall von Kriegsverletzung. Ersterer
gab 120—150 F. bei 24—25 cin Fokus-Hautabstand und 3 mm Alumi-
nium, letzterer bei 25 cm Fokus-Hautabstand in 35 Minuten 160 Kv,
2 Milliampere mit 0,5 Zink und 1,0 Aluminiumfilter mit Intensivreform
(T'ubus).

Schwieriger ist das Verfahren von CARRIEN und VRANCEANU, die
nach LEricHE die Resektion der Parotisiste des Nervus auriculotempo-
ralis vorgenommen haben, ebenfalls mit vollem Erfolg, da nach einer
Woche jede Absonderung aufhérte. Kagss sah dagegen einen Fall, wo
diese Operation ergebnislos ausgefiihrt wurde, nachdem nur anfangs
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eine geringe Besserung eingetreten war. Schliefilich hat STRoPENI
zum gleichen Zwecke Alkohol in den dritten Trigeminusast eingespritzt.

Bekimpfung des Durstes. In anderen Fallen kann es nétig
sein, bei langerer Vorbereitungszeit den allzustarken Durst zu be-
kampfen. Dafiir hat sich Cesol oder Neucesol gut bewdhrt, von dem
man nach HorwiTz 1 cem (= 0,2) subkutan gibt und schon 10 Minuten
spater Erfolge beobachtet, die dann 4—6 (—24) Stunden anhalten.
Cesol ist ein synthetisches Pyridinderivat und entspricht etwa dem Pilo-
karpin, aber ohne dessen Nebenschidigungen aufzuweisen. In 67vH.
der Fille wirkt es, indem es alle Driisen zur Absonderung anregt.

Orchitis. Schlieflich hat man versucht, die bei Mumps hiufig,
bei anderen Ohrspeicheldriisenerkrankungen seltener auftretende Or-
chitis durch Serumeinspritzungen (20 cem Diphtherieserum nach
SALVANISCHI) zu verhiiten, aber nach den Untersuchungen Rossos
ohne jede Wirkung, da bei 44 Injizierten 12mal, bei 44 nicht Ein-
gespritzten nur 9mal die Orchitis vorkam.

Postoperative Parotitis. Schwieriger ist die postoperative
Parotitis zu bekdmpfen. Sie kommt vielleicht nach Fr. J. KAIsEr
dadurch zustande, dafl durch das Halten des Kiefers, was meines Er-
achtens nicht nur bei der Narkose ursachlich heranzuziehen ist, und
durch den ausgeiibten Druck ein Ort geringeren Widerstands in den
Driisen geschaffen wird, wo sich dann die infolge der Trockenheit des
Mundes und des Ductus parotideus aufwérts wandernden oder im Blute
kreisenden KErreger besonders leicht ansiedeln konnen. Als Ver-
hitungsmafBregeln wiren demnach zu nennen: schonende Behand-
lung des Kiefers und Vermeidung von Druck auf die Ohrspeicheldriise,
héaufiges Ausspiilen des Mundes und nétigenfalls Verabreichung von Cesol,
um den Speichelflul wieder in Gang zu bringen. Daf} metastatische Vor-
génge, wahrscheinlich auch Beziehungen der Driisen mit innerer Ab-
sonderung eine Rolle spielen, scheint mir ziemlich sicher zu sein. Dafiir
sprechen schon die oben erwihnten Zusammenhénge zwischen Mumps
und Orchitis, ebenso wie erfahrungsgemafl nach Operationen an den
Eierstocken besonders gern Parotitiden auftreten; waren doch simt-
liche 5 Parotitiden, zu denen ich in letzter Zeit nach einer Frauenklinik
gerufen wurde, im Anschlufl an Eingriffe an den Eierstocken entstanden
und zwar zum Teil bei Patientinnen, die in Lumbalanisthesie operiert
worden waren. Vielleicht sind das &dhnliche Beziehungen wie bei der
auffallend hiufigen Metastasierung von Schild- und Vorsteherdriisen-
krebsen im Knochensystem, obwohl fiir diese bisher meist der anato-
mische Verlauf der Lymphbahnen angeschuldigt wird.
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C. Vorbereitung zu Eingriffen am Hals.

Fiir die Vorbereitung zu Operationen am Halse sei als Beispiel ein
Eingriff an der Schilddriise geschildert. IThm &hneln mit kleinen Ver-
schiedenheiten mehr oder weniger die iibrigen lLiaufigsten Operationen
wie Halsdriisenexstirpation, Entfernung von Cysten und
Geschwiilsten, Freilegung von Gefallen, Nerven oder sym-
pathischen Ganglien.

1. Operationen an der Schilddriise.

Wenn auch bei der Vorbereitung zu Schilddriisenoperationen grund-
satzlich die gewohnliche Kolloidstruma und der Basedowsche
Kropf zu unterscheiden sind, so haben doch beide einige Mallnahmen
gemeinsam.

Die Lagerung geschieht am besten in halbsitzender Stellung mit
dem S.159 erwahnten Sattel, um auch bei Unruhe des Patienten ein Ab-
gleiten und Storungen der Asepsis zu vermeiden. Ein flaches Kissen
wird unter die Schulterblatter geschoben, und ein zweites fiillt den
Raum zwischen Riicken, Nacken und Kopf aus, der selbst etwas nach
hinten geneigt ist. Aber man hiite sich vor einer zu starken Reklination
wegen der Gefahr einer Trachealkompression. Oft iiben dabei auch die
straff gespannten Halsmuskeln einen kréftigen gleichmaBigen Druck
auf den Kropf von allen Seiten aus, hindern ein Ausweichen und pressen
ihn gegen die Luftréhre. Durch die Kompression der gesamten Schild-
driise einschlieBlich der GefiBe, besonders bei den wandschwicheren
Saugadern, kommt es auch zu ausgesprochen hyperimischen Stauungs-
erscheinungen und damit zu Schwierigkeiten bei der Operation. BrAUN
und KULENKAMPFF operieren iiberhaupt meist in flacher Riickenlage.

Keimfreimachung des Operationsfeldes. Die Desinfektion
des Operationsfeldes geschieht im allgemeinen mit 5proz. Jodtinktur,
nur bei Basedowkranken und Patienten mit sehr empfindlicher Haut
begniigt man sich mit Alkoholabreibungen. Die Haare miissen unter-
halb des Ohres etwas ausrasiert werden, damit man bei seitlichen Ein-
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stichen fiir die Lokalanésthesie oder bei einer unerwarteten Verlinge-
rung des Schnittes nach hinten nicht in Verlegenheit kommt. Die
ibrigen Haare werden mit einer in Sublimat getauchten und gut aus-
gedriickten Binde sicher eingewickelt.

Betdubungsverfahren. Die Betdubung ist meist durch eine
ortliche Umspritzung oder Leitungsanisthesie hinreichend zu erzielen
und gewahrt durch die Moglichkeit, den Patienten zu beobachten, zum
Aushusten und Sprechen (Nervus recurrens) zu veranlassen, viele Vor-
teile. Nur bei unruhigen oder der ortlichen Betdubung ganz abgeneigten
Kranken benutzt man Allgemeinnarkose, die dann meist als sterile
Narkose von einem besonders gewaschenen Assistenten ausgefiihrt
wird. Wenn es geht, hilt sich dabei der Narkotiseur hinter dem
Kocuerschen Schirm, den ich bei der Lokalanisthesie meist fiir ent-
behrlich halte. Hier wird nur mit Mastisol ein zwei- bis dreifacher
Gazeschleier von dem einen Ohr iiber das Kinn zum anderen Ohr des
Kranken so festgeklebt, dafl das Gesicht bis iber die Augenbrauen
bedeckt ist.

Instrumente. Auller den iiblichen Weichteilinstrumenten sind
besonders zahlreiche KocHErsche Klemmen, Peans oder voN BERG-
MANNsche Schieber nétig. AuBerdem KocuErsche oder Pavrsche
Rinnensonde, DEscuaMPSsche Unterbindungsnadel fir rechts und links,
CLEAVELANDsche Unterbindungszange und Kropfquetschzange, schmale
leinene Bénder mit groller Nadel nach KULENKAMPFF zum Anseilen
und Vorziehen des Kropfes. Bei Basedowkropfen soll das Catgut jodfrei
oder wenigstens jodarm sein. Die Instrumente zum Luftréhrenschnitt
miissen auf einem Nebentisch bereit liegen. Alle anderen meist kompli-
zierten Instrumente sind zu entbehren; wir operieren stets ohne sie
und kommen gut aus.

Nach diesen allgemeinen Vorbemerkungen sollen die beiden groBen
Gruppen der Kolloidstrumen und der Basedowkropfe noch eine geson-
derte Besprechung erfahren.

a) Kolloidstrumen.

Man unterrichtet sich iber die Ausdehnung eines Kropfes durch
eine Réntgenaufnahme der Luftrohre und sollte dies vor keiner
Operation unterlassen, weil sich dadurch mancher wichtige Hinweis
auf tiefer liegende Lappen und die etwa notwendige Vergroflerung und
Ausdehnung des Eingriffes ergibt. Einer Vorbestrahlung wird jetzt
durchschnittlich nicht mehr das Wort geredet, weil man bei lingere
Zeit vorhergegangener Bestrahlung die Gefahr der Verwachsungen und
bei erst kiirzer zuriickliegender den erhéhten Blutreichtum (KONIg)
fiirchtet.

Betdubungsverfahren. Die An#dsthesie der Wahl ist hier die
ortliche Betdubung, und zwar geniigt fiir kleine oberflachliche Ein-
griffe (Knoten am Isthmus) manchmal eine einfache subcutane, aber
unter das Platysma reichende Injektion; bisweilen mufl man mit der
Nadel bis an den Zungengrund herangehen. Bei groleren Operationen
(Knoten der Seitenlappen oder diffusen Vergrofierungen) ist eine sub-
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cutane und subfasciale Einspritzung der Schnittlinie sowie eine Infil-
tration der Gegend um die groflien Gefile und unter den Kopfnicker
notig.

Diese Methode der einfachen Infiltration der Schnittlinie und des
Raumes unter den Kopfnickern bevorzugt VOELKER auch bei groBeren
Strumen wegen des geringeren Novokainverbrauchs, wobei allerdings
hin und wieder die Pole nicht ganz gefiihllos sind. Deshalb ist fiir die
sehr groflen Kroépfe eine Leitungsanidsthesie besser, die durch An-
legung von Depots in der Mitte des hinteren Kopfnickerrandes (KULEN-
KAMPF) oder durch facherférmige Verteilung an der Vorderseite des 3.
und 4. Halswirbelquerfortsatzes leicht herzustellen ist. Ich habe &fters
von je einer Injektionsstelle links und rechts aus vollige Anésthesie erzielt.
Sicherer geht man, wenn man zum mindesten noch die seitlichen Weich-
teile und die Haut oder auch das ganze Operationsfeld umspritzt. Ganz
ohne Nachteile ist die Leitungsanésthesie nicht, da es zu einer voriiber-
gehenden Sympathikus- und Phrenikusldhmung kommen kann. Auch
hat KULENKAMPFF vermutet, daB durch die seitlichen Offnungen der
Wirbel eine unmittelbare Durchwanderung des Novokains und Supra-
renins in den Riickenmarkskanal stattfinden kann, womit sich eine
Reihe unangenehmer Zufille leicht erklidren lassen wiirde.

Abgesehen davon, daB man sich bei der oértlichen Betdubung mit
dem Kranken unterhalten und besonders die Schidigung des Nervus
recurrens vermeiden kann, hat die Narkose noch andere Nachteile.
So stért der Narkotiseur leicht bei der Néhe des Operationsfeldes, und
der Operateur wird durch die Einatmung der Narkoseddmpfe beeinfluf3t.
Auch tritt erfahrungsgemil manchmal schon bei Beginn der Narkose
eine rasche Asphyxie ein, die ihren Grund bisweilen in einer Abknickung
der Luftrohre infolge starker Uberdehnung und Drehung des Halses
hat. Schuld ist dabei oft die flache Lagerung des Kopfes mit starker
Abbiegung nach hinten unten durch ein zu dickes, am Hals unter-
gelegtes Kissen.

Ein praliminarer Luftréhrenschnitt oder eine vorherige
Unterbindung der Schilddriisengefsfle ist selten notig. Grund-
umsatzbestimmungen zeigen auch bei gewohnlichen diffusen
Kolloidkropfen oft eine gewisse Steigerung des Stoffwechsels (HELLWIG).

b) Basedowkropfe.

Bei der zweiten Gruppe, den Basedowkropfen, kann bisweilen
erst aus dem Erfolg einer gut durchgefithrten Vorbereitung die Anzeige
zum Eingriff gestellt werden. Die Beurteilung ist manchmal eine denk-
bar schwierige, und man erlebt immer wieder gerade hier die unan-
genehmsten Uberraschungen durch plétzliche Todesfille, selbst wenn
man alle zur Verfiigung stehenden Verfahren benutzt und alle Register
arztlicher Vorbereitungskunst gezogen hat. Zur genauen Unterschei-
dung der wirklichen Basedow- und Basedowoidkranken von den Patien-
ten mit schweren neurasthenischen Erscheinungen ist die Bestimmung
des Grundumsatzes mit dem KrocHschen Spirometer von Wichtigkeit,
meist ausschlaggebend. Das Verfahren hat erst in den letzten Jahren
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auch in Deutschland Anklang wund Nachahmung gefunden (HELL-
wiG u. a.). Der Sauerstoffverbrauch dient dabei als MaBstab fiir den
Kalorienumsatz. Im allgemeinen zeigen Basedowkropfe eine Er-
héhung des Umsatzes iiber die Norm um 30—100 vH., Myxoedeme eine
Verminderung. Erst wenn hieriiber in zweifelhaften Fallen Aufklédrung
geschaffen ist, kann man ans Werk gehen.

Da eine sofortige Operation infolge des Zustandes des Patienten
nicht ungefahrlich ist, so ist eine langere Vorbereitung fiir die Operation
selbst wiinschenswert und notwendig. Ich mochte aber betonen, dal}
man hier auch nicht zu viel des Guten tun darf, weil die Kranken manch-
mal durch den Kliniksaufenthalt und die Furcht vor dem bevorstehenden
Eingriff noch aufgeregter werden. Auch soll man die Vorbereitung
nicht zu lange fortsetzen, wenn man keine Erfolge sieht. Der gewissen-
hafte Chirurg hat sich dann nur zu iiberlegen, ob der Patient trotzdem
operabel ist oder nicht. Er wird sich auch den giinstigsten Zeitpunkt
aussuchen und deshalb bei Frauen die Tage vor und nach dem Unwohl-
sein und die wiarmeren Monate vermeiden, in denen die Erscheinungen
meist schlimmer sind. Man kann aber mit der Vorbereitung schon vor
der Aufnahme in die Klinik beginnen, wenn man mit Réntgen vor-
bestrahlt, ein Verfahren, das ja auch von mancher Seite als alleinige
Therapie vorgeschlagen worden ist (STrAUss, WEBER u.a.). KRECKE
empfiehlt auch die Bestrahlung der Thymusdriise 4—5 mal mit '/; HDE
bei je 3 Wochen Zwischenraum.

Die Erscheinungen, deren Bekdmpfung uns insbesondere am Herzen
liegt, sind die der mehr oder weniger hochgradigen Erregung, in deren
Gefolge wieder eine Schédigung verschiedener Organe wie z. B. des
Herzens eintritt. Dem entsprechen die Versuche, die zur Behandlung
dieser Komplikationen vorgeschlagen worden sind.

«) Beruhigungsmittel. Eine erste Gruppe von Chirurgen steht auf
dem Standpunkt, beruhigend auf den Kranken einwirken zu wollen,
was in der verschiedensten Weise geschehen kann. Wir beginnen mit
den einfachsten Mitteln und nennen an vorderster Stelle die Bettruhe
in Gestalt einer 10— 14tigigen Liegekur, wihrend deren man eine Eis-
blase auf das Herz und einen mit Eis gefiillten Ring um den Hals zur
Herabsetzung der Produktion der Schilddriise (PARRISIUS und SCHLACK)
verordnet, in Ermangelung dessen einen feuchten Verband. Auch ist
ein kiihles oder sogar kaltes Bad zu empfehlen. Aufregungen aller Art,
starke geistige Anstrengungen sind zu vermeiden. Eine meiner Patien-
tinnen beruhigte sich erst, als der Besuch ihres iiberdngstlichen Mannes
verboten wurde. Zu dieser Erholung gehért auch die Sorge fiir guten
Schlaf durch Adalin, Bromural, Veramon, Veronal usw. Herztonika
sind nicht wiinschenswert, sondern werden durch Sedativa ersetzt und
zwar gibt man z. B. Tinctura Valerianae aether. 30,0 D.S. 3 mal téglich
15 Tropfen oder Arsen in Gestalt der FowLERschen Lisung: Kal. arse-
nicos. 30,0 D.S. 3mal téglich 2 Tropfen zu nehmen, ansteigend um je
einen Tropfen téglich bis zu 7 Tropfen und wieder zuriick, Strychnin
sei ebenfalls empfohlen.
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Neuerdings ist von KLEINsScHMIDT aus der Payrschen Klinik Chi-
ninum hydrobromicum vorgeschlagen worden, das 75 vH. Chinin
und 18 vH. Brom enthilt, die Reizbildung und Reizleitung hemmt und
damit zuerst den Blutdruck, dann auch die Pulsfrequenz herabsetzt.
Es wirkt nach WENKEBACH der Digitalis antagonistisch und vermindert
aus den oben erwidhnten Griinden auch die Tachykardie der Basedow-
kranken. Man verordnet es 8 Tage vor der beabsichtigten Operation
in Pulvern zu 0,25 g. Dadurch wurde bei 50 Fillen im allgemeinen die
Zahl der Pulsschlige um 10—15 herabgesetzt und auch postoperativ
ein rasches Absinken erzielt. Zwei Fille besserten sich nicht; bei ihnen
verlief der Eingriff todlich, so dall man vielleicht aus dem Erfolg oder
MiBlerfolg der Vorbereitung mit Chinin eine gewisse Vorhersage stellen
kann. Ich habe es ebenfalls verschiedene Male versucht, konnte aber
in einigen Féllen trotz sehr genauer Pulsmessung keine oder keine
besondere Anderung beobachten; in einigen anderen klang die Wirkung
vom 10. Tage an ab, so daf ich eine linger dauernde Behandlung
nicht empfehlen wiirde. Anfangs von amerikanischer Seite (PLUMMER,
CooxkE), spéter auch in Europa ist eine Vorbehandlung mit Lucot-
scher Losung oder mit Jodtinktur (JACKSON, LILIENTHAL) sehr
empfohlen worden. Man gibt zum Beispiel 4 Tage lang 6 Tropfen
oder 10 Tage lang bis zu 10 Tropfen, jedenfalls beginnt man mit sehr
niedrigen Mengen und steigt nur allmihlich, wenn man keine Nach-
teile bemerkt.

8) Hebung der Herzkraft. Dem gegeniiber nimmt eine andere
Gruppe von Chirurgen den Standpunkt ein, dal in erster Linie die
Herzkraft zu heben ist, und empfiehlt dementsprechend eine syste-
matische Vorbereitung mit Digitalis, eine Digitalisation. In einigen
unserer so behandelten Félle ging die Pulszahl bei dieser Behandlung
herab, wie ich bestéitigen kann.

Zusammenfassend ist zu sagen, dall ein operativer Eingriff erst
dann ausgefiithrt werden darf, wenn sich der Gesamtzustand des Kranken
gehoben hat, insbesondere soll nach KRECKE der Puls nicht iiber 110
sein. Ich selbst bevorzuge zur Vorbereitung die Beruhigungsmittel
jeder Art, auch versuchsweise Chinin, und gebe erst in den letzten
48 Stunden vor der Operation Digipuratum, da es mir fraglich erscheint,
ob man schon vorher die Reservekrifte erschdpfen darf und sie nicht
besser fiir den Eingriff selbst und die Nachbehandlung bereit stellt.

v) Blutungsgefahr. Endlich sind noch einige Erscheinungen zu be-
kimpfen, die mit der BAsepowschen Erkrankung in engem Zusammen-
hang stehen. Da ist vor allem die Blutungsgefahr zu nennen. Ob
sie nur auf einer mangelhaften Gerinnungsfihigkeit oder auch auf einer
schadhaften Dichtung der GefaBwinde beruht, ist noch nicht sicher
entschieden, obwohl dann die Méglichkeit zur Ausarbeitung sicher
wirkender Verfahren eher gegeben wire. Immerhin kann man ent-
weder lingere Zeit vorher Calcium lacticum pulverisiert 3 mal tig-
lich eine Messerspitze geben oder einen Tag vorher die Milz oder die
Nebennieren bestrahlen (1/; HED). Uber die Berechtigung zu die-
ser Methode sind in letzter Zeit verschiedentlich Zweifel aufgetaucht;
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vielleicht wirkt sie, wenn nicht unmittelbar gerinnungsfordernd, so
doch mittelbar im Sinne von W. BubDE und KURTEN als unspezifischer
Reiz. Auch ScHINz hat sich aus der CLaIRMONTschen und NAgELIschen
Klinik zu diesen Fragen geduflert und schreibt nur der Blutungszeit
einen wesentlichen Einfluf zu. WiLMs hat zur Herabsetzung der Blu-
tung eine starke kiinstliche prioperative Blutung oder einen
Aderlall vorgeschlagen. BIRCHER gibt vorher 200—300 ccm Blut.

SchlieBlich wire noch die préliminare Unterbindung einer
Schilddriisenarterie oder mehrerer kurz anzufiihren, doch ist dies
schon ein operativer Eingriff fiir sich, der aber insofern Bedeutung hat,
als nicht nur die Durchblutung herabgesetzt wird, sondern wahrschein-
lich auch zugleich vasodilatatorische und sekretorische Fasern (BonN)
unterbunden werden. Ein weiteres Mittel, die Schilddriise zum Schrump-
fen zu bringen, ist die von PoRTER vorgeschlagene Injektion von
heiBem Wasser. Den Blutdruck selbst zu senken, ist im allgemeinen
nicht nétig, da von WIEMANN festgestellt ist, dal bei Struma-
operationen ein lebhafter Abfall auf 41 —80 mm Hg eintritt, und zwar
besonders bei Beginn der Anésthesie, aber auch nachher noch zu be-
obachten ist.

Betdubung. Im allgemeinen ist Narkose vorzuziehen, fir die
eine Hilfsperson gewaschen und das nétige Instrumentarium steril
vorbereitet sein mufl. SAUERBRUCH, auch VOELCKER, bevorzugen das
Chloroform, von dem man nicht zuviel braucht und das auch wenig
Schleimabsonderung hervorruft. SCHMIEDEN empfiehlt den Ather.
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2. Halsdriisenausriumung.

Bei geschwollenen Halsdriisen, besonders tuberkuléser Art, sollte
man sich stets vor einer Operation fragen, ob man nicht auf andere
Weise auch zum Ziel kommen kann, ob nicht z. B. eine Rontgenbestrah-
lung leichter und fiir den Kranken angenehmer und sicherer den gleichen
Erfolg erzielt. Wie man sich im einzelnen dazu stellt, ist Sache des
erfahrenen Chirurgen, héingt aber auch von den zur Verfiigung stehen-
den Hilfsmitteln ab. Es ist vorgeschlagen worden, die Bestrahlung
als vorbereitenden Eingriff auszufithren, und man erhofft sich da-
durch eine gewisse Abgrenzung der einzelnen Driisen. Das ist wohl
richtig, hat aber auch den Nachteil, daB man dann hiufig nach Schrump-
fung der Driisenpakete mit betrichtlichen bindegewebigen Ver-
wachsungen zu kimpfen hat. In schwicherem MaBe wirkt die Hohen -
sonne, der man wahrscheinlich iiberhaupt nur einen allgemeinen kraf-
tigenden, aber keinen wesentlichen ortlichen EinfluB zugestehen muf.

Zu iiberlegen wire aber noch, ob man vorhandene Fisteln erst zur
Ausheilung bringen soll oder nicht. Die Ansichten sind dariiber geteilt.
Handelt es sich um kleine oberflichliche Fisteln oder um nahe vor dem
Durchbruch stehende, gelb durchschimmernde Erweichungsherde, so
empfehle ich, diese erst in ganzer Ausdehnung zu spalten, griindlich
besonders an der Vorderwand und den Seitenteilen vorsichtiger wegen
der Gefahr der Venenverletzung, aber doch auch energisch an der Riick-
seite auszukratzen, so daB von den tuberkulsen Granulationen nichts
Wesentliches zuriickbleibt und man gewissermaBen nur noch eine flache
Mulde zuriicklift, die mit Jodoformgaze tamponiert wird. Nach
2—4 Tagen wechselt man den Verband und fiillt die Hohle mit etwas
weniger Gaze aus. Dasselbe wiederholt man nach einigen Tagen und
erzielt so eine rasche Heilung ohne erneute Fistelbildung. Die einfache
Spaltung gentigt nicht! Bei gréBeren tiefer liegenden Abscessen emp-
fiehlt es sich, vor der Driisenausrdumung wenigstens zu punktieren
und Jodoformglyzerin einzuspritzen, wodurch eine Anregung zur Binde-
gewebsneubildung und Abgrenzung gegen die Umgebung geschaffen
wird. Der Einstich der Nadel erfolgt zur Vermeidung von Fisteln
schrig durch die dariiberliegenden Weichteile hindurch.

Lagerung. Wie zur Strumaoperation, aber mit kriftig nach der
gesunden Seite gedrehtem Kopf.

Betdubung. Am besten Narkose, obwohl auch in vielen Féllen
die ortliche Anisthesie gut anwendbar ist.

3. Luftrohrenschnitt.

Luftréhrenschnitt als Voroperation. Der Luftrohrenschnitt
ist im allgemeinen ein so dringlicher Eingriff, da man keine Zeit hat,
einen Patienten lange vorzubereiten. Im Gegenteil mul man oft unter
8o primitiven Verhéiltnissen arbeiten, da man froh ist, wenn die Tracheo-
tomie iiberhaupt noch zur rechten Zeit kommt und ohne Schwierigkeiten
gelingt. Nur wenn sie als Voroperation zu groBen Strumekto-
mien, Zungengrund- und Kehlkopfoperationen ausgefithrt wird,
kann man in Rubhe vorgehen und sich insbesondere die zusagendste
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Gegend aussuchen. Wir wihlen dann meist die Tracheotomia in-
ferior unterhalb des Isthmus, die zumal bei einem Querschnitt die
kosmetisch besseren Ergebnisse zeitigt und bei Entziindungen im
Bereich des Kehlkopfes ohne strumése Komplikationen geniigend
weit vom Krankheitsherd entfernt ist. Der obere Luftrohren-
schnitt kommt fiir die unmittelbare Bronchoskopie und fiir die
Erweiterungsbehandlung von Trachealstenosen in Betracht, vor
allem aber als Notoperation, und zwar dann meist nicht mit dem fiir
den Enderfolg befriedigenderen Querschnitt, sondern mit einer Léngs-
incision, bei der man nicht so leicht Gefahr lauft, die ebenfalls lings-
ziehenden, oft dick angeschwollenen Venen zu verletzen. Nur in selte-
nen Fillen kommt die Tracheotomia media durch einen Kropf hin-
durch in Betracht.

Lagerung. Mit leicht erh6htem Oberkérper dhnlich wie zu Struma-
operationen, aber nicht ganz so stark nach hinten abgebogen. Die
Patienten miissen, wenn die Zeit dazu reicht, festgebunden werden;
bei Kindern werden die Arme am besten an den Leib angewickelt. Im
Notfall geniigt es, wenn eine Hilfsperson sich in einem Stuhl stark
zuriicklehnt, das Kind in den SchoBf nimmt, den Kopf zwischen Brust
und eigenem Kinn festhalt und die Arme des kleinen Patienten an seinen
Leib driickt. Natiirlich ist das nur ein Notbehelf.

Betiubung. Wenn iiberhaupt notig, ortliche Anisthesie oder
einige Tropfen Chloroform oder Ather.

Instrumente. Die zum Luftréhrenschnitt nétigen Instrumente
sollen in jedem Krankenhause an leicht zuginglicher und jedem be-
kannter Stelle keimfrei bereit liegen. In vielen Féllen wird es gut sein,
sie auf die betreffende Abteilung zu bringen, wo man fiirchtet, daf} ein
Kranker tracheotomiert werden mufl. Am besten sind sie alle in einem
sterilen Tuch eingeschlagen und werden in einer emaillierten Blech-
schale aufbewahrt, die die Form einer photographischen Entwicklungs-
schale hat. Durch Losung einer einzigen Sicherheitsnadel und Aus-
einanderklappen des schiitzenden Tuches muf3 alles offen und fertig sein.

Man benétigt aufler den iiblichen Weichteilinstrumenten:

zwei abgebogene stumpfe Haken,

zwei zweizinkige scharfe Haken nach RoSER,

Sperrhikchen nach Boskg,

ScuonBorNsche Haken zum Zuriickdriicken der Thymus- oder der
Schilddriise,

gebogene Kornzange,

Kaniilen verschiedener GréBe mit zwei 1/;—1/, cm breiten Bandchen
am Schutzschild; von ihnen soll das eine noch einmal so lang sein
wie das andere, um es seitlich am Halse kniipfen zu konnen, ohne
die Kranken aufrichten zu miissen. Ein Knoten ist meist nicht
notig, eine feste Schleife geniigt;

einige Génsefedern zum Reinigen der Kaniilen. KuHL empfiehlt,
die Federn vor dem Gebrauch in Kochsalzlésung oder Borwasser
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zu legen, da sie das Auskochen schlecht vertragen. Nach Be-
nutzung werden sie in Sodawasser gut gereinigt, in 3proz. Kar-
bollosung desinfiziert, getrocknet und zu erneutem Gebrauch
bereit gelegt.

D. Vorbereitung zu Eingriffen am Brustkorb.

1. Osophago-, Broncho-, Gastroskopie.

Wihrend die Bronchoskopie griBtenteils vom Facharzt aus-
gefithrt wird, hat sich der Chirurg auf die Osophagoskopie immer
noch ein gewisses Anrecht gewahrt, so dafl ganz kurz darauf eingegangen
werden soll. Andererseits sind eigentlich die Unterschiede zwischen den
beiden Verfahren so gering, daBl KiLLian mit Recht sagt, sie konnten
zusammen abgehandelt werden. Auch die neuerdings wieder in Auf-
nahme gekommene Gastroskopie ist bisher in der Hauptsache Be-
tatigungsgebiet fiir Chirurgen und Innere geblieben (ELSNER, LOENING,
SCHINDLER, SCHNEIDER, STERNBERG, ALEX. STIEDA usw.).

Lage. Die Osophago-Bronchoskopie kann man in o6rtlicher
Betdubung oder :in Allgemeinnarkose ausfithren. Im ersteren Falle
bevorzugt man die sitzende Stellung, im zweiten die von MixuLiczsche
linke oder die rechte Seitenlage oder die Riickenlage. Kinder sind in
Seitenlage besonders leicht zu untersuchen, weil dabei die Widerstinde
geringer sind. LeDOUX empfiehlt eine Senkung des die obere Korper-
hilfte tragenden Tischteiles um 30 Grad unter die Horizontale.

Vorher gibt man 0,01—0,02 Morphium, bei Kindern je nach dem
Alter 10—15 Tropfen lproz. Lésung von Codeinum phosphoricum,
wodurch der Hustenreiz herabgesetzt wird und man an Narcoticum
spart. Scopolamin ist nicht erwiinscht.

Zur Andsthesierung bereitet man sich Wattepinsel vor. Die
Watte muBB an den Trigern vollstindig fest sitzen, was durch einen
Ring geschieht. Nichts ist unangenehmer, zumal fiir den Anfinger,
als wenn plétzlich der leere Tupferhalter zuriickkommt. Die Watte
wird mit einer Mischung von 2 Tropfen Adrenalinlésung 1 : 1000 und
2 Tropfen 3proz. Borlosung getrinkt und auBlerdem noch mit 20proz.
Kokainlésung gut durchfeuchtet. Mit diesem Gemisch wird die hin-
tere Rachenwand einschliefllich des Kehlkopfeinganges bestrichen.
Das Weitere geschieht am besten unter Leitung des Kehlkopfspiegels
oder durch die Réhre selbst und gehért schon zur besonderen Technik.
Naheres dariiber findet sich bei ArLsrECHT, BRUNINGS und KIiLLiaw.

Instrumente. An Instrumenten werden gebraucht:

Kehlkopfspiegel,

Rohrenspatel,

Instrumente verschiedener GréBe nach BrUNINGS oder KILLIAN,

Wattetupfer,

Schleimabsauger nach KiLLIAN oder WESSELY oder eine Wasser-
strahlpumpe,

lproz. Adrenaliniésung, 3proz. Borlosung, 20proz. Kokainldsung.

Volkmann, Vorbereitung. 12a
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2. Speiserihre.

a) Krebs. Bei den Eingriffen an der Speisershre kommen praktisch
eigentlich nur drei Erkrankungen in Betracht: die Wandausstiil-
pungen (Divertikel), Fremdkérper im Osophagus und der
Krebs. Bei dem letzteren enthalten wir uns wegen der Gefahr der
Blutung und des Durchbruches nach Moglichkeit jeder unnétigen Be-
titigung und beschrinken uns darauf, den Kranken durch Einliufe,
intravendése Einspritzungen von physiologischer Kochsalzlosung, Kalo-
rose und dhnlichem in einen leidlichen Zustand zu bringen und der
starken Austrocknung entgegenzuarbeiten. Insbesondere kann nicht
lebhaft genug davor gewarnt werden, unmittelbar nach einer Speise-
rohrenspiegelung eine Magenfistel anzulegen. Das ist mindestens in
den ersten zwei Wochen danach oft der fast sichere Tod des Patienten.
Ob es durch Zug am Osophagus wihrend des Eingriffs oder durch die
Befestigung des Magens an der vorderen Bauchwand zu Einrissen in
der Schleimhaut oder zur Sprengung des Schutzwalls um die Geschwulst
in Verbindung mit den bei der Osophagoskopie stattgefundenen Einwir-
kungen kommt, kann ich nicht mit Sicherheit sagen, mdchte aber be-
merken, dal} es mir zweimal gelungen ist, bei Kranken, die so gestorben
waren und makroskopisch auf dem Sektionstisch nichts Besonderes
zeigten, Staphylo- und Streptokokken im Mittelfellraum nachzuweisen.

b) Divertikel. Etwas mehr kann man bei den Speiserdhren-
divertikeln wagen. Obwohl nach Starck in 10 vH. der Fille die
Einfiihrung einer Sonde in den Sack nicht gelingt, muBl man doch den
Versuch machen. Man kann dann die Sonde von auBien fiihlen und ge-
gebenenfalls das Divertikel auf die Haut abzeichnen. Auch die Messung
der Léngsausdehnungen, die mit Réntgenkontrastfiillung allein in den
oberen Abschnitten auch bei Lagewechsel nicht immer gut heraus-
kommen, wird versucht, um den Operationsplan entsprechend ein-
richten zu konnen. Danach wird der Sack noch griindlich gespiilt.

c) Fremdkorper. Bei der Osophagotomie zur Entfernung von
Fremdkorpern bedarf es meist keiner besonderen Vorbereitungen.

Lagerung. In flacher oder erhobener Seitenlage mit Drehung des
Kopfes nach der gesunden Seite.

Betdaubung. Meist értlich méoglich.
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3. Brustdriise.

a) Gutartige Erkrankungen. Gutartige Erkrankungen der Brust-
driise (Adenome, Fibrome, Cysten) bediirfen fiir gewShnlich keiner
Vorbereitung zur Operation und koénnen oft ambulant und poliklinisch
behandelt werden.

b) Bosartige Erkrankungen, Fiir die bosartigen Leiden steht neben
den iiblichen allgemeinen MaBnahmen die Frage der Rontgen- oder
Radiumvorbestrahlung im Vordergrund. Die Ansichten dariiber
haben lange Zeit geschwankt, und auch die Aussprache auf dem letzten
Rontgenkongre hat noch keine Einigung iiber die Vorbestrahlung
gebracht. Wintz hat auf Grund von 227 Fillen genaue Angaben iiber
sein Vorgehen gemacht. Er bestrahlt immer vor, wendet sich aber gegen
die Probeexcision wegen der Gefahr der Metastasierung. Er fordert
eine genaue Untersuchung von Blut, Herz, Nieren und Lungen
(Rontgenaufnahme!). Dabei sieht er eine Bronchitis wegen der beson-
ders groflen Gefahr der Lungeninduration vom einfachen Reizhusten
bis zur schweren schwartigen Umbildung als Gegenanzeige an. Er
1aBt 14 Tage vor der beabsichtigten Operation bestrahlen. Seine Er-
folge sind befriedigend. In gleicher Weise hat Quick in zahlreichen
Fillen gesehen, dafl durch die Bestrahlung vorher inoperable Krebse
operationsreif wurden. Nach seiner Meinung fordern die Strahlen die
Heilung einmal wegen ihres degenerativen Einflusses auf die Krebszellen
und dann wegen ihrer hyperplastischen Wirkung auf das Bindegewebe
und die regiondren Lymphdrisen. Thm schliet sich Bocas an, der
ebenfalls eine Verminderung der Riickfille und eine herabgesetzte Bil-
dung von Tochtergeschwiilsten beobachtete. Bei Operationen ohne
Vorbestrahlung fand er dagegen durch die Ausschwemmung der
Keime eine vermehrte Metastasierung, verstirktes wildes Wachstum
der zuriickbleibenden Reste und Zerstorung des Schutzwalls von Binde-
gewebe und kleinzelliger Infiltration. Dadurch ist der Korper so ge-
schwiicht, dafl er auf eine Nachbestrahlung schlechter reagiert. Wir
stehen mit der Mehrzahl der deutschen Chirurgen, wie personliche
Nachfragen ergaben, auf dem Standpunkt, daf ein operabler Krebs
auch sofort unter das Messer gehért und dabei eine Vorbestrahlung
keinen wesentlichen Erfolg verspricht. Inoperable Karzinome —
und deren gibt es hoffentlich mit fortschreitender chirurgischer Technik
und zunehmendem kulturellen Hochstand der Bevolkerung immer
weniger — werden gewchnlich tiberhaupt nur bestrahlt und nicht etwa
teilweise eingegangen.

Hat sich vor der Operation die Diagnose nicht genau stellen lassen;
s0 kann man sie noch wihrend des Eingriffes durch rasche Unter-
suchung eines zur Probe herausgeschnittenen Stiickes sichern. Dann
muB} alles dafiir bereit stehen und der Histologe sich im Operationssaal
zur Verfiigung halten (Lupwig).

Lagerung bei Radikaloperationen. Auf dem Riicken. Dabei
liegt die kranke Seite durch ein flaches Kissen erhoht am Rande des
Operationstisches. Der Arm wird zur Entfaltung der Achselhohle nach

12*
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oben auBlen abduziert, aber wegen der Gefahr der Plexuslihmung nicht
in Hyperabduktion gebracht. Es ist deshalb auch besser, den Arm
nicht ganz zu strecken, sondern im Ellenbogengelenk in leichter Beugung
zu halten.

Die Abdeckung erfolgt so, daBl der Arm vom Ellenbogen an mit
Handtiichern und Binden eingewickelt und dabei mit einigen Kreis-
géngen ein Ziigel eingebunden wird, der iiber die Hand hinausreicht.
An ihm kann eine Hilfsperson, ohne die Operation zu stéren, den Arm
halten. Hat man dazu niemanden zur Verfiigung, so wird der Arm
mit der erwidhnten Schleife an einem Stédnder, z. B. einem solchen fiir
Kochsalzinfusionen, aufgehingt.
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Boaas: Ante-operative radiation of carcinoma of the breast. Americ. journ. of
roentgenol. Bd. 9, Nr. 8. 1922; Zo. 22, 260.

Lupwia: Die histologische Untersuchung von Brustdriisentumoren wihrend
der Operation. Miinch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 32, S. 1049. 1923.
Quick: Preoperative and postoperative X ray in carcinoma. Americ. journ.

of roentgenol. Bd. 7, Nr.12; Zo. 12, 538.
Winrtz: Die Réntgenbehandlung des Mammacarcinoms. Leipzig: G.Thieme 1924.

4. Lungen.

Die Anzeigen zu Eingriffen am Rippenfell und an den Lungen kénnen
nur in engstem Einvernehmen von inneren Medizinern und Chirurgen
gestellt und die nétigen Vorbereitungen miissen gemeinsam getroffen
werden. Insbesondere wird man sich gern zur physikalischen Unter-
suchung der Atmungsorgane und zur Beurteilung der Herz- und Kreis-
laufverhiltnisse des gesamten Riistzeugs des inneren Klinikers bedienen.
Denn nirgends ist es so wie hier notwendig, daf} eine sehr genaue Priifung
und Abwigung dessen, was man dem Patienten zumuten darf, vorher-
gegangen ist. Darauf weist auch der Kundigste auf diesem Gebiet,
SAUERBRUCH, mit Nachdruck hin. Wenn man die friiher (S. 5 ff.) er-
wihnten Versuche zur Feststellung der Leistungsfahigkeit von Herz
und Lungen ausgefiihrt hat, so wird man damit auch einen gewissen
MaBstab fiir die an sich schwer zu schitzende innere Widerstandskraft
des Organismus gewonnen haben.

Priifung des Herzens. Sind bei der Priifung des Herzens schwere
Insuffizienzerscheinungen, UnregelmaBigkeiten der Schlagfolge oder
betrachtliche Kreislaufstorungen gefunden worden, so sieht man von
einem Eingriff ab, falls nicht eine dringende Anzeige besteht, oder schiebt
ihn wenigstens hinaus, wenn man glaubt, durch innere Mittel die Ver-
hiltnisse bessern oder beheben zu kénnen. Eine gewisse Gefahr bleibt
der Eingriff dann trotzalledem.

Bei Erkrankungen der Atmungswege scheiden Patienten mit
akuten Katarrhen der Luftrohre und des Nasenrachenraums aus. Ich
méchte auch raten, nach deren Ablauf, wenn méglich, eine geniigend
lange Zeit verstreichen zu lassen, bis man sich an die Operation wagt.
Vor allem wenn eine Grippe vorangegangen ist, bleiben auffallend
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lange heimliche, schwer erkennbare Schidigungen und Schwichen
zuriick, so da man kaum vorsichtig genug sein kann. MaItEr und
CHIARI haben 1922 ganz allgemein auf diesen Punkt hingewiesen, nach-
dem wir auch schon im Felde ahnliche bose Erfahrungen gemacht
hatten. Man tut am besten, wenn man die Kranken erst noch einmal
fortschickt und nach einigen Wochen wiederbestellt, weil erfahrungs-
gemifl das Warten in der Klinik, die Ungeduld des Kranken und oft
auch Riicksichten auf den Geldbeutel des Patienten den Arzt verleiten
konnten, schliellich doch frither einzugreifen, als er es unter anderen
Verhiltnissen getan hitte.

Chronische Herz- und Lungenleiden sind keine Gegenanzeige,
zumal wenn eine sorgfaltige Vorbereitung stattfindet. Fiir das Herz
wird im allgemeinen Digitalis das Richtige sein. Chronische Katarrhe,
die leicht im Anschluf} an die Operation zu Lungenentziindungen fithren
konnen, werden durch Inhalieren (unter Zusatz von 1 Tropfen Terpen-
tinol), durch Kalium jodatum 8,0 :200,0 (3mal taglich ein EBloffel)
und dergleichen gebessert, auch eine kurze Bettruhe wirkt manchmal
Wunder und kriftigt Herz und Lungen, wéhrend sie andererseits bei
alteren Leuten eine gute Vorbereitung fiir das bevorstehende Kranken-
lager ist und etwaige Neigung zu Hypostasen erkennen lafit..

Zur allgemeinen Beruhigung gibt man Morphium (Morph. hydro-
chlor. 0,05 : 50,0 Aq. Menthae, 1—2mal téglich einen Teeloffel) oder
als milderes Mittel bei sehr aufgeregten Patienten Brom in irgendeiner
Form, z. B. Kalium bromatum 10,0 : 150,0 2mal téglich einen EBloffel.

Das Abfiihren kann sich in sehr méfigen Grenzen halten. SAUER-
BRUCH empfiehlt 1—2 Tage vorher flisssige Kost in geringen Mengen
zu geben, um den listigen Meteorismus und die Plage mit dem Stuhl-
gang zu vermeiden. Gerade die Blahungen werden meines Erachtens
durch dauernde mifige Nahrungszufuhr, die sich nicht nur auf Fliissig-
keiten beschrinkt, am besten bekampft.

Phrenicoexairese. Als vorbereitende Operation, insbeson-
dere fiir nachfolgende Thorakoplastiken, ist die Phrenicotomie
oder besser Phrenicoexairese in vielen Fallen vorgeschlagen worden,
um durch Hochtritt und Stillstand des Zwerchfells die betreffende
Brustkorbhéhle zu verkleinern und ruhig zu stellen. Eigene Nach-
untersuchungen an 20 Fillen von Lungentuberkulose haben ge-
zeigt, dal der dadurch erzielte anatomische Erfolg in 90 vH. der Fille
als sehr gut oder gut zu bezeichnen ist, d. h. daB das Zwerchfell bis zu
mehreren Fingern breit hoch gedringt wurde und ganz oder fast ganz
stillstand. In den Fallen, wo bei Lungentuberkulose die Phrenicoexai-
rese als Einzeleingriff ohne Verbindung mit anderen Verfahren aus-
gefithrt wurde, entsprach den guten réntgenologischen Befunden leider
in keiner Weise der Heilverlauf, so dal entgegen gerade neueren Ver-
offentlichungen (TH. LANDGRAF) man der SAUERBRUCHSchen Schule
beipflichten muf}, die die Phrenicoexairese als Einzeloperation ablehnt.
Sie wirkt aber sicher unterstiitzend bei gleichzeitigen anderen Kin-
griffen. GorTzE empfiehlt die radikale Phrenicusexstirpation.

Volkmann, Vorbereitung. 12b
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Ein anderer Vorschlag, und zwar zur Vermeidung der unangenehmen
Erscheinungen, die durch einen plotzlich operativ gesetzten offenen
Pneumothorax hervorgerufen werden, ist von ARCE gemacht worden.
Er empfiehlt bei freiem Pleuraspalt in drei Sitzungen und mit 2—3 Tagen
Zwischenraum je 300 —1000 ccm Sauerstoff oder Stickstoff einzublasen.
Dann zieht sich das Lungengewebe um die erkrankten Teile zurtick,
so daB ein Echinokokkus z. B. leicht auffindbar ist und die Er-
scheinungen des operativ angelegten Pneumothorax nicht mehr so un-
vermittelt auftreten. Dieses Verfahren kidme vielleicht auch in anderen
Fillen in Betracht, wo kein Uberdruckapparat zur Verfiigung steht.
H. BRAUN hat es vor kurzem angewendet, um einen Mediastinaltumor
réntgenologisch besser hervortreten zu lassen. Andererseits kommt es
hin und wieder bei Punktionsversuchen zum kiinstlichen Pneumothorax,
der besonders bei Kindern wegen des zarten Mittelfells recht bednstigend
sein kann. Zu dessen Vermeidung schlagen ProrTt und ROMINGER vor,
daB man nur mit einer Spritze einstechen soll, in der sich physio-
logische Kochsalzlésung befindet.

Schlieilich kann es sich noch vor Operationen wegen Empyemen,
insbesondere solchen, die mit den Bronchien in Verbindung stehen,
oder wegen Lungenabszessen empfehlen, eine Punktion und Ab-
saugung des Eiters vorzunehmen, um sich den Eingriff zu erleichtern
und vor allem eine Uberschwemmung der Luftwege mit Eiter zu ver-
hindern.

Lagerung. Eine einheitliche Lagerung, wie sie etwa in der Riicken-
lage fiir die Bauchchirurgie gegeben ist, gibt es fiir Eingriffe am Brust-
korb nicht. Einfache Rippenresektionen lassen sich meist leicht
in sitzender Stellung ausfiihren, sonst in erhéhter Seitenlage. Die
meisten Operationen werden bei erhéhtem Oberkérper vorgenommen,
wobei je nach dem Ort des erkrankten Herdes der Patient in verschie-
dene Stellungen gebracht und vor allem mit Hilfe von Kissen und
Riemen so erhalten werden muB3. Dazu geniigt oft ein einfacher Ope-
rationstisch, besser ist natiirlich ein groBer verstellbarer Tisch. SAUER-
BRUCH benutzt ein dreiteiliges Modell, an dem sich zwischen Rumpf
und unteren GliedmaBen ein bewegliches Beckenstiick befindet. — Von
Bedeutung ist noch, daB die Arme von der Brustwand weggezogen
werden und der Zugang zum Kopf fiir die Narkose stets frei bleibt.
Lungenabszesse und Patienten mit sehr starker eitriger Absonderung
operiert man besser in Beckenhochlagerung, um eine Uberschwemmung
der Luftwege mit Eiter und damit eine Erstickung zu vermeiden.
Weitere Einzelheiten finden sich bei SAUERBRUCH.

Betiubung. Als Betdubungsverfahren kommt fiir die einfache
Rippenresektion immer noch die Lokalandsthesie in erster Linie in
Betracht; fir alle groBen Eingriffe jedoch die Allgemeinnarkose, um
die von dem Brustfell ausgehenden Schockwirkungen nach Méglichkeit
auszuschalten. Ather kann man bei den meisten chirurgischen Lungen-
leiden auch verwenden, zumal wenn man durch Verabfolgung von Atro-

pin- die Schleimabsonderung herabsetzt; vor Chloroform ist dagegen
Zu warnen,
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Instrumente:
fir Rippenresektionen:
einfach gebogene Raspatorien und Elevatorien,
rechts und links gebogene Elevatorien nach DoYEN (zum Ab-
schieben der Beinhaut von der Riickseite der Rippen),
Listonsche Knochenschere oder SHoEMAKERsche Rippenschere;
fir Lungenoperationen:
Rippensperrer,
Lungenspatel,
LungenfaBzange,
Kompressionszange,
Quetschzange.

5. Operationen am Herzen.

Im Anschlufl hieran wire tiber Operationen am Herzen noch
kurz zu sagen, dall selbstverstindlich bei den chronischen Erkran-
kungen (Obliteratio oder Concretio pericardii) die Anzeige nur
mit dem Internen zusammen zu stellen ist, daBl er auch am besten
die Vorschlige zur medikamentosen Vorbehandlung macht. Bei allen
Fillen aber, besonders den frischen und alten Verletzungen (Steck-
schiissen), halte man die Spritze zur intrakardialen Injektion bereit,
wenn auch hier die unmittelbare Herzmassage in ihr Recht treten kann.
Hin und wieder kénnten die vorbereitende Herzbeutelpunktion, wenn
der Herzblock zu bedngstigend wird, oder die Herzpunktion selbst
(Gaxg) zur Entlastung in Betracht kommen.

Literatur fiir Herz- und Lungenoperationen.
ARrCE: Preliminary pneumothorax in lung surgery. Surg., gyn. a. obstetr. Jg. 36,
Nr. 5; Zo. 28, 382.
BrAuN, HEiNRICH: Uber zwei aus dem hinteren Mediastinum entfernte Tumoren.
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 136, S. 1. 1926.
GaNG: Punktion des Herzens als therapeutischer Eingriff. Med. Klinik Jg. 19,
Nr. 47, 8. 1550. 1923.

MONTELEONE: Le iniezioni intravenose di cloruro di calcio contro il vomito e la
diarrea dei tuberculosi. Policlinico, sez. prat. Jg. 30, Nr. 2; Zo. 22, 154.
PrurTi und RoMINGER: Gefahren der Probepunktion der Pleurahohle bei Saug-

lingen. Miinch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 16 S. 500. 1923.
SAUERBRUCH: Chirurgie der Brustorgane. Bd.1 u. 2. 2. Aufl. Berlin: Julius
Springer 1920 u. 1925.
VoLkMANN, JoH.: Uber die Erfolge von 21 Phrenikoexairesen bei Lungentuber-
kulose. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 52, Nr. 41, S.2324. 1925 (7. Tagung d.
mitteldtsch. Chirurg.-Ver.).

E. Vorbereitung zu Eingriffen im Bauch.

1. Allgemeine Vorbereitung zu Bauchoperationen.

Bei der Vorbereitung zu Eingriffen in der Bauchhéhle sollen uns
zuerst einige allgemeine Gesichtspunkte beschéftigen, die nicht so sehr
auf besondere Operationen Bezug nehmen, als vielmehr Laparotomien
allein mehr oder weniger eigen sind.

Verhitung der Bauchfellentziindung. An vorderster Stelle
steht dabei die Verhiitung der Bauchfellentziindung, diese wichtige Frage,
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die immer wieder die Chirurgen zu neuen Versuchen angeregt hat, ohne
daB wir sagen konnten, schon ein sicheres Ziel vor Augen zu sehen.
Natiirlich wird sich mit weiterer Verbreitung guter technischer Kennt-
nisse die Durchschnittsziffer der sekundér im Anschlufl an eine Opera-
tion auftretenden Peritonitiden senken, aber auch andere Nahtmethoden
als die jetzigen werden kaum allein eine wesentliche Besserung bringen.
Spielen doch dabei Faktoren mit, deren Beherrschung zur Zeit gar nicht
in unserer Hand liegt. Jeder Operateur kennt die unangenehmen Fille
von Nahtinsuffizienz bei dem Magencarcinom &lterer und stark herunter-
gekommener Leute. Die Naht ist sehr genau, vielleicht zwei- oder
dreifach angelegt, und doch entwickelt sich nach einigen Tagen eine
schleichende Bauchfellentziindung, als deren Ursache auf dem Sektions-
tisch Liicken zwischen den einzelnen Stichen nachweisbar sind, weil
jegliche Neigung zur Verklebung fehlt. Trifft ein solches Ereignis gerade
den jungen, mit diesen Verhiltnissen unbekannten Assistenten, der
sich eben an einer Gastrojejunostomie versucht hat, so ist das ein
schmerzlicher Anfang, da er natiirlich die Schuld zuerst bei sich
suchen wird. Hier wire der eine Punkt gegeben, wo man vielleicht
angreifen kénnte: eine Hebung der Verklebungskrifte des Bauchfelles
zu erzielen. Dieser Weg ist mit irgendwelchem Erfolg bisher nicht
betreten worden, abgesehen davon, daBl Jom. v. MikuLicz empfohlen
hatte, Natrium nucleinicum, das eine Leucocytenvermehrung
hervorrufen soll, einzuspritzen. Mrvaka hatte urspriinglich 50 ccm
2proz. Nukleinsiurelosung vorgeschlagen; spiter richteten AscHNER und
vON GrAFF sich genauer danach, auf je 75 kg Kérpergewicht 1 g Natr.
nuclein. subcutan zu injizieren, wodurch unangenehme Nachwirkungen
vermieden wurden. Besser scheint die intraperitoneale Verabreichung
wahrend der Operation zu sein. KORTE gab zum gleichen Zweck anti-
toxisches Serum. Uber sichere Erfolge ist nicht zu berichten.

Der zweite Punkt ist, eine ausbrechende oder eben ausgebrochene
Bauchfellentziindung im Keime zu ersticken. Um dies zu erreichen,
sind Hunderte von Tieren geopfert worden. Bei den Versuchen ging
man von der Erfahrung aus, daB die tuberkulése Peritonitis weniger
zu Infektionen neigt; ob infolge herabgesetzter Aufsaugungsfihigkeit
des Bauchfells oder infolge eines értlichen Schutzes, sei dahingestellt.
Jedenfalls wollte man diese Peritonitis kiinstlich durch Einspritzung
reizender Mittel nachahmen. Dazu ist von BORCHARD einfaches Ol,
von GriMM und HOENE 10proz. Kampferdl benutzt worden, das in
Mengen von 30—50 ccm etwa 4 Tage vor der Operation unmittelbar
durch die Bauchwandschichten hindurch injiziert wird. Vorher gibt
man wegen der Kollapsgefahr Morphium-Skopolamin und an der Ein-
stichstelle 10 cem angewédrmter '/,proz. Novokain-Suprareninlésung.
Es entwickelt sich dann eine fibrindseitrige Bauchfellentziindung steriler
Art mit leichten Verklebungen. Wiirde man das Kampferdl erst bei
der beabsichtigten Operation selbst injizieren, so kime man gerade in
eine Zeit verminderter Widerstandsfahigkeit. In der Chirurgie hat das
Verfahren wenig Anklang gefunden, auf gynikologischer Seite ist es
bei verjauchenden Gebérmutterkrebsen, frischen puerperalen Pro-
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zessen usw. empfohlen worden. In der Hauptsache liegen aber Tier-
versuche vor. Gerade aus einer Frauenklinik ist von RUBSAMEN ein
Todesfall berichtet worden, und HappicH und andere warnen vor dem
Verfahren. Uber beweisende Erfolge bei Menschen ist jedenfalls nichts
mitzuteilen.

Einen einfachen und weniger gefidhrlichen Vorschlag hat FUrst
gemacht, der Gebarmutterhalskrebse 3-—6 Wochen vorher bestrahlte
und dann keine Bauchfellentziindung mehr zu fiirchten hatte. Vielleicht
ist dies Verfahren unter Abénderung der Versuchsanordnung auch auf
andere Eingriffe in der Bauchhohle anwendbar. Immerhin bleibt die
Beurteilung, wo wirklich ein Erfolg zu verzeichnen ist, stets recht
schwierig.

Sicherer wird man daran sein und ruhiger schlafen, wenn man in
zweifelhaften Féllen bei der Operation lieber ein Rohr einlegt, als daB
man sich auf eine ungewisse Prophylaxe verliflt. Die soweit moglich
am tiefsten Punkt anzulegende Drainage bedarf manchmal auch schon
einer Vorbereitung, und zwar dann, wenn man durch Mastdarm oder
Scheide nach unten ableiten will. Fiir den Mastdarm empfehle ich,
die Kornzange schon vor Beginn des eigentlichen Eingriffs einzufiihren,
wenn der Patient auf dem Tische liegt und in Narkose ist. Man bringt
sich in Ruhe den After durch Spreizen der Beine zu Gesicht, ohne fiir
die Asepsis fiirchten zu miissen, und schiebt das Instrument so weit
hinauf, dafl man nachher nicht in Schleimhautfalten hiangen bleibt und
zur Not auch eine nicht arztlich geschulte Hilfsperson die Spitze der
Kornzange dem Operateur einfach entgegendriicken kann. Bei Drainage
durch die Scheide empfiehlt Farr, die Vagina mit langen sterilen
Gazestreifen auszustopfen, wodurch die Gebarmutter gehoben wird.
Dabei kann man durch Befestigung des Drains mit einem sterilen
Seidenfaden an dem obersten Streifenende von einem anderen ohne
Storung der Asepsis das Gummirohr nach unten durchziehen lassen.

Gegen die Bauchfellverwachsungen kennen wir keine Prophy-
laxe auBer einem entsprechend vorsichtigen Verhalten und schonen-
den Vorgehen wihrend des Eingriffs selbst; nur ist es wiinschenswert,
dafl man durch voroperative Verabreichung von HeiBluft- oder Licht-
biadern fiir eine gute Durchblutung und bald wieder einsetzende Beweg-
lichkeit der Darmschlingen sorgt. Gleitmittel wie Humanol, Glyze-
rin usw. werden meist erst bei der Operation benutzt. .Ob es einmal
gelingt, durch biologische Behandlung im Sinne von NaAUMANN und
Payr Verwachsungen zu verhiiten, etwa durch Fermente oder derglei-
chen, steht noch in weitem Felde.

Uber das Abfiithren wird bei den einzelnen Abschnitten noch das
Niéhere gesagt werden. Es geschieht durch Magenausheberungen und
-spiilungen, Verabreichung innerer Mittel oder durch Einldufe. Auf die
ersteren sollte man bei Magenoperationen und bei Darmverschluf nie
verzichten, von letzteren dann Gebrauch machen, wenn man an den
tieferen Darmteilen operiert oder der Kot schwer seinen Abgang finden
will, wihrend man unter den inneren Mitteln je nachdem die Wahl
hat, welchen Zweck man im einzelnen erreichen und welche Darm-
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abschnitte besonders treffen will. Uber die Magenspiilung wird im
nidchsten Abschnitt, iiber die Darmeinliufe im Abschnitt Dickdarm zu
sprechen sein, hier nur noch ein Wort iiber die Auswahl unter den
inneren Mitteln.

BiyLsmMa, MaGNUs, RUITINGA und vAN DER WIELEN geben in einer
Monographie einen ausfiihrlichen Uberblick iiber die gebriuchlichen
Mittel. Ihre Angaben stimmen zum gréften Teil mit der bei uns iiblichen
Art der Verwendung tiberein. Sie gruppieren sie nach ihrer Wirkung
auf den Korper in:

1. Anthrachinonabkémmlinge, die die Fortbewegung im
proximalen Dickdarm férdern, bei Tieren die Antiperistaltik aufheben
und den Entleerungsreflex vom Coecum aus auslsen.

2. Drastika verstirken die Diinndarm- und Kolonbewegungen,
fordern die Absonderung im Diinndarm sowie im proximalen und distalen
Dickdarmabschnitt und heben die Antiperistaltik auf.

3. Rizinuso6l verzigert die Magenbewegung, verstirkt die Peri-
staltik des iibrigen Darmteils und hebt die Antiperistaltik auf.

4. Kalomel verstarkt alle Magendarmbewegungen, auch die Anti-
peristaltik und 146t bisweilen im Diinn- und Dickdarm Schleimabson-
derung stattfinden.

5. Schwefel erhéht die Fortbewegung sowie die Antiperistaltik im
proximalen, bisweilen auch im distalen Kolon.

6. Vom Phenolphthalein sind die Verhéltnisse beim Menschen
noch nicht ganz geklart.

7. Abfiihrende Salze verstirken alle Darmbewegungen, durch
hypertonische Lésungen werden aber die Magenbewegungen verzogert,
im Diinndarm wird jedoch die Wasserabsonderung gesteigert und dann
erst werden die Diinndarmbewegungen verstirkt.

Aus diesen Ergebnissen lassen sich nun folgende besondere klinische
Anzeigen stellen:

a) Zur einmaligen Entleerung des Darmes als Vorbereitung
zu einer Operation, Rontgenaufnahme, Cystoskopie oder Pyelographie
und dergleichen geniigen die Salze, Rizinusol oder Kalomel, fiir letzteres
sind Nierenleiden eine Gegenanzeige. Kolikschmerzen kénnen bei allen
Abfithrmitteln auftreten auBer bei Rizinusél, Schwefel und Kalomel,
die auch keine Hyperdmie im kleinen Becken machen. — Wechsel ist
empfehlenswert.

b) Bei chronischer Verstopfung sei man mit Abfiihrmitteln
zuriickhaltend. Man regele die Diét, benutze die physikalische Therapie
(Massage usw.) oder beachte auch Paraffin, Agar-Agar usw. Ich
empfehle auch hier Cristolax, ein wohlschmeckendes trockenes Paraffin-
Malzextraktpriaparat zu gleichen Teilen.

Darmblahungen. Zur Vermeidung allzustarker Darmblahungen
besonders nach kriftigem Abfiihren, raten KOrTE und Ktun zu Pul-
vern von Bismuthum subnitricum 1,0, von denen man am Abend
vorher ein Stiick in Oblate gibt. Dadurch ziehen sich die Dirme zusam-
men, was das Arbeiten in der Bauchhshle iiberhaupt erleichtert. In
verstirktem MaBe ist das bei Verwendung von Tierkohle der Fall.
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Nach der Vorschrift von Somavro gibt man drei Tage vor der Operation
Rizinusél zur Verminderung der Darmflora, dann Natrium sulfuricum
und schlie8lich bei schlackenarmer Kost morgens und abends je einen
Lotfel Vaselindl, um eine zu grofle Anhdufung von Stuhlmassen zu ver-
meiden. Drei Stunden nach Verabreichung des Abfithrmittels bekommt
der Kranke jeden Tag 25 g Tierkohle.

Wie weit das Abfithren an dem nachoperativen Meteorismus schuld
ist, hat O’KEr¥E festzustellen versucht und dabei gefunden, dafl bei
vorherigen Gaben von Rizinusél und nachfolgenden Tropfeinldufen mit
Glykose und Natriumbikarbonat, wie sie in Amerika zur Verhiitung der
Acidose sehr gebriuchlich sind, in 62,5 vH. unangenehme Erscheinungen
auftreten. Nach Weglassen des Ols sank die Zahl auf 33,3 vH. KoRrTzE-
BORN rit fiir die Behebung der postoperativen Darmatonie zur nicht
allzu gewaltsamen Dehnung des AfterschlieBmuskels auch schon vor
der Operation.

Die normale Lagerung ist die Riickenlage, je nachdem mit leicht
erh6htem Oberkérper oder mit Beckenhochlagerung. Meist legt man
ein flaches Kissen unter den Riicken. Auch die Seitenlage oder die
Bauchlage kommt bei der Eréffnung von nach hinten durchgebrochenen
Bauchspeicheldriisenvereiterungen oder von Abszessen bei
Dickdarmkrebsen usw. in Betracht.

Die Betdubung der Wahl wird meist noch die Allgemeinnarkose
sein, obwohl ihr fir viele geeignete Fille von der Splanchnikusanisthesie
und der ortlichen Einspritzung Abbruch getan wird.

Keloidbildungen. Eine kurze Erwidhnung verdienen noch die
unangenehmen Keloidbildungen in den Narben. Eine gewisse Anlage
dazu ist bei manchen Personen vorhanden und steht vielleicht in Be-
ziechung zum vegetativen Nervensystem, z. B. dem Morbus Basedow.
Man kann diese Keloide nicht nur durch Réntgenbestrahlung weg-
bringen, sondern auch durch Bestrahlung der frischen Narbe oder
vielleicht auch des Operationsfeldes in ihrer Entwicklung hemmen,
wenn bei der Untersuchung eines Kranken gefunden wird, dall er zu
Keloidbildung neigt. Der Erfolg war mir vor kurzem bei einer Patien-
tin sehr eindeutig, bei der ich friither einmal die Gallenblase entfernt
hatte und bei der eine breite Keloidnarbe entstanden war. Ich be-
strahlte, als die Patientin mit einer akuten Blinddarmentziindung wieder
eingeliefert wurde, sofort nach der Operation die Narbe, und es ist,
wie ich mich ein Jahr spéter bei einer Nachuntersuchung iiberzeugen
konnte, ein in die Augen springender Unterschied zwischen den beiden
Narben vorhanden: die junge Narbe ist zart und strichférmig, die alte
breit auseinandergezogen. In einem anderen Fall, dessen Abbildung
auf der néchsten Seite beigefiigt ist, war auf der linken Seite ein
Leistenbruch operiert worden, und trotz glatter Heilung hatte sich eine
breite Keloidnarbe entwickelt. Ich bestrahlte deshalb die andere Seite
nach der Operation sofort prophylaktisch nach und erziehlte eine fast
strichférmige, die Hautoberfliche iiberhaupt nicht éiberragende Narbe. —
Wir bestrahlen zur Verhiitung des Keloids mit 1/; HED bei 0,5 mm
Zink- und 3 mm Aluminiumfilter und wiederholen das gegebenfalls nach
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3—4 Wochen, wihrend RiepEr und HamMER zur Beseitigung des
schon entwickelten Keloids harte Strahlen mit 35—40 cm Funken-
strecke bei 0,5 mm Zink- und 1 mm Aluminiumfilter empfehlen. Jedes-
mal wird 1 HE und diese 3—5mal in 4—6wdchentlichen Zwischen-
rdumen gegeben.
Knochenbildung in Narben. Gegen die Knochenbildung in
Narben haben wir bisher kein Schutzmittel. Ob man mit den zur Be-
handlung empfohlenen Mit-
teln (Rontgenstrahlen, Na-
trium ecacodylicum nach
MADDREN, Paxrscher
PrEGL-Pepsinlsung) auch
prophylaktisch etwas er-
reichen kann, ist zweifel-
haft.
Lungenkomplika-
tionen. Kine besondere
Gefahr bilden bei Bauch-
operationen die Lungen-
komplikationen, die nach
der neuesten Zusammen-
stellung von LAMBERT und
RazemonN in 6 vH. aller
intraperitonealen Eingriffe
auftreten, in 10 vH. der

Oberbauch- und in 15 bis
Abb. 3. Narben nach beiderseitiger Leistenbruchoperation \ 10-
links nicht bestrahlt, rechts prophylaktisch nachbe- 20 vH. der Magenoperatio

strahlt. nen, von denen wiederum

30 vH. to6dlich ausgehen.

Vermutlich hingt dieses eigentiimliche Verhéltnis mit den Resorptions-

bedingungen des Zwerchfells zusammen, das die Keime auf dem

Lymphwege um so leichter weitertragt, je néher ihm der infektitse

Herd (Eroffnung des Magendarmkanals) liegt. Andererseits sind nach

einfachen Gallenblasenentfernungen Lungenkomplikationen wieder nicht

so hiufig. Auf Einzelheiten und auf die fiir die Behandlung zu ziehen-
den Schlulifolgerungen ist schon friither hingewiesen worden.
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2, Magen.

BIER sagt iiber die Vorbereitung zu Eingriffen am Magen in seiner
Operationslehre ganz richtig, daBl wir von der Fiille der frither zu diesem
Zweck gemachten Vorschlige jetzt gliicklicherweise fast ganz abge-
kommen sind und uns meist auf eine Reihe kurz dauernder Maf-
nahmen beschrinken kénnen. Wenn von mancher Seite noch immer
eine mindestens einwochige Vorbereitung gefordert wird, so ist dies ent-
schieden iibertrieben. Auf keinem Gebiet der Chirurgie ist es so wich-
tig wie gerade hier, zu wissen, was man nicht tun darf. Und schliellich
gibt es wieder manche Magenerkrankungen, die zur Erzielung eines
guten operativen Erfolges eine sachgemifBle Vorbereitung dringend
notig haben, so daB es doch nicht unwichtig ist, sich mit diesen Fragen
zu beschaftigen.

a) Einfache Magenoperationen.

Das, was man vor jeder einfachen Magenoperation erreichen will,
ist Sauberkeit des Magens und eine gewisse Leere des Darmkanals. Somit
stehen Spiilungenund Abfiihren im Vordergrund, und andere Punkte,
die spéter noch erértert werden sollen, treten stark zuriick. Ich nehme
den Standpunkt ein, dafl am Morgen vor dem Operationstag ein grofler
Loffel Rizinusél, Brustpulver oder dergleichen verabreicht werden soll,
wodurch zum mindesten eine griindliche Entleerung erfolgt. Damit
ist auch der Dickdarm gerade durch Rizinusél soweit entlastet, dafl er
nicht bei einer etwaigen Gastrojejunostomia retrocolica posterior einen
Druck auf die Diinndarmschlinge ausiiben kann und es nicht zu Abfluf3-
storungen kommt, eine Tatsache, die wohl zu beachten ist und fiir
die Notwendigkeit des Abfithrens spricht. Bei lingerer Vorbereitung
geben manche (PATERSON u. a.) jeden Abend 2, jeden Morgen 1 EG-
I6ffel Paraffinum liquidum bester Qualitit von hohem spezifischem
Gewicht und grofler Viskositat. Es wirkt ohne groferen Fliissigkeits-
verlust und beldstigt den Kranken nicht unnétig.

Magenspiilung. Am gleichen Abend, also am Tage vor der Ope-
ration, wird eine Magenspiilung hinzugefiigt, am besten 2—3 Stunden
nach dem Abendessen. Dann bleibt der Patient niichtern.
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Man laBit den Kranken auf einem bequemen Stuhl Platz nehmen,
an dem er sich seitlich festhalten kann, bindet ihm, um eine Be-
schmutzung der Kleider zu vermeiden, eine grofe Gummischiirze vor,
die vom Hals bis zu den Fiilen reicht, und macht ihn auf die Unan-
nehmlichkeiten der Einfithrung des Schlauches vorher aufmerksam,
besonders darauf, dafl er durch ruhiges Atmen das Erstickungsgefiihl
am leichtesten bekdmpft und die Spiillung erleichtert. Der Arzt tritt
vor den Kranken, legt den Daumen der linken Hand von der &uBeren
Backe aus zwischen die Zahnreihen des geéffneten Mundes, wihrend
die iibrigen vier Finger am Unterkieferrand liegen, und fithrt nun den
vorher mit Wasser benetzten Schlauch, den man wie einen Federhalter
in der Hand hat, ein. Man schiebt ihn, leicht gebogen, an der hinteren
Rachenwand abwirts und sucht sofort den Widerstand am Kehlkopf-
eingang zu iiberwinden. Dann gleitet man meist rasch in die Tiefe.
Ist die am Schlauch in 40 cm Entfernung von der Spitze aus angebrachte
Marke erreicht, so geht man noch einige Zentimeter weiter, damit auch
die beiden Offnungen des Schlauches sicher im Mageninhalt liegen,
andererseits aber nicht zu tief, iiber 45 cm hinaus, damit man sich nicht
in der Schleimhaut verfingt und Verletzungen macht. Ich sah erst vor
kurzem, wie ein Magengeschwiir perforierte, als von einer geiibten
Schwester der Magen zur Vorbereitung gespiilt wurde. Der Patient
darf nicht allzu sehr pressen, um sich nicht zu iiberanstrengen, sondern
nur soviel, dal der Arzt sich {iberzeugen kann, ob Mageninhalt entleert
wird. Dann setzt man sofort einen groen Glastrichter von mindestens
25 cm Durchmesser auf die duBere Schlauchéffnung auf, gieit unter
Hochheben />—1 1 lauwarmes Wasser oder physiologische Kochsalz-
lésung ein und wartet ab, bis der Rest eben im Schlauch verschwinden
will. Nun senkt man den Trichter und li8t den verdiinnten Magen-
inhalt, der so leichter aus dem Magen angesaugt wird, in einen grofien
bereit stehenden Eimer laufen. Ist allem Anschein nach mindestens
die eingegossene Menge zuriickgekommen, so hebt man den Trichter
wieder, fiillt mit der Spiilfliissigkeit und beginnt von neuem. Dies
wird so lange fortgesetzt, bis das Wasser klar zuriicklauft. Dann
driickt man den Schlauch an seinem oberen Ende zu, damit nichts
beim Herausziehen im Zimmer verspritzt wird, und holt ibn ohne
rohes Vorgehen vorsichtig heraus.

Ist der Schlauch nicht zu dick und sind keine anatomischen Hinder-
nisse da, so kann man ihn auch durch die Nase einfithren, wodurch die
Atmung verhiltnisméBig frei bleibt. Dieses Verfahren ist besonders
bei Kindern empfehlenswert.

So erzielt man nicht nur eine Reinigung des Magens, vermeidet
operative Storungen durch Restinhalt, beugt auch nicht nur der Atonie
vor, sondern hat noch den Vorteil, dafl der Kranke, wenn nach der
Operation die Einfithrung des Magenschlauches notig werden sollte,
schon daran gewchnt ist und sich nicht so sehr striubt, was fir die
Sicherheit der Naht schidlich sein kénnte. Am weitesten sind manche
Ausléander (BrowN) gegangen, die den Schlauch von der letzten Spiilung
her kurz vor der Operation liegen lassen und auch wihrend des Eingriffs
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und nachher nicht gleich entfernen, um sofort mit Magenwaschungen
zur Beseitigung des Athers, kleinen N&hreinldufen und &hnlichem
beginnen zu koénnen. — Dies wire das Vorgehen bei einer einfachen
Magenoperation ohne wesentliche Komplikationen (Resektion nach
BiirroTH I oder IT und deren verschiedenen Ab#dnderungen, Gastro-
jejunostomie, Gastrostomie).

b) Blutende Magengeschwiire oder Krebse.

Schon etwas vorsichtiger mufl man sein, wenn es sich um ein blu-
tendes Geschwiir oder Carcinom handelt. Fir diese Fille ist von
manchen Chirurgen eine Spiilung tiberhaupt abgelehnt worden, wihrend
sie andere dann, wenn es sich um eine starke gleichzeitige Retention
handelt, unter gewissen Vorbehalten zugestehen wollen. Man muf}
jedenfalls schon bei Einfiilhrung des Schlauches einige Vorsicht walten
lassen und zum Spiilwasser 20—30 Tropfen der 1 prom. Suprareninlgsung
zusetzen. Den Gebrauch von Wasserstoffsuperoxyd méchte ich dagegen
widerraten, da ich nach seiner Verwendung bei verhdltnisméafig frischen
Wunden 6fters leichte Temperatur- und Pulssteigerungen gesehen habe,
die ich mir nicht anders als dadurch erkliren kann, daf3 sich durch das
Wasserstoffsuperoxyd kleine Gerinnsel 16sen und in den Kreislauf ge-
langen. Ahnliches konnte auch beim Magen vorkommen. Gegen den
Zusatz von Natriumbikarbonat ist aber nichts zu sagen. Auch Preso-
jodlosung ist empfehlenswert. HamMESFAHR gift nach Reinigung des
Magens 100 cem davon ein und 148t einen nach mehrmaligem Pressen
zuriickbleibenden Rest ruhig darin. Erfolgt beim Aushebern eine
Blutung auch nur geringeren Grades, so hért man sofort auf und wartet,
ob sie durch Bettruhe zum Stehen kommt, gibt sicherheitshalber Mor-
phium, eine Eisblase auf die Magengegend und liBt héchstens noch
Eisstiickchen schlucken. Im iibrigen wendet man, wenn nétig, die
Reihe der bei den Blutungen besprochenen MafBnahmen an.

¢) Gutartige Pylorusstenose mit starker Retention.

Eine grofle Rolle spielt die Frage der Spiilungen noch bei den Fillen
von gutartiger Pylorusstenose mit starker Retention. Hier tritt vor
allem die Infektiositit des Mageninhaltes in den Vordergrund, und wir
diirfen uns nicht mit einer einmaligen Waschung des Magens begniigen,
sondern miissen systematisch vorgehen.

Bei den schweren Féllen von Pylorusstenose der Siauglinge
behandelt GossManN 4—5 Tage konservativ vor. Die dauernd abstei-
gende Gewichtskurve gibt dann die Anzeige zur Operation. SEITZ,
SPANIER u. a. widersprechen allerdings diesem Standpunkt, und nach
dem, was ich in der hiesigen Universitatsklinik (GOEBEL, STOELTZNER)
gesehen habe, braucht man sich wohl in der Tat nicht so rasch zu ent-
scheiden. Als Grenze gilt fiir gewohnlich die QuesTsche Zahl, worunter
die Abnahme des Gewichts um ein Drittel des Geburtsgewichts ver-
standen wird.

Bei den gutartigen Pylorusstenosen der Erwachsenen
richtet man sich etwas nach dem Allgemeinbefinden; eine Vorbereitung
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von einigen Tagen ist aber fast immer nicht nur wiinschenswert, sondern
sogar noétig, um den infektiosen Mageninhalt, Blut-, Wismut- oder
Bariumreste zu entfernen. Vor allem soll man solche Patienten nicht mit
Abfithrmitteln quélen, die LAMBRET, PAUCHET u. a. auch sonst ablehnen,
da sie nach mehr oder weniger langer Zeit wieder erbrochen werden
und doch nicht oder nur in kleinen wirkungslosen Mengen in den Darm
iibertreten. Statt dessen eignen sich besser Darmspiilungen. Bei sehr
groflen und manchmal sehr tief stehenden Mégen bringt man oft den
Inhalt nicht ganz heraus. Fiir diese Fille empfiehlt NrcK, daBl man
die Ausheberung im Liegen macht, am Schiufl den Kranken in Becken-
hochlagerung bringt und die Sonde langsam herauszieht, wodurch sich
auch die letzten Reste entleeren. Anders geht KeLLING vor, der Luft
einblédst und dann wieder absaugt.

Ganz neue Auffassungen iiber den Einflu3 des Pylorusverschlusses
auf den Kérper vertreten amerikanische Untersucher (HADEN, ORR
u. a.). Sie haben gefunden, dafl bei Pylorusverschlufl die Alkalireserve
des Blutes ansteigt, das Kohlensdurebindungsvermogen des Plasmas
zunimmt und der Chloridspiegel des Blutes sinkt. Letzteres wird als
das wichtigste angesehen, da die Blutchloride eine Art Schutzwirkung
zur Bekdmpfung der Toxdmie besitzen. Man unterstiitzt nun ihre Kréfte
durch verschieden starke Natriumchloridlésungen. Schon erkrankte
Tiere, die so behandelt wurden, blieben am Leben, und es gelang auch,
den Ausbruch der Toxémie durch vorherige Einspritzung zu vermeiden.
Eine einfache Schitzung des Gehaltes an Chloriden im Blut ist durch
Vergleich normaler und kranker Harne dann moglich, wenn beiden,
etwas Argentum nitricum zugesetzt und der entstandene Niederschlag
beobachtet wird. Beim Menschen gibt man 1 g Chlornatrium auf 1 kg
Korpergewicht und zwar entweder als 1 —2proz. Losung unter die Haut
oder 5proz. in die Vene.

d) Bosartige Stenosen mit starker Retention.

In dem retinierten Inhalt solcher Magen hat sich eine ausgedehnte
Bakterienflora entwickelt, die manchmal noch schlimmer bei den Ste -
nosen durch bésartige Geschwiilste ist, da sich hier die Massen
des Speisebreies mit den jauchigen Zerfallsprodukten des Carcinoms
selbst vermengen. Eine Ursache dafiir ist die Verminderung oder
das Fehlen der Magensalzsiure, die entschieden sonst einen gewissen
Schutz gewidhrt. Man spiilt dann gern mit doppelschwefelsaurer Chinin-
16sung 1 : 5000, Natriumbikarbonat, iibermangansaurem Kali, Presojod
oder setzt nach STicH zum Spiilwasser auf ein Teil Wasser 2 Teeloffel
Acidum hydrochloricum purum und ein Teil Pepsinum siccum zu. Auch
regelméflige Verabreichung von Acidolpepsin oder anderen Salzsdure-
priaparaten ist empfehlenswert. Uber Erfolge mit den GREGOIREschen
Jodpinselungen und Vakzinen aus Staphylokokken, Pneumokokken,
Tetragenes, Mikrococcus katarrhalis und Pyocyaneus hat man bisher
noch nicht viel gehért. LAMBRET berichtet dariiber. Auch ein Entero-
coccus THIERZELIN soll sich in diesen Fillen in Magen und Lungen finden.
Im ibrigen darf man aber wohl behaupten, dafl bei maligner Pylorus-
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stenose das dauernde Fortschreiten des Prozesses wahrend einer langen
Vorbereitungszeit mindestens ebenso gefdhrlich ist wie die Infektion
des Mageninhaltes. Wenn gar HART sagt, dall frither die Vorbereitung
nur 2 Tage beanspruchte und jetzt wenigstens 10, so ist das als grund-
sitzliche Forderung kaum anzuerkennen. Man darf auBerdem gewisse
soziale und pekunidre Gesichtspunkte nicht aufler Betracht lassen, da
die Patienten meist nicht in der Lage sind, sich lange im Krankenhaus
aufzuhalten, wenn sie Selbstzahler sind. Auch die Verordnung ste-
riler Nahrung (HarT) geht entschieden zu weit. Dagegen kann man
einen Versuch mit dem Vorschlag KeELLINGS machen, gegen die Infek-
tiositdt des Mageninhaltes beim Krebs eine Kost zu geben, die reich an
organischen Séuren ist (Zitronensaft, Apfelsuppe, saure Milch, Kephir;
Milch ist sonst im allgemeinen wegen Gerinnung im Magen nicht an-
zuraten).
e) Perforiertes Magengeschwiir.

Eine besondere Besprechung verdient die Frage, ob man bei per-
foriertem Magengeschwiir vor der Operation aushebern und spiilen
soll. Ersteres ist in letzter Zeit von BRUTT, GANDUSIO, POTOSCHNIG
und RoEDELIUS empfohlen worden. ROEDELIUS tritt auch fiir Spiilung
ein, wenn unmittelbar im Anschlufl daran operiert wird, und lobt das
einfachere Arbeiten sowie die Vermeidung von Erbrechen und Aspira-
tion. Ich selbst habe im allgemeinen nur aushebern lassen und immer
noch eine gewisse Scheu vor der Spiilung nicht verlieren kénnen, da man
doch nicht sicher davor ist, mehr Mageninhalt in die freie Bauchhgéhle
hineinzubringen.

Magenveratzung. Dagegen macht man bei Verdtzung, nachdem
der Magen primér ausgepumpt ist, keine Spiilung wegen der Perfora-
tionsgefahr. Ich empfehle auch, dabei nicht zu lange mit der Anlegung
einer Jejunostomie zu warten, wenn dauernd weiter erbrochen
wird, da sich sonst leicht todliche Spontanblutungen einstellen kénnen.
Wir haben vor kurzem eine Patientin verloren, bei der man mit der
Jejunostomie wegen der nicht mehr zunehmenden Verschlechterung ge-
zaudert hatte. Als sie einen Kollaps bekam und nun noch rasch die
Jejunostomie angelegt wurde, zeigte sich, dal eine frische Blutung
eingetreten war, der die betrichtlich geschwachte Patientin erlag.

AuBerdem kommt die Jejunostomie noch als Voroperation
fir die Resektion bei sebr reduzierten Magencarcinomkranken in
Betracht, selten zur Erholung vor der Gastrojejunostomie. Im all-
gemeinen darf aber wohl hier der Standpunkt VOELCKERS vertreten
werden, eine Jejunostomie allein sei nur unter besonderen Verhilt-
nissen noch angezeigt. Wenn ein bosartiger ProzeB schon so weit
fortgeschritten ist, daB kein anderer Eingriff moglich ist, so hilft man
dem Kranken durch eine solche Palliativoperation eben nicht mehr
wesentlich.

Bekimpfung von Kollaps und Infektion. Im iibrigen besteht
die Vorbereitung zur Magenoperation in dem Kampf gegen Kollaps
und Infektion, die nicht nur vom Magen, sondern auch von anderen
Seiten aus drohen.

Volkmann, Vorbereitung. 13
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Viel zu wenig wird fiir gewohnlich auf Mund- und Rachenhdohle
geachtet, die einer regelmiBigen Reinigung unterzogen werden sollen,
da sich gerade von hier aus eine Menge von Infektionskeimen in die
Luftwege einschleichen und zu bedrohlichen Verinderungen fiihren
konnen. Man versorgt etwaige schlechte Zihne, pinselt nicht entfern-
bare Stiimpfe mit Jodtinktur oder 1aBt mit karbolhaltigem Zahnpulver
biirsten.

Ob man Antipneumokokkenserum, polyvalente Vakzine oder Opto-
chin (PaucHET) geben will, ist Sache des einzelnen Chirurgen. Die
Lungen selbst kraftigt man durch Atemiibungen, die zugleich fiir das
Herz von Wichtigkeit sind. Auf die verschiedenen Verfahren, um die
Herzkraft zu heben, die Nieren funktionsfahig zu machen oder zu er-
halten (Diurese), brauche ich hier nicht nochmals einzugehen, da sie
hinreichend bekannt sind. Es sei aber erwiahnt, dal Angelsachsen und
Franzosen einen gewissen Wert auf die Alkalisierung des Harns legen
und deshalb entweder alkalische Wisser trinken oder ofters am Tage
je 1 g Natrium bicarbonicum und Laktose 0,3 nehmen lassen.

Die Hebung des Erndhrungszustandes erfordert noch einige
Worte. Ist der Kranke in der Lage, zu trinken, gibt man ihm reichlich
Fliissigkeit in den verschiedensten Formen. Verarbeitet dagegen der
Magen nicht ordentlich, so muB auf andere Weise nachgeholfen werden
entweder mit Troépfcheneinliufen von 5—10proz. Traubenzuckerlésung,
physiologischer Kochsalzlésung und dergleichen (siehe S. 36, Abschnitt
iiber kiinstliche Erndhrung) oder durch subkutane und intravendse
Infusionen, wozu man ebenfalls Traubenzuckerlosung oder Calorose
nehmen kann. Durch reichliche Fliissigkeitszufuhr und Durchspiilung
werden die im Kérper aufgestapelten Toxine zum Teil ausgeschwemmt.
Aber wegen der Infektiositit und des Bakterienreichtums der Faeces
sterile Klistiere zu geben, wie HART vorschligt, scheint mir doch etwas
zu weit zu gehen. Dagegen kann man den Vorschlag unterstiitzen, noch
am Morgen des Operationstages 1—2 Tassen Tee nehmen oder 1 bis
2 Stunden vor dem Eingriff 1/, 1 physiologischer Kochsalzlésung rektal
verabreichen zu lassen, was mir um so wichtiger erscheint, als ich auf
dem Standpunkt stehe, wihrend der ersten 24 Stunden nach einer
Magenoperation im allgemeinen keine Fliissigkeitszufuhr zu gestatten.
Darauf ist es wohl mit zuriickzufiihren, daB wir eigentlich nie post-
operative Magenatonien erleben.

Fiir stark ausgeblutete Menschen mit Kollaps kommt noch als
bestes Tonikum eine Bluttransfusion in Betracht.

Eine seltene, aber um so unangenehmere Komplikation erlebte
CoLMERS bei einem operierten Magencarcinom in Gestalt einer Naht-
insuffienz, die durch die Durchwanderung eines Spulwurmes ver-
ursacht worden war. CoLMERS meint deshalb, man solle nicht vergessen,
auch auf Wurmeier und Eosinophilie zu untersuchen.

Den  Wirmeverlust bei Sduglingen, die ja besonders empfind-
lich sind, vermeidet man nach Bigr am besten durch Einwickeln der
Kinder in Watte.
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Nicht zu vergessen ist schlieBlich eine psychische Vorbereitung,
die gerade bei Magenkranken, die sich oft schon jahrelang mit ihrem
Leiden herumquélen, nicht unwichtig ist. Wenn man sich die vielfachen
Untersuchungen mit ihren Unannehmlichkeiten und die Aufregungen,
ob ein Eingriff nitig sein wird oder nicht, vorstellt, dann versteht man,
dal die Patienten oft seelisch stark herunterkommen und ihnen eine
psychische Vorbereitung, korperliche und geistige Ruhe meist recht
gut tun. Andererseits erhoht man durch eine zu lange Wartezeit den
Erregungszustand und macht manchen Kranken operationsscheu.
Diese innere Unruhe iibertragt sich haufig noch auf die Narkose, und
ich glaube, daB man im allgemeinen einem heruntergekommenen Pa-
tienten mehr hilft, wenn man eine tiefe, vollstindig ruhige Narkose
gibt, als wenn man nur oberflichlich (ALFRED STIEDA) narkotisiert
und jede Minute Gefahr lauft, durch Aufwachen, Bewegungen oder
Erbrechen gestért zu werden, was den Kranken anstrengt und den
Operateur unruhig macht. Auflerdem vermindert eine tiefe Narkose
eher den Schock, als daB sie ihn erhoht.

Besondere Instrumente:

6—10 voN Miguriczsche Bauchfellklammern (zum Fassen des
Peritoneums),

2 breite stumpfe Haken; sehr praktisch sind auch solche mit einem
Gewicht, das einen selbstindigen dauernden Zug ermdglicht,
oder die Bauchwandsperrer nach LAWEN u. a.,

2 gerade Magenklemmen

2 gebogene Magenklemmen

2 gerade Darmklemmen

2 gebogene Darmklemmen

runde Darmnadeln (wir nidhen allerdings alles mit scharfen Nadeln),

Quetschzange fiir Magen und Darm nach GRASER oder anderen
(zum aseptischen VerschluB der Magen- und Darmlichtungen),

Murphyknopf (zur Anastomosenbildung, nur noch wenig in

Gebrauch). ‘
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3. Blinddarmentziindung.
a) Akute Blinddarmentziindung.

Bei der frischen akuten Appendizitis gibt es keine besondere Vor-
bereitung; sie wird operiert, sowie der Patient in die Klinik kommt,
die Diagnose sicher steht oder wenigstens wahrscheinlich ist. Hochstens
muBl man, falls der Kranke eben gegessen hat, den Magen aushebern.

Rasieren des Unterbauches einschlieBlich der Schamhaare; letztere
zum mindesten auf der erkrankten, also meist rechten Seite.

Lagerung auf dem Riicken, mit einem ganz flachen Kissen unter
dem Kreuz.

Instrumente. Appendixquetschzange nach PAYR, ZWEIFEL oder
anderen neben den gewdhnlichen Instrumenten zum Bauchschnitt.

b) Subakute Blinddarmentziindung.

Uber die Vorbereitung bei der subakuten Form sind die Ansichten
geteilt, wenn man nicht gleich eingreifen will. SPRENGEL wendet sich
gegen das Opium mit der Begriindung, daff man, wenn es im Hause
brennt, nicht den Strick zur Larmglocke abschneiden soll. Er ist eher fiir
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leichte Laxantien. WoHLGEMUTH liebt nur dann Abfithrmittel, wenn
das Bauchfell nicht beteiligt ist, oder bei gleichzeitigem Diinn- oder
Dickdarmkatarrh. Er schlieit sich damit SONNENBURG an, der Rizi-
nusol bei Appendicitis simplex oder katarrhalis auch diagnostisch ge-
stattet. Gehen darauf die Erscheinungen nicht sofort zuriick, so hilt
er dies fiir eine Anzeige zur Operation.

¢) Chronische Blinddarmentziindung.

Wir haben oft die Erfahrung gemacht, daB man durch das Abfithren
vor der Operation bei einer chronischen Blinddarmentziindung leichte
Temperaturanstiege bekam, die auch die Berechtigung zum Eingreifen
bestéatigten. Dementsprechend geben wir bei subakuten und chro-
nischen Formen am Morgen vor der beabsichtigten Operation einmal
eine Dosis Rizinus6l ohne weitere Darmspiilungen und sind damit stets
ausgekommen.

d) Appendizitischer Abszel3.

Beim appendizitischen AbszeB ist ebenfalls ein leichtes Abfithrmittel
erlaubt, durch das bestehende Verwachsungen sicher nicht gelést werden.
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4. Diinn- und Dickdarm, Mastdarm; Darmverschlug.

Es gibt wohl nur wenige Operationen, die so dringend einer sorg-
faltigen mehrtigigen Vorbereitung bediirfen wie die des Dickdarms und
Mastdarms, und auch bei wenigen Erkrankungen ist es manchmal so
schwer wie gerade hier, einen guten Erfolg zu erzielen, von dem doch
nicht nur das augenblickliche und spétere Operationsergebnis, sondern
Leben oder Sterben abhingt.

Die Hauptgefahr, die bei Eingriffen am Dick- und Mastdarm,
insbesondere beim Krebs, droht, ist die der Nahtinsuffizienz und
anschlieBenden Bauchfellentziindung, die bei der hohen Infektio-
sitit des Inhaltes der tieferen Darmabschnitte fast stets den Tod nach
sich zieht und nur verhéltnismaBig selten in Gestalt eines abgeschlos-
senen Abscesses ortlich beschrankt bleibt oder sich einen Weg nach auBen
sucht. Das wichtigste Vorbeugungsmittel dagegen ist eine griindliche
Entleerung durch systematisches Abfiihren. Dies muf} aber doch
zugleich so geschehen, da8 die meist schon an sich heruntergekommenen
Kranken nicht noch mehr entkriftet werden. Man wird dem dadurch
gerecht, daf die Patienten entweder wihrend des Abfiihrens subkutan
oder intravends statt auf oralem Weg erndhrt werden oder dafl man
erst einmal den kranken Darmteil durch eine Voroperation ausschaltet,
die meist in der Anlegung eines kiinstlichen Afters besteht.
Dies letztere Verfahren wird vor allem bei gleichzeitigem, unvollstén-
digem oder volligem DarmverschluB das gegebene sein, wenn es
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nicht méglich oder wenigstens nicht ritlich ist, in einer Sitzung zu ope-
rieren. Auch gelingt es eben wegen des Verschlusses nicht immer,
abzufiihren, und man wird vielleicht auch nicht einmal mit Sicherheit
vorher den genauen Sitz der Verengerung feststellen kénnen. Hier
mochte ich noch ausdriicklich davor warnen, bei unvollstandigem
DarmverschluB3 oder bei Verdacht darauf von oben eine Kontrast-
mahlzeit zu geben, die hiufig zu sofortigem, vollstindigem Ileus
fiihrt. Besteht der letztere schon, so wird ja wohl iiberhaupt niemand
an eine Fiillung von oben denken, sondern es kommt nur ein Mast-
darmeinlauf in Betracht.

Dort also, wo aus den oben erwahnten Griinden eine Vorbereitung
nicht stattfinden kann, macht man — je nachdem — oberhalb des
Hindernisses einen kiinstlichen After oder lagert, wenn es sich um eine
Geschwulst handelt, den kranken Darmteil vor, legt dann an dem
vorgelagerten Stiick oder oberhalb durch einen besonderen Schnitt einen
kiinstlichen After an und trigt bald darauf den Tumor ab. Man iiber-
1iBt es einem weiteren Eingriff, den kiinstlichen After zu schlieflen.
Soll dieser Verschlufl ausgefiihrt werden, so st6t man dabei 6fters auf
Schwierigkeiten, weil die Wundumgebung durch die austretenden Massen
weitgehend gereizt wird. Dies ist um so mehr der Fall, je hoher oben
am Darm, insbesondere am Diinndarm, die Fistel oder der kiinstliche
After liegt. Zur Adsorption dieser Sifte (Magen, Zwolffingerdarm,
Diinndarm, Bauchspeicheldriise ) empfiehlt GRUETER das Bestreuen der
Wundumgebung mit Tierkohle. Auch die Verwendung eines Puders
von Acidum boricum subtil. pulv. 100,0, Kalomel 0,3 ist giinstig.

Die Darmentleerung beginnt bei regelrechter Vorbereitung am
ersten Abend mit der Verabreichung von einem groBen Loffel Rizinusél,
das gerade auf den Dickdarm besonders einwirkt und dem am zweiten
Tage im Laufe des Vormittags noch ein anderes Mittel hinzugefiigt wer-
den kann, wenn Rizinusél nicht wieder vertragen wird. An diesen beiden
Tagen kann nebenbei die gewshnliche Verpflegung erfolgen. Am dritten
Morgen wird eine hohe Darmspiilung vorgenommen, und es kann noch
einmal ein Abfihrmittel gegeben werden. Gleichzeitig gestattet man
nur noch Flissigkeitszufuhr; am Abend wird die letzte Darmspiilung
gemacht. Am Morgen des Operationstages bleibt der Kranke niichtern
oder erhilt héchstens eine Tasse Tee, starken Kaffee oder etwas Alkohol.
Es wird nicht wieder gespiilt. Der Mastdarm muB jetzt leer sein und
darf auch kein Spiilwasser mehr enthalten. Operiert man an der Sigma-
schlinge in Beckenhochlagerung, so ist oft bei der Eréffnung des Darms
das Zuriicklaufen etwa noch im Darm vorhandener Schleim-, Blut- und
Wassermassen duBerst unangenehm. Ich empfehle deshalb, entweder
vor der Operation (oder durch eine Hilfsperson wihrend des Eingriffs
unter Nachpriifung mit Hand und Auge) die Ampulle vorsichtig mit
Gaze auszustopfen. Das hat zugleich den Vorteil, dafl man an diesen
Gazestreifen das zentrale Dickdarmende befestigen und herunterziehen
kann, wenn man eine Resektion gemacht hat und eine Einstiilpung des
oberen Darmteiles in den unteren ausfithren will. Zur Ruhigstellung
kénnen 15 Tropfen Opiumtinktur verordnet werden.
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Meist ist nach dieser Vorbereitung, die auf die Kréfte des Patienten
Riicksicht nimmt, genug geschehen, da nach 24 —36 Stunden im allge-
meinen der Speisebrei durch den ganzen Darm durchgetrieben ist. In
seltenen Fillen, wo eine wochenlang anhaltende Verstopfung vorher-
gegangen ist und vielleicht eine teilweise oder intermittierende Verenge-
rung besteht, reicht diese vorgeschlagene Zeit zum Abfithren nicht hin.
Besonders im Coecum finden sich manchmal eingedickte Kotmassen,
die schwer in Bewegung zu bringen sind. Dafiir empfiehlt DrRUECK
60—80 g Glyzerin mit nachfolgendem Einlauf von 1/,1 Seifenwasser.
Dehnt sich die Vorbereitungszeit notgedrungen linger aus, so mufl man
wegen des hohen Wasserverlustes um so vorsichtiger sein, um nicht den
Kranken zu sehr zu schwichen. Man achte dann besonders auch auf
eine hinreichende Erndhrung, wenn man nicht die Anlegung eines kiinst-
lichen Afters vorzieht.

Der Ersatz der Nahrung auf parenteralem Wege kann in der
subkutanen Zufiihrung von physiologischer Kochsalzlgsung oder der
intravenosen Injektion von 5proz. Traubenzuckerlésung bestehen, wie
das in dem fritheren Abschnitt iber die Infusionen schon beschrieben
wurde. Die rektale Erndhrung ist ja h#ufig nicht méglich.

Um eine griindliche Spiilung zu erméglichen, hat SCHELLBERG ein
konisches, anfangs biegsames, dann aber starres Gummirohr angegeben.
Damit kann man bis zum Coecum retrograd so spiilen, dafl beim Ein-
filhren des Rohres etwas Wasser eingelassen wird. Dadurch werden
Darmzusammenziehungen ausgel6st, so daf sich der Darm gewisser-
maBen selbst ziehharmonikaartig iiber das Spiilrohr stiilpt, wiahrend es
unter nunmehrigem Stoppen des Zuflusses vorgeschoben wird. Auflien
ist ein Dreiwegehahn angebracht.

Ob auch eine Desinfektion des Darminhaltes moglich ist,
lasse ich dahingestellt, von amerikanischer Seite sind z. B. Thymol und
Jodtinktur empfohlen worden. Bei uns habéen diese Mittel wenig An-
klang gefunden.

Schlieflich verweise ich noch auf die Verhiitung der postope-
rativen Harnverhaltung gerade bei Mastdarmoperationen (s.
S. 29).

Darmverschlu8.

SchlieBlich sei noch kurz die Vorbereitung bei Darmverschlufl zu-
sammengefalt, zum Teil wie sie W. BRAUN-WORTMANN-BRAASCH in
ihrem Buch empfohlen haben.

Abfihrmittel von oben zu geben, ist im allgemeinen nicht wiin-
schenswert, da sie im Gegenteil unmittelbar vor dem Hindernis noch mehr
Kot zum Anstauen bringen. Nur Einlaufe, insbesondere hohe Einldufe,
sind zu empfehlen, wihrend die Glyzerineinspritzungen nicht wirkungs-
voll genug sind, weil sie nur die in den untersten Darmabschnitten ange-
hauften Stuhlmassen weiter befordern, wie schon S. 24 erwiahnt wurde.

Digitalis 2,0, Coffein 0,2; bei sehr vorgeschrittenen Féllen auch
1—-1%/51 physiologischer Kochsalzlésung unter die Haut.

Kein Morphium oder Skopolamin, wohl aber Atropin.

Magenausheberung nicht vergessen!
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Betiubungsverfahren. Ortliche Anisthesie nur bei genau be-
kanntem Sitz des Verschlusses und voraussichtlich einfachem, leichtem
Zugang. Sonst ist immer Allgemeinnarkose vorzuziehen, und zwar lieber
Chloroform als Ather, da durch die Coffeingabe eine Gefahr fiir die zen-
tralen Apparate nicht mehr besteht. CHLUMSKY empfiehlt auch die
Lumbalanésthesie, wihrend die Splanchnicusanisthesie wegen der
damit verbundenen Blutdrucksenkung unerwiinscht ist. Bei der Lum-
balanésthesie l6sen sich manche Formen von Ileus.

Beckenhochlagerung ist wegen des Riickflusses des Darminhaltes
in den Magen, die Speise- und Luftwege moglichst zu vermeiden.

Die Instrumente sind die fiir Darmoperationen iiblichen. Manche
Chirurgen benutzen besondere Vorrichtungen oder Apparate, um den
Darm aseptisch zu durchtrennen (HARTERT, PERTHES, MOSCOWICZ usw.).

Glasrohr nach MIXTER mit Gummischlauch zum Einbinden in den
kiinstlichen After, ScHELLBERGsches, Mavosches oder KIRSCHNER-
Konigsches Rohr zur Entleerung des Darminhaltes bei Ileus.
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5. Eingriffe am After (Analfissur, Mastdarmfistel, Himorrhoiden),
Spaltung eines Douglasabscesses.

Haimorrhoiden. Die Vorbereitung zu den oben genannten Ein-
griffen besteht in der Hauptsache in einem griindlichen Abfiihren, das
ich auch in den Fillen von Hémorrhoiden empfehle, wo nur Ein-
spritzungen in den Knoten mit konzentrierter Karbolsdure, wie sie
VOELCKER bevorzugt, mit Alkohol, Sublimat oder dhnlichem gemacht
werden sollen.

Zur Einspritzung von Karbolsdure (Acidum carbolisatum con-
centratum liquefactum) bedient man sich einer nur 1 cem fassenden
Spritze, die eine Einteilung in zehntel und halbzehntel Kubikzentimeter
zeigt. Bei den kleinen Mengen, die man injiziert, ist es angenehm, wenn
sich der Stempel durch eine auffallende Farbe, z. B. blau, von dem Kol-
ben und der Losung abhebt. Man kann natiirlich ebensogut dem Karbol
einige Tropfen Methylenblau oder dergleichen zusetzen. AuBerdem ist
eine Schale mit etwas Alkohol zum Neutralisieren iiberschiissigen Kar-
bols nétig.
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Das Abfithren hat unbedingt dann sehr sorgfiltig zu geschehen,
wenn eine Abtragung mit dem Brenner oder die ausgedehnte
WHITEHEADSche Operation beabsichtigt ist.

Mastdarmfistel. Haufig bedarf die Haut des Afters einer Pflege,
zumal wenn sie bei nissenden Mastdarmfisteln in der Umgebung einen
Ausschlag zeigt. Ein Juckreiz wird oft durch Sitzbdder betrichtlich
gelindert oder beseitigt.

Analfissur. In derselben Weise mochte ich fiir SchlieBmuskel
dehnungen bei Analfissur ein kurzes Abfithren vorschlagen.

Douglasabscesse. Bei Spaltung von Douglasabszessen gentigt
das Abfihren im allgemeinen nicht, ist auch héufig gar nicht empfeh-
lenswert. Hier ist es besser, durch einen Hinlauf den unteren Darm-
abschnitt zu entleeren. Dabei mul das Einlegen des Rohrs behutsam
vor sich gehen, um Nebenverletzungen zu vermeiden.

Ob man in den eben genannten Fillen von Analfissur, Mastdarm-
fistel und Hamorrhoiden auch noch 15 Tropfen Tinctura Opii simplicis
vor dem Eingriff geben soll, wird verschieden beurteilt. Ich personlich
tue es stets, weil dadurch die unangenehmen Tenesmen gleich nach dem
Eingriff gemildert werden. Wenn man dann durch kleine, aber hiufige
Gaben von Rizinusol rechtzeitig dafiir sorgt, daBl am finften Tag der
Stuhlgang breiig ist, so ist die Gefahr einer zu schmerzhaften De-
fakation nicht sehr groB.

Zur Verhiitung der postoperativen Harnverhaltung sind
gerade bei diesen Eingriffen am hinteren Kérperende die nétigen Vor-
bereitungen (Uben des Wasserlassens im Liegen, Urotropininjektionen
usw.) zu treffen, wie das in dem einschligigen Abschnitt beschrieben
wurde.

An besonderen Instrumenten werden gebraucht:

1. Zu Hamorrhoidenoperationen:
bei Einspritzungen:
feine Glasspritze mit Einteilung in 1/,, Bruchteile von 1 ccm;
Acidum carbolisatum liquefactum concentratum;
Alkohol (zum Neutralisieren iiberschiissigen Karbols); oder Sub-
limat (1 vH.) oder 80proz. Alkohol (zum Einspritzen),

bei Operationen:

LancenBEcKsche Fliigelzange zum Abbrennen der Knoten,
Balkenfaflzange zum Vorziehen der Knoten,
Brenner.

6. Hernien.

Fiir alle Hernien, an welcher Stelle des Kérpers sie auch auftreten
(Leistengegend, Nabel, Schenkelpforte usw.), 148t sich die Vorbereitung
gemeinsam besprechen, weil fiir alle die gleichen Grundsitze gelten.

Auf die Anzeigenstellung (GoHRBANDT) soll hier nicht niher
eingegangen, nur darauf hingewiesen werden, daB man besonders bei
Kindern die bestehenden Gefahren in Gestalt von jugendlichem Alter,
Narkoseeinwirkung und etwa eintretender Infektion genau abwigen
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muB. Deshalb sollen vorhandene Hautausschlidge, Furunkel usw. gerade
bei Kindern, die schwerer rein zu halten sind als Erwachsene, erst vollig
beseitigt sein, ehe man an eine Operation herangeht. Bei Nabel-
briichen dicker Leute achte man auf die Tiefe des eingezogenen
Nabels und auf die Falten unter stark iiberhingenden Briisten, weil sich
dort erfahrungsgemifl gern wunde Stellen finden. AuBerdem miissen
dltere Leute oft erst einige Zeit bei Bettruhe beobachtet werden, um
festzustellen, ob sie das Liegen vertragen und nicht eine hypostatische
Pneumonie bekommen. Das Herz kraftigt man durch Verabreichung
von 3mal téglich 8 —12 Tropfen Digipuratum. Etwaige Bronchitiden
werden mit Jodkali 3mal téglich einem EBloffel einer Losung 8,0 : 200,0
behandelt. Eine Darmentleerung ist bei Kindern meist nicht nétig,
manchmal ist sie sogar gefihrlich, weil sie dem kleinen Kérper zu viel
Wasser entzieht.

Sehr groBe Briiche. Liegt ein sehr grofler Bruch Erwachsener
vor, so ist ein griindliches Abfiilhren unbedingt nétig. Man muB ja
den Bauch fiir die Wiederaufnahme der Darmschlingen, die lange Zeit
aullerhalb lagen, erst vorbereiten, weil der Bauchinnenraum tatsichlich
verkleinert ist. Der Bruchsack sehr groBer Hernien erweitert sich wahr-
scheinlich nicht durch einfache Dehnung, sondern durch Nachgleiten, viel-
leicht auch durch selbstindiges Wachstum. Da man nun die Bauchhéhle
plotzlich nicht grofler machen kann, muB eben der Inhalt verringert
werden. Dies geschieht besonders leicht durch Verabreichung von tég-
lich etwa 20—25 g Tierkohle. Sind die Darme wirklich so gut wie leer,
so ist Platz geschaffen, und die Niahte halten wenigstens einmal in der
ersten Zeit. Damit ist schon viel gewonnen. Daf} der Operierte nach-
her weniger umfangreiche, dafiir aber um so mehr konzentriertere
Nahrungsstoffe zugefiihrt erhalten soll, sei nur deshalb erwihnt, weil
man den Kranken schon vor dem Eingriff an die kleineren Mengen
gewohnen mufl und beim Abfithren nicht damit trosten darf, daB er
ja alles in wenigen Tagen wieder nachholen kénne.

Vorbereitung mit Bruchband oder Pelotte. Eine weitere
Vorbereitung liegt manchmal in der Verordnung eines Bruchbandes
oder bei einer Nabelhernie einer Pelotte, die vorher mehrere Monate
getragen werden kénnen. Eine solche Pelotte stellt man sich sehr
leicht dadurch her, daB man ein Gazestiick mehrfach zu einer Kugel
oder einer dicken Scheibe zusammenlegt und mit Heftpflaster iber dem
Nabel befestigt, nachdem der Bruchinhalt in Riickenlage des Kranken
zuriickgebracht worden ist.

Auch die Vorbereitung mit Beckenhochlagerung ist vielfach
empfohlen worden. SOROLOFF erwihnt einen besonders schweren Fall,
wo es ihm gelang, durch wochenlang fortgesetzte und téglich 15 bis
20 Minuten dauernde Repositionsversuche in Beckenhochlagerung einen
Bruch zuriickzubringen, dann den Patienten einige Wochen erst in
TRENDELENBURGscher, spiter in horizontaler Stellung zu halten, so
allméhlich die Druckverhiltnisse zu dndern und auch das Herz den
neuen Kreislaufverhiltnissen anzupassen. Am SchluBl wurde der Kranke
mit Erfolg operiert.
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Bei eingeklemmten Briichen besteht noch die Gefahr des Er-
brechens und der Schluckpneumonie, die es wiinschenswert machen,
den Magen vorher auszuhebern.

Lagerung: im allgemeinen flache Riickenlage, aber auf einem
Tisch, der Beckenhochlagerung erlaubt, die sich oft am Schlu} des
Eingriffs zur Zuriickbringung der Eingeweide als niitzlich erweist. Dabei
muf} man aber bei eingeklemmten Briichen, die meist nicht vorbereitet
sind und deshalb zu Erbrechen neigen, ein Austreten des Magen- und
Darminhaltes in die Speise- oder die Luftrohre durch vorheriges Aus-
hebern, wie schon erwidhnt, oder durch die Einfﬁhrung des Kauscuschen
Ballons vermeiden. Fiir besonders schwierige Fille, bei denen die Naht
unter zu hoher Spannung stehen wiirde, hat Wartson die sogenannte
Klappmesserlage empfohlen, das heilt eine Erhohung des Riickens
um etwa 25 Grad bei gleichzeitiger Beugung der Kniee durch unter-
gelegte Kissen. Diese Stellung mufl manchmal auch nach der Ope-
ration 10 Tage bis 3 Wochen beibehalten werden, schiitzt dann aber
durch die Verminderung der Spannung um 25--50 vH. vor einem Durch-
schneiden der Néahte.

Die Instrumente sind die bei Weichteiloperationen tiblichen; bei
eingeklemmten Briichen bedienen sich manche Chirurgen noch des
Herniotoms. AuBlerdem miissen die Sachen zur Darmresektion und -naht,
wenn ein Verdacht in dieser Richtung besteht, und Vorrichtungen zur
Entleerung des gestauten Darminhaltes bereit liegen (KIRSCHNER-
Koniasches oder MovNIHANsches Glasrohr mit Saugapparat).
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7. Milzoperationen.

Die fur die allgemeine Diagnosenstellung bei Milzerkran-
kungen notwendigen Untersuchungsverfahren wie Beobachtung des
Blutbildes, Bestimmung des Blutfarbstoffgehaltes, der Blutungs- und
Gerinnungszeit, der Hémolyse usw. sind fiir die Vorbereitung selbst
nur von geringer Bedeutung. Den Schwierigkeiten des Eingriffs,
den Verwachsungen, der Grole der Geschwulst und der Blutungs-
gefahr kann man nur zum Teil begegnen.

Verwachsungen. Von der Wahrscheinlichkeit von Verwach-
sungen konnte man sich héchstens durch die Priifung der Beweglich-
keit des Organs und die Anlegung eines Pneumoperitoneums nach
Rautenberg und Goetze iiberzeugen und den Operationsplan ent-
sprechend einstellen.

Blutung. Dagegen lafit sich die GréBe der Geschwulst und
meist zugleich die Blutung etwa bei Milzexstirpationen und -resek-
tionen (JoH. VOLEMANN) durch vorhergehende dauernde oder einst-
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weilige Unterbindung der zufiihrenden Gefifle, auch in einer Vor-
operation (W. BuDDE), herabsetzen. Wiahrend des Eingriffs selbst kann
man ohne Schidigung fiir die Lebensfshigkeit mit einer HopFNERschen
Gefiklemme (LotscH), oder, da diese meist zu klein ist, mit einer
Magenklemme die voriibergehende Abklemmung versuchen, wie ich
experimentell gezeigt habe. Derartige Versuche stammen von BISCHOFF,
Brscnozowski, LoTscH, JoH. VOLKMANN und anderen.

Verkleinerung des Milzumfangs. HuUBER hat dann, aus-
gehend von den Mitteilungen FrEYs, OEHMES usw., die vorhergehende
subkutane Einspritzung von Suprarenin (1 mg der Lésung 1 :1000)
zur Verkleinerung der Milz empfohlen, und zwar gibt er vor und wéh-
rend der Operation in Abstinden von 30 Minuten und nachher noch
zweimal je 1 mg, um eine betrdchtliche Verblutung in die Bauch-
hohle zu vermeiden. Durch diese Adrenalininjektion ziehen sich die
Milzgefiale zusammen, und das Blut wird in andere Gebiete abgeleitet.
Es ist also wohl mit einer Blutdrucksteigerung im iibrigen Kreislauf
zu rechnen. HERFARTH spritzte erst bei erdffneter Bauchhohle in die
Milz selbst ein und beobachtete nach wenigen Minuten eine deutliche
Verkleinerung.

Gegen dieses Verfahren wendet sich Fr. O. Hess mit der Begriindung,
dafl bei gleichzeitiger Anwendung von Adrenalin und Chloroform oder
Ather das Herz sehr gefihrdet sei, da schon an sich 6fters ein systo-
lisches Gerdusch an der Spitze nach Suprareningaben auftrete. Viel-
leicht kommt man, wenn man sich doch die zusammenziehende und
verkleinernde Wirkung des Sympathicus auf die Milz zunutze machen
will, mit der Splanchnikusreizung aus. Auch die Einspritzung von
Novokain-Suprarenin an den Milzstiel wihrend des Eingriffs selbst
macht eine Verkleinerung des Organs.
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8. Leber- und Gallenkrankheiten.

Es ist eine jedem Chirurgen geldufige und sehr unangenehme Er-
fahrungstatsache, da8 Patienten mit Erkrankungen der Leber und der
Gallenblase oft recht labil sind.

Schatzung der Funktionsfiahigkeit der Leber. Als
Zeichen einer Schidigung der Leber sieht man im allgemeinen den Uro-
bilin- und Urobilinogennachweis im Harn an.

Urobilin gibt bei Zusatz gleicher Mengen des SCHLESINGERschen
Reagens (1 g Zinkazetat in 10 proz. Alkohol) zum Harn griine Fluore-
szenz. Urobilinogen zeigt bei Zugabe von einigen Tropfen einer 2 proz.
Dimethylparaminobenzaldehydlésung (EmrRLICHS Reagens) in 5 proz.
Salzsdure eine Rotfarbung.

Eine brauchbare und leicht anzustellende Untersuchung auf Gallen-
farbstoffe ist die Schwefelblumenprobe nach Hay. Wenn man ein
Héufchen Sulfur depuratum auf den in ein Petrischilchen gegossenen
Harn streut, so haben sich bei positivem Ausfall nach 20 Minuten
Koérnchen zu Boden gesenkt und hat sich ein Randschleier gebildet.
Der Ausfall ist bei hdamolytischem Ikterus negativ.

Ein sehr einfaches und bequemes Verfahren zur Schéitzung der
Lebertitigkeit ist das von Rocm. Es beruht auf der Undurch-
gingigkeit des gesunden Organs gegeniiber Methylenblau.

Man gibt um 8 Uhr morgens 2 mg Methylenblau in einer Kapsel,
dann sammelt man den Harn um 12 Ubr mittags (I), 4 Uhr nach-
mittags (II), 8 Uhr abends (III) und um 8 Uhr des nichsten Morgens
(IV). Die verschiedenen Portionen werden in Reagenzglisern von je
21/, cm Durchmesser verglichen. Das Ergebnis soll sein:

bei gesunder Leber bei kranker Leber
Probe I hin und wieder etwas blau oft blau
Probe II  ganz ausnahmsweise blau stets blau
Probe IIT  niemals blau bisweilen blau
Probe IV  niemals blau selten blau

In Deutschland scheint als einziger Coun das Verfahren durchgepriift
zu haben. Er kommt allerdings im Gegensatz zu den franzésischen
Untersuchern zu einem ablehnenden Entscheid. Immerhin diirften sich
noch weitere Untersuchungen empfehlen, zumal da die Leberfunktions-
prifung vom Standpunkt der chirurgischen Prognose aus noch recht
im argen liegt.

Ein weiteres wichtiges Zeichen der Leberinsuffizienz ist die
Azidose, die die Prognose meist wesentlich verschlechtert und des-
halb vor dem Eingriff durch Kohlehydratzufuhr behoben werden sollte.

Alle umsténdlichen Untersuchungen, die Laboratoriumsbetrieb er-
fordern, finden sich sehr iibersichtlich mit ihrer praktischen Auswertung
bei LEPEHNE zusammengestellt, auf dessen Arbeit ich verweisen mdochte.

Ist die Leber zu sehr in ihrer Funktion gestért, so kann es zu dem
mehr oder weniger entwickelten Bild der postoperativen Cholsmie
kommen, die von LaqQua nicht als eine Uberschwemmung oder Ver-
giftung des Korpers mit Gallenstoffen aufgefalit wird, sondern als ein
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Funktionsausfall. Die beste Vorbeugung liegt erstens einmal in der
genauen klinischen Untersuchung gerade bei den Spitfillen, dann in
der friithzeitigen Operation und schlieflich in der Anwendung innerer
Mittel.

Gefahr der Narkose. Zu den in der Krankheit selbst begriin-
deten Gefahren treten noch Schédigungen durch die Narkose.
Leider sind ja gerade Gallenoperationen auler in Splanchnicusanésthesie
(nach H. BrauN oder Kappis) nur schwer in oértlicher Betaubung aus-
fithrbar, weil besonders der Zug an der Leber und am Zwerchfell schlecht
vertragen wird, so dafl man meist zur Narkose greifen mufl. Man hiite
sich aber vor Chloroform, das die Leberzellen schwer beeinflult und
nach G. HERXHEIMER zur akuten gelben Leberatrophie fithren kann.
Auch jede sonstige mechanische Schiddigung des Organs vermeide man.
Alles muf} sorgfiltig vorbereitet sein, um ruhig, sicher und schnell
operieren zu koénnen. Die beste Assistenz ist gerade gut genug.

Gefahr der Choldmie. Wie liBt sich nun die Choldmie, ins-
besondere die choldmische Blutungsgefahr beseitigen oder wenig-
stens vermindern? PETREN glaubt, daf dann Gefahr in Verzuge sei,
wenn die Gerinnungszeit des Blutes /3 bis 1/, langer als normal ist.
Mayo empfiehlt als allgemeine Vorbereitung die normale Blutzucker-
menge wieder herzustellen und das Leberglykogen durch Vermehrung
der Kohlehydrate in der Nahrung oder durch subkutane Infusionen
einer 2 —3 proz. Glykoselosung (24 stiindlich 2—3000 ccm) zu vermehren.
Bei gleichzeitiger Beseitigung einer etwaigen Wasserverarmung durch
reichliche Fliissigkeitszufuhr werden die Gallenstoffe schneller aus-
geschieden.

Neben all den Vorschligen, die gegen Blutungsgefahr iiberhaupt
gemacht worden sind, ist gerade fiir Leberleiden eigentlich nur ein
Mittel ziemlich allgemein anerkannt, das ist das Calecium. Man kann es
per os als Calcium chloratum in Lésung oder Calcium lacticum 3mal
tiglich eine Messerspitze voll oder 3—4—5mal téglich 1,0 g geben.
HeLLER empfiehlt 3,0 g als Einlauf zu verabfolgen oder den Inhalt einer
EBsTEINschen Ampulle intravends einzuspritzen (hypertonische Koch-
salzlésung und Calciumchlorat). CrAIRMONT wie auch wir gebrauchen
am hdufigsten nach DENks Vorschlag Calcium lacticum, von dem man
unbeschadet bis zu 40 g téglich und zwar am besten morgens niichtern
verordnen kann. Eines dieser Mittel soll verabreicht werden, wenn die
Gerinnungszeit iiber 7 Minuten betrigt. Mavo fiihrt unmittelbar auf
den Gebrauch der Calciumsalze die betrichtliche Abnahme der Sterb-
lichkeit bei seinen Gallenwegeoperationen zuriick. Er rechnet nach
WarLTERS und BowLER auf je 60 kg Kérpergewicht 5 cem der 10 proz.
Losung intravenés. Schidigungen wurden nicht beobachtet. Auch
Gallensalze selbst und Ochsengalle sind gegen die choldmischen Blu-
tungen gegeben worden. Diese Arzneimittel muB man mindestens
5 Tage nehmen lassen, in schweren Féllen und wenn der Eingriff nicht
sehr dringend ist, noch linger. Besser als alles dies wirkt aber eine
Blutiibertragung, die einen Tag vor der beabsichtigten Operation
ausgefithrt wird. Man soll nicht erst bis nach dem Eingriff warten,
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wenn das Blut sickert und sickert, der Patient schwicher und schwicher
wird und schon von der Operation selbst stark mitgenommen ist;
obwohl man auch da noch gute Erfolge erzielt, wie uns erst kiirzlich
wieder ein Fall von schwerster Cholamie bei Papillentumor zeigte.
Besonders fiir groBe Eingriffe an der Leber selbst wie Leberresek-
tionen ist die Blutiiberpflanzung empfehlenswert. Wir benutzen meist
ebenso wie E. HEMPEL das OHLECKERsche Verfahren. W. BRAUN inji-
ziert bei chronischem Choledochusverschlufl vor der Operation
200 ccm Natriumeitratblut zur Hebung der Blutgerinnung.

Das Herz soll stets mit Digipuratum (3mal téglich 8 —12 Tropfen)
gekriftigt werden. Bei Leberleiden setzt die postoperative Herz-
schwiche oft sehr plétzlich — am vierten Tage — ein, nachdem man
das langsame Versagen manchmal kaum beachtet und deshalb keine
rechtzeitigen Gegenmafnahmen in den ersten Tagen nach der Operation
ergriffen hat.

Die Lagerung erfolgt in Riickenlage auf einem dicht oberhalb der
Lendengegend abgeknickten Tisch, der das Hervortreten der Leber
und die Senkung der Eingeweide erleichtert. Noch besser ist es, wenn
ein besonderes kleines Béankchen von etwa 10 cm Breite unter der Leber-
gegend emporgedreht und am SchluBl der Operation zur Erleichterung
der Bauchdeckennaht wieder gesenkt werden kann. Ahnlich wirkt ein
aufblasbares Kissen, das ebenfalls keine Umlagerung erfordert. Steht
dem Operateur ein groBer moderner Tisch nicht zur Verfiigung, so
kann er sich durch Unterschieben eines Kissens unter den unteren
Abschnitt der Brustwirbelsdule helfen, und wenn man noch zugleich
den Korper etwas schrig stellt (Kopf erhoht), so bringt man sich die
Leber gut zu Gesicht. Jedenfalls muf die Lagerung so eingerichtet sein,
daB ein Zuriickbringen des Koérpers in die normale Riickenlage mog-
lich ist.

Instrumente:

Fiir Bingriffe an den Gallenwegen:
Gallenioffel, Gallensteinfafizangen (zum Herausholen der Steine
aus dem Ductus hepaticus und choiedochus);
biegsame Sonden (zum Austasten der tiefen Gallenwege);
diinnes, aber kriftiges Gummirohr oder ein T-Stiick (zur Drainage
bei gleichzeitigem AbfluBl in den Darm).
Bei Leberresektionen (nach AxscutiTz):
grofe seitlich abgeplattete Nadeln von verschiedener Kriim-
mung und abgestumpftem Ende (zur intrahepatischen Leber-
ligatur nach KusNEzoFF und PENSKY);
Lebernadeln nach KADER (ein deschampsartiges Instrument).
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F. Vorbereitung zu Eingriffen an den Urogenitalorganen.

1. Cystoskopie und Pyelographie.

Fir die Blasenspiegelung, Cystographie und Nierenbeckenspiilung
oder -fiillung bedarf es keiner zu umfangreichen Vorbereitungen. Immer-
hin ist einige Vorsicht geboten, nachdem ScALITZER und HRYNTSCHAK
vor kurzem einen Todesfall nach Pyelographie bei schwer geschidigtem
Herzen (Aortenaneurysma) und Thymus persistens (48jahrige Frau)
erlebt haben. Wahrscheinlich handelte es sich dabei wie in anderen
seltenen Fillen (FEDOROFF) um einen reflektorischen Herzstillstand.

Die einfache Blasenspiegelung und die unmittelbare Fillung
mit schattengebenden Mitteln durch Katheter kann meist
ohne weiteres ausgefiithrt werden. Fir die Fiillung mit Luft geniigt
im allgemeinen ein Reinigungseinlauf, wihrend die Nierenbecken-
untersuchung, insbesondere die rontgenologische, eine griindlichere
Vorbereitung erfordert, um stérende Schattenbildung zu vermeiden.
Man fange schon mindestens 24 Stunden vorher an, abzufiihren, und
zwar am besten mit Rizinusol, da es sich ja vor allem um die Entleerung
des Dickdarms handelt. Am frithen Morgen des Untersuchungstages
darf auch noch ein Reinigungseinlauf gegeben werden, der natiirlich
rechtzeitig wieder abgeflossen sein muB. Fehlerquellen entstehen durch
starken Dickdarmmeteorismus. Zum Teil beseitigh man ihn nach
DieTLEN durch Vermeidung blihender Speisen oder die eben er-
wihnten Einliufe. Einen Vorschlag hat PokoORNY (nach JACKSCH-
WARTHENHORST) mit der Verabreichung von Tierkohle gemacht. Man
geht so vor, daB man zuerst den Patienten durchleuchtet, um nach-
zusehen, ob iiberhaupt Gasblasen vorhanden sind. Wenn ja, gibt man
von Carbo animalis purissimus einen EBlotfel auf 1/, Glas Wasser und
zwar 2 Stunden vor jeder Mahlzeit. Dies muB man im Notfall 24 bis
48 Stunden fortsetzen. Wir haben in letzter Zeit auch mit Tierkohle-
einliufen gute Erfolge erzielt.
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ZrecLER und HIirscH haben vor kurzem in einer zusammenfassenden
Arbeit die Frage der Beseitigung des Meteorismus eingehend auch vom
theoretischen Standpunkt aus gepriift und schlagen auf Grund ihrer
Untersuchungen und praktischer Erfahrungen folgenden Gang der
Vorbereitung vor: 2—3 Tage vorher wird die voN NoorDENsche Anti-
girungskost gegeben, ferner 2 Tage lang 2stiinlich vor jeder Mahlzeit
je 3—4mal am Tage 1 EBloffel Carbo animalis purissimus in 1/, Glas
Wasser. Auflerdem wird frithmorgens unmittelbar vorher ein Einlauf
mit Seifenwasser gemacht.

Will man die Leistungsprifung mit Indigkarmin vornehmen,
so empfiehlt es sich, dem Patienten einen halben Tag vorher keine
Fliissigkeit zu geben, denn je konzentrierter der Harn ist, um so leichter
ist die Ausscheidung zu erkennen.

Zur unmittelbaren Kontrastfiillung der Blase mittels
Katheter bedienen wir uns der 15 proz. Bromnatriumlosung, die auch
fir das Nierenbecken gentigt. Besser ist aber dazu das Umbrenal, ein
Jodlithiumpraparat, das, auf Kérperwirme gebracht, eingespritzt wird
und schlagartige Schatten gibt. Weniger gut als die kristalloiden sind
die kolloidalen Mittel (Kollargol usw.), da sie mit den Wandzellen der
Harnwege infolge ihrer Permeabilitdt Verbindungen eingehen und zu
Schadigungen fithren (v. LICHTENBERG).

Bei der mittelbaren Darstellung der Harnwege, (DIETLEN,
v. LICHTENBERG, JOH. VOLKMANN) durch intravendse, orale oder rektale
Verabreichung schattengebender Mittel ist die Vorbereitung eine etwas
andere. Sie beginnt am ersten Tag mit Abfiihren, zugleich erhalten die
Patienten 1 g Calcium oder Natrium jodatum per os, um eine etwaige
Idiosynkrasie gegen Jod festzustellen. Am zweiten Tag wird die Darm-
entleerung fortgesetzt, und es werden 3mal je 1 g Calcium oder Natrium
jodatum zum zweiten Friihstiick, Mittag und Abendbrot verabreicht. Am
dritten Tag frith nur etwas Fliissigkeitsaufnahme, dann zeitig intravendse
Einspritzung der 10 proz. Jodnatriumlésung. Man hélt sich fiir Blasenbil-
der 80—120, fiir Nierenbeckendarstellungen 150 bis 180 ccm Liésung bereit.

Anésthesie. Auf eine Allgemeinan#sthesie in irgendeiner
Form verzichten wir fast immer, geben auch kein Morphium oder
Skopolamin, da gerade etwaige Schmerzduflerungen des Kranken darauf
hinweisen, wie weit wir gehen diirfen und wann man Gefahr lauft.
Fir ganz seltene Fille lassen manche Urologen, es zu, daBl man einen
Chlordthylrausch benutzt. Er hat aber den Nachteil, daf er sich
nicht gut so lange ausdehnen la8t, wie eine griindliche Untersuchung
dauert, oder da man bei friihzeitigem Aufhoren mit der dann ein-
setzenden Unruhe des Kranken zu kiimpfen hat. Lumbalanisthesie
wird von NEUGEBAUER wegen der dadurch hervorgerufenen Verminde-
rung der Harnabsonderung ganz abgelehnt. JoserH empfiehlt Supposi-
torien nach folgendem Rezept:

Heroin 0,01
Extr. Belladonnae 0,03
Cacao q.s. ut fiat supp. No. L
DS. 1 Stunde vorher zu nehmen.

Volkmann, Vorbereitung. 14a
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Zur Anédsthesierung der Harnr6hre benutzen wir 1 proz. Ko-
kainlésung, die stets aus Pulvern zu 0,2 Cocainum hydrochloricum
durch Auflésen in 20 cem Aqua destillata frisch hergestellt wird. Andere
ziehen 1 proz. Novocain- oder Alypinlésung vor, die man auch zu 80
bis 100 ccm intravesikal geben kann, obwohl im allgemeinen eine be-
sondere Betdubung der Blase nicht nétig ist. Neuerdings haben wir
Psicain in 1/, proz. Losung viel benutzt und sind damit auch zufrieden
gewesen. Nach den Untersuchungen verschiedener Verfasser ist es, wie
auch von H. BRAUN bestétigt wurde, bei geringerer Menge gleich wirk-
sam und weniger schéidlich.

Die Reinigung der dulleren Geschlechtsteile erfolgt durch Ab-
wischen mit Tupfern, die mit 1 proz. Oxycyanat- oder Sublimatlosung
getrankt sind.

Erweiterung der Harnréhre. Wenn das Orificium externum
der Harnréhre beim Manne zu eng ist, um Instrumente einzufiihren,
spaltet man es mit einem kleinen Schnitt nach oben. Kommt man
auch dann noch nicht in die Harnréhre oder wegen Verengerungen
nicht weiter, so ist oft eine besondere Vorbehandlung mit Dehnung
der Harnréhre entweder forziert mit dem Dilatator oder allméhlich
mit Bougies ansteigender Stirke notwendig. Dazu mull man die Harn-
rohre von vornherein anésthesieren. Macht man erst vergebliche Ver-
suche ohne Betdubung, so ist die Schleimhaut mit dem Gleitfett be-
deckt und nimmt nicht mehr so gut das Kokain an. Das letzte eben
einfithrbare Bougie bleibt 15—20 Minuten liegen, und man beginnt
am folgenden Tag erst wieder mit dem néchst kleineren. Am dritten
Tag setzt man am besten aus, damit die Harnr6hre nicht zu sehr gereizt
wird. Vor kurzem hat MArRSELOS berichtet, dal3 es ihm durch die so-
genannte diathermische Dilatation gelingt, rascher zum Ziel zu
kommen als auf den bisher iiblichen Wegen. Er hat massive Katheter
von der Stirke 1—20 in gerader Form fiir die vordere, gebogene fiir die
hintere Harnrshre herstellen lassen, an die der eine Pol angeschlossen
wird, wéhrend der andere in vier Teile geteilt, durch vier Faden mit
den Elektroden des Penis, Bauches, Dammes und Riickgrates ver-
bunden wird. Hat man bis 19 erweitert, so kann man zu den thermo-
phoren Kathetern Nr. 20 von RoucayroL iibergehen und dann meist
bequem die iiblichen Bougies benutzen.

Ist der Harn in der Blase ganz klar, so geniigt das Ablassen und ein-
bis zweimalige Spiilen; tritber Urin erfordert aber eine lingere griind-
liche Spiillung. Wir benutzen dazu destilliertes Wasser, das auf Kérper-
warme gebracht ist. Bei betrichtlichen Blutungen ist eine diinne
Silbernitratlésung (1 : 1000 und stérker) noch besser. Auch Zusatz
von Suprarenin zum Spiilwasser ist empfohlen worden.

Alle Instrumente werden vor Beginn der Blasenspiegelung genau
nachgesehen, damit spéter keine Verzogerung entsteht. Insbesondere
werden die Lampen nachgepriift. Wir gebrauchen, um dem Patienten
unangenehme Gefiihle und Verbrennungen zu ersparen, als Beleuchtungs-
quelle nicht den Stadtstrom, sondern eine kleine Trockenbatterie, wie
sie zu elektrischen Taschenlampen gehort, oder eine etwas groBere
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Batterie, die mehrere Male aufgegossen werden kann. Die Harnleiter-
katheter werden vor dem Auge des Untersuchers von der Schwester
durchgespritzt und die Kontakte und Stellschrauben des Blasenspiegels
nachgepriift. Zuletzt erfolgt das Bestreichen des Instruments mit
Katheterpurin oder einem anderen sterilen Fett, wobei man nach
Moglichkeit das Fenster der Optik unberiihrt 1a6t.
Instrumente:
weiche Katheter verschiedener Gréfe; TiEMaNN-Katheter (fiir
Prostatiker);
Katheterpurin, steriles 01 oder Vaseline;
Pinzetten, Tupfer (auch strangférmig ausgezogene Tupfer zum
Abbinden der Harnrdhre);
Pulver von Cocainum hydrochloricum zu 0,2; Porzellanschilchen
zum Auflésen, was mit Aqua destillata erfolgt;
eine 150 ccm fassende Spritze und grofie Glasgefille mit destil-
liertem Wasser. (Fiir die fortlaufende Spiillung der hinteren
Harnréhre braucht man einen auf einem Gestell stehenden
Irrigator, der durch einen geniigend langen Schlauch mit Glas-
zwischenstiick an der Wasserzufiihrung des Urethroskops ange-
schlossen werden kann.)
einfaches Blasencystoskop, Ureterencystoskop, Urethroskop oder
die jeweiligen besonderen Instrumente.
Indigkarmintabletten, die in einem Reagenzglas mit 20 ccm Wasser
durch einmaliges Aufkochen aufgelost werden.

Lagerung auf einem geeigneten Tisch in Riickenlage mit etwas
erhobenem Oberkérper. Die Oberkleider kénnen anbehalten werden;
die Rocke, Unterrécke oder Beinkleider werden ausgezogen. Uber die
Striimpfe, die der Kranke nicht abzulegen braucht, sind sterile weite
sackartige Leinenstriimpfe zu stiilpen. Die Beine werden kriftig ge-
spreizt und in Beinhalter gelegt. Hat man keinen besonderen Cysto-
skopietisch , so zieht man den Kranken an die Schmalseite eines ge-
wohnlichen Tisches, auf den man eine wasserdichte, fest gepolsterte
Unterlage gebracht hat, und befestigt die so stark wie moglich ge-
beugten und an den Leib herangezogenen Beine so, dafl man in die
Kniekehle einen gepolsterten Stock driickt. Man bindet ihn fest und
hilt ihn durch unter dem Nacken des Patienten durchziehende Gurte
oder Riemen in seiner Lage, so daf} die Steinschnittlage gewahrt bleibt.

Zusammengefalt ist also der Gang der Vorbereitung folgender:
i/, Tag vorher Abfiihren, keine Fliissigkeitszufuhr, Lagerung, Reini-
gung der dufleren Geschlechtsteile. Einspritzung von 20 cem (bis 80
—100 cem fiir die Blase) frisch bereiteter 1 proz. Cocainlésung mit
der Tripperspritze in die Harnréhre (beim Manne), bei empfindlichen
Frauen in die Blase. Abbinden der Harnrohre im Sulcus glandis mit
einem auseinandergezogenen Tupfer. 5—10 Minuten warten. Einfiihren
eines weichen Gummikatheters von 18 Charriere oder bei jiingeren
Personen entsprechend diinner und Entleerung der Blase. Dabei be-
kommt man schon einen Uberblick iiber die in der Harnréhre und
Blase vorliegenden Verhiltnisse und liuft nicht Gefahr, mit dem gré-

14*
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beren Cystoskop Verletzungen zu setzen. (Der gewonnene Harn wird
aufgehoben und sofort nach Beendigung der Blasenspiegelung chemisch,
mikroskopisch und bakteriologisch untersucht.) Spiilung mit destil-
liertem Wasser. Fillung mit 150—250 cem je nach Fassungsvermogen.
Entfernung des Katheters unter Abklemmen des dufleren Endes, damit
der im Katheter befindliche Harn nicht herumspritzt. Einfiihren des
Blasenspiegels.
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2. Nieren.

Bei der Vorbereitung zu Nierenoperationen ist es schwer, eine Grenze
zwischen dem zu ziehen, was zur Diagnosenstellung nétig ist, und dem,
was man nur fiir die Vorbehandlung braucht. Das Wichtigste, die
Funktionspriifung, spielt ja schon fiir die Erkennung des Leidens
eine groBe Rolle, insbesondere aber die Frage, ob die andere Niere
allein leistungstiichtig genug ist, um fiir den ganzen Korper die Arbeit
zu tun. Ich will deshalb die fiir die Diagnostik bedeutungsvollsten
Punkte hier nur, zum Teil nach RENNER und RODELIUS, anfithren und
zum Vergleich die Werte bei normalem Befund geben, die ein Urteil
iiber die Niere erlauben.

1. Verdiinnungsversuch

l gie werden bei dem Abschnitt
2. Konzentrationsversuch l

Vorsteherdriise ausfiihrlich be-
sprochen werden.

3. Indigkarminausscheidung: bei intravendser Injektion nach
PrLAUMER erfolgt die Ausscheidung nach 3(—5) Minuten, bei sub-
kutaner oder intramuskulirer Einspritzung nach 8—10 Minuten. Die
kranke Seite ist niemals besser als die gesunde, wohl aber
bleibt bei Geschwiilsten die kranke manchmal gleich der
gesunden.



Nieren. 213

4. Gefrierpunktsbestimmung des Harns: Die Gefrierpunkts-
erniedrigung des Harns (), mit dem BEckManNNschen Apparat bestimmt,
betrigt normalerweise — 1,0 bis — 2,5°. Infolge schwicherer Konzen-
tration an Salzen und Stoffwechselprodukten zeigt der Harn eine
geringere Gefrierpunktserniedrigung z. B. —0,5°.

5. Gefrierpunktsbestimmung des Blutes: Der Gefrierpunkt
normalen menschlichen Blutes (J) liegt bei —0,56°, verglichen mit dem
von destilliertem Wasser (0°). Dabei sind Schwankungen zwischen
—0,55° und —0,57° als innerhalb der physiologischen Grenzen gelegen
anzusehen. Befunde von —0,58 oder —0,59° legen wegen der darin
ausgesprochenen ungeniigenden Ausscheidung der Salze und Stoff-
wechselprodukte schon grofle Vorsicht nahe und —0,6° sollte nach
KtUMMELL bei der beabsichtigten Entfernung einer Niere nie iiber-
schritten werden.

6. Phenolsulfophthaleinausscheidung: Die nach intramusku-
lirer Einspritzung von 6 mg Phenolsulophthalein (in einer Ampulle
enthalten) stattfindende Farbstoffausscheidung beginnt etwa nach 5
bis 15 Minuten. Der Farbstoffgehalt 146t sich mit dem AUTHENRIETH-
schen Kolorimeter messen. Ist in der ersten Stunde iiber 40 vH. aus-
geschieden, so ist die Funktion als gut anzusehen, 20—30 vH. ist als
zweifelhaft zu betrachten; bei niedrigeren Werten ist von einem Ein-
griff abzuraten.

7. Phloridzinglykosurie: Bei normalen Nieren beginnt 10 bis
15 Minuten nach subkutaner Einspritzung von 0,01 Phloridzin die
Zuckerausscheidung, gemessen mit der TRoMMERschen Probe. Bei
vergleichender Priifung beider Nieren sondert das kranke Organ weniger
ab; nach Hundertteilen mit dem Sacharometer bestimmt.

8. Restharnstoff- und Reststickstoffbestimmung im Blut:
Restharnstoff etwa 50—60 mg, Reststickstoff (70—80 vH. des ersteren)
40—50 mg in 100 ccm Blut; Harnstoffmengen tiber 100 mg und Stick-
stoffmengen tiber 60 mg sind als krankhaft anzusehen.

9. Amyloidreaktion nach Bennhold: Amyloid besitzt Kongo
gegeniiber ein spezifisches Bindungsvermogen. Die FBR ist positiv,
wenn eine Stunde nach Kongoeinspritzung 40 vH. Serum in dem ent-
nommenen Blut entfirbt ist, ohne da8 gréBere Mengen im Harn auf-
getreten wiren. Wenn die FBR nach einer Stunde grofler als 60 ist,
hilt es BENNHOLD fiir beweisend fiir Amyloid, was z. B. bei bestehender
Pyonephrose der anderen Niere von Wert sein kénnte.

10. Elektrische Leitfihigkeit des Harns.

11. Elektrische Leitfahigkeit des Blutes.

12. Bestimmung der AmBarDschen Konstante.

K = Ur (Blutharnstoff)

" D (Gesamtharnstoffausscheidung). Dazu kommt noch das

70
Verhdltnis der Nierenfliche, an dem Kérpergewicht gemessen P Ve

C .
25 so daf} die

Volkmann, Vorbereitung. 14b

vielfacht mit dem MittelmaB an Harnkonzentration
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Gesamtformel lautet:
QL S
V D-70 1/C
p 25
Die Normalzahl betrigt 0,07; 0,1 soll den Verdacht auf leichte Stérungen,
0,2 auf schwere Verdnderungen begriinden. Die neueren Verdffent-
lichungen sprechen sich sehr zweifelnd iiber den Wert dieser Konstante
aus.

13. Saure- und Alkaliausscheidungsprobe (S.U.A.) nach
RERN. Vergleich der Ausscheidung von Siure und Alkali durch den
Harn nach Einspritzung von 50 ccm 4 proz. Natriumbicarbonatlosung.
Eigene Erfahrungen iiber den Wert des Verfahrens besitze ich nicht.

Wir beschrinken uns in der VorLckERschen Klinik im allgemeinen
auf die drei ersten Untersuchungen, den Verdiinnungs- und Konzen-
trationsversuch sowie die Indigkarminausscheidung, die praktisch die
wichtigsten sind; in geeigneten Féllen werden auch die Priifungen 4, 5
und 8, die Gefrierpunktsbestimmung des Harnes und des Blutes nebst
der Reststickstoffbestimmung ausgefiihrt, die tibrigen kommen nur
selten in Betracht.

Sind die Untersuchungen einwandfrei ausgefallen, so kann man
sofort an den Eingriff herangehen; sonst miissen sie in Zwischenrdumen
wiederholt werden und dienen dann als Hinweis darauf, ob das Organ
sich bessert. In solchen zweifelhaften Fillen ist es unser Bestreben,
die Nieren noch so leistungsfahig wie moglich zu machen, d. h. wir miissen
uns die Pflege des Wasserhaushaltes angelegen sein lassen. Dies
geschieht am besten durch Verabreichung einer reizlosen, nicht zu scharf
gewiirzten, aber auch nicht geschmacklosen Kost, durch Alkalizufuhr
und durch Harnantiseptika, wenn eine Infektion schon vorhanden ist
oder auch nur droht, und zwar bei alkalischem Harn durch ein
Hexamethylentetraminpréparat (Urotropin, Hexal) 3—6mal téglich
eine Tablette. Besser ist noch Cylotropin, das eine salizylsaure Form
des Hexamethylentetramins darstellt und durch linger dauernde Ab-
spaltung von Sduren den Harn besser siuert und damit die Wirkung
des Formaldehydbestandteiles erh6ht. Es wird intravenos eingespritzt.
Auch Urotropin kann in dringenden Féllen intravents gegeben werden.
Bei saurem Harn nimmt man Salol zur Durchspiilung und Aus-
waschung der Nieren. Fiir das einfache Trinken ist Traubenzucker-
l6sung empfehlenswerter als Kochsalzlésung oder Aqua destillata. Ob
durch solche Flissigkeitsmengen auch die Blutviscositét herab-
gesetzt werden kann, ist zweifelhaft.

Die Neigung zum Erbrechen kann zum Teil durch Magen-
spiilungen wenigstens symptomatisch bekdmpft werden. Im iibrigen
verschwindet es natiirlich auf &tiologische Behandlung der Stickstoff-
zuriickhaltung.

Beim Abfiihren achte man besonders darauf, daB der Dickdarm
leer ist, der sonst bei dem Eingriff stért und aulerdem leicht an sich
schon infolge seiner Nachbarschaft zum Operationsgebiet eine gewisse
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postoperative Trigheit zeigt, was bei gefiilltem Darm den Kranken
mehr beldstigt als nach gutem Abfiihren.

Die Lagerung erfolgt in Seitenlage mit einem starken runden
Kissen unter der gesunden Lendengegend, wodurch eine kraftige Ab-

Abb. 4, _Sattel nach VOELCKER zur Lagerung bei Nierenoperationen. Links verschiebliche Metall-
platte fiir das GesiB, rechts Hebelarm mit Pelotte zum Gegendruck gegen den vorderen oberen
Darmbeinstachel.

knickung des Korpers erreicht wird. Diese Rolle darf nicht zu breit,
muf} aber ausreichend dick und hart gepolstert sein. Besser als diese

Abb. 5. Lagerung eines Kranken im Nierensattel.
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einfache Lagerung, bei der man durch Abknickung des Tisches noch
mehr Platz schaffen kann, ist die im VoELckERrschen Nierensattel.
Von einer Metallplatte erhebt sich einerseits eine schriaggestellte Stiitze
fur das Gesdll des auf der gesunden Seite liegenden Patienten, wihrend
von der anderen Seite eine an einem verschiebbaren Hebelarm be-
festigte Pelotte an dem vorderen oberen Darmbeinstachel gegendriickt
und das Umkippen verhindert. Dadurch wird das Becken festgehal-
ten, wihrend der Oberkérper etwas nach vorn umfallen kann und die
Nierengegend bei gleichzeitiger Abknickung des Tisches entfaltet, ge-
wissermaflen auseinandergedreht wird. Der Oberkorper liegt auf dem
gesunden Arm. Die beifolgenden Abbildungen erldutern die Lage. Vor
Schlufl der Wunde wird der untere Arm nach vorn herausgezogen, die
Abknickung beseitigt und der Oberkérper erhoht, um die Nahtanlegung
zu erleichtern.

Instrumente: Von besonderen Instrumenten benutzen wir auller
langen stumpfen Haken, langen Pinzetten und Scheren nur noch zwei
HilusfaBlzangen verschiedener Grofle und Kriimmung. Bei Verdacht
auf Nieren- oder Nierenbeckenstein hilt man sich noch Nadeln bereit,
um die Steine durch die Gewebsschichten hindurch tasten zu koénnen.
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3. Blase.

Wenn auch bei Blasenoperationen zum Teil dhnliche Verhéltnisse
vorliegen wie bei Eingriffen an Niere oder Vorsteherdriise, so sind doch
einige Gesichtspunkte besonders zu beriicksichtigen.

Selbst der einfachste und kiirzest dauernde hohe Steinschnitt,
etwa zur Entfernung eines Fremdkorpers, sollte nicht, wenigstens nicht
bei élteren Leuten, ohne genaue Priifung der Nieren und ihrer Leistungs-
fahigkeit mittels der S. 212 ff. erwéhnten Verfahren ausgefiihrt werden.
Eine etwa vorhandene Harnstauung wird dann durch ofteres Ent-
nehmen des Wassers mit dem Katheter oder durch Einlegen eines
Dauerkatheters beseitigt. Héufig ist es wiinschenswert, einige Kubik-
zentimeter (etwa 50) in der Blase zuriickzulassen, weil sonst die Kranken
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iiber starken Krampf, besonders durch den Reiz eines gegen die Schleim-
haut stoBenden Fremdkorpers (Stein usw.), klagen. Das Aufsteigen
einer Infektion in den Harnleitern wird durch Trinken von Wil-
dunger Wasser, durch Verordnung von Hexamethylentetramin, Salol
und dergleichen vermieden. Wahrscheinlich ist sie ja gar nicht so hiufig
ein unmittelbar aufsteigender ProzeB als vielmehr ein auf dem Blutweg
sich ausbreitender, wofiir schon der Sitz von Abscessen in der Rinde
spricht. Wie weit der Lymphweg auch noch in Betracht kommt, soll
hier nicht erortert werden. Haben wir erst einmal einen dieser so be-
dngstigenden Fieberanfille und Schiittelfréste beobachtet, so kann man
auBer durch groBle Gaben destillierten Wassers, die getrunken werden,
auller durch Spiilung mit anderen Mitteln oder durch Einlegen eines
Dauerkatheters noch mit intravenésen KEinspritzungen von starker
PrEGLscher Jodlosung (Septojod) Besserung erzielen. Man injiziert
sehr langsam, um GefdBwandschiadigungen zu vermeiden, etwa 30 ccm
und wartet den Erfolg ab; tritt er nicht bald ein, so kann nach Tagen
oder Stunden die Einspritzung 1—2mal wiederholt werden. Ein Fall
ist mir in besonders lebhafter Erinnerung, wo ein Patient nach Pro-
statektomie hohes Fieber hatte, benommen war, delirierte, unter sich
lie, kurz ein Todeskandidat war, und nach PREGL-Gaben spiter ge-
heilt entlassen werden konnte. Ein anderer Kranker hatte schon zu
wiederholten Malen heftige und langdauernde pyelitische Attacken
gehabt, so dall Prof. VoeLCKER, als der Mann mit einem derartigen
Anfall eingeliefert wurde, zur Nephrostomie riet. s wurde noch ein
Versuch mit der PrREGLschen Losung gemacht, und auch dieser Patient
verlor, sogar auf eine einzige Einspritzung hin, seine hohen Tempera-
turen und fast ganz seine Schmerzen innerhalb eines Tages, so daB er
wesentlich gebessert die Klinik verlassen hat. Natiirlich schiitzt dieses
Verfahren nicht immer vor spéteren neuen Anfillen. Es hat mir aber
doch so hiufig gute Dienste getan, iiber die augenblickliche Gefahr
hinweggeholfen, und auch andere (VorckLER) haben iiber Erfolge be-
richtet, daB es anderweitiger Nachpriifung wert ist. Zwecklos ist die
Precische Losung bei Staphylokokkensepsis (z. B. Knochenmarks-
entziindung) ohne Beteiligung der Nieren, wie mich zahlreiche fehlge-
schlagene Versuche iiberzeugt haben. Von geburtshilflich-gynikolo-
gischer Seite ist allerdings Gutes iiber die Behandlung der Sepsis be-
richtet worden (Streptokokken?). Welche Erreger in unseren Fillen
vorhanden waren, konnte nicht durch Harnleiterkatheter gepriift wer-
werden, da es sich nur um frisch operierte Prostatiker und Patienten
mit so schwerer Cystitis handelte, daB es unméglich war, in den Ureter
zu gelangen. Der Blasenharn zeigte wie gewohnlich eine Mischinfektion
verschiedenster Erreger. Was nun die Frage betrifft, wie man sich
die Wirkung dieser Jodgaben zu erkliren hat, so bestehen drei Moglich-
keiten; erstens, dafB es sich um einen unmittelbar desinfizierenden Ein-
fluB des Jods handelt, zweitens eine Reizkorpertherapie oder schlief3-
lich einen mittelbaren Erfolg durch vermehrte Lymphocytenaus-
schwemmung, wie sie von Bier, HoTz u. a. nach Jodverabreichung
festgestellt wurde. Ich selbst neige am meisten zur ersten Auffassung.
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Ist die allgemeine Vorbereitung gut eingeleitet, dann kommt noch die
fir den vorliegenden Fall im besonderen notwendige hinzu.

Bei Cystitis wird mit Aqua destillata, 3 proz. Borwasser oder bei
Blutungen mit Argentum nitricum 1 : 2000 griindlich gespiilt. Bei
Divertikelsiacken achte man vor allem darauf, daB auch diese ent-
leert und gespiilt werden. Manchmal bringt man nur unter Fiihrung
des Blasenspiegels einen Uretherkatheter durch den engen Divertikel-
hals in die Nebenblase hinein. Bei Sitz an der hinteren Wand hilft
man durch Druck mit dem Finger vom Mastdarm aus nach.

Bei Blasengeschwiilsten wird von ScHoLL und BrascH als Vor-
bereitung einige Wochen vorher das Einstechen von Radiumnadeln in
den Tumor empfohlen. Dadurch soll ein schnellerer Zerfall und Schwund
eintreten, so dal die Operation erleichtert wird. Uber eigene Tr-
fahrungen verfiige ich nicht.

Lagerung: Flache Riickenlage mit einem Kissen unter dem Becken,
spater meist Beckenhochlagerung. Kurz vor der Operation wird die
Blase noch einmal entleert und griindlich gespiilt, alles Wasser abge-
lassen, ein Dauerkatheter eingefiihrt und befestigt. Die Befestigung
des Katheters erfolgt so, dafl zwei schmale, 15—20 cm lange, seitliche
Streifen, die von der Wurzel des Gliedes zum Katheter ziehen, durch
einen ersten ringsverlaufenden Streifen hinter dem Sulcus glandis bei
zuriickgezogener Vorhaut, einen zweiten unmittelbar vor der duBeren
Harnréhrenmiindung und einen dritten am Ende der Streifen iiber dem
Katheter zusammengehalten werden. Von der chirurgischen Universi-
tatsklinik in Freiburg ist auch ein etwas komplizierterer Apparat ange-
geben, der den Dauerkatheter mit Hilfe einer das Glied umfassenden
Bandage festhilt (Zeitschr. {. urol. Chirurg. Bd. 15, S. 130, 1924). — Der
Katheter ist vermittelst eines Glaszwischenstiickes mit einem etwa
3/, m langen Schlauch verbunden, auf den sich am duBeren Ende eine
150 cem fassende Spritze aufsetzen 146t, um die Blase fiillen zu kénnen.
Wir benutzen dazu Luft. Die Gefahr der Luftembolie ist bei vorsichtigem
Vorgehen nicht sehr grol, um so unangenehmer aber die Uberschwem-
mung des Operationsfeldes mit der aus der Blase unter Druck aus-
stromenden, oft infolge der Infektion nicht aseptischen Fliissigkeit,
wenn man Wasser benutzt. Die Fiillung selbst erfolgt erst nach Durch-
trennung der Haut- und Muskelschichten unter Sicht des Auges und
kann mittels des oben beschriebenen Schlauches von einer Person véllig
aseptisch wihrend der Operation vorgenommen werden, ohne daf} ein
Tuch der Abdeckung verschoben und die Asepsis gestort zu werden
braucht, was ich immer als sehr angenehm empfunden habe.

Betdubung: Allgemeinnarkose oder Lumbalanisthesie; ortliche
Betdubung geniigt im allgemeinen nicht.
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Lotsca: Uber die operative Behandlung der Blasenektopie. Zeitschr. f. Urol.
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ScroLL and BraascH: Preoperative treatment of malignant tumours of the
bladder by radium. Ann. of surg. Bd. 5, Nr. 2; Zo. 23, 101.

VoLEMANN, JoH.: Zur Behandlung der Urosepsis. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 52,
Nr. 13, S. 712. 1925 und Miinch. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 4, S. 154. 1925.
(PrEGL-Losung.)

VorckLER: Miinch. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 4, S. 154. 1925 (Aussprache
zu VOLEMANN).

VoELCEER: Blutige Operationen der Harnblase. In: VOELCKER und WosSIDLO:
Chirurgische Operationslehre. 2. Aufl. Leipzig: G. Thieme 1925.

4. Vorsteherdriise,

Die Vorbereitung zu Operationen an der Prostata muBl
besonders sorgfiltig sein, weil hier nicht nur das anzugreifende Organ
zu beachten ist, sondern bei dem meist schon lingere Zeit bestehen-
den Leiden auBlerdem noch die Blase und die Nieren, nicht zu ver-
gessen des Allgemeinzustandes des Patienten.

a) Borrinische Operation. Nur kurz zu besprechen ist die Vor-
bereitung zur BoTrTinischen Operation der intravesicalen Einschneidung
der Vorsteherdriise von der Harnrohre aus mit einem Messer oder
Brenner bei den Formen der Prostatahypertrophie, die von einer
starken Entwicklung des Mittellappens begleitet sind, ein jetzt ziem-
lich veralteter und kaum mehr empfehlenswerter Eingriff, der nur dann
Berechtigung hat, wenn ein messerscheuer Kranker zu einer groBeren
Operation nicht zu bestimmen ist oder wenn man ihm eine solche
glaubt, nicht zumuten zu kénnen. Aber selbst dann ist es notwendig,
sich vorher genau durch die Blasenspiegelung Rechenschaft dariiber ab-
zulegen, ob wirklich der Lappen weit in die Blase vorspringt, damit
man nicht Gefahr liuft, nur die Harnréhre zu durchschneiden.

b) AbszeBspaltung. Bei der Spaltung von Abszessen soll man
sich klar sein, ob der Sitz mehr oberflichlich oder tief ist, um dem-
entsprechend von Mastdarm, Damm oder (selten) Harnrohre aus vor-
zugehen, oder ob man nicht lieber eine Entfernung der ganzen Driise
vornehmen will. Fiir die Incision vom Rectum aus empfiehlt sich
eine Vorbereitung, wie sie beim Douglasabscel vorgeschlagen wurde,
also Einlauf und kurz dauernde Ruhigstellung des Darmes, um ein
Eindringen von Kot in die AbsceBhohle zu vermeiden.

¢) Prostatektomie. Fiir die Vorbereitung zur Prostatektomie ist
es gleichgiiltig, ob man suprapubisch, perineal oder ischiorektal vor-
gehen will. Die einzuschlagenden MaBnahmen sind dieselben. Fiir die
Totalextirpation bei Krebs gelten die gleichen Regeln wie fiir die
Ausschilung vergroflerter Knoten.

Es drohen erstens Gefahren von seiten des Allgemeinzu-
standes des Kranken, zweitens vom Urogenitaltrakt aus und
drittens von der Operation als solcher. Wihrend letztere hier fiir
uns ausscheiden, sind die beiden ersten Punkte fiir einen giinstigen
Verlauf von fast noch groferer Bedeutung als die Technik des Ein-
griffes selbst.



220 Die besondere Vorbereitung zu einzelnen chirurgischen Eingriffen.

Untersuchung. a) Der Patient muB stets einer sorgfaltigen
Untersuchung unterzogen werden. Dabei ist oft schon der allge-
meine Eindruck, den man von dem Kranken hat, ausschlaggebend.
Hinfillig aussehende, wenn auch noch verhiltnismiBig jugendliche
Méanner von blasser Gesichtsfarbe mit einem Stich ins Gelbliche machen
wenig Mut zu einem Eingriff. Auch das psychische Verhalten soll nicht
unterschitzt werden; miissen doch die Patienten wihrend der Nach-
behandlung den Arzt verstindnisvoll unterstiitzen. Unruhige Kranke,
die den Katheter 6fters herausreifien, sind eine schwere Last fiir die
Pfleger.

Geisteskranke und Leute, die bereits apoplektische Insulte gehabt
haben, wird man immer.von einer Operation ausschlieBen. Sie sind
allerdings gerade mit ihrem unbehandelten Leiden eine Qual fiir die
Klinik. Der Augenhintergrund gibt durch eine Retinitis albuminurica
manchmal wichtige Hinweise. Weniger beachtet werden in Deutsch-
land Neuritis, Pyorrhoea alveolaris, eitrige Tonsillitis usw. (HAWKINS).
Am Herzen und an den GefaBlen konnen schwere Atherosklerose und
fortgeschrittenere Fehler mit Stauungs- und Dekompensationserschei-
nungen, auch postinfektiése Myokarditiden eine Gegenanzeige bilden.
Besonders achte man auf die Erweiterung der rechten Herzkammer
bei Lungenerkrankungen, da sie hiufig zu einem plotzlichen Versagen
der Herztitigkeit fithren kann. KomwmeLL empfiehlt deshalb grund-
sitzlich, zur Vorbereitung 1—2 Tage lang 1—38mal tiglich Digalen
intramuskuldr zu geben. Bestehen deutlich Asthma, Emphysem oder
Bronchitis, so muf} in manchen Fillen ein operativer Eingriff abgelehnt
werden, in anderen kann man sich vom Zustand der Lungen dadurch
iiberzeugen, daBl man die Kranken erst, was ja schon meist mit der
besonderen Vorbereitung verbunden ist, einige Tage Bettruhe einhalten
1aBt. Wird dies schlecht vertragen oder treten Fiebersteigerungen ein,
so ist von einer Operation, zum mindesten vorliufig, abzusehen. Im
itbrigen sind die postoperativen Lungenkomplikationen bei der ischio-
sacralen, in Epiduralanisthesie vorgenommenen Prostatektomie aus
spiter noch zu erorternden Griinden nicht so sehr zu fiirchten.

Sorgfiltig miissen auch die Erscheinungen von seiten des Magens
beachtet werden, damit Klarheit dariiber gewonnen wird, ob die vorhan-
dene Appetitlosigkeit eine Folge der Nierenschidigung ist und nicht
etwa von einem Magenkrebs herrithrt. Schon mancher Patient ist
unter der Diagnose Carcinoma ventriculi zum Arzt gekommen, wihrend
sich sein Leiden als eine Prostatahypertrophie entpuppte, und um-
gekehrt. — Die héufig bei alteren Leuten vorhandenen Leisten- und
Schenkelbriiche bediirfen im allgemeinen keiner Behandlung, kénnen
aber durch Verziehungen der Blase Schwierigkeiten machen. Nétigen-
falls gibt eine Rontgenaufnahme mit Kontrastfiillung (15 proz. Brom-
natrium) Aufklirung. Stets iiberzeuge man sich, ob Krampfadern be-
stehen, die den Anlafl zu Thrombophlebitiden oder Embolien geben
kénnen. Will man in dieser Hinsicht sehr vorsichtig sein, so kann man
durch einen leichten Eingriff in értlicher Umspritzung die Vena saphena
magna hoch oben vor der Einmiindung in die Vena femoralis im Sinne
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der urspriinglichen TRENDELENBURGschen Operation einfach unter-
binden.

Schliefilich wird als AbschluB der allgemeinen Untersuchung der
Blutdruck gemessen, der bei Erhthungen iiber 150 mm Hg als vor-
laufige und teilweise Gegenanzeige angesehen wird; er muB erst durch
entsprechende MaBlnahmen herabgesetzt werden. Dazu trigt auBer der
Entlastung der Harnwege durch Dauerkatheter die Verordnung von
Calciumdiuretin 3 —4mal tiglich 1 Tablette bei. Uber das ebenfalls
empfohlene Nitroskleran und Sulfartan besitze ich keine eigene Erfah-
rung. Der Blutdruck muB in regelméafligen Zwischenrdumen nachge-
messen werden (THOMPSON).

b) Besondere Vorbehandlung. Damit haben wir das eigentliche
Gebiet der besonderen Vorbehandlung schon betreten. Wir stehen in
der VoeELckERschen Klinik grundsitzlich auf dem Standpunkt, daB
jeder Prostatiker einer gewissen Vorbereitung bedarf und nicht sofort
auf den Operationstisch kommen soll. Wenig oder gar keine MaB-
nahmen sind nur dann nétig, wenn der Restharn gering ist, keine
Riickstauung besteht oder der Kranke erst seit kurzem leidend ist.
AuBerdem kommt nur selten ein Prostatiker unter 50 Jahren zur
Operation, da es sich in diesen Fillen meist nicht um die Erscheinungen
der Hyper- oder Atrophie handelt, sondern viel eher um die der
Prostatitis.

Fiir die klinische Betrachtung der sogenannten Prostatahyper-
trophie hat immer noch die Einteilung in die drei Stadien der ein-
fachen Entleerungsbeschwerden (Polyurie, nichtlicher Harndrang), des
Restharns und der vollstaindigen akuten oder chronischen Retention
insofern ihre Bedeutung, als im ersten Stadium meist von einer Opera-
tion abgesehen werden kann, also auch eine Vorbereitung nicht weiter
in Betracht kommt. Fast jeder Chirurg, vielleicht abgesehen von dem
strengen Anhénger der Frithoperation, steht wohl auf dem Standpunkt,
daB man dabei zum mindesten berechtigt ist, versuchsweise eine kon-
servative Behandlung einzuleiten.

Das zweite Stadium ist das fiir einen Eingriff an sich giinstigste.
Immerhin muf} man schon hier mit einer gewissen Vorsicht vorgehen.
Das erste bei der Untersuchung des Urogenitaltraktes ist die genaue
Beobachtung des Harns. Er wird nach den bekannten Regeln auf
Menge, Farbe, spezifisches Gewicht, EiweiBl, Zucker, Salze und Form-
bestandteile (rote und weile Blutkérperchen, Zylinder) untersucht.
GroBe Menge und helle Farbe bringen meist ein niedriges spezifisches
Gewicht mit sich. Halt letzteres sich dauernd unter 1015, so ist das
eine Gegenanzeige gegen einen sofortigen operativen Eingriff, und es
muf erst durch Katheterismus oder Einlegen eines Dauerkatheters eine
bessere Nierenfunktion erzielt werden. Es ist aber auch nicht wiin-
schenswert, dal man nun sofort darangeht, durch den VoLHARDschen
Verdiinnungs- und Konzentrationsversuch die Ausscheidung zu priifen.
Man liefe dabei Gefahr, die Nieren plétzlich zu iiberlasten. Wir warten
in jedem Falle erst einige Tage ab, um uns zu iiberzeugen, ob wir dem
Kranken diese Untersuchung zumuten kénnen.
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Der Wasserversuch wird bei uns so ausgefithrt, dall man bei
liegendem Dauerkatheter morgens nichtern die Harnmenge und das
spezifische Gewicht bestimmt und dann dem Patienten mindestens
1—1%/; 1 deutschen Tee mit einer Semmel zu verzchren gibt, die inner-
halb von Y/4(—1/5) Stunde genommen sein miissen. Dann wird anfangs
halbstindlich (4 Stunden), spiter zweistindlich dic Blase entleert und
die gefundene Harnmenge unter gleichzeitiger Messung des spezifischen
Gewichtes in ciner Tabelle eingetragen, auf der unten die Zeit, seitlich
die ausgeschiedene Urinmenge und das spezifische Gewicht nach dem
beistehenden Muster vermerkt sind. Die Harnmenge wird schraffiert,
die Punkte des spezifischen Gewichtes werden durch Linien miteinander
verbunden. Etwa 1/,—2/; der aufgenommenen Menge mul} unter nor-

malen Verhiltnissen innerhalb der ersten 2 Stunden, mindestens %/;
innerhalb der ersten 4 Stunden ausgeschieden sein. Bei guter Ver-
dinnung ist in der dritten Stunde das spezifische Gewicht auf min-
destens 1003 gesunken und erreicht, gute Konzentration voraus-
gesetzt, meist in der flinften Stunde wieder den Anfangsstand. Gibt
man weiter am Tage Trockenkost, so konzentriert der Harn nach
12 Stunden bis 1024 und mehr. Tsosthenurie von 1010—1011 ist fiir
uns eine fast absolute Gegenanzeige zur Operation.

Die abgebildeten Kurven erlintern an einigen Beispiclen die eben
erwihnten Verhiltnisse mit Anzeigen und Gegenanzeigen. (Néheres
bei G. DUTTMANN, GRAUHAN, PETERS, VOLHARD u. a.).

Bei Restharn in geringen Mengen bis etwa 150 cem kann man den
angesammelten Urin unmittelbar mit dem Katheter ablassen, ohne
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irgendwelche Gefahr laufen zu miissen. Anders dagegen bei chronisch
iberdehnter Blase oder akuter vollstindiger Retention. Hier
empfiehlt es sich, nur schubweise einmal 300—400 ccm zu entleeren,
dann nach einigen Stunden mehr. Erst wenn man so in einigen Tagen
die Blase entlastet hat, darf ein Dauerkatheter gegeben werden, sonst

Abb. 7. Wasserversuch mit mangelhafter Nierentiitigkeit.

konnten schwerste Hamorrhagien als Folge einer Zirkulationsstérung
durch Venenstauung und akute Niereninsuffizienz eintreten. Wiirde ein
solcher Patient sofort operiert, so wére er eines raschen Todes sicher.
Zur langsamen Entleerung bedient man sich einer an den Katheter ange-
legten Klemme, wie sie fiir den Tropfcheneinlauf iiblich ist. HEINBURG

Abb. 8. Isosthenurie.

hat auch einen Katheterdrofiler angegeben, der nach Art eines Augen-
tropfers auf der einen Seite zugespitzt ist. Ist dieses Ende in den Ka-
theter eingefiihrt, so rinnt der Harn tropfenweise ab, bei umgekehrter
Einstellung in diinnem Strahl.

In gleicher Weise mull man bei dem dritten Stadium der
chronischen Uberdehnung mit Ischuria paradoxa vorgehen,
nur soll man hier noch vorsichtiger sein. Man kann sich ruhig 8 bis
10 Tage Zeit nchmen, ehe man die Blase vollig entleert und ecinen
Wasserversuch ausfiihrt.
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Bestehen schon urémische Symptome, so werden sie einerseits
durch die langsame Entleerung der Blase behoben, andererseits kénnen
sie durch zu rasche Entlastung akut verschlimmert werden. Hier ist
vorsichtiges Abwégen bei genauer Beobachtung des Kranken vonnéten.
Durch Aderlai, Tropfklysmen, warme Bider, nicht zu viel Bettruhe
muB man unterstiitzend eingreifen und so den Kranken langsam vor-
bereiten.

Ist es durch aufsteigende Infektion, vielleicht im Anschlufl an den
Katheterismus, zu einer Pyelitis oder Pyelonephritis gekommen,
so kann man den Versuch machen, nach Jura durch intravendse In-
jektion von 0,1—0,3 Neosalvarsan abwechselnd mit 0,4 Urotropin eine
Heilung zu erzielen. Oder man benutzt die im vorigen Abschnitt er-
wihnte PrEGL-Lésung. DaB man zur Verhiitung einer Infektion iiber-
haupt oder zur Behebung einer schon vorhandenen fiir eine gute Durch-
spiilung der Nieren und der Blase sorgt, ist selbstverstindlich. Neben
der iiblichen Gabe von Birentraubenblattertee (Decoct. fol. Uvae ursi)
verordnen wir 3mal téglich eine Tablette eines Hexamethylentetramin-
praparates (Urotropin, Helmitol) bei alkalischem Harn, um ihn sauer
zu machen; bei saurem Urin 3mal téglich 1 Pulver Salol.

Hat man mit all diesen Vorbereitungen nichts erreicht oder jeden-
falls keine wesentliche Besserung erzielt, so sieht man lieber im Augen-
blick von einem radikalen Eingriff mit seinem Risiko ab und begniigt
sich, wenn der Katheter infolge Reizung der Harnrchre nicht auf die
Dauer vertragen wird, mit der Anlegung einer suprapubischen
Fistel. In seltenen Fillen kann man noch nach Monaten operieren,
wenn sich die Nieren nach Anlegung einer Blasenfistel erholt haben.
Da VorLcker fiir gewshnlich ischiorectal vorgeht, suprapubisch nur
in den Fillen von ausgesprochen isolierter VergréBerung des Mittel-
lappens, so besteht fiir uns kein Grund, zweizeitig zu operieren, wie das
neuerdings von KiUMMeELL, RODELIUS u. a. fast als Regel hingestellt
wird.

Suprapubische Fistel. Fiir die letztere benutzen wir die Stich-
methode. Infiltration eines dreimarkstiickgroflen Bezirks dicht ober-
halb der Symphyse bis auf die Blase mit 5—10 ccm !/, proz. Novocain-
Suprareninlésung; Punktion der gefiillten Blase so, daB infolge des
Hochstands des Peritoneums die freie Bauchhéhle nicht erdffnet wird.
Darauf an derselben Stelle kleiner Hautschnitt, dann Einstich eines
geraden Trokars, durch den nach Herausziehen des Fiihrungsstabs ein
weicher Nelaton- oder Pezzerkatheter eingefithrt wird. Der Katheter
wird mit Heftpflaster befestigt, und der Patient bekommt eine Leib-
binde, die er sich von seiner Frau selbst anfertigen lassen kann. Sie hat
in der Mitte eine diinne Offnung fiir den Katheter und tragt seitlich und
oben zwei briickenférmig angenihte Bidnder, unter denen der Katheter
ohne weiteres durchgezogen wird. Er sitzt fest und wird am Heraus-
gleiten noch durch eine Katheterklemme gehindert. Auch die Befestigung
des Dauerkatheters nach BoEMINGHAUS haben wir verschiedentlichst mit
Erfolg angewandt. Man schneidet sich ein in die Fistel6ffnung passendes
Gummirohr von 18—25 Charriére so zurecht, daB es etwa 11/,—1 cm
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aus der duBeren Offnung herausragen wiirde. Das eine Schlauchende
zieht man iiber die eine Hilfte einer doppelten hohlen Olive, die in der
Mitte von einer durchbohrten Scheibe geteilt wird, und befestigt es mit
einem Seidenfaden. Auf das andere Ende der Olive kommt ein Ablei-
tungsschlauch, der ebenfalls mit einem Seidenfaden befestigt wird. Nun
wird die Olive durch die nach der Bauchseite hin konisch zulaufende

Abb. 9. Instrumentarium zur Befestigung des suprapubischen Blasendrains nach BOEMINGHAUS.

Offnung in der Kapsel eines Leibgurtes gesteckt und mit einer Schraube,
deren Lichtung kleiner als die Trennungsscheibe der Doppelolive ist,
auf die Kapsel festgeschraubt. Der Drainageschlauch wird jetzt in die
Fistel gesteckt und mit dem Leibriemen unterhalb der vorderen oberen
Darmbeinstachel gutsitzend angebunden.

Nachdem wir einmal bei der Stichmethode eine Peritonitis mit an-
schlieBendem Exitus erlebt hatten, habe ich in besonderen Fillen ver-

Volkmann, Vorbereitung. 15
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sucht, den Stand und die Verschieblichkeit der unteren Bauchfell-
umschlagsfalte vorher mit Hilfe des Pneumoperitoneums nach GoeTze
und RAUTENBERG bei gleichzeitiger Fiillung der Blase mit 15proz.
Natriumbromid festzustellen. Das gelingt gut, wobei sich durch ver-
schiedene Aufnahmen bei Flach- und Beckenhochlagerung der wech-
selnde Bauchfellstand deutlich nachweisen 1483t.

RoOpELIUS hat zur weiteren Nachbehandlung nach der priméren
Sectio alta und zugleich als Vorbereitung fiir die sekundire Ektomie
der Vorsteherdriise eine Art von Drainage zur Blutstillung bei der
Ektomie und zur Verhiitung der Urininfektion angegeben. Aus der
hohen Steinschnittwunde ragt ein dickes Gummirohr eben heraus, das
nur in der Bauch- und Blasenwand selbst abschlieBend sitzt und in seiner

Abb. 10. Suprapubisches Blasendrain mit Befestigung nach BOEMINGHATUS.

Lichtung einen diinneren zum Blasenboden reichenden Schlauch halt.
Neben dem-dicken Gummirohr sieht aus der Wunde noch die Spitze
des in der Harnréhre liegenden und nach der Blase zu eine Offnung
filhrenden Katheters heraus, der mit einem Faden an einem Holz-
stibchen befestigt und so vor dem Zuriickgleiten geschiitzt ist. Uber
dem ganzen sitzt die IrviNasche Kapsel zum Absaugen etwa aus-
tretender Fliissigkeit. CorDUA hat die Anordnung gedndert und verein-
facht. Er verniht Blasenwand und Haut fest um ein dickes Rohr, in
das durch eine seitliche, auBerhalb der Haut liegende Offnung ein
Nelatonkatheter eingefithrt wird. Dadurch kann man nach Art des
Uterusriicklaufkatheters spiilen.
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Hat man durch entsprechende Vorbehandlung, manchmal iiber Tage
und Wochen hin, einen solchen Erfolg erzielt, dal die bei den Nieren-
erkrankungen schon erwihnten Untersuchungen, Verdinnungs- und
Konzentrationsversuch, Kryoskopie, Stickstoffbestimmung im Blut usw.
giinstig ausgefallen sind, so kann man an die eigentliche Vorbereitung
zur Operation herangehen.

Als Voroperation wird von BLum u. a. die Vasektomie in der
gleichen Sitzung vorgenommen. Wir machen sie entweder im Anschlufl
an die Enucleation oder manchmal auch schon einige (2 —8) Tage vorher
im Sinne der LoNpoNschen Versuche, um damit einen Einflufl auf Blu-
tungs-, Gerinnungszeit und Heilverlauf zu erzielen (W. Buppe und
VOELCKER).

Wegen der meist vorhandenen Schlaflosigkeit gibt man am Abend vor
der Operation 1,0 Veronal. Der Patient muf, besonders bei dem ischio-

Abb. 11. Lagerungsgestell zur ischiorektalen Prostatektomie nach VOELCKER.

rectalen Zugangsverfahren, griindlich abgefiihrt sein und kann auch 15 Tr.
Opiumtinktur bekommen, um den Darm fiir einige Zeit ruhig zu stellen.

Operiert man suprapubisch, so benutzt man bei gutem Allgemein-
zustand Narkose, sonst Lumbalanisthesie, wobei der Patient bei
schlechter Herztatigkeit eine halbsitzende Stellung einnimmt. Ein-
fiihren eines weichen Katheters, Fiillung der Blase mit Luft, physiolo-
gischer Kochsalzlosung oder 3 proz. Borwasser, Abklemmen, vorldufig
keine Befestigung des Katheters.

Bei ischiorectalem Vorgehen bekommt der Kranke 1/, Stunde
vor der Anésthesie 0,02 Morphium; Sacralanisthesie mit 30—50 ccm
1 proz. Novokainlésung ohne Adrenalinzusatz wegen der Schockgefahr.
Bei beiden Verfahren, dem ischiorectalen wie dem perinealen, wird der
Bauchschnitt vermieden, der das Aushusten hindert und die Pneumo-
niegefahr erhéht. Auflerdem arbeitet man bei dem ischiorectalen

15*
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Vorgehen unter Sicht des Auges. Der Patient wird in VoELOKERsche
Bauchlage gebracht, wie sie in den beifolgenden Abbildungen dargestellt
ist. Dabei sinken die Baucheingeweide nach vorn oben, wihrend Blase
und Vorsteherdriise durch die Rolle dem Operateur entgegengedriickt
werden. Eine gewisse Vorsicht ist bei chronischen Gelenkerkrankungen
(Hiiftversteifungen) und bei briichigen Knochen angebracht, da wir
einmal erlebten, dafl durch zu gewaltsames Auflegen ein Beckenknochen
mit Carcinommetastasen brach.

Jetzt wird ein frischer Katheter eingelegt, die Blase nochmals ge-
spiilt und dann entleert, damit der Harn das Operationsfeld nicht un-
nétig tiberschwemmt oder infiziert. SchlieBlich wird der After wegen

Abb. 12, Lagerung eines Kranken zur ischiorektalen Prostatektomie.

der Gefahr des Austrittes von Stuhl verschlossen. Man sticht mit einer
gebogenen Nadel an der Raphe hinter dem After ein, umgeht ihn rechts
und kommt vorn in der Mittellinie heraus. Dasselbe macht man mit
der gleichen Nadel auf der linken Seite von vorn anfangend. Vorn
wird dann Anfang und Ende des Fadens zusammengezogen, einmal
geknotet und ein kleiner Tupfer durch einen zweiten Knoten tiber dem
After befestigt.

Bei perinealen Operationen nach Youne oder WiLms ziehen die
meisten Chirurgen die Steinschnittlage vor, wobei der Hodensack mit
einem Heftpflasterstreifen unter der Abdeckung hochgehalten wird.
Als Betdubung ist fiir diese Falle auch die prisacrale Anésthesie nach
H. Braun geeignet.



Harnrohre. Gynikologische Eingriffe. 229

Literatur.

Brum: Uber Indikationen, Technik, Vor- und Nachbehandlung der suprapubi-
schen Prostatektomie. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 15, S. 103. 1924.
BuppE, W.: Biologische Wirkung aseptischer Operationen. Arch. f. klin. Chirurg.
Bd. 138, 8. 39. 1925 (Verhandl. d. 49. Tagung d. dtsch. Ges. f. Chirurg.). —
Ders. und K¢rTEN: Uber Thrombenbildung nach GeféBoperationen und ihre

Verhiitung. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 49, S, 2684. 1924.

BuzerLo: Uber die Behandlung der pyogenen Blutinfektion durch intravendse
Anwendung von Urotropin. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 168, S. 69. 1922.

DtrTMANN: Niereninsuffizienz bei Prostatahypertrophie. Bruns’ Beitr. z. klin.
Chirurg. Bd. 128, S.79. 1923.

GrAUHAN: Ziele und Wege der Prognosestellung vor der Prostatektomie. Dtsch.
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 179, S. 1. 1923.

Hawxkins: The preparation of the patient for prostatectomy. Urol. a. cut.
review Bd. 25, Nr. 6; Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 8, Lit. S.462. 1922.

Hrmnsure: KatheterdroBler. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 9, 8.183. 1922.

JuRra, Vinc.: La terapia delle pieliti con urotropina e neosalvarsan, per iniezioni
endovenose. Policlinico, sez. prat. Nr. 43. 1922; Zo. 22, 402 (Vorbehandlung
der Prostatektomie).

KtMumELL: Die Operationen an der Prostata. In: Bier, BRAUN und KUMMELL:
Chirurgische Operationslehre Bd. 4. 4 u. 5. Aufl. Leipzig: J. A. Barth 1922/23.

NELKEN: Safety factors in suprapubic prostatectomy. New Orleans med. and
surg. journ. Bd. 74, Nr. 2; Zo. 17, 140.

PeTERS: Die Bedeutung der funktionellen Nierendiagnose fiir die Chirurgie.
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, S. 395. 1923.

RoEDpELIUS: Dauerberieselung der Blase vor und nach Prostatektomie, insbeson-
dere der zweizeitigen. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 13, S. 442. 1921. —
Ders.: Zur Nachbehandlung der suprapubischen Prostatektomie. Zeitschr.
f. urol. Chirurg. Bd. 10, S. 353. 1922 (zugleich Vorbehandlung nach der
Sectio alta).

THOMPSON: Prostatectomy, pre- and postoperative treatment. Med. rec. Bd. 101,
Nr. 1; Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 9, Lit. S. 269. 1922,

VoLkMANN, JoH.: Uber die sogenannte Prostatahypertrophie. Fortschr. d. Med.
Jg. 37, Nr. 21. 1920.

5. Harnrihre.

Eingriffe an der Harnréhre wegen Hypospadie, Epispadie,
Verengerungen usw. erfordern meist vorher die Anlegung einer
suprapubischen oder einer zentral von der kranken Stelle angelegten,
perinealen Fistel. Das kann als Voroperation in einer besonderen
Sitzung oder als erster Akt der Hauptoperation geschehen.

Betdubung: ortliche Betiubung oder Narkose.

Lagerung: Riicken- oder Steinschnittlage.

6. Gynikologische Eingriffe.

Der praktische Chirurg kommt 6fters in die Lage, auch gynikolo-
gische Eingriffe verschiedener Art auszufiihren, so dafi dariiber wenig-
stens ein ganz kurzes Wort gesagt werden soll.

a) Eingriffe vom Bauche aus. Handelt es sich um eine Operation
vom Bauche aus, so sind selbstverstindlich dieselben Vorbereitungen
zu treffen wie bei jeder anderen Laparotomie auch (s. S.183).

b) Eingriffe von der Scheide aus. Fiir vaginale Eingriffe spukt
immer hoch die Frage, ob eine Desinfektion der Scheide von wesentlichem
Wert ist oder nicht. Dies ist zu verneinen. Im allgemeinen ist die
Scheide, wenn in den letzten drei Tagen keine innere Untersuchung
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oder Operation stattgefunden hat, als frei von krankmachenden Er-
regern und als praktisch steril anzusehen (D6pERLEIN). Besonders
widerstandsfihig gegen Keime ist ja die Vagina Schwangerer. Will der
Chirurg trotzdem sein Gewissen beruhigen, so kann er noch eine Reini-
gung mit Sublimattupfern vornehmen, muB sich aber auch dariiber
klar sein, dal er damit moglicherweise ebenso wie mit Warm-Wasser-
spiilungen eine gewisse Schidigung setzt und die Abwehrkrifte der
Schleimhaut herunterdriickt.

In manchen Fillen, um z. B. einen Gebarmutterkrebs operations-
fahig zu machen, ist eine Réntgenvorbestrahlung erwiinscht. Da-
mit soll nach FURST zugleich der Vorteil verbunden sein, dafl die Ge-
fahr der postoperativen Bauchfellvereiterung herabgemindert wird.

Als Lagerung kommen fast nur Beckenhochlagerung bei Laparo-
tomien und Steinschnittlage bei vaginalen Eingriffen in Betracht.

Betaubung: Narkose oder Lumbalanisthesie fiir die gréBeren
Eingriffe, Sacral- oder Prisacralanisthesie fiir die kleineren Operationen.

Eine besondere Sorgfalt ist auf die Verhiitung der postoperativen
Harnverhaltung zu verwenden, woriiber das N#here schon auf
S. 29 gesagt wurde.
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Urimie 224.

Vagotomie 82.
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Verband, feuchter 24. 25.
Verbandmaterial 44.
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Veronal 64.
Versteifungen 155.
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Vorgeschichte 2. 61.
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Wirmezufuhr 10.
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— fiir den Operationssaal 44.
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Wasserkissen 132.
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Wasserversuch nach VorLmarp 222.
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Wiparsche Reaktion 129.
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Worrrmaul 147.

Wunddesinfektion 54.
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Wundliegen 131.

Wundversorgung 133.

Yatren 112.
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139. 157.
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. Zugverbande 147f{. 156.

Zwirn 46.
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