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Vorwort. 
Die Fingereiterung stellt in der Regel ein Teilgebiet der "kleinen 

Chirurgie" dar. Diese Einordnung bedarf gewisser Einschrankungen. 
Oberflachliche Panaritiumformen, welche friihzeitig in arztliche Behand­
lung kommen, verlangen einen Eingriff, welcher nicht uber die aUtagliche 
chirurgische Tatigkeit des praktischen Arztes hinausgeht. In der GroB­
zahl dieser FaIle wird der praktische Arzt die Erstbehandlung uber­
nehmen und diese auch zu Ende flihren. Ihm falIt vor aHem die Aufgabe 
zu, durch eine fruhzeitige Eroffnung die schlimmen Folgen einer zunachst 
harmlos aussehenden Fingereiterung zu verhuten. Unter diesem Gesichts­
punkte gehOrt die Panaritiumbehandlung in das Gebiet der "kleinen 
Chirurgie". Uberschreitet die Entzimdung jedoch die Ausdehnung eines 
Gliedabschnittes, so liiBt sich eine erfolgreiche Behandlung unter den 
Verhaltnissen der taglichen Praxis in der Regel nur schwer durchfuhren. 
Der Arzt muB hier die Grenzen genau kennen, und vor alIem muB er 
volle Klarheit haben uber die moglichen Folgen einer Fingereiterung. 
Auf die genaue Darstellung dieser Verhaltnisse wurde in der vorliegenden 
Arbeit besonderer Wert gelegt. 

Ohne Zweifel sind die bisherigen Ergebnisse der Panaritiumbehand­
lung noch unbefriedigend. Je mehr sich aber die Fruheroffnung in 
sorgfaltiger Betaubung durchsetzen wird, urn so mehr werden jene 
schweren StOrungen im weiteren Wundverlaufe verschwinden, welche 
nicht nur die Gebrauchsfahigkeit von Finger, Hand und Arm, sondern 
sogar das Leben gefahrden. Man muB sich immer wieder die Tatsache 
vor Augen halten, daB die Sterblichkeit bei Panaritium derjenigen bei 
Appendicitis nicht nachsteht. 

Der Erfolg einer fruhzeitigen und richtigen Eroffnung eines Pan­
aritiums sichert dem Arzte auch jenes Zutrauen, welches verhutet, daB 
die Kranken ihren Umlauf zunachst unter Zuhilfenahme des ganzen 
Inhaltes der Hausapotheke behandeln, nicht selten mit dem Erfolg einer 
dauernden Einschrankung der Gebrauchsfahigkeit von Finger und Hand . 

• Teder Arzt muG von Zeit zu Zeit Ruckschau halten und sich seiner 
Behandlungsergebnisse erinnern. Aus verstandlichen Grunden muB der 
praktische Arzt aber auf eine schriftliche Zusammenstellung verzichten 
und sich auf die Wiedererweckung von Erinnerungsbildern beschranken. 
Der Summe dieser Erinnerungsbilder entspricht das MaB seiner arztlichen 
Erfahrung. 

Ein Hauptziel der vorliegenden Darstellung ist es, in erster Linie 
dem praktischen Arzte diejenigen Unterlagen in die Hand zu geben, 
welche ihm ermoglichen, seine bisherigen Erfahrungen auf dem Gebiete 
der Panaritiumbehandlung zu ordnen und damit die Grundlage zu 
schaffen fur eine zweckmaBige und erfolgreiche Behandlung. 

Bern, im Mai 1938. 
ll'Iax Saegesser. 
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A. Einleitnng. 
Wir verstehen unter Panaritium jede unspezifische Eiterung 

an Hand und Fingern, welche im AnschluB an eine nicht 
offene Wunde auftritt. 

In der Regel handelt es sich urn kleinste Verletzungen, welche sich 
oberflachlich rasch HchlieBen, wahrend in der Tiefe der Entziindungs­
prozeB, oft zunachst unbemerkt, weitergeht. 

Eine wichtige Y oraussetzung der wirksamen Bekampfung von 
Panaritiumschaden ist die ausreichende Versorgung dieser kleinsten 
Hand- und Fmgerverletzungen. Diese wird sich aber nur dann durch­
setzen, wenn eine fortgesetzte Aufklarung von zustandiger Seite erfolgt. 
In dieser Him;icht kann noch viel erfolgreiche Arbeit geleistet werden. 

FUr den Arzt geht dal-l Ziel der Behandlung des ausgebildeten 
Panaritiums dahill. die Entziindung auf ihren Ausgangspunkt zu 
beschranken und die Dauer der Arbeitsunfahigkeit Panaritiumkranker 
nach Moglichkeit herabzusetzen. Diese ist im Verhaltnis zu der oft 
harmIos aussehenden primaren Entziindungsform ziemlich hoch. 

Dieses Ziel kann durch eine fruhzeitige und ausreichende Eroffnung 
des Panaritiums erreicht werden. In der Mehrzahl cler FaIle geniigt 
ein einziger Eingriff. 

Die Erreichung dieses Zieles setzt weiterhin voraus, daB sich der 
Arzt in der Behandlung des Panaritiums nie auf die Wirkung medikamen­
toser MaBnahmen verlaBt. Je mehr er auf ihre Anwendung verzichten 
lernt, 11m AO beSRer werden seine Resultate sein. 

B. Grundsatze der Panaritinmbehandlnng. 
In der Behandlung des Panaritiums gibt eR drei Gesetze, welche in 

keinem Falle llmgangen werden durfen: 

J. Die fruhzeitige und au~reichende Eroffnung des Ent­
zundnngshprdes 

II. Die Sorge fur einen ungehinderten SekretabfluB. 
Ill. Die ,'ullkommene, nie ullterbruchene Ruhigstellung 

des er krankt en U lieda bschni ttes, i:lolange aku te Entziindungs­
erscheinungen nachweisbar sind. 

AIle unsere MaBnahmen sind auf die ErfiiIlung dieser drei "ehernen" 
Gesetze geriphtet. Sie miIssen nns in jedem FaIle wegleitend sein. 

SaegeEser. PUll:lIltiulll 1 



2 Grundsatze der Panaritiumbehandlung. 

I. Die friihzeitige nnd ansreicbende Ero:ffnnng 
des Entziindnngsberdes. 

Einen Furunkel diirfen wir ohne Bedenken reifen lassen, ein Pan­
aritium dagegen nie. 

Wieso dieser grundsatzliche Unterschied? 
Durch das Haar der entziindeten Balgdriise ist dem Entziindungs­

prozeB in erster Linie ein nach der Oberflache hin gehender Ausbreitungs­
weg vorgezeichnet. Weiterhin steht der Entziindungsherd in dem lockeren 
Gewebe unter keinem besonderen Druck. Wichtige Organbestandteile 
sind in der Regel in der naheren Umgebung des Furunkelsitzes nicht 
vorhanden. 

Andere Verhaltnisse finden sich beim Panaritium. Das Unterhaut­
zellgewebe der Beugeseite von Finger und Hand weist kurze, starre, 
zur Haut senkrecht verlaufende Bindegewebsziige auf, welche die Infek­
tion von der Oberflache nach der Tiefe leiten. In der Tiefe weisen 
die weiteren Bahnen hand- und vorderarmwarts: Sehnen, Sehnen­
scheiden, Scheiden der kleinen Handmuskeln, Nerven, GefaBe. Ane 
diese wichtigen Organe liegen in einem kleinen Raume zusammen­
gedrangt. Der EntziindungsprozeB kann daher leicht von einem Organ­
bestandteil auf den anderen iibergehen. 

Das ununterbrochene Spiel der Finger pumpt den Eiter stammwarts. 
Der Weg der Entziindung vorwiegend nach der Tiefe hin und von 

dort weiter hand- und armwarts bedingt den ernsten Charakter eines 
Panaritiums. Eine rechtzeitige Eroffnung des Eiterherdes verhiitet die 
weitere Ausbreitung stammwarts, denn der Weg des geringsten Wider­
standes weist jetzt n~ch auBen. 

Wer ein Panaritium rei/en lafJt, handelt in jedem Falle unrichtig. 
Abgesehen von der Tatsache, daB die MiBerfolge der konservativen 

Panaritiumbehandlung den schadenfreien Ausgang bei weitem iiber­
wiegen, ist der Erfolg der schnittfreien Behandlung nicht selten nur 
ein scheinbarer, indem der Kranke ohne Wissen des Arztes seIber die 
notwendige Eroffnung vornimmt. 

Ein Soldat, welcher am linken Zeigefingerendglied ein subcutanes Panaritium 
aufwies, wurde in das nachste Krankenhaus eingewiesen. Nach 4 Tagen kommt 
der Soldat mit folgendem arztlichen Bericht zuriick: "Der Umlauf ist unter der 
iiblichen Behandlung rasch zuriickgegangen. Eine Incision war nicht notig." 
Der Soldat machte folgende Angaben iiber den Krankheitsverlauf: "Ich erhielt 
taglich 2mal ein heiBes Handbad, auBerdem Salbenverbande. Die Schmerzen 
nahmen immer mehr zu, so daB ich die beiden ersten Nachte iiberhaupt nicht 
schlafen konnte. Am Ende der zweiten Nacht wurde mir die Sache zu dumm, 
ich nahm das Taschenmesser und schnitt in den Umlauf. Von diesem Augenblicke 
hatte ich keine Schmerzen mehr." Am iibernachsten Tage wurde der Soldat mit 
seinem "ohne Incision" geheilten Panaritium zur Truppe entlassen. 

Der Versuch einer konservativen Behandlung, durch vollige Ruhig­
stellung der Extremitat und Alkoholdunstverbande, ist in den ersten 
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24 Stunden erlaubt, allerdings nur unter der Voraussetzung, daB die 
Diagnose noch nicht einwandfrei gesichert ist. Gehen die Erscheinungen 
in diesem Zeitraum nicht deutlich zuriick, so muB operiert werden, auch 
wenn die Diagnose noch nicht vollig feststeht. Sehr oft liiBt sich eine 
genaue Abklarung iiber die Panaritiumform erst wiihrend des Eingriffes 
vornehmen. Bei der Sehnenscheidenentziindung geniigt bereits der 
begriindete Verdacht, um einen sofortigen Eingriff zu rechtfertigen. 

Die friihzeitige Eroffnung des Panaritiums geniigt nicht, sie muB 
auch ausreichend sein. Diese setzt voraus: 

1. Eine geniigende Vorbereitung. Die Eroffnung eines Pan­
aritiums ist ein chirurgischer Eingriff, bedarf also der richtigen Vor­
bereitung. 

2. Eine sichere Betaubung. Wer ein Panaritium in Kiilte­
anasthesie eroffnet, geht unrichtig vor. 

3. Eine gute Blutleere. In dem entziindlich hyperiimisierten 
Gewebe ist ein anatomisches Vordringen in die tieferen Gewebsschichten 
ohne Blutleere unmoglich. 

1. Ohne geniigende Vorbereitung soll kein Panaritium eroffnet werden. 

Ein Panaritium fallt aus der Eintonigkeit einer Alltagssprechstunde 
heraus. Schon aus diesem Grunde solI man sich dieses Falles "mit 
Liebe" annehmen. Erste und wichtigste Bedingung einer zweckmiiBigen 
Panaritiumbehandlung ist die ausreichende Freistellung von Zeit. Kommt 
ortliche Betiiubung in Frage, so wird diese zuniichst ausgefiihrt und der 
Kranke hierauf in ein Nebenzimmer gewiesen. In der Zwischenzeit 
kann die Sprechstundenhilfe das notwendige Instrumentarium bereit­
stellen. 

Verlangt der Eingriff eine Kurznarkose oder eine Plexusaniisthesie, 
dann muE der Eingriff bis nach der Sprechstunde verschoben werden. 
Es muE allerdings betont werden, dafJ alle Panaritiumformen, welche 
s'ich nicht in ortlicher Betiiubung eroffnen lassen, in stationare Behandlung 
gehdren, nicht in erster Linie wegen der GroBe des notwendigen erst en 
Eingriffes, sondern wegen der moglichen Folgen der Entziindung und 
des dadurch bedingten groBeren Eingriffes. 

Welche IWltrumente mussen fiir den Eingriff bereitgestellt werden 1 
1 Messer. Fur den praktischen Arzt sind Messer mit auswechselbarer Klinge 

zu empfehlen. Es steht auf diese Weise immer ein scharf schneidendes Messer 
zur Verfugung. 

1 chirurglsrhr Pinzptte. 
2 stumpfe ZW61zmkerhakchen. Statt ihrer kiinnen Wundsperrer verwendet 

wprden, sofern der EntzundungsprozeB nicht tiefer als im Unterhautzellgewebe liegt. 
1 Kocherschieber. Er dient zum Spreizen der Gewebe und zum Durchziehen 

der Ableitungsstr61fcn. 
1 gebogene. spitzI' Schere, mit welcher die ovalare Ausschneidung der Wund­

rander vorgenommen wird. 

1* 



4 Grundsll.tze der Panaritiumbehandlung. 

Diese Instrumente reichen fur die in ortlicher Betaubung zu eroff­
nenden Panaritien aus. Sie werden zweckmaBig in einer nicht rostenden 
Blechschachtel aufbewahrt und nur fur die Panaritiumbehandlung 
verwendet. 

Alle jene Panaritiumformen, welche vom praktischen Arzte erofinet 
werden konnen, bedurfen keiner besonderen Blutstillung. Auf Unter­
bindungen und Umstechungen wird verzichtet. RegelmaBig kommt die 
Blutung ohne besondere Ma.l3nahmen zum Stillstand. 

Bei der Erol/nung eines Panaritiums soll der Arzt stets Gummihand­
SChUM tragen, will er das Gesetz der "Non-Infektion" seiner Hande 
nicht in grobster Weise verletzen. 

Die Gummihandschuhe brauchen nicht steril zu sein, dagegen mussen 
sie sauber sein. 

Sofort nach dem Gebrauch ist jeder Handschuh vom Arzte selbst zu reinigen, 
und zwar mit heiBem Wasser und Seife. Sie kommen hierauf fiir eine halbe Stunde 
in SublimatlOsung und werden dann nach kurzem Abspiilen in heiBem Wasser 
zum Trocknen aufgehangt. Am nachsten Tage wendet man die Handschuhe, hangt 
sie nochmals auf, bis sie auf beiden Seiten vollkommen trocken sind, pudert sie 
ein und versorgt sie in 'einem sauberen Leinentaschchen. 

Vorbereitung des Operationsfeldes. Eiu zweimaliger Jod­
anstrich und Nachwaschen mit Alkohol geniigt. Man merkt sich die 
Schnittfiihrung vor dem Jodanstrich genau, nicht erst nachher. Es 
hat daher keinen Shill, diesen durch eine ausschlie.l3liche Benzin­
Alkoholreinigung zu ersetzen. 

Diejenigen Panaritien, welche vom praktischen Arzte eroffnet werden 
konnen, erfordern kein steriles Abdecken des Operationsfeldes. Selbst­
verstandlich soIl der Verzicht auf diese Ma.l3nahme keine Veranlassung 
zu einem unrichtigen, die Keimverschleppung fordernden Vorgehen sein. 

Zu einer genugenden Vorbereitung gebOrt auch die richtige Lagerung. 
des Kranken. Die Eroffnung eines Panaritiums darf nur am liegenden 
Patienten vorgenommen werden. Die kranke Hand wird auf einen 
kleinen Tisch gelegt. 

2. Sichere Schmerzfreiheit wiihrend des Eingriffes. 
Wer ein Panaritium in Kiiltebetiiubung erojjnet, geht unrichtig vor. 
Die Vereisung ergibt keine genugende Schmerzausschaltung, auch 

nicht in Verbindung mit gleichzeitiger Blutleere. Eine genaue Dar­
stellung des Eiterherdes in dem durchfrorenen Gewebe ist unmoglich, 
erlaubt infolgedessen auch keine sichere und vollstandige Entfernung 
des nekrotischen Bezirkes. 

Von dieser Regel gibt es nur e i n e Ausnahme: das Panaritium an der Finger­
streckseite laBt sich in Kaltebetaubung eroffnen. Rier handelt es sich aber, wenn 
m!1n genau sein will, urn einen Furunkel, nicht um ein Panaritium, so dall eine 
einfache Spaltung ausreicht. 

Wie wird die Vereisung vorgenommen? Soll sie ihren Zweck erreichen, 
so mull sie auch technisch richtig durchgefiihrt werden. Um die Fingerbasis wird 
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zunachst ein dunner Gummischlauch gelegt, fest angezogen und mit einem Kocher­
schieber zusammengehalten. Dann folgt die Vereisung des Schnittgebietes. Sie 
muB so lange fortgesetzt werden, bis das Gewebe weiB erscheint. Man wartet 
hierauf, bis das Gewebe wieder sein norm ales Aussehen erhalt, was in der Regel 
nach etwa 1 Minute der Fall ist. ~un wird nochmals vereist, bis die Raut weiB 
aussieht. Erst jetzt nimmt man die Incision vor. 

Zur Erreichung einer sicheren Schmerzfreiheit bei der ErOffnung 
eines Panaritiums stehen uns zur Verfiigung: 

1. Die Leitungsanasthesie. 
2. Die Kurznarkose. 
3. Die Plexusanasthesie. 
4. Der Chiorathylrausch. 
Die Wahl der Betaubungsform richtet sich nach dem ortlichen und 

dem allgemeinen Befunde: 

Leitungsanasthesie. 
a) Ais Basisanasthesie nach Oberst: Panaritium der Mittel- und 

Endphalangen. 
b) Anasthesie der Nn. digit. vol. comm.: Panaritium der Grund-

phalange, umschriebene Interdigitalphlegmone. 

Kurznarkose. 
Sehnenscheidenpanaritium. 
AIle Eiterungen an Hand und Vorderarm, mit Ausnahme der um­

schriebenen Interdigitalphlegmone. 

Plexusanasthesie. 
Sie tritt an Stelle der Kurznarkose bei jungen kraftigen Leuten, bei 

schlechtem Allgemeinzustand und bei Herzfehiern. 

ChI ora thy Ira usch. 
Kommen Kurznarkose oder Plexusanasthesie aus irgendwelchem 

Grunde nicM. in Frage, so tritt der Chlorathylrausch in sein Recht. 

1. Leitungsanasthesie. 
a) Basisanasthesie. 
Es werden benotigt: 10 ccm einer 0,5% Novocainldsung, ohne Adrena.lin­

zusatz. 
5-ccm-Spritze. 
Injektionsnadel: 5 cm lang, 0,5 mm dick, Mittelschliff. Kurz- oder Lang­

schliffe sind ungeeignet. Am besten bewahrt sich fur den praktischen Arzt die 
Platin -Indiumnadel. 

Vorgehen: Yon je einem Einstich an der dorsalen Seitenkante der Finger­
basis werden zunachst die dorsalen Fingernerven betitubt. Die N adelspitze wird 
hierauf an der Seitenkante des Phalangenknochens entlang nach der Beugeseite 
vorgesehoben und die volaren Fingernerven umspritzt. In der gleiehen Weise 
geht man auf der Gegenseite vor. An jedem der 4 Nervenpunktc werden je 2,5 ccm 
der Losung injiziert (Abb. 1 und 2). 

1st die Injektion beendlgt, so wlrd proximal von der Stelle der Einspritzung 
ein dunner Gummischlauch um die Fingerbasis gelegt, stark angezogen und mit 
emem Kocherschieber zusammcngehalten. 



6 Grundsatze der Panaritiumbehandlung. 

Der Eingrif£ wird erst vorgenommen, wenn eine sichere Betaubung des 
Operationsgebietes eingetreten ist. In der Regel solI man mit der Operation 
nicht vor Ablauf einer Viertelstunde 
beginnen. 

Die N ovocainlosung darf kein 
Adrenalin enthalten. Thrombosen 
der Fingergefal3e sind bei Panaritium 

Abb.1. Basisaniisthesie (Leitungsanitsthesie). Abb. 2. Basisaniisthesie. 

keine Seltenheit. Die weitere Abriegelung der Blutzufuhr durch Adrenalin kann 
die Gangran des betreffenden Fingers nach sich ziehen. Besonders gefahrlich ist 

Subcntanes 
Panaritlum der 
Grundphalange 

in dieser Hinsicht die Anwendung 
von Novocain-Adrenalin und eine 
nachfolgende Heil3luftbehandlung. 
Ohne Schaden verlauft dagegen die 
kurz dauernde Abriegelung der Blut­
zufuhr durch einen dunnen Gummi­
schlauch. 

b) Leitungsanasthesie 
Einstichstellen bei Panaritium des Grund­

Abb.3. J,eitungsanitsthesie bei GrundgHedpanaritien 
und Interdigltalphlegmonen. 

gliedes und bei umschriebe­
ner Interdigitalphlegmone. 

Je 5 ccm einer 0,5% Novocain­
losung, ohneAdrenalinzusatz, werden 
zu beiden Seiten des zugehorigen 
Metakarpalknochens eingespritzt. Die 
Nadelspitze wird vom Handriicken 
her allmahlich gegen die Hohlhand 
vorgeschoben, bis sie die Palmar­
haut eben leicht abhebt. Der ganze 
Weg wird mit N ovocainlosung durch­
setzt. 

Bei der Interdigitalphlegmone 
wird nur ein Zwischenknochenraum 
betaubt (Abb. 3). 

Ausgedehntere entzundliche Veranderungen verlangen eine Betaubung durch 
Kurznarkose oder Plexusanasthesie. 

2. Kurznarkose. 
Allgemein gebrauchlich ist heute die Evipan-Kurznarkose_ Die 

Technik ist sehr einfach: 
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Man laBt den Kranken so zahlen, daB er ungefahr alle Sekunden eine Zahl 
nennt, injiziert bis 18 den ersten Kubikzentimeter, bis 36 den zweiten. Sobald sich 
der Kranke verzahlt, spritzt man nochmals 1 cern in der gleichen Geschwindigkeit. 
Durch eine vorgangige Injektion von Pantopon-Scopolamin wird die Wirkung 
erhoht, und der postnarkotische Aufregungszustand gedampft. Letzterer schrankt 
die Verwendungsfahigkeit des Evipans bei jungen, kraftigen Leuten stark ein. 
Der Rauschzustand kann stundenlang anhalten und verlangt eine fortgesetzte 
Beaufsichtigung. In der Starke und in der AuBerung entspricht er einem mittel­
schweren Alkoholrausch mit Uberwiegen manischer Zuge. 

3. PlexmlanaRthesie. 
Sic ersetzt die Kurznarkose bei jungen kraftigen Leuten und bei 

Kranken mit schlechtem Allgemeinzustande oder mit Herzleiden. 
Am sitzenden oder licgenden Patienten wird zunachst in der oberen Schlussel­

beingrube die A. subclavia aufgesucht. Etwas nach auBen von der Arterie und 
unmittelbar hinter dem Schlusselbein sticht man mit einer 5 em langen, der Spritze 
aufgesetzten Nadel ein und fuhrt sie in der Richtung der Brustbeinmitte in die 
Tiek. Treten Parasthesien im Arm oder in der Hand auf, so hat man den Plexus 
erreicht. St6Bt man auf einen kn6chernen Widerstand, so liegt die Nadel auf der 
ersten Rippe. Man ist in diesem Faile zu tief geraten. In der Regel wird der Plexus 
in einer Tiefe Yon 2. h6chstens 3 em erreicht. Man injiziert 25 ccm einer 2% 
~ovocain16sung. Die Lahmung der Empfindungs- und Bewegungsnerven tritt 
nach wenigen Minutl"n ein. oft unmittelbar nach der Einspritzung. Die Schmerz­
empfindung ist fur 2--3 Stunden aufgehoben. 

Die Plexusanasthesie hat sich vor aHem bei den Hohlhand- und Sehnensack­
phlegmonen ausgpzelehnet bewahrt. 

4. Chlorathylrausch. 
Kommt die Kurznarkose mit Evipan oder die Plexusanasthesie aus 

irgendeinem Grunde nicht in Frage, dann ist der Chlorathylrausch 
angezeigt, sofern eK sich nur um einen kurz dauernden Eingriff handelt. 

Der Rausch soU nur am liegenden Kranken, bei ge6ffnetem Kragen und nicht 
bei voUem Magen vorgenommen werden. Stets achte man darauf, daB ein kunst­
liches GebiB entfernt wird. 

Eine Maskp 1St lllcht notwendig. Man halt dem Kranken eine zusammengelegte 
Mullkompresse vor .\lund und Nase. Wahrend der Kranke zahlt, wird so lange 
Chlorathyl auf die Uaze gt'tropft, bis der Kranke mit Zahlen aufhort. J etzt ist der 
kritisclie Punk! erreil'h/. Die Chlorathylzufuhr muB so fort unterbrochen, die Gaze 
entfernt werden. Wird weiter Chlorathyl gegeben. so kommt der Kranke in das 
Exzitationsstadiulll lIut all srinen unangenehmen Folgen. 

Bei einer genallen Beachtung des kritischen Punktes erwacht der Kranke nach 
3-0 Minuten aus Sl'IIWlll Rausch, ohne daB irgendwelche unangenehmen Nach­
wirkungen bcstehl"n. Xach Ablauf ciner Viertelstunde kann der Patient sich seIber 
uberlassen werden. 

Geht del' Eingnff Langer als vorgesehen war und reicht der Rausch nicht aus, dann 
geht man zur Athervollnarkose uber. Die Zufuhr von Chlorathyl uber den kritischen 
Punkt hinaus 1St gt'fahrlich und sollte daher nach M6glichkeit vermieden werden. 
Dcr verlangerk Chlomthylrausch verlangt cine besonders reichliche Erfahrung. 

3. Der Eingriff mull in BIutleere vorgenommen werden. 

Dieser Grundsatz gilt fUr aIle Panaritien mit Ausnahme der cutanen 
Form. Besteht del' begriindete Verdacht auf einen KragenknopfabsceB, 
dann ist aueh hier die Anwcndung der Blutleere angezeigt. 
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Es ist nicht recht verstandlich, aus welchem Grunde vielfach auf 
diese einfache und den Eingriff so auBerordentlich erleichternde MaB­
nahme verzichtet wird. 

Die Eroffnung eines Panaritiums ist keine A bsceBspal tung, 
welche man gewissermaBen im Vorbeigehen erledigt. Nicht immer laBt 
sich durch die auBere Untersuchung feststellen, in welcher Tiefe sich 
der Eiterherd befindet. Nur das schichtenweise Vordringen in einem 
blutleeren Gebiete kann hier die Diagnose sichern und die zweckmaBigen 
MaBnahmen ergreifen lassen. Die sichere Spaltung einer Sehnenscheide 
und die Priifung ihres Inhaltes ist ohne Blutleere praktisch unmoglich. 

Man muB sich zwingen, die anatomische Orientierung soweit zu treiben, daB 
man am Schlusse des Eingriffes genau weiB, in welcher Tiefe der EntziindungsprozeB 
liegt, welche Gewebe und in welcher Ausdehnung sie befallen sind. Ohne sichere 
Schmerzfreiheit und ohne Blutleere ist dies aIlerdings nicht moglich. Am SchluB 
des Eingriffes weiB der Arzt bestenfalls, daB er in einen Eiterherd geschnitten 
hat, mehr weiB er aber nicht. Seine weiteren Anordnungen konnen in einem solchen 
FaIle nur zufallsmaBig richtig sein. Wieviel mehr Freude muB der Arzt bei einem 
Eingriff empfinden, welchen er in aIler Ruhe, ohne Storung von seiten des Kranken, 
in blutleerem Gebiete, anatomisch vordringend, ausfuhren kann. Wer es einmal 
auf diese Weise versucht hat, wird wohl fiir immer auf die "blinde" Eroffnung 
eines tiefen Panaritiums in Kalteanasthesie verzichten. Er wird auch immer 
geniigend Zeit freisteIlen, urn den meist nicht groBen, aber wichtigen Eingriff 
richtig vorzubereiten und in Ruhe ausfiihren zu konnen. 

Die Eroffnung eines Panaritiums ist keine AbsceBspaltung. Handelt 
es sich z. B. um ein subcutanes Panaritium, so muB der Eiterherd nicht 
nur eroffnet, sondern gleichzeitig der abgestorbene Gewebsteil sorgfaltig 
und in der ganzen Ausdehnung entfernt werden. 

Erfolgt die Eroffnung des Panaritiums bei ungenugender oder 
fehlender Ubersicht, so ist ein Weiterverschleppen der Infektion in 
bisher unbeteiligte Gewebsschichten moglich. 

Bei der Eroffnung eines subcutanen Panaritiums kann infolge ungeniigender 
Sicht die Sehnenscheide eroffnet und infiziert werden. Eine Sehnenscheiden­
phlegmone ist die Folge. 

Fur Eingriffe an den Mittel- nnd Endphalangen ist die Umschnurung 
der Fingerbasis dnrch einen dunnen Gnmmischlauch ausreichend. 
Beschrankt sich der EntzundungsprozeB auf Grundglied und Hand, so 
wird die Blutleere im proximalen Drittel des Vorderarmes angelegt, 
sofern die Muskulatur nicht zu kraftig ausgebildet ist, in allen ubrigen 
Fallen am Oberarm. 

Der Arm wird ftir 2-3 Minuten hochgehalten, urn das vorhandene Blut 
moglichst zu entfernen. Ein Ausstreichen ist unbedingt zu unterlassen, ebenso die 
elastische Einwicklung des Armes yom Gliedende stammwarts. Beide MaBnahmen 
fordern die Keimverschleppung. 

Die Abschniirung erfolgt mit der Gummibinde, nie aber mit dem Esmarch­
schlauch. Die Binde soIl so angelegt werden, daB der PuIs peripher verschwindet. 
Die GliedmaBe muB nicht ein blaues, sondern ein weiBes Aussehen haben. Die 
Binde soIl beim Anlegen kurz gefaBt und vor allem die ersten Gange stark angezogen 
werden. Hautfalten diirfen sich keine bilden. 
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Jede Panantiumfol'm hat ihre eigene, immer gleichbleibende Sehnittfiihrung. 
Der Eingriff kann daher rasch ausgefuhrt werden, und er verlangt keine hinger 
dauernde Blutleere. Irgendwelcher Schaden ist bei diesem Vorgehen nieht zu 
befurehten. 

II. Sorge fiir einen nngehinderten Sekretabfiu6. 
Die fruhzeitige und ausreiehende Eroffnung des Eiterherdes erfullt 

ihren Zweck nur dann, wenn gleichzeitig ein genugender Sekretabflul3 
erreicht wird. Eine ungenugende Ableitung verhindert aueh die genaue 
Durehfiihrung der nnbedingt notwendigen Ruhigstellung des erkrankten 
Gliedabsehnittes. 

Sobald die Wundsekrete v611ig freien AbfluB haben, ersch6pft sieh die 
sehadliche Kraft der gewohnlichen Eitererreger an dem Widerstande des 
Organismus. Man verlasse sich nie auf 
die Wirkung von Wnndantiseptica. 

Regelma!3ig wird bei den kleinen 
Einschnitten an den Fingern die 
oval are Aussehneidung der Hant­
rander vorgenommen, wie sie von 
z ur Verth schon lange angegeben 
wUfde (Abb.4). Reicht diese nicht 
aus, so wini an den Fingern ein 
Vaselin -Gummistreifen dUfehgezo­
gen. An der Hand und am Arm 
verwendet man besser ein lings 
gespaltenes Gnmmirohr. 

Abh J OYaiarc Ausschneidung 
df'r Hnutrander nach zur Y prth 

DIe Vaselin-(~umnllstreifen steUt man seiber her. Aus einem alten Fahrrad­
schlauch wird ein 5 em breiter Langsstreifen ausgesehnitten, mit Benzin gut 
gereimgt und dann III Einzelstreifen von 1 em BreIte zerlegt. Die Gummistreifen 
kommen fur 15 Minuten in koehendes \\Tasser. Gleiehzeitig erhitzt man in einer 
gut verschlieBbaren Aluminium- (nicht Blech-) Dose 200 g Vaseline. Zwischen Feuer 
und Aluminiumgesehlrr kommt ein Stuck Blech oder Asbestdrahtgitter. Naeh 
Ablauf der Vlel'telst.undc werden die Gummistreifen mIt emem sterilen Koeher­
schieber in die Vaselillbuchse gebracht und diese verschlossen. Auf dicse einfache 
Weise kann man Bieh ("men fur langerc Zeit ausreichenden Bedarf von vaseliniertell 
Gummistreifen IWl'skllen. 

Gazestreifen kommen nur bei groBeren Wundhohlen in Frage um1 
hier nur in FOfm der lockeren Wundtamponade. Kleinere Gazestreifen, 
wie sie in der l~ege\ an den ];'ingern Verwendung finden, trocknen rasch 
aus und verschlieBen den Wunclkanal pfropfartig. Anderseits verklebt 
das auBere Ende regelmil3ig mit dem Verbande, so daB er bei jedem 
Verbandweclv·;p\ llutelltfeI'llt wlrd und eflleut eillgefiihrt werden mul3. 

leb erinnere mieh aUH nH'lTIcr [lohklit1lsehen Zeit immer wieder an den Vel'band­
wechsel del' Panal'ltlUllIkmnken. Diese wurden Jewcils auf HUhI' zum obligatorischen 
Handbad bestellt. l'lIl 9 Uhr kalll die "schwarze Stunde" der Poliklinik: das 
Emfuhren del' (:azrstreifen. Dip Schwl'stcr hielt mIt aller Kraft den Arm des 
Patlcntrn. glelC'hzcltlg erging sip ~)rb in Psy,·hot.herapir. der Arzt vcrsuchte den 
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Streifen einzufiihren und der Kranke stohnte laut vor Schmerzen. Samtliche 
Beteiligten waren vollauf beschaftigt. Nicht selten muBte 2-3mal angesetzt 
werden, weil der Streifen bei einer raschen Abwehrbewegung wieder aus der 
Wunde fiel, oder durch die nachfolgende Blutung wieder herausbefordert wurde. 

Tiiglicher Verbandwechsel, Handbiider und Streifenwechsel sind 
weder zweckmiiBig, den Heilungsvorgang fOrdernd, noch entsprechen sie 
den Grundsiitzen einer moglichst schmerzfreien Wundbehandlung. 

III. Die vollkommene, nie unterbrochene Ruhigstellung des 
erkrankten GJiedabschnittes, soJange akut entziindliche 

Erscheinungen nachweisbar sind. 
Der vollkommenen Ruhigstellung des erkrankten Gliedabschnittes kommt 

grundsiitzliche Bedeutung zu. 1st der Entziindungsherd soweit eroffnet, 
daB ein sicherer SekretabfluB gewiihrleistet ist, dann hiingt der weitere 

Verlauf der Infektion in erster 
Linie davon ab, ob eine voll­
kommene Ruhigstellung durch­
gefiihrt wird oder nicht. So einfach 
diese MaBnahme ist, so wenig wird 
sie vielfach beachtet. Sie wird 

Abb.5 . • did V 
FUnktionelle Stellung von Finger Dnd Hand. Je esma umgangen, wenn er er· 

band zu haufig gewechselt wird 
und wenn eine mangelhafte oder iiberhaupt keine Schienung vor­
genommen wird, wo nur eine vollkommene Ruhigstellung den Ent­
ziindungsprozeB zum Stillstand bringen kann. 

In welcher Stellung erfolgt die Schienung? In der sog. 
funktionellen Stellung. Sie ist dann erreicht, wenn siimtliche Finger­
spitzen sich beriihren, und das Handgelenk in mittlerer Dorsalflexion 
steht. Es ist darauf zu achten, daB auch die Fingergrundgelenke in 
einem Beugewinkel von etwa 45° stehen. 

Auf diese Weise kommen die Ligg. collateralia, welche von den seitlichen 
Gruben der Capitula oss. metacarp. zu den Seitenflachen der Grundphalangen­
basis ziehen, in einen Spannungszustand, welcher der Schrumpfung entgegenwirkt. 
Erfolgt die Ruhigstellung dagegen in Streckstellung, so sind die Seitenbander 
erschlafft. Sie werden in der Folge schrumpfen und ein nur schwer zu iiberwindendes 
Beugehindernis darstellen. 

Vorgehen im Einzelfalle. 

1. Die Entziindung beschrankt sich auf Fingerend. und Mittelglied. 

Die Ruhigstellung erfolgt durch eine volare Fingerschiene. Von 
den zahlreichen im Gebrauch stehenden Fingerschienen eignet sich 
diejenige von Bohler am besten (Abb.6). Sie hat auch den groBen 
V orteil, daB sie vom Arzte selbst angefertigt werden kann. Schmale 
Kramer- oder Aluminiumschienen sind weniger leicht formbar. Ungeeignet 
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fur die Panaritiumbehandlung ist die Goch t sche Schiene, fehlerhaft 
die Anwendung von Spateln. 

Die B6hlerschc Sehiene wird aus einem 3 mm dicken, gegliihten Eisendraht 
hergestellt. Fur die Anforderungen del' tagliehen Praxis ist es zweckmaBig, stets 
eine Anzahl von Drahtstucken in einer Lange von etwa 
80 em bereitzuhalten. Fur die Fingersehiene genugen 25 em. 
Das Drahtstuck wird in del' Mitte U-fbrmig gebogen. Die 
Lange des Schienenlaufes entspricht del' Fingerlange. Die 
beiden Enden werden winklig umgebogen und die ganze 
Schiene mit mehreren Lagen einer engmaschigen Mullgaze 
umwickelt. Die Gange werden durch Heftpflasterlangs­
streifen festgehalten. Die Formung del' Schiene erfolgt 
am entspreehenden F'mger del' gesunden Hand. 

2. Die l'::ntziindung hat ihren Sitz imFingergrundglied. 
.'1.1111.6 Fingerdrahtschiene 

Die Schiene winl dorsal angelegt und mit einem nach Bohler. 

Handruckenanteil versehen. Die volare Finger-
schiene ergibt. keine ausreichende Ruhigstellung fUr Entzundungen 
des Fingergrundgliedes. Anderseits erlaubt die dorsale Schienung eine 
bessere Beobachhmg der wichtigen Metakarpalgegend Dorsale Fingerschiene 

(:-;. Abb. 92 nnd fl3). 

3. Sehnenscheidenentziindung des 2. bis 4. Fingers. 

Eine ausreichende Ruhigstellung wird nur durch die 
feste Verbindnng riner dorsalen Fingerschiene mit einer 
dorsalen Gips~chiene gewahrleistet, welche von den Finger­
grundgelenken bi:-; zum Ellbogen reicht (Abb.7). 

/ 

Herstellung del' Sehiene: Ein 80 em messender Eisendraht 
wird in del' Mltte F-formig umgebogen und auf del' Hohe des 
Fmgergrundgelenkes em tl'eppenformiger, etwa 4- 5 mm be­
tragender Absatz angebraeht. Del' Fingeranteil del' Schiene wird 
einer mittleren Beugestellung des Fingers entsprechend gebogen, 
del' nachfolgende Teil dem Veri auf del' dol'salflektiel'ten Hand 
angepa/3t. D ie Drahtenden w erden auf del' Hohe del' Vorderarm­
mitte winklig umgebogen und del' Rundung des Vorderal'mes 
entsprechend gefol'mt. Zum Schlu/3 erfolgt die Umwicklung des ;~~d~~a:;~~~~ 
Fingeranteils mit :vI ullgaze und ihre Befestigung mit Heftpflaster- schiene in fester 
streifen. 

Fur die Herstellung del' dorsalen Gipsschiene werden 3 Gips­
binden von 12 em Breite benotigt. Die kaufIichen Gipsbinden 
eignen sieh fur diese Verbande weniger. Abgesehen von dem hohen 

Verbindung mit 
einer dorsalen 
Fingerdraht­

schiene. 

Preis ist dip Festigkeit diesel' Schienen nicht immer ausreichend. Am besten 
stellt sleh del' Arzt die UIJ,mbinden aus feinstem Alabastcrgips seiber her. 

In del' ahgemessenen Lange, von den Fingergrundgelenken bis zum Ellbogen­
gelenk, wird zunaehst aus 2 Gipsbinden eine erste Gipsschiene angefertigt und 
diese auf Vorderarlll und Hand gelegt. Auf die Gipsschiene kommt die Draht-
9chienc. Aus del' ubrigbleibenden dritten Glpsbinde wird in del' Zwischenzeit von 
einer Hilfskl'aft cme zweite Gipsschiene von gleicher Lange angefertigt, und diese 
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auf die erste 8chiene gelegt. Damit die beiden Schienen fest aneinanderhaften, 
miissen sie moglichst rasch zusammengelegt werden. Die Gegend des Proc. styl. 
ulnae mull gut herausgearbeitet werden. Die beiden Schienenenden werden gegen 
die Haut durch eine diinne Filzlage abgepolstert, die Schwimmhautfalte zwischen 
Daumen und Zeigefinger, ebenso die Riickseite des Daumenmittelhandknochens 
mit einigen Lagen Mullgaze bedeckt. Die Befestigung der Schiene erfolgt durch 
eine Gazebinde, welche durch eine' Starkebinde erganzt wird. 

4. Die Ausdehnung des Entziindungsprozesses verlangt eine gleichzeitige 
Ruhigstellung aller Finger. 

Am besten eignet sich fUr diese Zwecke eine Gipsschiene, welche 
von den Fingerspitzen bis zum Ellbogen reicht. Finger und Hand 
stehen in der funktionellen Stellung. Sobald die akut entziind­
lichen Erscheinungen zuriickgegangen sind, wird der Fingeranteil der 
Gipsschiene entfernt und durch abnehmbare volare Fingerschienen 
ersetzt. 

Die Schiene mull in ihrem distalen Teil mindestens 15 cm breit sein. Sie legt 
sich schaufelformig iiber die in mittlerer Beugestellung sich befindlichen Finger. 

5. Die RUhigstellung muB gleichzeitig mit einer Fingerextension verbunden 
werden. 

Man wahlt die Verbindung dorsale Gipsschiene bis zu den Finger­
grundgelenken + dorsale, nicht abnehmbare Fingerdrahtschiene. Letztere 

iiberragt das Fingerende um etwa 5 em, 
so daB bequem eine Extension angebracht 
werden kann. Auch bei dieser Anordnung 
befinden sich Hand und Finger in funktio­
neller Stellung. 

Bei tiefer Hohlhand- und Sehnensack­
phlegmone muB die ganze Extremitat gleich­
zeitig durch eine Abduktionsschiene 
ruhiggestellt werden. 

Entweder kommt eine fertige Schiene aus Holz 
oder Aluminium in Anwendung oder man stellt sich 
aus Kramerschienen selbst eine her. 

N otwendiges Schienenmaterial: 

1 Schiene von 1 m Lange } 8 b' 
4 Schienen, 60 cm lang cm relt. 

Der Aufbau der Schiene geht aus Abb. 9 her· 
Abb. 8. Fingerextension. vor. Die gut gepolsterte Schiene wird mit 3 Gurten 

am Korper befestigt. Die eine Gurte geht iiber die 
Brust, die zweite um den Bauch und die dritte iiber die gesunde Schulter. Das 
senkrechte Aufhangen des Vorderarmes ist heute verlassen. Verschiebt sich der 
Verband, so kann eine Schniirwirkung eintreten. Die Schmerzen verhindern eine 
ausreichende Ruhigstellung. Auch die Moglichkeit einer Eitersenkung ellbogen· 
warts mull in Berucksichtigung gezogen werden. 
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Die Schienung erfolgt fiir die einzelnen Panaritiumformen stets nach 
den gleichen Grundsatzen. Man halte sich an die einmal festgelegte 

AIJIJ 9 a und b AbduktiollSschicne. 

Schienenform nnd wechsle sie nicht jedesmal. Man lasse sich auch 
immer genugend Zeit fiir die richtige Anfertigung der Schiene. 

Ent7.undllngsform 

P. cutan('um 

P. subcut. 
End· und Mlttelglied, 

Beugeseite 
Grundglied 

Streckseite 

P. ossale 
Endphalange 

Mittel.Grundglied 

P. articulare 
a) Punktat SNOS 

b) Punktat eitng 

P. artieulare + ossale 
des Daumens 

P. tendineum 

Mittelhohlhand· 
phlegm one 

a) oberflachliche 

Art der Schienung 

keine 

volare Fingerschiene 

dorsale Finger-Handriicken­
sehiene 

volare Fingerschiene 

volare Fingersehiene 
dorsale Glpssehiene + starre 
Fingerschiene + Extension 

volare Fingerschiene 
dorsale Fingersehiene + 

Handruekenanteil + 
Gipsverband 

dorsale Fingersehiene + 
Gipssehiene + Extension 

dorsale Fingerschiene + 
dorsale Gipssehlelle 

I Dauer der Ruhigstellung 

einige Tage 

1- 2 Woehen 

2 Woe hen 

1 Woehe 

3 Woehen 
4 Woehen 

2-3 Woehen 
4 Woehen 

4 Woehen 

3 Woehen 

dorsale Gipsschiene, von den 1-2 Woehen, dann 
Fingerspitzen bis Ellbogen Fingeranteil weg, 

I volare Fingersehienen 
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Entzimdungsform 

Mittelhohlhand­
phlegm one 

b) tiefe 

Thenarphlegmone 

Art der Schienung 

dorsale Schiene, von den 
I Fingerspitzen bis zum Ell­

bogen + Abduktionsschiene 

volare Drahtschiene, den 
Daumenballen umgreifend 

Hypothenarphlegmone Schiene i. a. nicht notwendig 

Handriickenphlegmone volare Gipsschiene, von den 
Fingerspitzen bis zum 

Ellbogen 

Interdigitalphlegmone Schiene i.a. nicht notwendig 

Sehnensackphlegmone dorsale Gipsschiene, von den 
Fingerspitzen bis zum Ell­

bogen reichend, 
+ Abduktionsschiene 

Dauer der Ruhigstellung 

3-4 Wochen, dann 
Fingeranteil weg. 

V olare Fingerschienen. 
Abnahme der Gips­

schiene nach 
6-8 Wochen 

2 Wochen 

1-2 Wochen 

1 Woche, dann 
Fingeranteil weg 

8-10 Tage 

3-4 Wochen, dann 
Fingeranteil weg. 

V olare Fingerschienen. 
Abnahme der Gips­

Bchiene nach 
6-8 Wochen 

IV. Die Nachbehandlnng der Wnnde. 
Mit der ausgiebigen Eroffnung des Entzundungsherdes, der gesicherten 

Sekretableitung und der vollstandigen Ruhigstellung durch eine zweck­
maBige Schienung sind die wichtigsten MaBnahmen in der Behandlung 
des Panaritiums abgeschlossen. 

Die weitere Wundversorgung muB so erfolgen, daB sie dem Grund­
satz der ununterbrochenen Ruhigstellung nicht zuwiderlauft. In der 
Regel geniigt es, den ersten Verband nach 6-8 Tagen zu wechseln_ 
FlieBt die Wunde sehr stark, so konnen die oberflachlichen Verband­
lagen ersetzt werden oder der alte Verband wird einfach uberwickelt. 
Zwischen die einzelnen Verbandlagen gibt man Borsaurepulver. 

In der Regel ist auch bei einer vollstandigen Freilegung des Ent­
zundungsherdes nicht mit einer sofortigen ~ntfieberung zu rechnen. 
Diese erfolgt meist lytisch im Verlaufe einiger Tage. Das Weiterbestehen 
febriler Temperaturen ist also keine unbedingte Anzeige fiir einen 
sofortigen Verbandwechsel, denn gerade durch diese MaBnahme durch­
brechen wir das Gesetz der ununterbrochenen Ruhigstellung in grobster 
Weise. Jeder Verbandwechsel bedingt einen neuen Fieberschub und 
dieser wiederum eine erneute Wundrevision. Irgendeine Tasche wird 
man in solchen Fallen immer finden und Platz fur einen Gegenschnitt 
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ebenfalls. DaB wir aber durch unser Vorgehen gerade die Voraussetzung 
schaffen fur die Notwendigkeit weiterer Gegenschnitte, daran denken 
wir nur selten. Eine Phlegmone, welche zu Beginn ausreichend eroffnet 
wllrde, brallcht in der Regel nicht mehr weiter gespalten zu werden, 
unter der Voraussetzung, daB der Grundsatz der vollkommenen Ruhig­
stellung nicht unterbroehen wird. 

Wird cler friihzeitige und haufige Verbandweehsel bei Panaritium 
und Handphlegmonen aus den angegebenen Grunden abgelehnt, so 
bedeutet dies weiterhin, daB wir wahrend der Dauer des akuten Stadiums 
auf jede ehemisehe oder thermisehe Wundbehandlung verziehten. Wund­
medikamente treten erst im Granulationsstadium in ihr Recht. Aus 
den gleiehen Grunden findet aueh die Biersehe Stauung keine An­
wendung, wenigstens nieht in der sonst ubliehen Weise. Bei beginnenden 
sehweren lymphangitiRehen Prozessen, wie sie bei Arzten, dem Pflege­
personal und bei Metzgern zur Beobaehtung kommen, wird zu Beginn 
der Behandlung mn den Oberarm ein 5 em breiter Kollodiumstreifen 
angelegt. Wi1hreml des Eintrocknens zieht sieh der Kollodiumring 
zusammen und bedingt auf diese Weise eine Drosselung der Lymph­
bahnen. Ab- unci zuflihrender Blutkreislauf bleiben unbeeinfluBt. Der 
Kollodiumring bleibt so lange bestehen, als akute Entzundungserschei­
nungen naehweisbar sind. 

V. Allgemeine Ma6nahmen. 
Ermoglicht die Panaritiumform eine ambulante Behandlung, so sind 

keine besonderen allgemeinen MaBnahmen notwendig. Immerhin muB 
man darauf achten, daB sieh der Kranke sehont und die Unfallzeit nieht 
zu ausgedehnten "Ferienwanderungen" benutzt. 

1st der EntziindungsprozeB so, daB Bettruhe verordnet werden muB, 
dann sind allch AllgemeinmaBnahmen angezeigt. Sie beziehen sieh auf: 

1. Reichliche Fliissigkeitszufuhr. 

1m allgemeinen wird man Fruchtsaften den Vorzug geben. Einem 
regelmaBigen Biertrinker wird man seinen Tagesbedarf nieht herab-, 
sondern eher heraufsetzen. Desgleichen wird man einen Weintrinker 
nicht auf trockene Kost setzen, ihn aber aueh nieht unnotig mit Tee 
oder Mineralwasser plagen. Er 8011 sein Tagesquantum regelmaBig 
weiternehmen. Man wird bei diesem Vorgehen kaum je ein Delirium 
tremCIlfl zu (h'Richt hekoffiffifm. BAginnende Anwiehen werden sofort 
dureh eine dreifach gesteigerte Alkoholzufuhr bekampft. 

Zweimal am Tage erhalt der Kranke je eine Tasse heiBen Linden­
bhltentee mit I g A:-;pirin. Die Anregung der Diaphorese wird vielfaeh 
mit Unrecht als unwiehtig und nebensaehlieh abgelehnt. 
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2. Regelung des Stuhlganges. 

Durch den ortlichen Befund nicht erklarbare Temperatursteigerungen 
finden ihre Ursache meistens in einer seit mehreren Tagen anhaltenden 
Stuhlverstopfung. 

3. Verordnung leichter Kost. 

4. Geniigender Schlaf. 

Er stellt sich bei richtiger Schmerzbekampfung meist sofort ein. 
Auch in der ambulant en Behandlung diiden wir die Schmerzbekampfung 
nicht vergessen. Fiir die erste Nacht erhalt der Kranke regelmaBig 
einige Schmerztabletten mit. Leider vergiBt der Arzt in der Hetze der 
Alltagspraxis nicht selten, auch fUr die postoperative Schmerzstillung 
zu sorgen. 

Stellt sich eine hartnackige Schla£losigkeit ein und finden sich keine 
Anhaltspunkte dafiir, daB sie die Folge des Wundverlaufes ist, so wird 
man zunachst erforschen, ob die iiblichen Lebensgewohnheiten des 
Kranken eine geniigende Beriicksichtigung finden. Es zeigt sich dann 
nicht selten, daB der gewohnte GenuB von Tabak oder Wein fehlt. Man 
sei in dieser Hinsicht nicht zu streng. Ein Glas Wein kann dem Kranken 
nur niitzen, eine Zigarre aber bestimmt nicht schaden. Stellt sich das 
Gleichgewicht des Kranken wieder her, so ist fUr den weiteren Wund­
verlauf auBerordentlich viel gewonnen. SchlieBlich ist auch zu bedenken, 
daB der Arzt nicht Richter iiber die Lebensgewohnheiten seines Kranken 
sein soll, sofern diese Gewohnheiten das iibliche MaB nicht iiberschreiten. 

Findet der Kranke trotz Beriicksichtigung all dieser personlichen 
Momente keinen Schlaf und kommt man mit der Verordnung der iiblichen 
Schlafmittel nicht zum Ziele, dann kann oft die Verabreichung einer 
Morphium-Scopolaminspritze die Schlafsperre sofort und fUr dauernd 
brechen. 

5. Verordnung von Tonica. 

Handelt es sich um einen schweren EntziindungsprozeB, so werden 
auch die allgemeinen Krafte in Anspruch genommen. Durch haufige 
kleine Alkoholgaben, mehrmals am Tage ein Glas starken Rotwein oder 
ein Glaschen Branntwein, besonders in Form des Kirschwassers, sucht 
man den Kraftezustand des Kranken hochzuhalten. Die Wirkung ist 
in jedem FaIle unverkennbar, ganz gleichgiiltig, ob wir nun eine tat­
sachliche Besserung annehmen oder nur die euphorische Wirkung der 
Alkoholgabe anerkennen wollen. 

VI. Nachbehandlung. 
Ziel unserer Behandlung mufJ es sein, dem Kranken mit vollendeter 

H eilung der W unde gleichzeitig auch ein junktionstUchtiges Glied zurilck­
zugeben. Bleibt nach AbschluB der Behandlung ein Bewegungsausfall 
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zuruck, so solI sich der Arzt in jedem Falle uberlegen, ob es sich nm 
eine Dnfall- oder Behandlungsfolge handelt. Eine strenge Selbst­
kritik ist am Platze. 

Die Nachbehandlung setzt bereits mit der Ubernahme der Behand­
lung ein. 

1m akuten Stadium der Entzundung beherrscht die Sorge um die 
Bekampfung des Eiterprozesses unser Handeln. MaBnahmen, welche 
das spatere funktionelle Resultat berucksichtigen, treten gegenuber dieser 
Sorge etwas zuruck. In jedem FaIle solI man aber bestrebt sein, bei einer 
notwendigen Ruhigstellung von Finger und Hand, diese in der funk­
t ion e 11 en SteHung vorzunehmen. Die fortgesetzte Beobachtung dieser 
Regel erfordert Geduld und Ausdauer von seiten des Kranken und 
des Arztes, aber es ist eine MaBnahme, deren genaue Durchfiihrung sich 
der Arzt zur Pflicht machen muB. 

Die ortliche RuhigsteHung erstreckt sich auf das erkrankte Glied 
und die benachbarten Teile. Solange akute Entzundungserscheinungen 
vorhanden sind, darf das Gesetz der vollkommenen Ruhigstellung nicht 
durchbrochen werden. Geht die Entzundung deutlich zuruck, dann muB 
mit den aktiven Bewegungsubungen der Nachbarteile begonnen 
werden. Sie werden in vollem Dmfange aufgenommen bei den gesunden 
Fingern, im Vorderarm, Ellbogen und in der Schulter. Jede Gelenk­
bewegung mufJ bi8 zu ihrem Endpunkt ausgefilhrt werden: also volle Beugung 
und volle Streckung, volle AuBen- und Innendrehung. Man beginnt mit 
den Bewegungsubungen zunachst wahrend des Verbandwechsels, laBt 
sie langsam ausfuhren und uberzeugt. den Kranken gleichzeitig von der 
Notwendigkeit und ZweckmaBigkeit dieses Vorgehens. In dem MaBe 
wie die Wundheilung Fortschritte macht, steigert sich das AusmaB der 
aktiven Bewegullg;mbullgen. 

Dauer und Haufigkeit der Bewegungsubungen richten sieh nach 
den Angaben des Kranken: Treten im AnschluB an die Ubungen 
Schmerzen uud Rchwellung auf, so muB das MaB der Ubung herab­
gesetzt werden. 

Die Ubungen mussen planmaBig durchgefiihrt werden. Halt 
man sich nicht an ein bestimmtes Schema, welches Art, Dauer und 
Haufigkeit der Ubungen genau festlegt, so verlieren diese haufig 
jeden Sinn, und vor aHem konnen sie den Kranken nicht von ihrem 
Werte uberzeugen. 

Die volle Gebrauclmfahigkeit cines Gliedcs verlangt cine Wieder­
herstellung der Beweglichkeit und einen Wiedererwerb der Kraft. 

Die WiederherHteHung der Beweglichkeit erfolgt durch Bewe­
gungsu bungPll, ner WienPfflfwerb def Kraft dnrch Widerstands­
tibungen. 

Sat'gpssf'r, Panaritium 2 
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1. Bewegungsiibungen. 

Ihre Durchluhrung erfolgt in Anlehnung an das Bohlersche Schema: 
1. Finger beider Hande in vollem Umfange offnen und spreizen. 
2. Finger beider Hande in vollem Umfange zur Faust schlieBen. 
3. Beide Handgelenke in vollem Umfange strecken. 
4. Beide Handgelenke in vollem Umfange beugen. 
5. Beide Handgelenke in vollem Umfange kreisen. 
6. Beide Vorderarme in vollem Umfange auswartsdrehen. 
7. Beide Vorderarme in vollem Umfange einwartsdrehen. 
8. Beide Ellbogen in vollem Umfange beugen. 
9. Beide Ellbogen in vollem Umfange strecken. 

10. Beide Arme bei gestrecktem Ellbogen senkrecht heben. 
11. Beide Hande hinter den Kopf legen. Die Ellbogen sollen moglichst weit 

riickwarts gehalten werden. 
12. Beide Arme auf den Riicken legen und mit den Fingern moglichst weit 

nach oben greifen. 
13. Mit beiden Handen vorne auf die gegeniiberliegende Schulter greifen. 

2. Widerstandsiibungen. 

1. Knetubungen. 
Der Kranke knetet ein faustgroBes Stuck Fensterkitt zweimal am 

Tage wiihrend 3 Minuten vollstiindig durch. 
2. "Obungen am doppelten Rollenzug. 

In dem MaBe wie sich die Wundverhiiltnisse bessern, werden die 
Bewegungsubungen auch auf den kranken Gliedabschnitt ausgedehnt. 
Die aktiven Bewegungsubungen konnen mit Vorteil durch leichtere 
Arbeitsverrichtungen ergiinzt werden, wobei sich der Kranke seines 
Handwerkszeuges bedient. Er muB sein Gewerbe gewissermaBen als 
"Spiel im Kleinen" wieder aufnehmen. 

Passive Bewegungsiibungen und Massage werden in ihrer Wirkung allgemein 
iiberschatzt. Sind aIle Vorkehrungen richtig getroffen worden, dann darf man 
mit ruhigem Gewissen auf beide verzichten. Der Kranke wird dem Arzt dafiir 
Dank wissen und ihn durch eine zielbewuBte Vornahme aktiver Bewegungs­
iibungen belohnen. 

Handbiider sind in der Wundbehandlung der Panaritien im 
allgemeinen entbehrlich. Die Quellung der Gewebe gefiihrdet die sichere 
Sekretableitung. In der N ach behandlung sind sie zur Unterstiitzung 
der funktionellen Behandlung angezeigt. 

Die Dauer beschriinkt sich auf eine Viertelstunde. Das Wasser muB 
stets heiB sein und Hand und Vorderarm bedecken. Ein Handbad 
tiiglich genugt. 

Die Wiirmebehandlung wird ergiinzt durch HeiBluftbiider und Fohn­
luft. 1m Stadium der Wundvernarbung leisten heiBe Sandbiider gute 
Dienste. 

Leichte Streck- und Beugehemmungen der Finger werden yom 
Kranken durch passive Bewegungsubungen behandelt. 
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Streckbehinderung. Die Fingerenden werden auf den Tischrand auf­
gesetzt und durch hiwfig wiederholten, rhythmischen Druck der gesunden 
Hand durchgestreckt. 

Beugebehindemng Die Fingergrundgelenke liegen an der senkrechien 
Tischkante, die Finger stehen in einem Winkel von mindestens 45° 
zur Tischplatte. Rhythmisches Durchbiegen der Finger mit der ge­
'Hmden Hand. 

Die Ubungen sind 3mal alll Tage wahrend je 
3 Minuten amlzufllhren. 

Starken' Orade von Streck- llnd Bellgeausfall ver­
langen ein akt.iveres Yorgehen . 

a) Streck behinderllng. 

1. Der Streckausfall bezieht sich auf Mittel­
und Endglied. 1st er nicht zu hochgradig, so kommt 
man im allgemeinen mit der Handschuhmethode 
zum Ziele (Abb. 10). 

Del' Handschuh ist aus solidem Leder angefertigt, fiinf­
fingrig und reicht am Vorderarm his an die Grenze des mitt· 
leren zum distalE'n Drittel. Der V orderarmanteil ist verstarkt 
und tragt eine schmale Polsterlage aus Filz. Doppelter Schnallen· 
verschlul3. Das Fmgerende lauft in einen Riemen aus, welcher 
durch Schnallenverschlul3 am Vorderarm befestigt wird. Zur 
Verhutung einer Uberstreckung illl Fingergrundgelenk wird einE' 
yom FingernllttelgE'lenk bis in die Nahe des Handgelenkes 
rmchE'nde 1 em hrelte, nicht hIegsame Metallschiene eingebaut, 
welche an heiden Enden abgepolstert ist. 

Die Beft·stlgung des Fingerrielllens im Schnallenverschlul3 
erfolgt bei stark dorsalgebeugter Hand. Jedesmal, wenn die 
Hand volar gcbeugt wlrd, spannt sich del' Riemen starker an 
und erhoht dic Strepkwll·kung. 

Abb.lO. 
Lederhandschuh 

zur Behebung von 
Beuge- undStreck­
ausfall der Finger. 

2. Der Streekausfall beschrankt sich auf das Grundgelenk. 
Gleiches Vorgehen mit dem Unterschiede, daB die dorsalen Metall­
schienen wegfallen. 

3. Aile drei Fingerglieder sind am Streckausfall beteiligt. 
Die Bewegungsubungen werden zumichst mit einem Handschuh aus­
gefuhrt, welcher die Hand-Fingerruckenschienen enthalt . 1st der 
Streckausfall im Mittel- und Endgelenk deutlich zuruckgegangen, so 
werden die ~ehienen entfernt, um die Grundgelenke vollkommen frei­
zllgehen. 

Der Handsehuh soil nach Moglichkeit ununterbrochen getragen 
werdrl1. 

b) Beugebehinderung. 

a) Der Streckausfall beschrankt sich auf das Endglied, 
oder End- und Mittelglied. 

2* 
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Gut bewahrt hat sich in sol chen Fallen das Vorgehen nach 
St. Bunnell : Die allmahliche Beugung durch Verwendung elastischer 
Bander (Abb. Il). 

b) Der Beugeausfall bezieht sich auf Mittel- oder Grund­
glied oder beid~. 

Lederhandschuh mit der gleichen Ausfiihrung wie bei der Streck­
behinderung angegeben wurde, mit dem Unterschiede, daB die Finger­
riemen an der Beugeseite des Vorderarmes befestigt werden. Metall­
schienen sind nicht notwendig. 

Durch eine fortgesetzte und zielbewuBte 1Jbungsbehandlung lassen 
sich Streck- und Beugeausfall leichteren und mittelschweren Grades 
weitgehend beheben. Diese Erfahrung gilt allerdings nur fiir diejenigen 

Finger, welchenichtdirektam Ent­
ziindungsprozeB beteiligt waren. 
1st die Fehlstellung eine unmittel­
bare Folge der Entziindung, dann 
wird das Endresultat wohl in 
jedem FaIle unbefriedigend blei­
ben. Um so wichtiger ist es daher, 
wenigstens die volle Beweglich­
keit der iibrigen Finger zu er­
halten oder wiederherzustellen. 
Die beste Behandlung ist auch 
hier die Vorbeugung, d. h. die 

Abb. 11. Gummlbandmethode nach St. Bunel\. rechtzeitigeAufnahme der aktiven 
Bewegungsiibungen. 

1st der Erfolg der Nachbehandlung unbefriedigend, oder sind die 
Kontrakturstellungen von Beginn an sehr ausgepriigt, dann wird man 
mit diesen einfachen Methoden nicht zum Ziele kommen. In diesen 
Fallen ist die Quengel-Methode angezeigt, wobei wir unsere Erwartungen 
von vornherein nicht zu hoch stellen werden. 

Nach Schede muB unser Bestreben in erster Linie dahin gehen, 
die Beweglichkeit der Grundglieder zu erhalten oder wiederherzu­
stellen. Eine gute Beweglichkeit der Mittel- und Endglieder kann nur 
ungeniigend ausgeniitzt werden, wenn das Grundglied nicht in ent­
sprechendem MaBe nachgefiihrt wird. Umgekehrt fallt eine Versteifung 
irn Mittel- und Endglied weniger ins Gewicht bei guter Beweglichkeit 
des Fingergrundgliedes. Stehen Mittel- und Endglied in Beugestellung, 
so geniigt es, das Grundglied ebenfalls in Beugestellung zu bringen, 
urn duroh die dadurch bedingte Verlangerung der Sehne ein Nachlassen 
der Beugekontraktur zu bewirken, eine Beobachtung, auf welche bereits 
OIlier hinwies. 

Die Bewegungseinschrankung im Grundglied ist haufig die Folge 
einer Schrumpfung der Ligg. collateralia, welche in der Streckstellung 
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locker, in der Beugestellung dagegen angespannt sind. Ihre Durch­
trennung kann die Beugefahigkeit im Grundgelenk oft wesentlich bessern. 

Die Ligg. collateralia werden von einem dorsalen, zwischen den Metacarpus­
kopfehen liegenden Schnitt aus freigelegt und durchtrennt. Der Finger muB fUr 
H Tage in starkster Beugestellung fixiert werden. 

Steht der Finger in dauerndcr Streckstellung, so ist im allgemeinen 
eine Absetzung angezeigt. Wird diese abgelehnt, so kann der Versuch 
gemacht werden, den Finger in einer mittleren Beugestellung festzu­
stellen. Die Arbeitsbehinderung wird auf diese Weise herabgesetzt und 
gleichzeitig die Gebrauchsfahigkeit erhOht. In jedem Falle ist die Berufs­
art zu beriicksichtigen. 

Durch je einen Seitensehnitt werden die Vorderflaehen des Mittel- und Grund­
gliedes freigelegt. Findet sieh liber dem Mittelglied ein distales Stumpfende, so 
wird diescs nach proximal gezogen, bis das Endglied in mittlere Beugestellung 
kommt und nach Anlegen cines Bohrkanals im Phalangenknochen mit einem 
Zwirnfaden befestigt. Von einem zweiten Bohrkanal im proximalen Drittel der 
Grundphalange fuhrt man einen starken Zwirnfaden durch das Bohrloeh der 
Mittclphalange und stellt das Mittelglied in Beugestellung ein. Der Finger muB 
wahrcnd 4 Wochpn durch eine pntsprechende Finger-Handruckensehiene ruhig­
gestcllt werden. 

Gegeniiber den Sehnenverpflanzungen nach Lexer-Rehn hat dieser 
Eingriff den Vorteil der Einfachheit, und das erreichte Resultat ent­
spricht im allgemeinen den Erwartungen, was bei den ausgedehnteren 
Operationen mit Sehnenverpflanzung wohl nicht immer der Fall ist. 

1st es im Verlaufe einer Sehnenscheidenentziindung des 2. bis 4. Fingers 
zu einer Ausstol.\ung der Sehnen gekommen, so ist es im allgemeinen 
zweckmaBig, den Finger zu entfernen. Bleibt eine gute passive Beuge­
fahigkeit zuruck, so kann unter Umstanden auf die Fingerabnahme 
verzichtet werden. Mit der Zeit lernt der Kranke den Finger mit dem 
ulnar gelegenen w'sunrlen :Finger mitzunehmen, wiihrend die Streckung 
aktiv vor sich geht. Bei einiger Geschicklichkeit kann der Beugeausfall 
weitgehend verdeckt bleiben. 

Als AbschluB des allgemeinen Teils soIl zusammenfassend nochmals 
auf jene Punkte hingewiesen werden, welche in der Panaritiumbehandlung 
besonders berucksichtigt werden mussen. 

1. Man darf ein Panaritium nie reifen lassen. 
2. AusreIChende \T orbereitung der Operation, ausreiehende Freistellung von 

Zeit. Dlc Erbffnung eiIll's Panaritiums ist keine AbsceBspaltung. 
3. Siehen' Schmerzfreihcit des Operationsfeldes. 
4. Operation nur in BIutlecre. 
fi. Ansrei('hpndc Eroffnung des Entzundungsherdes. 
6. Sorge fnr einen ungehmdcrten SekretabfluB. 
7. VollkomlllPIJC', Illcht untcrbrochene Ruhigstellung, solange akute Ent­

zllndungserschpinungen bestehen. 
8. Aufnahme der aktiven Bewegungsubungen der Nachbarteile, sobald die 

akuten Erschrinungcn im Ruckgang sind. 
9. Zwlbcwul3te Xachbehandlung. 



22 Einteilung der Panaritien. 

c. Einteilung der Panaritien. 
Sie erfolgt nach Gewebstiefe und GJiedabschnitt. Jeder dieser 

Panaritiumformen kommt eine besondere Verlaufsart zu. Ihre genaue 
Kenntnis allein sichert eine erfolgreiche Behandlung. 

1. Epidermis. IV. Knochen. 
1. Cutanes Panaritium. A. Endphalange. 
2. Nagelpanaritium. B. Mittel-undGrundphalange. 

A. Paronychie. V. Gelenke. 
B. Periunguales Panaritium. A. Primares P. articulare. 
C. Subunguales Panaritium. B. Sekundares P. articulare. 

II. Subcutis. VI. Hohlhandraume. 

III. 

1. Endphalange. 
2. Mittelphalange. 
3. Grundphalange. 
4. Hand- und Fingerrucken. 

Sehnenscheiden. 
1. Sehnenscheiden 2-4. 
2. Sehnensackphlegmone. 

1. Mittelhohlhandraum. 
A. Oberflachliche, subapo­

neurotische Phlegmone. 
B. Tiefe, subtendinose 

Phlegmone. 
2. Thenar. 
3. Hypothenar. 
4. Interdigitalraum. 

I. Epidermis. 
1. Cutanes Panaritium. 

An der Greifflache oder der Streckseite eines Fingers findet sich 
eine von einem roten Ho£ umgebene cutane Eiterblase. Die Blasen­
de eke wird mit Schere und Pinzette abgetragen, wobei genau darau£ 
zu achten ist, daB die unterhohlten Rander vollstandig entfernt werden. 
Verband mit 1 % Rivanolsalbe oder Ungt. praecip. alb. 10%. Der Eingriff 
erfordert keine Betaubung. 

Nach der Entfernung der Blasendecke wird in der Mitte der cutanen 
Wunde nicht selten eine kleine ()ffnung entdeckt. Auf seitlichen Druck 
entleert sich aus der Tiefe etwas Eiter. Das cutane Panaritium steht 
mit einem subcutanen Eiterherd in Verbindung (Kragenknopf­
panaritium) . 

Wie soIl man in diesem FaIle vorgehen 1 1st der Gliedabschnitt nicht 
aufgetrieben, besteht weder spontaner noch Druckschmerz, so darf 
abgewartet werden. Der Finger wird locker mit Mullgaze umwickelt, 
dariiber eine Schicht Watte gelegt und der Verband durch eine lockere 
MuUgazeschicht abgeschlossen. Die RuhigsteJIung erfolgt durch eine 
volare Fingerschiene. Ein Dreiecktuch ist fiir einige Tage angezeigt. 
Der Verband wird fortgesetzt mit 90% Alkohol durchtrankt. 

LaBt sich nach 2 Tagen auf Druck immer noch Eiter aus dem Fistel­
kanal ausdriicken, so muB das subcutane Panaritium eroffnet werden. 
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V orgehen: Basisanasthesie -i- Blutleere (an der Fingerbasis angelegt). 
Die Eroffnung des subcutanen Rerdes erfolgt nicht etwa von einem 

Mittelschnitt aus, durch die FistelOffnung gehend, sondern von einem 

1 y 

" h a b 

Abb. 12a und h. Cutanc& Panaritium mit sub- Abb. 13 a und b 8paltung des gesamtcn Untor-
cutanem Auslau!er (Kragenknopfpanantium). hautzcllgewebes in frontaler Richtung. 

a falsche, 1> rirhtige 8chnittfuhrung. 

Kan tensehni tt aus. Das Unterhautgewebe wird in seiner ganzen Breite 
dureh einen Frontalsehnitt bis an die gegenuberliegende Raut gespalten, 
und an der Gegenseite eine kleine Offnung angebraeht. Das nekrotisehe 
Gewebsstuek muB sorgfaltig ausgesehnitten werden. Die 
Sekretableitung erfolgt dureh einen sehmalen Vaselin­
Gummistreifen, welcher die beiden Schnittoffnungen 
verbindet. Ruhigstellung durch volare Fingerschiene. 
Armtragetuch (Abb. 12, 13 und 14). 

Bei storungsfreiem Verlauf erfolgt der erste Ver­
bandweehsel nach 6 Tagen. Der Gummistreifen kann 
meist gleichzeitig entfernt werden. Die weitere Wund­
behandlung erfolgt nach den Grundsatzen, welche fUr 
das GranulationsHtadium maBgebend sind. 

Die Weiterausbreitung des eutan gelegenen Eiter­
her des geht auf dem Lymphwege vor sieh. Lymph-

I-=:::-

Abb.14 Die beiden 
angitische Prozesse im Verlaufe einer anscheinend Schnittc sind durch 

leiehten eutanen Eiterstelle sind haufig. 
Nicht immer \\'eisenlymphangitische Strange auf eine 

lymphatischC' Ausbreitung hin. Die erstensicht- undfuhl­

den Vaselin-Gummi-
streifen miteinander 

vcrbunden. 

baren Veranderungen finden sieh manchmal in den zugehorigen Lymph­
drusenstationen. Hat der cutane Eiterherd seinen Sitz an der Beugeseite, 
so werden in crster Linie die axillaren Drusen anschwellen, bei Sitz an der 
Streckseite die cubitalen Drusen. Letztere neigen starker zu eitriger Ein­
schmelzung als die axillaren Lymphdrusen. Anderseits konnen die cubi­
talen Drusen vergroBert und druckempfindlich sein, ohne daB es an 
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dieser Stelle zu einem AbsceB kommt, wahrend es im weiteren Verlau£e 
der LympbgefaBe an der Innenruckseite des Oberarmes zu der Aus­
bildung einer lymphangitischen Phlegmone kommt (Abb. 15). 

Eine eitrige Einscbmelzung der axillaren Drusen ist selten, haufiger 
kommt sie in der nacb£oIgenden Station zur Beobachtung, in den sub­
pectoralen Drusen: Subpectoralphlegmone. 

In seltenen Fallen kann es im Verlaufe einer lympbangitischen 
Ausbreitung stammwarts zu einer Bursitis olecrani kommen. Meist 

handelt es sich um einen serasen ErguB, 
Obrrarm welcher nach Abklingen der lymphangi­

LymphslI' 
glt he -

Phleglllollc 

Lymph­
adenltl 
cubllaUs 

Olekranon· 
pltze 

tischen Erscheinungen wieder zuruck­
gebt. 

Behandlung der Lymphangitis 
und ihrer Komplikationen: Jede 
Lymphangitis verlangt eine genaue Frei­
legung der Eintrittspforte. In der Regel 
handelt es sich um eine oberflachliche 
Wunde, so daB die richtige Versorgung 
keine Schwierigkeiten verursacbt. Die 
W undriinder mussen soweit abgetragen 
werden, dafJ die W unde eine tlache, all­
seitig ottene Mulde darstellt . Der W und­
abschluB erfoIgt durch einen kleinen 
Salbenlappen. Nicht ricbtig ist die Spal­
tung der cutanen Eiterblase durch einen 
Messerscbnitt. Meist geht der Scbnitt 

Abb. 15. L~:P~~~~;;~~: Phlegmone zu tief, so daB auch das Unterhaut-
gewebe infiziert wird. AuBerdem bedingt 

die Spaltung nur eine ungeniigende Freilegung der EiterhOhle, ebenso 
gewahrt sie keine ausreichende Sekretableitung. 

Neben der WunderOffnung ist die Ruhigstellung die wichtigste MafJ­
nahme. Besteht Fieber, so ist Bettruhe angezeigt. Der Arm wird auf 
einem harten Kissen in maBige Hochlagerung gebracbt oder auf eine 
Abduktionsscbiene gelegt. Will man mehr tun, so kann ein Alkohol­
dunstverband angelegt werden. Um die Ruhigstellung nicht zu unter­
brechen, IaBt man den Verband liegen und gieBt etwa alle 2 Stunden 
reichlich 70-90 % Alkohol nacho 

Bei schweren lymphangitis chen Prozessen legt man rechtzeitig 
einen Kollodiumring um den Oberarm. Reichliche Flussigkeits­
zufuhr, Lindenblutentee mit und ohne Alkohol, regelmaBige Gaben 
von Branntwein unterstiitzen die AbwehrmaBnahmen des Organis­
mus. Man verlasse sich nicht auf die Wirkung medikamentaser Vor­
kehrungen. 
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Lymphadenitische Abscesse werden gespalten, ebenso lymph­
angitische Phlegmonen. Die Ero£fnung der Subpectoralphlegmone 
solIte nur in stationarer Behandlung vorgenommen werden. 

Durch einen Schnitt am unteren Rande des M. pectoralis maj. werden Haut 
und Fettgewebe durchtrennt. Durch zwei Kochersonden dringt man unter dem 
M. pectoralis in die Tiefe und eriiffnet die AbsceBhiihle. Sie muB breit gespalten 
werden, damlt eine sichere Ableitung moglich ist. Diese wird durch zwei dicke 
Gummidrains vervollstandigt. Ein lockerer Verband beschlieBt den Eingriff. Der 
Arm wird auf einem Kissen ruhiggestellt. In der Regel konnen die Gummiriihrchen 
nach 8 Tagen entfernt werden. 

Vbersicht. 
Ausbreitungswege des P.cutaneum: Oberflliche. Tiefe: Kragenknopfpanaritium. 

Stammwarts: Lymphangitis, Lymphadenitis. Lymphadenitischer AbsceB. 
Lymphangitische Phlegm one. 

Behandlung: 
P. cutaneum: Vollstandiges Abtragen der Blasendecke. Salbenverband. 
Kragenknopfpanaritium: Vollstandiges Abtragen der Blasendecke, Eriiffnung 

des Unterhautzellgewebes von einem Kantenschnitt aus, mit Gegenschnitt. 
Gummistreifen. Volare Fingerschiene. Armtragetuch. Verbandwechsel nach 
6 Tagen. 

Lymphangitis: Freilegen der Eintrittspforte, Salbenverband, Ruhigstellung des 
Armes. Wenn Fieber, Bettruhe, Lagerung des Armes auf Kissen oder Abduktions­
schlene. 
Bei schweren Prozessen: Kollodiumring, reichliche Flussigkeitszufuhr, Alkohol. 

Lymphadenitlscher AbSCeB} . .. 
Lymphangitische Phlegm one Brette Spaltung+ Ableltung+ Ruhlgstellung. 

Fehlerhaft ist es, das P. cutaneum durch eine Incision zu eroffnen, oder das 
Kragenknopfpanantium von einem Medianschnitt aus zu spalten. 

Die lymphangitische Ausbreitung ist sehr haufig die Folge einer ungenugenden 
und nicht rechtzeitigen Ruhigstellung. 

Anhang. 
Das phlegmoniise Erysipel der oberen Extremitilt ("Arzte-Panaritium"). 

Begriffs bestimm ung. Wir verstehen unter phlegmoniisem Erysipel eine 
durch Streptokokken bedingte, rasch fortschreitende Zellgewebsentzundung der 
Cutis und der angrenzenden Schichten des Subcutis. 

1m Gegensatz zum gewohnlichen Erysipel, welches die oberflachlichen Corium­
schichten bevorzugt, erfaBt die Entzundung die Haut in ihrer ganzen Ausdehnung 
und beteiligt auch die angrenzende Subcutis. Tiefere Schichten werden nur aus­
nahmsweise befallen, sofem rechtzeitig eine zweckmaBige Behandlung einsetzt. 
Geht die Entzundung uber das Handgelenk hinweg, so laBt sich regelmaBig eine 
akut-serose Arthritis nachweisen. 1m Gelenkpunktat finden sich Streptokokken. 
Bei weiterem Fortschretten stammwarts kommt die bei dieser Entzimdungsform 
auBerordentlich charakteristische Bursitis olecrani zur Beobachtung. Seltener 
greift die Entzundung auch auf das Ellbogengelenk uber. 

DIe randstandige Abgrenzung des gewiihnlichen Erysipels fehlt, das ganze 
Entzimdungsgebiet hat nicht die rote Farbe des Erysipels, sondern weist ein blaB­
blauliches Aussehen auf. 

Der Verlauf 1st wesentlich schwerer als beim gewohnlichen Erysipel. Frith­
Zettlg machen die Kranken einen septischen Eindruck. In vereinzelten Fallen kann 
man sich die Frage vorlegen, ob es sich nicht tatsachlich um ein Erysipel handelt. 
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Fiir das weitere Vorgehen ist aber diese Fragestellung ohne Bedeutung, sofern man 
sich nur daran erinnert, daB das Entziindungsgebiet ein dem Erysipel ahnliches 
Aussehen hat. 

Bleibt die Eintrittspforte verborgen und lokalisiert sich die Entziindung zu­
nachst vorwiegend iiber die Streckseite des Handgelenkes, so kann irrtiimlicher­
weise eine Verwechslung mit dem akuten Gelenkrheumatismus moglich sein. Die 
Richtigkeit der Diagnose wird scheinbar gestiitzt durch den Erfolg der weiteren 
MaBnahmen. Auf Bettruhe, Schienung und Verabreichung von Salicylpraparaten 
bildet sich die Entziindung oft im Verlaufe einiger Tage deutlich zuriick. 

Die Abgrenzung gegeniiber Erysipeloid macht in der Regel keine Schwierig­
keiten. Das Allgemeinbefinden ist meist wenig oder nicht gestiirt, die Korper­
warme nicht oder nur unwesentlich gesteigert. Allerdings gibt es auch hier schwer 
verlaufende FaIle, welche zum Tode fiihren. Die Gelenke der befallenen Zone, 
ausnahmsweise auch die iibrigen Korpergelenke, konnen befallen sein. Eine lymph­
angitische Mischinfektion ist in solchen Failen wohl immer vorhanden. Die sichere 
Abgrenzung gegeniiber dem phlegmonosen Erysipel laBt sich nur durch genaue 
bakteriologische Erhebung und den Nachweis des Schweinerotlaufbacillus vor­
nehmen. 

Das phlegmonose Erysipel stimmt praktisch mit der Entziindungsform iiber­
ein, welche bisher als lymphangitische Phlegmone bezeichnet wurde. 

Vorkommen des phlegmonosen Erysipels. Die Entziindungsform findet 
sich vorwiegend bei Arzten und fiihrt die irrefiihrende Bezeichnung "Arzte­
Panaritium". Weiterhin kommt das phlegmonose Erysipel ziemlich haufig vor 
bei den Anatomie- und Pathologiedienern und bei allen Berufen, welche eine 
Infektion mit durch Tier- und Menschenpassage hochgeziichteten Bakterien er­
moglichen (Metzger, Kochinnen, Tierarzte, Warter usw.). 

Verlauf der Entziindung. Ausgangspunkt der Entziindung ist in der Regel 
eine kleine, oft unbeachtete Verletzung an einem Fingerendgliede. Nach dem bis­
herigen Sprachgebrauch muB die Entziindung dem Panaritium zugeordnet werden. 
Hat diese Uberlegung ihre schulgemaBe Einordnung erfahren, so ergibt sich daraus 
zwangslaufig die Notwendigkeit der sofortigen Eroffnung des Entziindungsherdes. 
Die Schnittstellen werden am Orte der starksten Schwellung angelegt. Man er­
wartet vielleicht den Abgang von reichlich Eiter und ist daher erstaunt, daB sich 
nur sulziges Odem entleert. In der Folge tritt keine Entfieberung ein, das All­
gemeinbefinden verschlechtert sich zusehends. Durch weitere Schnitte wird das 
Entziindungsgebiet ausgiebig freigelegt. An vereinzelten Stellen wird man kleinere 
Eiteransammlungen antreffen, welche nach auBen abgeleitet werden. Bereits nach 
wenigen Tagen lassen sich aIle charakteristischen Attribute der "Safthand" beob­
achten. Die ganze Hand ist odematiis gequollen, die Finger verdickt, abgespreizt 
und in den Grundgelenken uberstreckt. Jeder erfahrene Arzt weiB bereits jetzt, 
daB die Hand fiir den spateren Gebrauch praktisch als verloren gelten muB. So­
fern nicht schwere septische Erscheinungen zum baldigen Tode fuhren, klingt die 
Entzimdung im Laufe der nachsten 3 Wochen allmahlich ab, der Allgemeinzustand 
bessert sich. Man ist gliicklich, daB der Kranke die schwere Infektion iiberstanden 
hat, und man trostet sich damit, daB der Erhalt des Lebens den Funktionsverlust 
der Hand oder des ganzen Armes bei weitem aufwiege. 

Der behandelnde Arzt wird sich bei diesen schwer verlaufenden Entziindungs­
formen immer die Frage vorlegen miissen, ob er richtig vorgegangen ist. Die Re­
konstruktion des ganzen Krankheitsverlaufes bringt ihm dann nicht gerade selten 
die vielleicht liberraschende Feststellung, daB jeder operative Eingriff von einer 
Verschlimmerung gefolgt war. Fiihrte die Krankheit nicht zum Tode, so laBt 
sich weiterhin feststellen, daB der Beginn der Besserung erst dann eintrat, als 
keine Incisionen mehr vorgenommen wurden. Man kann die Ansicht vertreten, 
daB das Entziindungsgebiet in jenem Zeitpunkt in so ausreichendem MaBe drainiert 
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war, daB der ProzeB zum Stillstand kommen muBte. In der Regelliegen die Ver­
hliJtnisse so, daB keine weiteren Schnittaffnungen vorgenommen wurden, weil aile 
in Frage kommenden Stdlen bereits eraffnet waren, fur weitere operative Eingriffe 
praktisch uberhaupt kein Platz und daher keine Notwendigkeit mehr bestanden. 

Die Beobachtung. daB jeder chirurgische Eingriff von einer Verschlimmerung 
des ortlichen und des allgemeinen Zustandes gefolgt war, sprieht aber gegen die 
ZwcckmaBigkeit der angeordneten MaBnahmen. Wie gering der Eingriff sein muB, 
um bereits einc empfindliche Storung der Reaktionslage des Organismu8 herbei­
zufuhren, zeigt die nachfolgende Beobachtung. 

Bei einem 52jahrigen Metzger trat im AnschluB an eine oberflachliche Ver­
letzung des Nagelfalzes des 4. Fingers der linken Hand eine Schwellung der Hand­
ruckengegend auf. Am nachsten Tage war die Schwellung bereits bis zur Mitte 
des Vorderarmes vorgeschritten. Die Gegend des Handgelenkes war deutlich be­
vorzugt, so daB der erstbehandelndc Arzt wegen der gleichzeitig hohen Korper­
temperatur und der starken Schmerzen an die Mogliehkeit eines akuten Gelenk­
rheumatismus dachte. Er wies den Kranken ins Bett, stellte den ganzen Arm 
durch eine Sehiene ruhlg und verordnete Bettruhe, auBerdem reichlich Fliissigkeit 
zusammen mit Salicylpraparaten. Die Temperatur ging allmahlich zuriick, ebenso 
lieBen die Beschwerden nach, dagegen blieb die Sehwellung weiterhin bestehen. 
Letztere veranlaBte ihn, eme Punktion des Handgelenkes von der Streckseite 
her vorzunehmen. Die Punktion ergab nur wenig getrubten Gelenkinhalt und 
im Auestrich massenhaft Streptokokken. \Vahrend die Korpertemperatur am 
Morgen der Punktion 37,5c war, stieg sic am Abend bis auf 40,5c, gleiehzeitig ging 
der PuIs von 81") auf 120. Auf diese Verschlimmerung hin wurde ein sofortiges 
chirurgische, Vorgehcn als notwcnciIg eraehtet und der Kranke ins Spital einge­
wiesen. Die wClkrp l :ntersuchung ergab neb en dem angegebenen Befund einen 
ErguB im Ellbogengc>lenk und in der Bursa olecrani. 1m Abstrich der kleinen 
Nagclfalzverletzung fandC'n sich Streptokokken, welche durch die weitere Unter­
sue hung als hamolys]('rcnd erkannt wurden. Auf Grund des leicht septischen 
Aussehen des Kmnkl'n. dCIll ortli("hen Refund mit ausgesprochener Beteiligung 
von Hand- und Ellbogengelenk und der l1kut aufgetretenen BurSitis olecrani und 
dC'1Il Streptokokkpnnac'hweis wmde die Diagnose einer lymphangitis chen Phleg­
moae, bzw. eines phlegmol1osC'n ErysIIJels gestellt und auf jeden chirurgischen 
I~lllgriff vprzieht(,t. \lit' Ruhlgstellung erfolgte dmuh eine volare Gipsschiene, 
von den Fmgerspltzen bis in die Achselhbhle reichend, Finger und Hand in der 
FunktlOllsstellung. Glr-ichzcitig wurdu der Arm auf eme Abduktionsschiene ge­
lagert und die vom erstbehandelnden Arzte verordnete reichliche Fhissigkeits­
zufuhr in Verbindung /lilt hohen ::-ialjeylgaben fortgesetzt. AuBerdem erhielt der 
Kr.wk2 Prontosil sol. mtramuskuiar. 1m Verlaufe von H Tagen ging die Schwellung 
zuruck, das Allgemembefinden besserk sich und der Kranke konnte nach 3 \Voehen 
aus dem Krankenhaus ('ntlassen werden. Dureh eme sorgfaltige Ubungsbehandlung 
konnte die FunktlOn IIll V prla ufe dpr nachsten 4 \Y ochen Wieder vollstandig her­
gestellt werden. 

Es ist meht daran zu zweifeln, da,B em aktives chlrurgischcs Vorgehen in diesem 
FaIle zu einem schweren Funktionsvprlust, wenn I1lcht Bogar zu einem todliehen 
Ausgange gefuhrt hatte. Die stilrke Reaktion im AnschluB an die einfache 
Punktion war PlIl ullZweideutJges \\'~,rnungsslgnal. 'Ycnn auch die Diagnose des 
crstbehandelndl'll AI'7~tes mcht TIChtlg war. so hat gerade die Fehldiagnose den 
Arzt claw veranlaBt, das in einem sol chen .Falle einzlg richtige Vorgehen zu wahlen, 
namlich die moghehst wC'ltgehende Huhigstellung. DaB Salicylpraparate in solchen 
Fallen (iutes lPisten konnen, entspncht einer alten Erfahrungstatsache. Die An­
fegung del' Diaphorpsl' fuhrt zu cmer massenhaften Ausscheidung von Bakterien. 

Ais Gegenstuck zn diesem gunstig verlaufenden :Fall soIl hier ein anderer 
erwahnt werden. dessen Verlauf und A usgang fur uns wegleltend geworden ist. 
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Ein 48jahriger Gelegenheitsarbeiter war wahrend der Winterszeit aushilfs­
weise bei einer Hausschlachterei tatig. Er zog sich eine kleine, oberflachliche 
Verletzung an der radialen Seite des Zeigefingerendgliedes zu. Am nachsten Tage 
trat eine diffuse Schwellung auf, welche bis uber das Handgelenk reichte. Die 
Temperatur stieg am gleichen Abend bis auf 39,5, der Puls auf 112. Der Verletzte 
machte bereits bei der ersten Untersuchung einen leicht septischen Eindruck. 
Am nachsten Morgen war die Schwellung uber das Handgelenk hinauf bis zur Mitte 
des Vorderarmes fortgeschritten. Eine richtige Abgrenzung wie bei Erysipel fehlte. 
Die Haut war im Bereiche der Schwellung auffallend blall. Die Gegend des Hand­
gelenkes trat starker aus der ubrigen Schwellung hervor, der ganze Gelenkumfang 
war sehr stark druckempfindlich. Weiterhin bestand ein Ergull im Ellbogen­
gelenk und eine akute Bursitis olecrani. Sofort wurden die als notwendig erachteten 
chirurgischen Mallnahmen durchgefiihrt. Das ganze Entziindungsgebiet wurde 
ausgedehnt eroffnet, wobei sich die bekannte sulzig-odematose Flussigkeit ent­
leerte. Die Untersuchung ergab hamolysierende Streptokokken. Das Aligemein­
befinden besserte sich nicht, das septische Aussehen wurde immer wie ausgespro­
chener. Die Finger schwollen sehr stark an, gingen in den Grundgelenken in Spreiz­
und Hyperextensionsstellung uber, der Arm quoll auf. Nach 2 Tagen wurde emeut 
eingegriffen. 1m tiefen Mittelhohlhandraum fand ~ich tmb-seroses Exsudat, so 
dall dieser nach K a n a vel erofinet und drainiert wurde. Der gleiche Befund 
war im Thenarraum, im Paronaschen Raum und im Handgelenk zu beobachten. 
AIle diese Stellen wurden ausgiebig drainiert. Der ortliche Befund veranderte 
sich in den nachsten Tagen nur wenig, dagegen liell der Aligemeinzustand das 
Schlimmste befiirchten. Wahrend der michsten 10 Tage wurden 5 Bluttrans­
fusionen zu je 200 ccm vorgenommen. Der Kranke blieb am Leben. Das End­
resultat war eine vollig unbrauchbare Hand. Nach 5 Monaten wurde der Kranke aus 
der stationaren Behandlung entlassen. 

Die beiden Beobachtungen unterschieden sich in keiner Weise in ihrem ort­
lichen Befund. In beiden Fallen handelte es sich urn eine schwere lymphangitische 
Phlegmone als Folge einer kleinen Verletzung bei der Ausubung der Metzger­
arbeit. Stellen wir aber den weiteren VerIauf und den Endausgang dieser Ent­
ziindung einander gegenuber, so konnen keine Zweifel damber bestehen, in welchem 
FaIle das richtige Vorgehen gewahlt worden war. Die seither gemachten Beob­
achtungen sind eine volle Bestatigung dieser Ansicht. Eine lymphangitische 
Phlegmone darf in keinem FaIle frUhzeitig chirurgisch angegangen werden. Natiir­
lich will dies nicht bedeuten, dall iiberhaupt jeder chirurgische Eingriff bei dieser 
Entziindungsform abzulehnen ist. Kommt es im weiteren VerIaufe zu einer Abscell­
bildung, so mull der Eiter natiirlich entleert werden. In der Regel ist dies aber 
nicht vor dem 8. bis lO. Tage der Fall. Wird von Anfang an und mit allen Mall­
nahmen eine nie unterbrochene Ruhigstellung durchgefiihrt, so kommt es in der 
Mehrzahl der FaIle iiberhaupt nicht zu einer Eiteransammlung. 

Gibt es eine Ausnahme von dieser Regel? N ach unseren bisherigen Erfahrungen 
miissen wir diese Frage mit Nein beantworten. Man kann in einem einzigen FaIle 
versucht sein, von diesem Vorgehen abzuweichen, namlich beim "Arztepanaritium". 
Hier gibt aber weder der ortliche, noch der Aligemeinbefund Anlall zu einem 
Stellungswechsel, sondem der kranke Kollege selbst. Die Vorstellung, daB ee sich 
hier um eine Entziindungsform handelt, welche in das Gebiet der panaritiellen 
Erkrankungen gebOrt, was nicht richtig ist, und die weitere Vorstellung, daB ein 
Panaritium nur durch eine friihzeitige Eroffnung bekampft werden kann, was 
an und fiir sich richtig ist, kann den behandelnden Kollegen in eine recht un­
gemutliche Lage bringen. Gelingt es dem behandelnden Arzte nicht, seinen kranken 
Kollegen zu iiberzeugen, daB es sich weder um ein Panaritium, noch urn eine 
Phlegm one im gewohnlichen Sinne handelt, sondern urn eine erysipelahnliche 
Entziindungsform, so ist der gewohuliche Ausgang wohl der, dall ein weiterer 
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Kollege beigezogen wird, der dann dem Verlangen des kranken Kollegen nach­
kommt und das "Panaritium" eroffnet. Fur denjenigen, welcher das Arzte­
panaritium kennt, ist der Ausgang dieser MaBnahme unzweifelhaft, und der weitere 
Verlauf wird ihm wohl immer recht geben. Was niitzt es ihm, den Kollegen auf 
das Heer der alteren Anatomie- und Pathologiediener hinzuweisen, welches den 
Endausgang des phlegmonbsen Erysipels bei chirurgischem Vorgehen in jeder 
wimschbaren Variation erkennen laBt? Der altere Anatomie- und Pathologie­
diener erachtet seine gebrauchsunfahig gewordene Hand als Kennzeichen seines 
Standes. Der Arzt sollte hicr notwendigerweise eine andere Einstellung einnehmen. 

Die Abgrenzung der lymphangitischen Phlegmone von den panaritiellen Ent­
zimdungen der Finger und der Hand ist schon aus didaktischen Grunden ange­
zeigt, denn mit der Feststellung eines Panaritiums verbindet sich zwangslaufig 
die Vorstellung der Fruhincision. Man kann aber auch iiber die ZweckmaJ3igkeit 
der Bezeichnung "lymphangitische Phlegmone" streiten, denn diese schlieBt sich 
in der Regel an eine sichtbare Lymphangitis an, mit nachfolgender eitriger Peri­
lymphangitis und fortschreitender Zellgewebsentzundung vorwiegend im naheren 
Bereiche der groBen Lymphstrange. Sofern es nicht zu einer pyamischen Ver­
schleppung kommt, ist die Prognose der eigentlichen lymphangitischen Phlegmone 
nicht schlecht. In jedem FaIle aber verlangt sie ein baldiges chirurgisches Vor­
gehen. Das "Xrztepanaritium" und die gleichverlaufenden Entziindungsformen 
anderer Genese beschranken sich von Anfang an nicht auf die groBen Lymph­
strange, sondern sie lassen fruhzeitig eine diffuse Ausbreitung erkennen. Die 
eitrige Einschmelzung ist bel konservativem Vorgehen eine Ausnahme, haufiger 
kommt sie dagegen nach Anlegen der SchnittOffnungen zur Beobachtung. Es 
ist anzunehmen, daB dIe InfektlOn bei diesem Vorgehen in die tieferen Gewebs­
schichten geleitet wlrd. Aus all diesen Beobachtungen heraus erscheint uns auch 
die Bezeichnung "Iymphangitische Phlegmone" nicht sehr glucklich und mit dem 
klinischen Befund oft in Wlderspruch stehend. Die Bezeichnung der Entziindungs­
form als phleglllonoses Erysipel wlrd dagegen den tatsachlichen Verhaltnissen 
besser gerecht. Aus der Feststellung dieser Diagnose ergibt sich auch gleichzeitig 
die Art des zwecklllaJ3igen Vorgehens, denn es wird niemanden einfaIlen, ein Ery­
sipel chlrurglsch anzugchen, sofern es l1lcht im weiteren Verlaufe zu einer Ab­
szedierung gekommen 1St. 

Was bisher unter dem Namen eines "Arzteparanitiums" oder unter der Be­
zeiehnung der foudroyant verlaufenden lymphangitisehen Phlegmone chirurgisch 
behandelt wurde, cntsprieht einem phlegmonosen Erysipel. Ein friihzeitiger 
operativer Elllgnff 1st daher unter allen Umstanden zu unterlassen, 
denn er leitet du' Entzundung m die tieferen Gewebsschichten und fiihrt dadurch 
zu einer auBerordentlichen Versehlechterung der Heilungsaussichten. Die gleichen 
Gesichtspunkte gelten m uneingeschranktem MaBe fur die Entzundungsformen 
vom gleichen klmisehen Verhalten und Aussehen im AnschluB an BiBverletzungen 
und Verletzungen bel Metzgern und anderen Berufen, welche mit Tiermaterial 
arbeiten. 

Kommt der Verunfallte in unmittelbarem AnschluB an die Wundverletzung 
in arztliche Behandlung, bevor irgendwelche Anzeichen einer schweren Infektion 
vorliegen, und Ihre Ausbildungsmogliehkeit nur aus dem Unfallhergang in Be­
tracht gezogen werden muB, so stellen wir uns bei diesen, in der Regel kleinen, 
oft nur stichforllligen Verletzungen von Anfang an aut ein mbglichst konservatives 
Vorgehen ein. Man kann die Eintrittspforte der Infektion in brtlicher Betaubung 
exstlrpieren. DIe lnkubationszeit bei diesem durch Tierpassage hochgezuchteten 
InfektlOnsmaterial ist aber so kurz, daB man in der Regel mit dieser MaBnahme 
zu spat kommt. [m Uegensatz zu den ubrigen Alltagsverletzungen, bei welchen 
sich dIe Keime zunaehRt im AuBenweltstadium, dIe Anaerobier 1m Sporenzustand, 
dic Aerohipf im Rporoidf.'ll Zustand dcr Hypovirulenz befinden, geht die Infektion 
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bei diesen Verletzungsformen sofort an. Bereits kurze Zeit nach erfolgter Infek­
tion laBt sich ein aktives Eindringen der Keime in die Wundumgebung feststellen. 
Wir verzichten daher besser auf jeden direkten Wundeingriff und beginnen sofort 
mit der Hyperamiebehandlung. Der Verletzte erhalt 3mal taglich ein einstiindiges 
heiBes Kamillenarmbad. Durch fortgesetztes NachgieBen von heiBem Wasser 
wird die Temperatur so hoch wie moglich gehalten. In der Zwischenzeit wird das 
verletzte Glied durch eine zweckmaBige Schienung sorgfaltig ruhiggestellt. Jede 
weitere MaBnahme ist als uberfliissig abzulehnen. Sehr oft ist bereits am 3. Tage 
jede entzundliche Reaktion abgeklungen. Der Arzt muB sich dieser einfachen 
Bierschen MaBnahmen erinnern. wenn er in die Lage kommt, sein eigener Arzt 
zu sein. Er muB sich gleichzeitig von zwei V orstellungen frei machen: daB die 
Infektion notwendigerweise zu einer schweren Phlegmone ftihren miisse, und daB 
ein chriurgischer Eingriff notwendig sei. Wird die Wunde nicht miBhandelt, sondern 
im Gegenteil streng ruhiggestellt, und wird die Hyperamiebehandlung mit aller 
Gewissenhaftigkeit durchgefiihrt, so bestehen alle Aussichten, daB die Wund­
heilung ohne irgendwelche Starung vor sich gehen wird. 1m Stadium des aus­
gebildeten und fortschreitenden phlegmonosen Erysipels ist sofort strenge Bett­
ruhe anzuordnen. Die ganze obere Extremitat wird durch eine Abduktionsschiene 
ruhiggestellt, die freiliegenden Gliedabschnitte werden fortgesetzt mit heiBen 
Kamillenumschlagen behandelt. AuBerdem verordnet man reichlich heiBen Linden­
bliitentee, zusammen mit taglich 3 g Aspirin, injiziert 2 bis 3mal Prontosil sol. 
intramuskular und sorgt fiir eine ausreichende Stuhlentleerung. Der Kreislauf 
wird friihzeitig durch entsprechende Medikamente gestiitzt. Gut bewahrt haben 
sich wiederholte Kirschwassergaben. 

Manche Kollegen haben die Schnitteroffnung ihres "Arztepanaritiums" mit 
dem ganzen Arm oder sogar mit dem Leben bezahlen miissen, wahrend die streng 
konservative Behandlung in solchen Fallen beinahe immer und ohne Storungen 
in kurzer Zeit zur Ausheilung fiihrt. Diese Feststellung soIl uns als nie zu verges­
sende Warnung dienen. Erinnern wir uns weiterhin daran, daB es sich beim Arzte­
panaritium gar nicht um ein Panaritium handelt, sondern um ein phlegmonoses 
Erysipel, so wird man sich ohne weiteres von der Vorstellung frei machen konnen, 
daB in einem solchen FaIle ein chirurgischer Eingriff notwendig sei, denn kein 
Arzt wird sich dazu entschlieBen konnen, in ein Erysipel hineinzuschneiden. 

2. Nagelpanaritium. 

Die Entziindung nimmt ihren Ausgang in der Regel von einem RiB 
an der Ubergangsstelle vom Nagelwall in den Nagelfalz (Nied- oder 
Neidnagel). Haufig finden sich diese RiBsteHen bei Arbeitern in land­
wirtschaftlichen Betrieben. Sie erklaren sich ohne weiteres durch die 
Arbeitsweise. Paronychien der Stadtfrauen sind in der Regel Manikiire­
folgen. Entweder sind die Instrumente nicht sauber, oder die Manikiire­
verletzung infiziert sich nachtraglich. Die Zuckerbackerparonychie hat 
ihre Ursache in der chronis chen Einwirkung von Garungsstoffen, des­
gleichen die bei Kochinnen und Bierbrauern haufig zu beobachtenden 
Nageleiterungen. Als Folge von Holzsplitterverletzungen kommen Nagel­
panaritien vor aHem bei Putzfrauen und auch bei Keglern zur Beob­
achtung. 

Die eigentliche Paronychie beschrankt sich auf den Nagelwall und 
verursacht, abgesehen von kurz dauernden Steigerungen, keine Be­
schwerden. Der Verlauf ist auBerordentlich chronisch (Abb. 16). 
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Die Paronychie kann der Ausgangspunkt weiterer Entziindungs­
formen der proximalen Nagelrandumgebung sein. 

Greift die Entziindung auf das benachbarte Unterhautzellgewebe 
uber, so entsteht das parunguale Panaritium. Auslaufer der Streck­
sehnenfasern und Periost sind am EntzundungsprozeB beteiligt. Die 
eine Ecke des Nagelwalles ist entztindlich ger6tet und verdickt, es 
bestehen starkere Schmerzen. Die Entzundung kann den ganzen Nagel­
wall befallen und von hier dem Nagelfalz entlang bis an das freie Nagel­
ende fortschreiten: periungualeR Panaritium (Umlauf!). Nach der 

\\~l 

!l b 

Abb 16.I'aron;chle. Avb Ii. Periullgua!e, Pamll itiulll. Abb. 18a und v Penunguales PUllatitiulll. 
Obclflaclllichc (cutalle) Form. Tiefc (subcutane (Form. 

Tiefe der Entzundung sind zwei ]'ormen zu unterscheiden: Die Ent­
zundung kann ihren Sitz intra cut an haben und zu einer blasigen, impeti­
ginosen Abhebung der Raut fiihren (oberflachliche Form), oder sie befallt 
Raut und Unterhautzellgewebe im ganzen Gewebsdurchmesser (tiefe 
Form) (Abb. 17 nnd 18). 

Vom parungualen Panaritium aus wird ein Fortschreiten der Ent­
zimdung um den Nagel herum auf das Nagelbett beobachtet (P. sub­
unguale). Raufig besrhrankt es sich zunachst auf eine Nagelecke. 
Die klinische Ent wick lung ist oft sehr charakteristisch. Ein P. parunguale 
geht mit oder ohne Behandlung zunachst zuruck, die Schmerzen lassen 
nacho Es schlieBt :-;ich ein weitgehend beschwerdefreies Intervall von 
einigen Tagen an, dann treten plotzlich, meist nachts, sehr heftige 
klopfende Schmerzen auf. Die entzundlichen Erscheinungen haben sich 
wieder verstarkt.. RegelmaBig ist in diesem FaIle die Entzundung 
nach der Nagelmatrix durchgebrochen. Unbehandelt nimmt der 
ProzeB einen <tu!3erordentlich langwierigen Verlauf. Spontan oder auf 
Druck entleert, :-;i('h von Zeit zu Zeit etwas Eiter aus einer Matrixecke. 
Greift die subunguale Entzundung auf die ganze Nagelmatrix tiber, so 
lOst sich im weiteren Verlaufe der ganze Nagel abo An der Basis des 
abgelosten Nagf'IN hildf't Rich 1111mahlich ein Granulationspfropf, der 
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fortgesetzt groBer wird und eine schmierig-eitrige Sekretion unterhalt. 
U nter dem Granulationspfropf findet sich haufig ein kleiner Nagel­

\.. ..... -
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Abb 19.Panaritiumperl-nnd 
subnllgnale, im chronlschen 

Starunm. 

sequester. Solange dieser nicht entfernt wird, 
halt die Eiterabsonderung an (Abb. 19). 

Das subunguale Panaritium kann an der Seiten­
kante des Phalangealknochens volar warts fort­
schreiten und zu einem subcutanen Panaritium 
der Beugeseite fiihren. Von hier aus geht der 
EntziindungsprozeB auf den Knochen und weiter 
auf das Endgelenk iiber. Auch ein direktes Fort­
schreiten langs der Strecksehne nach dem Gelenk 
hin wird beobachtet (Abb. 20). 

Behandlung. 

A. Paronychie und P. parunguale. 
Konservative MaBnahmen konnen zur Aus-

heilung fiihren. Besonders empfohlen wird die 
Behandlung mit grauer Salbe. Eigene Beobachtungen mit fortgesetzter 
Anwendung von grauer Salbe, mit und ohne Okklusivverband, waren 

a b c 

Abb. 20 a-c. Ansbreitnngswege des peri- nnd snbnngnalell 
Panaritinms. a nach der Snbcntis der Beugeseite. b nacb 
dem Knochen und von hier nach dem Gelenk. c nacb dem 

Fingerendgelenk. 

unbefriedigend. In 2 Fallen 
kam es noch nach 2 W 0-

chen zu einemsubungualen 
Durchbruch. 

Kommt jemand mit 
einer Paronychie zum 
Arzte, dann ist entweder 
eine Komplikation einge-
treten oder die Entziin­
dung dauert schon sehr 
lange. In letzterem FaIle 
ist der Nagelwall stark ver­
dickt. Eine Verheilung der 
narbig-verdickten Wund­

rander durch ausschlieBlich konservative MaBnahmen erfordert sehr lange 
Zeit, wodurch das Verhaltnis Arzt-Patient mit Riicksicht auf die "Klein­
heit des Objekts" stark belastet wird. Weiterhin muB wahrend der 
Behandlung mit einem subungualen Durchbruch gerechnet werden. 
Aus diesen Griinden ist ein chirurgisches Vorgehen unbedingt angezeigt. 

Der Eingriff wird in Basisanasthesie und Blutleere ausgefiihrt. 
Letztere scheint zunachst iiberfliissig. Die GewiBheit aber, ob die Ent­
ziindung nur parungual sitzt, oder ob auch ein subungualer Auslaufer 
besteht, laBt sich nur in Blutleere verschaffen. 

Die RiBstelle wird wie bei der Wundanfrischung voIlstandig um­
schnitten und sauber entfernt. Die Schnittfiihrung muB nach proximal 
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"Dweit fortgesetzt wf'nkn. daB das ~'1gelende frei siehtbar iRt. Mit 
einer diinnen Knopfsonde geht man vorRirhtig unter die Nagelwurzel 
lind Htellt feRt. ob dieRt' von d('r Matrix abgelOst ist. Wenn dies der Fall 
iHt, so nmB daR abgel6Rk Nageh;tiirk in seiner ganzen Ansdehnung mit 

:\ IIh '~1 Sehllittfuhl'ung hei }laronychh·. 

Da.< Nagel­
ende ist frei 

"iehtlJaI' 

der Schere entfernt werden. Nur auf diese Weise ist eme sichere 
Ableitung gewahrleistct (Abb. 21). 

Die Nachblutung ist meist stark, so daB zunachst ein provisori­
scher Verband angeIegt wird. N ach kurzer Zeit kann dieser durch den 
endgllltigen Verband ersetzt werden. Auf die Wundflache kommt ein 
Vaselin- GazeRtreifen 

Das Vorgehen lam mit Sieherheit einen subungualen Auslaufer fest­
stell en und sehafft an Stelle der chronisch indurierten Wundrander 
eine regenerationsfahige Wundflache. 

B. Periunguales Panaritium. 
a) OberfliLehliehe. eutane Form. 
Die eutane Blasendeeke wini mit Schere und Pinzette entfernt, der 

Eiter sauber abgetupft. Eine Betanbung ist nicht notwendig. Unter AI­
koholverbiLnden. Rpater Ralbcnlappen, geht die Entziindung rasch zuruck. 

b) Tiefe Form. 
Der ganze Xagelwalt ist chronisch verdickt und entziindet. In Basis­

anaHthesie -i Blntleere winl in der Verlangerung des Nagelfalzes auf 
heiden Heiten .i e ein LiLngssehnitt geIegt, welcher die Ietzte distale 
Gelenkshautfalte erreieht. Der nmRehnittene Lappen muB bis an die 
Basis mit Met-il'H'r lind Pillzette abgelost werden. Mit einer dunnen 
Honde priift lllall mwh einem imbungualen Auslaufer und entfernt die 
Nagel'A'llrZel, s()weit sie von der Matrix abgelORt ist.. Unter den I .. appen 
lrgt. man einel1 Kdnnalen OummiRtrrifrn (Abb.22). 

C. i:lubungualeK Panaritium. 
1m aknten i:ltadium geht man in der gleichen Weise vor wie bei 

der t.iefen Form de,.: periunglla]en PanaritiunlH. 



34 Cutis. 

Bei der chronischen Form ist der Nagel haufig in Ablosung 
begriffen. Auf Druck entleert aus der Tiefe des Nagelwalles etwas 
Eiter. Nicht selten findet sich auf der Nagelmatrix ein Granulationskopf. 

IT" utschni tt 

UI.tale _ 
Gelenkfalt.c ---

b­
II Iter 

Nngel- ----r ........ ...",.. .... 
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.... --
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Ahb. 22. Lappenbildllng bei slIbungualem Panaritillm. 

Durch den angegebenen Lappenschnitt wird die Nagelmatrix in ihrer 
ganzen proximalen Ausdehnung freigelegt, der Granulationskopf mit 
dem schar£en Loffel entfernt und das ganze Nagelbett auf Nagelsequester 
untersucht. Oft sind sie nicht groBer als ein Stecknadelkopf und sitzen 
in einer Matrixecke. Nach der Entfernung des Nagelsequesters kann 
eine oft Wochen und Monate dauernde Eiterabsonderung in wenigen 
Tagen zur Abheilung gebracht werden. 

Das friiher vielfach geiibte Verfahren, bei jeder Form von Nagel­
betteiterung den ganzen Nagel zu entfernen, nicht selten ohne vorherige 
Betaubung, ist heute wohl allgemein verlassen. Die alleinige Entfernung 
des Nagels reicht nicht aus, urn eine geniigende Ableitung zu gewahr­
leisten. Anderseits konnen leicht Nagelsequester zuriickbleiben. Die 
vollstandige Entfernung des Nagels bedingt weiterhin eine lang dauernde 
Erwerbsbeschrankung, denn das Nagelbett ist besonders schmerzempfind­
lich. Man soIl daher yom Nagel nur soviel entfernen, als bereits abgelOst 
ist. In der Regel bleibt die freie Nagelpartie langere Zeit festhaften und 
kann so die mechanische Schutzfunktion weiter ausiiben. 

Der entfernte Nagel wachst nur sehr langsam nach, taglich etwa 
0,1 mm, so daB der Ersatz des Nagels in seiner ganzen Lange 3 bis 
4 Monate dauert. 

In manchen Gegenden macht der Bauer, wenn die Sau gedeckt wird, am Nagel­
grund eine Kerbe. 1st diese his an den N agel rand vorgeriickt, so ist es Zeit, daB 
die Sau Ferkel wirft, namlich nach 16 Wochen. 

1st das Nagelbett infolge der Entziindung unregelmaBig, hockrig 
geworden, so wird es durch flach gefiihrte Schnitte geglattet und mit 
einem Salbenverband bedeckt. Die spatere Nagelform kann auf diese 
Weise gebessert werden. 
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1st die Nagelwurzel, erkenntlieh an der weiBliehen Farbe der noeh 
nieht verhornten und vertroekneten Zellen, zerstort, flO bildet sieh der 
Nagel nieht mehr mwh. 

tTbl'rsicht. 
,...----- Paronvchie 

J, • 
P. parunf;!:uale ~ P. periungllalP 

P. subtnguale ~ ___ I 
~ t 

P. artirulare +- P. subrutaneum ~ P. ossale 
t I 

Paronychie: Umschneldung und Entfernung der RiBstelle. Entfernung der 
abgeliisten Nagelecke. Salbenverband, volare Fingerschiene. 

Periunguales Panaritium. 
a) Oberflachliche :Form: Abtragen der cutanen Blasendecke. Alkohol-. spater 

Salbenverband. Volare Fingerschiene. 
b) Tiefe Form: Lappenbildung. Auf subunguale Auslaufer achten. Gllmmi­

streifen. VolarI' Fingerschiene. 
Su bunguales Pana rI tium. 
a) Akut: Lappenbildullg. Elltfernung abgeloster ~agelpartiell. Gummistreifell. 

V olare Fingerschienen. 
b) Chronisch: Lappenbildung. Entfernung des Granulationspfropfes und der 

Nagelsequester. Nagel entfernen, soweit er abgelost ist. Gummistreifen. 
Yolare Fmgerschipnp. 

II. Subcutis. 
Der GroBteil der zur Beobaehtung kommenden Panaritien ist sub­

eutan gelegen. Zunaehst scheinbar harmlos aussehend, konnen sie im 
weiteren Verlaufe AnlaB zu den sehwersten Storungen geben. Eine 
genaue KenntniR clef verschiedenen Verlaufsformen ist unbedingt not­
wendig. 

Das subcutane Panaritium erhalt seine Eigenart durch die besondere anatomische 
Beschaffenheit des Unterhautzellgewebes. Yom Stratum reticulare der Beugehaut 
fuhren feste Bindegewebszuge zu der Sehnenscheide und dem Periost. Diesen 
Bindegewebszugen entlang geht die Entzundung, dem Wege des geringsten Wider­
standes folgend, nach der Tiefe. Die derbe Raut der Greifflache verhindert einen 
rpchtzeitigen Durchbruch nach auBen. 

Am Daumen sind diese senkrecht in die Tiefe gehenden Bindegewebsziige zu 
einpm medianen Septum vereinigt. Langs dieser Scheidewand geht der Eitel' 
kuppen- oder proximal warts. 

Die einzelnen FingergIieder sind auf der Rohe der volaren Gelenksfalte durch 
cine fibrose Scheidewand voneinander abgegrenzt. Ein Ubergang der subcutanen 
Entzimdung von einpm Gliedabschnitt auf den anderen kommt daher nur selten 
zur Beobachtung. Am Fmgergrundgelenk laBt sich dieser fibrose AbschluB nur 
jm mittleren Abschnitt llachweisen. Die subcutane Entziindung des GrundgIiedes 
grPift daher nicht seltpn auf die Rand nber. 

Die Bindegewebszuge del' Unterhaut am Fingerrucken verlaufen in mehr 
schrager Richtung. DIP Raut 1st lockerer. die Verlaufsform del' Entziindung aus 
diesem Cl'Unrl!' glltarhg!'r als an rler Beugeseitc. 

3* 
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Der Charakter eines subcutanen Panaritiums ist weitgehend abhangig 
von seinem Sitz. Ein Panaritium der Beugeseite verlauft anders als 
dasjenige des Fingerriickens, ein Panaritium der Endphalange wieder 
anders als ein solches an der Mittel- und Grundphalange. Das subcutane 
Panaritium der Daumenendphalange unterscheidet sich deutlich von 
demjenigen der iibrigen Endphalangen. 

Unter Beriicksichtigung dieser Verhiiltnisse ergibt sich folgende 
Abgrenzung der subcutanen Panaritiumformen: 

A. Beugeseite. 
1. Endphalange. 

a) Endphalange 2-5. 
b) Daumenendphalange. 

2. Mittelphalange. 
3. Grundphalange. 

B. Streckseite. 
Die Verlaufsform ist hier unabhiingig vom Gliedabschnitt, denn es 

handelt sich, wenn man genau sein will, nicht urn ein Panaritium, 
sondern urn einen Furunkel. 

1. Subcutanes Panaritium der Endphalangen 2-0. 
Die geringe Tiefe des Unterhautzellgewebes und sein straffer Bau 

fiihren zu einer raschen Zunahme des Entziindungsschmerzes. Der 
Kranke sucht daher den Arzt oft schon im Friihstadium der Entziindung 
auf. Wird in diesem Zeitpunkte, 3-4 Tage nach Beginn der Infektion, 
der Herd freigelegt, so findet sich eine stecknadelkopfgroBe, selten 
gro.llere, gelblich verfarbte Stelle, wahrend die Umgebung odematos 
gequollen ist. Der Entziindungsproze.ll findet sich im Stadium der 
trockenen N ekrose. Anschlie.llend folgt die Abgrenzung und eitrige 
Einschmelzung des nekrotischen Pfropfes. Der Umlauf wird "reif". 
Durch eine rechtzeitige Entfernung der trockenen Nekrose kann dieser 
gefahrliche ReifungsprozeB umgangen werden. Der chirurgische Eingritt 
im Friihstadium ist also mit der Incision allein nicht abgeschlossen, 
sondern er verlangt eine genaue Entfernung des nekrotischen Pfropfes. 

Unterbleibt die Friihoperation, so nimmt der Einschmelzungsproze.ll 
seinen Fortgang. Er schreitet nach der Oberflache oder nach der Tiefe 
hin fort. 

Ausbreitung nach der Oberflache: Ungefahr I Woche nach 
Beginn der Krankheit bildet sich an der Beugeseite eine cutane Eiter­
blase, nach deren Entfernung eine kleine, in die Tiefe gehende Fistel­
ofinung sichtbar wird. Aus dem geschlossenen subcutanen Panaritium 
ist ein Kragenknopfpanaritium geworden (Abb. 23). Sitzt der Primar­
herd tiefer und vor aHem mehr seitlich, dann tritt in der Regel nicht ein 
volarer Durchbruch auf, sondern die Entziindung geht nach dem Finger­
rucken hin. Es entsteht ein subunguales Panaritium, an welches sich 
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im weiteren \'erlaufe ein periungualel:l Panaritium anschlieBt. Nul' 
ganz ausnahmsweise bricht der Eiter bei den subcutanen Endglied­
panaritien 2-5 an der Fingerkuppe durch, wah rend dies heim Daumen­
endgliedpanaritium die Regel ist. 

Sitzt der· Primarherd in der Nahe des Knochens, I:lO besteht die 
Gefahr einer nachfolg:enden OstitiK, welche ihrerseits zu einem Gelenk­
panaritium fli.hren kann (Abb. 24) . 

Der Durchbruch in die :-;ehnenscheide ist selten. Er kommt in 
erster Linie am Kleinfinger zur Beobacht.ung und kann hier zu der 
schweren Sehnensackphlegmone fuhren. Diese Moglichkeit muB bei 
Yorliegen einel'; su belltanen Panaritiums der Kleinfingerendphalange 

, ubullllUnler 
AuslAufer 

P rl­
IIII~U I-r 
.\II~I IIfcr 
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stet.s in Berucksichtigung gezogen 
werden. Eine direkte Infektion der 
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Abu. 24. Suucutanes Panaritium der End­
phalange. Ausbreitungswege naell der Tiefe 

(Knocllen \lnd Gelenk). 

Sehnenscheide bei zu tiefer t:)chnittfUhrung wurae ebenfalls beobachtet. 
Bei ausreichender Betaubung und Vorgehen in Blntleere laBt sich ein 
solcher Zwischenfall wohl immer verhuten. 

Die Rtorungen, welche im Verlaufe eines zunaehst harmlos aus­
sehenden snbentanpn Panaritiums entstehen konnen, sind genugend 
zahlrpich llnd seh\\,Pf. 11m dipser hitllfigen Ent.ziindungsform volle Auf­
merksamkeit ZlI sdlenken . 

Erkennung: 1st die Endphalange gerotet und verdickt, so Iiegt 
zwangslaufig ein Panaritinm vor. Zn entscheiden bleibt die Frage, ob 
es sich nm ein :mbeutanes oder nm ein Knochenpanaritium handelt. 
Eine auffallend starke kolbige Allftreibung der Endphalange und sehr 
heftige Schmerzen lassen in erster Linie an ein Knochenpanaritium 
denken. Praktiseh Jiegen die Verhalt.nisse so, daU in der Mehrzahl der 
FaIle die ]<'rage. ob ein subclltanes oder ein ossares Panaritium oder 
beides zllsammen yorliegt, im FrUhstadium erst durch den operativen 
Befund gekliirt werden kallIl. Der Haufigkeit nach handelt es 
"i('h ill cler )-{pgel 11m cin subeut a nes Panaritium. 
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Behandlung. 
Steht die Diagnose eines subcutanen Panaritiums sicher, so mull 

operiert werden. Jedes andere Vorgehen ist fehlerhaft. 
Grundsatzlich abzulehnen ist die Eroffnung in der Mittellinie, denn 

sie schafft ungiin~tige Narbenverhaltnisse. Ahnlich verhalt es sich mit 
dem Hechtmaulschnitt bei den Endphalangenpanaritien 2-5. Die 
zweckmaBigste Schnittform ist der Kantenschnitt. Er verlauft langs 
der Seitenkante von der Mitte der Fingerkuppe bis nahe an die Gelenk­
falte. Liegt bereits ein Durchbruch nach der Beugeseite hin vor, so 

Abb.25. 
Eroffnung undAblei­
tung des subcutanen 

Fingerendglled­
panaritiums. 

wird der Herd gleichwohl von einem Seitenschnitt 
aus eroffnet. Die Durchbruchsstelle schlieBt sich hier­
auf rasch. An der Greifflache bleibt eine kleine, nicht 
stOrende Narbe zuriick. Aus kosmetischen Griinden 
erfolgt der Kantenschnitt am Zeigefinger an der 
ulnaren, am Kleinfinger an der radialen Seite. 

Vorgehen: Basisanasthesie + Blutleere. 
Nach Durchtrennung der Haut in der ganzen Aus­

dehnung der angegebenen Schnittlange wird die Messer­
spitze bis unter die Haut der Gegenseite vorgestoBen 
und durch einen frontal verlaufenden Schnitt das sub­
cutane Gewebe und damit die straf£en Bindegewebs­
ziige in der ganzen Ausdehnung der Endphalange 
durchtrennt. Mit einem kleinen, stumpfen Zweizinker­
haken wird der volare Lappen stark abgehoben und 
der nekrotische Gewebsteil, erkenntlich an der gelb­
lich-griinen Farbe, mit Messer und Schere sorgfaltig 
entfernt. Ein kleiner Gegenschnitt im proximalen 

Drittel der Endphalange ermoglicht das Durchfiihren eines 1 cm 
breiten Vaselin-Gummistreifens (Abb.25). 

Der endgiiltige Verband wird erst nach Abklingen der reaktiven 
Blutung angelegt. Die Ruhigstellung erfolgt durch eine vol are Finger­
schiene und durch ein Armtragetuch. 

Nach 2-3 Tagen setzt eine eitrige Sekretion ein, welche 5-6 Tage 
anhalt. Bei storungsfreiem VerIauf wird der erste Verbandwechsel nach 
6 Tagen vorgenommen. Jedes Handbad ist unnotig. LaBt die Sekretion 
deut.lich nach und wird in der Tiefe ein gesunder Granulationswall 
sichtbar, dann kann der Gummistreifen entfernt werden. In der Regel 
ist dies nach Ablauf einer W oche der Fall. 

2. Subcutanes Panaritium der Daumenendphalange. 
Von den iibrigen Endphalangenpanaritien unterscheidet sich das 

Daumenpanaritium durch seine Entwicklung nach der Kuppe hin. 
Der Durchbruch erfolgt in der Regel an dieser Stelle, nur ausnahms­
weise an der Beugeseite. 1m Gegensatz zu den iibrigen 4 Fingern ist 
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eine Kuppenfiste\ des Daumen" nicht etwa charakterist,iseh fur eill 
Knochenpanaritium (Abb.26) . 

Die Erkennung bietet keine Schwierigkeiten. Die Kuppe ist deutlich 
verlangert. und zapfenfOrmig abgehoben, wahrend der restliche Teil der 
Endphalange verdickt. ist. Es kommt zu der in Abb. 26 
wiedergegebenen , aul3erordentlich charakteristischen 
Formveranderung, welche die Diagnose ohne weiteres 
stell en lai3t. Die zapfenformige Abhebung der Finger­
kuppe ist durch eine cutane Eiteransammlung bedingt. 
Wird die Decke entfernt, so stol3t man im Friihstadium 
auf eine feine Offnung, aUB welcher sich auf Druck 
etwas Eiter aUB der Tiefe entIeert. In der Regel wird 
der Eingriff dureh die Spaltung der Decke des sub­
cutanen Eiterherdes abgeschh,sen. Haufig halt aber 
die Eiterabsonderung an, (lie Schwellung der End­
phalange geht nieht zuriirk . Auf Druck entleert 
:,;ich aus einem doppelrohrigen AURJaufer etwas Eiter. 
Die Entzundung ist zu beiden Seiten des medianen 
Septums proximalwarts weitergekrochen. Ohne Spal­
tung des medianen ~eptumli verzogert sich der Aus­
heilungsproze13 sehr ~t.ark. Findet sich in der Tiefe 

Auu. 26. Subcutanes 
Panaritium des 

Daumenendgliedes. 

eine t.rockene Xekroi:le , liO kann die eitrige Absonderung noch langere 
Zeit. anhalten (Abb.27) . 

In einem fortgeHchrittenen tltadium ist das mediane Septum zer­
Htort, fier volan' Anteil der Endphalange in eine kraterformige Eiter-

Daumcnnagel hohle verwandelt. Die Scheidewand 
Uutane 

Eiterblase 
Subcutanps 
Panaritilllll 

)Iedianes Riihl'cn­
i:leptulll '-'--~(il---r- fiil'lIligel' 

"Tl'ockcnc" 
Nekl'Osc 

Ausliillfl'f 

Ahh ~7, SUbcutaue:-, jJallaritiulIl til'l 
J)aumcllcndllJlalang ... 

Behandlung. 

zwischen cutanem und subcutanem 
Herdist ebenfalls zerstort (Abb.28). 

Ausdehnung 
der 

Nekrose 

Ahil . 28. "Klater"-l'anal'itllllil del' ])aml1cncnd­
"haJange. Das mediane Septum bt vollst<lndig 

zcrstort. 

BaRisanastheRie T Blutleere. ~'indet Hich naeh cler Entfernung cler 
('utanen Eiterbhtse ('in in die Tide fiihrender Fistelgang, so mul3 das 
~lIbcutane Gewebt' hreit ge:,;palten und das mediane Septum vollstandig 
dur('ht,rcllnt \I ('rdclI. Die tlchnittfithrung erfolgt in Form des Kant cn-
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schnittes von der FistelOffnung bis zur Gelenkfalte. Der l1ekrotische 
Gewebsteil wird sorgialtig entfernt. RegelmaBig legt man einen Gegen. 
schnitt an (Abb. 29). LaBt die Eiterabsonderung nicht bald nach, so war 
die Eroffnung ungenugend, oder es Iiegt ein Knochenpanaritium vor. 

('t'~en· 
,chllltt 

K3111<'H­
"cllUlI t 

""b" IIII' 
Ollmml­
trelftn 

Aub. 29. Schnittfiihrung und Ableitung des ALb. 30. Ableitung des "Krater"-Panaritiums. 
sUbcutanen DaumenendgJiedpanaritiums. 

Findet sich nach der Entfernung der cutanen Blasendecke eine 
kraterformige bffnung, so muB in jedem FaIle an der ulnaren Kante 
des proximalen Phalangendrittels em Gegenschnitt angelegt und ein 

.... -+__ Subcutaner Herd 

Einbruch iu 
die Sehnen­

~-1-'r------ scheide 

Ausbreitung 
t-I'\;-~- nach dem 

Thenarraum 

Abb. 31. Ausbreitungswege des Daumen­
endgJiedpanaritillms. 

Cutane Eiterblase 

Beginnende 
Ein­

schmelzung 

~~~W, ,.Trockene" 
EO Nekrose 

Beginnende 
Ein­

schmelzllng 

Abb. 32. AlIsgedehnter nekrotischcr Herd In der 
Subcutis mit beginnender Einschmelzung am 

proximalen und distalen Ende. 

langsgespaltenes Gummirohrchen durchgefuhrt werden (Abb.30). Die 
ausschlieBliche Ableitung durch die distale Wundoffnung reicht in der 
Regel nicht aus. In jedem FaIle wird die RuhigsteIlung durch eine 
dorsale Drahtschiene vorgenommen, welche den DaumenbaIlen um­
schlieBt (Abb. 90). Der erste Verbandwechsel erfolgt durchschnittlich 
nach 6 Tagen. 

Der Endausgang eines solchen Kraterpanaritium ist stets gleich­
bedeutend mit einer weitgehenden Zerstorung und narbigen Umwandlung 
der Daumenkuppe. 
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Wird die reehtzeitige Eroffnung unterlassen und Iehlt der entlastende 
Durchbruch nach der Kuppe hin, so kann es entweder zu einer Uber­
wanderung der Entziindung in die Sehnenscheide kommen oder zu einer 
Infektion deH ThenarraumeH (Abb.31). 

Die beiden t-ltOrnngen k0l111nen hauptHachlich dann zur Beobachtung, 
wenn eine weit nach proximal reiehende trockene Nekrose vorliegt und 
wenn die an cler Rtammwarts gelegenen Heite <ler Nekrose auftretende 
Eiteransammlung keinen Abflul3 naeh aul3en findet (Abb. 32) . 

• J edes RU be nt a ne Pa naritium der Da umenend phalange muB 
daher regellllaBig allf Druekschmerz im Bereich der Sehnen­
Heheide und des Thenanl lIntenmcht werden. Geht der Daumen 
allmahlich in Beugestellung tIber, klagt der Kranke uber zunehmende 
Schlllerzen und wirel die passive Htreckung Rehr schmerzhaft, dann liegt 
eine Sehnenscheidenentziindung vor. 

Die rechtzeitige und ausreichende Eroffnung des tmbcutanen Rerdes 
und die vollkommene Ruhigstellung des Daumens verhindern mit weit­
gehender Sicherheit eine Amlbreitung naeh dem Daumenballen oder 
naeh der Sehnemleheide. 

Die Versol'!!ung diesel' beiden Htul'ungen wird in einem spateren Abschnitt 
besprochen. 

3. SubcutanN, Panaritium d('s J'Iitt('lgliedes. 

Zeige- und Mittelfinger sind bevorzugt. Das Unterhautzellgewebe 
ist weniger straff angeordnet als beim Endglied. Aus diesem Grunde 
sind die Schmerzen nicht so ausgesprochen wie beim Endgliedpanaritium. 
Das Frilhstadium der trockenen Nekrose kommt daher nur selten zur 
Beobachtung. Haufiger Rieht der Arzt das Panaritium erstmals im 
Stadium der fortgeRehrittenen Demarkation. 

AUHbreitung>\\vege: Ein Durchbruch naeh der Mitte der Beuge­
seite wird beobaehtet. Meist handelt os sich urn den Weg, auf dem 
die Infektion urspriinglich in die Tiefe gedrungen ist. Raufiger nimmt 
der Eiter seinen Weg gleichzeitig nach distal und erreicht die Ober­
flache an der 3 volaren Gelenkfalte. Die eutane EiterblaHe an 
(lieRer Stelle i:·;! a uBerorclentlieh eharakteriRtiRch hir daR 
Rubeutane Mittelgliedpanaritium. Wird der Zusammenhang nicht 
erkannt und an dieser Stelle eine Incision vorgenommen, so kann die 
an dieser Stelle unmittelbar unter der Raut liegende Sehnenscheide 
miteroffnet und infiziert werden. Zu dem subcutanen Panaritium gesellt 
sich jetzt die weit Rehwer wiegendere Sehnenscheideneiterung (Abb. 33 
und 34). 

~ ur auSnahlllS\\ eise wird ein {~bergreifen des subcutanen Prozesses 
auf den Knochen oder auf die 1. oder 3. Phalange beobachtet. 

Erkennung: 1st cine kolbige Auftreibung deH Mittelgliedes vor­
handen und Hteht der Finger in Streckstellung, so liegt der Entziindungs-
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herd mit Sicherheit im subcutanen Gewebe. Keine Schwierigkeiten 
macht die Diagnose ebenfalls in jenen Fallen, bei denen ein volarer 
Durchbruch in der Mittelpartie stattgefunden hat, oder eine cutane 
Eiterblase in der 3. Beugegelenksfalte sichtbar ist. 

Schwieriger kann die Erkennung werden, wenn auBer der kolbigen 
Auftreibung des Mittelgliedes eine ausgesprochene Beugestellung des 
Fingers vorhanden ist. Der Sondenversuch kann uns hier in der 
Diagnose weiterhelfen. Die ganze Beugeseite des Fingers und das 
zugehOrige Metacarpuskopfchen werden mit dem Sondenknopf sorgfaltig 

('1I1 'U'" 
)o:itHbln_,· 

In Ol'r 
:3. H~II"e· 

fnlte 

,"olarer 
J)lIrrhbrlle'h 

n. rh orr 
l'hnlallll~Il' 

mltle-

Abb. :3:3 . Sllbclltanes Pan· 
aritillm des Mittelgliedcs. 

AlIsbreitllngswegc. 

Abb. 34. Clltalle Eitcrblase 
in der 3. Bellgegelellkfalte 
bei subcutanem Panaritium 

des Mittelgliedes. 

---t---- l><'hm.rzlr,-i 

} 
~hml-rz­--+---- haft -+---

_-+---_} : ·hllll'r. · 
frd 

\ ..---d. 
7 ~dlllll'rzfrl'i 

(n ieltt Igsl<'r 
-----Urlirkpllllkt 

Iwl St'ltnrll­
>1'11('1<1('11-
rn!znudum:) 

Abb . 35. AllsfaJl des Sondellver­
suches bei sUbcutanem Panaritium 

der lIfittelphalange. 

auf Druckschmerz abgetastet. Besteht eine ausschlieBlich subcutane 
Eiterung, so beschrankt sich der Druckschmerz auf das Mittelglied, 
wahrend Grundglied und Metacarpusgegend frei sind. Ein ausgepragter 
Druckschmerz an dieser Stelle laBt immer an eine Sehnenscheiden­
entzlindung denken (Abb.35). 

Der Ausfall des passiven Streckversuches ergibt keinen eindeutigen 
AufschluB liber den Sitz der Entzlindung. Bei subcutanem und bei tendi­
nosem Sitz treten bei passivem Strecken ausgesprochene Schmerzen auf. 

Behandlung. 
In Basisanasthesie + Blutleere wird der Eiterherd von je einem 

seitlichen Langsschnitt aus angegangen. Der Schnitt wird auch dann 
seitlich angelegt, wenn bereits ein Durchbruch ill der Mitte der Beuge­
seite stattgefunden hat, oder wenn eine cutane Eiterblase in der distalen 
Gelenksfalte vorhanden ist. In der Schnittfiihrung halt man sich am 
besten an den Verlauf der Hautfalten (s. Abb.36). Die Lange des 
Schnittes reicht genau von Gelenkfalte zu Gelenkfalte. Durch Einfiihren 
eines Kocherschiebers und Spreizen werden die beiden Schnittoffnungen 
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miteinamler verbulldell. Eine Verletzungsgefahr der Sehnenscheide 
besteht bei diesem Vorgehen nicht. Wird jetzt der Finger in starke 
Beugestellung gebraeht, so klaffen die 
Wundriillder Rtark <luseinander und man 
erhalt einen gnten Einblick in die Wnnde. 

Das weitere Yorgehen richt.et.Rieh nach 
clem Befunde. Rine trockene, griine ~e­
krose muG !-<orgfaltig mit :Sehere und 
Pinzette entfernt werden. Findet sieh bei 
der Eroffnunl! reichlieh Eitel', so staGt. 
m,tn in der Tiefe ;.;tatt auf die griine 
Xekrose auf dell "I!elhen ·· Pfropf. Dieser 
lal3t Rich ohm· YIiihl' entfernen. 

Die Wundrander werden zuriick­
ge~chnitten, die beiden :-;chnittoffnungen 
dureh einen Yaselill-Gummistreifen mit­
einander verbunden und der Finger dureh 
eine vol are Fillgenwhiene ill mittlerer 
Beugestellun!! rllhiggeRtellt (Ahb.37). 

Auu.36 :Sohnitt­
IlIhrung an der 
Orcnze der vola­
I en HUlItfaltfII. 

Ahu. 3i. AuleitllIlg 
des sUbcutancn 

Eiterherdes durch 
eincn Vaselin­
Gummistreifen. 

·L Suhcutancs Panaritium der Grundphalange. 

Ohlle reehtzeitige Eroffmlllg bricht. der Eiter entweder in der lVIitte 
der Beugeseite dureh oder er nimmt seinen Weg langs der Lumbricales­
KC'hciden in den Interdigitalra nm 
del' einen Seite. ron hier aUR er­
folgt au~nahmKweist· eine Infektion 
des nachsten InterdigitalraumeR 
lind Rchlief3lid1 aller clrei Logen . 
\' on der KommisRura.lloge geht del' 
Riter langs del' Lllmbricalis:;ehnt. 
dist.alwal'tf; allf dns Unterhant­
g€webe del' ZlIgehorigen Grund­
phalange. Es best.eht a.lAo die 
Moglichkeit, dnl3 VOIl einem sub­
cutanen Panaritiulll der Grund­
phalange, auf dem Wege einer in 
querer Richtllng fortschreit,emlen 
Tnterdigitalphlegmone, subcutane 
Panaritien del' Grundphalangen 
aller Finger:! i') anftreten (Abb. 38). 

.\ hh. 3;;. Ausbreltungswege des subcutancIl 
GrundgliedpanaritiUIlIs. 

Ein tTbergreifen auf die Sehnenscheide oder auf den Knochen und 
das Grundgelenk ist au Gerordentlich selten, ebenso ein Weiter­
krieehcn del' Infektiol1 liber den Interdigitalraum hinaus hohlhandwartR. 
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Die Erkennung bietet keine Schwierigkeiten. Stets ist auf die 
Mitbeteiligung des Interdigitalraumes zu achten. Die um­

Abb. 39. 
Dorsaie Verllingerung des Kantenschnittes 

bel gieichzeltiger Interdigltaiphiegmone. 

schriebene Schwellung und der 
Druckschmerz imBereich des Inter­
digitalraumes ermoglichen ohne 
weiteres die Diagnose der Kom­
missuralphlegmone. 

Behandlung. 
Der Eingriff wird in Blutleere 

(Oberarm, bzw. Vorderarm) und in 
ortlicher Betaubung durchgefiihrt. 

Je 5 ccm einer 0,5% Novocainlosung 
werden zu beiden Seiten des zugehorigen 
Metakarpalknochens vom Handriicken 
her gegen die Hohlhand hin eingespritzt 
(s. Abb. 3). 

Das Panaritium der Grund­
phalange wird in der gleichen Weise 
eroffnet und versorgt wie das­
jenige der Mittelphalange. Besteht 
gleichzeitig eine Interdigitalphleg­
mone, so muG der Phalangenschnitt 
der beteiligten Seite ohne Unter­

bruch auf den Handriicken fortgesetzt werden bis in die Nahe 
des Gelenkkopfchens. Von der Hohlhandseite erfolgt ein mit dem 

AI.I.. 40. Durehgehender Gumrnlstreifen im 
Interdigltairaurn. 

Abb. 41. Ablcitung bei subcutanem Grund­
phalangenpanaritlurn und gleiehzeitlger Inter­

digitalphlegmone. 

Phalangenschnitt nicht in Verbindung stehender Gegenschnitt. Bei 
dieser Scbnittfiihrung bleibt die Schwimmhautfalte in einer geniigend 
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breiten Briiekp erhl11ten. Dureh die HehnittOffnungen werden Vaselin­
OummiHtreiff'lI durehgefilhrt (Abb. :19, 40 und 41). Die Ruhigstellung 
erfolgt <lureh eine dor:-;ale Finger-Handriiekemwhiene, wobei der Finger 
in mittlerer Beugung steht. Man reehnet durehHehnittlieh mit einer 
dreiwoehentliehf'n HeilnngRdauel'. 

tibersicht. 
A UH br('it ungR\\ l'gP: 

/' volar: -"http der Beugeseite. 
Endphalangp 2- !i h' I " dorsal: BU '. penungua, 

Endphalangp ij 

Endphalangp I 

Mittelphalangp 

Grund phalange 

Behandlung: 

Knochpn·Gelpnk. 

,tuBerdelll Einhru('h in dip i'lphn('nschpidp. 
Kuppe. 

/ i'lehnenscheidp. 
" ThpnarraulIl. 

/ volar: Beugefalte 3, 
\ Mitte der Beugeflache. 

" 

dorsal: Hehnenscheide, 

handwarts: 

(IOT8al: 

Knochen- Gelenk. 
Interdigitalraum-Grundphalange 

barten Fingers. 
Hehnenscheide, 
Knochen·Gelenk. 

des benach-

Endphalange 2-- 5: Kantenschnitt + Gegenschnitt + Gummistreifen + volare 
Fingerschiene. Exstirpation der "griinen" Nekrose. 

Endphalange I: 

M i ttelphalangc: 

Grundphalange: 

Grundphalange 

Kantenschnitt + Gegenschnitt + Gummistreifen, bzw. hal­
biertes Gummirohrchen + volare Daumenschiene. 

Doppelter Kantenschnitt + Gummistreifen + volare Finger­
schienc. 

])oppelter Kantenschnitt + Gummistreifen + dorsale Finger­
Handriickenschiene. 

Interdigitalraum: Doppelter Kantenschnitt mit Fort­
setzung des einen Schnittes handruckenwarts. Gummi­
streifen. Finger-Handriickenschiene. 

5. Phlegm om' des Handriickens. 

RegelmaBig findet sieh bei einer Handinfektion ein Odem des Hand­
ruekens, und es iRt die Frage zu entseheiden, ob sieh unter del' Sehwellung 
Eitel' verbirgt odeI' nieht. In der Regel handelt es sieh urn ein kolla­
terales Odem, ausnahmsweise kann del' Eitel' im Verlaufe einer Sehnen­
seheidenentziindung del' Hohlhand naeh dem Handriieken durehbreehen 
und an dimwr Htelle eine Eroffnung notwendig maehen. 

Fiillt naeh der ausreiehenden Eroffnung eines Eiterherdes in der 
Hohlhand zuniiehst die Temperatur ab, urn naeh einigen Tagen wieder 
in die Hohe zu gehen, und nimmt gIeiehzeitig die Sehwellung am Hand­
rlleken zu, dann handelt es sieh urn eine Ausbreitung del' Entzundung 
naeh clem Hubfaseialen Ranm cleR Hanclruckens. Eine Eroffnung ist 
angezeigt. 



46 Subcutis. 

Ziemlich regelmaBig findet ein "Obergang des Entziindungsprozesses 
nach dem Handriicken statt bei der Interdigitalphlegmone, so daB hier 
in jedem Falle ein Gegenschnitt angelegt werden muB. 

In den iibrigen Fallen von Handeiterung mit volarem Sitz wird man 
nur dann eine dorsale Incision vornehmen, wenn eine deutliche Fluk­
tuation nachweisbar ist. Es ist eine alte Regel, daB der weniger Erfahrene 
durch die starke Schwellung des Handriickens dazu verleitet wird, auf 

I P 

~ I , , 
Abb. 42. Schnittflihrung bei der 

Handriickenphlegmone. 

dem Handriicken einzugehen, wahrend 
er den primaren Sitz der Entziindung 
in der Hohlhand zunachst ubersieht. 

Die primare Handruckenphleg­
mone nimmt ihren Ausgang haufig 
von einer kleinen vernachlassigten 
Wunde am Handriicken. Gefahrlich 
sind vor allem die kleinen langs­
gestellten Schnittwunden, wahrend 
bei den quergestellten die klaffenden 
Wundrander eine ausreichende Ab­
leitung ermoglichen, auch wenn keine 
weitere Behandlung erfolgt. 

Der Eiter geht unter der Fascie 
bis an die seitlichen Handrander und 
nach distal bis an die Schwimmhaut­
falten. Hier kann der Eiter durch 
die Fascienliicken nach auGen durch­
brechen. Ein Fortschreiten der Ent­
ziindung uber das Handgelenk nach 
dem Vorderarm wird nicht beob-

achtet. Haufig lassen sich dagegen lymphangitische Strange nachweisen. 
Die cubitalen Lymphdriisen sind regelmaBig vergroBert. Die Ausbildung 
einer lymphangitischen Phlegmone am Oberarm ist keine Seltenheit. 

Die Eroffnung erfolgt im Evipanrausch, ohne Blutleere. Weist 
eine Verletzung auf den Ausgangspunkt der Infektion hin, so wird zu­
nachst an dieser Stelle eingegangen. Fehlt diese, so geht man an der 
Stelle des starksten Druckschmerzes ein. Alle Schnitte werden in der 
Langsrichtung ausgefiihrt. Sie liegen in der Verlangerung der Inter­
digitallinien (Abb.42). Von der ersten Schnittoffnung aus werden die 
Grenzen der AbsceBhohle festgestellt, und die Endpunkte durch Gegen­
schnitte eroffnet. Da die Schnittoffnungen nur ungeniigend klaffen, ist 
eine Ableitung mit langsgespaltenen Gummidrains angezeigt. 

Fiir die ersten 8 Tage wird eine volare Gipsschiene angelegt, welche von 
den Fingerspitzen bis zum Ellbogen reicht. Sohald die akuten Erschei­
nungen zuriickgegangen sind, werden die Finger freigegeben. Die volare 
Gipsschiene kann nach durchschnittlich 3 Wochen weggelassen werden. 
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Trotz der oberflachlichen Lage der Phlegmone und der guten Ab­
Icitungsm6glichkeit ben6tigt die Heilung durchschnittlich 3-6 Wochen. 

Handelt es sich urn eine Handruckenphlegmone im Verlaufe eines 
EiterprozesseR im Mittelhohlhandraum, dann wird die von Kana vel 
angegebene volarc Schnittfuhrung (Abb. 103) im Interdigitalraum 
zwischen 3. und -!. Metacarpusk6pfchen nach dem Handriicken fort­
gesetzt und hier cin Gegenschnitt vorgenommen. Die Ableitung erfolgt 
<lurch einen <101'1'0- volar yerlaufenden Gummistreifen. 

Ub!'rsicht. 
Ansbrcitung: 

distal warts : ~ch wimmhautfalten. Durchbruchsstellc. 
stammwal'ts: Lymphangitis. Lymphadenitis. 

Bp hand Inng: Langsgestellte kurze Schnitte, welche durch Gummirohrchen mit­
emailder in Verbindung stehen. Vol are Gipsschiene, von den 
Fingerspitzen bis zum Ellbogen. Nach durchschnittlich 1 Woche 
Freigabe del' Finger. 

Hohlhandphlpgmonc+ Handruekenphlegmone: Dervolare Schnitt zwi­
schen 3. und 4. Metacarpus wird nach dem Handrueken durch­
gefilhrt. 

III. Sehnenscheiden. 
1. Panaritium tcndincum des 2. bis 4. Fingers . 

.J edes Sehnenscheidenpanaritiurri ist von vornhel'ein als schwere Er­
krankung zu bptrachten. 

Del' oft nachweisbare dauernde FunktionsausfalI, 
dIe haufig notwendige Exartikulation des erkrankten Fingers bei 

verschleppten Fallen, 
del' nicht seltem' Durchbruch in die Hohlhand mit seinen schweren 

Folgen 
beJegen diese Amlicht zur Genuge. Jeder Arzt, del' die Behandlung eines 
Sehnenscheidenpanaritiums ilbernimmt, muB sich diesel' Tatsache be­
wuBt sein. 

Die Verlaufsform des P. tendineum ist durch die besondere Eigenart 
del' anatomiRchen Verhaltnisse bedingt. 

DIP Sehnpnschpiden stellen pin vollkommcn abgeschlossenes, durch Faserzuge 
aus del' Palmaraponeurose und den Fasciculi transversi verstiirktes, starres, fibroses 
RohI' dar. Uber den Diaphysenabschnitten umschlieLlt dieses Rohr die Sehnen 
sehr eng, wahrend an den beiden Endpunkten und libel' dem Mittelgelenk sack­
formigl" dtinnwandigp Ausstulpungen bestehen. 

Zu Beginn del' Entzundung besehrankt sieh del' ExsudationsprozeLl in del' 
Regel auf C'inpn Tedabsehnitt del' Sehnenscheide. Die odematose Quellung del' 
ScheidC'IHvand riegC'lt zunachst dC'1l engen Diaphysenteil abo Als Folge des zu­
nehmenden Innendruckes wird diese Abkammerung im weiteren Verlaufe ge­
sprengt. Del' I~ikr sammelt slCh ]etzt da an, wo er am meisten Platz findet, in 
prster Linie 1m pr()ximalell. Raekformig C'l'wpitprten Scheidenende 
(Ahb. ~a). 
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Teils als Folge des erh6hten mechanischen Innendruckes, teils durch den 
Quellungsdruck der Gewebe bedingt. tritt eine Verlegung der zarten Sehnen. 
gefiWe ein, welche in kurzer Zeit die Nekrose der Sehne nach sich zieht. Hat 

Abb.43. 
Sclmenscheide des 
2. bis 4. Fingers. 

die Sehnenscheide ihren spiegelnden Glanz verloren, so ist es 
in der Regel auch mit ihrer Lebensfahigkeit zu Ende. 

Sehr fruh, bereits innerhalb der ersten 24-48 Stun· 
den, gefahrdet die eitrige Sehnenentzundung die Lebens. 
fahigkeit der Sehne, und es ist fast ein Gluck zu nennen, 
daB die alarmierenden Symptome, vor aHem die hoch· 
gradige Schmerzhaftigkeit, zu einem raschen Eingriff 
drangen und den Kranken beinahe immer zu jeder ihm 
vorgeschlagenen Operation willfahrig machen. Verzogert 
man die Eroffnung der Sehnenscheide, so ist der Tocl 
cler Sehne sicher. Sie zerfasert und wird schlieBlich 
nach lang anhaltender Fistelbildung spontan aus· 
gestoBen. Der zugehorige Muskel ist damit funktions· 
unfahig geworden und verfallt der Atrophie. 

Nach der Entstchung und nach der Prognose lassen sich unter· 
scheiden: 

a) Das primare Sehnenscheidenpanaritium. Die Infektion der 
Sehnenscheide erfolgt durch eine direkte Verletzung. Meist handelt es 
sich um eine kleine, penetrierende Stichverletzung. Bei rechtzeitigem 

Abb. 44. Ausbreitungswege des Sehnenscheidcn· 
panaritiums. 

Eingriff beschrankt sich die Ent· 
zundung haufig auf ein Teilstiick 
der Sehnenscheide. Die Prognose 
ist daher nicht ohne weiteres un· 
giinstig. 

b) Das sekundare Panari· 
tium, bei subcutanen, Knochen· 
und Gelenkpanaritien. Die Mit· 
beteiligung der Sehne wird meist 
erst erkannt, wenn der Entziin· 
dungsprozeB die ganze Sehnen. 
scheide ergriffen hat. Die Pro. 
gnose in bezug auf die Erhaltungs. 
moglichkeit des Fingers ist in 
diesen Fallen immer zweifelhaft. 

Ausbreitungswege des Sehnenscheidenpanaritiums. 
Der Dbergang der Entziindung auf die Umgebung erfolgt in der 

Regel yom proximalen Sehnenscheidenende aus. Hier findet sich die 
groBte Eiteransammlung und die diinnste Wandstelle. Das lockere 
Fettgewebe der Umgebung laBt keinen weitgehenden mechanischen 
Schutz erwarten. 

Die Durchbruchsstellen liegen entweder vorn, hinten oder seitlich 
(Abb.44). 
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a) Der Dureh brueh erfolgt naeh vorn. 
Der Biter nimmt seinen Weg in distaler Richtung. In 

der Mitte der Gnmdgelenkbeugefalte bildet sich zunachst ein eutaner 
AbHceB, und nach deHsen Durehbrnch nach auGen dip ehamkteristische 
S ehnenscheid en f i:-; tel. 

Der Eiter nimmt seinen Weg hohlhandwitrts. Die Ent­
ziindung breitct Hieh im pratpndinosen Spatium weiter aus, es entsteht 
die oberflachlidH' Hohlhandphlegmone. 

b) Die DUf(' h hrn e hSHte lIe 1 iegt an der Hinterseite der 
Sehne. 

Die Entzimdllng geht entweder anf das Fingergrundgelenk tiber 
(P. articulare) oder sie setzt sich in den retrotendinosen Raum fort 
(tiefe Hohlhandph legmone). 

c) Die Durchbrneh8stelle liegt seitlich. 
Es bildet sieh eilW Interdigitalphlegmone. welche handrueken­

warts durchbrechen kann. 
Als :Folge der cntzimdlich-thrombotischen Yerlegung der Finger­

gefaBe kommt ammahmsweise eine Gangran des Fingprendgliedes 
zur Beobachtung 

Erkennung des Nehnenscheidenpanaritiums. 
Die klassischen Zeichen der Sehnenscheidenentziindung sind: 
1. Mittlerp Beugestpllnng des erkrankten und der benachbarten 

Finger. 
2. AuBerst starke Schmerzen bei passiven Streckversuchen. 
3. Druckschmerz in der ganzen Ausdehnung der Sehnenscheide, 

besonders a ber ,Ln ihrem pro x i m a len End punkt, liber dem Metaearpus­
kopfchen. 

Keinem dieser Symptome kommt unbedingte Gultigkeit zu. 
Die Beugestellung fehlt Z11 Beginn der Entztindung, wenn sich diese 

auf einen Teilabschnitt der SJhnenscheide beschriinkt. Sie kann weiter­
hin fehlen, wenn der Scheideninhalt nicht mehr unter Druck steht, 
sei es, daB ein Durch brnch stattgefunden hat oder die Sehnenscheide 
an irgendeiner Stelle eroffnet wurde. 

In der Regel tritt die Beugestellung 2-3 Tage nach Beginn der 
Entziindung auf. Sie ist der Ausdrnck dafiir, daB die Sehnenscheide 
in ihrer ganzen Ausdelmung befallen ist, und daB der Inhalt der Sehnen­
scheide unter Druck Hteht. Erfolgt ein Durchbruch, so geht der Finger 
wieder in StreekRtelIung oder in leichte Beugestellung uber. Geht nur 
das Grundgelenk in Rtreckstellung uber, wah rend Mittel- und Endgelenk 
erneut eine deutliche Beugestellung einnehmen, so handelt es sich 
mit groBer Wahrscheinlichkeit urn einen hinteren Durchbrueh in den 
retrodendinosen Raum mit Bildnng einer tiefen Hohlhandphlegmone 
(Abb.45 und 46). 

Saegesscr, PanaritiUlIi. 4 
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Fehlt die zwangsmaBige Beugestellung, so fallt damit auch das 
zweite wichtige Zeichen der Sehnenscheidenentziindung, die Schmerz­

1-2 Tage 3-5 Tage 5 und mehr Tage 
Abb. 45. StellungsverAnderungen des Fingers 1m Laufe 
der Sehnenentziindung. a Stellung zu Beginn der Ent­
zlindung (1-2 Tage). b Beugestellung auf der Hohe der 
Entziindung (3-5 Tage). c Fingerstellung nach erfolgtem 
Durchbruch der Entziindung durch die Sehuenscheide 

(5 und mehr Tage). 

haftigkeit passiver Streck­
versuche, dahin. 

Wohl am zuverlassigsten 
ist das Ergebnis des bereits 
von Bergmann angegebenen 
Sondenversuches, der genauen 
Priifung des Druckschmerzes 
im Verlaufe der Sehnen­
scheide. Beweisend ist aller­
dings nur ein ausgesproche­
ner Druckschmerz mit vor­
wiegender Lokalisation uber 
dem Metacarpuskopfchen. 

Bei sehr empfindlichen Kran· 
ken kann auch dieses V orgehen 
nicht immer mit Sicherheit ver· 
wertet werden. 

Konnen die klassischen Zeichen der Sehnenscheideneiterung auch bei 
ausgesprochenen Fallen zum Teil fehlen, Zum Teil nur angedeutet sein, 

AbbA6. Stellung derdrei 
mittleren Finger nach 
Durchbruch der Sehnen­
scheidenentziindung in 
den tiefen Hohlhand· 
mum: StreckstelluDg 1m 

Grundgelenk, Beuge­
stellung im Mlttel- und 

Endgelenk 
(Lumbricalissymptom). 

so finden sich anderseits nichttendinose Panaritien, 
welche eine Sehnenscheideneiterung vortauschen. In 
Fragekommtvorallemdas su bcutane Panaritium 
der Mittelphalange. Der ganze Finger kann in 
Beugestellung stehen, jeder passive Streckversuch 
auBerst schmerzhaft sein. Der Sondenversuch ergibt 
wohl eine vorwiegende Lokalisation der Schmerzen 
uber dem Mittelglied, doch sind auch End- und 
Grundglied, und die Gegend uber dem Metacarpus­
kopfchen nicht immer frei . Man kann daher im 
Zweifel sein, ob es sich um ein subcutanes Panari­
tium der Mittelphalange handelt, oder um eine ab­
gekammerte Sehnenscheidenentzundung, weJche sich 
auf diesen Gliedabschnitt beschrankt. Die sichere 
Diagnose laBt sich in solchen Fallen nur stellen, 
wenn unter Blutleere schichtenweise praparierend 
vorgegangen wird. In der Regel wird man auf einen 
subcutanen Herd stoBen. Ein Sehnenscheiden­

panaritium liegt regelmaBig dann vor, wenn in der Tiefe der Wunde 
ein Stuck freie Sehne sichtbar wird. Die Sehnenscheiden­
eiterung laBt sich somit nicht in jedem FaIle ausschlieBlich aus dem 
klinischen Bilde erkennen. Eine genaue Untersuchung der Eintritts­
pforte in Blutleere und sicherer Betaubung ist in solchen Fallen immer 
angezeigt. 
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Behandlung. 
J ede Sehnenscheideneiterung muf3 so/art chirurgisch angegangen werden. 
Der chirurgische Eingriff kann seinen Zweck aber nur dann erfullen, 

wenn in ausreichender Betaubung und Blutleere und mit guter Assistenz 
operiert wird. Fehlen diese V oraussetzungen, dann d.arf der Eingriff 
nicht ausgefUhrt werden. Der }'all muB an die zustandige Stelle uber­
wiesen werden. 

Betaubung: Evipanrausch oder Plexusanasthesie. 
Blutleere: Bei muskelstarken Kranken am Oberarm, sonst am 

Vorderarm. 
Schnittfuhrungen: Die Zahl der angegebenen Schnittformen ist 

sehr groB. Uber die ZweckmaBigkeit der seitlichen SchnittfUhrung ist 
man sich heute einig, dagegen nicht uber die Zahl und die Hohe der 
Schnitte. Allen gemeinsam ist die weitgehende Schonung der Sehne. 
Diese darf die Sehnenscheide nicht verlassen 

Es ist bereits darauf hingewiesen worden, daB das proximale Ende 
der Sehnenscheidc tiber dem Metacarpuskopfchen den gefahrlichen 
Punkt bei der Sehnenscheideneiterung darstellt.. An dieser Stelle sammelt 
sich der Eiter in erster Linie an, und von hier aus nehmen die schweren 
Komplikationen ihren Ausgang. Dieser Sehnena bschnitt muB 
daher vor allcm freigelegt werden. Nach den bisherigen Er­
fahrungen kommt mall mit di('ser SchnittfUhrung in der Regel zum Zip[e. 

Vorgehen im Einzelfalle: 
A. Die Diagnose der Sehnenscheideneiterung steht fest. 
1. Die Eintrittspforte ist sichtbar. 
Diese wird zunachst freigelegt. Man geht von einem Kantenschnitt 

in der Ausdehnung der Gliedlange, auf die Sehnenscheide ein und 
eroffnet diese an ihrem Ubergang in das Periost. 

Es ergeben sich folgende Moglichkeiten: 
a) Aus clcr Sehnem;eheidp entleert Rich nur leicht ge­

trubte Flu,;sigkeit. Die Schnen sind glatt und glanzend. 
An der gegenuberliegenden Fingerkante wird ein Gegenschnitt an­

gelegt, die beiden SchnittOffnungen subcutan miteinander verbunden, 
die Wundrander umschnitten und ein Gummistreifen durchgezogen. 

Es folgt die Eroffnung des proximalen Sehnenscheidenendes. ]n der 
Verlangerung der Interdigitalfalten handwarts werden 2 parallel ver­
laufende, ungefahr 3 cm messende Schnitte gelegt. Ihre proximalen 
Endpunkte erreichen die Verbindungslinie zwischen Anfangsteil der Linea 
mensalis und Linra cephalica (Abb.47). Die Hautrander werden sofort 
fensterformig ausgeschnitten. Dann dringt man stumpf durch das 
Unterhautfettgewebe in die Tiefc und spaltet die Palmarfascie, soweit, 
sie im proximalen Wundwinkel zu Gesicht kommt. Eine Verletzungs­
gefahr der Aa lind Nn. digitalis volares communes besteht nicht. denn 

4* 
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diese finden sich tiefer. Nach Einsetzen von 2 geniigend tiefen Wund­
hakchen kommen die beiden Beugesehnen und das sackformige Ende 

Abb. 47. Er6ffnung der Sehnenscheide an ihrem proximalen 
Ende, iiber dem Metacarpuskopfchcn. Dorsaler Gegenschnitt. 

der Sehnenscheide zum 
Vorschein. Der Sack wird 
seitlieh dureh einen 1 em 
messenden Langssehnitt 
eroifnet. 

Es foIgt der dorsale 
Gegensehnitt. Von der 
V oIarseite her wird ein 
Koehersehieber naeh dem 
Handriieken durehge­
stoBen und ein Gegen­
sehnitt vorgenommen. 
NaehmehrmaligemSprei­
zen des Sehiebers kann 
ohne Miihe ein Vaselin­
Gummistreifen durehge-
fiihrt werden. 

In der gIeiehen Weise muB die Sehnenseheide von der Gegenseite 
eroffnet werden. Die gleiehzeitige Ableitung handriiekenwarts ver­

Abb. 48. Der dorsale Gegcnschnitt ist aus· 
gefuhrt. der Vaselin-Gummistreifen 

durchgezogen. 

hindert eine Ausbreitung naeh dem 
retrotendinosen und dem InterdigitaI­
raum (Abb. 48, 49 und 50). 

b) Abgang von Eiter. Die 
Sehneno berflaehe ist matt und 
Ieieht gelblieh verfarbt. Die 
Sehne kann in der Regel erhalten 
werden. Man geht wie bei a) vor. 

Treten im weiteren Verlaufe plotz­
lieh starke Sehmerzen auf, geht die 
Temperatur raseh in die Hohe und 
stellt sieh vieIleieht sogar ein leiehter 
Sehiittelfrost ein, dann ist eine akute 
Nekrose der Sehne eingetreten. In die­
sem FaIle muB das Sehnenfaeh von­
standig freigelegt werden (s. unter c) . 

c) Abgang von reiehlieh Eiter. 
Die Sehnen sind graugriin ver­
far bt, nekrotiseh. 

Auf die Sehnen muB keine Riieksieht mehr genommen werden . 
Die reiehliehe Eiterabsonderung erfordert eine vollstiindige Freilegung 
des Sehnenlaches. Die Fingermitte wird von der Basis der Endphalange 
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bis tiber das Grundgelenk vollstandig gespalten und die Wundoffnung 
locker mit einem Sftlbenlappen ausgelegt. 

In keinem Faile dtirfen die Sehnen an der Fingerbasis durehtrennt und 
entfernt werden, denn wir habenkeine Anhaltspunkte dafUr, da13 der Sehnen­
rest bereitsfest mit clem proximalen Ende der Sehnen­
seheide verwaehsen ist. Zieht sieh der Sehnenstumpf 
naeh erfolgter Durehtrennung handwarts zurtiek , 
so entsteht mit Sieherheit eine sehwere Entztindung 
des tiefen Hohlhandraumes. Noeh gefahrlieher ist 
das Hervorziehen lind Ktirzen der Sehnensttimpfe. 

2. Eintrittspforte nieht siehtbar. 
Die Sehnenseheide wird zunaehst tiber dem 

Metaearpuskopfehen eroffnet. Das weitere Vor­
gehen riehtet sieh naeh dem Befunde und in der 
nnter Al angegebenen Weise. 

B. Die Betei I j gung der Sehnenseheide 
ist nieht sieher. 

1. Die Eint,rit.tspforte der Infektion ist 
siehtbar. 

Abb. 49. Lage des Vaselin­
Gummistreifens zum 

Sehnenscheidenende und 
zum tie fen Hohlhandraum 

Diese winl von einem Kantensehnitt aus freigelegt. Dureh sorg­
faltiges, sehiehtenweises Vordringen versueht man sieh tiber den Sitz 
der Entztindung Klarheit zu ver­
sehaffen. Ein subeutaner Herd 
wird entfernt. Findet sieh in der 
Tiefe ein freier Sehnenabsehnitt , 
dann handelt. es sich mit Sieher­
heit um eine Sehnenseheidenent­
ztindung. Die Sehnenseheide wird 
llings gespalten, der Gegensehnitt 
gelegt, die Wundninder umsehnit­
ten und ein Gummistreifen durch­
gezogen. 

Es folgt die Eroffnung des 
proximal en Sehnenscheidenendes 
in der angegebenen Weise. 

La13t sieh bei der Untersuehung 
der Eintrittspforte nieht mit Sieher­
heit feststellen. ob die Sehnen­
seheide beteiligt jst oder nieht , Abb.50. Sehnenscheidenpanaritium mit bekann· 

ter Eintrittspforte. Der Eingriff ist beendigt 
dann darf die Sehneni:lcheide an 
dieser Stelle nieht eroffnet werden. Dagegen wird der Gegensehnitt 
ausgeftihrt und ein Gummistreifen durehgezogen. 

Es folgt die Eroffnung der Sehnenseheide an ihrem proximalen Ende. 
Handsehuhe Ilnd Instrumente mtissen geweehselt werden. Findet sieh 
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unsere Vermutungsdiagnose einer Sehnenscheidenentziindung bestatigt, 
so wird der dorsale Gegenschnitt ausgefiihrt und das Sehnenscheidenende 
ebenfalls an der gegenuberliegenden Seite des Metacarpuskopfchens ge­
spalten. Die Ableitung erfolgt in der ublichen Weise durch 2 Gummi­
streifen. 

1st dagegen die Sehnenscheide frei, so laBt man die Wunde offen 
und bedeckt sie mit einem Salbenlappen. 

2. Die Eintrittspforte der 1nfektion ist nicht sichtbar. 
Die Sehnenscheide wird an ihrem proximalen Ende in der beschrie­

benen Weise eroffnet. Das weitere Vorgehen richtet sich nach dem 
Befunde. 

Ruhigstellung: Jede Sehnenscheidenentzundung muB durch eine 
dorsale Vorderann-Handruckengipsschiene, in Verbindung mit einer 
dorsalen Fingerschiene ruhiggestellt werden. Solange Fieber besteht, 
butet der Kranke das Bett. Der Arm wird auf eine Abduktionsschiene 
gelagert. Feuchte Verbande, oder sogar Handbader sind unbedingt ab­
zulehnen. 

Nachbehandlung: Bei normalem Verlauf erfolgt der erste Verband­
wechsel nach 6-8 Tagen. 

War das Exsudat nur seros, so ist meist jeder Druckschmerz im Ver­
laufe der Sehnenscheide verschwunden. Die Gummistreifen werden 
entfernt. Beginn mit aktiven Bewegungsubungen. 

Die gleich gunstigen Verhaltnisse konnen sich bei der eitrigen Sehnen­
scheidenentzundung vorfinden. 1st die Entziindung vollstandig ab­
gekIungen, so werden die Gummistreifen entfernt. Dagegen bleibt die 
Ruhigstellung des erkrankten Fingers durch eine dorsale Handrucken­
Fingerschiene fUr weitere 2-3 W ochen aufrechterhalten. Mit den aktiven 
Bewegungsubungen der ubrigen Finger, des Ellbogen- und Schulter­
gelenkes kann sofort begonnen werden. 

Halt die starke Eiterabsonderung auch nach Ablauf einer Woche 
immer noch an, dann muB mit dem Tode der Sehne gerechnet werden. 
Die reichliche Eiterbildung ist der Ausdruck einer fortschreitenden 
Nekrose und Abgrenzung der Sehne. Treten erneut Temperatursteige­
rungen auf, nimmt die Schwellung des Fingers zu und klagt der Kranke 
uber Schmerzen, dann mufJ die Sehnenscheide durch einen Mittelschnitt 
in ihrer ganzen Ausdehnung gespalten werden. Die Sehne wird nicht 
abgetragen. Die weitere vollstandige Ruhigstellung erfolgt durch die 
dorsale Vorderarm-Handrucken-Fingerschiene. 

War die Sehne bereits bei der ersten Besichtigung graugrun ver­
farbt, oder laBt sich der Tod im weiteren Verlaufe feststellen, so wird 
nach Ablauf von 2 W ochen die Schiene entfernt, und der Finger im 
Grundgelenk abgesetzt. Die Sehnen werden in der gleichen Hohe durch­
trennt, ohne dafJ man sie vorzieht. Die Wunde wird offen gelassen. Be­
ginn mit aktiven Bewegungsubungen. 
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Bei eitriger Sehnen:scheidenentzundung muB stets mit 
der Moglichkeit des Durchbruches nach dem Fingergrund­
gelenk oder nach der Hohlhand gerechnet werden. 

Der Durchbruch wird begunstigt durch: 
1. Ungenugende Ruhigstellung. 
2. Forderung der eitrigen Einschmelzung der Sehne durch feuchte 

Umschlage, Handbader, HeiBluft, Stauung. 
3. Ungenugende Eroffnung der Sehnenscheide bei abgestorbener Sehne. 

Der reichlich gebildete Eiter findet keinen genugenden AbfluB nach 
auBen, so daB er hohlhandwartH durchbricht. 

Treten im Yerlaufe einer bereits eroffneten Sehnen­
scheidenentzundung erneut starke Schmerzen auf, steigt die 
Temperatur an, danll iHt entweder der Tod der Sehne einge­
treten, oder der Eiter ist nach der Hohlhand durchgebrochen. 
Finger und Hohlhand mussen sofort genau untersucht werden, wobei die 
Schiene zunachst liegenbleibt. Gibt der Kranke einen deutlichen Druck­
schmerz in der Hohlhandmitte an und laBt sich eine leichte Auftreibung fest­
stellen, dann ist die AusbiIdung einer Hohlhandphlegmone wahrscheinlich. 

Vorgehen: 1m Vordergrund steht jetzt die Sorge um die Ver­
hutung einer Weiterausbreitung der Entzlmdung in der Hohlhand, denn 
die friihzeitige Lahmung der Mm. lumbricales fuhrt zu einem dauernden 
Funktionsausfall der drei mittleren Finger. 

Der ursprunglich erkrankte Finger ist ohnehin verloren. Er wird 
daher 8olort im Grundgelenk abge8etzt. Gleichzeitig muB auch das 
Metacarpuskopfchen mitentfernt werden, urn eine vollig freie Ableitung 
des tiefen und oberflachlichen Hohlhandraumes zu gewahrleisten. Die 
Sehnen werden auf der Hohe des Grundgelenkes durchtrennt, a ber 
nicht vorgezogen. Die Wunde bleibt offen. 

Der Kranke erhalt fur die nachsten 8 Tage eine dorsale Gipsschiene, 
die yom Ellbogen bis zu den ~'ingerspitzen reicht und aIle ubrigen 
4 Finger in der funktionellen Stellung ruhigstellt. Nach Ablauf einer 
Woche konnen die Finger in der Regel freigegeben werden. Die Vorder­
arm-Handruckenschiene bleibt fur weitere 3 Wochen Hegen. Mit den 
aktivtfu Bewegungsubungen wird sofort nach Abklingen der akuten 
Entzundtmgserscheinungen begonnen. 

Treten im Verlaufe einer Sehnenscheideneiterung Anzeichen eines 
Durch bruches nach dem Fingergrundgelenk anf, so ist ebenfalls eine 
baldige Absetzung des Fingers angezeigt. 

tJbersicht. 
Ausbreitungswege: nach vorn: Schncnscheidenfistel ilber der volaren Grund­

gelenkfalte. 
hohlhandwarts: oberflachliche, tiefe Hohlhandphlegmone. 
seitlich: Interdigitalphlegmone. 

h h' t < Fingergrundgelenk, 
nac III en: tiefer Hohlhandraum. 
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Behandlung: 
A. Die Diagnose der Sehnenscheideneiterung steht fest. 

1. Eintrittspforte sichtbar. Beidseitiger Kantenschnitt an der betreffenden 
Fingerphalange. Eroffnung der Scheide. 
a) Aus der Scheide entleert sich leicht getriibte Fltissigkeit, Sehnen glatt 

und glanzend. Eroffnung der Sehnenscheide tiber dem Metacarpus­
kopfchen. Dorsaler Gegenschnitt. 

b) Eitriger Sehnenscheideninhalt, Sehnenoberflache matt und leicht ver­
farbt. V orgehen wie bei a). 

c) Eitriger Sehnenscheideninhalt, Sehne graugriin verfiirbt. Vollstandige 
Spaltung der Scheide durch einen Mittelschnitt. Sehne nicht abtragen. 

2. Eintrittspforte nicht sichtbar. Eroffnung der Scheide zu beiden 
Seiten des zugehOrigen Metacarpuskopfchens. Weiteres V orgehen wie bei I. 

B. Die Beteiligung der Sehnenscheide ist nicht sicher. 
1. Eintrittspforte der Infektion sichtbar. Diese wird zuniichst von 

einem Kantenschnitt aus freigelegt. Wenn Infektion der Scheide, Gegen­
schnitt an der anderen Kante, Spaltung der Sehnenscheide. Weitere Eroff­
nung zu beiden Seiten des zugehOrigen MetacarpuskOpfchens. Dorsaler 
Gegenschnitt. 

LaBt die Wunduntersuchung nicht mit Sicherheit eine Beteiligung der 
Scheide feststellen, so darf sie an dieser Stelle nicht eroffnet werden. 
Handschuhe und Instrumente wechseln und zu beiden Seiten des Meta­
carpuskopfchens eingehen. 1m iibrigen wie A. 1. 

2. Eintrittspforte nicht sichtbar. 
Eroffnung zunachst am Metacarpuskopfchen. Sonst wie A. l. 

Sehne abgestorben: Absetzung des Fingers im Grundgelenk nach 2 Wochen. 
Wunde offen lassen. 

Sehnenscheidenentziindung + Hohlhandphlegmone: Absetzen des 
Fingers im Grundgelenk und Entfernung des MetacarpuskOpfchens. 

Sehnenscheidenentzundung+Panaritium des Fingergrundgelenkes: 
Absetzen des Fingers im Grundgelenk. 

Ruhigstellung: Jede Sehnenscheideneiterung muB. durch eine dorsale Vorder­
arm-Handriickenschiene in fester Verbindung mit einer dorsalen Fingerschiene 
ruhiggestellt werden. Solange Fieber, Bettruhe und Abduktionsschiene. 

Fehlerhaft sind: 
1. Ungeniigende Ruhigstellung. 
2. Forderung der eitrigen Einschmelzung durch feuchte Umschliige, Handbader, 

HeiBluft, Stauung. 
3. Ungeniigende Eroffnung der Sehnenscheide bei abgestorbener Sehne. 
4. Vorziehen und Kiirzen der Sehnenstiimpfe. 

2. Die Sehnensackphlegmone der Hohlhand. 
Anatomie: Die Beugesehnen werden im Karpalkanal von Sehnenscheiden 

umgeben, welche in der Regel einen ulnaren und einen radialen Sack bilden. Der 
ulnare Sack umschlieBt die Sehnen der gemeinsamen Beuger (Mm. flexor digit. 
sub!. et prof.). Eine Verbindung mit den Vaginae digitorum 2--4 besteht meistens 
nicht. Der radiale Sack umgibt die Sehne des M. flexor poll. longus und reicht 
bis an die Insertion der Sehne an der Basis der Endphalange des Daumens. Zwischen 
den beiden Sehnensacken eingeschaltet findet sich nicht selten ein dritter, welcher 
die Sehne des M. flexor carpi radialis umsehlieBt und bis zur Insertion dieser Sehne 
an der Basis des Metacarpus 2 reicht. Stammwarts gehen die Sehnensiicke 2-3 em 
iiber das Lig. carpi transversum hinaus (Abb. 51 und 52). 
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Es hat keinen praktischen Wert, auf aile Mbglichkeiten einzugehen, welche 
dIe Sehnensacke in ihrem Verhaltell zetgen konnen. Ob diese oder jene Form der 
Hackausbildung vorliegt, lallt sich nicht ZUIll voraus bestimmen und ist fur unser 
Vorgehen auch in keiner Weise ausschlaggebend. 

Dall das verschiedene Verhalten der Sehnensacke nicht 
von so groller praktischer Bedeutung ist, wie allgemein 
angenommen wird, geht auch aus der Erfahrung hervor, 
dall allen Sehnensackeiterungen gememsame charakteristi· 
sche Verlaufsmerkmale eigen sind. Dlese zu kennen, ist in 
erster Linie wichtig, nicht die zahlreichen VariatIOns· 
mbglichkeiten im Verhalten der Sehnensacke. 

Liegt eine Sehnensackeiterung vor, so kbnnen sich illl 
weiteren Verlaufe aile uberhaupt denkbaren St6rungen ein· 
stellen, so auch eine gekreuzte, sog. V.Phlegmone. Diese 
braucht in jenen Fallen nicht aufzutreten, III denen die ana· 
tomischen Voraussetzungen eines Ubergreifens ohne weiteres 
gegeben sind. Anderseits kommt eine gekreuzte Phlegmone 
wr Beobachtung, wenn dIe anatomischen Verhaltnisse ein 
Ubergreifen der Entzundung schein bar unm6glich machen. 

Zu Unrecht wird immer wieder auf die V·Phlegmone hin­
gewiesen. Bereits im anatomischen Unterricht wird unsdieser 
Begriff eingepragt, und er bleibt in der Vorstellung vieler Arzte 

Abb.5l. 
Haufigste Anordnung 

der Sehnenscheiden nnd 
Sehnensarke. 

;ds wichtigste eitrige Entzundungsform der Hand fur alle Zeit haften. N ur selten 
werden sich aber die K pnntnisse der V·Phlegmone tiber die anatomische Vorstellung 
hinaus erweitern, denn del' Arzt bekommt diese Ent· 
zundungsform kaum je zu Gesicht. Und trotzdem ist die 
V ·Phlegmone beinahe zu einem geflugelten Worte geworden. 
Vielleicht handelt es sich um eine Fehlleitung unseres 
Wissens als Folge einer guten Wortpragung. Weit wichtiger 
smd die Kenntnisse uber die oberflachhche und tiefe Hohl· 
handphlegmone. Die richtige Erkennung und Behandlung 
dieser beiden Entzundungsformen werden aber erst danll 
lIloglich sein, wenn wir uns von der Vorstellung frel 
machen, dall die V·Phlegmone die haufigste und wichtigste 
Form der Handeiterung ist. 

Fur den praktischen Arzt genugt es zu wissen, dall die 
Entzundung von einPlll Sehnensack auf den anderen liber· 
greifen kann, dall also stets auch die Gegenseite genau 
untersucht werden mull. Die genaueren anatomischen Ver· 
haltnisse lassen sich nur bei der Operation feststellen. 

Die Sehnensaekphlegmone entsteht: 

1. Dureh eine unmittelbare Verletzung der 
Sehnenseheide in ihrem Verlaufe. 

Abb.52. 
Die Sehnenscheiden des 

Danmens nnd Klein­
fingers sind von ihren 

Sehnensacken ab· 
getrcnnt. 

2. Von einem subeutanen Panaritium des Daumens oder Klein­
fingers aus. 

3. Dureh den Einbrueh einer Hohlhandphlegmone in den ulnaren 
oder radialen Sack oder in beide. 

Praktiseh gibt es keine Form der volaren Handeiterung, die nicht 
in ihrem weiteren Verlaufe zu einer Mitbeteiligung der Sehnensaeke 
fiihren kann. 
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Die beiden hiiutigsten Verletzungen, welche zu einer Sehnensackeiterung 
tiihren, sind die ottenen Verletzungen des Daumen- und Kleintinger­
endgliedes. Meist handelt es sich um QuetschriBwunden, welche fUr 
Infektionen einen besonders glinstigen Boden abgeben. Wird in solchen 
Fallen ein primarer WundverschluB vorgenommen ohne vorausgehende 
genaue Wundrandausschneidung, oder der WundverschluB nach Ablauf 
des primaren Wundstadiums ausgefiihrt, so besteht die Gefahr einer 
Sehnensackinfektion. Der Arzt muB sich auch genau bewuBt sein, daB 

Abb.63. 
Die drelhAuflgsten V erietzungssteUender 
Daumen- uod Kielnflngersehnenscheide. 

die Exartikulation des Daumen- oder Zeige­
fingerendgliedes regelmaBig die Sehnen­
scheide eroffnet (Abb.53). 

Sehnendurchtrennungen der Klein­
fingerbeugeseite, besonders liber dem 
Grundgelenk, spielen in der Entstehung 
der ulnaren Sehnensackphlegmone eine 
nicht unwichtige Rolle. Eine ungenligende 
Versorgung oder der Versuch einer 
Wundbehandlung mit untauglichen Mit­
teln sind haufig mitverantwortlich an dem 
Ausgang. 

Die Naht der Kleinfingerbeugesehne sollte 
vom praktischen Arzte grundsatzlich nicht aus­
gefiihrt werden, denn sie verlangt Voraussetzun­
gen, welche in der Aligemeinpraxis nur schwer 
zu erfiillen sind. Der Arzt wird sich urn so eher 
zu einem Verzicht entschlieBen, ala Beuge­
aehnennaht nur selten operative Lorbeeren ernten 
laBt. Sie gibt Bogar in geiibten Handen nur 
10-20% befriedigende Resultate. 

Der radiale Sehnensack ist in seinem Daumenabschnitt vorwiegend 
durch Stichverletzungen gefahrdet. Sie lassen sich ohne weiteres aus 
der Zangenstellung des Daumens erklaren. Nicht selten erfolgt eine 
Eroffnung der Sehnenscheide bei der typischen Beilhiebverletzung des 
Daumens. Dieser wird von der dorsalen Seite her in schrager Richtung 
durchtrennt, wobei der Schnitt tiber den Knochen hinaus in die Beuge­
sehne geht. 

In hohem MaBe gefahrdet werden die Sehnensacke, wenn bei der 
Exartikulation infizierter Finger die Sehnenstfunpfe vorgezogen und ge­
klirzt werden. Die Sehnenscheide wird von dem sich zurli~kziehenden 
Sehnenstumpf aus infiziert. 

Die Ausbreitungswege der Sehnensackeiterung sind praktisch 
unbeschrankt. Jede Form der Handeiterung kann sich im Verlaufe 
einer Sehnensackphlegmone einstellen (Abb 54). 

Ihrer Haufigkeit nach finden sich vorwiegend folgende Ausbreitungs-
wege: 
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1. Der Eiter bricht am proximalen Sackende durch und geht zwischen M. flexor 
digit. prof. einerseits, M. pronator quadratus, Lig. interosseum und den beiden 
Vorderarmknochen anderseits auf den Vorderarm (Paronascher Raum). 

2. Durchbruch in das Handgelenk. 
3. TIbergang von einem Sehnensack III den anderen, haufiger vom radialen 

in den ulnaren. 
4. Yom ulnaren Sack geht die Entziindung auf die Sehnenscheide des 4. Fingers. 
5. Durchbruch nach der Hohlhand, 

und von hier uber den Interdigitalraum 
nach dem Handrucken. 

6. Einbruch in den Thenarraum . 

Erkennung der Sehnen­
sackphlegmone: 

Schwellung, Schmerzen auf 
Druck und bei passiven Streck- r 

versuchen der Finger und Fest­
stellung der Finger in mittlerer 
Beugestellung sind die zuverlassig­
sten Kennzeichen. 

Schwellung: Diese laBt in 
der Regel die Hohlhandmitte frei, 
wahrend die befallene Handhalfte 
und vor aHem der Handriicken eine 
oft sehr ausgesprochene Schwellung 
aufweisen. DaR Ubergreifen der 
Schwellung auf die vol are Flache 
des VorderarmeR ist immer auf eine 
Sehnensackeiterullg verdachtig. 

Druckschmerz: Durch einen 
schwachen Sondendruck und mit 

Abb.54. 
Ausbreitungswege der Sehnensackeiterungen 

geniigender Geduld versuchen wir zunachst die Ausdehnung des Ent­
ziindungsprozesseR abzugrenzen. Bezeichnend ist der auBerordentlich 
heftige und in der ganzen Ausdehnung der S::>hnenscheide auftretende 
Schmerz bei starkerem Sondendruck im Verlaufe der Sehnenscheide. 
Besonders empfindlirhe Druckstellen find en sich bei der ulnaren Phleg­
mone iiber dem Metacarpuskopfchen V und dem Hypothenar, bei der 
radialen im Thenargebiet. 

FeststeJ lung der Finger in mittlerer Beugestellung. Handelt 
es sich um eine radiale Sehnensackeiterung, dann steht der Daumen in 
Beugestellung, wahrend die iibrigen 4 Finger ziemlich frei sind. Die 
umgekehrte Beobaehtung findct sich bei der Entziinrlung def; llinaren 
Sackes (Abb . 55 und 56). 

Die fixierte Beugestellung ist au13erordentlich charakteristisch fur die Sehnen· 
scheideneiterung, sie kann aber fehlen. Sobald der Sehnensack durchbrochen ist 
und eine Entlastung stattgefunden hat, geht die Beugestellung zuriick. Die passiven 
Streckversuche sind jetzt weniger schmerzhaft. Fehlt also die Beugestellung 
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des Daumens oder der 4 ubrigen Finger, so spricht dies nicht gegen das Vor· 
handensein einer Sehnenscheidenphlegmone. 

Bei Endgliedverletzungen des Daumens oder des Kleinfingers und breiter 
.Eroffnung der Sehnenscheide gehen die Finger iiberhaupt nie in eine richtige 
Beugestellung, wenn der Eiter einen Ausweg nach auBen findet. 

Ein weiteres wichtiges Kennzeichen ist der Nachweis eines kleinen 
oberflachlichen Abscesses etwa 3 Querfinger stammwarts von der volaren 

Abb. 55. Radiale Sehnensackphiegmone. Zone Abb. 56. Ulnare Sehnensackphiegmone. Zone 
des Druckschmerzcs. Daumen in BeugesteUung. des Druckschmerzes. Klein· und Mitteifinger in 

starker Beugestellung. 

Handgelenksfalte, ebenso der Nachweis einer tiefen Fluktuation im 
distalen V orderarmdritteI. 

Die Durchbruchsstelle der oberflachlichen Hohlhandphlegmone findet sich naher 
dem Handgelenk, diejenige der tiefen weiter vorderarmwarts. Ausnahmsweise 
bricht auch die Sehnensackphlegmone an dieser Stelle nach auBen durch. 

Die Infektion der Sehnenscheide kann sich zunachst auf den un· 
mittelbar beteiligten Fingerabschnitt beschranken. Der Gliedabschnitt 
des Sehnensackes steht nicht regelmaBig in unmittelbarer Verbindung 
mit dem eigentlichen Sack, oder es besteht eine Enge, die sich durch 
das entziindliche 6dem friihzeitig schlieBt. An einen Vbergang in den 
eigentlichen Sehnensack miissen wir dann denken, wenn plotzlich erneut 
sehr starke Schmerzen auftreten, und diese mit einer deutlichen Storung 
des Allgemeinbefindens und einem starken Anstieg der Korperlemperatur 
verbunden sind. Die rasch nachfoIgenden ortlichen Veranderungen 
bestatigen unsere Vermutungsdiagnose. 

Behandlung. 
Allgemeinbetaubung und Blutleere sind unerlaBliche Voraussetzung 

einer erfolgreichen Behandlung. Die Blutleere soll am Oberarm vor· 
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genommen werden, denn wir sind nie sicher, ob die Entzundung nicht 
bereits auf den Vorderarm ubergegriffen hat. 

Steht die Diagnose einer Sehnensackphlegmone fest , dann mull 
;;ofort operiert werden. Jede konservative Behandlung bedeutet einen 
nicht mehr gut zu machenden Zeitverlust. Ein Eingriff ist auch dann 
bereits angezeigt. , wenn der begrundete Verdac h t auf eine Sehnen­
sackeiterung best-eht. Dazu gehort rler Nachweis eines deutlichen Druck­
schmerzes an clef \-olaren Seite des rlistalen Vorderarmdrittels. 

I. 

Abb. G7. Eroffnunl'( der Schncnscheide 
<it's Danmens. Der ra(lIalc Selmensack bt frCI 

..I.hlJ 58 Eroffnung der Kleinfingersehneuscheidc 
Der nlnare Sehnensack 1st frei. 

A. Di e Entzimrlung bes chrankt sich auf den Daumen oder 
Kleinfinger. 

a) D a u men: Die Sehnenscheide wird in der ganzen Ausdehnung 
der Grundphalange durch je einen seitlichen Langsschnitt eroffnet. 
Mit einer dunnen, biegsamen Sonde geht man hierauf vorsichtig im 
Sehnenscheidenkanal handwart.s und stellt das proximale Ende der 
Sehnenscheide fest. Oberhalb des Sondenknopfes wird ein Gegenschnitt 
ausgefiihrt und die Sehnenscheide an dieser Stelle eroffnet. Der Schnitt 
darf das Sondenende nicht erreichen, sonst besteht die Gefahr, dall der 
Sehnensack eroffnet nnd infiziert wird. Ein schmaler, mit Vaseline 
bestrichener Gazest.reifen sichert hier die Ableitung, wahrend an der 
Grundphalange die oval are Ausschneidung der Hautrander genugt 
(Abb .. 57). 

b) Kleinfinger: Das Vorgehen ist das gleiche wie bei den Sehnen­
scheideneiterungen des 2. bis 4. Fingers. Die Sehnenscheide wird an 
ihrem proximalen Ende durch je einen Langsschnitt seitlich am Meta­
carpuskopfchen eroffnet. Von der Handruckenseite her werden Gegen­
schnitte gelegt nnd durch GummiRtreifen untereinander verbunden. 
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Auch der Schnitt an der ulnaren Kante des Metacarpuskopfchens 
muB nach dorsal durch einen Gegenschnitt vervollstandigt werden 
(Abb.58). 

Nicht in jedem FaIle besteht eine sichere anatomische Abgrenzung 
des Fingerabschnittes vom karpalen Sehnensack. Es muB also stets 
mit der Moglichkeit gerechnet werden, daB die Entziindung im weiteren 
Verlaufe handwarts fortschreitet. Eine friihzeitige und ausreichende 
Eroffnung der Sehnenscheide allein kann den Durchbruch in den Sehnen­
sack nicht immer verhiiten. Diese MaBnahme wirkt sich nur dann voll 
aus, wenn gleichzeitig eine vollkommene und moglichst nicht unterbrochene 

Abb. 59. Eroffnung des radlalen Sehnensackes 
im Bereich des Thenarabschnlttes. Endpunkt 
auf der Hohe der verJangerten Daumenachse 

(Schonung des Medianusastes fUr den 
M. opponens poll.). 

Ruhigstellung des Hand-Fingerab­
schnittes vorgenommen wird. Sie darf 
in keinem Faile von Sehnenscheiden­
entziindung unterlassen werden. 

B. Phlegmone des radialen 
Sehnensackes. 

a) Die Infektion geht vom 
Da umen a us. Die Sehnenscheidewird 
an 3 Stellen eroffnet: iiber dem Dau­
mengrundglied, im Thenarabschnitt 
und im distalen Vorderarmanteil. 

b) Die Infektion geht nicht 
vom Daumen aus. Eroffnung des 
Sehnensackes im Thenarabschnitt und 
am V orderarm. Greift die Entziindung 
im weiteren Verlaufe auf die Sehnen­
scheide des Daumens iiber, so wird die 
Scheide iiber dem Grundglied eroffnet. 

a) Die Infektion geht vom 
Daumen aus. . 

1. Versorgung der primaren Eintrittspforte. Handelt es sich 
urn die haufig als Ursache in Frage kommende QuetschriBwunde der 
Daumenkuppe, so werden hier zunachst iibersichtliche Wundverhaltnisse 
geschaffen. Alles abgestorbene Gewebe wird entfernt und ein breiter 
Zugang zu der eroffneten Sehnenscheide hergestellt. Besteht dagegen 
ein subcutanes Panaritium an der Endgliedbasis, so wird der halbe 
Kantenschnitt angelegt, mit einem Gegenschnitt von der anderen Kante 
her, unter Wahrung einer seitlichen Briicke im distalen Drittel. Das 
ganze Endglied wird in der frontalen Ebene gespalten, wie friiher an­
gegeben wurde. Die Ableitung erfolgt durch einen vaselinierten Gummi­
streifen. Findet sich als Eintrittspforte der Infektion nur eine Einstich­
stelle, so wird der betreffende Phalangenabschnitt durch je einen Kanten­
schnitt eroffnet, die haufig nachweisbare subcutane Nekrose vollstandig 
entfernt und die Sehnenscheide gespalten. 
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2. Eroffnung der Sehnenscheide tiber dem Daumengrund­
glied. Sie wird durch je einen Kantenschnitt am Dbergang in!' Periost 
gespalten und die Wundrander umschnitten. 

3. Eroffnung der Sehnenscheide im Thenarabschnitt. Die 
Sehnenscheide verlauft hier in der Tiefe, auf dem M. adductor pollicis. 
Der Hautschnitt geht von der Mitte des Daumengrundgelenkes in einem 
distal leicht konvexen Bogen um den 
Thenar herum und endigt am Schnittpunkt 
mit der Achsenlinie des stark abgespreizten 
Fingers (Abb. 59). Die Verletzung der Nn. 
digitales volares proprii poll. n . mediani 
kann auf diese Weise mit Sicherheit ver­
mieden werden. Diese Nervenaste mtissen 
unbedingt geschont werden, denn die Funk­
tion vor aUem deR M. opponens pollicis ist 
ebenso wichtig wie die Erhaltung der 
langen Beugesehne des Daumens. 

Das Auffinden der Sehnenscheide bereitet 
keine Schwierigkeiten, wenn von der radialen 
Offnung der Sehnenscheide am Grundglied eine 
dunne, biegsame Sonde thenarwarts eingefiihrt 
wird. 

Durch einen locker eingefiihrten Vase­
Iin-Vioformgazestreifen wird der Wund­
kanal offen gehalten. 

4. Eroffnung des radialen Sehnen­
;;ackes illl distalen Vorderarmab­
schnitt. 

Der Hautschnitt wird direkt an die 
seitliche Radiuskante gelegt. Er endigt 
;) COl stamm warts yom GriffeJfortsatz und 
i~t 10 cm lang. Das Unterhautfettgewebe 
mull i:!orgfaltig abgeschoben werden, um 

Abb. 60. Schnittfuhrung bei der 
radialen Sehnensackphlegmone mit 
Durchbruch nach dem Vorderarm. 

eme Verletzung de;; Ramm; dorsalis n. radialis zu vermeiden. Die Langs­
,;paltung del' oberflachlichen Vorderarmfascie legt die Sehne des M. bra­
chioradialio; frei. Die Sehne winl nach volar abgeschoben, wodurch die 
:Fasern des M. poJlicis long. sichtbar werden. Genau am Radius entlang 
(lringt man teil;; stumpf, teils scharf in die Tiefe und hebt den M. flexor 
pollicis volarwarts abo Nach dorsal erscheint der M. pronator quadratus, 
"ele·ber den Boden des Paronaschen RaumeR bildet (Abb.60-66). 

E~ ergebell sieh jetzt folgende Moglichkeiten: 

1. Sofort Ilaeh del' AblOsung des M. flexor pollicis long. entleert sich 
Eiter. Der Sehnensack ist bereits durchbrochen. Der Eiter wird entfernt, 
die Durchbrlldl;.:o;telle im Sehnensack erweit.ert .. 
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Der Eiter muG ellbogenwarts verfolgt werden. In der Mitte des 
Vorderarmes, unmittelbar an der volaren Kante der Elle, legt man 
einen 5 cm langen Schnitt, tastet die von unten eingefiihrte Kornzange 

. ulnarL lind )f. n Xur digit. ubI. 

)1. flexor carpi IIlnnrl 
I. n~xor poll. longu, 

~[. nexor digit. pror. M. brachlorndlnll .. 

Undills 

M. pronn!or (1IIndrntu. 

Abb.61. Der Eiter ist in den Paronaschen Raum durchgehrochen. Anatomische Verhiiltnls.c 
unmittelbar stammwarts vom Randgelenk. 

Porona h r 
Rnnm 

M. pronator 
oundratu. )r. flcxor poll. lonl[. 

i<~lmc de.'! 
~r. bracillorlldlnl~ 

r.l~~t;::::. It. donmlls n. radialis 

'::"~~~~2!~~ Elog nil In d n 
Par n8-ch nRaum 
t. ab<!. pOll. long. 

1I. ext. orpl rad. long. 
)1. ext. carpi rod. brevis 

M.o).1;. pOll. brcvis 

Abb. 62. Zugang zum Paronaschen Raum von der radialen Seite her. 

10clO 3rm 

Ramus (\onloll RaoJlu 
Obcrfitlchllch ,"ord r rmfascio 

Abb.63. HalltschnittfUhrung zur ErOffnung des Paronaschen Raumes von der radialen Seite her 

ab und dringt auf diese ein. Bei diesem Vorgehen gelangt man 
immer in den richtigen Spaltraum. Der Eiter liegt entweder unmittelbar 
auf der Membrana interossea, oder er hat seinen Sitz weiter vorn, 
zwischen den Mm. flexor digit. prof., subl. und carpi radialis. Beide 
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Logen konnen gleichzeitig Eiter enthalten und um den M. flexor digit . 
prof. herum miteinander in Verbindung stehen (Abb.67). 

obern rhlirh' Yordernrlllfn5clo 

'chne de.< ~[. brlU'hlorodlnUs 
ElnganJ:S:;teUc nlll don.nlen Rand der nne 

Abb.64. Die oberflachli<-he \"ordetarmfascie bt gespalten, die Sehne des M. brachioradialis liegt frei. 

M. flexor poU. longus 

----
Abb 65 Die Sehne des M brachioradiah, i, t abgenoben , der M. flexor poll. longns Jiegt frei. 

)1. n xor poll. longus 

Ohern~rhliche Vordernrmfa. Ie 

-~~~~~~i~i~ii~!;iE~i~ 1m" des ll. brochloradlaJi, 

Itadl nlcr chnrn ack 
M. pronator quadratllS 

RndlllS 
Abb 66. Der radiale Sehncu,aek bt >ichtbar. 

.\I. brnchiorndlnlls 

A. rndlalls 

M. ext. carpi radialis 

Mm. xteruor poll. lonrot .• ext. carpi uln., 
ext. digit. V, xt. digit. comm. 

A. ulld N. ulnarls 

~I. nexor carpi ulnnrl 

~r. nexor digit. prof. 

Abb.6' I,agc dps Eiters in drr Mitte ,Ies Vorderarmes (nach Kanave\). 

2. Der Paronasche Raum ist noch frei , dagegen findet sich ein 
prall gefiillter Sehnensack. Er wird breit eroffnet. 

Saegesser, PanaritlUm. 5 



66 Die Sehnensackphlegmone der Hohlhand. 

3. Der Paronasche Raum ist £rei, der Sehnensack weder sicht­
noch fUhlbar. In diesem FaIle handelt es sich um einen kurzen Sehnen­
sack, der den proximalen Rand des Lig. carpi volare nicht oder nur 
wenig uberragt. Durch ein vorsichtiges allmahliches EinfUhren des 
Zeigefingers handwarts kann man vielfach den prall gefiillten Sehnen­
sack abtasten und mit einer Flugelsonde eroffnen. ZweckmaBig wird 

gleichzeitig auf den Daumenballen ein 
Druck ausgeubt, so daB das Sackende 
etwas haher tritt. Kommt man auch auf 
diese Weise nicht zum Ziele, so wird von 
der palmaren Incision aus eine dunne Sonde 
in die Scheide eingefUhrt und bis an das 
Sackende vorgeschoben. Der von der 
Vorderarmoffnung eingefUhrte Zeigefinger 
stellt das Sondenende fest. 

Die WundhOhle wird durch einen Vase­
lin-Gazestreifen locker ausgelegt. 

b) Die Infektion geht nicht vom 
Daumen aus. 

1st die Eintrittspforte sichtbar, so muB 
diesezunachst versorgt werden. Dem Wund­
kanal entlang gelangt manallmahlich auf die 
Sehnenscheide und spaltet diese in der oben 
angegebenen Weise im Thenarabschnitt. 

1st die Eintrittspforte nicht sichtbar, 
dann wird zunachst der Thenarabschnitt 
eroffnet, hierauf der Sehnensack am 
distalen Vorderarmabschnitt. 

C. Phlegm one des ulnaren Sehnen-
Abb.68. Schnittfuhrung sackes. 

bei der ulnaren Sehnensackphlegmone 
mit Durchbruch nach dem Vorderarm. a) Die Infektion geh t vom Klein-

finger aus. 
1. Versorgung der primaren Eintrittspforte. Die Schaffung 

guter AbfluBverhaltnisse steht im Vordergrund. 
2. Eroffnung der Sehnenscheide uber dem Mittel- und 

Grundglied des Kleinfingers durch je eine seitliche Schnitt­
fiihrung an der ulnar en Kante. 

3. Eroffnung der Sehnenscheide im Hypothenarabschnitt. 
Der Hautschnitt beginnt in der Mitte des Metacarpuskopfchens V, 
verlauft gegen den Haken des Os hamatum und endigt 2 Querfinger 
distal von diesem. Der Arcus vol. sup. wird unterbunden. 

"Ober dem Metacarpuskapfchen bietet das Auffinden der Sehnen­
scheide keine Schwierigkeiten. Sie wird zunachst an dieser Stelle er­
affnet, eine diinne Sonde eingefuhrt, und auf dieser die Scheide in der 
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ganzen Ausdehmmg des Hautschnittes gespa.ltpn. Da.s Wumlgebiet. 
winl locker mit Vaselin-Gazestreifen ausgelegt . 

J . Eroffnung dps f-iehnensackes im distalen Von]erarm­
a bsC'hnitt. Dp/, HHlItKC'hnitt beginnt. 2 Clll naeh proximal yom Griffel-

Ohcrfllchliche \"ord~rlU'mrRJ<Clc '1 . Ilf>xnr digit. prur. 

Tide Yordcrarmf" I,· A.111nnrh 

llarnnn., rhc·r Jl \1111 

Elngang In den 1 •• ~~~~~~~~~~~-Pnronll8chen Ral1m 'L Jlmnn!"r '1lIndralu 

Ulna 

AlJb (it) ElIlgall!.!; ZllJll IJ a I o ua "rlH'1l ItaulIl Yon Llel uln.uen Seltr hel 

fortsatz der Elle lind \-erluuft. an der volarell Kante der Elle stanllnwarts . 
nie Schnit.t.lange bptragt H- lO em. Nach dpr Spaltung del' oberflachlichen 

10 ('111 

, 
-----f- --or 

l'IM Ohcrn.~chlich· 2 elll 
Vordcrllrlllfaocle 

AhlJ 70. HuutsrJlIlltttulil'ung zur Eroftnun:,z d( ·., Pnrona schen ItaulIles \"on d('1' lllnaren Seite hel. 

\ -orderannfascie :-;toBt man <Lui die Muskelfasern des M. flexor carpi 
ulnarir,:. Diese werdpn et.was abgehoben, worauf dip tiefe, direkt a.n del' 

M. ne or carpi I1ID rls 

-:::-~---~---
ObcrlllLchllche Vordcrarmfascle - --=---

Abb.71. Die oberfilichliche Yorderarmfascie iet ~espalten. der M. flexor carpi uln,uis I, t sIChtbal. 

RUe inserierende FaKcip sichtbar wird. Nach ihrer Spaltung erkennt 
man in der Tiefp dpn M. pronator quadratus mit seinen quer ver­
laufenden Fasem. Durch Eim;etzell eines t iefen Langenbeckha.kens er­
halt man einen gnten Einblick in opn P a ronaRchen Raum (Abb. 69- 73). 

5* 
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Aufsuchen und Eroffnen des ulnaren Sehnensackes werden in der 
gleichen Weise vorgenommen, wie dies beim radialen Sehnensack­
phlegmone angegeben wurde, ebenso die Eroffnung der Muskellogen 
weiter stammwarts. 

Ruhigstellung bei der Sehnensackphlegmone. 

In jedem FaIle wird eine dorsale Gipsschiene angelegt, welche von 
den Fingerspitzen bis zum Ellbogengelenk reicht. Hand und Finger 

/ 
DurclitrennungsLlnlc der tlefen }'a.ele 

Abb.72. Frellegung und Durchtrennung der tiefen Vorderarmfascie. 

stehen in der Funktionsstellung. Der Arm wird auf eine Abduktions­
schiene gelagert. Solange Fieber besteht, solI der Kranke das Bett hiiten. 

M. flexor carpi ulnarls 

M. nexor digit. prof. 

Ulnarcr ehncnsack 

Abb. 73. Der ulnare Sehnensack ist freigelegt. 

Sind die akuten Entziindungserscheinungen zuriickgegangen, so wird 
die Fingerendschiene durch eine Gipsschiene ersetzt, die nur bis zu 
den Fingergrundgelenken reicht. Die Feststellung der Finger erfolgt 
durch die volaren Fingerschienen, welche tagsiiber zur Vornahme von 
aktiven Bewegungsiibungen zeitweise entfernt werden. Vor Ablauf der 
3. Woche kann die voIlkommene und nie unterbrochene Ruhigstellung 
in der Regel nicht aufgegeben werden. 

'Ober das funktionelle Endresultat entscheidet in weitestem Malle die 
Art der Nachbehandlung. 
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tlbersicht. 
Ausbreitung: Durchbruch in den Paronaschen Raum. 

Durchbruch in das Handgelenk. 
Ubergang von einem Sehnensack in den anderen. 
Yom ulnaren Sehnensack geht die Entzimdung auf die Sehnen­

scheide des 4. Fingers. 
Durchbruch nach der Hohlhand, und von hier liber den Inter­

digitalraum nach dem Handrlicken. 
Einbruch in den Thenarraum. 

Behandlung: Dip Entzundung beschrankt sich auf Daumen oder 
Kleinfinger: 

Daumen: Eroffnung der Sehnenscheide durch je einen seitlichen 
Langsschnitt an der Grundphalange. 

Eroffnung uber dem Thenarabschnitt. 
Kleinfinger: Je einen seitlichen Langsschnitt am Metacarpus­

kopfchen. Beide Schnitte werden nach dem Handriicken 
dUr<'hgefuhrt. 

Phlegm one des radialen Sehnensackes: 
a) Infektion vom Daumen ausgehend: Versorgung der Ein­

trittspforte. Eroffnung der Sehnenscheide iiber dem Daumen­
grundglied, Thenarabschnitt und im distalen Vorderarmdrittel. 

b) DIP Infektion geht lllcht vom Daumen aus: Eroffnung 
del' Hehnenscheide am Grundglied fallt weg. Sonst wie a). 

Phlegm one des radlalen Sehnensackes. 
Iht' Infektion geht vom Kleinfinger aus: Versorgung der 

Emtrlttspforte der Infektion. Eroffnung der Sehnenscheide 
uber delll Mittel- und Grundglied durch je eine seitliche Schnitt· 
fuhrung an der ulnaren Kante. Eroffnung der Sehnenscheide 
IlIl Hypothenarabschmtt. Spaltung des Sehnensackes im 
diRtalen Drittel des Vorderarmes. 

Ruhlgstellung: Dorsale Gipsschiene vom Ellbogen bis zu den 
Fmgerspltzen. Funktionsstellung, Abduktionsschiene. 

Akute Erscheinungen zuruckgegangen: Dorsale Gipsschiene vom 
Ellbogen bis Fingergrundgplenk. Ruhigstellen der Finger durch 
ablH'hmbarp volare Fmgprschienen. 

IV. Knochenpanaritium. 
In der Entstehungsart lassen sich grundsatzlich ein primares und 

rin sekundares Knochenpanaritium unterscheiden. 
Primares Knochenpanaritium: Als Folge einer direkten Periost­

verletzung oder durch Uberwandern von Keimen aus dem Unterhaut­
zeUgewebe, ohne daB es hier zumichst zu einer starkeren Entziindung 
kommt. 

Die lnfektion gelangt entlang der senkrecht in die Tiefe vcrlaufenden Fasern 
an das Periost und von hiN durch dip, Haverschen Kanale in das Knocheninnere. 

Das primare Knochenpanaritium kommt vorwiegend an der End­
phalange zur Beobarhtung. Das Endglied ist haufiger Stichverletzungen 
<tllsgesetzt als die librigen Fingerglieder. AuBerdem bietet hier die 
fibrose Sehnenscheide einen gewissen Schutz gegen das Tieferdringen 
der Tnfektion. 
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Sekundares Knochenpanaritium: 1m Verlaufe eines subcutanen 
oder subungualen Panaritiums kann die Entziindung auf den Knochen 
iibergreifen. Diese beiden sekundaren Formen finden sich vor allem 
am Fingerendglied, im Gegensatz zum sekundaren Panaritium nach 
Sehnenscheidenentziindung, welches hiiufiger am Mittelglied zur Beob­
achtung kommt und oft mit einem Gelenkpanaritium verbunden ist. 

Verlauf. 
Jedes Knochenpanaritium fiihrt im weiteren Verlaufe zu einer 

Knochennekrose. Von der Ausdehnung dieser Nekrose hangen in weitem 
MaBe die Regenerationsfahigkeit des Knochens und das funktionelle 

Abb.74. Abb.75. 
Knochenpannritium. Partlelle Knochennekrosen. Subtotale Nekrose des Endphalangenknochens. 

Resultat abo In jedem Fane von Knochenpanaritium sind Rontgen­
aufnahmen angezeigt, urn einen genauen AufschluB iiber die Ausdehnung 
des Sequestrationsprozesses zu erhalten. 

Umschriebene Nekrosen, in Form der Rand- oder Spitzensequester, 
lassen stets eine vollstandige Regeneration erwarten (Abb.74). 

Subtotale Nekrosen umfassen die Spitze und die Diaphyse, 
wahrend die Epiphyse erhalten bleibt. Sofern die bedeckenden Weich­
teile nicht zu stark schrumpfen und auf diese Weise ein mechanisches 
Hindernis bilden, kommt es auch hier zu einer weitgehenden Regeneration 
des Knochens. Die Beweglichkeit des Endgliedes kann sich ebenfalls 
wieder einstellen, denn die Sehne des Flexor .digitorum profundus setzt 
am Epiphysenteil des Endknochens an (Abb. 75). 

Totale Nekrosen der Endphalange sind stets mit einer Arthritis 
purulent a des benachbarten Gelenkes verbunden (Abb. 76). Eine 
nennenswerte Regeneration erfolgt nicht mehr. Damit geht auch die 
Insertion der Profundussehne verloren. Das Endglied verkiirzt sich 
zu einem stummelformigen, unbrauchbaren Gebilde. In der Regel 
greift die Entziindung auch auf das Kopfchen der Mittelphalange 
iiber, ohlle daB es aber hier zu einer weitgehenden Zerstorung kommt. 
Eine deutlich erkennbare Formveranderung bleibt aber immer bestehen. 
Das Kopfchen ist verschmalert und hat das Aussehen einer End­
phalangenspitze. 
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Erkennung. 
1. 1st eine Stichverletzung VOfaWlgegangell. finuet :;ich ein stark 

kolbig <tufgetriebelws Endglied , llnd ergibt die ~ondenuntersuchung: 

einen DruckRchrnerz nicht 11Hf auf (ler 
Beugeseite, sondern Huch seitlich und 
dorsal, dann ist der Verdacht auf ein 
Knochenpanaritium berechtigt (Abb. 77). 
Die Diagnose wird aber erst zur Sicherheit, 
wenn nach der Eroffnung des subcutanen 
Herdes rauher , periostentblo/3ter, harter 
Knochen zum Von;chein komrnt. In der 
RegelliWt sich die Diagnose irn Friihstadium 

pyoarlhros 

Nakrose der n· 
greru:enden Tell" 
des ~nttcIgHed ­
kOpfch WI 

mit Sicherheit nur durrh den operativen _·\.l,h '\i. Totalnekrose des Endgli~d-
knochens. 

Befund feststellen. 
2. Findet sich bei der Eroffnung des subcutanen Panaritiums ein 

Herd ausschlieBlich im Unterhautzellgewebe, kommt es aber im weiteren 
Verlaufe zu ciner Fistelbildung, dann handelt es sich um ein gleich. 
zeitiges Knochenpanaritium. Kuppe'" 

fi~tel 
3. Der Kranke kommt mit einer an 

der Fingerkuppe miindenden FistelOffnung 
zum Arzte. Die vorsichtig eingefiihrte Sonde 
stoBt in der Tiefc auf rauhen Knochen. Es 
handelt sich urn ein Knochenpanaritium illl 
Stadium der Abgrenzung (Abb. 78). 

Rontgenaufnahme. In den ersten 
10 Tagen finden sich in der Regel keine 
charakteristischen Veranderungen am Kno­
chen, auch in jenenFallen nicht, in denen die 
Diagnosedurch den Operationsbefund sieher. 
gestellt ist. Nach ungefahr 2 Wochen treten 
herdformige Aufhellungen auf, und naeh 
einer weiteren W oehe laBt sieh die Abgren. 
z ung des a bgestor benen Knoehens feststellen 

Behandlung. 

Abb. i •. Kolbige 
Auftreibung des 
EndgUedes bei 

Knochen­
panaritium. 

Abb.78. Charak­
teristische Kup­

pentistel bel 
Knochenpan­
aritium des 
Endgliedes. 

Eine Resektion des Knochens im Friihstadi'umisl abzulehnen, denn 
einerseits ist die Ausdehnung der zu erwartenden Knochennekrose noch 
nicht feststellbar. anderseits verlieren die Weichteile ihre knocherne 
Stiitze. Sie schrumpfen im weiteren Verlaufe stark zusammen und ver­
hindern eine spatere Regeneration des Knochens. Das funktionelle End· 
ergebnis der Frllhresektion ist immer schlecht. 

Vorgehen im Einzelfa lie. 
A. Endphalange. 
1. P. ossale. ohne Mitbeteiligung des Gelenkes. 
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a) Fruhstadium. Das Endglied ist kolbig aufgetrieben, es besteht 
in seinem ganzen Umfange ein deutlicher Druckschmerz. Gelenk und 
Sehnenscheide sind frei. Wir stellen die Diagnose auf P. subcutaneum, 
denken aber an die Moglichkeit eines Knochenpanaritiums. 

In Basisanasthesie und Blutleere wird das subcutane Gewebe von 
einem Kantenschnitt aus in der ganzen frontalen Ausdehnung durch­
trennt, wie dies bei der Behandlung des subcutanen Panaritiums an­
gegeben wurde. LaBt sich eine Nekrose nachweisen, so wird sie sorg­
faltig entfernt. Kleiner Gegenschnitt an der anderen Gliedkante, Aus­
schneiden der Wundrander und Durchziehen eines Vaselin-Gummistreifens 
beschlieBen den Eingriff. Mit dem Knochen beschii/tigen wir uns weiter 

--

Hailler 
Kank,,· 
.clmllt . 
O"I\UI,,· 
""\u~~chnl' l­
dunl': rlcr 
lI,,"triimh'" 

Dn pro:>.l­
_ lU Ie SURe!· 

Ilrlttel "lrd 
(\bgclrng~u 

-4''---t- I.npP\'u, 
( __ ~~::- " 'hnltt zur 

Frdl.'guIl(C 
der Xngd· 
mntrlx 

Abb. 79. Halber Kauteuscbuitt bel P. ossale Abb. 80. ~'reljegen der Nagelmatrix bei sub-
der Endphalange. (Der Gegeuschnitt ist uicht ungualem Auslaufer des Kuoclienpanaritiums. 

eingezeichnet.) 

nicht. Wichtig ist in diesem Stadium allein die Ableitung des subcutanen 
Entzundungsprozesses nach auBen (Abb.79). 

Besteht gleichzeitig eine starke Schwellung im Bereiche des Nagel­
falzes, so muB das Nagelbett durch zwei seitliche Langsschnitte frei­
gelegt und die Nagelwurzel, soweit sie von der Nagelmatrix abgelOst 
ist, entfernt werden (s. Abb.80). Zwischen Lappen und Wundbett 
kommt ein schmaler Gummistreifen. 

Die Ruhigstellung erfolgt durch eine volare Fingerschiene. In der 
Regel kann der erste Verband 6 Tage liegenbleiben. 

b) Fistelstadium. Nach der Entfernung der subcutanen Nekrose 
gehen die entzundlichen Erscheinungen allmii.hlich zuruck, ubrig bleibt 
eine Fistel. 2 Wochen nach der Eroffnung des subcutanen Herdes 
wird eine Rontgenaufnahme gemacht, um AufschluB zu erhalten uber 
Ausdehnung und Grad der Sequestration. 1st der Sequester bereits 
abgelost, so geht man vorsichtig mit einer Pinzette durch die Fistel­
offnung in die Tiefe und sucht das abgestorbene Knochenstuck zu ent­
fernen. Jede Gewaltanwendung ist zu vermeiden. Sitzt der Sequester 
noch fest, so wiederholt man den Extraktionsversuch nach einigen Tagen. 
Die Entfernung gelingt stets ohne Betaubung. 

Kommt der Kranke erst im Stadium der Fistelbildung zum Arzte, 
so ist es in jedem FaIle zweckmaBig, zunachst eine Rontgenaufnahme 
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zu machen, und auf Grund dieses Befundes die Regenerationsmoglichkeit 
des Knochens mit dem Kranken zu besprechen. 

Die Entfernung kann von der Kuppenfistel aus versucht werden. 
Lassen sich im Rontgenbild neben dem Hauptsequester kleine Teil­
sequester nachweisen, so erfolgt die Entfernung zweckmaBiger von 
einem Kantenschnitt aus, in ortlicher Betaubung und Biutleere. Der 
Knochenherd wird nach Entfernung der sichtbaren Sequester mit einem 
scharfen Loffel sauber ausgekratzt . Eine Ableitung ist nicht notwendig. 
Der WundverschluB erfolgt in einigen Tagen. Die systematische Frei­
legung des Herdes yon einem Kantenschnitt aus und in 
Blutleere vermeidet das Zuruckbleiben von kleineren 
Sequestern und bedingt daher einen sehr raschen Wund­
:>ehluB. 

Kommt die Eiterabsonderung nach der Sequester­
entfernung nicht. zum Stillstande, dann sind entweder 
noch weitere Sequester vorhanden, oder es besteht gleich­
zeitig eine Arthritis oder eine Sehnenscheidenentzundung. 
Eine erneute Rontgenaufnahme ist in solchen Fallen 
immer angezeigt. 

2. P. ossale ~ articulare. 
AuBer des befallenen GIiedabschnittes weist auch das 

benachbarte Gelenk einen allseitigen Druckschmerz auf. 
Das Gelenk steht ill Beugestellung, die Gelenkstreckseite 
i"t stark verdickt. 

Eine Regeneration des Knochen" ist nicht zu erwarten, 
denn bei gleirhzeitig artikularem Panaritium verfcillt der 

Abb, 81. Abset· 
zung des Finger­
cndgliedes mit 
volarer Lappen· 

bildung. 

Knorhen stets in der ganzen Ausdehnung der Nekrose. Jede kon­
servative Schnittfuhrung bedingt einen monatelangen Verlauf der Ent­
zlindung, wobei das funktionelle Endergebnis immer schlecht ist. Besser 
ist es in soldH'lI Fallen , das Endglied sofort im Gelenk abzusetzen, unter 
Bildung eines moglichst groBen volaren Lappens. Da eine Naht des 
Lappen;,; vorlanfig nic-ht au;,;flihrbar ist, muB die Schrumpfung bei der 
Schnittfiihrung beniek"ichtigt werden (Abb. SI) . 

Die Ruhigstellung erfolgt durch eine volare Fingerschiene. 
Xac-h Abklingen der entzimdlic-hen Erscheinungen erfolgt die Stumpf­

dec-kung unh' r ' -erwendung des angefrischten Lappens. 
Handelt e~ bieh um den Daumen, so ist zunachst der Versuch eines 

mehr konservativen Vorgehem; angezeigt (s. P. articulare, S.8I). 
3. P.ossale ;- tendineum. 
Bleibt die t'itrige Nekretion auch nach der vollstandigen Entfernung 

der Kllochenseqllester weiter bestehen, dann handelt es sich beinahe 
immer mll eille gleichzeitige Beteiligung der Sehnenscheide. 

Ein getrennte~ Angehen der Sehnenscheidenentzundung, wie es sonst 
ublich i"t . hat in ,",olrhen 'Fallen im nllgemeinen keinen Wert, denn 
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wird die Mitbeteiligung der Sehnenscheide erkannt, so befindet sich die 
Sehne meist schon im Stadium der fortgeschrittenen Nekrose. Der 
Finger ist fiir eine weitere Funktion verloren. 

Man geht in solchen Fallen wohl immer richtig vor, wenn man den 
Finger sofort im Grundgelenk absetzt, unter Bildung eines volaren Haut­
Jappens und unter Offenlassen der Wunde. Die Sehnenstiimpfe 
diirfen nicht vorgezogen werden (Abb.82). 

Um ein Weiterwandern der Entziindung hohlhandwarts zu ver­
hiiten, ist in der ersten Zeit eine sichere Ruhigstellung angezeigt. Handelt 

es sich um die drei Mittelfinger, so geniigt 
eine vom Ellbogen bis zu den Fingergrund­
gelenken reichende dorsale Gipsschiene. Am 
Daumen und Kleinfinger ist es vorsichtiger, 
zunachst samtliche Finger in die Ruhigstellung 
einzubeziehen. Sobald die akuten Erschei­
nungen zuriickgegangen sind, werden die 
Finger freigegeben. 

Man ist oft versucht, in einem solchen Falle 
auf mehr konservativem Wege zum Ziel zu 
gelangen. Der weitere Verlauf zwingt wohl 
immer dazu, die Exartikulation doch noch 
vorzunehmen. Je friihzeitiger diese ausgefiihrt 
wird, um so sicherer kann ein Dbergreifen auf die 
Hohlhand verhiitet werden. Eine rechtzeitige 
Absetzung ist auch im Interesse der Funktions­

Abb. 82. Exartikuiation des erhaItung der iibrigen Finger angezeigt. 
Fingers im Grundgeienk bei 

P.ossaie + tendineum. Nicht leicht fallt der Entscheid, wenn es 
sich um eine gleichzeitige Sehnenscheiden­

eiterung bei einem Knochenpanaritium des Daumens handelt, denn 
der Daumen soll nach Moglichkeit erhalten bleiben. 

Hier ist der Versuch eines zunachst schonenden Vorgehens angezeigt . 
Beide Entziindungsformen werden fiir sich, nach den angegebenen 
Grundsatzen, behandelt. 

Die Ruhigstellung erfolgt durch eine dorsale Gipsschiene, welche von 
den Fingerspitzen bis zum Ellbogen reicht. Der Daumen wird ab­
getrennt, damit er in eine geniigende Oppositionsstellung gebracht 
werden kann. Sobald die akuten Erscheinungen abgeklungen sind, werden 
die Finger mit Ausnahme des Daumens freigegeben . 

B. Mittel- und Grundglied. 
Knochenpanaritien des Mittel- und Grundgliedes kommen auBer­

ordentlich selten zur Beobachtung. Entweder treten sie im AnschluB 
an eine direkte Stichverletzung auf, oder als Folge eines Sehnenscheiden­
panaritiums mit gleichzeitigem Gelenkpanaritium. 
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Da:; Vorgehen unter:;cheidet :;ich nicht grundsatzlich von demjenigen 
bei Endgliedpanaritien. Weist da;;; Rontgenbild auf eine subtotale odeI' 
totale Nekrose deH Phalangenknochem; hin, dann muB neben der Ent· 
femung des Hubcutanen Eiterherde:; von einem Kantenschnitt aus gleich. 
zeitig eine Extension angebracht werden. Nur aut diese Weise gelingt 
es, der Schrumpfung des Weichteilmantels wirksam zu begegnen. 

Die RuhigHte Ilung erfolgt rlurch eine Handrucken-Fingerschiene. 
Die Fingerkuppe wird uur('h cinen dicken Zwimfaden mit dem 
Schienenende verbunden, und 
hierauf die l<'ingerschiene in 
mittlere Beugestellung ge­
bracht. Auf diese WeiHe 

.-I.bb. i:\;). Zugvorriehtung bei Knoehen- Abb. 84. Knoehenpanaritium des Mittel- oller Grund-
panaritiuUl <les Mittel- oder Grundgliedes. gliedes. Ruhigsteliung dureh eine Handriicken -Finger-

sehlene in Verbindung mit der Zugvorriehtnng. 

kommt gleichzeitig eine maBige Extensionswirkung zustande (Abb. 83 
und 84). Der erste Verbandwechsel erfolgt nach 8 Tagen. Die Schienen­
extension bleibt durchschnittlich 4 Wochen liegen. Sie muB fUr 
weitere 2-3 Wochen durch eine abnehmbare volare Fingerschiene 
ersetzt werden. 

Fehlen im weiteren Verlaufe Regenerationserscheinungen, so ist nach 
.\bklingen der entzundlichen Erscheinungen der Versuch berechtigt, an 
Stelle des zerstorten Phalangenknochens eine Zehenphalange einzusetzen. 

Bei den :;ekundaren Formen, im Verlaufe eines P. articulare oder 
P. tendineum. HOlt der Finger moglichst fruhzeitig im Grundgelenk ab­
gesetzt werden. nnter Bildung eines groBen volaren Lappens. 

Ubersicht. 
Ausbreitungswege: dIstal: Fingerkuppe (Fistelbildung), 

dorsal: unter die Nagelmatrix, 
proximal: Fingergelenke. 
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Behandlung: 
A. Endphalange: 

1. P. ossale, ohne Mitbeteiligung des Fingerendgelenkes. 
a) Friihstadium: Kantenschnitt und kleiner Gegenschnitt. 

Entfernen des subcutanen Herdes. 
Gummistreifen. V olare Fingerschiene. 

b) Fistelstadium: Entfernen des Sequesters vom Fistelkanal aus, oder 
besser durch einen Kantenschnitt und Auskratzen des Herdes. 

2. P. ossale + articulare. 
Finger 2-5: Exartikulation des Endgliedes mit Bildung eines volaren 

Lappens., Sekundarnaht. 
Daumen: Kantenschnitt mit ErOffnung des Gelenkes. 

Resektion des Kopfchens. 
Dorsale Daumenschiene in Verbindung mit Extension. 

3. P. ossale + tendineum. 
Finger 2-5: Absetzen des Fingers im Grundgelenk unter Bildung eines 

volaren Lappens. Spater Sekundarnaht. 
Ruhigstellung durch dorsale Gipsschiene, vom Ellbogen bis zu den Finger­

grundgelenken. Beim Kleinfinger Fingerendschiene. 
Daumen: Kantenschnitt am Endglied mit Gegenschnitt und Entfernung 

der N ekrose. Gummistreifen. Eroffnung der Sehnenscheide nach der 
iiblichen Schnittfiihrung. 

Dorsale Fingerendschiene (Ellbogen bis Fingerspitzen), wobei der Daumen­
anteil abgetrennt wird. Nach Abklingen der akut entziindlichen Er­
scheinungen werden die Finger 2-5 freigegeben. 

B. Mittel- und Grundphalange. 
Grundsatzlich gleiches Vorgehen wie bei Endgliedpanaritium. Bei totaler 

oder subtotaler Nekrose muE gleichzeitig eine Extension 'angebracht 
werden. 

V. Gelenkpanal'itium. 
Die Infektion der Fingergelenke erfolgt: 
1. Auf direktem Wege, durch Stichverletzung oder Abschalung des 

dorsalen Weichteilmantels iiber dem Mittelgelenk. 
2. Durch Fortleitung von einem Knochen- oder Sehnenscheiden-

panaritium aus. 
3. Durch metastatische Ableger. 
Das Mittelgelenk ist bevorzugt. 
Ohne rechtzeitige ErOffnung des Gelenkes werden im weiteren Ver­

Iaufe KapseI und Bander iiberdehnt und die Knorpeldecke zerst6rt. 
Die Entziindung greift auf den Knochen iiber und fiihrt nach etwa 
3 Wochen zu deutlich feststellbaren Veranderungen. Zerst6rt wird vor 
allem die Phalangenbasis, wahrend das K6pfchen Hinger Widerstand 
leistet. 

Der Eiter kann nach auBen durchbrechen. Zunachst bildet sich auf 
der H6he der dorsalen Hautgelenkfalte ein subcutaner AbsceB. Meist 
laBt der Durchbruch nicht lange auf sich warten. In der Folge entsteht 
die charakteristische dorsale Gelenkfistel. 
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Erkennung: 
Folgende Veranderungen sind bezeichnend fUr das akute Stadium: 
1. Mittlere Beugestellung des Gelenkes (EntspannungssteIlung). 
2. Spindelformige Auftreibung des ganzen Fingers, wobei sich 

Odem und Rotung vorwiegend iiber der Dorsalseite des befaIlenen Ge­
lenkes lokalisieren. Die Beugeseite des Fingers ist zunachst wenig ver­
andert. Nur im Friihstadium, wahrend der ersten 2-3 Tage, beschranken 
sich die Weichteilveranderungen unmittelbar auf den dorsalen Gelenk­
abschnitt . 

3. Das Gelenk ist in seinem ganzen Umfange druckempfindlich. 
4. Es besteht deutlicher Stauchungsschmerz. 
1m chronis chen Stadium lassen sich abnorme Beweglichkeit und 

Reibegerausche nachweisen. Uber dem dorsalen Gelenkabschnitt findet 
sich etwa in der Halfte der FaIle eine Gelenkfistel. 
1m Endstadium schwer verlaufender und nicht 
behandelter Gelenkeiterungen wird der dis tale 
Phalangenknochen ausgestoBen. Bei mehr umschrie­
bener Eiterung bildet sich in der Folge haufig eine 
Beugeankylose aus. 

Bei primiirem Gelenkpanaritium gibt uns der 
Sitz der VerJetzllng einen wertvollen Hinweis. 
Schwierigkeiten kann die Erkennnng eines Panari­
tiumsdurch Fortleitungmachen. An die Moglich­
keit einer sekundaren Arthritis werden wir 
immer dann denken, wenn ein richtig er­
offnetes Panaritinm nicht zur Ausheilnng 
kommt. Verdacht erwecken mnB weiterhin die 

Ahb. 85. Punktion dN 
}' ingergrundgelenke von 

dorsal und sritlich. 

chronische Verdickung des Fingers. Die starkste Umfangzunahme findet 
sich an der Fingerbasis, auch in jenen Fallen, wo nicht das Grund­
gelenk, sondern das Mittel- oder Endgelenk befallen ist. LaBt sich an 
einem Fingergelenk abnorme Beweglichkeit nachweisen und besteht 
eine dorsale FisteL dann ist an der Diagnose eines Gelenkpanaritiums 
nicht mehr zu zweifeln. 

Die PrognoRe i8t im allgemeinen gut bei den primaren und meta­
statischen Formen. 8chlecht dagegen bei der sekundaren Arthritis durch 
Fortleitung. 

Behandlung. 
A. Primares GelenkpanaritiUm} d h 

Metastatisches Panaritium urc 
Da8 Vorgchen hangt yom Ergebnis der 

(Abb.85) . 
1. Das Gelenkpunktat ist seros. 

direkte Verletzung. 

Gelenkpunktion ab 

1m Vordergrund jeder Behandlung steht die vollkommene Ruhig­
stellung. Bei einer Entziindung des Grundgelenkes wird eine dorsale 
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Hand-Fingerschiene angelegt, beim Mittel- und Endgelenk geniigt die 
volare Fingerschiene. 

Wer Anhanger eines antiseptischen Vorgehens ist, injiziert einige Tropfen der 
Chlumskylcisung (Rp. Ac. carbol. cryst. puriss. 30,0, Camphorae tritae 60,0, 
Ale. abs. 10,0, setril ad inject.). 

In der Mehrzahl der FaIle kommt es bei strenger und geniigend 
lange durchgefiihrter Ruhigstellung zu eiller Ausheilung mit gutem 
funktionellem Resultat. 

2. Das Gelenkpunktat ist eitrig. 
Trotz vollstandiger Ruhigstellung nimmt die periartikulare Schwellung 

zu. Wir vermuten ein Gelenkempyem. Die Punktion bestatigt unsere 
Annahme. 

Abb. 86. Eroffnung 
des Fingergelenkes 
von einem seitlichen 

Schnitt aus. 

Abb.87. Derdorsale Weichteihnantel 1st 
zusammen mit der Strecksehne nach dor­
sal abgehoben. Das Phalangenkopfchen 

wird sichtbar. 

Abb. 88. Das Phalangenkilpf­
chen 1st entfernt. Der Gelenk­
spalt 1st in eine breite, gut ab­
leitbare Wundh6h1e verwandelt.. 

J ede weitere konservative Behandlung bedeutet einen nicht mehr gut­
zumachenden Zeitverlust. 

Die beidseitige Eroffnung des Gelenkes durch je einen Langsschnitt 
fiihrt nur ausnahmsweise und erst nach monatelanger Behandlung zu 
einem befriedigenden Resultat. Ausgang in Ankylose ist. die Regel. 
Rascher und sicherer fiihrt die von Hueter bereits im Jahre 1869 an­
gegebene Resektion des Gelenkkopfchens zum Ziele. 

Die Entfernung des Kopfchens schafft eine einheitliche WundhOhle, 
denn die taschenformigen Ausstiilpungen zu beiden Seiten des Kopfchens 
verschwinden. Vor allem aber schafft die Wegnahme des Kopfchens 
eine gute AbfluBmoglichkeit. 

Vorgehen. In Basisanasthesie bei Mittel und Endgelenkpanaritium, 
in Leitungsanasthesie der Nn. digit. vol. comm. (s. Interdigitalphlegmone) 
bei Grundgelenkeiterung wird das Gelenk durch je einen seitlichen 
Langsschnitt eroffnet, der dorsale Weichteilmantel mitsamt der Streck­
seite durch einen schmalen Einzinkerhaken nach dorsal abgehoben 
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und das Gelenkkopfchen mit einer spitzen Schere soweit wie moglich 
durchtrennt. In der gleichen Weise wird von der Gegenseite vorgegangen. 
das Kopfchen vollstandig abge16st llnd mit der Pinzette 
aus dem Gelenk entfernt (Abb. Sfi, S7 u. 88). 

Grundsatzlich wird auf jede intraartikulare 
Ableitung verzichtet. Die ovaJare Umschneidung 
der seitlichen Offnungen und die Ruhigstellung in einer 
mittleren Beugestelhmg schaffen gemigend AbfluB. Die 
Gelenkgegend wird mit einem in Perubalsam getauchten 
Mullgazestreifen lind mit einigen Gangen einer trockenen 
Mullgazebinde locker llmwickelt. 

Ruhigstellung. Handelt es sich um ein Gelenk­
panaritium de,; Daumens, so wird eine dorsale Draht­
schiene angelegt. die den Daumenballen umgreift . 
Der Daumen ,;teht in rnittlerer Beuge- und 
OppositionKste Ilung. Die Befestigung der Schiene 
erfolgt zunachst dureh eine Mullgazebinde. Dariiber 
kommt ein Gipsverband, der den Daumen vollstandig 
einschlief3t und die Schiene durch einige Gange urn das 
Handgelenk ,;icher befestigt (Abb.1:I9-91). 

Abb.89. 
Leersehiene mit 
Thenaransatz fiir 

den Daumen. 

Handelt e" Kich mil ein Gelenkpanaritium der iibrigen4 Finger , 
KO erfolgt die Ruhigstel\ung rlurch eine Handriicken-Fingerschiene in 

AiJb 1)0 Die DaUlllen,.chlene bt angepallt. Abb. 91. Der Sehicnenverband wird dureh einige 
Gipsbindengange sieher befestigt. 

mittlerer Beugestellung. Der Verband wird auch hier durch einige Gips­
bindengange verstarkt (Abb. 92 und 93). 
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Der Arm kommt in eine Schlinge. In den nachsten Tagen ist eine 
genaue Dberwachung des Vorderarmes und der Temperatur angezeigt. 
Tritt eine Temperaturerhohung von 38° und mehr auf, klagt der Kranke 
uber Schmerzen, so handelt es sich beinahe immer um eine Lymphangitis 
als Folge einer ungenugenden RuhigsteIlung des Armes. Man verordnet 
Bettruhe und Hochlagerung des Armes, zweckmaBig auf einer Abduktions­
schiene. In der Regel gehen die lymphangitis chen Erscheinungen rasch 
zuruck. Eine Abnahme des Fingerverbandes ist nicht notwendig. 

Abb.92. Handrticken·Fingerschiene. Abb. 93. Der Handriicken·Fingerschienenverband 
ist durch eini!!e Gipsbindengange verstarkt. 

Wie lange soll der Gipsverband liegenbleiben? Eine Ent­
fernung vor Ablauf der 4. Woche kommt in der Regel nicht in Frage. 
Diese RuhigsteIlung ist nur scheinbar lang, im Verhaltnis zu der Behand­
lungsdauer der ubrigen Vorgehen ist sie eher kurz. Wird der Verband 
nach 4 Wochen entfernt, so befinden sich die seitlichen Schnittoffnungen 
bereits im Granulationsstadium, die Gelenkgegend ist abgeschwoIlen, 
schmerzfrei, eine eitrige Sekretion besteht nicht mehr. Der zunachst 
immer vorhandene StreckausfaIl laBt sich durch eine entsprechende 
Nachbehandlung weitgehend beheben. Die Beugefahigkeit ist in jedem 
FaIle so, daB die Greiffahigkeit der Hand kaum oder uberhaupt nicht 
eingeschrankt ist. 

1m Durchschnitt kann die Arbeit nach Ablauf von 5 Wochen wieder 
aufgenommen werden. 

Die Resektion tiihrt nicht in jedem Falle zum Ziel. Hat der Kranke 
das 5. Jahrzehnt uberschritten, so kann trotz Resektion und fort­
gesetzter RuhigsteIlung ein Fortschreiten der Entzundung beobachtet 
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werden. Der Eiter brieht im weiteren Verlaufe in die Sehnenscheide 
dureh und von hier geht die Infektion auf die Hohlhand tiber. J enseits 
des 50. Lebensjahres ist es besser , statt der Kopfchenresektion 
die Exartikulation im befallenen Gelenke vorzunehmen, 
unter Bildung eines volaren Hautlappens. 

Ebenso ist die Exartikulation der Resektion vorzuziehen, wenn das 
Endgelenk befallen ist und der Kranke nur grobe Handarbeit verriehtet. 
Der Verlust des Endgliedes bedeutet praktiseh 
keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit. Ander­
seits ermoglicht dieHefl Vorgehen eine raschere 
Aufnahme der Arbeit. 

B. Sekundares Panaritium, durch Fort­
leitung entstanden. 

a) P. ossale ~ articulare. 
An den Fingern 2--5 kommt praktisch nur die 

Exartikulation im erkrankten Gelenk in Frage, 
unter Bildung eineH volaren Hautlappens. Die 
Wunde bleibt offen. Wahrend der ersten 10 Tage 
erfolgt die Ruhigstellung durch eine dorsale Gips­
schiene, in Verbindung mit einer festen Finger­
schiene. Diese fa]]t, weg, wenn die Absetzung 
im Fingergrundgelenk vorgenommen wurde. 

Abb.94. 
Panaritium des Daumenend· 
gelenkes. Draht durch die 

Flnllerkuppe. 

Am Daumen ist ein mehr konservatives Vorgehen angezeigt, wenn 
der Kranke kridtig und nicht mehr als 40 Jahre alt ist. 

Der erkrankte Phalangenknochen wird von je einem seitlichen Langsschnitt 
aus freigelegt und der Schnitt beiderseits tiber das Gelenk hinaus fortgesetzt, das 
Kopfchen reseziert. und die Hautrander stark zurtickgeschnitten. Durch die 
Fingerkuppe wird in sagittaler Richtung ein Kirschnerdraht durchgeftihrt (Abb.94). 

Die Ruhigstellung erfolgt durch eine dorsale Drahtschiene, welehe in fester 
Verbindung mit einer vorwiegend radial gelegenen Vorderarmgipsschiene steht. 
Der Daumen mitsamt clem Draht wird eingegipst, um der Weichteilschrumpfung 
entgegenzu wirken. 

Der Verband bleibt 3 Wochen liegen. Nach dieser Zeit ist der Sequester ab­
gelost und er kann ohne Mtihe entfernt werden. Bei fehlender Knochenregeneration 
kann spater del' Versuch einer freien tibertragung einer Zehenphalange gemacht 
werden. 

b) P. articulare - I- tendineum. 
Der Endausgang ist immer ein versteifter Finger. Bei 

den Fingern 2-5 ist eine sofortige Absetzung im Grundgelenk angezeigt. 
Die Heilungsdauer wird bei diesem Vorgehen weitgehend herabgesetzt. 
Gleichzeitig konnen eine Reihe von Komplikationsmoglichkeiten aus­
geschaltet werden. 

Handelt es sich um ein Panaritium des Daumen-Endgelenkes, dann 
wird eine Kopfchenresektion vorgenommen, wenn die Basis der End­
phalange noch intakt ist (Rontgenaufnahme). Andernfalls ist eine 
Exartikulation im Endgelenk angezeigt, unter Bildung eines volaren 

SaegP5lger. Panaritillffi 6 
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Lappens. Die Behandlung der Sehnenscheidenentziindung erfolgt nach 
den angegebenen Richtlinien. In der gleichen Weise geht man bei einem 
sekundaren Panaritium des Daumengrundgelenkes vor. 

Die sekundaren Gelenkpanaritien des Daumens konnen auGer­
ordentlich schwere Folgen nach sich ziehen. Ihre Behandlung setzt 
eine weitgehend chirurgische Erfahrung voraus. 

tjbersicht. 
Aus breitungswege: 

dorsalwarts: Gelenkfistel. 
distalwarts: Zerstorung der Phalangenbasis. 

Vorgehen: 
Primares Panaritium: 

Punktat seros: Ruhigstellung durch volare Fingerschiene. 
Punktat Ilitrig: Kop£chenresektion, Handriicken-Fingerschiene, Gipsverband. 
Jenseits des 50. Lebensjahres ist die Exartikulation vorzuziehen, ebenso wenn 

das Endgelenk befallen ist und der Kranke grobe Handarbeit verrichtet. 
Sekundares Panaritium: 

a) P. articulare + ossale: 
Finger 2-5: Exartikulation im kranken Gelenk' volare Hautlappenbildung. 

Dorsale Gipsschiene in fester Verbindung mit Fingerschiene wahrend 
10 Tagen. Bei Absetzen im Fingergrundgelenk fallt der Fingeranteil 
der Schiene weg. 

Daumen: Kantenschnitt langs der erkrankten Phalange mit Ausdehnung 
tiber das Gelenk hinaus. Resektion des Kopfchens. Draht durch die 
Fingerkuppe. Dorsale Hand-Fingerschiene. Gipsverband. Ruhigstellung. 
wahrend 3 Wochen. 

b) P. articulare + tendineum: 
Finger 2-5: Exartikulation im Grundgelenk' Dorsale Gipsschiene, bis zu 

den Fingergrundgelenken reichend bei 2-4, bis Fingerspitzen bei 5. Ab­
nahme nach 10 Tagen. 

Daumen: Kopfchenresektion, wenn Basis des angrenzenden Phalangen. 
knochens noch unversehrt. Eroffnung der Sehnenscheide nach den friiher 
angegebenen Richtlinien. 

1st die angrenzende Phalangenbasis zerstort, so ist die Exartikulation im 
betreffenden Gelenk vorzuziehen. 

VI. Entziindungen der Hohlhand. 
Die Behandlung der Hohlhandeiterung erfordert eine genaue Kenntnis 

der anatomischen Verhaltnisse. 
Der Hohlhandraum wird durch zwei von den Fasciae interosseae 

volares nach der Aponeurosis palmaris verlaufende Scheidewande in 
3 Logen unterteilt: 

die mittlere: als direkte Fortsetzung der Logen der Mm. flexores 
digit. subl. et prof., und 

die beiden seitlichen: die Thenar- bzw. Hypothenarmuskulatur 
enthaltend. 
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Die mittlerp Faseienloge (Mittelhohlhandraum) reicht Rtammwarts bis 
an da;; Lig. carpi transversum und erfahrt durch die Sehnenplatte der 
Flexorell lind <lurch (lip Mm. lumbricales einp Unterteilung in einen 

1IY1l1llhCllllr 
IIl1lskrlll 

Obcrrlilchll 'Iler 
llohlhsDdraum 

TI~rN JTuhlhnndronlll 

~ ·1111t'1I ,It· ~1. ,-xL. <llld!. rfllllm 

FMC! palmllrl 

.\ loll \I~,. !/lIel'srhnitt <iun'h tli,' UohlhalHilllitte. 

)1. n<hhl4'tur 
1",lIlrl~ 

o berflii eh 1 it: hell, ;\1] ba poneuroti schen und einen tiefen, su btendi­
nosen Ranm. lhre Umgrenzungen sind in Abb. 96 und 97 dargestellt . 

Iw n eh h1-n 

Ug. cnp. lmru,"cr 11111 

\I Ill. Inler <-j tlor-alc_ -

\1111 intt·r~:".·' \'ulurc!'l. -

A II. tl~hnulIlI tI~. Lidell 
ffohll,n11lIrnllm,·, 

)f. nthluetor pollleis 

..I.hh 06. Obel'lIachlichc. Hohlh,uHlraulll. Ausbl'eitungswegc. 

OberflachlIcher Hohlhandraum: Sehnenplatte, Mm. lumbricales und Aa. 
und Nn. digit. volares COlllm. bilden den Boden, die Aponeurosis palmaris das Dach. 
Stammwarts findet die Loge ihren Abschlu13 an del' Verwachsungdstelle del' Palmar­
aponeurose mit dem Lig. carpi volare und carpi transversum. Zwischen beiden 
letzteren verlaufen die Vasa uillaria und der Ramus volaris manus n. ulnaris. 
Die distale Abgrenzung erfolgt durch dip Fa,sciculi tmnsversi. welche die Grund­
phalangen 2-5 Illiteina,nder verbindPn. die' seitliche rlurch die Rclteidewande von 
den Fasciafl intpro~~(',].(' voln .. eH :1;11 rlr .. :\pollplIl'Osis palmaris (Ahh.96). 

r.* 
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Tiefer Hohlhandraum: Der Boden wird durch die Fasciae interosseae 
volares, das Dach durch die Sehnenplatte und die Mm. lumbricales gebildet. Nach 
yom wird ein gewisser Abschlu6 durch die Metakarpalkopfchen gewahrleistet, 
stammwarts durch die Enge des Karpalkanals. Seitlich erfolgt die Abgrenzung 
durch die heiden Scheidewande (Abb.97). 

Sehnenscheiden 

Lig. cap. transversum 

Mm. interossei dorsales 

Mm. interossei volares 

Ausdehnung des tiefen 
Hohlhandraumes 

M. adductor poJllcls 

Abu. 97. Tiefer Hohlhandraum. Ausbreltungswege. 

Die drei volaren Fascienraume stehen durch die ein- und austretenden 
GefaBe und Nerven miteinander in Verbindung. 

1. Mittlerer Hohlhandraum. 
Eitrige Entziindungen der Hohlhand finden sich vorwiegend im 

mittleren Hohlhandraum, seltener im Thenar- und noch seltener im 
Hypothenarabschnitt. 

a) Oberflachliche Hohlhandphlegmone. 
Als Ursache laBt sich in der Mehrzahl der FaIle eine Stichverletzung 

feststellen. Beim arztlichen Pflegepersonal sind es in erster Linie 
die Verletzungen durch zerbrochene Ampullen, die zu einer subapo­
neurotischen Phlegmone fiihren. 

Der Eiter liegt zwischen Palmaraponeurose und Sehnenplatte. 

Ausbreitung der Entziindung in der Tiefe. Nach ihrer Haufig­
keit geordnet kommen folgende Ausbreitungswege zur Beobachtung: 

1. Stammwarts, langs der Vasa ulnaria und des Ramus vol. nervi 
ulnaris. 

2. Nach dem Kommissuralraum 1 und von hier auf den Thenar­
raum. 

3. Nach dem Kommissuralraum 2 und 3. 
4. In den Lumbricalesscheiden fingerwarts in die Sehnen­

scheiden der drei mittleren Finger. 
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5. Nach dem subtendinosen Raum. Der Durchbrnch erfolgt In 

del' Regel zwischen Zeige- lind MiUelfingersehnen. 

Alii •. 91>. Aushrl'itulll,(sw('ge dt,!, ouertl""hlielU'1l Ahu. \JH. Dtll'<'hl!1'uclbtellen der oberfliichlichcn 
Hohlhandphlegmonr. Holtlhandphlegmonc, 

Ausbreitung nach der Oberflache. Die oberflachliehe Hohl­
handphlegmone weist drei charakteristische Durchbruchsstellen auf, 
welche vielfach sdlOn allein die Dia­
gnose ermoglichen. 

Diese liegen : 
1. In der Mitte der Hohlhand, 
2. 1m Winkel, welche die proxi­

male A bgrenzung des Thenars mit 
der ulnaren Kante del' Palmaris 
longus -Sehne bildet (Abb. 98-100). 

3. In der ersten Kommissur. 

Die Erkennung macht im all­
gemeinen keine ~chwiel'igkeiten. Ro­
tung, Schwellung und Druckschmerz 
del' Handinnenflache, oft auf den 
distalen VorderannabschniU iiber-

Dureh-
hruehs tcUe -~_m 

It. volarl 
n. ulnnrl ... 
A. ulllar/oj 

-P,;,J.-M'---- . cltne elo" 
M.ne~" .. 
Ilnlmari< 
longus 

Auh. 100. Ausbreitung der oberflaehlichen 
Hohlhanrtphlegmone vorderarmw1trts. 

greifend, lassen sofort an eine Hohlhandphlegmone denken, Lumbricales­
symptome sind Htets, wenn auch nicht immer in sehr ausgesprochenem 
MaGe nachweisbar: Die Grundphalangen stehen in Streckstellung, die 
Mittel- und Endphalangen sind gebeugt. 

Treten Hohlhandsymptome im AnschluG an eine Sehnenscheiden­
eiterung auf, danll handelt es 8ich in der Regel nicht urn eine oberflach­
liche, sondell1 lim eine tiefe Phlegmone. 
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Die Eroffnung der oberfHtchlichen Hohlhandphlegmone wird stets 
in Allgemeinnarkose (bzw. Plexusanasthesie) und in Blutleere vor­
genommen. Ein Langsschnitt der Hohlhand durchtrennt Haut, Unter­
hautfettgewebe und Palmaraponeurose. Die Verletzungsgefahr der Ge­
faBe und Nerven ist gering, denn diese werden mitsamt der Sehnen­
platte durch den Eiter nach der Tiefe abgedrangt. Mit einer schlanken 
Kornzange wird die Ausdehnung der Phlegmone festgestellt. Vor aHem 

Abb. 101. Schnittfiihrung 
Ilnd Ableitung der oberflachlichen 

Hohlhandphlegmone. 

sind die Ausbreitungswege nach dem Vorder­
arm und nach der ersten Kommissur genau 
zu priifen und notigenfalls Gegenschnitte 
anzulegen. Die Kornzange muB vorsichtig 
und au Berhalb des Karpalkanals stamm­
warts vorgeschoben werden. Bei Anwendung 
von Gewalt kann die Spitze der Kornzange 
zwischen den Sehnen hindurch in den tiefen 
Hohlhandraum gelangen und durch Keim­
verschleppung die Ausbildung einer progno­
stisch bedeutend ungiinstigeren tiefen Hohl­
handphlegmone begiinstigen. Die Schnitt­
fiihrung stammwarts yom Handgelenk erfolgt 
in der Langsrichtung, diejenige an der ersten 
Kommissur gleichlaufend zu der Schwimm­
hautfalte und etwas hohlhandwarts von 
ihrem Rande. Die Wundrander werden 
ovalar umschnitten und die ()ffnungen durch 

Gummidrains miteinander verbunden. Das stammwarts eingefiihrte 
Gummidrain liegt auBerhalb des Karpalkanals. J ede Drainage , 
welche durch den Karpalkanal geht, fiihrt unabwendbar zu 
schweren Verwachsungen der Sehnen und zu einem hoch­
gradigen Funktionsausfall (Abb.101). 

Die Ruhigst ell ung erfolgt durch eine Gipsschiene, welche von den 
Fingerspitzen bis in die Ellbogennahe reicht und Hand und Finger in 
der funktioneHen SteHung festhalt. In der Regel kommt es zu einem 
raschen Stillstand und Riickgang der entziindlichen Erscheinungen, so 
daB der Fingeranteil der Gipsschiene bald entfernt werden kann. 

LaBt die erste Untersuchung weder eine Ausbreitung nach dem 
Vorderarm noch nach der ersten Kommissur nachweisen, so muB im 
weiteren Verlaufe trotzdem mit dieser Moglichkeit gerechnet werden, 
auch bei ausreichender Eroffnung der Hohlhandmitte. Das Fortschreiten 
der Infektion erfolgt erfahrungsgemaB nach einer bestimmten zeitlichen 
Regel: Nach 3-4 Tagen treten die Anzeichen der Ausbreitung vorder­
armwarts auf, nach 8-10 Tagen diejenigen eines Durchbruches nach 
dem ersten Interdigitalraum. Nur ausnahmsweise kommt es nachtraglich 
noch zu einer Infektion des zweiten und dritten Kommissuralraumes. 
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b) Tiefe Hohlhandphlegmone. 
Die haufigste Ursache einer Infektion des tiefen Hohlhandraumes ist 

der Durchbruch einer Sehnenscheidenentzundung des 2., 3. oder 4. Fingers 
am proximalen Sehnenscheidenende. Andere Ursachen, wie tiefe Stich­
verletzungen, infizierte Metakarpalfraktur, Dbergang der Entzundung 
vom oberflachlichen Hohlhandraum nach dem tiefen, treten gegeniiber 
dieser Entstehungsart stark zuruck. Liegt ein Sehnenscheidenpanaritium 
der drei mittleren Finger VOl', so mufJ 
stets mit der Moglichkeit eines tie/en 
Durchbruches gerechnet werden. 

Der Eiter liegt zwischen Sehnen· 
platte und tiefer Hohlhandfascie. Von 
hier aus nimmt er seinen Weg 

fingerwarts, den Lumbricales· 
Hcheiden folgend zu den Sehnen· 
l:lcheiden des 2. bis 4. Fingers: 

stammwarts, unter den Sehnen­
l:lacken hindurrh nach dem Vorder. 
arm. Der Durchbruch nach der Ober. 
flache erfolgt etwas distal von der 
Vorderarmmitte, zwischen Brachio· 
radialis, Pronator teres und Flexor 
carpi radialis. Nur sehr selten ge· 
langt der Eiter we iter distal an die 
Oberflache. 

Seitwarts , in den Thenarraum. 
N ach vorn, in die Sehnensacke. 

Cmsclllle· 
lwner 
Drucl,­

~+-'~- chmllCi III 
del Hahl. 
hnndmltte 

Abb.102. 'Defe Hohlhandphiegmone. Um· 
>chriebener Druckschmerz in der Hohlhand· 
mitte. Die Finger sind im Grnndgelenk 
gestreckt. in den beiden iibrigen Gelenken 

gebengt. 

Erkennung: Sehr starke Schmerzen in der Hohlhand, verbunden 
mit Schwellung und Druckschmerz, und der gleichzeitige Nachweis 
eines Sehnenscheidenpanaritiums lassen keine Zweifel uber den Sitz der 
Eiterung. Interdigitalfalten und Handrucken sind an der Schwellung 
regelma!3ig mitbeteiligt. Au!3erordentlich charakteristisch ist die £ruh­
zeitige Lahmung der Mm. lumbricales: Die Finger stehen im 
Grundgelenk in Streckstellung, im Mittel. und Endgelenk sind sie gebeugt 
(Abb. 102). Besteht eine Sehnenscheidenentzundung und ist diese bereits 
eroffnet, l:l0 entleert sich bei starkerern Druck auf die Hohlhandmitte 
etwas Eiter aus cler Incisionsstelle. 

Behandlullg. 
Die Art del:l Vorgehem:l richtet l:lich nach dem gleichzeitigen Vorhanden­

Hein oder Fehlen einer Sehnenscheidenentziindung. 

Tiefc Hohlhandphlegrnollc und gleichzeitige Sehnell­
Hcheidenelltziilldllng. Hallfig handelt es l:lich um den Mittelfinger, 
selteller um den Ring. oder Zeigefinger. 
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In Blutleere und AIlgemeinbetaubung wird der Finger im Grundgelenk 
exartikuliert und das zugehorige Metacarpuskopfchen reseziert. Letzteres 
soll in jedem FaIle entfernt werden, denn es schlieBt den Rohlhandraum 
zapfenformig abo 

Mit der Moglichkeit einer nachfolgenden Ostitis muB gerechnet werden. Sie 
kommt aber sehr selten zur Beobachtung und bedeutet eine weit geringere Gefahr, 
als die ungeniigende Eroffnung des tiefen Hohlhandraumes. Auch in bezug auf 
das spatere kosmetische Resultat ist die Resektion des Kopfchens angezeigt. 

Die breit klaffende Wunde wird mit einem lockeren Verband bedeckt 
und der Arm durch eine von den Fingerspitzen bis zum Ellbogengelenk 

reichende dorsale Gipsschiene, in Ver­
bindung mit einer Abduktionsschiene, 
ruhiggestellt. Letztere darf in keinem 
FaIle durch eine Mitella ersetzt 
werden. Der Kranke bleibt im Bett, 
bis er mindestens 2 Tage fieberfrei ist. 

Abb.103. Erbffnuug der tiefen H ohl· Abb.104. Sitz des Eiters be; der tiefen Hohlhand-
handphlegmone. Schnittftihrung nach phlegmone. 

Kanavel. 

Nach Abklingen der akuten Entzundungserscheinungen wird eine dorsale 
Gipsschiene angelegt, welche nur bis zu den Fingergrundgelenken reicht. 
Die Ruhigstellung der Finger erfolgt jetzt durch volare Fingerschienen. 
Diese werden tagsuber abgenommen, um aktive Bewegungsubungen zu 
ermoglichen. Die dorsale Gipsschiene kann in der Regel nach 6 bis 
8 Wochen entfernt werden. 

Tiefe Rohlhandphlegmone ohne gleichzeitige Sehnen­
scheidenentzundung. Die eigentliche Ursache steht nicht immer fest. 

Schnittfuhrung nach Kana vel: von den Interdigitalfalten 2, 3 und 4 
ausgehend, wird je ein Langsschnitt gesetzt, welcher bis an die von der 
ersten Interdigitalfalte ausgehenden Querlinie reicht. Nach der Durch­
trennung von Raut, Unterhautfettgewebe und Palmaraponeurose geht 
man stumpf zwischen Flexorsehnen und Mm. lumbricales in die Tiefe. 
Durch Spreizen eines Kocherschiebers werden die Spaltraume erweitert, 
stumpfe Wundhaken eingesetzt und die Wundhohle genau besichtigt. In 
der richtigen Tiefe ist man erst dann, wenn die Metakarpalknochen mit 
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ihrem Fascienuberzug sichtbar sind. Die Haut-Aponeuroserander werden 
zuruckgeschnitten und von der mittleren Offnung aus je ein Gummi­
strei£en durch den tiefen Hohlhandraum hindurch zu den seitlichen 
Schnittstellen und von hier ah die Oberflache gefUhrt (Abb. 103 und 104). 

Mit der Moglichkeit eines Durchbruches in den radialen oder haufiger 
nlnaren Sehnensack muB gerechnet werden, wenngleich diese Starung 
sehr selten zur Beobachtung kommt. In dies em FaIle ist eine zusiitzliche 
SchnittfUhrung am Vorderarm notwendig. Die Druckempfindlichkeit am 
Vorderarm muB regelmaBig gepriift werden. Erfolgt ein Durchbruch 
nach dem Thenar. KO wird dieser vom ersten dorsalen Interdigital­
raum aus eroffnet. 

Schienung und Weiterversorgung erfolgen in der 0 ben angege benen 
Weise. 

Das funktionelle Endresultat ist oft unbefriedigend. Die Mm. lum­
bricales konnen dauernd geliihmt bleiben. Nicht selten treten im weiteren 
Verlaufe trophische Storungen an den Fingern auf. 

Bei dieser Entzlindungsform ist es besonders wichtig, Hand und 
Finger fruhzeitig in die fllnktionelle Stellung zu bringen 
und diese wiihrend der ganzen Behandlungsdauer aufrecht­
zuerhalten. Die ~achbehandlung der tiefen Hohlhandphlegmone ver­
langt eine besonden; zielbe"'llBte. nie erlahmende Ausdauer von seiten 
des Kranken und des ArzteR. 

Ubersicht. 
Oberfllichlichl' Hohlhandphlegmone: 
Ausbreitung: nach der Tiefe: stammwarts: langs Vasa ulnaria und Ramus vol. 

n. ulnaris. In den subtendinosen Raum. 
distalwarts: Kommissuralraum 1-3. 

Lumbricalessehnen -">- Sehnenscheiden der 3 mittleren Finger. 
Durchbruch nach auJ3en: Mitte der Hohlhand; tiber dem radialen Anteil des 

volaren Handgelenkabschnittes. 
In dcr erstl'n Kommissur. 

Behandlung: Langsschnitt in der Hohlhand. Ausbreitungswege prtifen. Wenn 
notig Gegenschnitte. 

Tiefc Hohlhandphlegmone: 
Ausbreitung: fingerwarts: in den Lumbriealessehnen nach den Sehnen­

scheiden 2--4. 

Behandl ung: 

~tammwarts: unter den Sehnensaeken hindurch nach dem Vorder­
arm. 

~eitwarts: in den Thenarraum. 
nach vorn: in die Sehnensaekc. 

Tiefe Hohlhandphlegmone und gleiehzeitige Sehnenseheidenentzun­
dung (meist Mittelfinger): Exartikulation des Fingers im Grundgelenk und 
Entfernung des zugehorigen Metacarpuskopfchens. 

Tlefo Hohlhandphlegmol1!' ohne gleichzeitige Sehnenscheideneite­
rung: Schnittfiihrung nach Kanavel. Von den Interdigitalfalten 2,3 und 4 
ausgehend jc cinen Langsschnitt. Freilegen des tiefen Hohlhandraumes. Ab· 
leitung durch Oummistreifen, 
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Schienung: dorsale Gipsschiene, von den Fingerspitzen bis zum Ellbogen reichend. 

~r. ad· 
duct()r 
IIOUici. 

Abduktionsschiene. Nach Abklingen der akuten Erscheinungen Finger 
freigeben. 

2. Phlegmone des Thenarraumes. 

Der Eiter liegt in dem Spaltraum, welcher gebildet wird von den 
Mm. abd. poll. brevis, opponens poll., flexor poll. brevis einerseits, und 
dem M. adductor poll. anderseits. 

Die weitere Ausbreitung erfolgt am haufigsten nach distal in die 
erste Interdigitalfalte. Hier kann sie durch eine dreieckformige, ver· 
diinnte Fascienstelle an die Oberflache durchbrechen, oder nach dorsal 
sich weiter ausbreiten. 

Selten ist der Durchbruch in die Sehnenscheide des Daumens, 
Mufiger kommt der umgekehrte Weg zur Beobachtung. 

Die Erkennung derThenar. 
phlegmone bietet keine Schwie· 
rigkeiten. Die Gegend des 
Daumenballens ist geschwollen, 

.... , .; '7t--<.-)fcla· gerotet und stark druckempfind. 
cnrpu.l lich. Hat die Entziindung bereits 

auf das Dorsum iibergegriffen, so 
findet sich der dorsale Anteil des 
ersten Interdigitalraumes ver­
strichen und druckempfindlich. 

:"If tacnrpu, u Behandlung. Der Thenar-
Abb.105. Eroffnung des Thenarraumes. raum wird zweckmaBig von 

hinten eroffnet, und zwar von 
einem Langsschnitt aus, welcher an der radialen Kante des 2. Mittelhand­
knochens verlauft. Auf der durchgestoBenen Kornzange wird an der 
Volarseite ein Gegenschnitt vorgenommen und ein Gummistreifen durch­
gezogen. 

Die R u h i g s t e II u n g erfolgt durch eine volare Drahtschiene, welche 
den Daumenballen umgreift und den Daumen in mittlerer Beugestellung 
festhalt. 

Die Thenarphlegmone hat im allgemeinen eine gute Prognose. Die 
entziindlichen Erscheinungen gehen nach einigen Tagen zuriick und am 
Ende der 1. Woche kann der Gummistreifen entfernt werden. 

3. Phlegmone des Hypothenarraumes. 

Der Eiter liegt direkt unter der Fascie, welche die Hypothenar­
muskulatur umhiillt. Schwellung, Rotung und Druckschmerz be­
schranken sich genau auf den Hypothenarraum, so daB die Erkennung 
nicht schwer fallt. 
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Behandlung. Die Hypothenarloge wird im Evipanrausch durch 
einen Langsschnitt eroffnet und die Raut-Fascienrander genugend 

AlJh. lOll. l)oc'>aie :,iehnittfuhrullg zllr Eroirnllug 
der 'l'henarphlegmone. 

.-\.ub. lUi . 'l'henarphieglllonc. \' oiarcr 
Gegenschnitt. 

zuruckgeschnitten. Eine Ableitung ist nicht erforderlich. Der Wund­
RchInG tritt meist im Laufe einer Woche ein. 

4. InterdigitaIphIegmone. 
Zwischen den Finger­

basen weist die dreieckige 
Sehnenplatte der Aponeu­
rosis palmari>< Lucken auf, 
dnrch welche die ~n. und 
Aa. digitales vo)ares com­
munes unter die Raut tre­
ten und die oberfliichlichen 
Venen mit den tiefen ana­
stomosieren (Abb. 108) . Die 
Infektion diesel' ZwiRchen­
riwme, welche mit FeU­
trau bchen allsgefi111t Rind , 

Vn~den 
Hlckc 

:-lltz dec 
Inler­

tlhlltnl­
plllel;'­
mone 

kommt ziemlich hallfig zur A hh. 10". Anat.olllischc VcrhaltrusRe dt'r Intcrdi:!italrilumc. 

13eobachtung. Rntwecler 
handelt eB ;;il'h lI1ll eine tmumatiBche lnfektion durch eine Btich­
verletzung, oder ll1ll ein Ubergreifen cler Entzundung von einem 
I'5chwielenabs('el3 her ocler von einem Sehnenscheidenpanaritium. 
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Die Ausbreitung erfolgt in der Regel nach 3 Richtungen: 

Nach dorsal: in der Regel beschrankt sich die Entzundung auf den 
Interdigitalraum. In selten Fallen geht der ProzeB weiter, es entsteht 
die subfasciale Randruckenphlegmone. 

Seitwarts: die Infektion geht von einer Kommissur zur anderen, 
ohne aber in die Tiefe zu dringen. 

Fingerwarts: das l)bergreifen der Infektion auf das subcutane Ge­
webe der Grundphalange kommt zur Beobachtung, ist aber selten. 

Die Erkennung bereitet keine Schwie­
rigkeiten: Der Interdigitalraum ist stark 
geschwollen, gerotet und druckempfindlich. 

Abb 109. Phlegmone des 2. Interdigitalraume~ . Abb. 110. Sitz der Interdigitalphleg­
mone und des Schwieienabscesse •. 

Die Schwellung greift auf die einander zugekehrten Seiten der 
Grundphalangen uber und befallt auch den Randrucken in wechseln­
der Ausdehnung. Die beiden den Interdigitalraum abgrenzenden 
Finger stehen in ausgesprochener Spreizstellung. Diese ist so charak­
teristisch, daB sie die Diagnose ohne weiteres erlaubt (Abb. 109 
und llO). 

Die A bgrenzung gegenuber einem subcutanen Panaritium der 
Grundphalange oder dem Sehnenscheidenpanaritium wird durch die vor­
wiegende Lokalisation von Schwellung und Druckschmerz im Inter­
digitalraum, also neben der Phalange und neben dem Metacarpus­
kopfchen, ermoglicht., 

Die Eroffn ung des Interdigitalabscesses erfolgt in ortlicher Be­
taubung. Auf der Rohe der Verbindungslinie der Lineae cephalica und 
mensalis, im Schnittpunkt mit der handwarts verlangerten Interdigital­
linie werden unter allmahlichem VorstoBen der Nadel bis an die Rucken­
haut 10 ccm einer 1/2 % NovocainlOsung eingespritzt. Diese Betaubungs­
art genugt in jedem Faile. Irgendwelche Komplikationen wurden bisher 
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nicht beobachtet. Ber;teht gleichzeitig ein SchwielenabsceB, so mug 
1tuph cler benachbarte Interdigitalraum anasthesiert werden (Abb. Ill) . 

Die Schnittfiihrung erfolgt in 
der Langsrichtung, wobei der Schwimm­
hautrand unbedingt geschont werden 
JlluB. RegelmaBig wird ein dorsaler 
Gegenschnitt angelegt und ein Gummi­
streifendurchgefuhrt (Abb .112 und 113). 

.IIterdh,ilal ­
/lilll,-

Besteht gleirhzeitig ein Schwielen­
.II!ckUu""lclk-1l 

_______ Llncn 
f{·J,ha· 
IIro absceB, sowird die Schwielendeckedurch Linea 

Tangentialschnitte abgetragen, bis die 'lli::-- 4--....... 
H6hle vollkommen freiliegt . LaBt sich 
eine Verbindung mit dem Interdigital­
absceB feststellen , elann wird dier-;edurch 
cine quere r nei"ion mit dem Inter­
digitalschnitt in \" erbindung gebracht. 

Die er6ffnete Interdigitalphlegmone 
kommt in der Regel im Laufe der 
nachsten H Tage Zllr Ausheilung, sofern 
bereits bei der pr:4en Spaltung von 

A hIJ I J 1. Ortliehe Bewubung bei der 
Intcrdigitalphle~monr . 

volar her gleiehzeitig der dorsale Gegenschnitt angelegt wurde. Andern­
falls muB dier-;pr haufig nach einigen Tagen doch noch nachgeholt werden. 

"n :-1111-
,.,rummi· 
""trt·hrn 

.\l>h.112 Ernl"lllll~d .. , 11I1l'rd'~'tal· c\l>h. ll'j l"tcn\lgitalphlcglllonc. Der dot'sale Gegcnsclmitt 
phleglllo'}('11 2 "I hI. allsgefuhrt. Die beiden Schnitt6ffnllngen sind durch 

cinen Y",elin·Gummistreifen \'erbundcn. 

l>or :."t1 (' Phi p g mOll (' d (''' In t erdigi tll, Ir a IlIneH l. 
Kleinerc \llld aus dieHclIl Grunde oft vernll,ehlassigte Wunden all 

del' ulnar gelegclwn Innen-Ruek:;eite des Daumengrundgliedes k6nnen 
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eine Infektion des dorsalen Interdigitalraumes I nach sich ziehen. 
Schwimmhautfalte und angrenzende Teile hand warts sind stark 

.Tunctura tcodlncUlI1 

)letacnrpU6 1 
)1. Interosseus 

dorsallll 1 --;-tH-l~r.cu: 

.. 'hlle dell M. ext. --+I+T'~"\ 
poU. longus 

Abb. 114. Interdlgitaiphicgmoop I. Anatomische Verhii.ltnisse. 

geschwollen, gerotet und druckempfindlich. Der Daumen wird in starker 
Abduktionsstellung gehalten. Eine Ausbreitung nach dem Thenarraum 

wurde bisher nicht beobachtet, 
immerhin besteht diese Moglichkeit 
(Abb.114). 

Die Eroffnung wird in ortlicher 
Betaubung vorgenommen: etwas 
oberhalb der Basis des Metacarpus I 
und unmittelbar an der ulnaren 

Eln. Kante werden 10 ccm einer 1/2% 
~t~~~- N ovocainlosung eingespritzt . Halt 

/~~I_d1 man sich genau am ulnaren Rand, so 
~~~gs- ist eine Verletzung der A. radialis, 
lIsthcsle die hier nach det Hohlhand um­

biegt, gering. Die Eroffnung des 
Eiterherdes erfolgt durch einen 
Langsschnitt, der auf der Hohe 

Abb.115. Schnittfiihrung und Abieitung bei des Daumengrundgelenkes beginnt, 
der Interd11litairhlegmone 1. 

und 3-4 em stammwarts fort-
gesetzt wird. LaBt sich eine subfasciale Verbindung mit der Eintritts­
pforte am Daumen feststellen, so wird letztere durch einen Langs­
schnitt erweitert, die Hautrander zuriickgeschnittell, und die beiden 
Schnittoffnungen durch einen langsgespaltenen Gummidrain verbunden 
(Abb. ll5). 
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Ubersicht. 
Thenarphlegmollc: 
Ausbreitung: Distalwarts nach dem crsten Interdigitalraum. 
Bf'handlung: ~~r6ffnung von hinten, von einem Langsschnitt aus, welcher an 

del' radialen Kante des 2. Mittelhandknochens verlauft. Volarer 
(iegenschnitt. Gummistreifen. 

Kuhigstellung durch volare Drahtschiene, die den Daumenballen 
umgreift und den Daumen in mittlerer Beuge·Oppositions. 
Htellung festhaIt.. 

Phlegmonf' df's Hypothf'IHtrS: Hpaltung dur('h f'inf'n volaren Langsschllit.t.. 
J n terdigitalphl eglll one: 
A IIsbl'eitllng: Nach dorsal. 

Von einer Kommissur auf die ander('. 
Fingerwarts: auf das subcutane Gewebe der Grundphalange. 

Behandlung: .Il' eill volarel' und dorsaler Langsschnitt untf'!' Rchonung del' 
:-;('hwimmhautfaltf'. (}ummistreifen. 

])ol'sall' Phlegmonp des erstI'll Iniprdigitalraumes: Langsschnitt, auf Uf'l' 

Hohp til'S DaulIIpngl'lll1dgplenkt,s iwginnf'nd, :3-4 Pili naeh stammWal'tR. 
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VERLAG VON JULIUS SPRINGER I BERLIN 

Chirurgische Operationslehre. Ein GrundriB fUr Studierende 
und Arzte. Von Dr. Max Saegesser, Privatdozent an der Universitat Bern. 
Mit einer EinfUhrung von Professor Dr. F. de Quervain, Bern. Mit 312 zum 
Tell farbigen Abbildungen. VI, 189 Seiten. 1935. Gebunden RM 8.60 

Aus den Besprechungen: 
Das vorliegende Bum soli. wie de Quervain in der EinfUhrung betont, nimt 
eine vollstandige Operationslehre sein. Es ist aber weit mehr als dne Anleitung 
fUr den Operationskurs. Es gibt dem Lernenden die Moglimkeit, sim an den sehr 
zahlreimen und sehr instrukttven Abbildungen so zu orientieren, daB er aum im 
Operationssaal mit Verstandnis den Gang der Operationen verfolgen kann. Der 
sehr klar und pragnant gefaBte Text mamt das Bum zu einem wahren Unterrimts# 
mittel, das dem klinismen Lehrer und dem Studierenden ihre Aufgaben erleimtern 
wird. "Zentralblatt filr Ohirurgit" 

Das Bum bringt nam kurzer Besmreibung des Instrumentariums die typismen 
Operationen in kurzgefaBter. klarer und ansmaulimer Weise zur Darstellung, 
unterstutzt durm zahlreime Bilder und Skizzen. AuBer den typisrnen Eingriffen 
an den Extremitaten werden aum jene am Thorax, im Bereim des Abdomens. am 
Urogenitaltrakt, sowie die Brumoperationen besmrieben. Es muB besonders her# 
vorgehoben werden, daB Sa e g e sse r s Operationslehre dem Studierenden aum 
immer den Zusammenhang mit der Diagnostik, mit der Anzeigestellung, mit der 
Prognose und dem endgultigen Erfolg zeigt. Aum Hinweise auf die sozialen Re= 
sultate der Eingriffe sind reimlirn vorhanden. So ist das Bum ein ausgezeimneter 
Fuhrer ftir den Studenten und kann ihm aum narn der Promotion in der Praxis 
nom manrnen guten Rat geben. " Wiener ~'lnll8che Wochenschr'ff" 

Behandlung der Verletzungen und Eiterungen an 
fingern und Hand. Von Professor Dr. M. zur Verth, Privatdozent 
der Universitat Hamburg. Zweite Auflage. Mit 59 Abbildungen. VII,164 
Seiten. 1936 RM 8.70; gebunden RM 9.60 

Pathologische Physiologie chirurgischer Erkran­
kungen. (Experimentelle Chirurgie). In drei Auflagen bearbeitet von 
Franz Rost t. Vie r t e Auflage unter Mitwirkung von F. K. Kessel, 
F. Merke, F. Meythaler bearbeitet von Th. Naegeli, Professor an der 
Universitat Bonn. Erster Tei!: Verdauungsorgane. VIII, 375 Seiten. 
1938. RM 30.-; gebunden RM 31.50 
Z wei t e r T e i I ersrneint im Fruhjahr 1939 

De .. Kaur des e .. sten Teils fJerpjlichtet :ou .. A.bnahme dell IIIweiten. 

Die Chirurgie des AnfAngers. Vorlesungen uber chirurgi­
sche Propadeutik. Von Dr Georg Axhausen, a. o. Professor fur Chirur­
gie an der Universitat Berlin. Mit 253 Abbildungen. IV, 443 Seiten. 1923. 

Gebunden RM 12.60 

Schematische Skizzen zur EinfDhrung in die Chi­
rurgie. (Mnemotechnische Propadeutik.) Von Prof. Dr.Th. Naegeli, 
Bonn. Zweite, unveranderte, verbilligte Ausgabe. Mit 322 vielfam farbigen 
Abbildungen und einem Geleitwort von wei!. Geheimrat Professor Dr. C. Garre, 
Bonn. VIII, 216 Seiten. 1930. Gebunden RM 6.75 

GrundriB der gesamten Chirurgie. Ein Tasmenburn fur Stu­
dierende und Arzte. Allgemeine Chirurgie. Spezielle Chirurgie. Frakturen und 
Luxationcn. Operationskurs. Verbandlehre. Von Prof Dr. Erich Sonntag, 
Direktor des Chirurgisrn#Poliklinismen Instituts der Universitat Leipzig. Vierte, 
vermehrte und yerbesserte Auf/age. XII, 1128 Seiten. 1937 Gebunden RM 28.80 

Zu beziehen durch jede Buchhandlung 



VERLAG VON JULIUS SPRINGER I BERLIN 

Lehrbuch der Chirurgie. Von C. Garre t und A. Borchard. 
Ach te Auflage, neu bearbeitet von Professor Dr. A. Borchard, Geh. Medi. 
zinalrat, Berlin-Charlottenburg, und Professor Dr. R. Stich, Direktor der Chir= 
urgisrnen Universitatsklinik Gottingen. Mit 583 zum Teil farbigen Abbildungen 
XIII, 789 Seiten. 1935. Gebunden RM 44.-

Lehrbuch der Chirurgie. A. von Eiselsberg gewidmet von seinen 
Srniilern. Herausgegeben von P. Clairmont, Ziirirn, W. Denk, Graz, H. v. 
Haberer, Diisseldorf. E. Ranzi, Innsbrurn. Redigiert von W. Den k, Graz. 
Zwei Bande. Mit 389 und 298 Abbildungen. XIV, 869 und XIV, 658 Seiten. 
1930. RM 66.-; ge:bunden RM 69.80 

<Verlag von Julius Springer / Wien} 

Spezielle chirurgische Diagnostik fiir Studierende und .A.rzte. 
Bearbeitet von Dr. F. de Quervain, o. o. Professor der Chirurgie und Direktor 
der Chirurgisrnen Universitatsklinik in Bern. N e u n t e, vollstandig neubearbeitete 
Auflage. Mit 833 Abbildungen im Text und 6 Tafeln. XVI, 916 Seiten. 1931. 

RM 67.50, gebunden RM 70.74 

Chirurgische Indikationen. Fiir .A.rzte und Studierende. Von Pro: 
fessor Dr. Karl Reschke, Oberarzt der Chirurg. Universitatsklinik Greifswald. 

Erster <Allgemeiner} Teil. VIII, 357 Seiten. 1932. Gebunden RM 24.-

Zweiter <Spezieller} Teil. In Vorbereitung. 

Praktische Anatomie. Ein Lehr~ und Hilfsbuch der ana= 
tomischen Grundlagen arztlichen Handelns. VonT.von Lanz 
und W. Wachsmuth. In zwei Banden (9 Teilen). 

Ban d I, 3. T ei I: Arm. Mit 208 zum grOfiten T eil farbigen Abbildungen. XII, 
276 Seiten. 1935. RM 26.-; gebunden RM 29.-

Band 1,4. Teil: Bein und Slatik. Mit 342 zum grOfiten Teil farbigen 
Abbildungen. Etwa 500 Seiten. Ersrneint im Dezember 1938. 
Diese beiden nun vorliegenden T eile, die die G lie d m a fi e n und die S tat i k 
behandeln, bilden ein fiir sirn braurnbares, abgesrnlossenes Ganzes. 

Die weiteren Teile werden behandeln: 1/1: Kopf; I/Z: Hals; II/5: Brust; 
II/6: Baurn; II/7: Riicken; I1/8: Becken, mannlirn; II/9: Becken, weiblicb. 

Jedel' Bandteil ist auch einzeln klluflich. 

Physikalisch-chemische Probleme in der Chirurgie. 
Von Privatdozellt Dr. C. Hibler, Wiirzburg. Mit 62 Abbildungen. VIII, 
275 Seiten. 1930. RM 17.64 

Innere Sekretion und Chirurgie. Von med habil. Hans Hanke, 
Dozent fUr Chirurgie an der Universitat Frdburg i. Br. Mit 18 Abbildungen. 
XI, 326 Seiten. 1937.' RM 24.-; gebunden RM 25.80 

Zu beziehen durch jede Buchhandlung. 




