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Vorwort. 

Bei dem haufigen Wechsel der Assistenten, besonders an 
kleineren Krankenhausern, wird mancher Krankenhausleiter es 
sicherlich ebenso wie ich als iiberaus zeitraubend empfunden 
haben, andauernd die vielen kleinen Anordnungen wiederholen zu 
miissen, die zur Wiederherstellung der Patienten nach Operationen 
notig sind. Urn mir und eventuell auch anderen Kollegen diese 
Arbeit zu erleichtern, habe ich langere Zeit alle Anordnungen 
betreffend N achbehandlung nach chirurgischen Eingriffen ge­
sammelt und moglichst iibersichtlich zusammengestellt, kurz und 
biindig, ohne lange theoretische Auseinandersetzungen. Es solI 
dem Leser moglich sein, sich schnell iiber· die zu ergreifenden 
MaBnahmen zu orientieren; wer tiefer in das 'Vesen der Nach­
behandlung eindringen will, sei verwiesen auf das diesbeziigliche 
Werk von Reichel-Chemnitz, auf das in der Neuen deutschen 
Chirurgie erschienene Werk von Gebele: Laparotomie und ihre 
Nachbehandlung, sowie auf den entsprechenden Teil des Doder­
lein-Kronig, Operative Gynakologie. Da an allen mittelgroBen 
und kleineren Krankenhausern auch samtliche gynakologischen 
und die wichtigsten Operationen an Ohr und Auge ausgefiihrt 
werden miissen, habe ich die Nachbehandlung nach derartigen 
Operationen in gleicher Weise abgehandelt wie die nach rein 
chirurgischen Eingriffen. 

DaB meist nur eine Methode der Nachbehandlung beschrieben 
ist, versteht sich bei dem Zwecke des Buches von selbst. Mit 
zunehmender Erfahrung wird jeder die Nachbehandlung nach 
seiner Eigenart variieren. 

Frauendorf b. Stettin, im Juli 1914. 

M. Behrend. 
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Allgemeiner Teil. 

Verhalten nach Narkose und Lokalanasthesie. Es 
darf das Erwachen nach Aligemeinnarkose nicht durch Klopfen 
der Backen, Schiitteln des Korpers und andere ahnliche MaB­
nahmen beschieunigt werden. Es ist fiir die Kranken heilsam, 
wenn sie langsam erwachen. 

Der groBe Durst nach dem Aufwachen aus der Narkose wird 
bekampft durch Benetzen von Zunge und Lippen mittels eines 
Sprays. Trinken diirfen die Kranken erst am Morgen nach der 
Operation, etwa von 4 Uhr an. 

Auch nach Anwendung der lokalen Anasthesie bei groBeren 
chirurgischen Eingriffen, wobei also erhebliche Mengen des An­
aestheticums verwandt sind, diirfen die Kranken nicht sofort 
nach der Operation trinken; vielfach erfolgt erhebliches Ubel­
sein mid Erbrechen, genau wie nach Anwendung allgemeiner 
Betaubung. 

Die jetzt sooft erwahnten Nachschmerzen nach Anwendung 
der Lcikalanasthesie habe ich personlich nicht beobachtet, trotz­
dem ich von der Lokalanasthesie auch reichlichen Gebrauch mache. 

Schmerziinderung nach Operationen. Es gibt zahI­
reiche Arzte und Schwestern, die eine koiossale Angst davor 
haben, Leuten, die durch eine groBe Operation an sich schon 
geschwacht sind, in den ersten Tagen post op. Morphium zu 
verabfolgen; wird iiberhaupt eine Morphiuminjektion gemacht, 
so wird zu gieicher Zeit Campher injiciert. Nichts ist falscher 
als dieses; walzen sich die Kranken nach Operationen vor Schmer­
zen hin und her, so schadigt das die Wunden, der PuIs wird stark 
beschleunigt, die schiaflose Nacht macht den Korper miirbe. Die 
Morphiuminjektion mildert die Schmerzen, beruhigt den Kranken, 
verlangsamt die Herztatigkeit; eine Schwachung der Herzkraft 
tritt nicht ein. 

Behrend, Nachbehandlung. 1 
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Man verabfolgt die Morphiuminjektion am Abend des Ope­
rationstages, wenn nicht schon beim Erwachen aus der Narkose 
eine so hochgradige motorische Unruhe eintritt, daB Abhilfe not­
wendig ist. In der 1. Nacht post op. erfolgt auf die Morphium­
injektion meist kein Schlaf (Morphium ist kein Schlafmittel, son­
dern ermoglicht nur indirekt durch Beseitigung der Schmerzen 
Schlaf), sondern nur eine sehr wohltuende Ruhe. In der 2. Nacht 
post op. wird durch eine Morphiuminjektion meist Schlaf erzielt. 
Bei hochgradiger Unruhe und starken Schmerzen habe ich mich 
nie gescheut, in der 1. und 2. Nacht post op., auch bei nicht er­
freulicher Herztatigkeit, eventuell zwei Morphiuminjektionen zu 
machen. Sind am 3., 4.,5. Tage post op. noch Schlafmittel notig, 
so gibt man Veronal 0,5; man muB dieses Mittel aber (ebenso wie 
Brom) friih geben, gegen 8 Uhr abends, weil die Wirkung erst 
allmahlich eintritt. Fordern die Kranken in der Nacht, nachdem 
sie sich mehrere Stunden im Bett hin und her gewalzt haben, 
ein Schlafmittel, so ist es vol1ig zwecklos, Veronal einzugeben. 
Die Kranken sind dann schon so aufgeregt, daB Veronal nichts 
mehr hilft; es bleibt nichts anderes iibrig, als eine Morphium­
injektion zu machen. 

Verhalten bei Herzschwache nach Operationen. Es 
werden gemacht Injektionen von Coffein (Coffein. natrio-sali­
cylicum 6/30,0: 2stiindlich 1 cern) und Campher (in lOproz. Lo­
sung: bei schwerer Storung der Herztatigkeit werden injiziert 
zunachst 1/4-1/2stiindlich 1-2 cern, spaterhin stiindlich oder 
2stiindlich 1-2 cern). Die Injektionen werden gegebenenfalls 
2-3 Tage fortgesetzt. 

Ferner werden gemacht subcutane Kochsalzinfusionen, und 
zwar 1-2mal taglich 1000 cern. Die erste Infusion wird mog­
lichst noch in der Narkose gemacht, urn Schmerzen zu vermeiden. 
Sind wiederholte Infusionen notig und konnen dieselben nicht 
mehr am Oberschenkel wegen starker Schmerzhaftigkeit aus­
gefiihrt werden, so wird unter die Brusthaut, beim Weibe in die 
Mamma injiciert. 

Liegt zwar kein Kollaps vor, erscheint aber die Herztatigkeit 
schwach, so wird prophylaktisch Digalen per os verabreicht (3 mal 
taglich 20 Tropfen). 

Kochsalzinfusionen diirfen aber meines Erachtens nur gemacht 
werden bei einwandfreier Blutstillung. Hat man es z. B. mit 
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einer schweren Blutung nach Gastroenterostomie zu tun, wie man 
sie hin und wieder einmal erlebt, so darf keinesfalls eine Kochsalz­
infusion vorgenommen werd~n, weil die Blutung durch AuffuHung 
des BlutgefiiBsystems erst recht wieder in Gang kommt. In 
solchen Fallen, also in Fallen, wo eine starke Nachblutung ein­
tritt, ohne daD man zunachst in der Lage ist, operativ vorzugehen, 
muD man vor aHem die motorische Unruhe der Kranken be­
kampfen, die naturlich die spontane Blutstillung sehr hemmt. Dies 
erreicht man vor allem durch subcutane Morphiuminjektionen. 

Lagerung der Kranken nach Operationen. Allen 
Kranken, die langere Zeit bettlagerig sind, mussen dicke Holz­
k16tze gegen die FuDsohle gelegt werden, urn das (sehr haufige!) 
Zustandekommen eines SpitzfuDes durch den Druck der Bett­
decke zu verhindern. 1st einmal ein SpitzfuD entstanden, so ge­
lingt es kaum je, ihn wieder zu redressieren. 

Bei Kranken, die einer Operation am Abdomen unterzogen 
sind, kommt es mitunter zu doppelseitiger schwerer Kniegelenks­
contractur, weil die Beine, zur Erleichterung der Schmerzen, 
tage- und wochenlang stark gebeugt werden. Dieser Kniegelenks­
contractur muD zu rechter Zeit entgegengewirkt werden durch 
Auflegen schwerer Sandsacke auf die Knie. 

Einige Ratschlage fur die Wundbehandlung. Haut­
nahte werden, wenn nicht erhebliche Spannungder Wunde be­
steht, am 7. Tage entfernt; der Faden wird an derjenigen Seite 
des Knotens durchschnitten, wo der Faden in den Stichkanal 
eintritt, damit nicht der lange Teil des Fadens, der auf der Haut 
gelegen, also eventuell mit Bakterien beladen ist, durch den 
ganzen Stichkanal durchgezogen werden muD. 

Die Michelschen Klammern werden mit der Pinzette nach 
Reverdin entfernt. 

Als antiseptisches Wundstreupulver wird nicht mehr das 
giftige Jodoform, sondern weniger giftige Ersatzpraparate ver­
wandt. Ich bevorzuge wegen seiner ausgezeichneten antiseptischen 
Wirkung das Xeroform (verschreiben: Bismuth. tribromphenyli­
cum !). Vioform und Dermatol haben meines Erachtens nicht so 
gute antiseptische Wirkung. 

Nach Entfernung der Faden resp. Klamme'rn werden die Haut­
wunden mit Borsalbe verbunden, damit sich nicht dicke Schorfe 
bilden, die den AbfluD von Wundsekreten verhindern. 

1* 
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Weit klaffende Hautwunden werden, wenn sie sich geniigend 
gesaubert haben, mit HeftpfIaster zusammengezogen (Abb. 1). 

Kann eine Hautwunde nicht hei1en, weil die Wundrander sich 
eingekrempelt haben, miissen die Hautrander in Lokalanasthesie 
gelOst und dann genaht werden. 

Urn unnotige Schmerzen beim Verbandwechsel zu vermeiden, 
werden die Verbandstoffe mit Wasserstoffsuperoxyd aufgeweicht. 
Es darf an den Wunden nicbt unnotig gedriickt werden; es ge­

Abb. 1. Zusammenziehen der Wunde 
mit Heftpfla&ter. 

niigt im aIIgemeinen, eine 
Wunde 1-2mal vorsichtig 
auszutupfen. 

Aufmerksam gemacht 
werden muB schlieBIich auf 
die Tatsache, daB nach In­
cision von schweren Phleg­
monen, Driisenabscessen 
usw. oft erneute und er­
hebliche Temperatursteige­
rungen auftreten; diesel ben 
bieten keinen AnlaB zur 
Beunruhigung. GleichfaIIs 
Tatsache ist, daB nach Vor­
nahme des Verband wechsels 
bei Kranken mit Phleg­
monen, appendicitischen 
Abscessen oft Temperatur­
steigerungen auftreten, die 
am Tage nach dem Ver­
bandwechsel wieder prompt 

verschwinden. Auch durch derartige Temperatursteigerungen 
nach Verbandwechseln darf man sich nicht irremachen lassen, 
solange nicht Schmerzen, erhebliche Druckempfindlichkeit urn 
die Wunde herum und aIIgemeines Unbehagen auf Retentionen 
hinweisen. 

Verhalten bei Verzogerung der Urinentleerung. Es 
gibt Menschen, die in Riickenlage nicht recht urinieren konnen. 
Diese Unfahigkeit der Urinentleerung tritt aber in verstarktem 
MaBe auf, nachdem Laparotomien oder Operationen an Blase, 
Mastdarm, Genitalorganen ausgefiihrt sind. Deshalb muB nach 
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derartigen Operationen am niichsten Morgen genau darauf ge­
achtet werden, ob Urinentleerung erfolgt ist. 1st die Urinent­
leerung erschwert, so wird versucht, durch Auflegen eines Thermo­
phors auf die Blasengegend, durch Verabfolgung von Fol. uvae 
ursi, vor allem auch durch vorsichtiges Aufrichten des Ober­
korpers, die Urinentleerung in Gang zu bringen. Gelingt das 
nicht, so muB ,katheterisiert werden (also spiitestens 24 Stunden 
post op.). Erfolgt auch spiiterhin die Urinentleerung nicht spon­
tan, so muB 2mal tiiglich katheterisiert werden. Zur Ver­
hiitung einer Cystitis wird in hartniickigen Fiillen von Urin­
verhaltung Urotropin verabfolgt. 

Sehr wichtig ist, daB Kranke, die katheterisiert werden 
muBten, von anderen eben operierten Kranken isoliert werden, 
denn es kommt auBerordentlich leicht durch psychische Beein­
flussung zu Urinverhaltung. 

Bei Frauen, die an stiirkerem Fluor ex vagina leiden, 
kommt es bei liingerem Krankenlager auBerordentlich leicht zu 
Sekretstauung in der Vagina und dadurch zu Infektion der 
Blase, zu Cystitis. lch lasse deshalb prinzipiell bei allen zu 
operierenden Frauen feststellen, ob stiirkerer Fluor besteht. 1st 
das der Fall, wird post op. tiiglich eine Vaginalspiilung vor­
genommen. 

Vor dem ersten Aufstehen nach liingerem Krankenlager liiBt 
man die Kranken einige Tage lang sich mehrmals tiiglich im 
Bett aufrichten und aufsetzen. 

Diiit nach Operationen bei Diabetikern. Nach Opera­
tionen bei Diabetikem darf keine scharfe antidiabetische Kost 
verabreicht werden. 
, Zusammensetzung von Niihrklistieren, entnommen 
mit giitiger Erlaubnis des Herm Oberapotheker Derlin der Haus­
pharmakopoe des Stettiner Stadtkrankenhauses: 

Pepton. sicc. 5,0 
Spirit. e Yin. 20,0 
Vitello ovi 1 
Milch 75,0 

I Dosis = 151 Cal. 



6 Allgemeiner Teil. 

Vitello ovi I 
Natr. chlorat. 
Mehl 

1,0 
10,0 
30,0 

ad 300,0 
Vin. rubr. 
Milch 

1 Dosis = 327 Cal. 

Vitell. ovi I 
Vin. Port. 30,0 
Sach. uvic. 20% 120,0 

1 Dosis = 160 Cal. 

Abb. 2. Abnahme der Gaze von den Hautlappchen. 

Nachbehandlung nach Transplantation eines Haut­
defekts nach Thiersch. Auf die Hautlappchen wird eine 
diinne Gazeplatte gelegt, und werden nun durch einmaligen vor­
sichtigen Druck mit der flachen Hand die Lappchen etwas gegen 
die Unterlage gepreBt. Alsdann Auflegen einer groBen Borsalben­
platte und Festwickeln der Gaze mittels einer Binde unter leich­
tern Druck. Vollendung des Verbandes durch Auflegen von ge­
lockerter Gaze, Watte, Anwickeln einer Schiene behufs Immobili­
sierung der benachbarten Gelenke. Tritt starkere Sekretion ein, 
so werden die oberfHichlichen Lagen des Verbandes gewechse1t; 
das Abnehmen der die Lappchen direkt bedeckenden Gazeplatten 
erfolgt am 7. Tage post op. nach griindlichem Aufweichen 
mit Wasserstoffsuperoxycl. Es wird die Gazeplatte mit einer 
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Pinzette gefaBt, und lost man die Gaze nun von den Lappchen 
ab mittels einer geschlossenen Cooperschen Schere (Abb. 2). 

Weiterhin wird jeden 3. Tag etwa ein neuer Verband mit 
Borsalbe angelegt. 

Nachbehandlung nach Deckung eines Hautdefekts 
d urch einen gestielten Hautlappen. Der erste Verband­
wechsel wird am 7. Tage post op. vorgenommen. Besichti­
gung der eventuell auf die Entnahmestelle des Hautlappens ge­
legten Thierschen Lappchen, Drainage eventuell vorhandener 
Sekretverhaltung. Erneutes Anlegen eines Gipsverbandes. 4 bis 
5 Tage spater, je nach der Hohe der Korpertemperatur, Vor­
handensein von Schmerzen, wiederum Verbandwechsel; der Stiel 
des Hautlappens wird beiderseits seitlich eingekerbt. Am 14. Tage 
post op. etwa vollige Durchtrennung des Stiels. 



Spezieller Tell. 

I. N achbehandlung nach chirurgischen Eingri1fen 
am Kopf. 

1. Nachbehandlung nach chirurgischen Eingriffen an der 
Schadeldecke und dem Gehirn. 

Vorbemerkungen. AIle Wunden am Schadel heilen, auch 
wenn sie recht verschmutzt sind, meist schnell. 

Storungen der Wundheilung erlebt man bei sehr virulenter 
Infektion und bei Diabetes. 

Nach allen Operationen, kleinen und groBen, am Scha­
del des Ki ndes empfiehlt es sich, ausgiebige Verbiinde um Kopf 
und Hals zu machen und das Festsitzen dieser Verbande durch 
Umlegen von Starkebinden zu sichem, bis die Wunden vollig 
verheilt sind. Denn erstens versuchen die Kinder, sich die Ver­
bande 10szureiBen, zweitens sind die Eltem oft neugierig und 
versuchen, sich die Wunden zu besehen. 

Man lasse die Verbande bei Kindem nicht langer als 3 Tage 
liegen, da die Haut der Kinder sehr empfindlich ist. 

Beim Anlegen von Verbanden am Kopf HiBt man den Mund 
etwas offnen, damit der Verband locker genug angelegt ist, um 
das Essen zu ermoglichen. 

Nachbehandlung nach Operation wegen Impressio 
cranii. Hat man es fUr notig gehalten, wegen Gefahr der In­
fektion oder zur Ableitung des Blutes ein Streifchen oder ein 
Drain einzufiihren, so wird dasselbe bei normalem Wundverlauf 
am 3. Tage post op. entfemt. Die Drainagestelle wird noch fUr 
einige Tage durch Einfiihrung der Spitze eines Tupfers offen­
gehalten. 

Hat der Kranke bis zum Morgen nach der Verletzung nicht 
uriniert, so wird katheterisiert. Bleibt infolge von Somnolenz 
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Unfahigkeit zum Urinieren bestehen, so wird zweimal taglich 
katheterisiert. 

1m allgemeinen erholen sich die Kranken nach Hebung der 
Impression sehr schnell. Etwaige Lahmungen, soweit sie iiber­
haupt reparabel sind, gehen meist schnell zuriick. Man muB die 
Kranken aber mindestens 4-6 Wochen im Bett halten, bis die 
Lahmungen, soweit iiberhaupt moglich, geschwunden sind und 
der Defekt im Schadeldach sich, ebenfalls soweit moglich, durch 
Knochenneubildung von den Randern her verkleinert hat. 

Bleibt ein Defekt im Schadeldach bestehen, so wird iiber 
demselben eine Celluloidplatte auf den Schadel gewickelt und 
der Kranke angewiesen, sich moglichst wenig zu biicken, nur 
leichte Arbeiten zu verrichten, bis die Liicke im Schadeldach 
(ca. 3-4 Monate nach volliger Wundheilung) durch Knochen­
plastik geschlossen wird. 

Paretische Glieder werden langere Zeit elektrisiert und mas­
siert. 

Nachbehandlung nach Knochenplastik wegen 
Schadeldefekts. 1st zur Drainage von Blut und Wundsekret 
ein Streifchen oder ein Drain eingelegt, so wird dasselbe bei 
normalem Wundverlauf am 3. Tage post op. entfernt. 

Bettruhe fUr mindestens 3 Wochen. 
Nachbehandlung nach Schadelverletzungen mit 

Hirnprolaps. Penetrierende Schadelwunden werden unter 
allen antiseptischen Kautelen verbunden. Um Hirnprolaps zu 
verhindern, miissen die Verbande unter Druck angelegt werden. 
Tritt Hirnsubstanzhervor und laBt sie sich durch leichten Druck 
nicht reponieren, so wird das prolabierte Gehirn mit der Schere 
abgetrennt. Damit die Verbandstoffe mit der Hirnsubstanz nicht 
verkleben, wird Borsalbenverband gemacht. 

Nachbehandlung nach Eroffnung eines Hirnabsces­
ses. In die AbsceBhOhle wird ein Drain eingefUhrt. 

Die Gefahr, daB der Eiter seitlich unter die Dura mater lauft 
und eine Meningitis entsteht, ist erfahrungsgemaB nur gering; 
das Gehirn um die AbsceBhohle herum prolabiert schon bei der 
Operation so stark, daB es sich ringsherum vor die Dura legt. 

Durch das Prolabieren des iIrtakten Gehirns nach dem Opera­
tionsterrain hin wird auch die AbsceBhohle schnell verkleinert, 
und mnS dementsprechend das Drain bald gekiirzt werden. Binnen 
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kurzem ist es meist nicht mehr moglich, ein Drain in die Abscef3-
hohle einzufuhren. Tritt aber nach Weglassen des Drains Fieber 
auf, so wird mit der Kornzange gewaltsam dilatiert und wieder 
ein Streifen oder ein Drain eingefUhrt. 

Es muf3 sehr aufgepal3t werden, dal3 kein grof3erer Hirnprolaps 
entsteht, und mussen deshalb bei grol3erer Trepanationsoffnung 
die Verbandstoffe von vornherein fest aufgewickelt werden. 
Prolabiert Hirnsubstanz und gelingt es nicht, dieselbe mit leich­
tern Druck zuriickzudrangen, so wird die prolabierte Hirnsubstanz 
mit der Schere abgetrennt, weil andernfalls eine Dberhautung 
der Wunde von den Randern her unmoglich ist. 

Nachbehandlung nach Entfernung eines Hirn­
tumors. Achtung auf PuIs und Atmung. Besonders nach Ex­
stirpation von Kleinhirntumoren treten haufig schwere Atmungs­
storungen auf, die stundenlange kunstliche Atmung erfordern. 

Die Wundbehandlung ist im allgemeinen sehr einfach, da die 
Operationswunden meist vollig vernaht werden. Nur bei starker, 
nicht still barer Blutung wird (sehr ungern wegen der Gefahr der 
1nfektion) tamponiert; der Tampon wird am 3. Tage post op. 
entfernt; sickert Serum nach, so wird die Tamponstelle noch fUr 
einige Tage durch Einfuhrung eines kleinen Streifchens offen­
gehalten. 

Man lasse die Kranken mindestens 3-4 Wochen im Bett 
liegen, da es sich doch um recht eingreifende Operation en handelt. 

Treten nach der Operation Lahmungen an den Extremitaten 
auf oder gehen schon vorher vorhandene Lahmungen nicht schnell 
zuruck, so wird monatelang elektrisiert und massiert. 

Nach allen intrakraniellen Eingriffen wird, urn die Entstehung 
einer Meningitis zu verhuten, prophylaktisch Urotropin verabfolgt 
(das Urotropin erscheint sehr bald nach der Verabfolgung im 
Liquor cere brospinalis). 

Anhang. 

Nachbehandlung nach Exstirpation des Ganglion 
Gasseri. 1st wegen nicht einwandfreier Blutstillung oder fur 
den Fall, daf3 die Dura mater verletzt ist, urn den Liquor cerebro­
spinalis nach auf3en zu leiten, ein Gazestreifen oder ein Drain 
eingelegt worden, so werden diesel ben am 3. Tage post op. ent­
fernt. 
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Entleert sich reichlicher Liquor cerebrospinalis aus der 
Wunde, so muB taglich Verbandwechsel stattfinden; der Ver­
bandwechsel muB wegen der Gefahr der Infektion unter allen 
Kautelen der Asepsis stattfinden. 

1m allgemeinen sollen die Kranken schnell wiederhergestellt 
sein, und konnen sie dementsprechend fruh das Bett verlassen. 

2. Nachbehandlung nach chirurgischen Eingriffen im Gesichte. 

Sind Operationen vorgenommen dicht am Auge, also z. B. 
am Nasenrucken oder an der Stirn dicht an der Augenbraue, so 
bleibt, wenn man die Operationswunde sorgfaltig schiitzen will, 
meist nichts anderes iibrig, als das entsprechende Auge in den 
Verband mit einzuschlieBen. Das macht man derart, daB man 
eine groBe, mit Borwasser getrankte Gazeplatte iiber Wunde und 
Auge legt. Der Verband muB taglich erneuert werden, wobei 
die Augenlider mit Borwasser abgewaschen werden. Sobald kein 
Blut mehr durchsickert, kann das Auge meist freigegeben werden. 

Nachbehandlung nach Exstirpation kleiner Lippen­
tumoren. Es wird taglich Xeroform auf die Wunde gestreut 
und nur fliissige und breiige Nahrung verabfolgt. 

Nachbehandlung nach Exstirpation eines Carci­
noms der Unterlippe. Die Ernahrung geschieht, wenn irgend 
moglich, die ersten Tage post op. rectal. 

Die Kranken werden moglichst schon am 2. Tage post op. aus 
dem Bett gebracht. 

Urn die Lippenwunde, soweit iiberhaupt moglich, vor Be­
schmutzung mit Mundhohlenschleim zu schiitzen, wird die auf 
die Wunde gelegte Gaze mittels des Beiersdorfschen, Paraplast 
genannten Heftpflasters befestigt; dasselbe schlieBt ziemlich 
wasserdicht abo 

Infolge der oft sehr erheblichen Verengerung der Mundoffnung 
kann es, besonders bei an sich etwas vorstehenden Zahnen, dazu 
kommen, daB ein oder mehrere Zahne des Oberkiefers beim 
MundschluB die Wunde oder deren Umgebung tief eindriicken; 
besteht Gefahr der Exulceration, so miissen die betreffenden 
Zahne abgefeilt oder extrahiert werden. 

Nachbehandlung nach Operation 
scharte. Die Kinder miissen mit Hilfe des 

ei ner Hasen­
Teeloffels ernahrt 
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werden, wozu groBe Sorgfalt und Geduld seitens des Pflege­
personals gehort. Saugen stort die Wundheilung. 

Gleich nach der Operation wird eine Messerspitze Kurella­
sehes Brustpulver eingegeben, weil die Kinder bei der Operation 
viel Blut verschlueken und dieses versehluekte Blut dureh Zer­
setzung AnlaB zu Magendarmstorungen geben kann. 

Damit die Kinder mit den Handen nicht an die Wunde kom­
men konnen, werden die beiden Arme in Streckstellung mittels 
breiter Flanellbinde direkt iiber dem Hemdchen an den Rumpf 
angewickelt und bleiben so angewiekelt, bis die Wunde verheilt ist. 

Die Operationswunde wird sofort naeh Beendigung der Opera­
tion direkt mit Airolpaste bedeckt. Alsdann Auflegen eines maBig 
dieken Gazestiickehens, das nicht viel groBer ist als die Opera­
tionswunde. Dieses Gazestiiekchen wird auf der Wunde befestigt 
durch einen 21/2 em breiten Heftpflasterstreifen, der nasenwarts 
so weit ausgeschnitten wird, daB die Nasenlocher frei bleiben, 
lippenwarts so weit, daB das Lippenrot frei bleibt. Seitlieh reicht 
der Heftpflasterstreifen beiderseits weit auf die Wangen. Der 
Heftpflasterstreifen wird angelegt, naehdem die Nahtreihe dureh 
Zusammenholen der Wangen mittels Daumen und Zeigefinger 
durch einen Assistenten entspannt ist. 

Der erste Verbandwechsel wird meist notig schon am 4. Tage 
post op. Erstens verstopfen sich die NasenlOcher mit Wund­
und anderem Sekret, so daB man sie sorgfaltig mit kleinsten 
Gazebauschehen (sog. Stipsehen) austupfen muB, zweitens muB 
schon am 4. Tage post op. haufig der eine oder andere Faden 
herausgenommen werden, weil er am Durchschneiden begriffen 
ist. Dieses Durchschneiden der Faden (DurchreiBen der in die 
Naht gefaBten Substanz) ist bei der zarten Konsistenz des Opera­
tionsterrains nichts Wunderbares. 

Wahrend des ganzen Verbandweehsels werden die Wangen 
mittels Daumens und Zeigefingers einer Hand des Assistenten 
wieder zusammengeholt. Wiederum Bedeeken der Wunde mit 
einer dicken Sehicht Airolpaste, einem Gazestiickchen, das die 
Wunde nur wenig iiberragt, und einem in der oben geschilderten 
Weise praparierten Heftpflasterstreifen. 

Von nun an meist taglieher Verbandweehsel. Wegen Durch­
sehneidens oder Stichkanaleiterung miissen am 5. oder 6. Tage 
meist aIle Faden entfernt werden. Die Wunde pflegt am 
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12. Tage post op. verheilt zu sein, alsdann konnen die Kinder 
wieder mit Flasche ernahrt werden. 

Nachbehandlung nach Operation der Gaumenspalte 
nach v. Langen bec k. Die Ernahrung ist bis zur volligen Wund­
heilung eine fliissige, erfolgt am besten mittels Schnabeltasse. 

Die Hauptsache ist, daB die Kinder sich vollig ruhig ver­
halten, moglichst wenig sprechen, nicht schreien, nicht lachen. 
Bei einem tiichtigen Aufschrei (z. B. aus Angst vor Besichtigung 
der Wunde) kann die ganze Naht aufplatzen. Deshalb solI es 
seitens der Arzte und des Pflegepersonals 8-10 Tage lang nach 
Moglichkeit vermieden werden, den Mund zur Besichtigung offnen 
zu lassen. Die kleinen Streifchen, die in die WundhOhlen beider­
seits seitlich an der Zahnreihe gelegt werden, fallen meist bald 
spontan heraus und werden ausgespuckt. Auch die Faden eitern 
meist spontan heraus; wenn nicht, konnen sie immer noch am 
10. Tage post op. entfernt werden. 

Tritt eine kleinere Liicke in der Naht ein, so laBt man von 
einem Zahnarzt eine kleine Dberdeckungsplatte anfertigen; tritt 
eine groBere Liicke ein, muB ein richtiger Obturator beschafft 
werden. 

Auch bei gut gelungener Operation bleibt meist eine naselnde 
Sprache bestehen. Es miissen unbedingt nach AbschluB der 
Wundheilung methodische Sprachiibungen vorgenommen werden, 
iiber die man das Nahere findet in dem Werke von Gutzmann, 
Vorlesungen iiber die Storungen der Sprache, und in einer Arbeit 
von Kappeler in der Deutschen Zeitschr. f. Chir. Bd. 67, 
S.92. 1902. 

3. Nachbehandlung nach Operationen und Versorgung von 
Verletzungen an den Speicheldriisen. 

Es muB nach Moglichkeit die Entstehung einer Speichelfistel 
verhiitet werden. Das geschieht durch festes Andriicken der 
Verbande und durch Verhinderung von Kauen und Sprechen 
wahrend der 1. W oche post op. 

Es wird der Unterkiefer an die Oberkiefer bandagiert; Trinken 
geschieht durch ein Glasrohrchen; geniigt diese Ernahrung nicht, 
so werden Nahrklistiere verabfolgt. Kommt es, was haufig genug 
der Fall ist, doch zu einer Nahtinsuffizienz und zu SpeichelfluB, 
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so ist das meist nichts Schlimmes, der SpeichelfluB sistiert unter 
festen Verbanden meist spontan. 

Nachbehandlung nach Exstirpation der Parotis. 
Infolge der Mitentfernung des Nervus facialis kommt es zu volliger 
Unfahigkeit des Lidschlusses. Dadurch entsteht fast immer ein 
chronischer Bindehautkatarrh; bei mangelnder Aufsicht konnen 
Schadigungen der Cornea entstehen. Es empfiehlt sich, um das 
Eindringen von Fremdkorpern zu verhindern, dauernd eine 
Schutzbrille tragen zu lassen. 

4. Nachbehandlung nach Operationen in der MundhOhle. 

Es ist erstaunlich, eine wie stark bactericide Kraft das Sekret 
der MundhOhle besitzt. Die Mehrzahl der Wunden in der Mund­
hohle, seien sie nun durch Verletzungen entstanden oder seien 
es Operationswunden, heilen iiberraschend schnell ohne besondere 
Nachbehandlung. Hat man eine Zungenwunde genaht, eine 
Epulis oder Ranula exstirpiert, so blast man etwas Xeroform 
auf die Wunde, laBt gurgeln mit Wasserstoffsuperoxyd, verordnet 
fliissige Diat und kann meist sicher sein, daB in wenigen Tagen 
Heilung eintritt. 

Nachbehandlung nach Exstirpation eines Carci­
noma linguae. Die Nachbehandlung hat zu sorgen in der Haupt­
sache: 

1. fUr geniigende Ernahrung, 
2. fUr geniigende Ableitung der Wund- und sonstigen Sekrete 

der Mundhohle, um Schluckpneumonien zu verhiiten. 
Die Ernahrung geschieht, wenn moglich, 8-10 Tage mittels 

Nahrklistieren, unterstiitzt eventuell durch Kochsalzinfusionen; 
wenn das nicht moglich ist, mittels der Schlundsonde. Nach 8 
bis 10 Tagen fangen die Kranken vorsichtig wieder zu schlucken an. 

Der AbfluB der Wund- und sonstigen Sekrete der Mundhohle 
erfolgt bei der v. Langenbeckschen Methode (Exstirpation 
des Carcinoms mit Hilfe der seitlichen Durchsagung des Unter­
kiefers) ohne viel Nachhilfe durch einen schrag nach unten ver­
laufenden Kanal, der dadurch geschaffen wird, daB die Wund­
rander der Pharynxschleimhaut, welche der Epiglottis benach­
bart sind, mit dem unteren Winkel der Hautwunde vernaht 
werden. Dieser Schragkanal heilt, nachdem er seinen Zweck er-
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fiillt hat, meist spontan dadurch, daB die Nahte infolge Eite­
rung aufgehen und die Schleimhaut sich zuruckzieht. Bleibt 
ausnahmsweise eine Lippenfistel zuruck, so wird sie nach Heilung 
der anderen Wunden operativ beseitigt. 

Bei der Kocherschen Methode (Exstirpation des Carcinoms 
mit Hilfe der medianen Kieferspaltung) wird das Sekret abge­
leitet durch einen Gazestreifen, der aus der Mundhohle nach 
auBen abgeleitet wird durch einen Kanal, welcher vor dem Zungen­
bein am hintersten Ende des Hautschnitts nach auBen fuhrt. 
Dieser Streifen wird erneuert, wenn er stark von Sekret durch­
setzt ist, also etwa alle 2-3 Tage. 

Wegen der uberaus reichlichen Sekretion muB bei beiden 
Methoden haufiger Verbandwechsel stattfinden. 

Urn die Kranken bei Kraften zu erhalten und den AbfluB der 
Sekrete zu bessern, laBt man die Kranken nach Moglichkeit schon 
am 2.-3. Tage post op. aufstehen. 

5. Nachbehandlung nach Operationen an den Kiefern. 

Fur die nach ausgiebigen Kieferresektionen stets notwendige 
Prothesenbehandlung ist das Zusammenarbeiten mit einem zu­
verIassigen und wissenschaftlich denkenden Zahnarzt dringend 
notwendig. Die Kosten dieser Prothesenbehandlung sind recht 
erhebliche; auch wenn der betreffende Zahnarzt aus wissenschaft­
lichen Grunden den Selbstkostenpreis berechnet, kosten die Pro­
thesen, besonders wenn, wie bei Unterkieferresektion, eine Imme­
diatprothese notwendig ist, mindestens 60-70 M. 

Nachbehandlung nach totaler Oberkieferresektion. 
Auf die auBere.Wunde wird Xeroform geblasen und fiir die ersten 
Tage post op., der Blutstillung halber, ein ausgiebiger fester Ver­
band urn Kopf und Hals gelegt. Die Wunde in der Mundhohle 
wird fest austamponiert, der Tampon wird zum Wundwinkel 
herausgefiihrt und mit einem Heftpflasterstreifen auf der Wange 
befestigt, damit er nicht imSchlaf heruntergeschluckt werden 
kann. Diese Tamponade der Wundhohle im Munde wird ca. 
10 Tage ausgefiihrt; muB der ersteingefiihrte Streifen nach ei­
nigen Tagen herausgenommen werden, weil das aufgesaugte 
Sekret sich arg zersetzt hat, so wird sofort ein neuer Streifen ein­
gefiihrt. Die Tamponade solI erstens die Blutung stillen und die 
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Wundhohle vor Infektion schiitzen, zweitens aber, und das ist 
die Hauptsache, soll sie die Schrumpfung der Weichteile der 
Wange verhiiten, also es ermogIichen, daB sich nach Einsetzen 
einer Prothese die Entfernung des Oberkiefers auBerIich mog­
lichst wenig bemerkbar macht. Gleich nach der Herausnahme 
des Tampons aus der Mundhohlenwunde wird die - definitive -
Prothese eingesetzt, fiir die schon vor der Operation von dem 
Zahnarzt MaB genommen ist. 

Die Kranken werden mogIichst bald nach der Operation 1m 
Bett aufgerichtet und stehen, wenn irgend mogIich, schon am 
2.-3. Tage post op. auf. 

Wenn irgend moglich, ernahrt man die Kranken die erste 
Woche post op. rectal; laBt sich das nicht erreichen, so gibt 
man fliissige Diat mittels Saugrohr oder SchnabeItasse. 

Baldmoglichst post op. wird mit 2 proz. Wasserstoffsuperoxyd 
gegurgelt. 

Nachbehandlung nach Resektion undExartikulation 
des Unterkiefers. Auf die auBere Wunde wird Xeroform ge­
blasen und fUr die ersten Tage der Blutstillung halber und wegen 
des meist reichlichen Wundsekrets ein ausgiebiger fester Verband 
um Kopf und Hals angelegt. 

In den meisten Kliniken wird sofort nach der Resektion eine 
sogenannte Immediatprothese eingelegt, um die Schrumpfung 
der Weichteile und die dadurch bedingte VerunstaItung des Ge­
sichtes zu verhindern. Diese Immediatprothese wurde friiher 
aus Silber angefertigt, neuerdings sind Versuche mit einer Alu­
miniumschiene gemacht (siehe B e h r end und B a u c h wit z , 
Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie, Bd. 128). Sie wird am 
Kieferstumpf mittels ein oder zwei Silberdrahtnahte befestigt. 
Die auBere Hautwunde wird bis auf ein oder zwei Drainageoff­
nungen iiber der Prothese vernaht, die Schleimhaut der Mund­
hohle kann meist nicht vernaht werden. 

Wenn irgend moglich steht der Kranke am ~.-3. Tage post op. 
auf. Die Ernahrung geschieht rectal, es ist mir gelungen, diese 
rectale Ernahrung 16 Tage lang mit vollem Erfolge durch­
zufUhren. Gelingt die rectale Ernahrung nicht, so wird fliissige 
Diat verabfolgt mittels Saugrohr oder. Schnabeltasse. Es wird 
Mufig mit 2proz. Wasserstoffsuperoxyd gegurgeIt, es wird taglich 
Verbandwechsel vorgenommen und taglich unter der eigens hier-
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zu hohlgelegten Prothese hindurch die MundhOhle ausgespritzt. 
Etwa am 15., 16. Tage post op. muB die Immediatprothese 
herausgenommen werden, weil sie um diese Zeit einen starken 
Reiz auf ihre Umgebung ausiibt und eine mehr oder minder 
heftige eitrige Sekretion hervorruft. Dieses Herausnehmen der 
Immediatprothese muB meist in leichtem .!therrausch vorge­
nommen werden, weil die Entfernung der Silberdrahtnahte 
schwierig und schmerzhaft ist. Nach Herausnahme der Prothese 
wird die Mundhohlenschleimhaut vernaht und nun sofort vom 
Zahnarzt die Dauerprothese eingesetzt. Wir haben auch diese 
Dauerprothese nunmehr hohl gelegt, taglich unter der Prothese 
hindurch die Mundhohle ausgespritzt, und heilt dadurch die 
Schleimhautwunde meist schnell. 

6. Nachbehandlung nach Operationen an der Nase 
und ihren NebenhOhlen. 

fiber Prothesenbehandlung bei Nl),sendefekt siehe Zinsser, 
Miinch. med. Wochenschr. 1913, Nr.49. Herrenknecht, Miinch. 
med. Wochenschr. 1913, Nr. 51. 

N ach behan dlung nach ErMfn ung der High morshohle. 
1st, wie es meist geschieht, eine dauernde Verbindung nach dem 
mittleren Nasengang hergestellt, so besteht die Nachbehandlung 
in Ausspiilung der Kieferhohle vom mittleren Nasengang aus, zu­
nachst taglich, spaterhin jeden 2.-3. Tag. Es wird ein gebogenes 
silbernes Rohrchen eingefiihrt und durchgespiilt mittels eines 
Clysopompe genannten Apparats, der in einer Peters burger Gummi­
warenfabrik angefertigt ,wird. 

Die Operationswunde in der Fossa canina wird meist zuge­
naht, bedarf also keiner besonderen Nachbehandlung. 

Nachbehandlung nach Eroffnung der Stirnhohle. Da 
die Operationswunde meist zugenaht und eine dauernde Ver­
bindung mit der Nasenhohle hergestellt wird, ist keine besondere 
Nachbehandlung erforderlich. 

7. Nachbehandlung nach Operationen am Mittelohr. 
Allgemeine Ratschlage. Es muB von vornherein bei den 

Verbanden nach AufmeiBelung des Processus mastoideus, resp. nach 
Radikaloperation am Mittelohr die Ohrmuschel an den Schadel 

Behrend, Nachbehandlnng. 2 
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I).ngedriickt werden, weil auGerordentlich leicht ein Abstehen der 
Ohrmuschel entsteht, das spaterhin nicht wieder redressiert wer­
den kann; man fUhrt in die Knochenwunde hinter der Ohrmuschel 
einen Gazestreifen ein, driickt die Ohrmuschel auf diesen Gaze­
streifen, legt auf und hinter die Ohrmuschel Gaze und Watte 
soviel wie notig ist, urn das Wundsekret aufzusaugen und wickelt 
das Ganze fest an den Schadel an. Dieses Andriicken der Ohr­
muschel wird bis zur ReHung der Knochenwunde wiederholt.. 

Der auGere Gehorgang muG alle Tage sauber ausgetupft 
werden; das geschieht am besten mit einem Wattetrager nach 
Trautmann oder Gottstein, von deren korkzieherartig ge­
bauten Enden sich die Watte nach dem Gebrauch leicht ab­
drehen laGt. 

Das Austupfen des Gehorganges muG unter Benutzung einer 
elektrischen Stirnlampe geschehen, was von den Chirurgen meist 
vernachlassigt wird. Wird keine Stirnlampe angewandt, so 
werden kleine Granulationen iibersehen, die sich in der Tiefe 
des Gehorganges bilden, sich leicht mit einer Ohrpolypenschere 
entfernen lassen, die Ursache bilden von langdauernder Sekretion, 
wenn sie nicht beizeiten entfernt werden. Ebenso werden ohne 
dauernde Kontrolle mittels der Stirnlampe leicht kleine Knochen­
splitter iibersehen, die ganz in der Tiefe des Operationsterrains 
in irgendeiner Nische verborgen liegen, sich aber leicht vom 
Gehorgang aus entfernen lassen. 

Zur Drainage des Mittelohrs durch den auBeren Gehorgang 
hindurch werden kleine schmale Gazestreifchen benutzt, die man 
sich in einem kleinen Praparatenglas, umhiillt von einer grof3eu 
sterilisierten Gazeplatte, vorratig halt. 

Nachbehandlung nach AufmeiGlung des Processus 
mastoideus. Die Entfieberung nach Aufmeil3lung des eiter­
haltigen Processus mastoideus nimmt meist mehrere Tage in 
Anspruch. 

Die Knochenhohle wird stets nur locker mit Gaze drainiert. 
Reinigt sie sich nicht und bleibt dauernd Fieber bestehen, so sind 
das Zeichen dafUr, daf3 einige verborgene, mit Eiter erfiillte Zell­
chen nicht eroffnet sind, und muG eine griindliche Revision vor­
genommen werden. 

Nachbehandlung nach Radikaloperation des Mittel­
ohrs. Die Knochenwunde hinter der Ohrmuschel darf steff> nur 
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locker mit Gaze drainiert 'Yerden. Sie solI nicht allzulange offen 
gehalten werden. Die Nachbehandlung soIl in der Hauptsache 
vom Gehorgang aus bewerkstelligt werden, was durch die teil­
weise Vernichtung der hinteren hautigen Gehorgangswand (so­
genannte Gehorgangsplastik) ermoglicht wird. 

Sorgfaltiges tagliches Austupfen vom Gehorgang aus und 
ausgiebige Drainage durch denselben. 

Die eitrige Sekretion aus dem Mittelrohr durch den GehOr~ 
gang hindurch dauert oft Monate. Es ist meist nicht moglich, 
die Patienten diese lange Zeit hindurch regelmaBig zu behandeln. 
Es empfiehlt sich nach 8-10 Wochen, wenn nur noch geringe 
Sekretion besteht, die Kranken anzuweisen, sich tagIich mit 
Hilfe einer Federpose etwas Borsaure in den Gehorgang einblasen 
zu lassen, und sie dann nur aIle 8 Tage einmal zu kontrollieren. 
Die austrocknende Wirkung der Borsaure muB iiberhaupt von vorn­
herein mehr in Anwendung ge bracht werden, als es bisher geschieht. 

Von Nachbehandlung mit Spiilungen will die Mehrzahl der 
Ohrenarzte nichts mehr wissen. 

8. Nachbehandlung nach Operationen am Auge. 
Nach allen Operationen an Auge und Augenlidern werden 

groBe, mit Borwasser getrankte Gazeplatten aufs Auge gebunden, 
und miissen die Verbande tagIich erneuert werden, wobei die 
Bindehaut mit Borwasser abgewaschen wird .. 

Nachbehandlung nach Enucleatio oder Exenteratio 
bulbi. Das Einsetzen des kiinstIichen Auges kann erst vorge­
nommen werden, wenn feste Vernarbung eingetreten ist. Man bitte 
einen Augenarzt, mit dem Kranken zum Optiker zu gehen. Die 
Beschaffung des kiinstIichen Auges wird meist von den Kranken­
kassen iibernommen, da eine einfache Prothese nur 10-15 M. kostet. 

II. Nachbehandlung nach chirurgischen Eingriffen 
am Hals. 

1. Nachbehandlung nach Exstirpation des M. sterno-cleido­
mastoideus wegen Caput obstipum musculare. 

Es wird e\n Verband angelegt, der den Kopf in gerader, even­
tuell sogar etwas iiberkorrigierter Stellung fixiert. Das geschieht 

2* 
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mit Hilfe einer quer iiber den Kopf. gelegten Pappschi~me, die 
sich den Konturen des Kopfes genau anpaBt und auBerdem 

beiderseits sich noch iiber die 
ganze Schulterhohe erstreckt. 
Die Schiene wird an Kopf 
und Schultern mittels eines 
Brust und Achselhohlen mit­
einschlieBenden Starke verb andes 
befestigt (Abb. 3). Die Schiene 
bleibt bis zu volliger Wund­
heilung liegen. Orthopadische 
Nachbehandlung ist bei dieser 
v. Mikuliczschen Operation 
kaum notig, man instruiert 
die Eltern, gut aufzupassen 
und den Kopf seIber mehrmals 
taglich zu drehen und nach 

Abb 3 V b d h 0 t · der gesunden Halsseite herunter-. . er an nac pera IOn 
des Caput obstipum. zubiegen. 

2. Nachbehandlung nach Exstirpation von tuberkulOsen Driisen. 

SchlieBen sich nach der Exstirpation der Driisen die Opera­
tionswunden nicht recht, sondern bilden sich Exulcerationen oder 
Fisteln, so diirfen nicht, wie man es oft sieht, bei den Verband­
wechseln dauernd Excochleationen vorgenommen werden, son­
dern es werden die Wunden zunachst rein auBerlich mit Bor­
salbenplatten bedeckt, und laBt man geduldig ein Vierteljahr 
vergehen. Handelt es sich um nicht spezifische Exulcerationen 
oder Fistelgange, so schlieBen sich dieselben sehr haufig noch nach 
3-4 Monaten von selbst. Handelt es sich aber um Zuriicklassung 
kleiner tuberkuloser Herde, die langsam wieder aufbliihen, so 
miissen dieselben nach Ablauf von 3-4 Monaten radikal wie ein 
maligner Tumor im Gesunden circumcidiert und exstirpiert wer­
den. Mit Excochleationen laBt sich im allgemeinen wenig er­
reichen. 

Nach Heilung der Wunden diatetische und klimatische Nach­
kur (Ferienkolonien!). 
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3. Naehbehandlung naeh Operationen an Luftrohre 
und Kehlkopf. 
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Nachbehandlung nach Tracheotomie bei diphthe­
rischer Larynxstenose. Um die Losung der Membranen 
zu erleichtern, laBt man die Kinder mehrere Stunden taglich 
inhalieren; allzulange Zeit hintereinander vertragen die Kinder 
das Inhalieren nicht. Die innere Kaniilewird, sobald sie von 
Membranen und Schleim erfiillt ist, herausgenommen und in 
Borwasser mit Hilfe einer Federpose gesaubert; das muB imAnfang 
aIle halbe Stunde, eventuell sogar Ofter, geschehen, spaterhin 
geniigt stiindliche Sauberung. Sitzen die Membranen sehr fest, 
wird mit einer Federpose durch die Kaniile in' die Luftrohre ge­
fahren. Um die Losung der Membranen zu erleichtern und das 
Eintreten von pneumonischen Herden zu verhiiten, wird sofort 
nach der Tracheotomie mit der Verabfolgung von Inf. ipecac. 
begonnen. 

1st vor der Tracheotomie noch kein Diphtherieserum ein­
gespritzt worden, miissen sofort nach der Operation 3000 I.-E. 
injiziert werden. Bei schlechter Losung der Membranen wird 
diese Injektion am Tage post. op. wiederholt. 

Decanulement am 5. Tage post op. Es wird morgens friih 
die Kaniile herausgenommen, schnell eine Borsalbenplatte 
auf die Wunde gelegt und mit breiter Mullbinde festgewickelt. 
Fiir aIle FaIle werden eine Kaniile und zwei einzinkige Haken 
neben das Bett gestellt, damit im Notfall die Kaniile schnell wie­
der eingesetzt werden k~nn. Man darf sich nicht angstigen, wenn 
zunachst nach der Herausnahme der Kaniile wieder etwas Atemnot 
eintritt; die Atmung ist nach dem Decanulement zunachst im­
mer etwas erschwert, deshalb soIl das Decanulement auch mor­
gens friih gemacht werden, damit geniigend Zeit vorhanden ist, 
die Entwohnung zu iiberwachen. 

Weiterhin Verbande mit Borsalbe, etwa jeden3. Tag. Erstes 
Aufstehen nach 3 W ochen. 

Uber erschwertes Decanulement siehe Alfred Briiggemann, 
Das erschwerte Decanulement und seine Behandlung, Wiesbaden 
(J. F. Bergmann) 1914. 

Nachbehandlung· nach Tracheotomie aus anderer 
Ursache. Stiindliche Sauberung der inneren Kaniile in Borwasser 
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mittels einer Federpose. Erleichterung der Expektoration durch 
Verabreichung von Inf. ipecac. 

Nachbehandlung nach Laryngotomie. Hat man zur 
Verhinderung der Aspiration von Blut die Trendelenburgsche 
Tamponkaniile eingelegt, so wird dieselbe herausgenommen, nach­
dem der Kranke vollig aus der Narkose erwacht, resp. wieder 
so weit bei KriiJten ist, daB er spontan gehorig expektorieren 
kann. Das ist teils am Nachmittage !les Operationstages, teils 
erst am Morgen nach der Operation der Fall. Die Tamponkaniile 
wird alsdann durch eine gewohnliche Trachealkaniile ersetzt. 
Letztere bleibt Iiegen, bis die Wundheilung so weit vorgeschritten 
ist, daB normale Atmung wieder moglich erscheint. Dieser Zeit­
punkt ist natiirlich ganz verschieden, je nach der GroBe des intra­
laryngealen Eingriffs, vor allem ist er auch davon abhangig, ob 
die Larynxwunde wieder vernaht oder ob sie tamponiert worden ist. 

Hat man in Lokalaniisthesie operiert, so daB das Einlegen 
einer Tamponkaniile iiberfliissig erscheint, weil der Kranke ja 
expektorieren kann, so wird das HerabflieBen von Blut und 
Schleim in die Trachea, besonders nachts wiihrend des Schlafes, 
noch dadurch nach MogIichkeit verhindert, daB der Kopf in ab­
hiingige Lage gebracht wird. Sobald es die Kriifte erlauben, wird 
der Kranke aus dem Bett gebracht, damit er besser expektorieren 
kann; die abhiingige Lage des Kopfes wird aber auch nach dem 
Aufstehen noch nachts fortgesetzt. 

Die Nachbehandlung der Laryngotomiewunde ist einfach, 
wenn dieselbe vollig geniiht worden ist. 1st sie teilweise oder 
ganz tamponiert worden, so werden die Tampons am 3. oder 
4. Tage post op., wenn die durch den Reiz der Operation be­
dingte Schwellung der Schleimhaut zuriickgegangen ist, heraus­
genommen und eventuell Sekundiirnaht vorgenommen. Der 
sekundiiren Narbenstenose wird vorgebeugt durch Dilatation mit 
Schrotterschen Hartgummirohren oder mittels der O'Dwyer­
schen Intubation. 

Nachbehandlung nach Laryngektomie. Die Ein­
niihungsstelle der Trachea im unteren Wundwinkel muB beim 
Anlegen des Verbandes freigelassen und des Ofteren mit Bor­
wasser abgetupft werden. Hat man, was meist unnotig ist, eine 
Kaniile eingelegt, so wird dieselbe spiitestenE) nach 3-4 Tagen 
li\ntfernt. 
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Es wird nach Moglichkeit 8-10 Tage rectal ernahrt, bis wieder 
ein solider VerschluB der Pharynxwand eingetreten, resp. in den 
Fallen, wo breit tamponiert wurde, der Zugang zur Pharynx­
wunde ringsherum durch eine feste Granulationsflache abgedichtet 
ist. 1st der VerschluB der Pharynxwunde nach G I u c k ausge­
fiihrt, also die Pharynxwunde in querer Richtung vernaht und die 
Hautwunde dariiber ebenfalls durch Naht geschlossen, so wird 
beiderseits seitlich durch Gazestreifen drainiert. 1ch rate, diese 
Drainage ausgiebig zu machen, denn geht die Pharynxnaht auf, 
so kann nur sofortige ausgiebige Ablenkung der Sekrete den 
Kranken retten. Deshalb muB auch, gleichgiiltig nach welcher 
Methode die Pharynxwunde versorgt wurde, die Hautnaht breit 
geliiftet werden, sobald die ersten Anzeichen der 1nsuffizienz 
der Pharynxnaht - Odor! - eintreten. 1st Nahtinsuffizienz 
eillgetreten, so muB mehrmals taglich verbunden werden; nicht nur 
auBerlich, sondern es muB auch jedesmal Wechsel der Tampons 
8tattfinden und Xeroform eingeblasen werden. 

Bleibt eine groBere Pharynxfistel bestehen, so kann sekundar 
eine Plastik (Methode von GI uck) vorgenommen werden. 1st 
die Fistel nur klein, so wird wahrend des Trinkens die Fistel 
mit dem Finger oder mittels einer Pelotte verschlossen. Die 
Haut urn die Fistel herum muB sorgfaltig mit Zinkpaste gepflegt 
werden. 

Was nun das Einsetzen eines kiinstlichen Kehlkopfs betrifft, 
so scheint die Behandlung desselben so schwierig zu sein, daB 
man in den meisten Fallen, besonders bei guter Heilung der Pha~ 
rynxnaht, darauf verzichten kann. 

4. N achbehandlung nach Operation an Pharynx 
und Oesophagus. 

Nach behandI ung nach Pharyngotomia su bhyoidea. 
Die Hauptgefahr ist die Gefahr des Eintretens einer Schluck­
pneumonie. Deshalb bringt man die Patienten in die rumpf­
abhangige Lage nach Kocher dadurch, daB man das FuBende des 
Bettes erhoht. Wenn irgend moglich, bringt man die Kranken 
2-3 Tage post op. auBer Bett. 

1st zur Verhiitung des Eintritts von Biut in den Larynx die 
Trendelenburgsche Tamponkaniile eingelegt, so wird dieselbe 
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am Morgen des 1. Tages post op. entfernt und eme einfache 
Trachealkanule eingelegt. Diese bleibt noch ca. 3 Tage liegen, 
weil sich des ofteren plotzlich ein Glottisodem entwickeln solI. 

Die Operationswunde wird nur teilweise genaht und wird 
ausgiebig drainiert, urn die Sekrete des Pharynx bei Undicht­
werden der Naht abzuleiten. Die eingefuhrten Gazestreifen wer­
den gewechselt, sobald sie sich voll Sekret gesaugt haben, also 
etwa aIle 2 Tage. 

Die Ernahrung geschieht die ersten 8-10 Tage nach Mog­
lichkeit rectal (unterstutzt eventuell durch subcutane Koch­
salzinfusionen), wenn das nicht moglich ist, mittels Schlund­
sonde. 

Fur die Nachbehandlung nach Pharyngotomia la­
teralis gelten die fUr die Pharyngotomia subhyoidea gegebenen 
Regeln. 

Nachbehandlung nach Versorgung von Verletzungen 
und Operationen am Halsteil des Oesophagus. Die Mehr­
zahl der Chirurgen stellt die Ernahrung nach Operationen am 
Oesophagus sicher durch eine Gastrostomie, welche entweder schon 
prophylaktisch einige Tage vor der Operation oder gleichzeitig 
mit dieser ausgefuhrt ist. Dber die Ernahrung mittels einer 
Gastrostomie siehe unter Nachbehandlung nach Gastrostomie. 
1st keine Magenfistel angelegt, so ernahrt man am besten 8-10 
Tage rectal, unterstutzt eventuell durch ausgiebige subcutane 
Kochsalzinfusionen. 1st rectale Ernahrung nicht moglich, so 
wird durch die Oesophaguswunde eine Schlundsonde eingefUhrt 
und fur einige Tage festgenaht. 

Die Operationswunde muB ausgiebig austamponiert werden, 
urn bei Undichtsein der Oesophagusnaht das Eintreten einer In­
fektion nach Moglichkeit zu verhindern. Die Tampons mussen 
haufig gewechselt werden, die Haut urn die Operationswunde muB 
gut mit Zinkpaste gepflegt werden. 

Sind Fremdkorper aus dem Oesophagus entfernt, so kommt 
es bisweilen noch langere Zeit nach Entfernung derselben zu 
Nachblutungen, da die Fremdkorper haufig die GefaBe anpicken. 

Kommt es nach Entfernung von Fremdkorpern zur Nachblu­
tung, so bleibt, wenn es nicht schnell gelingt, das blutende Ge­
faB zu finden, oft nichts anderes ubrig, als schnell die Art. ca­
rotis communis zu unterbinden. 
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Tritt eine progrediente Ralsphlegmone ein, so muB schnell, 
soweit iiberhaupt moglich, fUr AbfluB des Eiters gesorgt werden. 

Das Auftreten einer Infektion der Pleura muB stets im Auge 
behalten werden. 

5. Nachbehandlung nach Operationen an der Schilddriise. 

Nachbehandlung nach Strumektomie. In den ersten 
Tagen nach Strumektomie bestehen meist starke Schluckbe­
schwerden und etwas Reiserkeit infolge des Zerrens an Oeso­
phagus und Trachea; dadurch darf man sich nicht einschiichtern 
lassen. Die Erscheinungen gehen meist nach 3-4 Tagen wieder 
fort. Ein leichtes kratzendes GefUhl im RaIse ist des ofteren 
aber noch nach VVochen vorhanden. 

Ferner bestehen in den ersten 2-3 Tagen oft nicht unerheb­
Hche Temperatursteigerungen, auch ohne daB Infektion vorhan­
den ist. Diese Temperatursteigerungen werden zuriickgefUhrt 
auf Resorption von Schilddriisensekret wahrend der Operation. 
VVundbehandlung: Die Raut des RaIses ist sehr empfind­
Hch, es diirfen keine scharfen Desinfizientien verwandt werden. 

Das oder die Drains werden am 2. Tage post op. entfernt, 
wenn sich kein fliissiges Blut mehr entleert. 

Raufig heiIen die Drainstellen sehr langsam zu, das kommt, 
abgesehen von eventueller Infektion, daher, daB besonders bei 
Anwendung einer Kropfquetsche kleine Nekrosen am SchiId­
driisenstumpf eintreten. Diese Sekretion infolge geringfiigiger 
NekrosenbiIdung hort nach ca. 3-4 VVochen meist spontan auf, 
Excochleationen sind nicht am Platz. 

Tritt infolge Mitentfernung von EpithelkOrperchen Tetanie 
ein, so werden Schilddriisenpraparate verabreicht (Jodothyrin 
3-4mal taglich 0,3). 

Nachbehandlung nach Strumektomie wegen Morbus 
Basedowii. Ganz VorziigHches z-qr schnellen VViederherstellung 
und vor aHem zur Beruhigung der Rerztatigkeit leistet eine 
Therapie, die mir Rerr Prof. N eisser, Stettin, vorgeschlagen 
und die ich seit Jahren mit groBem Erfolge angewandt habe, 
namHch mehrwochige Bettruhe und mehrwochige Verabreichung 
kleiner Dosen von Morphium; es werden in der 1. VVoche post op. 
3mal taglich 10 Tropfen einer lproz. Losung, in der 2. VVoche 
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und eventuell noch etwas Hinger 3 mal taglich 5 Tropfen dieser 
Lasung verabfolgt (abgesehen von eventuellen subcutanen Injek­
tionen am 1. und 2. Tage post op. in der Nacht).· Es ist er­
staunlich, wie sehr sich hierdurch .die Rerztatigkeit beruhigt. 

6. Nachbehandlung nach Thymektomie. 

In den ersten Tagen post op. treten haufig erhebliche Tempera­
tursteigerungen auf, die auf Resorption von Thymussubstanz 
bei der Operation zuruckgefUhrt werden und keinen Grund zur 
Besorgnis bieten. 

Treten Krampfe oder Atmungsstorungen auf, so werden 
PrieDnitzsche Umschlage urn die Brust und kleine Dosen Mar-
phium verordnet. . 

III. N achbehandlung nach chirurgischen Eingriffen 
an der Brust. , 

1. Nachbehandlung nach Operationen an der Brustdriise. 

Nachbehandlung nach Incision wegen Mastitis pu­
rulenta. 1st ausgiebig incidiert, so ist die Nachbehandlung 
einfach. Es muD die Incisionswunde zunachst breit offen gehalten 
und die Mamma geharig suspendiert werden. Auch nach Reilung 
der Incisionswunde muD fUrs erste ein Bustenhalter getragen 
werden. 

Nahrt die Kranke, so kann bei nicht zu hohem Fieber das 
Kind unbedenklich an die gesunde Mamma angelegt werden. 
Die Milch ist bei hohem Fieber sehr dunn, heW und wenig wohl­
schmeckend; wird aber rechtzeitig incidiert, so entfiebert die 
Kranke schnell, und stellt sich, wenn das Kind an die gesunde 
Mamma dauernd angelegt worden ist, die normale Konsistenz 
schnell wieder her. Genugt die Milchmenge aus einer Mamma 
nicht, so kann ja nebenbei Kuhmilch gereicht werden. Der Vor­
teil fUr das Kind, wenn es auch nur teilweise Muttermilch be­
kommt, ist immer noch groD genug. Auch ist es fUr die Mutter 
viel angenehmer, wenn die Milch <ler gesunden Mamma durch 
das Kind abgesaugt wird und nicht durch Saugglaser abgenom­
men werden muD. Das Absaugen, welches etwa 3 mal taglich 
vorgenommen werden muD, macht leicht Rhagaden. 
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Nachbehandlung nach Exstirpation von gutartigen 
Geschwulsten der Mamma. Nach Excision von gutartigen 
Geschwulsten (Cysten, Adenomen) aus dem Drusengewebe der 
Mamma treten ofters erhebliche Nachblutungen aus dem Drusen­
gewebe auf, auch weilll letzteres sorgfliJtig durch fortlaufende 
Catgutnaht umsaumt ist. Diese Nachblutungen konnen den 
HeilungsprozeB sehr verzogern. Man legt, um sie zu verhindern, 
nach der Operation zu beiden Seiten der Operationswunde einen 
groBeren Gazebausch hin und druckt diese beiden Bausche mit 
mehreren Heftpflasterstreifen fest in die Tiefe. Hat man das 
richtig gemacht, so sieht man beim ersten Verbandwechsel3 Tage 
post op. die Operationswunde in einer tiefen Grube liegen, d. h. 
es ist die auBere Haut bereits mit dem Defekt im Drusengewebe 
verklebt. Erneutes, wenn auch nicht mehr so kraftiges Eindrucken 
zweier Gazebausche. 

Der Arm an der kranken Korperhalfte wird bis zur Wund­
heilung in eine Mitella gelegt. 

Nachbehandlung nach Amputatio mammae mit 
Wegnahme beider Musculi pectorales und Ausraumung 
der Achselhohle. Dadurch, daB ein groBer Verband angelegt 
werden muB und eine groBe Wundflache uber dem knochernen 
Thorax vorhanden ist, bestehen zunachst bei jedem Atemzuge 
erhebliche Beschwerden und Schmerzen, und atmen deshalb die 
Kranken nur sehr oberfIachlich. Es besteht mithin, besonders da 
die Kranken durch den Blutverlust bei der Operation und durch 
die lange Narkose geschwacht sind, die Gefahr der Pneumonie. 
Urn dies zu verhindern, muB den Kranken die Atmung nach 
Moglichkeit erleichtert werden, erstens durch moglichst baldiges 
Hochsetzen im Bett und zweitens durch Verabreichung von 
Morphium; man macht, wenn notig, bald nach dem Aufwachen 
aus der Narkose eine Einspritzung und wiederholt dieselbe gegen 
Abend; auch wiederholt man die Einspritzungen notigenfalls 
am Tage nach der Operation. 

Dber die Anlegung des ersten Verbandes ist folgendes zu 
sagen: 

In die Achselhohle wird reichlich Gaze getan, auf die Brust­
wunde werden einige glatte Gazeplatten gelegt, und nun wird 
vorerst die Gaze mit einer breiten Binde behufs Verhinderung 
von Hamato~bildung fest gegen die Wunde, insbesondere gegen 
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die Achselhohle, angedriickt. Alsdann noch weiteres Auflegen 
von Gaze, besonders nach dem Riicken hin, wohin Blut und 
Wundsekret in der Hauptsache hinsickern, ausgiebiges Umwickeln 
von Watte, so daB auch der Hals vollig eingewickelt ist, Einlegen 
mehrerer groBer Moos- oder Holzwollkissen in die Achselhohle, 
bis der Oberarm rechtwinkIig vom Korper absteht. Festwickeln 
des Ganzen mit Gazebinden. Nunmehr Auflegen der Kranken 
auf eine Beckenstiitze und Vervollkommnung des Verbandes am 
unteren Teil des Brustkorbes derart, daB die Operationswunde 
auch bauchwarts ausgiebig von sterilem Verbandzeug bedeckt ist. 
Starkeverband. 

Der groBte Wert ist darauf zu legen, daB der Oberarm recht­
winkIig vom Korper absteht; es tritt auBerordentlich leicht eine 
Adductionscontractur im Schultergelenk ein, weil die Kranken 
selbstverstandlich viel weniger Schmerzen in der Wunde haben, 
wenn der Arm dem Thorax dicht anliegt, also immer wieder ver­
suchen, den Oberarm zu adduzieren. 1st einmal eine Adductions­
contractur eingetreten, so laBt sich dieselbe kaum wieder be­
seitigen. Deshalb miissen die dickeD. Moos- oder Holzwollkissen 
auch so lange in der Achselhohle liegen bleiben, bis die Opera­
tionswunden verheilt sind, also' der Wunsch der Kranken, die 
Wundschmerzen durch Anziehen des Armes zu mildern, wegfalit. 
Anderenorts wird die Abduction des Armes besorgt durch einen 
Extensionsverband, derart, daB der Vorderarm nach der Decke 
hin suspendiert wird. 

1st die Erhaltung der Beweglichkeit des Schultergelenks bei 
der Nachbehandlung die eine Hauptsache, so gilt es zweitens, 
nach Moglichkeit die Bildung eines Hlimatoms in der Achselhohle 
zu verhiiten. Deshalb ist schon oben vermerkt, daB, nachdem 
am SchluB der Operation in die Achselhohle reichlich lockere Gaze 
getan ist, diese mit einer sterilen Binde fest angedriickt werden 
solI, damit in der Achselhohle keine toten Raume zuriickbleiben. 
Das BIut, welches sich in der Achselhohle ansammeln will, solI 
sich nach vorn durch ein Drain in der Unterschliisselbeingrube, 
nach dem Riicken hin durch ein Drain, welches am Vorderrand 
des M. latissimus dorsi in die Achselhohle gefiihrt wird, 
entleeren. FlieBt beim ersten Verbandwechsel am 2. oder 
3. Tage post op. noch viel Blut oder Serum ab, so werden 
die Drains etwas gekiirzt, aber wieder eingefiihrt. Auch wird 
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wieder ein Gazebausch energisch gegen die Achselhohle angedruckt. 
Zweiter Verbandwechsel etwa am 5. Tage post op.; durch das 
Drain am Vorderrand des M. latissimus dorsi flieBt meist kein 
Serum mehr heraus, es wird weggetan; das andere Drain bleibt 
meist noch einige Tage liegen. Am 7. Tage post op. Heraus­
nahme der Faden; ist die Haut unter groBer Spannung vemaht, 
bleiben die Faden bis zum 10. Tage liegen. 

Hat man einen Tell der Wunde nach Thiersch mit Haut 
bedecken mussen, so bleibt der erste Verband nach Moglichkeit 
7 Tage liegen. 

Erstes Aufstehen etwa am 12. Tage post op. 
Nach Heilung der Wunden leichte Massage des ganzen Armes 

der betreffenden Korperhalfte wegen der stets eintretenden, mehr 
oder minder hochgradigen Lymphstauung (Folge der Drusen­
exstirpation). Passive und aktive Bewegungen des Schulter­
gelenks; am bequemsten und schmerzlosesten fiir die Kranken 
ist folgendes Verfahren: Vber eine Rolle, die an der Decke an­
geschraubt ist, wird ein Strick gelegt, an dessen Enden sich je 
ein Handgriff befindet. Die- Kranke zieht sich nun mit dem 
gesunden Arm den kranken in die Hohe. 

Aus kosmetischen Grunden wird "eine Prothese beschafft, eine 
mit Luft aufzublasende Halbkugel aus Gummi, die in eine Tasche 
an der Innenflache der Korsetts hineingesteckt wird. Diese Pro­
these aus Gummi hitzt etwas, viele Kranke bevorzugen deshalb 
eine groBere Gazerusche, die ebenfalls in die Tasche an der Innen­
flache des Korsetts hineingesteckt wird. 

2. Nachbehandlung nach Operationen an der Brustwand. 

Nachbehandlung nach ausgiebigen Rippenresek­
tionen. Sind groBere Stucke des knorpeligen oder knQchernen 
Tells mehrerer Rippen reseziert behufs Beseitigung des "starren 
Thorax", behufs Entknochung des Brustkorbes, damit die Lunge 
kollabieren kann usw., so besteht infolge starker Wundschmerzen 
(die Rippenstumpfe verschieben sich dauernd bei der Atmung) 
Unfahigkeit, tief zu atmen. Infolgedessen besteht naturlich groBe 
Gefahr des Auftretens einer Pneumonie. Dem kann nur entgegen­
gewirkt werden durch reichliche Darreichung von Morphium 
(per os oder subcutan) wahrend der ersten Tage post op. Auch 
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wenn der PuIs klein und frequent ist, darf von dieser systema­
tischen Behandlung mit Morphium nicht abgegangen werden; 
sehr oft beruhigt sich die Herztatigkeit in demselben MaBe, wie 
die Atmung sich vertieft. Behufs Erleichterung der Atmung 
mussen die Kranken ferner baldigst nach Moglichkeit im Bett 
hochgerichtet werden. 

Nachbehandlung nach Brustwandresektion wegen 
malignen Tumors. Bei der Exstirpation bosartiger Tumoren 
der Brustwand (Rippen oder Brustbein) muB meist der benach­
barte Teil der Pleura parietalis mitexstirpiert, also die Pleura­
hohle erOffnet werden. Es entsteht nach diesen Operationen fast 
stets ein sero-hamorrhagisches Pleuraexsudat, das geringes Fieber 
mit sich bringt, im ubrigen aber meist unbedenklich ist. Die 
Menge des Exsudats ist meist nicht sehr groB. Nach Sauer­
bruch resorbiert sich das Exsudat in del' Regel spontan. lch 
personlich habe das Exsudat, wenn nach 4-5 Tagen noch Fieber 
bestand, von der Axillarlinie aus punktiert. 1m ubrigen ist die 
Wundbehandlung, da die Mehrzahl der Chirurgen heutzutage die 
Operationswunde vollig vernaht, meist hochst einfach. 

Genau wie es eben bei der Nachbehandlung nach ausgiebigen 
Rippenresektionen beschrieben ist, best~ht nach Resektion von 
Brustwandtumoren infolge starker Schmerzen beim Vel'schieben 
der Knochenstumpfe bei der Atmung Unfahigkeit, tief zu atmen. 
Es muB, um die Entstehung einer Pneumonie zu verhuten, in 
den ersten Tagen post op. ausgiebiger Gebrauch von Morphium 
gemacht werden, auch wenn erhebliche Beschleunigung des 
Pulses besteht. 

3. Nachbehandlung nach Eroffnung der PleurahOhle 
wegen Empyem. 

Man passe gut auf den PuIs auf, da mitunter schwere Kol­
lapse eintreten, wenn die Kranken sich schon wieder im Bett 
befinden. 

Sehr haufig klagen die Kranken sowohl in denersten Tagen 
als auch spaterhin uber heftige Schmerzen vorn in del' Brust, 
weil die vorderen Enden der Drains gegen die Lunge anstoBen; 
sind diese Schmerzen heftig, so werden die Drains etwas gekurzt. 
Ferner klagen viele Kranken daruber, daB sie nicht auf dem 
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Rucken liegen konnen; das kommt oft daher, daB die durch die 
Drains gestochenen Sicherheitsnadeln nicht genugend mit Gaze 
unterpolstert sind. Das Durchstechen von Sicherheitsnadeln 
durch die Drains ist aber drir:gend notwendig. lch habe mehr­
mals erlebt, daB nach Empyemoperationen Fisteln zuruckblieben, 
als deren Ursache ein langes Drain ohne Nadel zum Vorschein kam. 

Die bei der Operation eingelegten Drains bleiben zunachst 
(etwa eine Woche lang) unverandert liegen; nimmt man sie gleich 
bei den ersten Verbandwechseln heraus, um sie durchzuspulen, 
so gelingt es fast nie, sie wieder in die richtige Lage zuruckzu­
bringen, wodurch die ausgiebige Drainage gefahrdet wird. Sind 
die Drains in der ersten W oche post op. einmal sehr verstopft, 
so kann man mit etwas Borwasser (kein Lysol!) vorsichtig durch­
spulen. 1m ubrigen aber bin ich kein Freund von Spulungen 
der Pleurahohle; sie greifen die Kranken sehr an und kommen 
meines Erachtens hochstens in Betracht bei uberaus stinkenden 
Empyemen mit profuser Sekretion, die die ganze Pleurahohle er­
griffen haben. Sehr gefahrlich sind die SpUlungen zweifellos bei 
den Fallen, in denen Empyeme durch Perforation von wand­
standigen Abscessen der Lunge indiziert sind resp. bei denen 
Empyeme mangels Abflusses dicht davorstanden, in die Lunge 
zu perforieren. 

Mit die groBte Hauptsache bei der Nachbehandlung der Em­
pyeme ist die schnelle Kurzung der Drains, damit die Lunge 
sich rasch wieder ausdehnen kann. Schon 3-4 Tage post op. 
kann man in der Regel die Drains um 1-2 cm kurzen, nach 
weiteren 3 Tagen wiederum usw. Keinesfalls aber darf man die 
Drains weglassen, solange sich noch flussiger dicklicher Eiter 
entleert; es genugt zuletzt ein 3-4 cm langes Drain, urn den 
AbfluB des Eiters zu sichern. 1m allgemeinen besteht 4-5 W ochen 
post op. nur noch eine auBere Weichteilwunde. 

1st die Operationswunde verheilt, so beginnt man mit Atem­
ubungen, hauptsachlich der Art, daB durch starkes Nachhinten­
schlagen beider Arme der Brustkorb geweitet wird. Das wil'd er­
leichtert durch sog. Atmungsstiihle; doch muB man bei deren 
Beschaffung sehr vorsichtig sein, bei einer ganzen Anzahl der­
selben ist es gar nicht mogIich, die Arme horizontal so weit nach 
hinten zu fiihren, daB auch wirklich eine ausgiebige Weitung des 
Thorax zustande kommt. Empfehlenswert ist ein von der Zentrale 
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fiir iirztlichen und Hospitalbedarf in Berlin konstruierter Atmungs­
stuhl (Katalog Liste VI, Nr. 10002), bei dem wirklich eine ge­
niigende Ausdehnung des Brustkorbes erzielt wird. 

In neuerer Zeit wird vielfach die Wiederausdehnung der Lunge 
beschleunigt durch Anwendung des Druckdifferenzverfahrens, in­
dem bei jedem Verbandwechsel die Lunge durch komprimierte 
Luft oder Sauerstoff entfaltet und gegen die Brustwand gedrangt 
wird. Es soll hierdurch haufig zu schneller Verklebung der Lunge 
mit der Brustwand und damit zu rapider Heilung des Empyems 
kommen. Es ist aber klar, daB bei durch virulente Bacillen ver­
ursachten Empyemen das Verfahren leicht dazu fiihren kann, 
daB sich mehrere abgekapselte Eiterhohlen bilden, die man dann 
nicht mehr beherrschen kann; fiir jede AbsceBbehandlung gilt 
doch schlieBlich der Satz: ausgiebig drainieren. Wird die Kiirzung 
der Drains im richtigen Tempo, wie ich es oben geschildert habe, 
ausgefiihrt, so ist, wie gesagt, meist in 4 Wochen die AbsceB­
hohle obliteriert. 

4. Naehbehandlung naeh Operationen an der Lunge. 

Nachbehandlung nach Versorgung von Verletzungen 
der Lunge. Die Wundbehandlung ist meist einfach, da die Mehr­
zahl der Chirurgen heutzutage die Operationswunde vollig vernaht. 
Tritt eine Infektion der Pleurahohle ein, 80 wird dieselbe von 
der hinteren Achselhohlenlinie aus in der iiblichen Weise an­
gegangen; tritt eine Infektion ein entlang dem bei der Verletzung 
entstandenen Wundkanal zur Lunge hin, so wird die Operations­
wunde entsprechend geliiftet und sekundar drainiert. 

Da nach der Verletzung an sich und nach der Operation erst 
recht haufig starke Herzschwache besteht, muB entsprechend mit 
Campherinjektionen und Kochsalzinfusionen behandelt werden. 

Nachbehandlung nach Eroffnung von Lungen­
a bscessen, Gangranhohlen, bronchiektatischen Ca­
vernen. Das in die AbsceBhohle eingelegte Drain darf zunachst 
bei den Verbandwechseln nicht herausgenommen werden, weil es 
meist nicht wieder gelingt, es in die alte Lage zuriickzubringen, 
wodurch dann die Ableitung des Eiters gefahrdet wird. Eine 
Herausnahme des Drains ist zunachst nur statthaft, wenn es 
vollig von eingedicktem Sekret erfiillt ist. Ein Durchspiilen durch 
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das Drain ist nicht statthaft, weil die Spiilfliissigkeit in den 
Bronchialbaum gelangen muB. 

1st einzeitig operiert, so diirfen die Gazestreifen, die rings­
herum zur Abdichtung der Pleurahohle eingelegt sind, erst nach 
6-7 Tagen entfernt werden; innerhalb dieses Zeitraumes kann 
im allgemeinen auf AbschluB der Wunde gegen die Pleurahohle 
durch Adhasionsbildung gerechnet werden. 

Das oder die Drains werden langsam gekiirzt; das Tempo 
des Kiirzens ergibt sich von selbst dadurch, daB sich die Wande 
der Eiterhohle in der Tiefe zusammenlegen und das Drain heraus­
drangen. 

Kommt es zu starkeren Blutungen aus der AbsceBhohle gleich 
bei der Operation oder, was nicht selten ist, spaterhin, so wird 
die AbsceBhOhle fest austamponiert. 

Da meist eine erhebliche Bronchitis besteht, miissen von vorn­
herein Expektorantien verabfolgt werden. 

Stellt sich trotz sorgfaltiger Abstopfung eine Infektion der 
PleurahOhle ein, so wird dieselbe in der iiblichen Weise je nach 
der Art des Exsudats behandelt. 

5. Nachbehandlung nach Versorgung einer Verletzung 
des Herzens. 

Die Wundbehandlung ist meist einfach, da die Mehrzahl der 
Chirurgen heutzutage die Operationswunde vollig vernaht. Wird 
aber ein Streifen oder ein Drain ins Perikard zur Drainage ein­
gefiihrt, so werden dieselben am 4.-5. Tage post op., mangelnde 
Infektion vorausgesetzt, entfernt. 

Gefahr droht 
1. durch Versagen der Herzkraft, 
2. durch Infektion der Pleura- und Perikardialhohle. 
ad 1. Es miissen reichlich Kochsalzinfusionen gemacht und 

darf mit Campher, Coffein nicht gespart werden. Doch muB 
stets auch daran gedacht werden, daB bei starker Dyspnoe auch 
eine Morphiuminjektion oft Wunder tut, ungefahrlich ist und im 
Gegenteil herzkraftsparend wirkt. 

ad 2. Treten die Zeichen eines Exsudats in der Pleurahohle 
auf, so wird im achten Intercostalraum in der hinteren Achsel­
hohlenlinie punktiert und je nach der Art des Exsudats punktiert 
oder pleurotomiert. 

Behrend, Nachbehandlung. 3 
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Die Nachbehandlung der wegen Herzverletzung Operierten ist 
meist eine recht langwierige. Es dauert meist auBerordentlich 
lange, bis die Kranken sich richtig erholen und wieder leichtere 
Arbeiten iibernehmen konnen. Sehr lange bestehen Dyspnoe uncI 
blasses Aussehen. 

Es empfiehlt sich deshalb prinzipiell lange Bettruhe, gute 
Pflege und "Nachkuren in einem Erholungsheim. 

IV. Nachbehandlung nach Bauchoperationen. 

A. Nachbehandlung nach Operationen in der Bauchhohle. 

Allgemeiner Teil. 

Allgemeine RatschHige fUr die Nachbehandlung 
nach Operationen in der Bauchhohle. 

1. Es miissen Herztatigkeit und Atmung gut beauf­
sichtigt werden. Gegebenenfalls Starkung der Herztatigkeit 
in energischer Weise durch langere Zeit fortgesetzte Injektionen 
von Coffein und Campher und durch Kochsalzinfusionen, in der 
Art, wie es im allgemeinen Teil des Buches S. 2 beschrieben ist. 

Um dem Kranken die Expektoration zu erleichtern, wird er 
baldmoglichst post op. mit erhohtem Oberkorper gelagert; auf 
diese erhohte Lagerung ist besonders Wert zu legen, wenn die 
Schleimabsonderung sehr reichlich ist. 

Zu verwerfen sind bei Laparotomierten Perkussion uncI Aus­
cultation am Riicken, wie sie von Anfangern gern und oft aus­
gefiihrt werden, sobald eine Bronchitis sich bemerkbar macht 
resp. wegen Auftretens von Fieber im Verein mit dem Vor­
handensein von Husten und Auswurf Verdacht auf Pneumonie 
besteht. Geniitzt wird dem Kranken durch Feststellung des 
Sitzes der Bronchitis und Pneumonie gar nichts, wohl aber ist 
das wiederholte Aufrichten und Vorbeugen des Rumpfes zur 
Untersuchung schadlich. Vor allem auch muB dringend davor 
gewarnt werden, Temperatursteigerungen, die in den ersten Tagen 
post op. auftreten, auf eine vorhandene Bronchitis zu beziehen; 
treten in den ersten Tagen post op. Temperatursteigerungen auf, 
so sind diese in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle, auch wenn 
Bronchitis mit reichlicher Sekretbildung vorhanden ist, auf 
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Storungen der Wundheilung, und zwar weit mehr auf Bildung 
von Hamatomen als auf Suppuration zuriickzufiihren. Deshalb 
Verbandwechsel, wenn post op. Temperatursteigerungen auftreten, 
nicht Perkussion und Auscultation. 

Mit der Verabreichung von Expektorantien in den ersten 
Tagen nach der Laparotomie sei man vorsichtig, besonders wenn 
die postnarkotische Brechneigung langer anhalt. 3---':4 Tage post 
op. kann im allgemeinen 1nfus. ipecac. in der iiblichen Dosis 
gegeben werden. 

2. Es m uB die Darmtatigkeit in Gang gehalten wer­
den. Man macht die ersten 4 Tage post op. morgens und abends 
je eine Glycerineinspritzung in den Mastdarm (15 g Glycerin), 
legt eventuell zwischendurch mehrmals ein Darmrohr auf eine 
halbe bis ganze Stunde ein. Konnen die Kranken Nahrung zu 
sich nehmen, so wird die Entleerung der Darmgase befordert 
durch Trinken von Kiimmeltee. Auch das Auflegen eines Thermo­
phors auf den Leib wirkt peristaltikanregend. Am 5. Tage post 
op. wird morgens niichtern ein Abfiihrmittel (ein Glas Bitter­
wasser oder ein EBloffel 01. ricini) verabfolgt, spaterhin ist, 
solange die Kranken bettlagerig sind, meist jeden zweiten Tag 
Nachhilfe mit einem Teeloffel Karlsbader Salz notwendig. 

Kommt in den ersten Tagen post op. die Darmtatigkeit durch 
Einspritzungen von Glycerin, Einlegen des Darmrohrsusw. nicht 
in Gang, so wird ausgiebiger Gebrauch von hohen Einlaufen ge­
macht; wird dem Wasser etwas Seife und 01 zugesetzt, so wird 
fast stets Erfolg erzielt, wenn es sich nicht urn irreparable Darm­
lahmung im Endstadium der Peritonitis handelt. 

3. Ernahrung nach Laparotomien. Die ersten 4 Tage 
post op. wird fhissige Nahrung gegeben. Am besten vertragen 
werden zunachst kalter, ungesiiBter Tee und Rotweinwasser; 
spaterhin wird kalte Milch und Citronenwasser gereicht. Mit 
dem Hineintun von kleinen Eisstiickchen in die Nahrung (dem 
dringendsten Wunsch der Kranken!) sei man vorsichtig; wird 
viel Eis geschluckt, so nimmt der Magen spaterhin eventuell 
warme Getranke nicht an. Am besten ist es, man kommt ganz 
ohne das Hineintun von Eisstiickchen in die Getranke aus. 1st 
wenig Brechneigung vorhanden, so wird am zweiten Tage post op. 
schon etwas warme Milch gereicht. Dringend zu warnen ist vor 
der Verabfolgung von Bouillon in den ersten Tagen, ebenfalls 

3* 
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ist die Darreichung von kohlensaurehaltigen Getranken, auch in 
abgestandenem Zustande, zu verbieten. Am 4. Tage post op. 
konnen bei ungestortem Krankheitsverlauf schon 1-2 Zwiebacke, 
eventuell auch etwas Weingelee gegeben werden. 

Die Nahrungsmenge regelt sich wie folgt: 
Am 1. und 2. Tage post op. wird die Nahrung meist nur 

schluckweise gereicht; ist keine Brechneigung mehr vorhanden, 
so wird entsprechend den iiblichen 5 Mahlzeiten am Tage je 
1 Schnabeltasse voll Fliissigkeit ans Bett gestellt, die bis zur 
nachsten Mahlzeit ausreichen muB. Eine weitere Schnabeltasse 
darf iiber Nacht getrunken werden. Wird diese Nahrungsmenge 
gut vertragen, so kann pro Mahlzeit 1/2-1 Schnabeltasse zugelegt 
werden. 

Am 5. Tage post op., wenn durch Abfiihrmittel per os (siehe 
sub 2) Abfuhr erzielt ist, wird mit fester Ernahrung begonnen. 
Es werden gereicht: 

Am 5. Tage etwas Suppe mit Nudeln, Graupen, ferner etwas 
Kompott oder Speise. 

Am 6. Tage kleine Portionen Kartoffelbrei, Gemiise, etwas 
geschabtes Fleisch oder gewiegtes leichtes Gefliigel oder Kalb­
fleisch, Kalbsmilch. 

Alsdann, wenn diese Speisen gut vertragen werden, regelt sich 
die Ernahrung in der 2. W oche post op. etwa wie folgt: 

1. Friihstiick: Kaffee und 1-2 Buttersemmeln resp. Zwieback. 
2. Friihstiick: Bouillon, WeiBbrot, belegt mit Zunge, zartem 

Braten, Ei, gehacktem Fleisch. 
Mittag: 1. Suppe mit Einlage, 2. Kartoffelbrei, 3. Kalbs­

braten oder Gefliigel oder Kalbsmilch oder 
Lungenhaschee; 4. etwas Gemiise, Kompott, 
Speise. 

Vesper: Kaffee und 1-2 Buttersemmeln resp. Zwieback. 
Abendbrot: Suppe oder Milch, belegtes Wei.!3brot wie zum 

2. Friihstiick. 
4. Wundbehandlung. Sind die Bauchdecken vernaht, so 

ist die Wundbehandlung einfach. Aufpassen auf subcutane 
Hamatome; Herausnahme der Faden am 7. Tage post op. Steht 
die Naht unter Spannung, so werden die Faden erst am 10. Tage 
entfernt. Nach Herausnahme der Faden Verbande mit Borsalbe, 
um Borkenbildung mit Sekretverhaltung zu vermeiden. 
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Schwieriger ist die Wundbehandlung, wenn die Bauchhohle 
mehr oder minder ausgiebig tamponiert oder drainiert ist. Eine 
Bewertung der verschiedenen Methoden der Drainage der Bauch­
hohle an dieser Stelle zu geben, entspricht nicht dem Zwecke 
des Buches. Sind Gazestreifen oder groBe Gazebeutel nach 
v. Mikulicz eingefiihrt, so bleiben dieselben 7 Tage Hegen. 
AIsdann Aufweichen der Gaze mit Wasserstoffsuperoxyd, lang­
sames Herausziehen; in die linke Hand wird der Streifen ge­
nommen, in die rechte Hand eine anatomische Pinzette oder 
ein Tupfer, urn an dem Streifen festhaftende Intestina a bzu­
streifen. In die Wundhohle wird alsdann wieder locker ein Gaze­
streifen eingefiihrt. Ein friiheres Herausnehmen der Gazestreifen, 
etwa am 5. Tage post op., ist nur dann angezeigt, wenn hoheres 
Fieber und Schmerzen eine Eiterretention anzeigen. Die Gaze 
wird alsdann durch Drains ersetzt. 

Eingelegte Drains miissen unbedingt 7-10 Tage unverandert 
liegenbleiben; nimmt man sie friiher zum Durchspiilen heraus, 
so gelingt es fast nie, sie wieder in die richtige Lage zuriickzu­
bringen, wodurch natiirlich die ausgiebige Drainage gefahrdet 
wird. In demselben MaBe wie die Eiterung nachIaBt und die 
Intestina sich in der Tiefe wieder aneinander legen, werden die 
Drains spontan nach und nach ausgestoBen, und werden sie dann 
in gleichem Tempo gekiirzt. Nach ca. 10 Tagen hat sich stets ein 
richtiger Kanal urn die Drains herum gebildet, so daB man sie 
nunmehr unbesorgt zum Ausspiilen herausnehmen kann. Ende 
der 2., Anfang der 3. Woche post op. kann man die urspriing­
lich eingelegten Drains meist durch diinnere ersetzen. Die Drains 
miissen unbedingt so lange liegenbleiben, ala noch fliissiger Eiter 
abgesondert wird. 

5. Aufstehen nach Laparotomien. In friiheren Jahren 
lieB man prinzipiell Laparotomierte 2-3 Wochen im Bett Hegen. 
Neuerdings lassen viele groBe Kliniker die Laparotomierten schon 
am 2.-3. Tage post op. aufstehen, vor allem urn Embolien zu 
vermeiden. Es stiitzt sich diese MaBnahme in der Hauptsache 
auf die Annahme, daB die Embolien in der iiberwiegenden Mehr­
zahl der FaIle durch Storungen des Kreislaufs, nicht durch In­
fektion herbeigefiihrt werden. Die Operierten sollen sich viel 
schneller erholen, und sollen auch Komplikationen seitens der 
Lunge seltener sein. 
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Ich gehore zu der Minoritat derjenigen, die die Laparoto­
mierten im Prinzip nach wie vor 14 Tage liegen lassen, 

1. weil ich auf Grund klinischer Erfahrungen der Ansicht bin, 
daB die Infektion beim Zustandekommen der Embolie doch 
oft eine erhebliche Rolle spielt; 

2. weil haufig genug Komplikationen (vereiterte Hamatome 
z. B., Auseinandergehen von Hautnahten) doch sekundar 
wieder zu Bettruhe fuhren mussen; 

3. weil ich uberzeugt bin, daB unter Spannung stehende Nahte 
(z. B. Fasciennahte) durch zu fruhe Belastung aufplatzen 
konnen, platzen doch oftgenugdurch einen tuchtigenHusten­
stoB die ganzen Kanalnahte beim Bassini auf. 

Der Beweis, daB die Festigkeit der Bauchnarbe mindestens 
5 Jahre post op. bei Patienten, die man hat fruh aufstehen lassen, 
die gleiche ist wie bei Patienten, die 14 Tage zu Bett gelegen 
haben, ist meines Erachtens noch nicht erbracht. Zu denken gibt 
die Tatsache, daB eine Reihe von Geburtshelfern das friihe Auf­
stehen nach Entbindungen, das im AnschluB an das Fruhauf­
stehen nach Laparotomien eingefuhrt wurde, bald wieder ver­
lassen haben, wei! die Involution der Genitalorgane wohl doch 
nicht die gute war wie fruher. 

DaB man alte Leute mit schlechter Herztatigkeit und Lungen­
affektionen, bei denen Laparotomien notig waren, nicht 14 Tage 
liegen laBt, sondern baldmoglichst wenigstens fur kurze Zeit 
taglich einmal in den Lehnstuhl setzt, ist ganz selbstverstandlich. 

6. Verhutung und eventuelle Behandl ung der akuten 
Magendilatation. Ist noch am 1. und 2. Tage post op. an­
dauernd Brechen und Brechneigung vorhanden, so mache man 
ausgiebigen Gebrauch von Magenspulullgen; lieber eine Spulung 
zuviel wie eine zuwenig. Wird der Magenspulung groBer Wider­
stand entgegengesetzt, so kann die Festigkeit der Bauchnarbe 
gefahrdet werden; in solchen Fallen begnugt man sich mit der 
Ausheberung ohne Spulung. 

Kommt es zum Auftreten der akuten Magendilatation, so 
werden ausgiebige Spulungen mit 30-40 Litern Flussigkeit 
1-2mal taglich vorgenommen, gegebenenfalls 3-4 Tage hinter­
einander; der Kranke wird auf die rechte Seite gelagert. Reich­
JichA Kochsalzinfusionen halten die Korperkrafte aufrecht. 
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Wer stets an das Krankheitsbild der akuten Magendilatation 
denkt, wird dasselbe nicht ubersehen. Noch 1911 in einer Arbeit 
von Payer in den Mitteilungen aus den Grenzgebieten der in­
neren Medizin- und Chirurgie findet sich die Angabe, daB noch 
viele Chirurgen das Krankheitsbild erst kennen lernen, wenn sie 
eine Autopsie erlebt haben. Sorge jeder dafur, daB er so traurige 
Erfahrungen nicht zu machen braucht. Die akute Magendila­
tation heilt stets, wenp. sie rechtzeitig erkannt ist. 

7. Verhutung der postoperati yen Parotitis. Schon 
vor der Operation, vor aIlem vor Operationen an den GaIlenwegen, 
und moglichst bald nach der Operation muB ausgiebig mit Wasser­
stoffsuperoxyd gegurgelt werden. Es muB angenommen werden, 
daB die Parotitis sehr oft durch Zersetzungen in der Mundhohle 
erzeugt wird. 

8. Beschaffung von Leibbinden. Die Beschaffung einer 
Leibbinde ist im aIlgemeinen nur notig, wenn die Bauchdecken­
wunde nicht vernaht worden, sondern per secundam geheilt ist. 
AuBerdem kann eine Leibbinde Gutes leisten bei Frauen mit 
Hangebauch, und ist die Beschaffung einer Binde mitunter an­
gebracht bei sehr angstlichen Menschen. Die Binden mussen die 
Bauchdeckennarben ausgiebig bedecken; entsprechend der Narbe 
wird eine nicht zu feste, der GroBe der Narbe entsprechende Pe­
lotte beschafft, die an der Innenflache der Binde festgenaht wird. 
Schenkelriemensind unbedingtnotwendig, auch wenn sie den Leuten 
unbequem sind. Die Binden werden uber dem Hemde getragen. 

9. VerhaltungsmaBregeln nach AbschluB des Heil­
verfahrens. Es sind fur mindestens ein Vierteljahr aIle schwere­
ren Arbeitsleistungen und jeglicher Sport zu verbieten. 

Spezieller Teil. 

1. Nachbehandlung nach Operationen wegen Erkrankung 
des Bauchfells. 

Nachbehandlung nach Operation cler diffusen ei­
trigen Peritonitis. Es kommt darauf an: 

1. Die Herzkraft zu heben und die Einwirkungen cler Toxine 
auf den ganzen Korper zu paralysieren: 

Man macht sofort nach cler Operation moglichst noch in der 
Narkose eine subcutane Kochsalzinfusion (1 Liter), wiederholt 
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diese Infusio~ ev. noch am Abend des gleichen Tages und die 
nachsten 2-3 Tage (vgl. S. 2). Werden die Einspritzungen sehr 
unangenehm empfunden, so macht man den sogenannten Tropfen­
einlauf ins Rectum nach Katzenstein; es wird ein Darmrohr 
eingefUhrt und nun tropfenweise warme Kochsalzlosung einge­
lassen, derart,daB in ca. 12 Stunden 1 Liter Fliissigkeit einliiuft. 
Das Warmhalten der Fliissigkeit gelingt am besten mit Hilfe 
eines von der Isolagegesellschaft, Berlin, hergestellten Apparates. 
Dieser permanente Kochsalzeinlauf erspart die Schmerzen der 
subcutanen Infusion, fiihrt dem Korper dauernd warme Fliissig­
keit zu, wirkt ernahrend und d urstloschend. Unangenehm 
ist das lange Liegen des Darmrohrs, welches oft starken Stuhl­
drang verursacht; diesen Drang kann man ev. dadurch mildern, 
daB man an Stelle des Darmrohrs einen weichen mannlichen 
Katheter benutzt. Ferner konnen viele Menschen die eingelassene 
Fliissigkeit nicht halten, und schIieBlich ist das Verfahren sehr 
oft unmoglich wegen der hochgradigen motorischen Unruhe der 
an Peritonitis Erkrankten. 

Neben dem ausgiebigen Gebrauch von Kochsalzinfusionen 
werden reichlich Einspritzungen von Coffein und Campher ge­
macht (vgl. S. 2). Diese Einspritzungen werden tagelang fort­
gesetzt, solange iiberhaupt noch Hoffnung auf Erhaltung des 
Lebens besteht. 

2. kommt es darauf an, die Darmtatigkeit in Gang zu bringen: 
Es gelten zunachst die allgemeinen, S.35 aufgestellten Regeln. 
. Tritt vollige Darmparalyse ein, so ist das ein Zeichen, daB die 

Krankheit unhaltbar fortschreitet. Vielfach werden zum Ingang­
bringen der Darmtatigkeit bald nach der Operation Injektionen 
von Physostigmin gemacht (Phys. salicyl. 0,01: 10,0, davon 1 ccm 
pro dosi subcutan 1-2mal taglich). Es ist nicht zu leugnen, 
daB das Mittel stark peristaltisch wirkt. Aber es ist ein starkes 
Gift, das meines Erachtens nurbei noch guter Herztatigkeit an­
gewandt werden darf; ich habe mehrmals erlebt, daB 10 Minuten 
nach der Einspritzung prompt reichlich Flatus, aber auch zu 
gleicher Zeit die Seele ausgehaucht wurden. Seitdem verwende 
ich das Mittel nicht mehr. 

In gleicher Absicht wie Physostigmin wird in neuerer Zeit 
auch das Hormonal eingespritzt; doch sind auch mit diesem Mittel 
wiederholt schwere Intoxikationen zustande gekommen. - Ich 
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bediene mich zur Wiederbelebung der Darmtatigkeit ausschIieB­
lich der Anregung des Darms per rectum in der Weise, wie es 
S. 35 beschrieben ist. Glycerineinspritzungen wechseln ab mit 
Einlegen des Darmrohrs; hilft alles nichts, wird ausgiebiger Ge­
brauch von hohen EinIaufen (mit Seifenwasser und 01) gemacht. 

Am 6. Tage post op. wird ein AbfUhrmittel per os (1 Glas 
Bitterwasser oder 1 EBloffel Ricinus) gegeben. 

3. darf bei Erbrechen nicht mit Magenspiilungen gespart 
werden; man mache sie 1-2mal tiiglich und spiiJe ausgiebig 
Fliissigkeit dUl'ch. 

4. muB fiir ausreichende Ernahrung gesorgt werden. 
Solange die Brechneigung besteht, ist an eine Ernahrung per 

os nicht zu denken. Schon der Ernahrung wegen muB von sub­
cutanen Kochsalzinfusionen resp. von dem Einlauf nach Katzen­
stein, der oben beschrieben, ausgiebig Gebrauch gemacht werden. 
Auch Nahreinlaufe 2-3 mal taglich miissen gemacht werden. 
Sobald die Kranken keine Brechneigung mehr haben, beginne 
man mit fliissiger Ernahrung per os. Am besten werden zunachst 
kalter, ungesiiBter Tee ohne Milch und stark verdiinnter Rot­
wein vertragen. 1m iibrigen regelt sich, wenn diese Getranke schluck 
weise vertragen werden, die Ernahrung genau so wie S.35/36 
beschrieben. 

5. miissen die Schmerzen und die bei Peritonitis im Hohe­
stadium stets bestehende hochgradige Unruhe bekampft werden. 

Man geniere sich nicht, trotz schlechten Pulses, ausgiebig Ge­
brauch von Morphiuminjektionen zu machen. 1st der Kranke 
gleich nach dem Aufwachen aus der Narkose sehr unruhig, was 
haufig der Fall ist, kann sofort eine Injektion gemacht werden. 
Die Injektion kann am Abend des Operationstages und, wenn 
notig, in der folgenden Nacht wiederholt werden. 

6. muG die Nachbehandlung der Wunden sorgfaltig ausgefUhrt 
werden. 

Es gelten zunachst die S.36 gegebenen allgemeinen Regeln. 
Damit der Eiter gut durch die Drains abIauft, werden die 

Kranken mit dem OberkOrper mogIichst hoch gelagert und wird 
ev. das Kopfende des Bettes durch Unterstellen von Holzklotzen 
erhOht. 

Sind Gazestreifen eingefiihrt, so werden sie in der iibIichen 
Weise am 7. Tage post op. extrahiert. Alsdann werden in die 
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WundhOhlen wieder schmale Streifen eingefiihrt. Die Offnungen 
der Wundhohlen mussen breit offen gehalten werden, bis die Eiter­
sekretion versiegt und die Hohlen sich in der Tiefe gleichmaBig 
geschlossen ha ben. 

Ein Durchspulen durch die eingefiihrten Drains in der Nach­
behandlung erscheint mir zwecklos, mag man zu den Ausspiilun­
gen der Bauchhohle bei Peritonitis an sich stehen wie man will, 
denn es kommt in der Bauchhohle meist so schneH zu ausgedehnten 
Verklebungen um die Drains herum, daB fur die Spulflussigkeit 
wenig Spielraum bleibt. lch spiile hochstens, wenn in der ersten 
Woche post op., also in der Zeit, wo die Drains unverandert liegen 
bleiben sollen, die Drains stark verstopft zu sein scheinen. 

1m Anfang ist das aus der Bauchhohle kommende Sekret 
oft schwarzlich verfarbt und brocklich; besonders letztere Eigen­
schaft fiihrt den Anfanger oft zu der Meinung, es sei eine Kot­
fistel vorhanden. Man angstige sich nicht unnotig ab, auch wenn 
14 Tage lang sich etwas brockliges, ubelriechendes Sekret entleert. 

1m aHgemeinen sind die Wundhohlen an sich in 4-5 Wochen 
soweit verheilt, daB nur noch oberflachliche Wunden bestehen. 

7. muB auf das Auftreten eines Adhasionsileus geachtet 
werden. 

Derselbe tritt durchaus nicht immer, wie man in Lehrbuchern 
lesen kann, erst in der 2. Woche post op., sondern haufig schon 
am 4.-5. Tage post op. auf. 1st er rechtzeitig erkannt, so wirken 
1-2 Injektionen von 1/2 mg Atropin. sulf. oft Wunder. 

8. muB auf das nachtragliche Auftreten umschriebener Ab­
scesse geachtet werden. 

Treten nach der ersten Entfieberung erneut Temperatur­
steigerungen auf, so untersuche man vor aHem, ob ein subphre­
nischer oder ein DouglasabsceB vorhanden ist. 

9. muB auf das Auftreten von Kotfisteln geachtet werden. 
Tritt eine Dickdarmfistel auf, so wird ausgiebig drainiert, 

damit der Kot austreten kann. Oft schlieBen sich Dickdarmfisteln 
von selbst. Tritt keine Spontanheilung ein, so muB mit der Ope­
ration so lange gewartet werden, bis die Darmschleimhaut rings­
herum mit der auBeren Haut verwachsen und im ubrigen vollige 
Wundheilung eingetreten ist. 

Stellt sich eine Dunndarmfistel ein, so sehen die Kranken 
meist dem Hungertode entgegen, wenn es nicht gelingt, Abhilfe zu 
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schaffen. Das Zweckmal3igste ist, einen Medianschnitt zu machen 
und eine Umgehung der Fistel durch Enteroenterostomie herzu­
steIlen. 

Anhang. 

Bei Peritonitis durch Perforation eines Magen- oder 
Duodenalulcus geschieht die Ernahrung mindestens 7 Tage 
per rectum mit Hilfe des Katzensteinschen Kochsalzeinlaufs 
und mit Hilfe von subcutaner Infusionen von Kochsalz. Manchen­
orts wird eine Jejunostomie angelegt. 

Nachbehandlung nach Incision eines subphreni­
schen Abscesses. Die Entfieberung nach der Incision laBt 
mitunter trotz guter Drainage mehrere Tage auf sich warten. 

Sind zur Abdeckung der Pleurahohle Gazestreifen eingelegt, 
so bleiben dieselben 7 Tage unverandert liegen. 

Zur Drainage bedient man sich meist zweier nebeneinander 
liegender Drains. Das Einlegen zweier, nicht zu dunner Drains 
(statt nur eines Drains) ist schon deshalb sehr vorteilhaft, urn den 
Zugang zur AbsceBhohle in der ersten Zeit breit offen zu halten. 
Die Drains bleiben mindestens 7 Tage unverandert liegen, weil 
es zunachst auBerordentlich schwer ist, sie wieder in die richtige 
Lage zuruckzubringen. In demselben MaBe, wie sich die AbsceB­
hohle in der Tiefe schlieBt, werden die Drains spontan ausge­
stoBen und konnen entsprechend gekurzt werden. Nach 7 Tagen 
verengt sich der Wundkanal meist so, daB ein Drain herausgenom­
men werden muB. 

War die Pleurahohle vor der Incision nicht fest abgeschlossen, 
so muB gut auf eventuelle Infektion derselben Obacht gegeben 
werden. Entsteht ein seroses Exsudat, so wird es punktiert, 
entsteht ein Empyem, so wird es in der ublichen Weise nach 
Resektion eines Stuckes der 8. Rippe incidiert. 

Nachbehandlung nach Incision eines Douglas­
a bscesses. Hat man yom hinteren Scheidengewolbe aus inci­
diert, so wird ein dickes Drain in die AbsceBhohle eingelegt. 
Dieses bleibt 7 Tage liegen, SpUlungen durch das Drain sind nicht 
angebracht. Um das Drain herum legt man in die Scheide einen 
Gazestreifen, der aIle 2 Tage gewechselt werden muB. Wird beim 
Stuhlgang das Drain mit ausgepreBt, was des Ofteren passiert, so 
erweitert man die Incisionsoffnung mit der Kornzange und fiihrt 
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das Rohr wieder ein. Langer als 7 Tage darf man das Drain im 
allgemeinen nicht liegen lassen; meist bleibt die Incisionsoffnung 
nach Herausnahme des Drains noch einige Tage so weit offen, 
daB der Eiter abflieBen kann, und bedarf es nunmehr nur der 
Sauberkeit wegen noch einiger Scheidenspulungen. Treten Sekret­
stauungen auf, was sich sofort durch Temperatursteigerung be­
merkbar macht, so macht man taglich Ausspulungen der AbsceB­
hohle mit Hilfe eines Uteruskatheters. 

Hat man per rectum incidiert, so darf ein Drain nicht eingelegt 
werden, weil es durch Druck auf die Darmwand sehr schadlich 
wirken kann. Fur die ersten 24 Stunden post op. wird das Rectum 
fest austamponiert, weil oft schwere Nachblutungen eintreten. 
Die Tampons werden in der Regel spontan bei Stuhldrang aus­
gestoBen. 

Die Drainagefunktioniert auch ohne Drains meist ausgezeich­
net, weil die Wande der Douglasabscesse im allgemeinen sehr 
starr sind und dadurch die Incisionsoffnung spontan genugend 
klafft. Bei Sekretverhaltung sucht man mit einer Kornzange 
die Incisionswunde zu dilatieren. 

Nachbehandlung nach Operation der tuberkulosen 
Peritonitis. Die Wund~ehandlung ist meist einfach, nur 
kommt es bisweilen zur Bildung von Kotfisteln, die eine aus­
giebige Drainage notwendig machen. Es darf aber auch bei Kot­
fistelbildung die Hoffnung auf Herstellung der Gesundheit nicht 
aufgegeben werden, derartige Fisteln heilen oft noch nach Mo­
naten spontan. 

Die Hauptsache ist nach Ablauf der Wundbehandlung eine 
lang fortgesetzteAllgemeinbehandlung mit guter Pflege undAufent­
halt in mildem Klima. 

Vielfach wird nach der Operation eine Tuberkulinkur einge­
leitet, angeblich mit gutem Erfolg. 

2. Nachbehandlung nach Operationen am MagendarmkanaI. 

N achbehandlung nach Gastrostomie (Witzelsche Me­
thode). a) Wundbehandlung: Ist die Fistel richtig angelegt, 
d. h. ist dort, wo das Rohr in den Schragkanal eintritt, die Magen­
wand mit 4 Nahten urn das Drain herum dicht an die auBere Haut 
herangebracht, so kommt es meist nur zu geringfugiger Reizung 
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der auBeren Haut durch das neben dem Drain austretende Magen­
sekret. Anderenfalls kommt das neben dem Drain durchsickernde 
Magensekret zwischen HMIt und Fascie, und geht dann ein groBer 
Teil der Haut- und Faciennaht wieder auf. Tritt viel Magensekret 
neben dem Drain heraus, so kommt es zu schwerem, schlecht heil­
barem Ekzem der auBeren Haut. 

Die Verbande werden folgendermaBen angelegt: Um das 
Drainrohr herum wird Zinkpaste auf die Wunde gestrichen. 
Durch das in den Magen gefuhrte Drain wird dicht uber dem Aus­
tritt aus der Bauchdeckenwunde eine Sicherheitsnadel gesteckt. 
Auf die Wunde werden ubereinander 2 Gazeplatten gelegt, deren 
eine von der rechten, deren andere von der linken Seite her bis 
zur Mitte quer eingeschnitten sind. Entsprechend diesen Schlitzen 
werden die Gazeplatten um das Drainrohr herumgelegt, so daB 
die Sicherheitsnadel auf die AuBenflache der oberen Gazeplatte 
zu liegen kommt. Durch das Lumen der Sicherheitsnadel wird 
ein schmaler Heftpflasterstreifen gefiihrt und die Nadel mittels 
diesem auf der Gaze befestigt. Die Gazeplatten an sich werden 
ebenfalls mit Heftpflaster befestigt, ein groBerer Verband ist 
meist nicht notig. Das periphere Ende des Magenschlauches wird 
durch eine Klemme geschlossen, die ihrerseits wieder mittels 
einer Sicherheitsnadel an der Gaze pefestigt wird. 

Die Faden werden am 10. Tage entfernt. Die Kranken stehen 
ca. 12 Tage post op. auf. 

Das Rohr bleibt meist 3 Wochen unverandert im Magen 
liegen. Nach dieser Zeit passiert es hin und wieder, daB der Drain­
kanal sich spontan weitet und das Drain locker wird; man nimmt 
alsdann das Rohr fur 1-2 Stunden heraus, in dieser Zeit zieht 
sich der Kanal schnell, manchmal zu schnell, wieder zusammen. 
Wird das Rohr aus Versehen oder, was auch oft der Fall ist, durch 
den Kranken nachts im Schlaf herausgezogen, so ist das Wieder­
einfiihren des Rohrs oft auBerordentlich schwierig; man bleibe 
dabei geduldig und lasse sich Zeit. Geht das Rohr trotz vorsich­
tigen Andruckens nicht wieder herein, so versucht man ein dun­
neres Rohr einzufiihren oder einen dunnen, mannlichen Katheter, 
der sich insofern leichter einschieben !aBt, als er vorn rund ist. 
Dehnen des Kanals mit Instrumenten ist auBerst gefahrlich. 

b) Ernahrung: Vor dem EingieBen von Nahrung in das Rohr 
muB die Luft aus demselben ausgestrichen werden. Man kann 
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bald nach der Operation, wenn diesel be mit Lokalanasthesie aus­
gefuhrt ist, mit dem EingieBen von Nahrung beginnen. Doch ist 
man in den ersten beiden Tagen vorsichtig, gieBt nur lOffelweise 
Nahrung ein und macht die EingieBungen dafur etwas haufiger 
als der normalen Anzahl der taglichen Mahlzeiten entspricht. 
Spaterhin gieBt man zu den ublichen taglichen 5 Mahlzeiten etwa 
je 400 cern Flussigkeit ein. Als Nahrung kommen in Betracht Sup­
pen, Bouillon, in die Eier verruhrt sind und kunstliche Nahrmittel 
wie Somatose, Bioson, Hygiama. Ferner wird reichlich Milch ge­
geben; auch etwas Wein kann in die Suppen verruhrt werden. 
Nicht einfullen darf man schleimige Suppen, wei! sie das Rohr 
verstopfen. Sind die Nahrsuppen etwas dicklich geworden, so 
wird mit Wasser nachgespult. 

Dem Hygiama miBt der Afrikaforscher Gratz einen ganz be­
sonders hohen Nahrwert bei; er will sich, als er wegen einer Kiefer­
fraktur nicht schlucken konnte, wochenlang nur mit Hygiama 
ernahrt haben. 

1st der Zweck der Magenfistel erfuIlt, so wird das Rohr heraus­
genommen. Der Kanal obliteriert meist in wenigen Tagen. 

Nachbehandlung nach Gastroenterostomie und Ma­
genresektion. 1. Wundb.ehandlung: Es besteht Neigung zur 
Bildung subcutaner HamatQme. Deshalb wird am 3.---4. Tage 
post op. die Wunde revidiert; die Hamatome im Bauchdecken­
schnitt in der Oberbauchgegend fiihren des ofteren zur Bildung 
von Knochenspangen in der Laparotomienarbe. Diese Knochen­
spangen mussen dann exstirpiert werden, wodurch gro/3ere De­
fekte in der Fascie zustande kommen konnen. 

2. Belebung der Herztatigkeit und der allgemeinen Korper­
krafte: Da es sich urn recht eingreifende Operationen handelt, 
mu/3 oft ausgiebiger Gebrauch von Kochsalzinfusionen, Campher 
und Coffein gemacht werden, in der Weise wie es S. 2 beschrieben 
ist. Diese Ma13nahmen mussen oft 2-3 Tage fortgesetzt werden. 

3. Erleichterung der Atmung und Verhutung der Pneumonie: 
Da jede ausgiebige Inspiration starke Schmerzen in der Wunde 
auslost, atmen die Kranken nur oberflachlich und bring en den in 
den Bronchien sich ansammelnden Schleim nur langsam oder 
gar nicht hera us; hieraus ergibt sich das leichte Entstehen von 
Hypostasen. Die oberflachliche Atmung infolge der Wund­
schmerzen und damit die Gefahr der Hypostasenbildung ist die 
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gleiche, ob Narkose oder Lokalanasthesie angewandt worden ist. 
Die Atmung wird erleichtert, wie schon bei anderen Gelegenheiten 
ausgefiihrt, durch moglichst schneHes Hochlagern im Bett und 
durch Morphiuminjektionen; es wird, wenn notig, bald nach dem 
Erwachen aus der Narkose eine Injektion gemacht, und wird 
dieselbe wiederholt gegen Abend und notigenfalls in der Nacht. 
Erinnert sei an die S. 35 gegebene Regel, daB in den ersten Tagen 
post op., wo der Magen noch leicht reizbar ist, keine Expekto­
rantien gegeben werden durfen; die Darreichung solcher Mittel 
ruft ganz besonders nach Operationen am Magen Brechneigung 
und Erbrechen hervor. 

DaB es haufig, vor aHem nach Magenresektionen, nicht gelingt, 
das Entstehen von Lungenaffektionen zu verhindern, geht schon 
daraus hervor, daB eine Reihe von Autoren das Auftreten von 
Gangranherden in der Lunge auf embolischem Wege von der 
Magenwunde aus fur erwiesen halten. 

4. Ernahrung: lch ernahre die Kranken prinzipiell die ersten 
3 Tage post op. per rectum (3 Einlaufe pro Tag), lasse nur bei 
starkem Durst hin und wieder einen Schluck kalten ungesuBten 
Tee trinken. Unterstutzt wird die rectale Ernahrung in den ersten 
Tagen durch die sowieso wegen allgemeiner Schwache meist not­
wendigen Kochsalzinfusionen oder durch den permanenten Koch­
salztropfcheneinlauf ins Rectum nach Kat zen s t e in. Anderenorts 
wird schon am Tage post op. flussige Nahrung gereicht, doch wird 
dies oft schon dadurch unmoglich, daB noch am 1. und 2. Tage 
post. op. Brechen oder Brechneigung bestehen. 3(-4) Tage 
post op. kann man, bei exakter Ausfuhrung der Naht, sicher sein, 
daB uber den Magenwunden genugende peritoneale Verklebungen 
vorhanden sind, und kann nunmehr unbesorgt Nahrung per os 
gegeben werden, in der Weise, wie es S. 35 genau beschrieben ist. 
1m groBen ganzen gibt man am 6. oder 7. Tage post op. ein Ab­
fuhrmittel und beginnt alsdann mit Darreichung fester Nahrung. 

5. Bekampfung des Brechreizes: Es besteht haufig noch in 
den ersten beiden Tagen post op. Brechreiz und Erbrechen. 1st 
dies in starkerem MaBe der Fall, so wird der Magenschlauch ein­
gefuhrt und vorsichtig gespult. Wer sehr angstlich ist, be­
gnugt sich mit der einfachen Ausheberung und spult nicht. 

6. Regelung der Darmtatigkeit: Es gelten die im allgemeinen 
Teil des Kapitels gegebenen Regeln. 
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Es kann nicht genug betont werden, daB die Nachbehandlung 
nach Anlegung einer Gastroenterostomie nach der Heilung der 
Wunde noch lange nicht erIedigt ist. Es miissen die SaureverhaIt­
nisse des Magensaftes noch lange Zeit kontrolliert werden und be­
sonders, wenn Hyperaciditat besteht, langere Zeit Natr. bicar­
bonic. verabfolgt werden. AuBerdem miissen die Kranken nach 
allen groBeren Eingriffen am Magen ermahnt werden, noch lange 
Zeit diatetisch zu leben, aIle schwerverdaulichen Speisen, Trinken 
kalten Bieres, starkes Rauchen zu vermeiden. Man muB ihnen 
sagen, daB bei unvorsichtigem Leben Riickfalle des alten Leidens 
trotz gutgelungener Operation auftreten konnen. 

Nachbehandlung nach Operationen am Diinndarm. 
Es gelten die im allgemeinen Teil der Nachbehandlung nach 
Operationen in der Bauchhohle gegebenen Regeln. 

Besonders hervorgehoben sei nochmals, daB bei Darmtragheit, 
besonders nach Resektionen, ausgiebiger Gebrauch von hohen 
Einlaufen (2-3 mal taglich) gemacht werden muB. 

Nachbehandl ung nach J ejunostomie. Die Nachbehand­
lung nach Jejunostomie ist wenig erfreulich. 

a) Wundbehandlung: Da ein so sicherer AbschluB der Fistel 
wie bei der Gastrostomie durch den Druck des M. rectus nicht 
vorhanden ist, kommt es durch ausflieBendes Darmsekret meist zu 
starkem Ekzem der Bauchhaut. Es muB deshalb von vornherein 
die Umgebung der Wunde gut mit Zinkpastegepflegt werden. 
Die Verbande werden in gleicher Weise ausgefiihrt, wie es bei der 
Nachbehandlung nach Gastrostomie ausfiihrlich geschildert ist; 
es muB wegen des erwahnten; nicht sehr festen Abschlusses der 
Fistel haufiger Verbandwechsel stattfinden, und muB stets gut 
aufgepaBt werden, daB das Rohr nicht mit herausgezogen wird. 
Genau wie beiGastrostomie sitzt das Rohr 3-4 Wochen fest. 
kann sich dann aber lockern, weil der Kanal, in dem es liegt, sich 
spontan weitet. Lockert es sich, so wird eS auf 1-2 Stunden 
herausgenommen, in welcher Zeit sich der Kanal meist wieder gut 
zusammenzieht. Wenn das Rohr aus Versehen oder durch den 
Kranken herausgezogen wird, wird genau so verfahren wie bei der 
Nachbehandlung nach Gastrostomie, doch ist das Wiedereinfiihren 
des Rohrs nach Jejunostomie leichter wie nach Gastrostomie. 

b) Ernahrung: Das Jejunum ist auBerordentlich empfindlich 
gegen das Einfiihren groBerer Fliissigkeitsmengen, es entsteht so-
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fort "Obelsein und starkes Druckgefiihl in der Oberbauchgegend; 
deshalb darf nur wenig Fliissigkeit auf einmal eingegossen werden. 
lch lasse zweistiindlich 150-200 ccm Fliissigkeit eingieBen; 
erregt auch diese Menge noch Unbehagen, wird noch weniger ein­
gegossen, und dann stiindlich. 

"Ober die Art der Nahrungsmittel siehe bei der Nachbehandlung 
nach Gastrostomie.· 

1st der Zweck der Jejunostomie erfiillt, so wird das Rohr heraus­
gezogen, und werden Borsalbenverbande gemacht. Die Fistel 
schlieBt sich meist in wenigen Tagen spontan. 

Nachbehandlung nach Anlegung einer seitlichen 
Kotfistel oder eines An us praeternaturalis. Es bedarf 
sorgfaltiger Pflege der Bauchhaut, um das Auftreten von Ekzemen 
zu verhiiten; die Umgebung der Fistel wird 2-3 mal taglich mit 
Benzin gereinigt und dick mit Zinkpaste bestrichen. Ein wirklich 
desodorierendes und zugleich unschadliches Mittel, das man auf 
die Fistel streuen konnte, ist mir nicht bekannt. 

Der Bequemlichkeit wegen werden die Verbandstoffe auf der 
Wunde befestigt mit Hilfe von Stechlaken, nicht mit Binden; 
es lassen sich die, wie gesagt, mehrmals taglich notwendigen 
Verbandwechsel hierdurch viel leichter und im Bett vor­
nehmen. 

1st Wundheilung eingetreten, so kann der Kranke auf­
stehen. Es wird eine Bandage aufgelegt, in der sich die Faeces 
ansammeln konnen. Es gibt zahlreiche Modelle von Kotfangern; 
ich kann sehr empfehlen den Kotfanger nach Dr. Herrmann­
Berlin. 

Das Schicksal der Kranken mit Anus praeternaturalis. ist 
durchaus nicht immer so bedauernswert wie es den Anschein hat. 
Meist (besonders aber, wenn zur Anlegung des Anus praeternatu­
ralis der Zickzackschnitt nach Riedel verwandt ist) stellt sich die 
Fahigkeit her, den Kot so zurUckzuhalten, daB er 2-3 mal taglich 
zu bestimmten Zeiten regelmaI3ig entleert wird. lch kenne 
mehrere Menschen, die mit Anus praeternaturalis sich stunden­
lang in Gesellschaft bewegten, ohne Aufsehen zu erregen. 

Nachbehandlung nach Operationen wegen Appen­
dici tis. 

a) Nachbehandlung nach Appendektomie im Intervall. Es 
gelten die S. 34-39 gegebenen Regeln. 

Behrend, Nachbehandlung. 4 
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b) Nachbehandlung nach Appendektomie im akuten oder 
subakuten Stadium, wenn wegen nur geringer Reizung des be­
nachbarten Peritoneum die Bauchdecken vollig vernaht sind: 

Man tauscht sich mitunter iiber die Ausdehnung resp. die 
Virulenz der Infektiondes Peritoneum; es kommt VOl', daB 
bereits am Tage post op. auftreten Fieber, Unbehagen, Brech­
neigung; es konnen bestehen schon am Abend des Tages post oJ>. 
Auftreibung des Leibes, Ikterus, Temperatursteigerung bis 3g o. 

Durch schnelles Eroffnen der ganzen Bauchdeckennaht und Ein­
fiihren von Gazestreifen in die Bauchhohle gelingt es meist prompt, 
die beginnende Peritonitis zu coupieren. Nur darf man mit eneI'­
gischem Vorgehen nicht zogern. Dabei ist der anatomische Befund 
am Peritoneum in solchen Fallen meist frappant gering; das 
Bedeutsame ist eben die Virulenz der Infektion. 

e) Nachbehandlung nach Appendektomie im akuten Stadium 
mit mehr oder minder ausgiebiger Drainage. 

Die ersten Verbandwechsel sind notig meist am 3. und 5. Tage 
post op.; weil zu diesen Zeiten im allgemeinen die Verbandstoffe 
so mit stinkendem Sekret durchtrankt sind, daB die Umgebung 
des Kranken und der Kranke selbst belastigt werden. Diese ersten 
Verbandwechsel bestehen darin, daB nur die ganzen Verband­
stoffe, die locker zum Aufsaugen des Wundsekrets aufgelegt wor­
den sind, gewechselt werden; Tampons und Drains bleiben un­
verriickt liegen. Man hiite sich, die Drains vor dem 8.-10. Tage 
zum Durchspiilen herauszunehmen; es gelingt nicht oft, sie wieder 
in die alte Lage zuriickzubringen, wodurch die Drainage natiirlich 
gefahrdet wird. Dadurch daB sich die Darme in der Tiefe nach 
Entleerung des Eiters wieder zusammenlegen, werden die Drains 
langsam spontan ausgestoBen, und werden sie dann entsprechend 
gekiirzt. Nach ca. 10 Tagen konnen die Drains zum Durchspiilen 
herausgenommen und einige Tage spater ev. durch diinnere ersetzt 
werden. 

Die eingefiihrten Gazestreifen oder -beutel werden in der iib­
lichen Weise (siehe S. 37) nach Aufweichen durch Wasserstoff­
superoxyd herausgezogen; in die Wundhohlen werden wieder 
locker schmale Gazestreifen eingefiihrt. Eine friihere Heraus­
nahme der Gaze ist nur angebracht, wenn hohere Temperatur 
eine Sekretverhaltung hinter den Tampons anzeigt. Es werden 
die Gazestreifen alsdann durch Drains ersetzt. 
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Tritt einige Tage nach der ersten Entfieberung wieder Fieber 
ein, so bedeutet das meistenteils 
entweder eine Eiterverhaltung in der Tiefe der Wundhohle, ent­

standen dadurch, daB nach Herausnahme der erstein­
gelegten Gazestreifen oder Drains die Wande der Wund­
hohle sich in der Tiefe an einer Stelle zu schnell aneinan­
dergelegt haben; dann geht man vorsichtig mit dem 
Zeigefinger ein, lost die vorzeitigen Adhasionen und legt 
ein Drain ein, 

oder einen DouglasabsceB (sehr haufig I), 
oder einen su bphrenischen AbsceB. 

Sehr gem tritt im AnschluB an die Eroffnung von appendici­
tischen Abscessen Ileus ein durch Adhasion einer Diinndarm­
schlinge an der AbsceBwand. 1m Friihstadium des Ileus gelingt 
die Beseitigung oft prompt durch ein- oder mehrmalige lnjek­
tion von 1/2 mg Atropin. sulf., unterstiitzt durch hohe Einlaufe. 

Der Adhasionsileus wird mit Vorliebe auch hervorgerufen 
durch Adhasion einer Diinndarmschlinge an der Wand eines kleinen 
Douglasabscesses, der bisher klinisch keine Erscheinungen machte. 
Das zu wissen ist sehr wichtig ffir den Fall, daB operativ eingegriffen 
wird, denn beim Losen der Adhasionen stromt dann plotzlich 
aus der Tiefe Eiter in die BauchhOhle. Dber die Art des Vorgehens 
bei derartigem Adhasionsileus sind die Ansichten noch geteilt. 
die einen lassen die Adhasionen ungelost und machen Entero­
anastomose der zu- und abfiihrenden Darmschlinge, die anderen 
losen die Adhasionen und versuchen, etwa eroffnete Abscesse 
zu drainieren. Die Mortalitat ist bei beiden Methoden erheblich. 
Was die Anlegung der Enteroanastomose betrifft, so ist es durch­
aus nicht so einfach, die richtigen Schlingen zu finden, und werden 
bei dem Suchen nach diesen Schlingen sehr oft doch noch die Ad­
hasionen gelost. Andererseits ist es nach Losung der Adhasionen 
bei dem starken Meteorismus kaum moglich, eine Drainage ev. 
eroffneter Abscesse lege artis auszufiihren. 

Bleiben nach Appendektomie Fisteln zurUck, so kann das 
liegen: 

1. daran, daB man wegen ausgedehnter Verwachsungen die 
Appendix nicht in ganzer Ausdehnung freiprapariert und reseziert 
hat und daB der zuriickgebliebene Teil, der iibersehen ist, weiter 
Eiter absondert; 

4* 
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2. daran, daB durch eine Perforationsoffnung in die Bauchhohle 
ausgetretene Kotsteine bei der Appendektomie ubersehen sind und 
nun nachtraglich ihrerseits Abscesse induzieren. 

3. N achbehandlung nach Operationen an den Gallenwegen. 

Die Operationen an der Gallenblase und den Gallengangen 
gehoren mit zu den eingreifendsten Operationen, die es gibt. 
Es muB nach Ausfuhrung derselben ganz besonders gut auf die 
Herztatigkeit achtgegeben werden. Vor allem auch ist die Gefahr 
der Pneumonie noch viel groBer wie nach anderen Operationen 
in der Oberbauchgegend, weil die meist notwendige Tamponade 
um das Bett der Gallenblase herum auf die Leber und damit auch 
auf das Zwerchfell druckt und dadurch die Atmung erschwert. 
Es gilt hier also ganz besonders durch Hochlagerung des Ober­
korpers und durch Morphiuminjektionen das tiefe Durchluften 
der Lungen zu erleichtern. 

Die oft notwendige, ausgiebige Tamponade bringt aber auch 
noch andere Unannehmlichkeittlll ffir die Kranken mit sich; 
erstens fUhrt sie mitunter durch den Druck auf das Zwerchfell 
zu kaum stillbaren Singultus (Therapie: Brom) und zweitens, das 
ist die Hauptsache, hat sie durch Druck auf Magen und Duode­
num zur Folge, daB haufig die ganze 1. Woche post op., solange 
die Tampons liegen bleiben, andauernd Brechneigung besteht, 
so daB die Kranken kaum Nahrung zu sich nehmen konnen. 
lch hatte frUher, als wir noch Jodoformgaze zur Tamponade 
anwandten, die Ansicht, daB dieser andauernde Brechreiz auf 
Jodoformintoxikation zUrUckzufUhren sei; seitdem wir nur weiBe, 
mit Xeroform bestreute Gaze anwenden, ist der erwahnte Brech­
reiz kaum geringer geworden. Man muB sich also bemUhen, die 
Tamponade auf das geringste zulassige MaB zu beschranken. 

Auf den Druck der Tampons auf Magen und Duodenum ist es 
wohl auch zUrUckzufuhren, daB die akute Magendilatation ganz 
besonders oft nach Gallensteinoperationen auftritt; also ganz 
besonders Achtung auf diese Komplikation und rechtzeitiger 
haufiger Gebrauch des Magenschlauches, wenn sich Brechen und 
Brechneigung nicht bald legen. Und man mache ausgiebigen 
Gebrauch von Nahreinlaufen und Kochsalzinfusionen in den 
ersten Tagen post op., um genugende Ernahrung zu sichern. 
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Auch die Parotitis tritt besonders oft nach Operationen an den 
Gallenwegen auf; also vor und nach der Operation haufiges Gur­
geln mit Wasserstoffsuperoxyd. 

Sehr oft kommt es bald nach der Operation zu nicht unerheb­
lichem Durchsickern von Galle nach auBen, so daB man in der 
Regel 1-2mal in der 1. Woche post op. die oberflachlichen 
Lagen des Verbandes wechseln muB. Die in die Bauchhohle ein­
gefuhrten Tampons werden in der ublichen Weise am 7. Tage 
post op. mit Wasserstoffsuperoxyd aufgeweicht und entfernt. 
1st ein Drainrohr in Gallenblase oder Ductus hepaticus eingefuhrt, 
so stellt man am 7. Tage post op. durch vorsichtigen Zug an dem zur 
Bauchdeckenwunde herausgeleiteten Seidenfaden, mit dem das 
Drain an der Gallenblase oder am Ductus choledochus festgenaht 
ist, fest, ob der Faden schon durchgeschnitten, also das Drain 
locker ist. Sitzt der Faden noch fest, so laBt man das Rohr noch 
drin. 1m allgemeinen wird der Faden spatestens am 10.-12. Tage 
spontan oder auf leichten Zug hin durchschneiden, und wird 
man dann das Rohr entfernen konnen. In die Wundhohle wird 
alsdann ein schmaler Gazestreifen (noch moglichst tief!) gefiihrt, 
urn den AbfluB des Wundsekrets und vor allem der Galle zu sichern. 
Denn es kommt nun zunachst zu einer profusen Entleerung 
von Galle nach auBen, so daB meist 2 mal taglich verbunden 
werden muB. Man bestreicht die Umgebung der Wunde ausgiebig 
mit Zinkpaste und befestigt die Verbandstoffe mittels eines Stech­
lakens auf der Wunde, so daB der Verbandwechsel im Bett vor­
genom men werden kann. Die profuse Gallensekretion nach auBen 
halt im allgemeinen8-14Tage an, dann versiegt sie meist ziemlich 
schnell. 

Nachzutragen ist, daB das Drainrohr geleitet wird in ein groBes, 
neben dem Bett an der Erde stehendes graduiertes GefaB, in wel­
chern sich Sublimatlosung befindet. Man stellt nach 24 Stunden 
fest, wieviel Galle abgelaufen ist; im Durchschnitt flieBen zunachst 
400-500 ccm pro die abo 

Die Nahte nimmt man meist erst nach 10 Tagen heraus. 
Aufmerksamkeit verdient noch die Beschaffenheit der nach 

Operationen an der Gallenblase zu tragenden Leibbinden. Die 
sonst ublichen, aus einem Stuck gefertigten Leibbinden sind fur 
die an den Gallenwegen Operierten nicht am Platze, weil sie nicht 
so gefertigt werden kOnnen, daB sie die Narbe wirklich ausgiebig 
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bedecken; reichen sie bis an die Rippenbogen heran, so werden 
sie bei jeder Inspiration nach unten umgebogen. lch lasse 
einen breiten dehnbaren Gurt anfertigen, der auf den oberen 

. Abb. 4. Leibbinde nach Operationen 
an den Gallenwegen. 

Teil einer gewohnlichen Leib­
binde vorn in der Median­
linie angeheftet wird , und 
zwar derartig, daB er die Leib­
binde brustwarts weit uber­
ragt. 1st die Binde angelegt, 
so bedeckt der Gurt beider­
seits die unteren Teile des 
Brustkorbes, also auch mit 
Sicherheit die ganze Bauch­
narbe (Abb. 4). Bei der At­
mung verschiebt der Gurt sich 
zwanglos gegen die Leibbinde, 
behindert also die Atmung 
nicht. Der Gurt wird seitlich 
zugeschnallt, so daB der 
Kranke sich die Binde seIber 
anlegen kann. 

4. Nachbehandlung nach Operationen an der Leber. 

N ach behandlung nach Versorgung von Verletzungen 
der Leber. Die behufs Blutstillung eingefUhrten Tampons 
bleiben 7 Tage liegen und werden alsdann in der ublichen Weise 
entfernt. Die Wundhohle wird alsdann zunachst noch durch 
einen schmalen Gazestreifen offen gehalten. Kommt es, wie haufig, 
zu einer erheblichen Gallensekretion nach auBen, mussen die 
Verbande oft erneuert und muB die Bauchhaut gut mit Zinkpaste 
gepflegt werden. 

N ach behandl u ng nach Incision eines Le bera bscesses. 
1st der AbsceB mittels Bauchschnitts eroffnet, so bleiben die Gaze­
streifen, die zur Abdeckung der Bauchhohle eingefUhrt sind, 
7 Tage fest liegen. Auch die in die AbsceBhohle eingefuhrten 
Drains bleiben 7-lO Tage unverruckt liegen. Dadurch, daB sich 
die AbsceBhohle in der Tiefe schlieBt, werden die Drains spontan 
():lls~estoBen llnd konnen dann entsprechend gekurzt werden. 
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1st der AbsceB perpleural eroffnet, so gelten die gleichen 
Regeln fur die zur Abdeckung der Brusthohle eingefuhrten Gaze­
streifen und fur die in die AbsceBhohle eingefUhrten Drains. Auf 
ev. Infektion der Pleurahohle muB gut Obacht gegeben werden. 

1m allgemeinen heilen die Leberabscesse lang sam und durfen 
die Drains deshalb nicht in schnellem Tempo gekurzt und nicht 
zu fruh herausgenommen werden. 

Mitunter entleeren sich mehr oder minder groBe Lebersequester. 
N ach behandl ung nach Eroffn ung eines eingestellten 

Leberechinococcus. Es werden in der Regel zwei dicke Drains 
in die Echinococcenhohle eingelegt. Die Sekretion ist in den 
erstcn Wochen meist eine sehr erhebliche, es muB deshalb oft 
und ausgiebig verbunden werden. Urn die zuruckgebliebenen 
Tochterblasen zutage zu fordern, muB in der ersten Zeit oft mit 
Kochsalzlosung durchgespult werden. Da des ofteren nicht un­
erhebliche Gallensekretion nach auBen vorhanden ist, mussen die 
Bauchdecken urn die Operationswunde herum gut mit Zinkpaste 
gepflegt werden, und m uB der Ernahrung des Kranken, die 
bei GallenfluB immer erheblich leidet, groBe Aufmerk­
samkeit geschenkt werden. Die Heilung der groBen Hohle 
ist oft eine schwere Geduldsprobe, da die Wande starr sind und 
keine groBe Neigung zeigen, sich aneinander zu legen. Die Drains 
mussen unbedingt so lange liegen bleiben, als die Hohle klafft. 
Sie durfen nur ganz lang sam gekurzt und erst entfernt werden, 
wenn mit Sicherheit eine solide AusfUllung der Leberhohle bc­
wiesen ist. 

Da in der Regel ein groBer postoperativer Bauchbruch auf tritt, 
muB eine gut sitzende Leibbincle beschafft werden, fur deren An­
fertigung die bei cler Nachbehancllung nach Operationen an den 
Gallenwegen aufgestellten Grundsatze gelten. 

Anhang. 

Nachbehandlung nach Talmascher Operation. Da 
der Effekt der Operation naturgemaB, wenn uberhaupt, erst nach 
langerer Zeit auf tritt, stellt sich bald nach der Operation wieder 
Ascites ein; derselbe gefahrdet die Bauchdeckennaht ernstlich, 
indem die Flussigkeit in die Bauchdeckenwunde durchsickert und 
zum Aufgehen mehr oder weniger zahlreicher Nahte fuhrt. Deshalb 
muB der sich wieder ansammelnde Ascites alsbald dl)rch Pl)uktion 
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entfernt werden, und miissen diese Punktionen bis zur volligen 
Wundheilung und bis zum Eintreten des gewunschten Operations­
erfolges noch des ofteren mehr oder weniger schnell wiederholt 
werden. 

5. Nachbehandlung nach Operationen am Pankreas. 

Nachbehandlung nach Operationen wegen Pankreas­
a bsceB oder N e krose. Es gelten betreffs Beobachtung der Herz­
tatigkeit, Ernahrung, Anregung der Darmtatigkeit die fruher 
aufgestellten allgemeinen Regeln (S. 34/36), desgleichen fur die 
Behandlung der eingefuhrten Tampons und Drains. 

Die Eitersekretion ist meist reichlich, oft stoBen sich Pankreas­
sequester abo GroB ist die Gefahr der Peritonitis, der entgegen­
gewirkt wird durch reichlichen Gebrauch von Kochsalzinfusionen 
und energischer Anregung der Darmtatigkeit durch hohe Ein­
laufe. 

Des ofteren solI es infolge Arosion groBerer GefiiBe zu schweren 
Blutungen kommen, gegen die man meist machtlos ist. Man hat 
versucht, die Blutung durch feste Tamponade zu stillen. 

Nachbehandlung nach Incision eingenahter Pan­
kreascysten. Es werden 1-2 dicke Drains bis in die Tiefe der 
Cyste eingefuhrt. Die Sekretion ist anfangs meist erheblich, es 
miissen die Bauchdecken ausgiebig mit Zinkpaste gepflegt werden. 
Die groBen Hohlen zeigen meist nur geringe Neigung zu oblite­
rieren. Die Drains mussen oft monatelang liegen bleiben. Oft 
bleibt eine Fistel zuruck. Die Ernahrung der Kranken leidet in 
hohem MaBe durch den AbfluB von Pankreassekret, und fuhrt 
langeres Bestehenbleiben der Fistel ofter zum Tode. 

Ein promptes Versiegen der Absonderung von Pankreas­
sekret und damit schneller SchluB von Pankreasfisteln 
wird des ofteren erzielt d urch kohlenhydratfreie Er­
nahrung. 

Dber die Ursache der Fistelbildung nach Drainage eingenahter 
Pankreascysten hat Korte sich jiingst in der Berliner chirurgischen 
Gesellschaft (siehe Referat Zentralbl. f. Chir. 1914, S. 427) ge­
auBert. Das Einnahen von Cysten soIl nur bei sogenannten 
Pseudocysten ausgeubt werden; richtige Cysten miissen exstirpiert 
werden. 
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B. Nachbehandlung nach Herniotomien. 

Allgemeines. Es gelten fur die Nachbehandlung nach Ope­
rationen von Hernien jeder Art bei Mannern und Frauen, was 
die Anregung der Darmtatigkeit, die Ernahrung, das erste Auf­
stehen, die VerhaltungsmaBregeln nach AbschluB des Heilver­
fahrens betrifft, im allgemeinen die gleichen Regeln wie sie 
S.39ff. fur die Nachbehandlung nach Operationen in der Bauch­
hOhle gegeben sind. 

Regelung der Darmtatigkeit: Nach Operation von re­
poniblen Hernien, bei denen derDarm ante op. hat genugend 
entleert werden konnen, kommt man in den ersten 4 Tagen post 
op. vollig damit aus, daB morgens und abends je eine Glycerin­
einspritzung in den Mastdarm gemacht wird. Am Morgen des 
5., bei sehr gutem Befinden des 4. Tages post op. wird 1 EBloffel 
Ricinus oder ein Glas Bitterwasser verabreicht. Die folgenden 
Tage biszum Aufstehen muB meist jeden 2. Tag 1 Teeloffel Karls­
bader Salz verabfolgt werden. 

Nach Operation von eingeklemmten Hernien kommt man 
mit der Anwendung von Glycerineinspritzungen meist nicht aus. Es 
muB des Ofteren am Tage fur %-1 Stunde ein Darmrohr ein­
gelegt werden, und mache man vor aHem, wie schon mehrmals bei 
ahnlichen Gelegenheiten betont, ausgiebigen Gebrauch von hohen 
Einlaufen (2-3 mal taglich). Diese hohen Einlaufe sind immer 
noch das wirksamste Mittel zur Anregung der Peristaltik, vor der 
Anwendung von Physostigmin und Hormonal (siehe S. 40) sei 
nochmals gewarnt. Man muB vor aHem berucksichtigen, aaB die 
Darme, wenn sie 3-4 Tage incarceriert waren, auch ebensoviel 
Tage gebrauchen, um sich wieder zu erholen. Man darf sich also 
nicht angstigen, wenn in den ersten 2-3 Tagen nach Operation 
von eingeklemmten Hernien nur hin und wieder ein Flatus erzielt 
wird. Ein Abfiihrmittel per os darf friihestens am 5. oder 6. Tage 
post op. gegeben werden. 

Ernahrung: Nach Operation von re.poniblen Hernien 
braucht man nur 2-3 Tage flussige Nahrung zu reichen, und 
braucht man auch, da die Operationen heutzutage wohl meist in 
Lokalanasthesie ausgefiihrt werden, mit der Wahl der Getranke 
nicht so vorsichtig zu sein wie nach Laparotomien. Man gibt 
von vornherein Milch, Suppen, Saftwasser je nach Wunsch der 
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Kranken. Am 3. Tage post op. kann man schon 2 Zwiebacke, 
Kartoffelbrei, Weingelee, Mondaminspeise darreichen. Regulare 
feste Kost darf aber, genau wie nach Laparotomien, elst gegeben 
werden, wenn auf Abfuhrmittel per os Stuhl' erfolgt ist; dieses 
Abfuhrmittel darf, wie oben gesagt, bei leichtem Krankheits­
verlauf schon am 4. Tage post op. eingegeben werden. 

Nach Operation von eingeklemmten Hernien muB die 
Ernahrung selbstverstandlich viel vorsichtiger vonstatten gehen. 
Hier reicht man mindestens 4 Tage nur flussige Diat, und fangt 
man, genau wie nach Laparotomien, an mit kaltem ungesuBtem 
Tee ohne Milch und mit stark verdunntem Rotwein. Am 2. Tage 
post op. wird ev. schon etwas kalte Milch vertragen, am 3. etwas 
warme Milch und Schleimsuppe (keine Bouillon! i). 

Erstes A ufstehen nach Herniotomien jeder Art am 14. Tage 
post op. (abgesehen von alten kachektischen Kranken). Fur wei­
tere 4 Wochen empfiehlt sieh vollige Befreiung von der Arbeit, 
fur weitere 8 W ochen Befreiung von schweren Arbeitsverrichtungen. 

Die Gefahr derpos to per a ti ve n Pne u mo nie ist nach Hernio­
tomien, abgesehen davon, wenn es sich um alte Leute handelt 
oder wenn eine mehr oder minder ausgiebige Darmresektion ge­
macht worden, nicht im entfernten so groB wie nach Laparo­
tomien, erstens weil, wie schon gesagt, die Operationen meist in 
Lokalanasthesie ausgefuhrt werden, zweitens weildas tiefe 
Durchluften der Lunge durch die Herniotomiewunde nur bei 
empfindlichen Kranken beeintrachtigt wird. 

Was die Wundbehandl ung betrifft, so ist nach Operation 
von eirfgeklemmten Hernien das eine zu beachten, daB das Bruch­
wasser oft infiziert ist, daB also eine prima reunio nicht ohne 
weiteres zu erwarten ist. 1st das Bruchwasser beim Eroffnen des 
Bruchsackes nicht auBerst sorgfaltig aufgefangen worden, so kommt, 
es haufig genug, trotz ev. Drainage, zu Suppuration. Vor allem 
aber gilt ganz besonders fur die Nachbehandlung nach Hernio­
tomien die Vorschrift, daB Temperatursteigerungen, die in den 
ersten Tagen post op. auftreten, nicht ohne weiteres auf gleich­
zeitig vorhandene Bronchititiden zuruckgefuhrt werden durfen; 
in der uberwiegenden Mehrzahl der FaIle sind diese Temperatur­
steigerungen, auch wenn Bronchitis vorhanden, Zeichen einer 
beginnenden Infektion oder, was nach Herniotomien besonders 
haufig ist, von Hamatombildung; also: Verbandwechsel. 
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Sind 3-4 Tage nach Operation eines eingeklemmten Bruches 
keine Blahungen erzielt, stellt sich starkere Brechneigung ein, 
treten Temperatursteigerungen auf, verbunden mit erneuter Auf­
treibung und Schmerzhaftigkeit des Leibes, so deutet das im all­
gemeinen darauf hin, daB die eingeklemmt gewesene Darmschlinge, 
die bei der Operation ungeschadigt erschien, nachtraglich doch 
perforiert ist; es muB schleunigst laparotomiert und die gangra­
nose Schlinge reseziert werden. 

Nachbehandlung nach Operation des Leistenbruchs 
beirn Mann. Es kommt haufig zu Hamatombildung urn den 
Samenstrang herum und im Scrotum und zu Suppuration. Um 
die Bildung eines Hamatoms nach Moglichkeit zu verhindern, 
wird nach der Operation zu beiden Seiten der Nahtreihe eine dicke 
Gazeplatte aufgelegt und durch Heftpflaster fest aufgedruckt. 
AuBerdem wird das Scrotum gestutzt durch ein Suspensorium 
und durch einen unter dasselbe gelegten Sandsack. Kleinere 
Hamatome resorbieren sich spontan. Hat sich im Scrotum ein 
groBes Hamatom gebildet, so versucht man baldmoglichst, das­
selbe durch Punktion mit einer nicht zu dunnen Kanule zu ent­
leeren. Gelingt das nicht, weil das Blut koaguliert ist, so offnet 
man den untersten Teil der Naht und versucht, die Blutkoagula 
auszudrucken. 

Tritt Infektion ein, so kommt es in der Folgezeit oft zur Aus­
stoBung der zur Kanalnaht (Bassini) verwandten Seidenfaden. 
StoBen sich die Faden nicht spontan aus, sondern bleiben Fisteln 
bestehen, so werden die Faden mittels einer kleinen anatomischen 
Pinzette entfernt. 

Das gleich nach der Operation angelegte Suspensorium wird 
wahrend des ganzen Krankheitsverlaufs und auch noch wahrend 
der ersten Wochen nach der Entlassung aus dem Krankenhause 
getragen. 

Nachbehandlung nach Operation des Nabelbruchs. 
Die Nachbehandlung nach Operation von Nabelbruchen ist da­
durch meist kornplizierter als die nach Operationen anderer Her­
nien, weil es sich sehr oft um sehr fettleibigePatienten handelt, 
deren Herzmuskel nicht gesund ist. Eine ganze Reihe von Kran­
ken mit groBen Nabelbruchen stirbt bald nach der Operation 
infolge von Herzinsuffizienz. Also: reichlicher Gebrauch von 
Analeptica. 
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Nachbehandlung nach Operation des Bauchbruchs 
nach Hammesfahr. Die starke Einschniirung des Leibes, die 
mit Hilfe der Silberdrahtniihte bewerkstelligt ist, hat nicht die Un­
bequemlichkeiten im Gefolge, die man eigentlich befurchten 
muBte. Die Beschwerden der Kranken sind durchaus nicht erheb­
lich, insbesondere werden die Intestina in keiner Weise durch die 
Raumbeengung irritiert. 

c. Nachbehandlung nach Operation en an Mastdarm 
und After. 

Allgemeine Ratschliige. Nach allen groBeren Operationen 
an Mastdarm und After muB vor aHem dafur gesorgt werden, 
daB fur die ersten 6 Tage post op. vollige StuhlverhaItung eintritt. 
Schon am Morgen des Operationstages werden 20 Tropfen Tinct. 
opii spI. verabfolgt, nach der Operation die ersten 5 Tage 3 mal 
tiiglich 15 Tropfen Tinct. opii. Bei elenden Patienten kann man 
zuletzt mit 3 mal tiiglich 10 Tropfen Opiumtinktur auskommen; 
geringere Dosierung muB auch dann eintreten, wenn, was gluck­
licherweise selten der Fall ist, unangenehme Nebenwirkungen des 
Opiums, Miosis, unnaturliche Schliifrigkeit usw. sich einstellen. 
Am 6. Tage post op. braucht nur bei starkem Stuhldrang noch 
Opium gegeben werden. Am 6. Tage post op. abends wird 0,1 
Kalomel zur Aufweichung des Stuhls, am Morgen des 7. Tages 
1, wenn notig 2 EBloffel 01. ricini verabfolgt. In der Folgezeit bis 
zum Aufstehen mussen meist jeden 2. Tag morgens nuchtern 
1-2 TeelOffel Karlsbader Salz verab£olgt werden. Diese ganze 
Nachbehandlung zuniichst mit stopfenden, dann mit scharf ab­
fiihrenden Mitteln gehort mit zu den unangenehmsten und schmerz­
haftesten Nachbehandlungen, die es gibt. Besonders die erste 
Stuhlentleerung ist auBerordentlich schmerzhaft und anstrengend. 

Die Erniihrung ist so lange eine flussige, bis auf Abfiihrmittel 
reichlich Stuhl erfolgt ist. Es besteht die Erniihrung in der l.Woche 
hauptsiichlich aus Milch; zur Erquickung werden nebenbei ge­
reicht Rotweinwasser, Citronenwasser. 

Durch die Verabfolgung von Opium sowie reflektorisch in­
folge der Wundschmerzen am After und Mastdarm kommt es 
hiiufig in den ersten Tagen post op. zu voHiger Harnverhaltung. 
Man versucht die Urinentleerung in Gang zu bringen durch Auf-
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legen von Termophoren auf die Blasengegend, durch Verabfolgung 
von Fol. uv. ursi, durch vorsichtiges Aufrichten des Ober­
korpers, sowie durch gutes Zureden und haufiges Unterschieben 
des Beckens. 1st in den ersten Morgenstunden am Tage post 
op. noch kein Urin entleert worden, muB katheterisiert werden; 
bei langerer Behinderung der Urinentleerung muB 2 mal taglich 
katherisiert werden. 

Allen an Mastdarm und Mter Operierten werden in den ersten 
7-10 Tagen post op. die Beine zusammengebunden. Auch durfen 
bei den Verbandwechseln die Beine nicht gespreizt werden. 

Die Verbandstoffe werden fixiert durch eine T-Binde. Vor 
der Verwendung von Jodoform am Mter ist dringend zu warnen, 
es treten des ofteren schwere bullose Ekzeme auf, die durch Dber­
greifen auf die GesaBbacken das Liegen ungemein erschweren. 

N ach behandl ung nach Excision der Fistula ani. In 
der ersten Woche post op. wird jeden 2.-3. Tag ein Verband­
wechsel vorgenommen; Abwaschen der Wunde mit etwas Bor­
wasser, Aufpusten von Xeroform. 

1st genaht worden und sieht man nach einigen Tagen, daB 
sich in der Tiefe Sekret ansammelt, so muB ein Teil der Nahte ent­
fernt und die Wundhohle durch kleine Gazestreifen offen gehalten 
werden. DaB vollige prima reunio erfolgt, ist selten. 

Man laBt die Kranken moglichst nicht eher aufstehen, als bis 
vollige Wundheilung eingetreten ist; denn durch das Spreizen der 
Beine beim Umhergehen wird die Wunde gereizt. 

Bleibt zunachst trotz sorgfaltiger Excision der Fistel wieder 
eine Fistel zuruck, so wird mindestens ein Vierteljahr abgewartet, 
ob nicht doch noch spontane Heilung eintritt. Wahrend dieser 
Zeit werden kleine Borsalbelappen auf die Wunde gelegt und wird 
durch haufige Sitzhiider fur Reinigung der Wunde gesorgt. 

Nachbehandlung nach Beseitigung von Hamor­
rhoiden, sei es durch Kauterisation, sei es durch Ex­
cision. In den Mter werden nach Beendigung der Operation 
ringsherum auf die Wunde schmale Streifchen gefiihrt, die in 
Derniatolkarbolbrei getaucht werden; dieser Brei wird so her­
gestellt, daB in eine 3 proz. Karbollosung. so viel Dermatol ein­
geriihrt wird, bis ein dicker Brei entsteht. Die Streifchen schutzen 
die Wunde vor Verunreinigung und werden beim ersten Stuhl­
gang spontan ausgestoBen. Das Einlegen eines dicken Drains, 
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wie es anderenorls geubt wird, kann meines Erachtens die Wunde 
reizen. Die sterile Vorlage muG meist nach 24 Stunden wegen 
Nachblutung, spaterhin etwa jeden 2.-3. Tag erneuert werden. 

In der 2. Woche post op. wird nach jedem Stuhlgang der After 
vorsichtig mit Borwasser abgewaschen und mit Xeroform bepudert, 
und zwar im Bett. Besichtigung im Verbandsaal erfolgt nach 
dem ersten grundlichen Abfuhren, spaterhin nur ab und zu, um 
stark wuchernde Granulationen mit dem Hollensteinstift zu beizen. 

Erstes Aufstehen in der Regel nach 14 Tagen. 
Des Ofteren kommt es zu Stenosenbildung infolge von Narben­

schrumpfung. Es wird in diesen Fallen vorsichtig mit weichen, 
gut eingesalbten Bougies dilatiert. 

Ferner machen sich mitunter kleine Fissuren recht unan­
genehm bemerkbar; man versucht, diesel ben durch haufiges Auf­
pudern von Xeroform zu verschorfen, ev. wird vorsichtig mit 
dem Hollensteinstift gebeizt. 

Hat man etwa die Hamorrhoiden im entzundlichen Stadium 
operiert, so muB man sich auf das Entstehen von hochsitzenden, 
schwierig zu eroffnenden periproktitischen Abscessen gefaBt 
machen. 

Nachbehandlung nach Operation des Carcinoma 
recti mittels perinealer, dorsaler, vaginaler Methode. 
Es handelt sich um langdauernde, haufig mit groBeren Blutver­
lusten einhergehende Operationen, es muB deshalb die Herztatig­
keit post op. gut beobachtet und ev. ausgiebiger Gebrauch von 
Kochsalzinfusionen und Einspritzungen von Coffein und Campher 
gemacht werden. 

Es werden groBe Vorlagen aus steriler Gaze auf die Wunde 
aufgelegt, die mittels breiter T-Binde befestigt werden. Diese 
Vorlage muB meist nach 24 Stunden wegen Nachblutung, als­
dann bis zur ersten Stuhlentleerung jeden 2.-3. Tag erneuert 
werden. Die eingefuhrten Tampons bleiben in der Regel 7 Tage 
liegen, werden alsdann mit Wasserstoffsuperoxyd aufgeweicht 
und vorsichtig entfernt. Die Wundhohlen werden alsdann furs 
erste noch durch schmale Gazestreifen offen gehalten. Von der 
2. Woche an werden die Wunden nach jeder Stuhlentleerung 
vorsichtig mit Borwasser abgespult. 

Die Hauptgefahr besteht darin, daB der zentral von dem tumor­
haltigen Darmteil gelegene Darm, der durch die Operation aus 
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seinen Verbindungen gelost und vorgezogen worden, gangranos 
wird. Dieser Vorgang markiert sich einerseits dadurch, daB er­
hebliche Temperatursteigerungen auftreten, verbunden mit groBer 
motorischer Unruhe, Dbelbefinden, Brechreiz, Auftreibung der 
unteren Partien des Leibes, andererseits bei den Methoden, bei 
denen der genannte Darm nunmehr den Anus liefert, durch ent­
sprechendes miBfarbenes Aussehen des neuen Anus. Erscheint 
die Gangraneszierung des vorgezogenen Darmes sicher, muB sofort 
ein Anus praeternaturalis inguinalis angelegt werden; durch 
ausgiebige Tamponade urn den neuen Enddarm herum wird nach 
Moglichkeit fur AbfluB der durch die Gangraneszierung hervor­
gerufenen Gaze und Sekrete gesorgt. 1m ubrigen wartet man ab, 
bis vollige Demarkierung der Darmgangran eingetreten ist, es 
gelingt dann muhelos, mit der Kornzange den abgestorbenen 
Darm in einem Stuck zu extrahieren. 

Man fuhle sich seines Erfolges nach Operation des Mast­
darmcarcinoms nie zu fruh sicher. Die im AnschluB an 
diese Operation auftretenden Peritonitiden machen sich meist 
erst Ende der 1. Woche post op. bemerkbar, es dauert eben 
sehr lange, bis die Entzundung aus der Tiefe des kleinen 
Beckens aufsteigt und auf das Peritoneum der Bauchhohle 
propagiert. 

1st der Analteil des Rectum erhalten und zirkuliire Darmnaht 
gemacht worden, so muB gut Obacht auf die haufig eintretende 
Nahtinsuffizienz gegeben und fur genugenden AbfluB des seitlich 
austretenden Kotes gesorgt werden. 

1st der Sphincter ani mitreseziert, so muB ein Kotfiinger 
beschafft werden. Ein wirklich praktisches Modell gibt es nicht, 
siimtliche fur diesen Zweck geeignete Kotfanger verschieben sich 
beim Gehen. Am meisten gebraucht wire} eine Bandage, be­
stehend aus einem kurzen Gummibeutel, der nach vorn und hinten 
je eine Gummilasche triigt, die an dem das Ganze haltenden 
Beckengurt vorn und hinten in der Mittellinie durch Schenkel­
riemen befestigt werden. Vielfach behilft man sich mit dem 
Tragen einer Badehose mit Watteeinlagen. 

1m ubrigen ist das Los dieser Kranken im allgemeinen nicht 
ganz so traurig, wie es den Anschein hat. Es stellt sich sehr oft 
eine gewisse Kontinenz wieder her, so daB die Leute in regel­
miiBigen 1ntervallen Stuhl entleeren. 
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Nachbehandlung nach Operation des Mastdarm­
carcinoms mittels der kombinierten Methode. Es gelten 
aHe eben gegebenen Vorschriften. Nur ist das AlIgemeinbefinden 
nach der Operation infolge der erheblichen Lange des Eingriffs 
meist noch mehr angcgriffen wie nach Anwendung einer der 
vorher erwahnten Methoden. 

v. Nachbehandlung nach Operationen an den Harn­
und Geschlechtsorganen. 

A. Nachbehandlung nach Operationen an Niere 
und Harnleiter. 

Allgemeine Regeln fur die Nachbehandlung nach 
Operationen an der Niere. Nach Operationen an den Nieren 
muB vor aHem darauf geachtet werden, ob genugende Urinsekre­
tion vorhanden ist; sei es auf reflektorischem Wege, sei es aus 
organischer Ursache, dadurch, daB auch die andere, nicht beriihrte 
Niere schwer krank ist, kann es zu mehr oder minder schwerer 
Anurie kommen. Man bekampft die Anurie durch ausgiebige 
Kochsalzinfusionen im Verein mit Exzitantien. Liegt eine schwere 
organische Ursache vor, so ist die Therapie meist machtlos. 

Die Diat nach Operationen an den Nieren muB eine reizlose 
sein, cs wird in der Hauptsache Milch verabreicht, dazu aber 
feste Nahrung, die nur nicht gepfeffert und sauerlich, auch nur 
sehr vorsichtig gesalzen sein darf. Weiches Fleisch, zarte Gemuse, 
Kartoffelbrei sind erlaubt, nicht erlaubt sind Hulsenfriichte und 
Kohl. 

Nach allen auf lumbalem Wege vorgenommenen Nierenope­
rationen, bei denen die durchtrennte Muskulatur nicht vollig 
genaht worden ist, muB eine Leibbinde getragen werden. 

Nach Nephrektomien kann man im allgemeinen zufrieden 
sein, wenn in den ersten Tagen post. op. 700-800 ccm Urin pro die 
entleert werden; ist die zuruckgebliebene Niere gesund, so steigert 
sich die Harnmenge schon in den nachsten Tagen erheblich. 
Bedenklich ist der Zustand, . wenn am Tage post op. nur ca. 
400 ccm eines dicklichen triiben Urins entleert werden. 

Nach Nephrektomien wegen Eiteransammlung in der Niere oder 
wegen Tuberkulose muB der Zustand der Blase genau beobachtet 
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werden. Es ist ganz klar, daB, wenn langere Zeit Eiter oder 
tuberkulose Massen die Blase passiert haben, es zu einer mehr 
oder minder heftigen Cystitis resp. zu tuberkuloser Erkrankung der 
Blase kommen muB. Es muB deshalb ev. noch wochen- und mo­
natelang post op. Urotropin und Wildunger Wasser verabfolgt 
werden, und muB man den Patienten einscharfen, noch lange 
Zeit eine reizlose Diat innezuhalten und ganz insbesondere den 
GenuB kalter Getranke zu vermeiden. Manchenorts wird ausgie­
biger Gebrauch von Blasenspulungen gemacht, bei tuberkuloser 
Erkrankung werden einige Kubikzentimeter einer 5 proz. Karbol­
lOsung fur 5 Minuten taglich injiciert. 1m allgemeinen bessern 
sich die Blasenaffektionen schnell, wenn die zuruckgebliebenen 
Nieren wirklich gesund sind, und erubrigt sich deshalb eine for­
cierte Behandlung der Blase von selbst. Ein geringer Grad von 
Cystitis bleibt meist monate-, ev. jahrelang bestehen, ohne eine 
nennenswerte Beeintrachtigung des Wohlbefindens und der Er­
werbsfahigkeit herbeizufuhren. 

Ein einmaliger Temperaturanstieg auf 40° nach Nephrektomie 
ist nichts Besorgniserregendes. 

Nachbehandlung nach Nephrotomie. Die Hauptgefahr 
nach Nephrotomie besteht in dem Auftreten einer Nachblutung. 
Tritt eine profuse Nachblutung ein, so muB schleunigst die 
Nephrektomie vorgenommen werden; es muB in den ersten Tagen 
post op. standig eine erfahrene Pflegerin am Krankenbett sitzen, 
und muB alles zur Nephrektomie Notwendige stets bereit ge­
halten werden. 

Der Urin enthalt in den ersten Tagen post op. immer ziemlich 
reichlich Blut, was nicht weiter besorgniserregend ist. 

Die eingefiihrten Gazestreifen werden, wenn nicht Fieber und 
Schmerzen auf Sekretstauung hindeuten, am 7. Tage post op. 
entfernt. Die Wundhohle wird alsdann noch locker tamponiert, 
bis sie sich rite von innen her schlieBt. Da haufig genug langere 
Zeit sich Urin aus der Wunde entleert, muB die Haut gut mit 
Zinkpaste gepflegt werden. 

Die Kranken durfen nicht eher aufstehen, als bis nur noch 
eine oberflachliche Wunde besteht. 

Nachbehandlung nach Pyelotomie. Gefahrliche Nach­
blutungen pflegen nicht aufzutreten, wohl aber kommt es haufiger 
zur Bildung einer Urinfistel wie nach Nephrotomie. Es muB 

Behrend, Nachbehandlung. 5 
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also ganz besonders gute Hautpflege stattfinden. 1m iibrigen 
deckt sich die Wundbehandlung mit der nach Nephrotomie. 

Nachbehandlung nach transperitonealer Nephrek­
tomie. Die Nachbehandlung ist die gleiche wie nach Laparo­
tomien im allgemeinen. 

Nachbehandlung nach lumbaler Nephrektomie. Die 
eingefiihrten Tampons werden wie iiblich nach Aufweichen mit 
Wasserstoffsuperoxyd am 7. Tage post op. entfernt; in die Wund­
hohle wird locker Gaze eingefiihrt, bis sich dieselbe rite von innen 
her schlieBt. . 

Schwierigkeiten entstehen in der Nachbehandlung nur, wenn 
es sich urn eine tuberkulose Niere gehandelt hat und nun aus dem 
Ureterstumpf tuberkulose Massen herauswuchern. Urn das 
Hineinwuchern dieser tuberkulosen Massen in das Nierenbett 
zu verhindern, wird von einer groBen Zahl der Chirurgen der Ureter­
stumpf in die Hautwunde eingenaht; der Ureterstumpf wird nun 
lokal behandelt, z. B. wird er mit Perubalsam oder Jodoform 
betupft resp. werden diese Mittel in den Ureter eingespritzt. 
Die lokale Behandlung der zUriickgebliebenen Tuberkuloseherde 
wird unterstiitzt nach Moglichkeit durch Hebung der allgemeinen 
Korperkrafte, durch Solbader, gute Ernahrung, Aufenthalt in 
frischer Luft. 

Nachbehandlung nach Nephropexie. Bei den zurzeit 
am meisten geiibten Methoden der Nephropexie wird unter den 
unteren Nierenpol ein breiter Gazestreifen geschoben, um durch 
Anregung der Granulationsbildung eine breite feste Narbe zu 
schaffen. Dieser Streifen wird, wenn nicht Fieber und Schmerzen 
auf erhebliche Sekretstauung hindeuten, erst nach 10-12 Tagen 
entfernt. In den Wundkanal wird alsdann, wie iiblich, noch 
zunachst ein schmaler Gazestreifen eingefiihrt. 

Der Erfolg der Nephropexie muB stets gesichert werden 
durch langere Befreiung von schweren Arbeiten und durch reich­
liche Ernahrung. Anderenfalls tritt leicht ein Rezidiv auf. 

Nachbehandlung nach Operationen am Ureter. Nach 
retroperitonealer Freilegung des Ureters durch Schnitt parallel 
und iiber dem Lig. Pouparti geniigt zur Drainage meist das Ein­
fiihren eines schmalen Gazestreifens, welcher nach 5-6 Tagen 
entfernt werden kann. Es kommt bei exakter seitlicher Naht nur 
selten zu Fistelbildung. 
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Nachbehandlung nach Implantation des Ureters 
in die Blase (Ureterocystanastomose). Es wird in die Blase ein 
Dauerkatheter eingelegt, der 6-7 Tage liegen bleibt. Eine Drai­
nage der Nahtstelle durch die Bauchhohle hindurch wird von den 
meisten Autoren nicht mehr gemacht, weil die Erfahrung gelehrt 
hat, daB nach 2-3 Tagen durch peritoneale Verklebungen meist 
eine sichere Abdichtung der Blase vorhanden ist. Mithin ist die 
Nachbehandlung meist hochst einfach. 

B. Nachbehandlung nach Operationen an Harnblase, 
Prostata, mannlicher Harnrohre. 

Allgemeine Ratschlage fur die Nachbehandlung 
nach Operationen an der Harn blase. Nach jeder breiten 
Eroffnung der Harnblase, gleichgultig, ob die Blasenwunde wieder 
zugenaht wird oder nicht, wird ein weicher Katheter als Verweil­
katheter eingelegt. Derselbe bleibt, wenn moglich, 12 Tage 
liegen, denn vielfache Erfahrung hat gelehrt, daB man sich vor 
dem 12. Tage post. op. auf die Festigkeit der Blasennaht nicht 
verlassen kann. Ein fruheres Herausnehmen des Katheters ist 
nur am Platz, wenn sich schnell eine schwere Cystitis entwickelt, 
wenn sich Inkrustationen am Katheter bilden, was sich z. B. da­
durch bemerkbar macht, daB der Urin schlecht abflieBt, oder 
wenn der Katheter in der Harnrohre als Fremdkorper wirkt, 
was sich darin auBert, daB dicker Eiter neben dem Katheter aus 
dem Orificium ext. herauslauft. Da ein gewisser Grad von Cystitis 
fast immer entsteht; pflegt man yom 3.-4. Tage post op. an 
taglich eine Borwasserspulung der Blase vorzunehmen, auch wird 
bei der leisesten Trubung des Urins sofort Urotropin verabfolgt. 
Befestigt wird der Katheter am Penis derart, daB an ihm, dicht 
nach dem Austritt aus dem Orificium ext. urethrae, eine Sicher­
heitsnadel befestigt wird; durch das Lumen dieser Nadel werden 
schmale Heftpflasterstreifchen gefiihrt, die urn den Penis ge' 
schlungen werden. Der aus der Harnrohre herausragende Teil des 
Katheters wird geleitet in den Hals einer zwischen den Beinen des 
Kranken liegenden Urinflasche; damit die Urinflasche sich nicht 
verschieben kann, werden die Beine des Kranken zusammenge­
bunden. 
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Als Dauerkatheter benutze ich ein franzosisches Fabrikat, 
"Porges" genannt, das auBerordentlich weich und biegsam ist und, 
ohne den geringsten Schaden zu erIeiden, mit den Verbandstoffen 
im Autoklaven sterilisiert werden kann. 

Nachbehandlung nach Laparotomie wegen Blasen­
ru ptur. Es wird ein Verweilkatheter eingelegt. 

Auch wenn die Blasenwunde bald nach der Ruptur einwandfrei 
wieder vernaht worden ist, ist doch eine ausgedehnte Abdeckung 
der Bauchhohle um die Blasenwunde herum am Platz. Diese 
Tampons bleiben, wenn nicht durch hohes Fieber und Schmerzen 
eine Sekretstauung angezeigt wird, 7 Tage liegen. Nach ihrer 
Herausnahme wird in die Wundhohle noch locker ein Streifen ein­
gefiihrt, bis sie sich rite von innen her schlieBt. Tritt eine Urin­
fistel auf, so miissen die Bauchdecken gut mit Zinkpaste behandelt 
werden. SchlieBt sich die Urinfistel nicht spontan, so wird sie 
nach einem Vierteljahr operativ angegangen. 

Nachbehandlung nach Sectio alta. Es wird auf jeden 
Fall ein Verweilkatheter durch die Harnrohre eingefiihrt. 

Hat man die Blasenwunde vollig vernahen konnen, so wird 
nur ein schmaler Gazestreifen ins Cavum Retzii gefiihrt und ein 
weiterer schmaler Streifen gegen das nabelwarts hochgeschobene 
Peritoneum gelegt. Diese Streifen konnen nach 5 Tagen heraus­
genommen werden; auch wenn die Blasennaht nachtraglich noch 
etwas aufgeht, richtet das keinen Schaden an, weil sich inzwischen 
im Cavum Retzii geniigend frische Granulationen gebildet haben, 
die die Entstehung einer Urininfiltration verhindern. 

Bestand schon ante op. eine schwere Cystis resp. hat man die 
Sectio alta gerade wegen der Cystitis ausgefiihrt, so wird durch die 
Sectio-aIta-Wunde ein dickes Drain bis auf den Blasenboden ge­
fiihrt und regelmaBig durch dasselbe Blasenspiilungen vorgenom­
men. Zugleich wird das Cavum Retzii aber breit tamponiert, 
um es vor der Infektion durch den Urin zu schiitzen, und wird 
auch gegen das hochgeschobene Peritoneum ein breiter Gaze­
streifen gelegt. Die Bauchdecken miissen tiichtig mit Zinkpaste 
eingesalbt und muB mehrmals taglich Verbandwechsel vorge­
nommen werden. Fiir die Kranken und das Personal am ein­
fachsten ist es, wenn die Verbandstoffe auf die Wunde mit Stech­
laken festgelegt werden; es kann der Verbandwechsel dann ohne 
Schwierigkeit im Bett vorgenommen werden. 
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Hat man wegen Tumors ein groBeres Stuck Blasenwand mit 
ErOffnung des Peritoneums resezieren miissen, so werden die zur 
Abdeckung der Bauchhohle benotigten, nicht knapp zu bemessen­
den Tampons so behandelt, wie es S. 37 beschrieben ist. 

Nachbehandlung nach Prostatectomia suprapubica. 
Es wird durch die Harnrohre ein Verweilkatheter in die Blase ein­
gefiihrt. Die Blasenwunde wird breit offen gelassen, und werden 
durch sie zwei dicke Drains bis auf den Blasenboden gefiihrt. In 
das Cavum Retzii wird ein breiter Gazestreifen eingelegt, ein 
zweiter breiter Streifen wird gegen das hochgeschobene Perito­
neum gelegt. Es muB mehrmals taglich Verbandwechsel statt­
finden, und zwar ist es, wie schon bei gleicher Gelegenheit mehrmals 
erwahnt, am zweckmaBigsten, die Verbandstoffe mittels Stech­
laken festzulegen. Wegen der stets eintretenden, nicht unerheb­
lichen Nachblutung gleich post. op. wird schon am Abend des 
Operationstages eine Blasenspiilung vorgeno~men, damit die 
Drains sich nicht verstopfen. Diese Spiilungen (mit Borwasser) 
welden weiterhin taglich einmal wiederholt, und zwar wird durch­
gespiilt einerseits von den Drains in der Sectio-alta-Wunde aus, 
andererseits durch den Harnrohrenkatheter. Die Gazestreifen im 
Cavum Retzii und am Peritoneum werden nach 5 Tagen etwa 
entfernt. Von den beiden Drains in der Sectio-alta-Wunde pflegt 
eins nach 3--4 Tagen schon spontan herausgestoBen zu werden, 
das 2. Drain und der Verweilkatheter in der Harnrohre werden 
am 7. Tage post op. herausgenommen. Alsdann finden sich rings 
um die Blasenwunde herum schon iiberall reichliche frische Gra­
nulationen. Nach Herausnahme von Katheter und Drains wird 
die Blase noch weiterhin taglich gespiilt auf die Art, daB man 
eine gefiillte Injektionsspritze auf das Orificium urethrae ext. auf­
setzt und nun langsam den Inhalt der Spritze ausdriickt; diese 
Spiilung geht leicht vonstatten, weil ja der Widerstand des 
SchlieBmuskels fehlt. Diese Spiilungen werden 8-14 Tage fort­
gesetzt, alsdann muB man aufhoren, weil die. Blasenwunde zu 
diesem Zeitpunkt sich meist zu schlieBen pflegt und durch di.e 
Spiilungen aufgerissen werden kann. 1m Durchschnitt ist die 
Blasenwunde nach 5 Wochen verheilt. Es empfiehlt sich im all­
gemeinen, die Kranken nicht eher aufstehen zu lassen, als bis die 
Blasenwunde verheilt ist, -weil sich, solange Urin sich aus der 
Blasenwunde entleert, schwer festsitzende praktische Verbande 
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anlegen lassen. 1st das Aligemeinbefinden post op. schlecht, so 
muB der Kranke selbstverstandlich baldmogiichst aus dem Bett 
genommen und in einen Lehnstuhl gesetzt werden. 

Es ist erstaunlich, wie schnell sich wieder Kontinenz einstellt; 
meist besteht bei der Entlassung aus dem Krankenhause gar kein 
Harntraufeln mehr, sondern wird der Urin in regelmaBigen Inter­
vallen entleert. 

Nachbehandlung nach Operationen an der Harn­
rohre. Nach allen groBeren Operationen an der Harnrohre wird 
ein Verweilkatheter eingelegt, iiber dessen Anwendungsweise im 
einzelnen dasselbe gilt, was S. 67 gelegentlich der Besprechung der 
Nachbehandlung nach Operationen an der Blase gesagt ist. An 
die Harnrohrenwunde wird ein Gazestreifen gefiihrt, um den etwa 
trotz der Einlegung des Verweilkatheters aus der Harnrohren­
wunde ausflieBenden Urin nach auBen zu leiten. Der Katheter 
muB ganz besonders nach Operationen an der Harnrohre minde­
stens 12 Tage liegen bleiben, um die Harnrohrennaht vom Urin 
zu entlasten. Friihestens dad er jedenfalls am 5. Tage post. op. 
herausgenommen werden, zu einer Zeit, wo man mit einiger­
maBen Sicherheit darauf rechnen dad, daB sich rings um den an 
die Harnrohrenwunde gefiihrten Gazestreifen geniigend Granu­
lationen gebildet haben, um eine Infektion der Umgebung der 
Harnrohrenwunde durch Urin zu verhiiten. 

Die Verbandstoffe werden an der Wunde festgehalten mittels 
einer T-Binde. 

Nach Herausnahme des Dauerkatheters muB alsbald, etwa 
nach 6-7 Tagen schon, mit Bougieren begonnen werden. Be­
nutzt werden Metallsonden mittlerer Starke, die etwa 10 Minuten 
jedesmal liegen bleiben. Bougiert wird zunachst etwa wochent­
lich zweimal, nach ca. 4 Wochen wochentlich nur einmal. Spater­
hin geniig~ Einlegen des Bougies in Intervallen von 2-3 Wochen. 
Vor allem aber muB das Bougieren jahrelang fortgesetzt werden. 

c. Nachbehandlung nach Operation en an den IDannlichen 
Geschlechtsorganen. 

Nachbehandlung nach Operation der. Phimose. Der 
zweckmaBigste Verband ist der sog. "Kronchenverband", der 
darin besteht, daB eine aufgerollte Gazeplatte ringsherum auf die 



Operationen an den mannlichen Geschle~htsorganen. 71 

Wunde mittels der langgelassenen, auseinandergebreiteten Seiden­
faden festgebunden wird. Die Enden der Gazerolle werden bei 
zuriickgestreiftem Praputium fest geknotet. Es empfiehlt sich 
dringend, die Kranken die ersten 7 Tage post op. im Bett zu lassen, 
um die sehr unangenehme Schwellung des aufgeschnittenen Pra­
putium moglichst zu mindern. Um den Penis wird iiber den 
Kronchenverband lockere Gaze gelegt zum Aufsaugen von Urin 
und Wundsekret und mittels einer T-Binde befestigt. Beim Uri­
nieren muB stets darauf geachtet werden, daB das Praputium 
zuriickgestreift ist. 

Nach Herausnahme der Faden werden Verbande gemacht mit 
schmalen Borsalbeplatten, die bei zUriickgestreiftem Praputium 
mittels einer schmalen Binde festgewickelt werden. 

Die fast stets zuriickbleibende Schwellung des Praputium ver­
liert sich im Laufe der Zeit. 

Nachbehandlung nach Operationen am Penis. Es 
muB vor aHem durch Darreichung von Brompraparaten dafiir ge­
sorgt werden, daB keine Erektionen eintreten. 

1st die Pars ca vernosa der Harnrohre verletzt, so gelten die 
allgemeinen Regeln fiir die Nachbehandlung nach Operationen 
an der Harnrohre. 

Sind Hautdefekte am Penis durch Thiersche Lappchen ge­
deckt worden, so muB durch nberbinden von wasserdichtem Stoff 
nach Moglichkeit die Benetzung der Wunde durch Urin verhiitet 
werden. Derartige Verbande diirfen vor aHem nicht zu massig 
gemacht werden, es wird nur eine miiBig dicke Gazeplatte auf die 
Lappchen gelegt (dariiber wasserdichter Stoff, dariiber eine 
schmale Gazebinde). lch bin nach Ausfiihrung von Transplan­
tationen am Penis stets ohne das Einlegen eines Dauerkatheters, 
wie es anderenorts iiblich ist, ausgekommen. 

Die Erektionsfahigkeit des Penis nach Transplantation von 
Hautdefekten an ihm mittels Thierscher Lappchen ist eine er­
staunlich gute. 

Nachbehandlung nach Amputatio penis. Es muB ein 
Dauerkatheter eingelegt werden, bis die Wunde verheilt ist, well 
anderenfaHs das HeriiberflieBen von Urin iiber die Wunde auBer­
ordentlich schmerzhaft sein wiirde. 

Nachbehandlung nach Operation der Hydrocele 
testis. (Verfahren nach v. Bergmann und Winkelmann.) 
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Storungen des Wundverlaufs erfolgen in del' Hauptsache durch 
Hamatombildung. Dem wird entgegengewirkt durch Emporheben 
des Scrotum durch ein festanliegendes Suspensorium sowie durch 
einen untergelegten Sandsack. Ein gewisser Grad von Hamatom· 
bildung, besonders urn den Samenstrang herum, ist fast immer 
vorhanden, doch ist die Hamatombildung nach del' Winkel­
mannschen Operation erheblich geringer wie nach del' v. Berg­
mannschen. Ein maBig groBes Hamatom resorbiert sich inner­
halb einiger Tage spontan; kommt es zu sehr erheblicher Aus­
dehnung des Scrotum, so wird zunachst versucht, mit einer nicht 
zu dunnen Kanule das Blut herauszusaugen; gelingt das nicht, 
so wird die Hautnaht mit einer anatomischen Pinzette nach 
Herausnahme einiger Nahte geluftet und das Blut nach Moglich­
keit exprimiert. 

Die Kranken stehen etwa am 12. Tage post op. auf. Das Sus­
pensorium wird 6-8 W ochen getragen. 

Nachbehandlung nach Kastration. Es wird ebenfalls 
ein enganliegendes Suspensorium angelegt, das auch nach volliger 
Wundheilung noch 6-8 Wochen getragen wird. 

D. Nachbehandlung nach Operationen an den weiblichen 
Geschlechtsorganen. 

1. Nachbehandlung nach vaginalen Operationen. 

Allgemeine Ratschlage. Die in die Vagina post op. ein­
gefuhrten Gazestreifen muss en dicht auBerhalb del' Vulva ab­
geschnitten werden, weillang heraushangende Gaze sich mit Urin 
infiltriert und Ekzem erzeugt. 

Wird nach vaginaler Operation nicht spontan uriniert, so wird 
zunachst ein Termophor auf die Blasengegend gelegt, del' Ober­
korper des Ofteren vorsichtig aufgerichtet und Fo!. uv. ursi ver­
abfolgt. Erfolgt abel' am Fruhvormittag des 1. Tages post op. 
keine Urinentleerung, so muB katheterisiert werden. Kommt die 
Urinentleerung auch spaterhin nicht in Gang, so mu13 2 mal taglich 
katheterisiert werden. 

Kommt es infolge Entstehens einer Blasenscheidenfistel odeI' 
infolge von Insuffizienz des M. sphincter vesicae zu HarntI'aufeln, 
so ist das ein die Frauen in hochstem MaBe belastigender Zustand. 
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Alle Bandagen, die zum Auffangen des Drins konstruiert sind, er­
fiillen ihren Zweck nur unvollkommen, sind vor allem dadurch 
hochst Histig, daB sie zwischen den Beinen herunterhangen und 
das Gehen erschweren. Das zweckmaBigste Verfahren zum Auf­
saugen des Drins scheint mir das zu sein, daB die Frauen die bei 
der Menstruation iiblichen Vorlagen tragen, die vorn und hinten 
an einen Beckengurt a ufgehangt werden; diese V orlagen konnen 
clann nach Bedarf ausgewechselt werden. 

Nachbehandlung nach Curettement. Gleich nach der 
Operation wird eine Ergotineinspritzung ins GesaB vorgenommen. 

Der in die Vagina eingefUhrte Streifen wird am 2. Tage post op. 
entfernt. Die ersten 5 Tage post op. wird Ergotin per os verab­
folgt (Sol. extr. secalis corn. 2/17,0: Glycerin 3,0; DS 3 mal taglich 
20 Tropfen). Am 5. Tage post op. erste Beizung der Dterusschleim­
haut, 4-5 Tage spater zweite Beizung; ist das Curettement wegen 
Blutungen erfolgt, wird mit 5proz. Jodtinktur, ist es wegen einer 
mit starkem Fluor einhergehenden Endometritis erfolgt, wird mit 
1 proz. Formalinlosung gebeizt. 

Erstes Aufstehen am Tage nach der ersten Beizung. 
Nachbehandlung nach Ausraumung eines Aborts. 

Gleich nach der Ausraumung wird eine Ergotineinspritzung ins 
GesaB vorgenommen. 

Der in die Vagina eingefiihrte Streifen wird am 2. Tage post op. 
entfernt. Genau wie nach einem Curettement wird in den ersten 
5 Tagen post op. Ergotin per os verabfolgt. Vaginalspiilungen sind 
nicht angebracht; ev. wird in der 2. Woche nach der Ausraumung 
vor dem Aufstehen einmal gespiilt. 

Erstes Aufstehen, auch bei fieberfreiem Verlauf, erst am 
9. Tage post op., weil noch am 8. Tage nach der Ausraumung sich 
schwere, mit Schiittelfrost beginnende 1nfektionen eingestellt 
haben. 

Nachbehandlung nach Kolporrhaphie und Damm­
plasti k. Die ersten 6 Tage post op. wird fliissige Kost verabfolgt, 
urn Stuhlentleerung nach Moglichkeit zu verhindern. 1st vor der 
Operation gut abgefiihrt, so ist die Verabfolgung von Opium iiber­
fliissig. Treten in den ersten Tagen post op. Blahungsbeschwerden 
ein, so werden dieselben durch Auflegen eines Termophors auf 
den Leib und Verabfolgung von Kiimmeltee gemildert. Die 
Applikation von Glycerineinspritzungen in den Mastdarm ist ver-
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boten. Am 7. Tage post op. wird morgens ein mildes Abfuhrmittel 
(Karlsbader Salz) eingegeben; sobald eine ausgiebige Stuhlentlee­
rung erfolgt ist, kann feste Nahrung gereicht werden. 

Der Streifen in der Vagina wird am 2. Tage post op. entfernt. 
Die erste Vaginalspulung mit Lysollosung wird in der Regel am 
5. Tage post op. vorgenommen, weil zu dieser Zeit die Zersetzung 
der Catgutfaden, die zur Naht benutzt wurden, einsetzt und sich 
in der Absonderung eines dicklichen eitrigen Sekrets bemerkbar 
macht. Diese erste Spulung wird unter niedrigem Druck, d. h. bei 
tief gehaltenem Irrigator vorgenommen. Nachste Spulung am 
7. Tage post op., schon unter etwas starkerem Druck. Spaterhin 
wird noch jeden 2.-3. Tag etwa gespult. 

Die Nahte am Damm, wenn mit Seide genaht ist, werden erst 
am 10. Tage post op. entfernt. Damit die Dammnahte gut halten, 
werden die Beine der Kranken die ersten 10 Tage post op. zu­
sammengebunden, auch durfen die Beine beim Verbandwechsel 
nicht gespreizt werden. 

Erstes Aufstehen 21/2 Wochen post op. Es ist fur mindestens 
ein Vierteljahr Heben und Tragen von schweren Gegenstanden 
zu verbieten. 

N achbehandl ung nach vaginaler Uterusexstirpation. 
Es wird 5 Tage lang flussige Diat eingehalten. Ist der Heilverlauf 
ein sehr guter, so konnen am 4. Tage post op. schon 1-2 Zwiebacke 
und etwas Weingelee verabfolgt werden. Bestehen in den ersten 
Tagen post op. Blahungsbeschwerden, so wird ein Termophor auf 
den Leib gelegt und Kummeltee zum Trinken gegeben. Glycerin­
einspritzungen durfen nicht verabfolgt werden, weil die Ligaturen 
der Aa. uterinae gelockert werden konnten. Am 6. Tage post op. 
wird ein leichtes AbfUhrmittel (Karsbader Salz) eingegeben. Ist 
genugend Stuhl erfolgt, wird mit flussiger Ernahrung be­
gonnen. 

Fur die ersten 5-6 Tage werden die Beine zusammengebunden. 
Genau wie nach einer Kolporrhaphie wird der Streifen in der 
Vagina am 2. Tage post op. entfernt. Am 5. Tage post op. erste 
Vaginalspulung, weil zu dieser Zeit sich die zur Naht benutzten 
Catgutfaden zersetzen und eine eitrige Sekretion herbeifuhren; die 
Spulung wird ausgefuhrt mit Lysol und unter niedrigem Druck, 
d. h. bei niedrig gehaltenem Irrigator. Nachste Spulung am 7. Tage 
post op., schon unter etwas hoherem Druck. 
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Erstes Aufstehen nach 21/2 Wochen. Fur das erste Vierteljahr 
ist Heben und Tragen schwerer Gegenstande zu verbieten. 

Nachbehandlung nach Incision einer verjauchten 
Hamatocele vom hinteren Scheidegewolbe aus. Es wird 
nach der Incision ein dickes Drain eingelegt. Da es sich in der 
Regel um groBe Blutkoagula handelt, die durch ein Drain nicht 
abflieBen, so muB man die AbsceBhohle tagtaglich nach Heraus­
nahme des Drains grundlich mittels eines dicken Uteruskatheters 
mit Borwasser ausspulen, bis aIle Koagula entfernt sind. 

Das Drain wird etwa vom 7. Tage post op. an weggelassen. 
Bleibt es langer liegen, kann es durch Druck schadlich wirken. 

Anhang. 

Nachbehandlung nach der Operation nach Alexan­
der Adams. Bei klobigem Uterus wird fur die ersten 4-6 Wo­
chen ein Pessar eingelegt, um die Nahte, mit denen die Ligamenta 
rotunda an der Fascie befestigt sind, zu entlasten. Es muB in 
diesem FaIle naturlich taglich eine Vaginaspulung vorgenommen 
werden. 

Erstes Aufstehen 14 Tage post op. 

2. Nachbehandlung nach Operationen an den weiblichen 
Geschlechtsorganen mit Hilfe der Laparotomie. 

Allgemeine Ratschlage. Es gelten die allgemeinen Regeln 
der Nachbehandlung nach Laparotomien, wie sie S. 34-37 ge­
geben sind. 

Schwierig ist die Nachbehandlung, wenn wegen eitriger Pro­
zesse in der Tiefe des kleinen Beckens von der Bauchdeckenwunde 
aus drainiert worden ist; sind die Tampons und Drains, wie ub­
lich, am 7. Tage post op. herausgenommen, so gelingt es nur 
schwer, wieder einen schmalen Gazestreifen oder ein dunnes 
Drain in die Tiefe des kleinen Beckens herunterzufiihren, weil 
nach Herausnahme der ersteingelegten Tampons die Intestina 
schnell von allen Seiten aneinander rucken. Es ist aber weitere 
Drainage, urn Retentionen zu vermeiden, meist noch dringend 
notwendig; man faBt die Spitze eines schmalen Streifens mit einer 
langen Pinzette und fiihrt den Streifen unter vorsichtigem Son­
dieren und Andrucken bis in den tiefsten erreichbaren Punkt. 
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Diese Drainage des kleinen Beckens gelingt iiberhaupt noch am 
leichtesten, wenn man die Gazestreifen durch kleine Bauchschnitte 
iiber den Ligamenta Pouparti herausleitet, wie ich es seit Jahren 
iibe. 1st alles Krankhafte, also z. B. eine geplatzte Pyosalpinx, rite 
entfernt, so schlieBt sich die Wundhohle in der Tiefe meist schnell. 
Aber auch, wenn zunachst ein schmaler langer Fistelgang zuruck­
bleibt, ist die Prognose nicht ungiinstig. Man laBt die Kranken 
trotz der Fistel aufstehen, verbindet die Fistel nur auBerlich und 
erlebt oft noch nach einem Vierteljahr spontane Heilung. 

1st das Rectum verletzt, das kleine Becken aber ausgiebig 
drainiert, so kommt es meist nicht zu einer Peritonitis, sondern zu 
einer Kotfistel, die zwar zunachst recht unangenehm ist, aber 
sehr haufig, wenn die Verletzung nicht zu arg ist, dadurch spontan 
ausheilt, daB von allen Seiten die Intestina zusammenrucken und 
die Granulationsfliichen in der Tiefe der Wundhohle miteinander 
verwachsen. 

Kommt es trotz ausgiebiger Drainage des kleinen Beckens 
zu Peritonitis, so tritt dies Ereignis meist erst am Ende der 
1. Woche post op. auf, weil das Emporsteigen der Infektion aus 
dem kleinen Becken mehrere Tage in Anspruch nimmt. 

Nach allen gynakologischen Laparotomien muB gut aufgepaBt 
werden, ob geniigende Mengen Urin entleert werden, d. h. ob ev. 
ein Ureter unterbunden ist. Erscheint die Unterbindung eines 
Ureters sicher, muB sofort operativ vorgegangen werden. 

Relativ haufig nach gynakologischen Laparotomien ist das 
Auftreten eines Adhasionsileus; die Darmschlingen verkleben an 
den Adnexstiimpfen und anderen ahnlichen Stellen, die nicht ge­
niigend peritonisiert sind. 

Nachbehandlung nach Exstirpation einer geplatz­
ten Extrauteringraviditat. Es muB gut auf die Herztatig­
keit geachtet und ausgiebiger Gebrauch von Kochsalzinfusionen 
gemacht werden. 

Da es fast nie gelingt, das ganze in die Bauchhohle ausgetretene 
Blut bei der Operation zu entfernen, so kommt es in der Regel 
durch die Zersetzung .und Resorption der zuruckgebliebenen Blut­
koagula zu Temperatursteigerungen von maBiger Rohe, die ev. 
6-7 Tage anhalten. In einigen Fallen, wo viel Blut zuriick­
geblieben ist, sammelt sich dasselbe im Douglas an, und kommt es 
hierselbst zur Bildllng von gut abgekapselten Abscessen, die yom 
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hinteren Scheidengewolbe aus eroffnet werden. Nachbehandlung 
solcher Abscess6 vgl. S.43-44. 

Nachbehandlung nach Exstirpation des myoma­
tosen Uterus per laparotomiam. Wenn auch heute von 
vielen Autoren bezweifelt wird, daB es ein sog. "Myomherz" gibt, 
so ist es doch zweifellos, daB eine groBe Zahl der Myomkranken, 
die zur Operation kommen, nicht sehr leistungsfahige Herzen be­
sitzen. Das liegt einerseits daran, daB eine groBe Zahl der Kran­
ken, die zur Operation kommen, wegen Blutungen kommen; bei 
ihnen hat das Herz unter den langanhaltenden Blutverlusten ge­
litten, und andererseits finden wir Myome sehrhaufig gerade bei 
uberaus fettleibigen Personen, die infolge der allgemeinen Adi­
positasauch keinen intakten Herzmuskel mehr besitzen. Man 
muB also in der Regel damit rechnen,daB die Leistungsfahigkeit 
des Herzens keine groBe ist. Es gilt prophylaktisch Digalen zu 
geben, die Kranken moglichst bald im Bett aufzurichten. DaB es 
hei der relativen Haufigkeit von Erkrankung des Herzens auch 
relativ haufig zu Thrombose und Embolie kommt, liegt auf der 
Hand. 

Nachbehandlung nach der Exstirpation des carci­
nomatosen Uterus per laparotomiam. Es hangt alles da­
von ab, ob es gelingt, durch entsprechend festen AbschluB der 
BauchhOhle (zweietagige Vbernahung der WundhOhlen mit Perito­
lIeum nach Bumm) resp. durch Drainage, sei es von der Bauch­
deckenwunde aus, sei es per vaginam, das Eintreten einer 
Peritonitis zu verhiiten. 1st einmal eine Peritonitis eingetreten, 
so ist die Therapie machtlos. 

1m iibrigen gelten die allgemeinen Regeln der Laparotomie­
nachbehandlung. 1st per vaginam drainiert, so miissen die ein­
gelegten Streifen aIle 2-3 Tage, gewechselt werden. 

Nachbehandlung nach Exstirpation von Ovarial­
tumoren. Nach Exstirpationvon iiberaus groBen Cysten des 
Ovars besteht die Gefahr der Verblutung in die BauchhOhlengefaBe, 
weil kolossale Blutdruckveranderungen in der Bauchhohle ein­
treten. Es entsteht ein groBer leerer Raum in der Bauchhohle, 
der ausgefiillt werden muB, und da kommt es leicht zu starkem 
BlutzufluB. Diese abnorme Fiillung der BauchhOhlengefaBe mit 
Blut fiihrt zu schweren Kollapszustanden, verbullden mit starker 
lUasse des Gesichtes und erheblicher motorischer Unruhe. Der 
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Kollaps kann noch mehrere Stunden nach der Operation auf­
treten. 

Prophylaktisch werden nach Exstirpation ubergroBer Ovarial­
cysten recht feste, die Bauchhohle einengende Verbande angelegt. 

VI. Nachbehandlung nach Operationen an der 
Wirbelsaule und den GliedmaBen. 

A. Nachbehandlung nach Laminectomie. 

Es wird Ruckenlage eingenommen. 
Die Wundheilung ist in vielen Fallen ungestort, das haufig 

zur Ableitung von Blut eingefUhrte kurze Drain wird am 2. Tage 
post. op. herausgenommen. 

Storungen des Krankheitsverlaufes treten ein 
1. durchlnfektion: Kommt es zu einerMeningitis, so ist 

die Therapie meist machtlos. Man kann hochstens versuchen, 
durch Punktionen des SubduraIraums Erleichterung zu schaffen. 

2. durch dauernden AusfluB des Liquor cerebrospi­
nalis: Es kommt zu einer Liquorfistel vor allem durch nicht exakte 
Naht der Dura mater. Bisweilen gelingt es, bei beginnendem 
LiquorfluB durch wiederholte Punktionen des Subduralraums 
das Entstehen einer Fistel zu verhuten; kommt, es aber zur Fistel­
bildung, so muB durch strenge Antisepsis das Eintreten der In­
fektion verhutet werden. 

Bestehen schon vor der Operation Lahmungen an den Extre­
mitaten oder treten Lahmungen post op. auf, so muB fleiBig 
elektrisiert und massiert werden. 

Es muB ganz besonders sorgfaltig dem Entstehen eines De­
cubitus entgegengewirkt werden. 

B. Nachbehandlung nach Operationen an den 
Gliedma.Ben. 

Allgemeiner Teil. 

1. Treten nach VerIetzungen, nach Spaltung ausgedehnter 
Phlegmonen groBere Hautdefekte ein, so darf man diese 
nur bis zu einem gewissen Grade der Sporttanheilung uberIassen. 
Selbst groBe Hautdefekte heilen ja oft spontan durch Epitheli-
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sierung von den Randern her; das so entstehende Narbengewebe 
ist aber meist auBerordentlich zart und wenig widerstandsfahig, 
und fUhrt das Aufbrechen dieser zarten Narben, besonders bei 
Unfallpatienten, oft erneut zu wiederhoIten, langwierigen und 
langweiligen Krankenhauskuren. AuBerdem kommt es nach 
spontaner Dberhautung groBer Hautdefekte in dem neugebildeten 
Narbengewebe haufig zu hochgradiger Schrumpfung, die dann 
ihrerseits zu entsprechenden, kosmetisch und funktionell auBer­
ordentlich storenden Kontrakturen fuhrt. 

1m Prinzip muB jeder Hautdefekt, etwa von Kleinhandteller­
groBe an, durch Transplantation gedeckt werden, sobald sich die 
Wunde mit frischen Granulationen bedeckt hat. 

2. Nachbehandlung nach Operationen wegen Osteo­
myelitis. a) Die Entfieberung nach Incision osteomyeliti­
scher Abscesse tritt recht oft erst spat ein; auch wenn es sich 
nicht um schwer infektiose Prozesse handelt, die auf einfache 
Incision hin nicht ausheilen, bestehen zum Teil 1-2 Wochen 
lang nicht unerhebliche Temperatursteigerungen. Diese Tern­
peratursteigerungen nach der Incision geben also an sich noch 
keine Indikation zu radikalem Vorgehen. 

Das oder die Drains werden langsam gekurzt und allmahlich 
durch dunnere ersetzt. Spaterhin, wenn nur noch geringfugige 
Sekretion besteht, konnen sie ganz weggelassen werden und wird 
nur noch auBerlich verbunden. Da in der Mehrzahl der FaIle 
doch zunachst Fistelbildung eintritt, braucht man die Kranken 
nicht zu lange im Bett zu halten. Man laBt sie aufstehen, sobald 
sie einige Zeit fieberfrei sind und nur noch geringe Sekretion be­
steht; die Radikaloperation darf ja doch erst nach 5-6 Monaten, 
wenn vollige Sonderung des gesunden und kranken Knochens ein­
getreten ist, vorgenommen werden. 

Besondere Vorsicht ist aber erforderlich bei den Osteomyeliti­
den, die sich dicht an den groBen Gelenken abspielen; es kommt 
bisweilen schon in den ersten Wochen der Erkrankung zu einer 
so hochgradigen Zerstorung des Gelenks, daB Subluxationen auf­
treten. Auch spontane Epiphysenlosungen werden des ofteren 
beobachtet. Bemerkt man das Auftreten derartiger Subluxationen, 
so mussen die Glieder energisch, ev. in Narkose, gestreckt und in 
Streckstellung (ev. durch locker angelegten Gipsverband) fixiert 
werden. 
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b) Nach der Seq uestrostomie muB die betreffende Ex­
tremitat gut geschient werden. Bei den Verbandwechseln muB 
das Glied vorsichtig abgewickelt und sorgfaltig gehalten werden, 
die Gefahr des Eintretens einer Fraktur ist eine groBe. Es pas­
siert hin und wieder noch nach Wochen, wenn die Wundhohle 
sich schon fast geschlossen hat, daB durch unvorsichtige Bewe­
gungen, z. B. schnelles Erheben des Armes seitens des Kranken 
aus Freude, daB nun Genesung bevorsteht, das Glied frakturiert. 

Tritt auf derartigem Wege eine Fraktur ein, so muB das Glied 
vorsichtig geschient werden, nach den sonst iiblichen Grund­
satzen der Frakturbehandlung; es kommt meist, trotz der un­
giinstigen Nebenumstande, zu geniigender Callusbildung. 

Die Wundhohlen werden breit austamponiert. und muB durch 
fortgesetzte ausgiebige Tamponade dafiir gesorgt werden, daB 
sich die Wundoffnung nicht voreilig zusammenlegt und Fisteln 
entstehim. Hat sich die Wundhohle in der Tiefe gesaubert und 
ist sie auf bestem Wege, sich zu schlieBen, so kann die Heilung 
der weitklaffenden Hautwunde durch Zusammenziehen der Raut­
rander mit Heftpflaster beschleunigt werden. 

Da wegen des langen HeilverIaufes und der erwahnten Gefahr 
der Frakturbildung des betreffenden Gliedes lange Zeit geschient 
werden muB, besteht groBe Gefahr der Versteifung der groBen 
Gelenke; man arbeitet der Ankylosenbildung entgegen dadurch, 
daB bei jedem Verbandwechsel vorsichtig passive Bewegungen 
ausgefiihrt werden. 

Tritt Fistelbildung em, was oft geschieht, trotz sorgfaltig aus­
gefiihrter Operation, so muB man der Fistel ein Halbjahr Zeit 
geben, sich noch spontan zu schlieBen. Oft genug stoBen sich 
ohne Nachhilfe noch nach Monaten Sequester ab, worauf die 
Fistel prompt heilt. 

3. Nachbehandlung von Amputationsstiimpfen. Die 
Amputationsstiimpfe miissen der von Hirsch angegebenen (Ver­
handlungen der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie 1900) Nach­
behandlung mit Gymnastik, Massage und allmahlich starker wer­
dender Belastung unterworfen werden. Das Tragen der Prothese 
wird viel besser vertragen, wenn del Stumpf taglich massiert und 
eingewickelt, wenn er etwas mit Rum oder Franzbranntwein ein­
gerieben und wenn zunachst ein weicher Strumpf getragen wird. 
Es miissen Tretiibungen mit dem Stumpf vorgenommen werden 
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gegen eine erst stark, dann allmiihlich immer weniger dick ge­
polsterte harte Unterlage. 

4. Konnte bei Amputationen wegen 1nfektion die Haut uber 
dem Stumpf nicht verniiht werden, so wird der Stumpf fest tam­
poniert, und werden die Hautlappen uber die Tampons gestreift. 
Sieht der Stumpf nach einigen Tagen sauber aus, so werden einige 
Situationsniihte gelegt und durch Einlegen zweier seitlicher Drains 
das sich noch bildende Sekret abgeleitet. 

Reinigt sich der Stumpf nur langsam und schrumpfen die 
Hautlappen stark zusammen, so muB Nachamputation vorge­
nommen werden, sobald sich der Stumpf mit frischen Granu­
lationen bedeckt hat. 

5. Beschaffung von Prothesen nach Amputationen. 
Mit der Beschaffung der definitiven Prothesen muB 4-6 Monate 
gewartet werden, bis die Muskeln der Stumpfe den Grad der 
Atrophie erreicht haben, der als dauernd anzusehen ist. Fur die 
Mitglieder der arbeitenden Klassen werden moglichst einfache, 
aber solide Prothesen beschafft. 

Nach Amputationen an der unteren Extremitiit werden pro­
visorische Prothesen angefertigt, fiber deren Herstellung im 
speziellen Teil das Entsprechende gesagt werden wird. 

6. Drainage nach Gelenkresektionen. Bei derDrai­
nage resezierter Gelenke muB es vermieden werden, Drains oder 
Gazestreifen durch das Gelenk hindurchzuziehen. Dieses Ver­
fahren ist fUr die Kranken auBerordentlich schmerzhaft und ver­
zogert auBerdem die Wundheilung in der Tiefe der Gelenke. Nach 
Resektion nichtinfizierter Gelenke gelingt es meist, fur den notigen 
AbfluB von Blut und Wundsekret dadurch zu sorgen, daB kleine 
Teile der Hautschnitte an den abhiingigen Partien offen bleiben 
und nun leicht komprimierende Verbiinde angelegt werden. Viel­
fach wird nach Resektion nichtinfizierter Gelenke der Hautschnitt 
vollig verniiht. 1st wegen 1nfektion reseziert, so werden seitlich 
kurze Drains oder Streifen von ein oder mehreren Stellen aus 
eingefiihrt. 

7. Behandlung von nach Resektion tuberkuloser 
Gelenke zuruckbleibendenFisteln. Bleibennach Resektion 
tuberkuloser Gelenke Fisteln zUrUck, so darf nicht beim Verband­
wechsel dauernd der scharfe Loffel benutzt werden. Es ist durch­
aus nicht immer gesagt, daB diese Fisteln tuberkuloser Natur sind. 

Behrend, Nachbehandlung. 6 
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Man verbinde moglichst indifferent und lasse der Fistel mindestens 
ein Vierteljahr Zeit, sich noch spontan zu schlie13en. Oft heilt die 
Fistel plotzlich zu, nachdem noch ein kleiner Sequester sich aus­
gesto13en hat oder nachdem durch allgemeine Kraftigung des 
Korpers kleine tuberkulose Herde uberwaltigt sind. Wird die 
Fistelbildung aber bedingt durch Zuruckbleiben tuberkuloser 
Herde (es werden mit Vorliebe Teile der erkrankten Synovialis 
zuruckgelassen), die sich langsam wieder vergro13ern, so nutzen 
Exkochleationen gar nichts, es mu13 der Krankheitsherd aus­
giebig freigelegt und rite exstirpiert werden. Die Feststellung 
aber, da13 ein Rezidiveingetreten ist, kann, wie gesagt, mit Sicher­
heit friihestens nach 3-4 Monaten stattfinden. 

8. Nachbehandlung nach Nervennaht. 1st die Naht 
des Nerven unter gro13er Spannung ausgefiihrt, so wird sie durch 
Anlegung der Verbande bei flektierter Stellung der benachbarten 
gro13en Gelenke entlastet. Die Feststellung des betreffenden Glie­
des mu13 mindestens 3 Wochen lang fortgesetzt werden. Naeh 
3 Wochen wird alsdann mit Massage und Galvanisation des be­
treffenden Gliedes begonnen und wird diese Nachkur, wenn mog­
lich, monatelang fortgesetzt. Der Erfolg der Nervennaht stellt 
sich, wie bekannt, erst im Verlaufe eines Dreivierteljahrs ein. 

Hat man zur Sicherung der Nervennaht die benachbarten Ge­
lenke in flektierter Stellung feststellen mussen, so wird nach Auf­
horen der Fixation ganz vorsichtig mit Bewegungsubungen be­
gonnen. 

9. Schnelles Trocknen von Gipsverbanden ist nur moglich, 
wenn das Glied abgedeckt bleibt. 

10. Beim Verbinden von groBen Wunden kann man die Schmer­
zen etwas lindern durch Anlegen der Staubinde. 

Spezieller Teil. 

1. Obere Extremitiit. 

Nachbehandlung nach operativen Eingriffen am 
Schultergelenk. Allgemeine Ratschlage. Stets mussen die 
Verbande bei abduziertem Oberarm angelegt werden, weil das 
Schultergelenk groBe Neigung zu Adductionscontractur zeigt. 
Hat man das Gelenk einige Zeit bei adduziertem Oberarm fixiert, 
so gelingt es spaterhin nur unter groBten Schwierigkeiten, eine 
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einigermaBen ausgiebige Abductionsfahigkeit des Oberarms wie­
der zu erreichen. Man verbindet, wenn irgend moglich, bei auf 
90 0 eleviertem Oberarm. Diese Stellung wird fixiert entweder 
durch Einschieben zweier groBer Holzwollkissen in die Achsel 
oder durch Anlegung eines Extensionsverbandes. Die Elevation 
des Armes wird nicht eher aufgegeben, als bis die Wundbehandlung 
in der Hauptsache abgeschlossen ist, die Kranken also kein Be­
durfnis mehr haben, durch Anziehen des Oberarmes an den 
Korper die Wundschmerzen zu mildern. 

Die methodische orthopadische Nachbehandlung setzt erst ein, 
wenn die Wunden in der Hauptsache verheilt sind. Vorher aber 
kann schon viel Gutes geschaffen werden, wenn beim Verband­
wechsel der Arm einige Male vorsichtig bewegt wird. Das ein­
fachste Verfahren zur Mobilisierung des Schultergelenkes besteht 
darin, daB man uber eine Rolle an der Decke des Zimmers ein 
dickes Tau legt, an dessen Enden sich je ein Handgriff befindet~ 
und daB nun der Kranke seIber sich mit dem gesunden Arm den 
kranken in die Hohe zieht. 

Nach Versorgung von Verletzungen des Schulter­
gelenks (SchuBwunden!) beginnt die orthopadische Nachbehand­
lung je nach der Schwere der Knochenverletzungen. Sind die 
Knochenverletzungen hochgradig, darf fruhestens 3-4 Wochen 
nach der Verletzung mit Bewegungsubungen begonnen werden. 

Nachbehandlung nach blutiger Einrenkung del'" 
Schultergelenksluxation. Die orthopadische Nachbehand­
lung beginnt ganz vorsichtig 14 Tage post op., wenn die Opera­
tionswunde einigermaBen fest verheilt ist. Die Wundheilung wird 
haufig durch Hamatombildung verzogert. 

Nachbehandlung nach Resektion des Schulterge­
lenks. Die Ableitung von Blut und Wundsekret wird besorgt 
meist durch Einlegen von 1-2 dunnen Drains, die 2-3 Tage 
post op. herausgenommen werden. Entleert sich spontan oder 
auf Druck noch etwas Sekret, so werden die Drains gekurzt und 
noch fur einige Tage wieder eingelegt. 

Prothesenbehandlung nach Exarticulatio humeri. 
Die Prothesenbehandlung hat eigentlich nur psychischen und 
kosmetischen Wert. Beweglichkeit des kunstlichen Armes kann 
deswegen kaum erzielt werden, weil die Funktion des M. deltoideus 
ausgeschaltet ist. Bewegungen des Armes werden nur insofern 

6* 
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ermoglicht, als kleine Exkursionen nach vorn und hint en gemacht 
werden konnen. 

Der kunstliche Arm wird an eine feste Schulterkappe gehangt, 
die nach GipsabguB angefertigt ist. Dber die gesunde Schulter 
wird ebenfalls eine Kappe gefertigt, aber nur eine leichte aus Stoff. 
Der kunstliche Arm wird auch mit dieser Kappe mittels Gurten 
befestigt. 

Prothesenbehandlung nach Amputatio intersca 
pulothoracica. Es gilt das fur die Prothesenbehandlung nach 
Exarticulatio humeri Gesagte. 

Nachbehandlung nach Operationen am Oberarm. 
Nach allen groBeren Operationen am Oberarm mussen Schulter­
und Ellbogengelenk immobilisiert werden. Ich mache das am 
liebsten mittels eines Triangels aus Pappe, der in jedem einzelnen 
FaIle nach den MaBen des gesunden Armes angefertigt wird: man 
nimmt eine lange Pappschiene, stemmt das eine Ende in die 
Achselhohle der gesunden Seite bei etwas gehobenem Oberarm 
und rechtwinklig gebeugtem Vorderarm und markiert an der 
Schiene die tiefste Stelle der Ellenbeuge. Entsprechend dieser 
Stelle wird die Schiene an der AuBenflache oberflachlich quer ein­
gekerbt und entsprechend dieser Einkerbung geknickt. Alsdann 
Markieren des Proc. styloideus radii an der Schiene, dieselbe wird 
entsprechend dieser Stelle wiederum an der AuBenflache ober­
flachlich eingekerbt und geknickt. Nun wird der Vorderarm quer 
vor die Brust gelegt und wird die Entfernung zwischen Proc . 

. styloideus radii und Achselhohle auf der Schiene markiert; das 
uberflussige Ende der Schiene wird abgeschnitten. Der Triangel 
wird mittels breiten Heftpflasters geschlossen und gut mit Watte 
gepolstert. 

Der Triangel sichert erstens die ruhige Lageder Wunde, 
zweitens bewirkt er die notwendige Abduction im Schultergelenk 
(siehe Nachbehandlung nach Operationen am Schultergelenk), 
drittens ermoglicht er bei aseptischem Wundverlauf eia fruhes 
Aufstehen der Kranken bei volliger Ruhe der Wunde. 

N ac hbehandl ung nach Amputatio humeri. Der Stumpf 
wird gegen auBere Schadlichkeiten geschutzt durch eine ring­
formige Pappschiene, bis zur volligen Wundheilung. Der Wund­
verband muB Schultergelenk und Brust umfassen. 

Herausnahme der Drains am 2.-3. Tage post op.; entleert 
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sich noch Blutserum oder Wundsekret, werden die Drains gekiirzt 
und fur einige Tage noch wieder eingelegt. 

Beschaffung der Prothese nach 4 Monaten. 
Nachbehandlung nach Operationen am Ellbogen­

gelenk. Die Feststellung des Gelenkes nach Operationen wird 
bewerkstelligt bei rechtwinklig gebeugtem und supiniertem Vor­
derarm durch 2 kurze, seitlich anzulegende rechtwinklige Papp­
schienen sowie durch eine dorsal anzulegende gebogene Draht­
schiene, die bis zum Handgelenk reicht. Neuerdings sind einige 
Autoren der Ansicht, daB es fur Wiederherstellung der Beweglich­
keit des Ellbogens vorteilhafter sei, wenn der Vorderarm leicht 
proniert fixiert wird. 

Bei den Verbandwechseln mussen Ober- und Vorderarm sehr 
gut gehalten werden, damit die Knochenstumpfe, die ja auBer­
ordentlich mobil sind, sich nicht gegeneinander verschieben kon­
nen. Was die Drainage nach Resektionen betrifft, so sei daran 
erinnert, daB keine Streifen oder Drains durch das Gelenk hindurch­
gezogen werden sollen. Ist die Resektion wegen nichtinfektioser 
Prozesse ausgefuhrt und hat man die Methode von Huter an­
gewandt, so sorgt man fur den notigen AbfluB von Blut und Wund­
sekret am einfachsten dadurch, daB man die beiden seitlichen 
Schnitte in der Mitte etwas offen HiBt und nun einen ziemlich 
festen Verband anlegt; dann entleeren sich die Sekrete ohne 
Schwierigkeit durch diese beiden Offnungen. Eine VerHingerung 
der Heilungsdauer durch die nicht vollstandige Hautnaht ist 
nicht zu befurchten; die kleinen Wunden heilen schnell per se­
cundam. 

Ist die Resektion wegen Infektion des Gelenkes erfolgt, so wird 
die Drainage bewerkstelligt bei der H u terschen Methode durch 
2 kurze seitliche Drains. 

Nach Resektion des Ellbogengelenks besteht zunachst eine 
auBerordentlich ausgiebige, hochst unangenehme Beweglichkeit 
der Knochenstumpfe gegeneinander. Sache der Nachbehandlung 
ist es daher, das Entstehen eines Schlottergelenks zu verhindern. 
Es darf das Gelenk nicht zu frUh freigegeben werden. Anderer­
seits darf auch nicht zu lange immobilisiert werden, weil Anky­
losen entstehen konnen, die die Arbeitsfahigkeit erheblich hem­
men; es muB vor allem berucksichtigt werden, daB durch die, 
durch die Verkurzung des Gelenkes bedingte, schnell vor sich 
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gehende Weichteilschrumpfung urn das resezierte Gelenk herum 
schon an sich der Entstehung eines nennenswerten Schlottergelenks 
entgegengewirkt wird. 1m allgemeinen wird das Gelenk ftir 3 bis 
4 Wochen in fixierende Verbande gelegt, doch werden schon vom 
3., 4. Verbandwechsel an vorsichtige passive Bewegungen ausge­
ftihrt. 1st nach 3-4 Wochen noch eine derartig hochgradige ab­
norme Beweglichkeit im Gelenk vorhanden, daB der V orderarm 
hin und her schlottert, so wird ein Schienenhtilsenapparat beschafft, 
der Ober- und Vorderarm in richtiger Stellung gegeneinander 
fixiert, aber Beugung und Streckung im Gelenk in ausgiebigstem 
MaBe ermoglicht. 

Nachbehandl ung nachAmputation des Vorderarmes. 
Feststellung des Armes durch eine rechtwinklig gebogene Draht­
schiene, die an der Rtickflache von Ellbogen und Vorderarm an­
gelegt wird und den Stumpf mindestens urn 5 cm tiberragt, da­
mit derselbe durch unvorsichtiges AnstoBen nicht ladiert werden 
kann. 

Herausnahme der Drains am 2.-3. Tage post op. 
Beschaffung einer Prothese nach 4 Monaten. 
Nachbehandlung nach Operationen und Versorgung 

von Verletzungen an Handgelenk, Mittelhand und 
Fingern. Nach allen schwereren Verletzungen sowie nach allen 
groBeren operativen Eingriffen an der Beugeflache von Hand­
gelenk, Mittelhand und Fingern besteht in erster Reihe die Ge­
fahr, daB durch Narbencontracturen eine starke Flexionscon­
tractur des Handgelenks und der Finger eintritt. Es kommt zu 
scheuBlichsten VerunstaItungen der Hand, die Hand ist im Hand­
gelenk in fast rechtwinkliger Beugestellung fixiert, die Finger in 
den Metacarpophalangealgelenken ebenfalls in maximalster Fle­
xionsstellung festgehalten. Wie oft bekommt man bei Begutach­
tungen diese Klumphand zu sehen und wie leicht !aBt sich dieses 
traurige Resultat vermeiden. Es muB vom ersten Tage an die 
Hand in hyperextendierter Stellung auf eine, tiber dem Hand­
gelenk entsprechend abgebogene, auf die Rtickflache von Vorder­
arm und Hand gelegte Drahtschiene gewickelt werden und muB 
dabei auch ganz besonders darauf aufgepaBt werden, daB die 
Finger in volliger Streckstellung aufgebunden werden. Es macht 
diese Hyperextensionsstellung in den ersten Tagen oft erhebliche 
Beschwerden, daran dad man sich aber nicht ktimmern. Die 
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Hyperextension darf nicht eher aufgegeben werden, als bis die 
Wunden so gut wie verheilt sind, die Kranken also kein Interesse 
mehr daran haben, durch Beugung von Handgelenk und Fingern 
die Wundschmerzen zu lindern. 

An den Fingern und in der Hohlhand bilden sich nach Ver­
letzungen und bei tie£Iiegenden Abscessen oft ganz oberflachliche 
Abscesse unter den abgehobenen obersten Schichten der Oberhaut: 
es tritt Fieber ein, und hat es den Anschein, als ob sich eine erheb­
liche eitrige Sekretion in der Tiefe eingestellt hat. Abschneiden 
der abgehobenen Schichten der Oberhaut (der sog. "faulen Haut") 
fup.rt schnell Heilung herbei. 

Bei allen Fingerwunden muB jeden 2.-3. Tag Verband­
wechsel vorgenommen werden, weil es hier auBerordentlich leicht 
zu Sekretverhaltung kommt. 

Bei allen groBeren Verletzungen und ausgiebigeren Eiterungen 
muB Hand und Vorderarm suspendiert werden. 

Mit Hand- und Armbadern darf erst begonnen werden, wenn 
samtliche Wunden mit frischen Granulationen bedeckt sind. Eben­
so durfen Bewegungsubungen erst vorgenommen werden, wenn 
kein flussiger Eiter mehr sezerniert wird. Zu diesem Zeitpunkt 
muB aber unbedingt mit Bewegungsubungen begonnen werden. 
Diese bestehen, solange wie noch Schienenverbande notwendig er­
scheinen, darin, daB bei jedem Verbandwechsel die groBen Ge­
lenke mehrmals langsam passiv bewegt und die Finger vorsichtig 
in die Hohlhand eingedriickt werden. Nach Heilung der Wunden 
beginnt das trben an den orthopadischen Apparaten, die Beu­
gungsfahigkeit der Finger wird auBerdem gestarkt durch selbst­
tatiges Zusammendriicken eines kleinen, in die Hohlhand des 
Kranken eingelegten Gummiballs, die Streckungsfahigkeit da­
durch, daB der Patient die kranke Hand gegen die Wand legt 
und dieselbe alsdann mit der gesunden Hand nach Moglichkeit 
durchdruckt. 

Zum Verbandwechsel mussen Iuanke mit groBeren Hand- und 
Fingerwunden auf den Verbandtisch gelegt und mussen die kranken 
Glieder wahrend des Verbindens gut gehalten werden. Das klingt 
sehr selbstverstandlich, wird aber aus Bequemlichkeit leider nicht 
oft ausgefiihrt. 

Nachbehandlung nach Sehnennaht. Die Sehnen sind 
mit das am schlechtesten ernahrte Gewebe, das es gibt. Deshalb 
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nach Sehnennaht Feststellung der Hand und der Finger fur drei 
Wochen und hinterher sehr vorsichtiger Beginn mit Bewegungs­
ubungen. Sind Beugesehnen geniiht, so wird der Verband an­
gelegt bei stark in die Hohlhand eingeschlagenen Fingern; diese 
Beugestellung der Finger wird festgehalten durch Starkebinden­
verband. Beim Verbandwechsel mussen die Finger durch einen 
Assistenten in gebeugter SteHung festgehalten werden. Sind 
Strecksehnen geniiht, so werden die Finger in hyperextendierter 
SteHung auf eine entsprechend gebogene dorsale Drahtschiene ge­
wickelt, beim Verbandwechsel werden die Finger in Hyperexten­
sion durch einen Assistenten festgehalten. 

N ach behandl ung nach Incision von Sehnenscheiden­
phlegmonen. Sistieren nach der Incision Fieber und Eiterung 
nicht bald, so mussen die betroffenen Sehnen entfernt werden. 
Wochenlanges Fieber wird nach Exstirpation der von Eiter um­
spuIten Sehnen mitunter auf Anhieb beseitigt und die Amputation 
uberflussig gemacht. 

Sind ausgedehnte Incisionen notwendig gewesen, so sind zahl­
reiche Hautnerven durchtrennt und entsteht erhebliche Hypasthe­
sie an den Fingern, so daB die Kranken sich in der Folgezeit leicht 
verletzen. Auch frieren Finger und Hand leicht. Es empfiehlt 
sich deshalb, zunachst dauernd einen Handschuh tragen zu lassen. 

Nachbehandlung nach Resektion des Handgelenks. 
Der Verband wird in leichter HyperextensionssteHung der Hand 
im Handgelenk angelegt mit Hilfe einer dorsalen, entsprechend 
gebogenen Drahtschiene. Der Schienenverband muB meist 4 bis 
6 Wochen liegen bleiben, weil die Solidierung der neuen Verbin­
dung zwischen Vorderarm und Mittelhand zum mindesten soviel 
Zeit erfordert. 1st noch nach der 6. Woche ein Schlottern der 
Hand vorhanden, so muB die Fixierung des Handgelenks ent­
sprechend verlangert werden. 1m ubrigen bleibt sehr oft eine 
leichte Pseudarthrose zuruck, was fUr die Funktion des Gliedes 
selbstverstandlich sehr erfreulich ist. 

Es muB vor aHem darauf aufgepaBt werden, daB die Hand 
sich gegen den V orderarm nich t volarwarts verschiebt. So bald 
die Wundheilung beendet ist resp. nur noch schmale oberfliichliche 
Granulationsflachen bestehen, wird einerseits der Sauberkeit 
wegen, andererseits, um die Beweglichkeit der Finger in Gang zu 
bringen, taglich ein heiBes Handseifenbad verabfolgt. 
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2. Untere Extremitat. 
Allgemeine RatschHige. Da nach Operationen an den 

unteren GliedmaBen meist beim Aufstehen FuB und Unter­
schenkel anschwellen, werden FuB und Unterschenkel bis an das 
Kniegelenk heran mit einer Flanellbinde gewickelt. Das Knie­
gelenk bei Kranken, die schon umhergehen, einzuwickeln, halte 
ich fiir falsch; ich habe mehrmals den Eindruck gehabt, daB 
durch das Umhergehen mit gewickeltem Kniegelenk fibrinose 
Ausschwitzungen unter der Patella zustande gekommen sind. 

Sind GefiiBniihte gemacht oder erscheint die Unterbindung 
eines groBen GefiiBes nicht sicher genug, wird ffir die ersten Tage 
ein Esmarchscher Schlauch neben das Bett gelegt und sorg­
fiiltige Dberwachung angeordnet. 

1st Massage der Beines bei Miinnern notig, so muB das Bein 
vorher gut rasiert werden, um das Entstehen kleiner Furunkel 
nach Moglichkeit zu hindern. 

Nachbehandlung nach blutiger Einrenkung der 
Luxatio coxae. Am empfehlenswertesten ist die Anlegung eines 
gefensterten Gipsverbandes; derselbe wird noch in voller Narkose 
angelegt, bei geringer Abduction und leichter AuBenrotation. Das 
Fenster im Verband muB, entsprechend der GroBe der Wunde, 
recht ausgiebig gemacht werden, was sich auch ohne Beeintriich­
tigung der Festigkeit des Verbandes bewerkstelligen liiBt, wenn 
nur geniigend zahlreiche Schusterspiine eingegipst sind. 

Storungen des Wundverlaufs sind hiiufig, teils durch Hiima­
tombildung, teils durch Eiterung. Es muB gegebenenfalls recht­
zeitig durch Liiften der Hautnaht fUr AbfluB der Sekrete gesorgt 
werden. 

Die Hiifte bleibt mindestens 3 Wochen im Gipsverband, als­
dann wird vorsichtig mit Massage und passiven Bewegungen be­
gonnen. Erstes Aufstehen nach friihestens 6 W ochen. 

Nachbehandlung nach Resektion des Hiiftgelenks. 
Es wird ein Streckverband angelegt und in erheblich abduzierter 
Stellung, um Adductionscontractur zu vermeiden, mit Hilfe der 
Schiene nach Settegast extendiert. Der Verband wird am 
1. Tage mit 2-3 Pfund, spiiterhin bei Kindem von ca. 6 Jahren 
mit etwa 6 Pfund, bei Kindem von ca. 10-12 Jahren mit etwa 
10 Pfund, bei Erwachsenen mit 12-15 Pfund belastet. 
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1st das Gelenk wegen Tuberkulose oder wegen Eiterung 
reseziert, so ist es, um Wundheilung ohne Fistelbildung zu er­
zielen, am besten, daB die Wundhohle breit austamponiert wird; 
man kann alsdann beim Verbandwechsel die Wundhohle vollig 
ubersehen und durch fortgesetzte breite Tamponade dafur sorgen, 
daB sich die WundhOhle zunachst in der Tiefe schlieBt, daB sich 
die Wande der Hohle dicht unter der Haut nicht vorzeitig zu­
sammenlegen. 1st nur ein Drain eingelegt und die Wunde im 
ubrigen vollig vernaht, so ist die Nachbehandlung hochst unuber­
sichtlich. Stellt sich, was meist der Fall ist, eine erhebliche 
Sekretion ein, so muB doch ein Teil der Naht wieder geoffnet 
werden, und gelingt es nun nicht mehr, so ubersichtliche Verhalt­
nisse zu schaffen, als wenn primar breit tamponiert wird. 

Beim Verbandwechsel muB das Bein stark extendIert werden, 
erstens damit die Wundhohle ubersichtlich ist, zweitells um dem 
Kranken die Schmerzen zu ersparen, die durch Reiben der 
Knochenwande des Femur am Becken entstehen wurden. 
Wegen starker Sekretion muB meist jeden 2.-3. Tag verbunden 
werden. 1st alles Krankhafte bei der Operation entfernt 
worden, so ist die Operationswunde oft schon nach 6 Wochen 
vollig verheilt. 

Nach Heilung der Wunde wird ein Gipsgehverband angelegt, 
wiederum nach Moglichkeit in abduzierter Stellung des Beines. 
Dieser Verband bleibt 6-8 Wochen liegen. Sind Geldmittel vor­
handen, so wird alsdann ein Schienenhulsenapparat beschafft, 
der das Hrutgelenk mittels eines Korbes vollig yom Druck des 
Korpergewichtes entlastet, und gehen die Kranken mindestens 
1 Jahr lang in diesem Apparat umher. Sind nicht genugend Geld­
mittel vorhanden, so wird die Behandlung mit Gipsgehverbanden 
mindestens 6 Monate fortgesetzt. Die lange Fixation des Huft­
gelenks ist notwendig einerseits, was fur Mitglieder der arbeiten­
den Klasse wichtig ist, urn feste Ankylosenbildung zu erzielen, 
andererseits, um (bei tuberkulosen Affektionen) das Neuaufflak­
kern des Prozesses nach Moglichkeit zu verhindern. 

1st das Kniegelenk beweglich geblieben, so kann nach Weg­
lassen der Gipsverbande die durch die Resektion des Huftgelenks 
entstandene Verkurzung des Beines durch Beschaffung einer ent­
sprechend erhohten Sohle am Stiefel fast voll ausgeglichen werden. 
1st das Kniegelenk zunachst etwas versteift, darf die Verkurzung 
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zunachst nur um die Halite ausgeglichen werden, weil anderen­
falls ev. eine Skoliose entstehen kann. 

Nachbehandlung nach Exarticulatio coxae. Die 
Kranken gehen zunachst mit Hilie von Krucken umher, die Pro­
these wird erst nach einem Vierteljahr beschafft, wenn die Narbe 
am Stumpf fest und reizlos ist. 

Nachbehandlung naC'h Amputatio femoris. Um den 
Stumpf wird zirkular eine Pappschiene gelegt. um ihn vor auBeren 
Insulten zu schutzen. Ferner wird an der Vorderflache von Hiift­
gelenk und Oberschenkel eine Holzschiene angelegt, die erstens 
das Huftgelenk immobilisiert, damit der Stumpf nicht gebeugt 
werden kann (es besteht groBe Neigung zu Flexionscontractur im 
Huftgelenk), die zweitens den Stumpf um ca. 10 cm uberragt, 
um ihn vor StoBen von vorn zu schutzen. AuBerdem wird nach 
Anlegung des Verbandes eine groBeReifenbahre uber den Stumpf 
gestellt, um den Druck der Bettdecke zu verhindern. Die Drains 
werden am 2.-3. Tage post op. herausgenommen; besteht noch 
nennenswerte Sekretion, werden sie etwas gekiirzt und noch fiir 
einige Tage wieder eingelegt. Die Nahte werden, da meist etwas 
Spannung besteht, in der Hauptsache erst am 10. Tage post op. 
entfernt. Bei gutem Wundverlauf wird der Kranke etwa am 
12. Tage post op. aus dem Bett genommen und in einen Lehnstuhl 
gesetzt, wobei der Stumpf gut unterpolstert wird. Alsbald beginnt 
der Kranke mit Hilie von Krucken umherzugehen. 

Sobald der Stumpf einwandfrei vernarbt ist, wird ein proviso­
rischer StelzfuB angefertigt: es wird mit ca. 4 Gipsbinden ein 
AbguB des Stumpfes hergestellt; an diesem AbguB wird ein nach 
MaB gefertigter Holzstelz befestigt dadurch, daB 4 von dem Stelz 
abgehende lange Bandeisen an der AuBenflache des Gipsabgusses 
£estgegipst werden. Damit der Stelz auf dem FuBboden nicht aus­
gleitet, wird auf sein FuBende ein Gummipuffer gestulpt. Der so 
hergestellte, gut ausgepolsterte Stelz wird mittels zweier straffer 
Gurte (1 vorn, 1 hinten) an einem breiten Beckengurt aufgehangt. 
Ferner kann der Stelz noch mittels eines breiten, uber die Schulter 
der gesunden Korperhalite gelegten Gurtes am Korper befestigt 
werden. 

Die definitive Prothese wird erst ein Halbjahr nach der Ope­
ration beschafft. Bei den Immediat- und Dauerprothesen ist zu 
berucksichtigen, daB meist, auch bei Anwendung der Behandlung 
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des Stumpfes nach Hirsch (siehe S. 80), kein sehr tragfahiger 
Stumpf geschaffen wird, daB also der Stumpf in der Prothese 
frei schweben muB. 

Nachbehandlung nach osteoplastischerAmputation 
nach Gritti. Es handelt sich urn einen tragfahigen Stumpf, auf 
dem die Prothese straff aufsitzen darl. 

Nachbehandlung nach Naht der gebrochenen Knie­
schei be. Das ganze Bein wird nach der Operation auf eine 
Vol k man n sche Schiene gelagert. N euerdings wird sehr befiir­
wortet, das Bein in flektierter SteHung zu fixieren, weil sich dann 
spater die Beweglichkeit schneller wiederhersteHe; die einen 
Autoren fixieren bei llO°, die anderen bei 135°. 1m groJ3en ganzen 
stellt sich die Beweglichkeit des Kniegelenks leicht wieder her, 
so daB man die Spannung der Nahte, die die flektierte SteHung 
unweigerlich mit sich bringt, vermeiden kann, ohne Schaden an­
zurichten. Die Nahte werden am 7. Tage post op. entfernt. In 
der 3. Woche post op. wird das Bein taglich aus dem Schienen­
verband genommen und werden Ober- und Unterschenkel energisch 
massiert. In der 4. Woche post op. wird vorsichtig mit passiven 
Bewegungen begonnen. In der 5. Woche energischere Bewegungs­
ubungen. In der 6. Woche post op. erstes Aufstehen. 

Das funktioneHe Resultat ist, wie gesagt, meist ausge­
zeichnet. 

Nachbehandlung nach Arthrotomie des Kniegelenks 
wegen Derangement interne resp. wegen einer Gelenk­
rna us. Zunachst Anlegen einer Volkmannschen Schiene. SteHt 
sich, was mitunter, besonders nach Exstirpation von Gelenk­
mausen, der Fall ist, ein leichter Hydrarthros ein, so konnen die 
Schmerzen durch feuchte Verbande gemildert werden. Bei vollig 
ungestortem Wundverlauf und Ausbleiben eines Hydrarthros 
kann nach 14 Tagen vorsichtig mit Bewegungsubungen begonnen 
werden. Hat es sich nur urn die Entfernung einer Gelenkmaus 
gehandelt, so konnen die Kranken nach 3 Wochen aufstehen. 
Hat es sich urn Exstirpation von Menisken gehandelt, empfiehlt 
es sich, das Knie nicht zu frUb zu belasten, ich lasse in solchen 
Fallen erst nach ca. 5 Wochen aufstehen. 

Nachbehandlung nach Punctio genus wegen Ham­
arthros. 14 Tage lang Schienenverband, alsdann HeiJ3luftbader 
und Bewegungsubungen. 
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Nachbehandlung nach Resektion des Kniegelenks 
wegen Tuberkulose. Der Verband post op. wird in senkrechter 
Stellung des Beines angelegt, wobei die eine Hand des Assistenten 
den Oberschenkel dicht an der Schenkelbeuge festhiiJt, wahrend 
die andere Hand den FuB an der Hacke ergreift und den Unter­
schenkel auf den Oberschenkel fest aufdruckt. An die lnnenflache 
des Beines wird eine Pappschiene, an die AuBenflache eine Holz­
schiene gelegt. AuBerdem wird das Bein auf eine Volkmann­
sche Schiene gewickelt. Das Gelenk darf nicht drainiert werden; 
hat man den Textorschen Querschnitt gemacht und auf die 
Enden des Querschnitts beiderseits, wie ublich, einen ca. 6 cm 
langen Langsschnitt gesetzt, so wird der AbfluB von Blut und 
Wundsekret vollauf gewahrleistet, wenn man die beiden Seiten­
schnitte offen laBt und einen einigermaBen festen Wundverband 
anlegt. Tritt keine lnfektion ein, so heilen die Seitenschnitte 
schnell per secundam. 

Der erste Verband bleibt, wenn keine Komplikationen ein­
treten, 9 Tage liegen. Am 10. Tage post op. wird das Bein in 
Narkose noch einmal richtig gestellt (als richtige Stellung gilt ein 
geringer Grad von Genu varum, da erfahrungsgemaB Neigung 
zur Bildung eines Genu valgum vorhanden ist) und ein Gipsverband 
mit 2 seitlichen Fenstern angelegt. Dieser Gipsverband bleibt 
ca. 4 Wochen liegen; in dieser Zeit pflegt vollige Wundheilung ein­
zutreten. Alsdann wird erneut ein Gipsverband angelegt. Erstes 
Aufstehen 8-9 Wochen post op. im Gipsverband. 10-11 Wo­
chen post op. pflegt meist feste knocherne Ankylose eingetreten 
zu sein. Doch darf auch nun das Bein nicht ganz freigegeben 
werden; es kommt haufig genug nach Weglassen des Gipsver­
bandes ganz allmahlich zu einer stets wachsenden Beugecon­
tractur im Kniegelenk (durch Contractur der Beugemuskeln, 
wahrend der Streckmuskel ja durchtrennt ist). leh lasse deshalb 
eine kleine Prothese tragen, einen leichten Hulsenapparat, seit­
Hch zu schnuren, der etwa von der Mitte der Wade bis zur Mitte 
des Oberschenkels reicht. Diese Prothese wird am besten dauernd, 
mindestens aber 3-4 Jahre getragen. Vielfach wird dem Ent­
stehen der Beugecontractur vorgebeugt durch Durchschneiden 
der Beugemuskeln am SchluB der Operation. 

Es muB an dem Stiefel eine erhohte Sohle befestigt werden, 
die der Halfte der Verkurzung des Beines entspricht. Ganz darf 
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die Verkiirzung nicht ausgeglichen werden, weil sonst eine Skoliose 
entsteht. 

Nachbehandlung nach Resektion des Kniegelenks 
wegen Vereiterung. Es darf keine Hautnaht gemacht werden. 
Zwischen die Wundflachen von Femur und Tibia Wird behufs 
Drainage eine breite Gazeplatte (glatt ausgebreitet) gelegt. 
Schienung erfolgt mittels einer auBen angelegten. Holzschiene 
und einer innen angelegten Pappschiene. AuBerdem wird das 
Bein auf eine Volkmannsche Schiene gelagert. Der erste Ver­
bandwechsel erfolgt nach 3 Tagen; derselbe ist sehr schmerz­
haft, und mussen meist einige Tropfen Chloroform verabfolgt 
werden. Es wird das Knie gebeugt, die Gaze zwischen Femur 
und Tibia entfernt, die Wunde schnell einmal ausgetupft, wieder 
eine Gazeplatte zwischen die Knochen gelegt, das Bein gestreckt 
und der Verband wieder in der oben beschriebenen Weise zu Ende 
gefiihrt. Ein gleichartiger Verbandwechsel ist im allgemeinen 
2-3 mal noch notig. 1st lege artis reseziert und handelt es sich 
nicht um eine hochgradig virulente, zur Amputation fiihrende 
1nfektion, so reinigt sich das Gelenk schnell, die Sekretion von Eiter 
sistiert, und kann man meist 7-10 Tage post op. die Drainage 
zwischen Femur und Tibia weglassen, die beiden Knochenflachen 
aufeinander stellen und die Verbandwechsel nunmehr in Streck­
stellung des Gliedes vornehmen. Sobald das Aufhlappen des 
Gelenks nicht mehr notig ist, werden auch schnell die Haut­
schnittrander an der Vorderflache des Gelenks (Textorscher 
Schnitt) durch kraftige Situationsnahte vereinigt; das Offen­
bleiben der Seitenschnitte genugt vollig zur Drainage Sieht man, 
daB die Sekretion nachlaBt, daB die Knochenflachen verschmelzen, 
so wird ein gefensterter Gipsverband angelegt Der Kranke steht 
auf, sobald feste Ankylose eingetreten, und zwar vorerst noch im 
Gipsverband. Fur die weitere Behandlung gilt das bei der Nach­
behandlung nach Resektion des Gelenks wegen Tuberkulose am 
SchluB Gesagte. 

Nachbehandlung nach Osteotomia femoris bei Genu 
valgum. Es wird fur die ersten 10 Tage post op., also bis zur 
Sicherstellung des aseptischen Wundverlaufs und bis zur Auf­
saugung des postoperativen Hamatoms, ein Schienenverband an­
gelegt, bestehend aus einer auBeren Holz- und inneren Papp­
schiene; auBerdem wird das Glied auf eine Volkmannsche 
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Schiene gelagert. Nach 10 Tagen wird in Narkose ein sorgfaltiges 
Redressement vorgenommen und ein zirkularer Gipsverband 
angelegt. Das Bein bleibt ca. 6-7 Wochen im Gipsverband, bis 
zu fester Verheilung der Knochenwunde. Alsdann wird mit 
Massage und Bewegungsiibungen begonnen. 

Nachbehandlung nach Amputatio cruris. Gleichgiiltig 
nach welcher Methode amputiert ist, wird die Schienung des 
Stumpfes bewerkstelligt erstens durch eine Pappschiene, die 
ringformig um den Stumpf gelegt wird, und zweitens durch eine 
dorsal angelegte Holzschiene, die das Kniegelenk immobilisiert 
und dadurch, daB sie den Stumpf um mindestens 10 cm iiberragt, 
denselben vor StoBen von voi'll her schiitzt. Um den Druck der 
Bettdecke abzuhalten, wird eine Reifenbahre iiber den Stumpf 
gesetzt. Das Bein wird im ganzen durch Unterlegen von Sandsacken 
in etwas erhohte Lage gebracht~ 

Bei glattem Wundverlauf wird der Kranke etwa am 12. Tage 
post op. auBer Bett gebracht. Er geht zunachst mit Kriicken 
umher. Nach fester Vernarbung des Stumpfes wird ein provi­
sorischer GipsstelzfuB angefertigt, in gleicher Weise wie es bei 
der Nachbehandlung nach Amputatio femoris beschrieben ist. 
Nur bedarf es keines Schultergiirtels, zur Befestigung der Prothese 
geniigt eine Schnalle um den Oberschenkel und ein Beckengurt. 
Beschaffung der definitiven Prothese nach einem Halbjahr. 

Handelt es sich um nicht gut tragfahige Stiimpfe, wie sie z. B. 
bei Notoperationen entstehen, so muB der Stumpf in der Prothese 
etwas schweben; sind durch osteoplastische Methode gut trag­
fahige Stiimpfe entstanden, so kann sich die Prothese direkt auf 
den Stumpf stiitzen. 

Nachbehandlungnach Versorgung von Verletzungen 
und anderen Operationen an FuB und FuBgelenk. Das 
FuBgelenk wird fixiert durch beiderseitig angelegte rechtwinklige 
Pappschienen, derart, daB der FuB rechtwinklig zum Unter­
schenkel und in Mittelstellung von Pro- und Supination steht. 

Tritt nach Versorgung von Verletzungen oder nach sonstigen 
Operationen an FuB und FuBgelenk hohes Fieber ein, so liegt das 
sehr oft an einer Infektion der erOffneten Sehnenscheide der 
Mm. peronaei, wodurch die Infektion auf den Unterschenkel 
fortgefiihrt wird. 

Genau wie an Fingern und Hohlhand bilden sich auch an 
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Zehen und FuBsohle oft ganz oberflachliche Abscesse unter den 
abgehobenen oberflachlichsten Lagen der Oberhaut, die, mit 
Fieber und Schmerzen verbunden, Eiterretentionen in der Tiefe 
vortauschen. Nach Abtragen der sogenannten "faulen Haut" 
sistieren Fieber und Eiterung prompt. 

Bei allen Zehenwunden muB jeden 2.-3. Tag Verbandwechsel 
stattfinden. 

FuBbader durfen erst verabfolgt werden, wenn kein flftssiger 
Eiter mehr sezerniert wird und die Wunden sich mit frischen 
Granulationen bedecken. 

GroBere Hautdefekte an der FuBsohle durfen nicht mit Thier­
schen Lappchen gedeckt werden; ein Auftreten auf mit Thier­
schen Lappchen gedeckte FuBsohle ist vor Schmerzen unmoglich. 
Gelingt es nicht, groBere Hautdefekte an der FuBsohle auf andere 
Weise zu uberhauten, bleibt nur Amputation ubrig. 

Sehr wichtig ist nach Abheilung aller groBeren Verletzungen 
am FuB die Beschaffung geeigneten Schuhwerks. Es ist ohne 
weiteres zuzugeben, daB das Arbeiten bei Vorhandensein meh­
rerer groBerer, noch zarter Narben an FuBsohle, FuBrucken, FuB­
,gelenk auBerordentlich erschwert ist; sehr oft werden die zarten 
Narben bei Anlegen festen Schuhwerks aufgescheuert und erneute 
Krankenhausbehandlung herbeigefuhrt. 

Es kommen nach schweren Verletzungen, Behandlung von 
Phlegmonen usw. als zunachst arbeitshemmend hinzu die oft er­
hebliche teigige Schwellung des FuBes, VerkrUmmung von Zehen 
usw. Es liegt deshalb auch imlnteresse derBerufsgenossenschaften, 
den Patienten bei der Entlassung aus der arztlichen Behandlung 
einen passenden Stiefel zu beschaffen, und tun sie das, wenig­
I;!tens in meinem Bezirk, sehr gern. 

Als Beispiele fur die Beschaffenheit derartiger Stiefel fuhre 
ich folgende an: 

Bei Vorhandensein zahlreicher Narben an FuB und FuBgelenk 
sowie von starker teigiger Schwellung des FuBes lieB ich einen 
Stiefel anfertigen ohne Naht, bestehend auBen aus weichem Kalb­
leder, innen aus weichem samischen Leder. 

Bei Vorhandensein zarter Narben an FuB und FuBgelenk, ver­
bunden mit erheblicher Verkrummung mehrerer Zehen dorsal­
warts, lieB ich einen Stiefel fertigen mit dicker Filzsohle und einer 
groBen starren und weiten Kappe uber den Zehen. 



Untere Extremitat. 97 

Nachbehandlung nach Resektion des FuBgelenks. 
Rat es sich um Eingriffe wegen frischer Verletzung oder Tuber­
kulose gehandelt, so gelingt es meist fur genugende Drainage von 
Blut und Wundsekret dadurch zu sorgen, daB die Operations­
wunde an den abhangigen Teilen etwas offen gelassen und ein 
komprimierender Verband angelegt wird. Rat man den Ruter­
schen Querschnitt gemacht, so bleiben die beiden Schnittenden 
etwas offen, beim Kocherschen Schnitt laBt man eine Lucke 
in der Naht nach vorn von der Spitze des Malleolus externus. 
Erscheint einem diese Art der Drainage nicht genugend, so kann 
man von den eben bezeichneten Stellen aus kurze Drains oder 
Gazestreifen einfiihren. Tritt keine 1nfektion ein, so heilen die 
offen gebliebenen Teile des Operationsschnitts schnell per secun­
dam. Schienung erfolgt durch Anlegung zweier rechtwinkliger 
Pappschienen und Aufwickeln des so geschienten FuBes auf eine 
kurze Volkmannsche Schiene; erneut sei darauf aufmerksam 
gemacht, daB der FuB rechtwinklig zum Unterschenkel und in 
Mittelstellung von Pro- und Supination stehen muB. Nach 
10-14 Tagen wird bei guter Wundheilung ein ev. gefensterter 
Gipsverband angelegt; hei schlechter Stellung des FuBes wird 
hierzu eine kurze Narkose angewendet. Die Behandlung mit 
Gipsverbanden wird 4-6 Wochen im Durchschnitt fortgesetzt, 
bis feste Ankylose eingetreten ist. FUr die Mitglieder der arbeiten­
den Klasse ist es viel zweckmaBiger, daB der FuB unbeweglich 
ist, als daB eine gewisse Nearthrose mit geringer Beweglichkeit 
des FuBes vorhanden ist, was sich erreichen laBt, wenn der Gips­
verband gar nicht oder nur ffir kurze Zeit angelegt wird. 

Nach Erzielung der festen Ankylose beginnt die Nachbehand­
lung mit Massage und heiBen FuBbadern. Bald darauf Mnnen die 
Kranken auch aufstehen. Es wird ein Stiefel mit etwas erh6hter 
Sohle getragen, auch ist oft das Einlegen einer Stahleinlage in den 
Stiefel sehr zweckmaBig. Kocher empfiehlt das Tragen eines 
sogenannten Skarpa-Stiefels, das ist ein Stiefel mit einer AuBen­
schiene, die uber die Wade reicht. Die Schiene ist proximalwarts 
etwas abstehend, am Stiefel ist sie angenietet; sie solI den FuB nach 
auBen herumziehen, einer KlumpfuBstellung entgegenwirken. 

1st die Resektion wegen Vereiterung des Gelenks ausgefiihrt, 
so muB der Hautschnitt breit offen gelassen und muB ausgiebig 
drainiert werden. 

Behrend, Nachbehandlung. 7 
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Nachbehandlung nach Exstirpatio tali. Die Ope­
rationswunde wird meist vollig zugenaht. Schienung erfolgt in 
der kurz zuvor geschilderten Weise. Bei glattem Wundverlauf 
kann man den FuB meist nach 2-3 Wochen schon freigeben und 
vorsichtig mit Massage und Bewegungsubungen beginnen. Erstes 
Aufstehen nach ca. 6 W ochen. 

Es wird sehr hiiufig ein gutes funktionelles Resultat erzielt; 
die geringe Verkurzung wird durch Tragen einer erhohten Sohle 
ausgeglichen, es empfiehlt sich oft das Tragen einer Stahleinlage. 
Bei Unfallpatienten kommt man haufig mit Renten von hoch­
stens 20% aus. 

Tritt Infektion ein, z. B. nach Luxatio tali, verbunden mit 
groBen Hautwunden, so muB die Operationswunde selbstverstand­
lich breit offen gelassen werden. Die Eiterung dauert in solchen 
Fallen oft lange, es stellt sich eine erhebliche teigige Schwellung 
des FuSes ein, die erst nach Monaten wieder schwindet. In sol­
chen Fallen ist das funktionelle Resultat selbstverstandlich oft 
nicht befriedigend. 

Nachbehandlung nach der Amputatio tibio-cal­
canea osteoplastic a (Pirogoffsche Operation). Der Stumpf 
wird zunachst durch eine ringformige Pappschiene gegen Druck 
und StoB geschutzt. Eine an der Beugefliiche von Kniegelenk 
und Unterschenkel angelegte Holzschiene, die den Stumpf um 
ca. 10 cm uberragt, verhindert Bewegungen im Kniegelenk und 
schutzt den Stumpf gegen StoB von vorn. Wie ublich wird eine 
Reifenbahre uber den Stumpf gesetzt zur Abhaltung des Drucks 
der Bettdecke. 

Nach einwandfreier Vernarbung des Stumpfes, die etwa 3 Wo­
chen post op. erfolgt ist, wird ein GipsabguB von dem Stumpf 
genommen und dem Bandagisten behufs Anfertigung eines pro­
visorischen GipsstelzfuBes ubergeben. 

Alsdann wird bis zur festen Anheilung des Calcaneus an die 
Tibia, also etwa bis zur 7.-8. Woche post op., ein leichter Gips­
verband oder Starkebindenverband angelegt. Nach fester Ver­
heilung der Knochenwunde geht der Patient mit dem inzwischen 
gefertigten provisorischen StelzfuB einher; dieser StelzfuB ist so 
beschaffen, wie es bei der Nachbehandlung nach Amputatio 
femoris beschrieben, nur ist der Stelz selbstverstandlich ganz 
kurz. Zur Befestigung des Stelzes dienen imr Riemen um den 
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Unterschenkel. Die definitive Prothese wird erst nach einem 
Halbjahr beschafft: ist nicht viel Geld vorhanden, so wird ein 
Schniirstiefel beschafft, enthaltend einen kiinstlichen, mit Kork 
ausgefiillten VorfuB und in dem eigentlichen Schuh eine Kork­
sohle, die die Verkiirzung ausgleicht. Der Stiefel bedeckt einen 
groBen Teil der Wade. 1st mehr Geld vorhanden, wird ein Schienen­
hiilsenapparat mit Gelenken beschafft. 

Nachbehandlung nach der Exarticulatio medio­
tarsea nach Chopart. Es werden 2 kleine seitliche Drains 
eingelegt, die 2 Tage post op. entfernt werden. 3 Wochen post op. 
ist meist feste Vernarbung eingetreten, und kann der Kranke 
alsdann aufstehen. Die Prothese wird beschafft, sobald der FuB 
nicht mehr anschwillt, also etwa nach 3-4 Monaten. Es wird ein 
Stiefel beschafft, dessen Spitze mit Kork ausgefiillt ist. Es be­
steht infolge tlberwiegens der Funktion der Achillessehne N eigung 
zu SpitzfuBstellung, es muB deshalb eine dorsale Feder, die der 
SpitzfuBbildung entgegenwirkt, in den Stiefel eingefiigt werden. 

Nachbehandlung nach der E xarticulatio tarso-meta­
tarsea nach Lisfranc. Es ist meist nach 3 Wochen feste Ver­
narbung eingetreten, so daB der Kranke aufstehen kann. Be­
schaffung der Prothese nach 3-4 Monaten; es wird ein Stiefel 
beschafft, dessen Spitze mit Kork ausgefiillt ist. 

Nachbehandlung nach Zehenexartikulationen. Es 
wird in dem Stiefel die dem Zehendefekt entsprechende Stelle 
mit Filz ausgefiillt. 

7* 
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