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Yorwort zur ersten Auflage.

Vorliegender ,,GrundriB der Chirurgie’ entstand auf Anregung des Verlegers.
Thm danke ich auch an dieser Stelle fiir sein weitgehendes Entgegenkommen,
welches den Druck des Buches unter den erschwerenden Verhaltnissen der
Jetztzeit ermoglicht hat.

Der Zweck des Buches ist die Darstellung der gesamten Chirurgie in
Form eines kurzgefaBten Grundrisses, welcher dem Mediziner, vor allem
dem studierenden, ein Kompendium fiir das Studium, ein Vade-
mecum fiir den Unterricht und ein Repetitorium fiir das Examen
in Form eines Taschenbuches bieten soll.

Die Lehr- und Handbiicher der Chirurgie haben einen derartigen Umfang
angenommen, daB sie fiir die genannten Zwecke nicht handlich genug sind.
In dieser Beziehung soll das Taschenbuch erginzend eintreten. Keinesfalls
aber kann und soll es jene ersetzen, d. h. ihr Studium entbehrlich machen.
Es will fiir den Anfinger lediglich in dem umfangreichen Gebiete der Chirurgie
einen Leitfaden geben, welcher das praktisch Wichtige heraushebt, damit
es bei dem Studium als solches erkannt, bei der Wiederholung dem Gedachtnis
eingeprigt und bei dem klinischen Unterricht durch vom Leser hinzugefiigte
Einzel- und Besonderheiten erginzt werden kann, ohne daB im letzteren
Falle durch das Mitschreiben die Aufmerksamkeit vom Vortrag abgelenkt wird.

Aufgenommen wurde in den Inhalt das gesamte Gebiet der Chirurgie,
wie es auf der Hochschule gelehrt wird, also: 1. allgemeine, 2. spezielle Chirurgie,
3. Frakturen und Luxationen, 4. Operationskurs, 5. Verbandlehre, dabei
auch nach Moglichkeit in den Text eingeflochten: Geschichte der Chirurgie,
Kriegschirurgie, Unfallkunde, Orthopadie, Rontgenlehre, Urologie usw.

Bei diesem Umfange des Stoffes konnte auf Einzelheiten und Beispiele,
so lehrreich solche sind, nicht eingegangen werden. Auch mufte fiir ein Taschen-
buch der Telegrammstil gewahlt werden; oft sind nur Schlagworte gegeben.
Manches wurde freilich aus didaktischen Griinden ausfiihrlicher behandelt.
Das wissenschaftliche Beiwerk lieB sich bei einem Studentenbuche nicht
entbehren, zumal es zum Verstindnis unbedingt erforderlich ist. Uberhaupt
wurde Wert darauf gelegt, daB der Leser nicht nur Tatsachen, sondern auch
deren Begriindung und selbstindige Beurteilung empfangt. Nur das allgemein
Anerkannte und Geklirte wurde aufgenommen, das im Stadium des Ver-
suches oder der Diskussion noch Stehende aber fortgelassen, hochstens an-
gedeutet. Unter tunlichster Ausschaltung einseitiger Beurteilung wurde
moglichst allen anerkannten Anschauungen Rechnung getragen. NaturgemaB
herrschen die Lehren der Payrschen Schule vor, in welcher Verfasser seine
Fachausbildung erhalten hat. Auch sind dem Buch diese Anschauungen und
Erfahrungen zugrunde gelegt, ohne daB dies immer ausdriicklich vermerkt
werden konnte. Ein ausfiihrliches Inhaltsverzeichnis und Register erschien
zum handlichen Gebrauche notwendig; dagegen muBte von Abbildungen,
auch schematischen, so sehr sie das Verstiandnis erleichtern, vorliufig Abstand
genommen werden mit Riicksicht auf Preis, Umfang und Herausgabe des
Buches. In allen erwihnten Punkten sei auf die Lehrbiicher verwiesen.

Auf Originalitit macht der Grundri8 keinen Anspruch; er stellt vielmehr
grofenteils einen Auszug aus den gebriauchlichsten Lehrbiichern der Chirurgie
dar; zum eingehenden Studium seien diese daher empfohlen; um ihre Benutzung
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zu erleichtern, wurde ihr Lehrgangsplan auch fiir dieses Taschenbuch einge-
halten. Von den benutzten Biichern seien vor allem genannt: Lexers Allge-
meine Chirurgie. Handbuch der praktischen Chirurgie und die verschiedenen
Lehrbiicher der speziellen Chirurgie, Helferichs Atlas der Frakturen
und Luxationen, Schmiedens Operationslehre und Hoffas Verbandlehre.
Beim Unfallrentenschema wurde Linigers ,,Rentenmann‘’ zugrunde gelegt.

Ahnliche Biicher wie das vorliegende (sog. , Repetitorien’* der Chirurgie)
sind zwar schon in der Literatur vorhanden; die meisten sind aber teils veraltet,
teils sind sie einem besonderen Teile der Chirurgie oder einem bestimmten
Zwecke bestimmt. Daher erscheint die Herausgabe des vorliegenden Grund-
risses nicht iiberfliissig. .

Es war kein geringes Unternehmen, welches sich der Verfasser zur Aufgabe
machte, indem er das groBe Gebiet der Chirurgie in einem kurzen GrundriB
vollstindig, allgemeingiiltig und leichtfaBlich darzustellen versuchte. Verfasser
ist sich bewuBt, daB manche Liicken, UngleichmiBigkeiten und Irrtiimer
zu finden sind und bittet um Nachsicht, vor allem aber um Ratschlige zur
Verbesserung.

Leipzig, Ostern 1920.
Der Verfasser.



Yorwort zur zweiten Auflage.

Die neue Auflage, welche nach nicht ganz zwei Jahren noétig geworden ist,
wurde in vielen Punkten vermehrt und verbessert. Kaum eine Seite des Buches
ist unverandert geblieben. AuBer Berichtigung zahlreicher Druckfehler und
einzelner Irrtiimer wurden viele Abschnitte, namentlich solche aus der allge-
meinen und speziellen Chirurgie, umgearbeitet, wobei dem neuesten Stand
der Wissenschaft und Erfahrung méglichst Rechnung getragen worden ist.

U. a. sind neu aufgenommen bzw. geindert die Abschnitte iiber Splanch-
nicus- und Querschnittsanasthesie, Wundbehandlung, Blutersatz, Geschwiir
und Fistel, Gelenk- und Knochenerkrankungen spez. penetrierende Gelenk-
verletzungen, spinale Kinderlahmung, Schlottergelenke, Chondrodystrophie
und Osteopsathyrosis, Ostitis deformans und fibrosa, Osteoperiostitis os-
sificans, latente Infektion, Reizkorpertherapie, Wunddiphtherie, Schweine-
rotlauf, Behandlung spez. Rontgentherapie der Tuberkulose und der Tumoren,
Keloid, Verkalkungen und Verkndcherungen der Sehnen usw., Myelome,
Chlorome, Kopf- und Hirnkrankheiten, Hirnoperationen, Exophthalmus,
Trigeminusneuralgie, Carotisaneurysma, Luftrohrenfisteln und -stenosen,
Basedowsche Krankheit, Tetanie, Subpektoralphlegmone, Spondylitis de-
formans und ankylopoétika, Induratio penis plastica, Ulcus pepticum jejuni,
Darmdivertikel, Adhisionen, Epicondylitis humeri, kongenitale radio-ulnare
Synostose, Mondbeinmalacie, Perthes-, Schlatter- und Koehlersche
Krankheit, Hoffasche Krankheit, Binnenverletzungen des Kniegelenks u. a.
mehr.

Fiir die wertvollen Anregungen, welche mir von den verschiedensten Seiten
zuteil wurden, danke ich allen Kollegen herzlichst und bitte auch weiterhin,
mich durch Ratschlige unterstiitzen zu wollen.

Manche Wiinsche, welche beachtenswert erscheinen und auch z. T. von
mir bereits bei der ersten Auflage erwogen sind (z. B. Trennung des Buches in
mehrere Bande, DurchschieBen mit Notizblittern, Beifiigung von Abbildungen
bzw. Schemata, breitere Ausfithrung des Textes) konnten leider aus ZuBeren
Griinden nicht beriicksichtigt werden, sollte der Umfang und Preis des Buches
beschrankt bleiben. Auch hat der Verfasser trotz der bei dem knapp gewidhlten
Stil unvermeidlichen Erschwerung der Lektiire absichtlich die bisherige Form
beibehalten, um nicht die Vorstellung zu erwecken, als solle und kénne der
GrundriB die Lehrbiicher ersetzen. Dagegen konnte im Interesse der
Vollstandigkeit nicht auf die seltenen Krankheitsbilder verzichtet werden,
da auch diese vom Leser gekannt sein miissen.

Leipzig, Weihnachten 1922.
Der Verfasser.



Yorwort zur dritten Auflage.

In dem seit der letzten Auflage vergangenen Jahrzehnt hat sich in der
Chirurgie mancherlei geandert. Die neue Auflage muBte daher in vielen Punkten
Verbesserungen und Erganzungen erfahren. Umgearbeitet wurden zahl-
reiche Abschnitte der allgemeinen und speziellen Chirurgie. Erweitert ist
auch der Anhang iiber Unfallheilkunde entsprechend der heutigen Be-
deutung der sozialen, spez. Unfallgesetzgebung. Bei der Abfassung der
neuen Auflage wurden wiederum die mittlerweile neuerschienenen I.ehr-
und Handbiicher sowie die Einzel- und die Sammelarbeiten auf
dem Gebiete der Chirurgie beriicksichtigt. Auch die von zahlreichen Kollegen
freundlicherweise gegebenen Anregungen, fiir welche hier nochmals herzlichst
gedankt sei, fanden tunlichste Beachtung; ich bitte auch weiterhin um Unter-
stiitzung, zumal bei dem umfassenden Stoffgebiet der Einzelne ja kaum mehr
alles beherrschen kann. Die bisherige Form wurde trotz mancher Abianderungs-
vorschlage auch diesmal beibehalten unter Verzicht auf breitere Textaus-
fithrung und auf jegliche Abbildung, so wiinschenswert beides im Interesse einer
fliissigen und anschaulichen Fassung auch erscheinen mag; denn Umfang
und Preis des Buches miissen gerade in den jetzigen Zeitverhaltnissen moglichst
beschrankt gehalten werden — ganz abgesehen von der Erwigung, daB der
vorliegende Grundri3 die Lehrbiicher nicht ersetzen soll und kann. Dagegen
wurde auf moglichste Vollstandigkeit beziiglich der gesamten Chirurgie
Wert gelegt, dabei auch die selteneren Krankheitsbilder behandelt, da ihre
Verkennung zu folgenschweren Irrtimern in Diagnose und Therapie fiithren
kann. Ebenso wurde wie frither das Inhalts- sowohl wie das Sachverzeichnis
recht ausfiihrlich gehalten, damit sich der Leser, namentlich der Anfinger
in dem umfangreichen Wissensgebiet schnell zurechtfindet. Die Stoffan-
ordnung blieb die gleiche wie bei der ersten Auflage. Im iibrigen sei hin-
sichtlich des vom Verfasser bei der Abfassung dieses Buches beabsichtigten
Zweckes auf das Vorwort zur ersten Auflage verwiesen.

Leipzig, Ostern 1932.
Der Verfasser.
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Erster Teil.
Allgemeine Chirurgie.

1. Abschnitt: Aseptik.
Begriff.

Asepsis ist die Verhiitung der Wundinfektion durch Fernhalten der
Krankheitserreger bzw. durch deren Abtéten an allen Gegenstinden, welche
mit der Wunde in Beriithrung kommen, und zwar mittels physikalischer
Mittel (Hitze: kochendes Wasser oder stromender Wasserdampf); Antisepsis
ist die Abtdétung der Krankheitserreger in der Wunde bzw. in den mit der
Wunde in Beriihrung kommenden Dingen, und zwar mittels chemischer
Mittel (Sublimat usw.).

Aseptisch —=keimfrei; antiseptisch =keimwidrig.

Desinfizieren heiBt einen Gegenstand in einen Zustand versetzen, daB
er nicht mehr infizieren kann; Sterilisieren heilt einen Gegenstand voll-
kommen keimfrei machen, so daB er also frei ist von allen lebenden Mikro-
organismen (Lebens- und Dauerformen).

Geschichtliches.

Vor Einfithrung der Anti- und Asepsis waren die Wunden, offene Knochen-
briiche, Operationen (z. B. Amputationen) und vor allem Kriegsverletzungen
haufig von ortlicher und allgemeiner Eiterinfektion, Erysipel, Hospitalbrand,
Tetanus usw. gefolgt, so daB man im wesentlichen nur Notchirurgie trieb und
u. a. bei offenen Knochenbriichen gern primir amputierte sowie die sub-
cutanen Operationen (z. B. die subcutane Achillotenotomie) erfand.

Schon der Deutsche Semmelweis (in den 40er Jahren des 19. Jahr-
hunderts) erkannte die Bedeutung der Kontaktinfektion, d.h. die Tatsache,
daB oft die Hande des Operateurs die Wundinfektion iibertragen, und
zwar auf Grund einer bedeutenden Erkrankungs- und Sterblichkeitsdifferenz
an Wochenbettfieber bei zwei Gebirabteilungen eines Krankenhauses, auf
deren einer die Schwangeren durch Studenten untersucht wurden, welche mit
anderen Kranken und mit Leichen in Berithrung gekommen waren, auf deren
anderer dies nicht statthatte; er forderte schon Chlorkalkwaschungen.

Der englische Chirurg Lister (1867—1871), angeregt durch Pasteurs
Entdeckung ‘(1861) von den lebenden, der AuBenwelt, spez. der Luft ent-
stammenden Fermenten als Ursache von Giarungen und Zersetzungen orga-
nischer Massen, erkannte, daB die Wundinfektionen eine ahnliche Ursache
haben und verwandte zur Desinfektion die 1860 von dem Pariser Apotheker
Lemaire aus dem Steinkohlenteer gewonnene und 1863 von dem Italiener
Bottini bei der Wundbehandlung beniitzte Carbolsiure, und zwar 59%ig
fir Haut und Operationshinde, Instrumente, Wundschwamme, Verband-,
Naht- und Unterbindungsmaterial, sowie 21/,%,ig fiir die Luft des Operations-
saales mittels Zerstiubungsapparates (,,Karbolspray‘). Mit der weiteren Ein-
filhrung der Listerschen antiseptischen Wundbehandlung, deren Einfiihrung
in Deutschland wir Thiersch, Volkmann, NuB8baum u. a. verdanken,
kam es dann freilich zum Massenverbrauch der Carbolsiure spez. auch an
der Wunde (welch letztere Lister selbst allerdings nicht mit Carbolsiure
berieselte, vielmehr mit dem carbolgetrankten Okklusivverband behandelte).

Sonntag, Chirurgie. 3. Aufl. 1
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Die antiseptische Wundbehandlung bedeutete den groBten Fort-
schritt in der Chirurgie; sie eroffnete im Verein mit der Anasthesie und
der Blutleere eine neue Ara: die der modernen operativen Chirurgie.

Das Listersche Verfahren nahm rasch seinen Siegeszug durch die Welt,
mufite aber bald einem vollkommeneren Platz machen: An die Stelle der
mit Gewebsschidigung und mit Vergiftungsgefahr (Sublimat- und Carbol-
vergiftung!) verbundenen Antisepsis, d.h. AbtStung der Infektionserreger
mit chemischen Mitteln (Carbolsdure, spater Sublimat, Jodoform, Salicyl-
saure, Borsaure u. a.) trat um 1886 die Asepsis, d. h. die Vermeidung der
Infektionsmoglichkeit durch Reinlichkeit und Desinfektion aller mit der Wunde
in Berithrung kommenden Gegenstande, spez. Sterilisation des Operations-
materials, und zwar auf physikalischem Wege (durch Auskochen und durch
Behandlung im strémenden Wasserdampf, nachdem schon Pasteur 1874 die
Verbandstoffe durch Hitze und Buchner 1878 die Instrumente durch Aus-
kochen keimfrei zu machen gelehrt sowie Neuber 1884—1886 die Antiseptika
durch keimfreie Kochsalzlosung ersetzt hatte. Gegeniiber der Kontaktinfek-
tion wurde gleichzeitig die Luftinfektion als wenig bedeutungsvoll erkannt;
als besonders gefahrlich haben zu geiten die vom Kranken stammenden
Keime; tiberhaupt spielt die Virulenz der Erreger und die Widerstandskraft
des Gewebes eine beachtenswerte Rolle. Der Fortschritt der Wissenschaft
baute sich u. a. auf der Entdeckung der meisten Krankheitserreger auf, welche
in diesen Jahren vor allem dank den Arbeiten von Rob. Koch (1881) und
seinen Schiilern gelang.

Bahnbrechend wirkte u.a. v. Bergmann, welcher durch seine beriihmt
gewordenen Knieschiisse aus dem russisch-tiirkischen Kriege (1877-78) zeigte,
daB8 man auch ohne antiseptische MaBnahmen, welche im Felde durch-
zufithren nicht méglich war, gute oder vielmehr noch bessere Resultate erzielt
(von 15 starb 1). Er und sein Assistent Schimmelbusch machten sich in
den Jahren 1886-—1891 um die Durchfithrung der Asepsis besonders verdient.

Aseptische Vorbereitung (Sterilisation bzw.
Desinfektion).

A. Korperoberfliche.

a) Operateur, spez. dessen Hande und b) Patient, spez. Operationsfeld;
beide sind nicht absolut, sondern nur relativ sterilisierbar, da physikalische
Sterilisation durch Auskochen unmoglich ist und die Haut eine unregel-
méaBige Oberfliche mit mannigfachen UnregelmaBigkeiten, spez. Vertiefungen
und Poren sowie Haarbilgen und SchweiBdriisen besitzt.

a) Operateur und dessen Gehilfen, spez. deren Hiinde.

»Héandedesinfektion.” (Von der Gewissenhaftigkeit des Arztes hingt
das Leben des Patienten ab!)

I. Prophylaxe. Das Wichtigste bei der Héandedesinfektion ist nicht etwa
nur das Waschen, sondern nicht zuletzt die Hautpflege und die Noninfektion
bzw. Abstinenz!

1. Hautpflege. Desinfizierbar sind nur gepflegte, d. h. glatte und weiche
Hiande; rissige Hande sind Bakterienbrutstitten; deshalb empfiehlt sich
Waschen der Hande mit milder Seife und Einfetten mit Glycerin oder
Lanolin, spez. nach den Operationen, sowie sorgfaltige Behandlung auch
der kleinsten Verletzung durch Betupfen mit Jodtinktur usw., bei empfind-
licher Haut auch Vorsicht mit Schmierseife, scharfen Biirsten, Sublimat usw.;
mit milden Seifen, weichen Biirsten und schonenden Desinfizientien erreicht
man das Beste.
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2. Noninfektion bzw. Abstinenz. ,,Nichtinfizieren ist besser als desinfizieren.*
(Semmelweis) oder ,,Man soll im gewo6hnlichen Leben Handschuhe tragen,
um sie zur Operation auszuziehen* (Kocher). Noninfektion bedeutet
Schutz vor Beriihrung mit infektiosen Stoffen; daher soll bei unreinen Ver-
binden, Untersuchungen und Operationen nichts mit den Hinden, sondern
nur mit Instrumenten (Pinzetten) bzw. Tupfen angefaBt werden; am besten
dabei Gummihandschuhe; auch diese oder wenigstens Condomfingerlinge, im
Notfall auch Salbeniiberzug bei Untersuchung der Korperdffnungen (Mund-
hohle, Mastdarm, Scheide) und bei Anfassen von Priparaten. (Der beste
Schutz in allen unsauberen Fillen ist der Gummihandschuh!) Dabei ist zu
beachten, daB die Krankheitserreger nicht nur in unreinen Wunden haften,
sondern oft weithin iber Korperoberfliche, Verband, Gerat und Wische
verstreut sind. Bei trotzdem erfolgter Infektion der Hande sind diese sofort
und grindlichst mechanisch und chemisch zu desinfizieren, auBerdem evtl.
Vollbad, sowie Wasche- und Kleiderwechsel; bei Vornahme mehrerer Opera-
tionen sei deren Reihenfolge entsprechend der Asepsis; vor aseptischen keine
septischen Operationen oder Verbandwechsel; getrennte Raume mit getrenntem
Instrumentarium, Waschapparat, Rasiermesser und Personal fiur aseptische
und septische Operationen. Eiter usw. ist in Schalen aufzufangen, Tupfer
in Eimer zu werfen (nichts auf den Boden!), Seife, Biirste, Waschschalen usw.
nicht mit eiterbeschmutzten Héinden anzufassen und nicht von mehreren
Personen zugleich zu benutzen.

Abstinenz: Eitrige Prozesse an Handen und Armen, z.B. infizierte
Schrunde, Wunde, Furunkel, Ekzem (auch bei Gummihandschuhschutz),
desgl. Schnupfen, Halsentziindung wu. dgl. (auch bei Mundtuchschutz)
schlieBen aseptische Operationen aus; bei mit Eiter oder Leichenmaterial
infizierten Héanden ist eine Karenzzeit von 24—48 Stunden ratsam, es sei
denn daB die Hande durch Gummihandschuhe zuverldssig geschiitzt waren.

1. Desinfektion. Vorbereitung: Bad, reine Wasche und weiBleinener
Operationsanzug, sonst Ablegen von Rock und Weste sowie Aufstreifen der
Hemdarmel bis iiber den Ellbogen; keine Ringe; Kopf- und Barthaar kurz
gehalten und oft gereinigt, bei Frauen glatt gescheitelt und mit Haube,
Binde od. dgl. gedeckt; statt Klemmer Brille; Nagel gekiirzt (hochstens
2—3 mm lang); Mundspiilen; undurchlédssige Schiirze aus Gummi oder Bill-
rothbattist; Schuhe abstreichen und hohe Gummischuhe anlegen (StraBen-
schmutz!).

Handedesinfektion: Gewohnlich nach Firbringer bzw. nach Ahlfeld
(nach letzterem ohne Nachbebandlung mit Desinfektionsmittel: sog. ,,HeiB-
wasseralkoholmethode) :

1. 10{—20) Minuten (nach der Uhr bzw. Sanduhr; im Sitzen) mechanisches
Reinigen der Hande und Vorderarme mit Wasser (flieBend, andernfalls mehr-
mals gewechselt, moglichst heiB, mit kraftigem Strahl oder Brause), Seife
(stets frisch, mild, und zwar neutral, evtl. alkalisch; wirksamer, aber an-
greifender ist die grine oder Schmierseife oder Zusatz von Quarzsand
[Sanger] oder von Marmorstaub [Schleich]) und Biirste (aus Holz sog. Wurzel-
biirste, nicht zu grob, stets frisch, ein- oder mehrmals gewechselt, nach Ge-
brauch ausgekocht oder besser trocken im Autoklav sterilisiert und in Subli-
matlosung oder besser trocken in sterilem Behilter oder Leinwandsickchen
aufbewahrt) bzw. Luffa (ausgekocht!) oder Gazelappen (sterill). Waschen
systematisch und griindlich unter besonderer Beriicksichtigung von Nagelfalz
und -raum, Zwischenfingerflichen, Hohlhandfurchen und VorderarmauBen-
seite; Nigel nicht bloB vor- und nachher, sondern wahrend des Waschens
mehrmals reinigen mit Nagelreiniger (aus Metall, ausgekocht, trocken in
steriler Schale; stumpf, da sonst Gefahr der Verletzung!); 6fters, namentlich
zum SchluB Hande mit reichlich flieBendem Wasser abspiilen und abtrocknen
mit sterilem rauhem Tuch (Handtuch oder Kompresse).

2. 3—5 Minuten abspiilen und abreiben mit Biirste oder besser Mullappen
in 709 igem (60—809%,igem) Alkohol, evtl. mit Zusatz von Jodtinktur, Aceton,

1*
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Salpetersiure, Tannin, Seife u.dgl.; Zweck: mechanische Reinigung, Ent-
wiasserung, Entfettung und Hiartung (Gerbung) der Haut.

3. Evtl. noch 3 Minuten abspiilen und abreiben in 19/ jiger Sublimat- oder
besser (schonender!) in 2—39/iger Sublaminlosung, auch in Lysol, Lyso-
form, Chlormetakresol, Sagrotan, Hydrarg. oxycyanat. u. dgl.,, evtl. wihrend
des Operierens wiederholen. Zweck: Sicherung der Desinfektion durch eine
Impragnierung der Haut mit einem Antisepticum, da die Alkoholwirkung
mit der Zeit aufhért, namentlich wenn die Haut mit Wasser, Blut usw. be-
netzt wird. Bei empfindlicher Haut fortzulassen, vorausgesetzt daB die Hande
vorher nicht infiziert waren; zuvor sorgfiltige Abspiillung der Hinde von
Seife, welche infolge unléslicher Verbindung mit Sublimat sonst dessen Un-
wirksamkeit bedingt! Die Sublimatlésung wird am einfachsten hergestellt mit
v. Angerers Sublimatkochsalzpastillen, deren Kochsalzgehalt (}/,) die Zer-
setzung durch die Alkalien des Leitungswassers verhiitet und deren rote
(Eosin-)Farbung die Unterscheidung gegeniiber anderen Losungen bzw. Wasser
ermoglicht; die Pastillen enthalten 1 g Sublimat, 1 g Kochsalz und geben mit
11 Wasser eine 1%/, ige Sublimatlésung.

Ausnahmsweise, und zwar in eiligen Fillen (z. B. in der Kriegs- und
AuBenpraxis) geniigt evtl. die abgekiirzte oder Schnelldesinfektion
durch 5—10 Minuten langes Abreiben der Hinde mit einfachem Spiritus
(709,ig) bzw. Brennspiritus (909,ig) oder Hartspiritus (Festalkohol), Seifen-
spiritus: Rp. 10,2 Kaliseife, 0,8 Olivensl, 1,0 Glycerin, 43,0 Alkohol und 45,0
Wasser (v. Mikulicz), Salpetersiure(0,5%ig)alkohol (Schumburg) oder
Acetonalkohol 1:2 (v. Herff) oder Tanninalkohol (Zabludowski), Dijozol
bzw. Dijozolseife oder Jodbenzin (Heusner: Rp. 1 Jod, 250 Paraffinsl und
750 Benzin, herzustellen durch Stammlésung von 10 Jod mit etwas Schwefel-
ather und 90 Benzin; Vorsicht wegen Feuergefahrlichkeit!).

Weitere Vervollkommnung der Hindedesinfektion mittels Vorbereitung
im Wasserdampf, um die tiefergelegenen Keime heraufzubefordern und
abzutdten, wird von manchen Autoren empfohlen, namentlich fiir linger
dauernde Operationen, hat sich aber nicht eingebiirgert, zumal dadurch die
tiefergelegenen Keime nur heraufbefordert, also vermehrt werden.

Wegen der Unmoéglichkeit absoluter Sterilisation der Hande empfiehlt
sich der Gebrauch von Gummihandschuhen (nahtloser Condomgummi:
Halsted, Zoege v. Manteuffel, Friedrich), und zwar: a) bei septischen
Operationen, Untersuchungen und Verbinden; hier prophylaktisch zum
Schutz der spater zu operierenden Kranken, auch zum Schutz des Arztes
vor Selbstinfektion (dicke!); b) bei aseptischen Operationen (diinne sog.
Condomhandschuhe!). Nach dem Gebrauch Einlegen in Sublimat- oder Lysol-
lésung 1/, Stunde, griindlich waschen, zum Trocknen aufhingen, nach zwdlf
Stunden umgedreht nochmals trocknen, auf Durchlissigkeit priifen durch
wustformiges Aufblasen der Handschuhe, bei Defekt flicken durch Aufsetzen
von Stiicken zerrissener Handschuhe mittels Handschuhleims (Paragummi-
l6sung), mit Wattebauschchen aufspreizen, in FlieBpapier oder Mullkompresse
einschlagen und in strémendem Dampf sterilisieren (weniger vertriglich ist
Auskochen in Wasser oder Sodalosung). Anziehen steril, d.h. ohne Finger-
beriihrung auf die sorgfiltig getrocknete und mit sterilem Talk, Vasenol
od. dgl. oder besser mit dem (4% igen) formalinhaltigen, daher antiseptischen
und antihidrotischen Vasoform gepuderte Hand (nicht ratsam ist das Anziehen
aus einer Flissigkeit, z. B. aus phys. steriler Kochsalzlosung wegen der Haut-
maceration und wegen des sog. ,,Handschuhsaftes“). Nachteile der Gummi-
handschuhe: Teuer und zerreillich; aus Rissen (hdufig bei Knochen-
operationen!) droht Uberschwemmen des Operationsgebietes mit den unter
dem Handschuh befindlichen und evtl. vermehrten Hautkeimen (,,Hand-
schuhsaft’‘); daher empfiehlt sich zuvor, wie sonst, sorgfaltige Hindedesinfektion
und trockenes Anziehen der Handschuhe, bei Defekt Wechseln der Hand-
schuhe, evtl. Uberziehen von Zwirnhandschuhen, dies spez. bei Knochen-
sowie Bauchoperationen.
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Gummihandschuhersatz: Undurchlassiger Uberzug von Harzl6sung
z. B. Chirosoter oder Dermagummit: billiger, aber unsicherer, weil leichter
verletzbar, auch beim Schwitzen sich ablésend.

Zwirnhandschuhe (v. Mikulicz). a) Allein nur ausnahmsweise, dann
bei Durchfeuchtung oder bei Infektion zu wechselsy b) haufiger iiber Chiro-
soter oder Gummihandschuh, z. B. bei Knochenoperationen (hier zum Schutz
der gefihrdeten Gummihandschuhe), bei Bauchoperationen (hier zum besseren
Halten der schliipfrigen Eingeweide, spez. Darme, Leber usw.), ferner beim
Herrichten von Verbandstoffen und beim Gipsen; auch hier sind die Zwirn-
handschuhe zu wechseln bei Beschmutzung oder Durchfeuchtung sowie bei
langerer Operation.

Sterile Operationskleidung, und zwar: Operationsmantel (mit
langen Armeln bis zum Handgelenk, evtl. dazu Trikotmanschetten und mit
RiickenschluB, durch Hilfspersonen zu besorgen) und Mundtuch (aus zwei-
oder mehrfacher Gaze, ratsam gegen Tropfcheninfektion durch Sprechen und
Husten, spez. bei Katarrh der oberen Luftwege), evtl. auBerdem Kopf-
miitze bzw. Ganzschleier (Schleier iiber den ganzen Kopf als Mund- und
Kopftuch zugleich mit gesaumtem Augenschlitz und im Hinterkopf verkniipf-
baren Bandern an den Enden des Schlitzes).

Sonstige VerhaltungsmaBregeln: Nach beendeter Desinfektion jede
Beriihrung nichtsteriler Gegenstinde, spez. des eigenen Korpers (z. B. des
Gesichtes) vermeiden; moglichst wenig sich unterhalten und bewegen; nicht
in die Wunde husten, niesen usw.; Schweil abtrocknen lassen. Bei Beriihrung
mit nichtsterilen Gegenstinden (z. B. durch Anstreifen) Desinfektion er-
neuern. Bei Berithrung mit infektiosem Material (z. B. bei Erdffnung von
Magen, Darm, Gallen- und Harnblase u.dgl.) Instrumente wechseln und
Héande bzw. Gummihandschuhe in Sublimat- und dann in phys. steriler
Kochsalzlosung abspiillen und an sterilem Tuch abtrocknen, sowie evtl.
Zwirnhandschuhe wechseln.

b) Patient, spez. Operationsfeld.

Vorbereitung: Evtl. sind einige Tage Krankenhausaufenthalt zur Vor-
bereitung der Desinfektion ebenso wie der Narkose notwendig. Nach erfolgter
Stuhlentleerung (nicht zu spit und nicht zu energisch wegen Gefahr der
Verunreinigung und Schwichung!) allgemeine Reinigung durch warmes
Vollbad mit Seife und Biirste: abends zuvor (nicht am Operationstage selbst,
sonst Hautaufweichung!); Haar gesiaubert und bei Frauen geflochten (keine
Nadeln!), bei Kopf- und Halsoperationen eingewickelt; Nigel gekiirzt und
gesdubert; Mund gespiilt; Zahne gebiirstet, evtl. zahnarztlich gereinigt; evtl.
Wunden mit Jodtinktur betupft; bei infizierter Wunde, Furunkel, Ekzem,
Erysipel, Fistel u. dgl. Operation tunlichst aufschieben, und zwar mindestens
fir mehrere Wochen nach vélliger Abheilung (vgl. Latente Infektion!), desgl.
bei Menses und bei Fieber; frische Leib- und Bettwische.

Operationsfeld griindlich abgeseift (unter besonderer Beriicksichtigung
von Nabel, Hautfalten u.dgl), rasiert (zur mechanischen Abtragung der
anfgelockerten Epidermisschicht, auch an haarlosen Stellen, aber nicht an
den sehr langsam wachsenden Augenbrauen; getrennte Badewannen und
Rasiermesser fiir aseptische Falle!), mit Ather und Alkohol desinfiziert und
schlieBlich mit sterilem trockenen (mnicht rutschenden) Verband bedeckt
(feuchter antiseptischer, z. B. Sublimatverband, ist wegen Hautreizung nach-
teilig!).

Desinfektion (stets von der Mitte nach dem Rand; cave Verbrennung
durch tberschiissiges Desinfiziens, namentlich an Hautfalten und Aufliege-
stellen, sowie Abkiihlung durch zu langes BloBliegen oder Durchnissen!):
Je zweimaliges Abwaschen durch Tupfer oder Wattestiicke an Hand, Holz-
stibchen, rostfreier Pinzette od. dgl. mit: 1. Ather, Benzin od. dgl.,
2. 70%igem Alkohol, 3. 5(—10)%iger Jodtinktur (nach Grossich; zur
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Schnelldesinfektion, z. B. bei frischen Verletzungen, evtl. auch allein
geniigend; am besten 10 Minuten vorher und nochmals unmittelbar vor der
Operation; wegen Gefahr der Hautreizung (Dermatitis oder Ekzem) statt
109, ige besser 5%ige und stets frische Losung aus gut mit Glasstopsel ver-
schlossener Flasche, bei flautplastik und iiberhaupt bei empfindlicher Haut
(z. B. bei blond- und rothaarigen Personen und bei Kindern, sonst auch am
Scrotum, Hals, Gesicht usw.) sowie bei Basedowkranken ersetzt durch Dijozol,
5%igen Thymol- bzw. 7,59 igen Tanninspiritus bzw. 59 igen Pikrinsdure-
spiritus oder Heusners Jodbenzin; dieses auch allein geniigend bei 5 Minuten
langer Anwendung). Bei Schleimhéduten: trocken abtupfen; bei umschriebenem
Eingriff, z. B. bei Schnitt oder bei Stich zur Lokalandsthesie, und bei Er-
offnen des Magen-Darmkanals, z. B. bei Gastroenterostomie, auch Jodtinktur
aufstreichen; bei Operation in der Mundhohle auch Ausspiilung mit 39%/jiger
Wasserstoffsuperoxyd-, Menthoxol-, Kal.-permang.-, 2°/jiger Bor- oder Borax-
losung usw., in Scheide und Mastdarm mit 3%,iger Lysol- oder 1°/yiger
Sublimat- bzw. 2—39%/ysiger Sublaminlésung (Gefahr der Sublimatvergiftung
ist bei Schleimhautapplikation nicht ganz anszuschlieBen!).

Abdeckung. Nach Desinfektion in geniigendem Umkreis: Abdecken
des Operationsfeldes mit sterilen sog. ,,Abdecktiichern’ (und zwar
entweder mit einem einzigen groBen ,,Schlitz'‘tuch oder besser mit mehreren,
von allen Seiten umgelegten kleineren Tiichern, wobei keine Liicken gelassen
werden diirfen und die Tiicher notigenfalls in mehrfacher Schicht zu legen
sind; periphere Gliedabschnitte besser durch Sicke, sog. ,,Hoschen‘; Kopf
durch ,,Miitze*’) und Befestigen der Tiicher mittels Annihens oder mittels
Anklemmens durch Hakenklemmen (sog. ,,Tuchklemmen’‘, z. B. nach Back-
haus; anzulegen zwecks anatomischer Orientierung an markanten Punkten,
spez. solchen der Mittellinie, z. B. an Kinn, Jugulum, Schwertfortsatz, Nabel,
Symphyse, Warzenfortsatz, Darmbeinstachel u. dgl.); daneben, spez. bei
Operationen in Lokalanasthesie auch mittels Anklebens durch Mastisol; desgl.
ist das Ankleben vorzuziehen evtl. bei Infektionen (sonst Stichinfektion!).

Abschlufl infizierter Umgebung gegen das Operationsfeld (vor dessen
Desinfektion, mit zu wechselnden Gummihandschuhen!): z. B. infizierte
Wunde, exulcerierter Tumor, Geschwiir, Fistel, Ekzem, Pustel u. dgl. mit
Jodtinktur betupfen oder mit Thermokauter ausbrennen oder exzidieren
und mit sterilem Koper- oder Guttaperchastoff mittels Mastisols zukleben
oder z.B. bei Darmfistel, ulceriertem Mammatumor, Mastdarmamputation
nach zirkulirer Hautumschneidung und Umkrempelung mit fortlaufender
Naht zunihen; bei Mastdarmresektion After durch eine am SchluB der
_Operation wieder zu entfernende ringférmige Naht verschlieBen; bei Operation
in der Nahe von Scheide und Mastdarm diese durch angenahtes oder an-
geklebtes Tuch bzw. wasserdichten Stoff abschlieBen; in der Nihe des Mundes,
z. B. bei Strumektomie, durch ein um Kinn-Hinterhaupt fest umgestecktes
zusammengefaltetes Handtuch oder durch Drahtbiigel, sog. ,,Narkosebiigel®
(nach Kocher); an den Extremititen, z. B. bei Amputation wegen Sepsis
oder Gangrian, den ganzen peripheren Gliedabschnitt einwickeln.

B. Operationsmaterial.

a) Instrumente, b) Naht- und Unterbindungsmaterial, ¢) Tupfer und
Verbandstoff, sowie Operationswische (simtlich absolut sterilisierbar, und
zwar auf physikalischem Wege!).

a) Instrumente

(moglichst glatt, einfach und aus einem Stiick, ganz aus Metall, spez. ohne
Holz-, Elfenbein- oder Horngriff u. dgl., vernickelt oder besser verchromt
oder am besten aus rostfreiem Stahl [glatt und rostsicher!]; nétigenfalls, z. B.
Scheren, Schieber und Klemmen auseinandernehmbar).
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Sterilisation durch Auskochen in Wasser mit Sodazusatz (ca.
1—39%ige, also 1—2—3 EBIloffel auf 11; wegen schadlicher Beimengungen
der Handelsware nur chemisch reines Priparat: Natr. carb. puriss. sicc. in
Pulver- oder Tablettenform. Zweck: Losung des anhaftenden Schmutzes,
erhohte bakterizide Wirkung und Schutz gegen Rosten) 5—10 (—20) Minuten
lang (vom Kochen an gerechnet bei gut schlieBendem Deckel und ganz vom
Wasser bedeckten Instrumenten; pathogene Mikroorganismen, z. B. Eiter-
kokken, werden in wenigen Sekunden, die sehr widerstandsfihigen Milzbrand-
sporen in 2 Minuten abgetotet! — Sicherer, auch Sporen vernichtend, ist die
Behandlung der Instrumente bei héherer Temperatur (120% im Hochdruck-
apparat (1 Atii). Das Einlegen der Instrumente in 70 (60—80)9igem Alkohol
oder 2-—59iger Carbollésung ist ungeniigend und nur im Notfall bei nicht-
aseptischer Operation zuldssig; jedenfalls sind die Instrumente, auch die
scharfen, nach dem Gebrauch erst einmal auszukochen. — Das Einlegen in
Sublimat ist wegen Quecksilberabscheidung nicht ritlich, ebensowenig das Aus-
glithen wegen Abblitterns des Nickels) im Kochapparatnach Schimmelbusch-
Lautenschlager mit siebartig durchléchertem Einsatz und FaBhaken, auch
in Spargelkocher oder Fischkessel oder unter Einschlagen der Instrumente
mit Handtuch im gewohnlichen, aber gut schlieBenden Kochtopf (scharfe
Instrumente entsprechend geschiitzt, z. B. Nadeln in gelochtem Nadelbiichschen
und Messer auf Liegegestell, sog. ,,Steg’* mit Watte- oder Mullstreifen um-
wickelter Schneide, auch nicht zu lang (ca. 5 Minuten) ausgekocht, also evtl.
spater eingelegt oder aufbewahrt fiir mindestens 15 Minuten in 59 iger Lysol-
16sung, Seifenspiritus, 969)igem Alkohol od. dgl.; Spritzen und Glasdrains werden
in kaltem oder lauem Wasser und mit herausgezogenem Stempel angesetzt).

Nach der Sterilisation Instrumente auf fahrbarem Instrumenten-
tisch mit Rahmen und die meistgebrauchten auf Beitisch, sog. ,,stummen
Diener*’, geordnet ausbreiten und abkiihlen lassen.

Wahrend der Operation auf den Boden gefallene oder durch Anstreifen
u. dgl. nicht mehr aseptische Instrumente sofort abspiilen und neu auskochen,
durch Berithrung mit infektiésem Material infizierte ersetzen (z. B. zweites
Instrumentarium zur Bauchnaht nach Magen-Darmoperationen).

Nach Gebrauch: Instrumente evtl. auseinandernehmen, mit Wasser
unter Brause abspiilen und abbiirsten erst in kaltem Wasser (sonst koaguliert
Blut und Eiter!), dann einlegen in heiBle Soda- oder Seifenlésung, auskochen,
abbiirsten in Alkohol, gut mit Leinwand abtrocknen und im staubdichten und
abgeschlossenen Instrumentenschrank auf Glasplatten geordnet einreihen,
evtl.,, namlich bei feuchter Luft diinn mit fliissigem saurefreiem Paraffin ein-
fetten; infizierte Instrumente soll man wegen Gefahr der Keimverstreuung
nicht erst in Wasser einlegen und abbiirsten, sondern zunichst in Carbollésung
bringen und kochen; fiir dringliche Operationen, z. B. Tracheotomie, sei ein
Instrumentarium in sterilem Zustand fertig zusammengestellt.

Fir Transport empfiehlt sich Segeltuchtasche, welche Dampfsterilisation
zulaBt.

Wie die Instrumente in Sodaltsung ausgekocht werden: Die kalt an-
zusetzenden Glasspritzen (bei Lokalanisthesie ohne Soda!) und alle Glas-
und Metallsachen, also Glasdrains sowie Metalldraht, Metallkatheter
usw. Gummirdéhren und -katheter werden am besten ohne Soda und nicht
zu lange und zu oft ausgekocht, auch besonders oder in Tuch eingeschlagen
aufbewahrt (Metallinstrumente erhalten sonst schwarze Flecken!), und zwar
in 609,igem Alkohol mit etwas Glycerinzusatz; dagegen vertragen mit Lack
iberzogene Seiden-und Kautschukbougiesund -katheter das Kochen
in Sodaldsung schlecht (sonst werden sie aufgeweicht, klebrig und rauh, damit
unbrauchbar), wohl aber Sterilisation durch den strémenden Wasserdampf
(eingewickelt in FlieBpapier oder Handtuch) oder durch Formalindimpfe
(in Glasbehiltern mit entsprechenden Tabletten) oder in 19%iger Sublimat-
losung nebst 1/,—1% Glycerin fiir mindestens 24—48 Stunden nach vorheriger
mechanischer Reinigung mit Seife und Biirste, Atheralkohol usw.; desgl.
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in Formalindampfen werden Cystoskope desinfiziert (sonst Lockerung der
Kittsubstanz der Linse!), auBerdem vor Gebrauch 3—5 Minuten mit Alkohol-
Ather oder Seifenspiritus abgerieben. Im iibrigen werden alle Gummisachen
(Handschuhe, Fingerlinge, Katheter, Drans, Sonden, Schliuche, Eisbeutel,
Luft- und Wasserkissen, Geblise, Sangapparate u. dgl.) luftdicht, sowie
kiihl, dunkel und trocken in einem mit Zinkblech ausgeschlagenen Schrank
aufbewahrt, auf dessen Boden ein mit Petroleum gefiilltes Gefaf3 steht. Starr
und briichig gewordene Gummisachen, spez. Katheter diirfen nicht weiter
benutzt werden wegen Gefahr des Abbrechens.

b) Naht- und Unterbindungsmaterial.

Jeder im Korper zuriickbleibende Faden birgt als Fremdkorper die Gefahr
der Bakterienansiedlung in sich (,,Implantationsinfektion’’), damit die der
Wundstérung, Fistelbildung und FadenausstoBung (,,Fadeneiterung*, Ligatur-
absceB), und zwar:

1. primar bei der Herstellung (hiergegen schiitzt Sterilisation!);

2. sekundar beim Einfadeln, Zureichen und Kniipfen, sog. , Finger-
infektion‘* (hiergegen schiitzt Tragen von Gummihandschuhen, Fassen mit
Instrumenten, nirgends anstreifen!);

3. tertiar bei der Wundinfektion (hiergegen schiitzt méglichst diinner,
noétigenfalls mehrfach [statt einfach und dick] genommener, antiseptisch
praparierter [Jodkatgut, Sublimatseide], moglichst wenig imbibierbarer
[Paraffinseide, Celluloidzwirn, Metalldraht] und evtl. namentlich bei unreinen;
auch latent infizierten Wunden resorbierbarer [Katgut-] Faden!).

Man versenke moglichst wenig Naht- und Unterbindungsmaterial und ver-
wende moglichst diinne Faden; besondere Vorsicht ist beim Einfideln und
Kniipfen zu beachten, um Infektion zu vermeiden.

Man benutzt in der Praxis meist bereits fertig sterilisiertes Naht- und Unter-
bindungsmaterial in kauflichen Packungen, z. B. Glasréhrchen, welche man
iibrigens zweckmaBigerweise mit den Instrumenten auskocht, damit sie von
auBen keimfrei sind und vom Operateur selbst berithrt werden konnen.

Man unterscheidet nichtresorbierbares und resorbierbares Fadenmaterial.

I. Nichtresorbierbares Fadenmaterial.

1. Seide. Vor und Nachteile: Zuverlassig haltbar und sicher sterilisierbar
(daher ist die Seide das gewodhnliche Naht- und Unterbindungsmaterial bei
aseptischen Operationen), aber nicht resorbierbar, daher sich leicht imbi-
bierend (deshalb nicht ratsam fiir infizierte Wunden. Massenligaturen bei
Hernien u. dgl.), auch Inkrustation verursachend (deshalb nicht in Gallen-
und Harnblase). Herrichtung: Aufgewickelt auf Glasrollen entweder asep-
tisch oder besser (da Seide nicht resorbierbar, dabei imbibierbar) antiseptisch,
z. B. als Kochers Sublimatseide: 12 Stunden in Ather und 12 Stunden
in Alkohol abs. eingelegt, 5—10 Minuten in 19/,ger Sublimat- oder in 20/, iger
Sublaminlésung gekocht, darin aufgehoben und vor Gebrauch nochmals
5—10 Minuten in Sublimat- bzw. Sublaminlésung gekocht; auch auBerdem
impragniert als Langes Paraffinsublimatseide.

2, Zwirn, d. h. Leinenzwirn. Billiger und fester, aber noch leichter imbi-
bierbar, daher am besten impragniert als Pagenstechers Celluloidzwirn.

3. Silkworm, d. h. der zu Faden ausgezogene und erstarrte Inhalt der Spinn-
driise der Seidenraupe: besonders glatt, daher wenig imbibierbar, aber teuer
und sprode; 2. und 3. anstatt Seide in Ausnahmeféllen, spez. zur Hautnaht
und wie Seide herzurichten.

4. Pierde- oder Menschenhaar. Zur Hautnaht aus kosmetischen Griinden,
also im Gesicht, sowie iiberhaupt bei Koloidneigung, evtl. auch zur GefaBnaht.

5. Metall, und zwar Silber- oder besser Aluminiumbronze- oder am besten
rostfreier Stahldraht. Antiseptisch und nicht imbibitionsfahig, aber bei ver-
senkten Nahten bisweilen stérend und sich abstoB8end, daher nur zu Knochen-
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naht sowie zu Hautnaht in infiziertem Gebiet oder am Gesicht, schlieBlich
zur Entspannung, z. B. am Damm, Amputationsstumpf, Bauchdecken u. dgl.
Sterilisation durch Auskochen wie die Instrumente. Fixation durch Zu-
sammendrehen mit den Hinden und weiter (unter leichtem Anziehen) mit
Drahtzange oder Drahtschniirer und dann abkneifen mit Drahtzange, bei ganz
diinnem Aluminiumbronzedraht auch durch Knoten (z. B. zur Hautnaht in
infiziertem Gebiet oder am Gesicht usw.). Entfernen durch Aufschneiden mit
der Drahtschere und Herausziehen mit der Klemmzange.

II. Resorbierbares Fadenmaterial

und zwar Catgut, d. h. Schaf- oder Ziegen- (aber jetzt nicht mehr Katzen-)
darm, welcher durch Schaben von seiner Mucosa, Serosa und z. T. Muscularis
befreit ist und also fast nur noch die elastische Submucosa enthilt, dann zu
Seilen zusammengedreht wird.

Vor- und Nachteile: Resorbierbar, und zwar je nach Vorbereitung in
ca. 1-——4 Wochen sich auflésend, aber manchmal bereits vorher schon weniger
zugfest, daher nicht immer brauchbar zu stark belasteten Unterbindungen
(groBer GefaBe oder kleinerer im Fettlager, z. B. am Mesenterium) und Niahten,
z. B. Magen-, Darm-, Bauchwand- und Bruch-, Sehnen-, Gefa-, Hautnaht;
auch nicht immer sicher steril, daher von manchen Chirurgen bei aseptischen
Operationen verworfen; von anderen aber wegen der bei Seidenfaden zu be-
fiirchtenden Fadeneiterungen bevorzugt; dagegen als Ersatz der Seide jeden-
falls anzuwenden in folgenden Fallen:

1. zu Ligaturen und versenkten Nahten in infektiosem Gebiet und bei
Massenligaturen, tiiberhaupt haufiger in der Allgemein- und Kriegspraxis
(um Fadeneiterung zu vermeiden);

2. in Gallen- und Harnblase (um Inkrustation zu vermeiden);

3. zu Muskel-, Leber-, Lungennihten (um Durchschneiden der Nihte zu
vermeiden);

4. zu Schleimhautnaht, z. B. an Mund, After, sowie an Scheide und Penis
um das u. U. hier schwierige oder schmerzhafte Entfernen der Nihte zu
vermeiden; doch bedenke man, daB u. U., spez. in der Mundhéhle z. B. in
der Zunge die Catgutfiden unzuverlissig sind, weshalb man dann auch hier
Seidentdden wahlen muB.

5. Zur Hautnaht unter dem Gipsverband, wenn er linger liegenbleiben soll.

Herrichtung: Aufgespannt auf Glasplatten; Sterilisation ist physi-
kalisch wegen EinbuBe der Zugfestigkeit nicht moglich, daher chemisch,
und zwar:

1. Jodeatgut (Claudius). Am besten (antiseptisch und zugfest!); 2—8 Tage
in Jodjodkaliumlésung (1 Jodkali in etwas Wasser losen, dazu 1 Jod und
100 Wasser); gewohnlich nach 8 Tagen, spatestens 1—2 Monaten zu erneuern;
vor dem Gebrauch in Alkohol einzulegen; &hnlich wie Lugolsche Losung
wirken 0,29 ige alkoholische Jodlosung (Kuhn) oder Joddampfe (Abel-
Storp).

Das Jodcatgut wird manchmal schlecht vertragen (Gewebsreizung mit
Serombildung) oder schlecht resorbiert, weshalb u. a. Vorsicht bei Blasennaht
u. dgl. notwendig ist wegen Gefahr der Inkrustation.

2. Formalincatgut (v. Hofmeister). 24 Stunden in 10%ige Formalin-
16sung einlegen, 12 Stunden in flieBendem Wasser auswaschen, 1/, bis 1 Stunde
in Wasser ohne Zusatz kochen und aufbewahren in Alkohol mit Zusatz von
59, Glycerin und 19/, Sublimat.

3. Kumoleatgut (Kronig). In Seidenpapier eingewickelt 2 Stunden im
Trockenschrank bei 70° dann mit Cumol im HeiBluftkasten bei 150—160°
erhitzt, schlieBlich mit Benzin abgetupft und getrocknet. Auch fertig bezogen
und trocken verwendbar; evtl. geschmeidiger gemacht durch einmaliges Ein-
tauchen in phys. Kochsalzlosung oder durch Einlegen in 25%igen Glycerin-
alkohol:
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%. Hollensteinecatgut (Rovsing).

Rohcatgut enthilt u. U. — auBer Fiulnisbakterien — auch Milzbrand-
und Tetanuskeime; daher empfiehlt sich die sog. ,,sterile Gewinnung’ nach
Kuhn durch Verwendung von Darmen frischer Schlachttiere, aseptische Be-
handlung bei der Fabrikation, Vorsterilisation z. B. Impragnation mit Jod vor
dem Zusammendrehen der Darmlamellen usw. sowie die Sterilititskontrolle
(am besten staatlich) auf Tetanus- u. a. Keime.

¢) Tupfer, Verbandstoff sowie Operationswiische.

Sterilisation: 1. nur im Notfall durch 10 Minuten langes Auskochen
oder weniger gut durch Einlegen der frisch gewaschenen und hei3 geplitteten
Stoffe in Alkohol; manchmal 2. (z. B. in der Allgemeinpraxis) durch Verwendung
fertig sterilisierter und evtl. auch noch antiseptisch (z. B. mit Sublimat) im-
prignierter Verbandstoffe, welche in Pergamentpapier oder Metallhiilsen
kiuflich sind ; gewohnlich 3. durch stromenden gespannten Wasserdampf
im Dampfsterilisator (sog. ,, Autoklav’) bei 1/,—1—2—3 Atmosphiren
Uberdruck und 110—120—130(—140)° C 1/,—11/, Stunde lang (ratsam sind
1 Atii und 120° C 1/, Stunde lang oder besser 2!/, Atm. und 138° C 20 Minuten
lang vom Beginn der Dampfentwicklung bzw. der vorgeschriebenen Tempera-
tur an gerechnet; zur Kontrolle der erreichten Temperatur und Dauer evtl.
Testobjekte: schmelzende Metallegierung oder umschlagende Farbe, z. B.
FlieBpapier mit 39)igem Stirkekleister bestrichen und halbtrocken durch
Jodjodkaliumlésung gezogen muB statt schwarzblau farblos werden). Am
besten verpackt in sog. Schimmelbuschschen Verbandtrommeln,
d. h. Blechbiichsen mit doppelter Wandung und mit zahlreichen, durch einen
seitlich verschiebbaren Blechstreifen verschlieBbaren Loéchern, welche zum
Durchstrémen des Dampfes offengehalten und dann geschlossen werden.
An den neueren Behiltern sind die seitlichen Locher fortgelassen, dafiir
Deckel und Boden durchlocht und mit Gewebe bespannt, damit der von
oben eindringende Dampf die Luft gleichmaBig nach unten austreibt (Cito-
cert). Fiir Handschuhe, Tupfer u. dgl. empfehlen sich auch Weidengeflecht-
oder Spankérbe mit staubdichtem Uberzug. Die Behilter diirfen nicht fest,
sondern nur locker gepackt werden, damit der Dampf gut durchstreichen kann.
In der Allgemeinpraxis und im Feld ist die gleichzeitige Sterilisation der In-
strumente und der Wasche usw. ratsam in einem durch Gas-, Spiritus-, Petroleum-
brenner oder elektrisch heizbaren Apparat, dessen unterer Kasten mit
flachem Einsatz das Auskochen der Instrumente in Sodalésung, und dessen
oberer (in den Rand des unteren passender, am Boden siebartig geflochtener
und oben mit Klappdeckel versehener) das Durchstromen der Wische usw.
mit den im unteren Kasten entwickelten Dampfen ermdoglicht.

Zum Gebrauch Biichsen entweder selbst mittels Tretvorrichtung 6ffnen
oder durch Hilfspersonen vorsichtig 6ffnen lassen; die notigen Stiicke mit in
Lysollgsung stehenden Greifzangen oder langen Pinzetten entnehmen; evtl.
erstes Stiick der vorstehenden Gaze als nicht sicher steril entfernen; Biichsen
moglichst kurze Zeit offen lassen; stets frisch sterilisieren (also am besten am
Morgen unmittelbar vor dem Operieren); Verbandstoff zum Sterilisieren in die
Trommeln nicht fest einpressen.

Reinigen nach dem Gebrauch: In Seifen- oder 39 iges Sodawasser
oder 3%ige Kresolseifenlosung einlegen unter Umriihren fiir 24 Stunden,
dann !/,—1 Stunde in 3Y%iger Soda- oder Natronlauge auskochen, abspiilen
in heiBem und kaltem Wasser, trocknen, biigeln, sterilisieren; evtl. bleichen
in Chlorwasser (Eau de Javelle).

Material.

I. Wundstoffe: Tupfer und Verbandstoffe: 1. Gaze, 2. Watte und 3. Binden.
1. Gaze oder Mull, d.h.lockeres (netzartiges) Baumwollgewebe. Stark
Wasser aufsaugend (hydrophil), daher gut sekretableitend. Als Rollgaze und
als Wundkompressen, d.h. geordnet gelegt, 6-—8fach, an den Randern
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vernadht, evtl. (z. B. in der Bauchhohle) gegen das Verschwinden geschiitzt
durch Ankniipfen einer Glas- oder Bleiperle, Annihen eines Fadens, Anhingen
einer Klemme od. dgl. (sog. , Perltuch, Stopftuch, Schiirze, Serviette’), ver-
wandt zum Abdecken und Abstopfen in der Wunde; ferner als Kriillgaze,
d. h. auseinandergenommene und wieder lose zusammengefaltete, evtl. noch
in einem Gazestiick eingeschlagene und eingenahte Gaze, verwandt teils als
Tupfer zum Abtupfen des Blutes wihrend der Operation (statt der friither
gebrauchten Wundschwimme), teils als Wundverband (und zwar zu dessen
unterem Teil).

Jodoform-, Vioform-, Yatren- u. a. Gaze. Zur Herstellung entweder
sterile Gaze mit Jodoformpulver mit sterilem Tupfer einreiben oder nach
Anfeuchten in heiBem Wasser mit Jodoformlosung (Rp. Jodoform 50, Glycerin
450, 96%igen Alkohol 500) trinken, auswinden, trocknen und aufwickeln; in
sterilem Glasbehilter aufbewahren und zum Gebrauch mit steriler Pinzette
und Schere entnehmen.

2. Watte, d. h. entfettete Baumwolle. Wenig aufsaugend, aber gut polsternd,
verwandt teils als Wundverband (und zwar zu dessen oberem Teil zwecks
Kompression, sonst hier besser ersetzt durch Zellstoff, im Notfall auch durch
Holzwolle, Torf, Moos, Papier, Leinenscharpie u. dgl.), teils als Tupfer zum
Desinfizieren des Operationsfeldes und evtl. auch (in 4facher Gaze briefum-
schlagartig eingeschlagen und verniht!) zum Blutabtupfen statt der Kriillgaze.

3. Binden aus Mull, ausnahmsweise auch aus Kambrik, (teuer, aber haltbar,
auch waschbar), im Notfall Papier oder Papiergarn.

Il. Bekleidungs- und Abdeckungsstoffe: Operationswische: 1. Operations-
mantel, Mundtuch und Kopfmiitze bzw. Schleier, Trikotmanschetten, Gummi-
und Zwirnhandschuhe. 2. Operationstiicher: groB, klein, geschlitzt und sack-
artig, sowie Handtiicher.

Anmerkung. Sterile physiologische, d. b. 0,99 ige Kochsalzlisung: Am besten
bestandig vorratig im Autoklaven sterilisiert und durch Autoregulator
auf 40—50°C gehalten; AusfluB durch Unterhalten einer Flamme leicht
sterilisierbar oder mit staubsicherem Entnahmehahn; sonst durch Abkochen
sterilisiert (Flasche klares, durch Watte filtriertes oder am besten destilliertes
Wasser mit Zusatz von 9 g =2 Teeloffel oder 1 gestrichenen EBloffel Tischsalz
auf 11 in lauwarmem Wasser auf Watte oder Gaze und mit Wattepfropfen
ansetzen, vom Kochen des Inhalts 10 Minuten, im ganzen ca. 1/, Stunde warten
und auf Holzplatte absetzen, desgl. Ol, Glycerin, Vaseline!) und an Hand des
Thermometers temperiert, d. h. nach Bedarf kalt und warm gemischt oder
abgekiihlt bzw. erwirmt; verwandt u. a. 1. zum Wundspiilen, z. B. bei Peri-
tonitis diffusa, 2. zur Herstellung feuchter Kochsalzkompressen (diese zum
Abdecken in der Wunde, spez. in der Bauchhéhle zum Zuriickhalten der
Darme bzw. Abstopfen der Bauchhoéhle beim sog. , Extraperitonealisieren®
und Einpacken vorgelagerter Darme, z. B. bei der Ileusoperation), 3. zur
subcutanen und intravenésen Kochsalzinjektion, 4. zur Verdiinnung bei der
Lokalanisthesie, 5. zur Nerveneinspritzung nach Lange.

Statt der phys. Kochsalzlosung werden als zweckmiBiger (unschidlicher),
weil in dem Salzgehalt mehr der Blutzusammensetzung entsprechend, emp-
fohlen u. a.:

a) Solutio natrii chlor. phys. officinalis: Rp. Natriumchlorid 8,0,
Natriumcarbonat 0,15, Aq. dest. ad 1000,0; Sodagehalt erscheint jedoch
zu hoch.

b) Lésung nach Thies: Rp. NaCl 6,0, CaCl, 0,2, KCI 0,2, Aq. dest.
ad 1000,0.

c) Normosal (Straub), d. h. fertig beziehbares Serumsalz, welches im
Verhaltnis 10 g auf 11 mit abgekochtem Leitungs- oder besser destilliertem
Wasser gemischt wird; zu beziehen vom Siachs. Serumwerk-Dresden; auch
gebrauchsfertig in sterilen Ampullen kauflich, aber nicht haltbar; es enthalt
Natrium, Kalium, Calcium, Magnesium, Bicarbonat, Phosphat und Chlorid in
phys. Verhaltnis.
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d) Ringersche Lo&sung: Rp. Natr. chlorat. 7,5, Kal. chlorat. 0,42,
Calc. chlorat 0,24, Aq. dest. ad 1000,0; unbrauchbar, weil nicht ohne Ver-
anderung sterilisierbar auf die Dauer, auch umstandlich herzustellen.

e) Infusinbzw. Tutofusin (Weichardt) bzw. Sterofusin: gebrauchs-
fertig in sterilen Ampullen kiuflich; zu beziehen von Pfrimmer-Niirnberg
bzw. Braun-Melsungen, unverindert haltbar, daher am meisten zu empfehlen
(osmot. Druck entsprechend Gefrierpunkterniedrigung 0,66, Gehalt an Na-,
K-, Ca-, Mg- und Cl-Ionen, alkalische Reaktion pH 7,36 und Puffer in
Gestalt von HCOg4- und HPO,-Ionen).

Schiisseln fiir Alkohol, Sublimat, Kochsalzlésung usw. mit warmem Seifen-
wasser abbiirsten, mit Alkohol abreiben und ausbrennen (dazu 2—3 EBloffel
Spiritus eingieBen, anziinden und durch Hin- und Herdrehen, ,,Schwenken®,
verteilen, wobei freilich Rand und AuBenfliche unsteril bleiben; wegen
Berstungsgefahr in einer zweiten mit Wasser angefiillten Schiissel; Methode ist
unsicher und nur als Improvisation berechtigt!), oder besser im gespannten
Dampf (Autoklaven) sterilisieren; bis zum Gebrauch mit sterilem Tuch be-
decken; anfassen ohne Berithren der Innenfliche (Daumen auBerhalb!).

C. Operationsraum.

Hauptpunkte sind grifite Reinlichkeit, geniigende Wiirme (20—26°C) und
beste Beleuchtung!

Nach Gebrauch: Wande, FuBboden und Mo6bel abwaschen mit heiSer
Schmierseifen- oder Sodalésung und evtl. abspritzen mit Gartenschlauch,
danach mehrere Stunden liiften und iiber Nacht bzw. vor der Operation mehrere
Stunden abschlieBen (damit sich der Staub setzt!). ‘

Wihrend des Gebrauchs: Moglichst wenig Personen; kein unndétiges
Herumlaufen oder Fenster- und Tiirenéffnen; Eiter, Tupfer u. dgl., spez.
eitrige, nicht auf den Boden werfen, sondern im Eimer oder in fahrbarem
Abfallbecken auffangen.

Einrichtung: Decken, Wande und FuBboden sowie Mobel glatt und
abgerundet sowie abwaschbar; speziell Decken ohne Verzierung; Fenster
und Tiiren ohne Reliefarbeit; Wande ganz aus Kacheln oder Tonplatten
(dabei sind aber die Fugen nachteilig!) oder bedeckt mit Marmor- oder Glas-
platten, oder am besten angestrichen mit Emaillelack; FuBboden nicht
aus Holzdielen, sondern evtl. aus Linoleum, am besten aus Fliesen (in den
Fugen mit Zementkitt ausgestrichen!) oder Terrazzo (gegen Spriinge mit
Messingdraht durchzogen!) mit abgerundeten Ecken, mit Gefille und mit
gedecktem Wasserabfluf; Mobel einfach, glatt und abgerundet sowie ab-
waschbar, daher am besten aus Eisen und Glas ohne Ecken, Fugen, Schrauben
usw. mit Emaillelack bestrichen, in den bloBen Metallteilen aus rostfreiem
Material (vernickelt oder verchromt), Tischplatten aus dickem Glas; Spiegel,
Uhren, Stechkontakteeingelassen; Heizung entweder in verdeckter Wand-
einsenkung mit Gazefilter oder freistehend, aber nicht ganz auf den FuB-
boden reichend; Ventilation elektrisch, ohne Ventilationsschichte und nicht
wahrend der Operation im Gang (sonst Staubentwicklung!); Fenster doppelt
(sonst Beschlagen!), auBlerdem Kipp- oder Drehfenster; keine Vorhange,
daher am besten Lage nach Norden, sonst Vorhang auBerhalb oder im Doppel-
fenster; Beleuchtung: a) natiirliche: Seitenlicht von 2—3 Seiten und
direkt anschlieBendes, teilweises (aber nicht totales) Oberlicht, am besten
in Form eines erkerartigen Vorbaus aus Eisen und Glas, zugleich diffuses
reflektiertes Licht durch helle Winde (nicht grellweiB, sondern leichtgriin
getdnt, auch im unteren Teile oder an einer Wand dunkel, damit das Auge
ausruhen kann), direktes Sonnenlicht muB dabei abgeblendet werden;
b) kiinstliche: durch elektrisches und Auergaslicht (beides zugleich fiir den
Fall, daB eines versagt; keine offene Flamme wegen Gefahr der Explosion
von Ather und Zersetzung von Chloroformdimpfen; am besten auBerhalb
im Oberlichtboden oder in Glaskasten bzw. iiber Glasplatte; in der Hohe ver-
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stellbar und mit Reflektor), auBerdem durch Beleuchtungslampe mit Refraktor,
evtl. verstellbare Spiegelvorrichtung mit Sammellinse (sog. Projektionslampe
nach Siedentopf von ZeiB-Jena); recht empfehlenswert ist eine sog.
,,schattenfreie’” Beleuchtungslampe z. B. Pantophos (ZeiB-Jena). Weiter
ist zu beachten: Getrennte Riume mit getrenntem Instrumentarium und
Personal fiir aseptische und septische Operationen, auBerdem solche fiir
Diphtherietracheotomie, Verband, Gipsen, endoskopische Untersuchungen usw.
Septische Operationen und Verbandwechsel stets nach den aseptischen
Operationen. Mébel fahrbar und méglichst in Nebenriumen untergebracht,
namlich: Instrumententisch; Hilfsoperationstisch (sog. ,,stummer Diener);
Narkosetisch; Drehschemel; Eimer und Abfallbecken mit Abfallzange; Stinder
mit Schimmelbusch-Trommeln fiir Tupfer, Verband und Operations-
wische; Irrigator; Waschschalen fiir Sublimat, Alkohol und Kochsalzljsung;
auBerdem besondere Raume fiir: 1. Vorbereitung, 2. Waschung (getrennt
fiir aseptische und septische Operationen; groBe Porzellanbecken; flieBendes
warmes Wasser mit durch FuBl oder besser durch Ellenbogen bedienbarem
Zulaufhebel, Brause, Mischhahn und AbfluBsperre; Glasplatten fiir Seife,
Biirsten, Nagelreiniger und Schere; vernickelte Drahtkérbe oder mit Emaille-
lack bestrichene Kasten fiir gebrauchte Wische; Trommeln fiir Operations-
wasche und Handtiicher; Waschschalen usw.), 3. Instrumente und Verband-
stoffe bzw. Wasche, 4. Sterilisation.

Bei Operation im Privathaus ist ein passender Raum entsprechend her-
zurichten; das Operieren im Privathaus ist zu beschrinken auf Notfalle, z. B,
Tracheotomie, Herniotomie, AbsceBer6ffnung, Empyemoperation u. dgl.

Anmerkung. Sonstige Regeln spez. allgemeine Technik bei aseptischem
Operieren. Zur Beherrschung der trotz aller aseptischen Vorbereitung in jeder
Operationswunde befindlichen Infektionskeime und zur Schonung der natiir-
lichen Schutzkriafte des Organismus sind — abgesehen von Vorbereitung,
Blutersparnis, Vermeidung von Abkiihlung, Auswahl geeigneter Anasthesie —
folgende Regeln der Operationstechnik zu beachten:

a) Schonung des Gewebes mit Vermeidung aller mechanischen, chemischen
und thermischen Schadigungen; dazu schnell operieren, aber zugleich
exakt (nicht nach der Uhr oder auf Rekord; die Schnelligkeit darf nie auf
Kosten der Exaktheit, spez. Griindlichkeit gehen!); anatomisches Vor-
gehen, spez. Beachten der Hautspalten, GefaBe, Nerven; geniigend groSe
Schnitte; glatter Schnitt und scharfes Priparieren mit Messer bzw. Schere
und Pinzetten (nicht wiihlen in der Wunde!); moéglichste Beschrankung
der an der Wunde beteiligten Personen auf den Operateur und evtl. einen
Assistenten, wihrend die Assistenten nur mit Haken zufassen; Auseinander-
halten der Wunde nur mit Haken; fingerloses Operieren (in die Wunde méglichst
nicht mit den Fingern, sondern nur mit Instrumenten!) ; tupfen, nicht,,wischen‘‘;
nicht quetschen, zerren oder wiihlen; Wundspiilung nicht mit scharfen Anti-
septica, sondern am besten nur mit phys. steriler Kochsalzlésung; Bedecken
der Wundrander mit trockenen oder kochsalzgetrinkten Kompressen (gegen
Austrocknung, Warmeverlust und Berithrung mit infektisem Material),
spez. durch Ausstopfen der Bauchhohle bei Operationen an Magen-Darm
und Gallenblase, sowie Entfernen infekticser Teile ohne deren Eréffnung und
Durchtrennen solcher mit dem zugleich desinfizierenden Thermokauter. .

b) Blutstillung sorgfiltigst bis zur volligen Trockenheit der Wundhéhle
sowie Vermeiden der als Bakteriennihrbéden wirkenden Sekret- und Blut-
ergiisse, Nekrosen und Fremdkorper; daher: Blutgerinnsel und Himatome
ausrdumen; Ligaturen kurz abschneiden, keine Massenligaturen anlegen,
keine langen Stiimpfe zuriicklassen, bei Naht und Unterbindung méglichst
diinne, resorbierbare oder antiseptische und moglichst wenig inbibierbare
Faden verwenden, tote Raume (,,Zwischenbéden‘) vermeiden durch durch-
greifende oder versenkte Nahte, sonst durch breit und weit gelegte Hautnihte
und bei Hohlenwunden durch Ableitung am tiefsten Punkt und bis in den
zuriickbleibenden Hohlraum mittels Gummi- oder besser Glasdrins, z. B.
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bei Strumektomie, Mammaamputation, Gliedamputation, Driisen- und Tumor-
exstirpation, Hydrozelen- und evtl. Hernienoperation u. a. oder bei blutenden
und infektiosen Hohlenwunden, z. B. bei Rectumresektion durch Tamponade,
spez. Mikulicz-Tampon; Verband resorbierend und komprimierend (2 Lagen:
zunachst deckende aus Kriillgaze und Wattekompresse mit Mastisol oder
Heftpflaster fixiert, dann aufsaugende aus Watte oder Zellstoff, dariiber
Binde und evtl. Sandsack); Ruhigstellung evtl. durch Schiene usw.

2. Abschnitt: Anasthetik.

Man unterscheidet folgende Methoden der Schmerzbetaubung (Anisthesie):
A. Allgemeine Betiubung (Totalanisthesie oder Narkose) und
B. Ortliche Betaubung (Lokalanisthesie); hier wiederum:
a) Eigentliche Lokalanisthesie einschl. Leitungsanasthesie,
b) Lumbalanésthesie;
c) Sakralanasthesie,
d) Venenanasthesie.

A. Allgemeine Betiubung (Narkose).

Geschichtliches: Friher erstrebte man Schmerzbetaubung durch
narkotische Getrinke, z. B. Opium, Alkohol, Hanf, Alraune u. a. in groBen
Dosen oder durch Kompression des Hauptnervenstammes mittels Glied-
umschniirung; auch half man sich durch rasches Operieren oder durch Operieren
im Kollaps; schlieBlich benutzte man auch damals wohl schon die psychische
Beeinflussung, vielleicht auch eine Hypnose. Die jetzige Narkose begann
mit der Entdeckung der Inhalationsnarkotika: Stickoxydul (Anfang des
19. Jahrhunderts) sowie Ather und Chloroform (Mitte des 19. Jahrhunderts).
In der ersten Zeit hatte das Chloroform den Vorzug schon wegen seiner rascheren
und stirkeren Wirkung. Mit der Zeit fand aber das weniger gefahrhchere
Ather immer mehr Anwendung, wahrend man das Chloroform nur im Bedarfs-
fall verwandte und nétigenfalls dem Ather zufiigte. Diese Inhalationsnarkose
wurde im Laufe der Jahre weiter ausgebaut zu der heute wohl allgemein
gebriauchlichen und noch nicht ersetzten Misch- und Kombinationsnarkose,
wobei durch Verbindung mehrerer Narkotika ihre betaubende Wirkung
erhoht und ihre gefihrliche Wirkung erniedrigt wird. Schon frithzeitig ver-
wandte man Narkosegemische oder man benutzte Ather und Chloroform
nebeneinander unter Bevorzugung des Athers, und zwar vornehmlich in Form
der Athertropfnarkose mit luftdurchlassiger Maske (Witzel 1902) oder mit
dem Apparat nach Braun oder nach Roth-Drager. Auerdem kombinierte
man die Inhalationsnarkose mit Vorgabe eines Narkoticum subcutan sowie
per os oder per rectum. Dagegen hat sich die reine Subcutannarkose bisher
nicht durchgesetzt, da sie zu gefahrlich, vor allem nicht steuerbar ist ebenso-
wenig wie die rectale Narkose wegen der mit ihr verbundenen Mastdarmi-
reizung und die intraven¢se Narkose wegen der mit ihr verbundenen Thrombose-
gefahr — abgesehen davon, daB8 beide Methoden auch nicht steuerbar sind.
In neuerer Zeit hat man, um einesteils die fiir die Lungen drohenden Gefahren
und anderenteils die Belastigung des Patienten bei der Inhalationsnarkose zu
vermeiden, verschiedene gasformige Mittel (Lachgas sowie Athylen und Ace-
thylen) durch die Lungen und verschiedene Narkotika (Avertin, Pernocton u. a.)
durch den Mastdarm bzw. Blutkreislauf eingefiihrt; doch sind diese Mittel
zwar fiir den Patienten angenehm, oder nicht ungefihrlich (Asphyrie und
Blutdrucksenkung) und nicht immer geniigend (Muskelentspannung), vor
allem aber nicht steuerbar, so daB sie nur als ,,Basisnarkose* verwendbar
erscheinen.

Begriff: Narkose erfolgt durch Zufuhr der Narkotika, und zwar gewohnlich
durch Einatmung (Inhalationsnarkose), evtl. kombiniert mit subcutaner
Injektion (Injektionsnarkose); dagegen hat sich bisher nicht eingebiirgert
die rectale und die intravené6se Narkose in reiner Form.
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Wirkung: Schmerzlosigkeit durch Lahmung des Centralnervensystems,
und zwar in typischer Reihenfolge: zuniachst des GroBhirns (BewuBtsein!),
dann des Riickenmarks (nacheinander: Sensibilitit, Motilitat, Reflexe!) und
schlieBlich des verlangerten Marks (Atmung und Herztitigkeit!); auf der
Widerstandskraft des verlingerten Marks, welches am spitesten gelihmt
wird, beruht also die Méglichkeit der Allgemeinbetaubung; wird durch Uber-
dosierung auch das verlingerte Mark gelahmt, so droht der Tod. Wichtig ist,
daB die durch die Narkose gesetzten Zellveranderungen umkehrbar sind.
Die Narkosentiefe wird bedingt nicht durch die absolute Menge der ver-
brauchten Narkotikasubstanz, sondern durch den Grad ihrer Konzentration,
also durch den Verbrauch in der Zeiteinheit.

Wesen: Verhinderung der Oxydationsvorgange (Sauerstoffassimilation),
wohingegen beim natiirlichen Schlaf diese erhalten bleiben (Verworn).

Im iibrigen bestehen z. Z. verschiedene Theorien iiber das Wesen der
Narkose; eine der beachtenswertesten lautet: Wesentlich ist die Loslichkeit
der Narkotika fiir Fette bzw. fettdhnliche Kérper (Lipoide); Wirkungsstirke
hangt dabei ab vom Teilungskoeffizienten zwischen Wasser und Gehirnlipoiden
(Meyer und Overton).

Anzeigen und Gegenanzeigen fir die Allgemeinbetiubung:

a) Gegenanzeigen (statt dessen Lumbal-, Sakral-, Venen- oder Lokal-
andsthesie, evtl. kombiniert mit kurzer Narkose!): Inkompensierte Herzfehler
(kompensierte dagegen kdnnen narkotisiert werden!), Herzmuskelerkrankungen,
schwere Arteriosklerose spez. der Kranzgefile des Herzens, Lungenemphysem
und -empyem, schwere Nieren- und Leberleiden, Diabetes (Gefahr des Komal),
Fettsucht, schwere Anamie und Leukamie, Altersschwache, Sepsis, Shock,
Basedow, Status thymico-lymphaticus.

b) Anzeigen (spez. gegeniiber der ortlichen Betiubung): Psychisch
empfindliche Patienten, u. a. auch Kinder, Operationen ausgedehnter Art
und solche, welche véllige Muskelentspannung verlangen, spez. die meisten
Bauchoperationen, sowie Einrichtung von Frakturen und Luxationen (mit
gewissen Ausnahmen, wo Lokal- oder Lumbalanisthesie ausreicht).

Bedeutung: Die Einfiihrung der Narkose bedeutet einen groB8en Fort-
schritt der Chirurgie: fiir den Kranken Wohltat und fiir den Operateur Hilfe.
Jedoch ist sie nicht ungefahrlich, evtl. gar tédlich, namentlich durch Narkose-
stérungen und durch Uberdosierung. Jede Narkose (weil individuell ver-
schieden) ist eine Kunstleistung; Narkotiseur soll instruiert und geiibt sein;
er soll sich lediglich der Narkose widmen, nicht auch zugleich der Operation,
iiber deren Gang er allerdings so weit zu unterrichten ist, daB er (zwecks Er-
sparnis von Narkoticum) den einzelnen Phasen der Operation sich anpassen
kann; dabei soll die Narkose immer nur so tief sein, als die jedesmalige Phase
der Operation es verlangt (,,streng individualisierte Minimalnarkose’’) ; anderer-
seits ist eine ,,ruhige’‘ Narkose zu erstreben ohne Schwanken von einem Extrem
ins andere; Ubertragung wahrend einer Narkose ist zu vermeiden; der Nar-
kotiseur muB bis zum Erwachen bei dem Kranken verbleiben; Narkotiseur
soll Arzt sein, zum mindesten muB3 ein Arzt als verantwortliche Person an-
wesend sein, auBer ithm auch wenigstens ein Zeuge (sonst Gefahr falscher
Verdachtigung, spez. bei Frauen!). Jeder Narkosetodesfall ist der Polizei-
behérde anzuzeigen; fir die Straffreiheit des verantwortlichen Arztes ist
wichtig, daB kein Kunstfehler gemacht ist (also vorherige Korperuntersuchung,
richtige Operationsanzeige, Uberwachung, Hilfs- und Wiederbelebungsmittel,
wohlgeeignete Betiubung usw.).

Allgemeine Technik.

a) Vorbereitung.
a) In allen Fiillen: Genaue Vorgeschichte, Untersuchung (am ganzen
Korper, spez. auf Status thymico-lymph., Herz, Lungen, Eiwei8 und Zucker,
sowie evtl. Aceton im Harn) und Beobachtung (spez. auf Temperatur und Puls
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wahrend mehrerer Tage); auBerdem Mundpflege durch Mundspiilen und
Zahnebtirsten, evtl. -reinigen durch Zahnarzt (gegen Aspirationspneumoniel),
Atemiibungen, Magenentleerung (gegen iible Zufille durch Erbrechen wihrend
oder nach der Narkose; daher mindestens 6 Stunden vorher niichtern bleiben,
andernfalls Magen aushebern und evtl. spiilen mit Magensonde durch Mund
oder Nase, desgl. stets bei Operationen wegen Magen-Darmverschlusses bzw.
-lahmung oder Magenleidens), Entleerung von Blase (evtl. durch Katheter)
und Mastdarm (durch Abfiihrmittel und Einlauf).

p) In besonderen Fiillen (falls hier nicht besser die Allgemeinnarkose
zu unterlassen und durch Lokal- od. dgl. Anasthesie zu ersetzen ist!): Bei
Katarrh der Luftwege Atemiibungen, Gurgeln, Inhalieren mit Kochsalz-
16sung oder Terpentindampfen, Expektorantia, Eucalyptusmentholél bzw.
Transpulmin intramuskular usw. sowie zur Narkose Morphium und Atropin
bzw. Skopolamin; bei Herzstoérungen, spez. durch Herzfehler oder Herz-
muskelerkrankung Digitaliskur, z. B. Tinct. Digitalis und Tinct. Strophanthus
aa oder Digalen, bei Morbus Basedow und nervoser Affektion besser: Tinct.
Valerianae oder Tinct. Valerianae 15 und Tinct. Stroph. 5 oder Kardiotonin
oder Chinin. hydrobrom. 0,25; bei Schwiache bzw. Kachexie Bettruhe,
Ernihrung und Kochsalz- bzw. Blut- oder Traubenzuckerinfusionen, sowie
vor der Narkose Analeptika (Digitalis, Coffein, Campher bzw. Kardiazol oder
Hexeton und Alkoholklysma, z. B. Tee, Kognak und Rotwein aa 50,0 mit
5 Tropfen Opiumtinktur); bei Diabetes Herabsetzung des Zuckergehaltes
durch entsprechende Diat und Insulin, auch Behandlung bzw. Vorbeugung
des Koma durch Alkalien, z. B. Natr. bicarb, bis 30—50 g und mehr (per os
und per rectum 109, evtl. intravenés 4% z. B. 10—30,0:250—750,0 und
evtl. auch Opium); bei Cholimie und anderen Arten der hamorrhagischen
Diathese Calciumpriparate z. B. Afenil oder Calcium gluconic. oder Calcium
chlorat. (1:30) 1,5 per os und 3,5 per rectum mehrere Tage sowie Rontgen-
bestrahlung der Milz u. dgl. (zur Erhohung der Blutgerinnungsfahigkeit)
und Bluttransfusion; bei Spasmophilie Phosphor- und Calciumpriparate
sowie Hohensonnenbestrahlung; bei Basedowscher Krankheit s. da.

b) Einleitung.

Bequeme Lagerung des Kopfes (cave Knickung der Luftrohre!) und des
Rumpfes (auf Wolldecke oder Gummischwammbkissen), Festbinden an Hand-
gelenken und Oberschenkeln (cave Nervenlahmung! s. u.); kleinste Kinder
werden am besten ganz eingewickelt, Warmezufuhr durch geheizten Operations-
raum (ca. 20—26°C) und geheizten Operationstisch (cave Verbrennung!),
gewarmte Ticher (evtl. mit wasserdichtem Stoff iiberdeckt gegen Durch-
niassung wahrend der Operation), u. U., spez. bei Sauglingen und Geschwichten
Watte- oder Flanellpackung der Glieder, Entfernung beengender Kleider,
besonders am Hals (Kragen, Hemdbund), Mundrevision durch Befragen und
Besichtigen (Fremdkérper: kiinstliches GebiB, Kautabak, Kaugummi, Schoko-
lade, Bonbon u. dgl.; ganz lockere Zihne sind zu extrahieren!), Zuspruch
(Augen schlieBen, ruhig durch den gedtffneten Mund atmen, zihlen von 200
riickwarts langsam mit Atemholen zwischen den Zahlen), Sorge fiir Ruhe,
sowie warten mit dem Desinfizieren bis zum Eintritt und mit dem Operieren
bis zur Vertiefung der Narkose, evtl. Annarkotisieren im Bett im ruhigen
und verdunkelten Kranken- oder Vorraum; aufBerdem Kontrolle der Vor-
bereitung (Mund frei, Blase und Mastdarm sowie Magen leer, Herz!) und
Revision der Narkose- und Notinstrumente (geordnet auf fahrbarem Narkose-
tisch bzw. in Brechschale): Mundsperrer nach Roser (mit Branchendruck)
oder Heister (mit Schraubendrehung), im Notfall durch eingeschobenen
Loffelstiel od. dgl., Zungenzange (am schonendsten ist die Kugelzange nach
Roser; im Notfall Durchziehen eines Fadens mit drehrunder Nadel!),
Klemmzange und Stieltupfer, Handtuch und Brechschale, Campherol, Coffein,
Kardiazol, Strophantin, Adrenalin oder Ephedrin bzw. Ephetonin u. dgl. sowie
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Lobelin mit Spritze und Kaniilen, Kochsalzlosung mit Irrigator, Sauerstoff-
und Kohlensdurebombe, evtl. Insufflationsapparat und Tracheotomiebesteck.
Rachentubus nach Mayo macht Kiefersperrer und Zungenzange iiberfliissig.
Empfehlenswert ist auch ein selbsttatiger Kieferhalter. Evtl. Gesicht einfetten
und Augen mit Gummiband decken.

Bei der Einleitung der Narkose spielt die psychische Beeinflussung des
Patienten eine beachtenswerte Rolle; man rede also gut zu und vermeide
jegliche Beunruhigung des Patienten.

¢) Verlauf bzw. dessen Leitung.

MagBgebend ist hierbei der Verlauf der Narkose mit ihren Stadien.

1. Stadium des Einschlafens, dabei mehr oder weniger ausgeprigt:

a) Rausch- oder analgetisches Stadium, d. h. beginnende, aber nicht véllige
BewuBtlosigkeit und fehlende Schmerzempfindung, aber erhaltene sonstige
Hirnfunktionen, Muskelbewegungen und Reflexe, evtl. auch Berithrungs-
empfindlichkeit; dieses Stadium wird benutzt zum sog. Atherrausch (s. u.).

b) Erregungs- oder Exzitationsstadium nach Art der Trunkenheit mit
Unruhe, Gesichtsréte usw., evtl. Tobsucht; verschieden, besonders ausgeprigt
bei Mannern, spez. Trinkern; gering oder fehlend bei vorheriger Darreichung
von Morphium; bei starker Exzitation ist mit dem Narkoticum zu steigen,
bei beginnender Beruhigung aber sofort zuriickzugehen, spez. mit Chloroform
vorsichtig! Rumpf und Glieder sind festzuhalten bzw. -binden (sonst Ver-
letzung!), aber nicht roh (sonst verstirkte Erregung!).

¢) Stadium der Magenreizung (Brechreiz!), namentlich bei zu rasch ein-
geleiteter, sonst bei zu flacher Narkose; bei Erbrechen Kopf auf die (linke)
Seite legen (aber nicht etwa Kopf anheben oder Kiefer vorschieben; sonst
droht Aspiration!) und weiter narkotisieren (cave Erbrechen in die Wunde,
zu verhiiten durch Vorhalten eines Tuches!); nur bei Verdacht auf Aspiration
(Hustenst6Be, Cyanose usw.) erwachen lassen zwecks spontaner Expektoration.
Vorzeichen des beginnenden Erbrechens sind: Schluckbewegungen, stoBende
Atemziige, Kollern im Leib u. dgl.

11. Stadium der tiefen Betiubung oder Toleranz. Kennzeichen: Vollige
BewuBtlosigkeit, Schmerzlosigkeit, Muskelerschlaffung und Reflexaufhebung,
Puls ruhig und langsam, Atmung gleichmi8ig (schlafartig), Pupillen eng und
nicht reagierend, Hornhautreflex erloschen. Auf diesem sog. Normalpunkt ist
die Narkose gewohnlich zu halten, evtl. (bei Frakturreposition und ortho-
padischen Operationen) bis zum Fertigstellen und Festwerden des Verbandes;
bei Bauchoperationen kann die Narkose zeitweise (zu Arbeiten an den Bauch-
organen z. B. Magen-Darmverbindung oder -resektion) abgeflacht, muB3 aber
dann zur Bauchdeckennaht zeitig und geniigend wieder vertieft werden. Zur
Beurteilung der Tiefe der Narkose ist notwendig die Kenntnis der individuellen
Narkosenbreite (Spielraum zwischen Erwachen und Scheintod bzw. Tod),
welche erkennbar ist aus dem Verlauf bis zum Eintritt des Normalpunkts,
im iibrigen aus der Beachtung folgender Punkte: Atmung (an Bauch-Brust
sichtbar und an Mund-Nase hér- oder doch fiihlbar; bei geringster Stérung
der Atmung Vorsicht!), Puls (neben Atmung wichtig bei Chloroform-
darreichung; fithlbar an der A. radialis oder carotis, sowie am Herz), Gesichts-
farbe, Sensibilitdt (beim Vorbereiten und Operieren sich kundgebend),
Muskelspannung (an Gliedern oder Unterkiefer; gewisse Muskelbewegungen,
z. B. an Handen und FiiBen, sowie Bulbusrollen oder -wandern kommen an-
scheinend vorwiegend im Vorstadium, aber wohl auch bei tiefer Narkose vor);
Reflexe, spez. Cornea- und Pupillenreflex, sowie Pupillenweite
(wichtig ist vor allem Puls und Atmung, sowie Pupillenweite und -reflex!).

1. Corneareflex besteht in Zucken des unteren Augenlids am inneren
Winkel bei Betupfen der Hornhaut mit dem Finger; die Priifung des Corneal-
reflexes empfiehlt sich nur ausnahmsweise, weil unsicher (d. h. nur bei Vor-
handensein beweisend), und weil nachteilig (d. h. fiir die Hornhaut schadlich
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bei roh zafassendem oder chloroformbenetztem Finger); als Ersatz empfiehlt
sich die Priifung der Muskel-, z. B. Kau- oder Armmuskelerschlaffung, evtl.
auch der Sensibilitait (durch Kneifen mit Pinzette od. dgl.)

2. Pupillenreflex besteht in Engerwerden der Pupille bei Lichteinfall;
zu priifen durch Zu- und Wiederaufklappen der Augenlider einer- evtl. beider-
seits; besonders wichtig bei Chloroformnarkose; herabgesetzt bei Morphium-
gabe, Erkrankungen des Centralnervensystems, ungeniigender Lichtquelle
(infolge Abdeckung od. dgl.!). Neben dem Reflex ist die Weite der Pupillen
zu beachten, besonders bei Chloroformnarkose: bei tiefer Narkose eng, bei zu
flacher oder zu tiefer weiter; beeintrichtigt durch Injektionsnarkotika, z. B.
verengt durch Morphium, erweitert durch Skopolamin usw.

Schema der Narkosentiefe (wichtig ist vor allem Puls und Atmung
sowie Pupillenweite und -reaktion!):

a) bei zu flacher Narkose (Erwachen!): Pupillen weit und reagierend,
Hornhautreflex meist vorhanden, auBerdem Puls und Atmung ungleichmaBig
und beschleunigt, SchmerzauBerung, Spannen, Reflexe, evtl. Erbrechen oder
Brechbewegungen;

b) bei zu tiefer Narkose (Todesgefahr!): Pupillen maximal weit und
nicht reagierend, Hornhautreflex fehlend, auBerdem Atmung flach und un-
gleichmiaBig, evtl. fehlend, Puls schwach, evtl. fehlend, Gesicht cyanotisch
oder leichenblaB, Blut der Operationswunde schwarz und stockend.

1. Stadium des Erwachens: Wiederkehr von Reflexen, Muskelspannung
und Gefiihl sowie BewuBtsein, evtl. Erbrechen; spater Kopfschmerzen, Mattig-
keit bis Schlafbediirfnis, Ubelkeit bis Erbrechen (Narkose- Jammer).

Bei unsachgemiBem Narkotisieren schiebt sich zwischen II. und III.
Stadium je nach der Dosierung das Stadium der Uberdosierung oder
das Stadium des vorzeitigen Erwachens.

d) Nachbehandlung.

Aufsicht bis zum . Erwachen (sonst Gefahr durch Atemstdrung, Herz-
schwiche oder Erbrechen sowie Herausfallen und VerbandabreiBen!). Zimmer
geliiftet, evtl. Fenster geoffnet, aber unter Vermeidung von Zugluft oder
direkten Luftzugs; Patient gut abgetrocknet und eingehiillt; Bett gewirmt
(Warmflaschen heraus oder eingehiillt und nicht zu heiB; sonst Gefahr der
Verbrennung spez. an den FuBsohlen!). Nach dem Erwachen Anhalten zu
Mundspiilen, Atemiibungen (alle 5—10 Minuten 20 tiefe Atemziige), Glieder-
bewegen, evtl. Aufsetzen und Umlagern, sog. ,,Spaziergang im Bett”, sowie
u. U. Frithaufstehen. Erndhrung vorsichtig, zunichst mindestens 6 Stunden
nur Munsdpiilen (z. B. mit Mundwasser), Lippenanfeuchten (z. B. mit Essig-
oder Citronenwasser), hochstens schluckweise oder mit dem Loffel heiBer oder
kalter Tee oder kleine Stiickchen Eis; evtl. Kochsalzlosung rectal (Tropfchen-
einlauf), subcutan oder intravenés und Cesol bzw. Neucesol sowie Herz-
anregung (Cardiozol usw.) und Atemanregung (Lobelin und Kohlensiurebombe
bzw. Selterswassersiphon), spater Darm- und Blasenentleerung (Warme, Darm-
rohr und Einlauf usw.) vgl. Bauchschnitt!) sowie leichte und nahrhafte Kost.

Gefahren der Narkose.
a) Wihrend der Narkose: Narkosezufille oder -storungen.

Jeder Narkosezufall ist sofort und laut zu melden.

Stets Maske fort, Atmung frei und Kopf tief, im iibrigen kausal!

a) Atmungsstorungen. Dabei Puls zunichst noch gut!

I. Erstickung, d. h. Verlegung der Luftwege. Dabei Atmungsbewegungen
zwar zunichst noch vorhanden, aber fruchtlos, d. h. ohne (hor- und fithlbares)
Durchstreichen der Luft: sog. ,,Pumpen ins Leere, zugleich zunehmende
Cyanose im Gesicht und an der Wunde: ,,Patient wird blau.”” Tod durch
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Erstickung 148t sich bei Aufmerksamkeit des Narkoticums wohl immer ver-
meiden. Therapie: Freimachen der Luftwege; evtl. Tracheotomie. Im einzelnen
ilt:

g 1. Durch Tracheaknickung oder -kompression: Passende Lagerung, Ent-
fernung beengender Kleider, Kropfluxation!

2. Durch Verstopfung der oberen Luftwege mit Schleim (Athernarkose!),
Erbrochenem (Darmverschlu8!), Blut (Mundoperation!) oder Fremdkoérper
(GebiB, Kautabak, Bonbon): Kopf tief und auf die (linke) Seite, dabei aber
nicht Kiefer vor (sonst Aspiration!) und Auswischen mit Stieltupfer, evtl.
Wachwerdenlassen und Reizen mit langer Feder, schlimmstenfalls Tracheo-
tomie und Ansaugen mittels Gummirohrs.

Prophylaxe: Gegen Schleim Vorbehandlung der Luftwege, Vorgabe
von Morph. + Atropin bzw. Scopolamin, Hinteniiberbeugen des Kopfes, evtl.
forcierte Reklination nach Witzel oder Schleimabsaugvorrichtung, evtl.
Schleimaustupfen, im iibrigen vgl. Ather!

Gegen Erbrechen Niichternhalten; bei gefiilltem Magen oder Magen-
Darmverschlu Aushebern und evtl. Magensonde nach Kausch (mit im
Osophagus aufblasbarem Gummiballon); bei Erbrechen sofort Kopf tief lagern
und auf die linke Seite drehen, aber nicht Kopf anheben oder Kiefer vorhalten!

Gegen Blut Operation am hingenden Kopf nach Rose (z. B. bei Gaumen-
spaltenoperation kleiner Kinder) oder oberflichliche sog. ,,Halb*“narkose (z. B.
bei Eréffnung eines Peritonsillarabscesses) oder Tracheotomie mit Tampon-
kaniile nach Trendelenburg mit in der Trachea aufblasbarem Gummi-
ballon (z. B. bei Larynxexstirpation); im iibrigen Blut rasch austupfen oder
besser aufsaugen, bei Mundoperationen auch Wangentaschen und bei Nasen-
operationen Choanen austamponieren — soweit nicht iiberhaupt Operation in
Lokalanasthesie vorzuziehen ist.

Gegen Fremdkorper Mundrevision; evtl. unter Einsetzen des Mund-
sperrers mit Finger oder Rachenzange eingehen, aber vorsichtig, ohne den
Fremdkorper tieferzustoBen, vgl. Fremdkoérper im Rachen!

3. Im Erregungsstadium durch Anpressen der Zunge gegen den Larynx
oder durch Krampf der Atmungsmuskulatur, kenntlich an der Muskelspannung
(Kieferklemme): bei ungeniigender Narkose vertiefen, sonst Kiefer aufsperren
und Zunge vorziehen (aber weiterhin darauf achten, daB sie beim Kiefer-
zusammenpressen nicht eingeklemmt wird!).

4. In der tiefen Betaubung durch Zuriicksinken des Unterkiefers, damit
des Zungengrundes und des Kehldeckels, wobei der Zustrom der Luft zum
Kehlkopf behindert ist: Unterkiefer vorschieben, sog. ,,Liiften des Unter-
kiefers’* durch den v. Esmarch-Heibergschen Handgriff: mit den beiderseits
flach aufs Ohr gelegten Hénden und den hinter den Kieferwinkeln eingehakten
Zeigefingern den Unterkiefer nach vorn schieben derart, daB die Zahne des
Unterkiefers vor denen des Oberkiefers stehen (aber nicht Kiefer abwirts
driicken, sonst Gefahr der Unterkieferverrenkung!); damit man zum Kiefer-
vorhalten nur eine Hand hraucht und die andere zum Auftropfen immer frei
behilt, legt man die 4 Finger der linken Hand am Kieferwinkel oder Kinn an
und den gespreizten Daumen auf Nasenriicken oder Stirn; statt dessen auch
Kieferhebel oder selbsttatigen Kieferhalter! Rachentubus nach Mayo erspart
Kiefervorhalten iiberhaupt.

Bisweilen, namentlich bei Greisen, entsteht Atmungsbehinderung durch
Ansaugen der Nasenfliigel oder Wangen; in diesem Fall ist der Eingangsweg
frei zu machen durch Aufspreizen der Nasenlécher oder Wange.

II. Atemstillstand (sog. Asphyxie). Dabei Atmungsbewegungen fehlend!

1. Durch aktives Anhalten des Atems ganz zu Beginn der Narkose:
Unbedenklich; fortnarkotisieren, evtl. nach kurzem Liiften der Maske!

2. In mehr oder weniger fortgeschrittener Narkose reflektorisch
(.Reflexasphyxie”): Bei erhaltener Pupillenreaktion, gutem Puls und Aus-
sehen; wahrscheinlich durch Reflex von den in der Nase direkt getroffenen
Trigeminusasten.

2%
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3. Bei Uberdosierung: Respirationslahmung mit zunehmend flacher
und aussetzender Atmung beiweiten und nicht reagierenden Pupillen, schlechtem
Puls und blaB-cyanotischem Gesicht: Sofort Kopf tief lagern und frische
Luft bzw. Sauerstoff zufiihren, sowie Maske fort, Freimachen der Atmungs-
organe durch Kiefer-Aufsperren, Zunge-Vorziehen, Auswischen des Schlunds;
evtl. Tracheotomie. Sonst empfiehlt sich am meisten Erregung des Atem-
centrums durch Kohlensiure-Inhalation (aus Bombe oder einfach aus
Selterswassersiphon) und durch Lobelinhydrochlor (0,003 intravends oder
0,01 subc. bzw. intramusc.). Versucht werden kann rhythmisches (18mal in
der Minute) Vorziehen der angeklemmten Zunge nach Laborde; sonst sofort
kiinstliche Atmung (bis zur Wiederkehr regelmaBiger und tiefer Spontan-
atmung, %—1 Stunde und mehr, gleichmaBig, nicht mehr als 18mal in der
Minute, unter geniigend langer Pause bei der Brustkorberweiterung (zum Ein-
ziehen der Luft!) und (Conditio sine qua non!) bei freigemachten Atmungs-
organen: Kiefer und Zunge vor (s. 0.), sowie am liegenden und entkleideten
Patienten; Methoden der kiinstlichen Atmung: entweder nach Kodnig durch
Zusammendriicken des Brustkorbs mit den beiderseits flach aufgesetzten
Handen, oder nach Silvester von ein oder zwei Assistenten durch Hoch-
ziehen der gestreckten Arme am Kopf seitlich vorbei und wieder Herabfithren
mit Anpressen der gebeugten Ellenbogen an die Brustseitenflichen; evtl. Ein-
blasung von Luft oder Sauerstoff mittels Respirationsapparats unter Tracheo-
tomie, Intubation oder Insufflation. Auch die elektrische Reizung des
N. phrenicus am 4duBeren Kopfnickerrand (Duchenne) kann versucht werden.
Gleichzeitig Herzanregung (s. u.). Ubrigens ist die Respirationslahmung in
der Regel vermeidbar durch vorsichtige Dosierung und verbesserbar durch
kiinstliche Atmung und Kohlensiurezufuhr, zumal vor dem Atmungsstill-
stand die Pupillen weit und starr werden.

B) Herzstillstand (Synkope). Puls fehlt, Gesicht blaB und nicht cyanotisch,
Pupillen maximal weit und starr, Atmung flach und aussetzend; vorkommend
fast nur in der Chloroformnarkose, namentlich bei zu konzentrierten Chloro-
formdampfen (daher Tropi- statt GuBmethode und in der Narkose Atmung
und Puls zugleich kontrollieren!); dagegen trifft den Narkotiseur bei dem
Herztod keine Schuld, wenn richtig Indikation und Technik, sowie Gegen-
maBnahmen durchgefiihrt sind.

1. Reflektorische, primiire, stets als Herzsynkope: Im ersten (Erregungs-)
Stadium der Narkose bei Myokarditis, Status thymico-lymph., Anamie, Shock,
psychischer Erregung; anscheinend besonders bei plétzlicher starker Chloro-
formgabe, daher: Vorgabe von Morphium u. dgl., Tropfmethode und genaue
Dosierung (am besten mit Apparat), einschleichende und langsam fort-
schreitende, dabei aber geniigend tiefe und nicht unterbrochene Narkose.
AuBerdem in tiefer Narkose reflektorisch spez. durch Shock, z. B. bei Zerrung
am Samenstrang, Dehnung des AfterschlieBmuskels, eingreifender Bauch-
operation, starkem Blutverlust usw. (vgl. Shock!).

2. Toxische, sekundiire, teils als Herz~, teils aber auch als Atmungssynkope:
In der tiefen Narkose durch Uberdosierung.

Therapie des Herzstillstands: AuBler der kiinstlichen Atmung,
welche sofort vorzunehmen ist, sowie Kohlensaureatmung und Lobelin ist
angezeigt Herzmassage zunichst a) von auen durch rhythmische Stsé8e
der Herzgegend mit dem Daumenballen der gesffneten Hand (Konig), dann
b) von innen (am besten subdiaphragmatisch, d. h. durch das Zwerchfell
hindurch) mit der (nach Laparotomie) in die Bauchhohle eingefiihrten Hand,
nur ausnahmsweise thorakal oder transdiaphragmatisch; fortgesetzt vorzu-
nehmen, wenn die sonstigen Mittel nicht helfen; spitestens nach 5 Minuten bis
15 Stunde; etwa 72—120mal in der Minute (vgl. Herz!) Daneben: Herz-
analeptika, z. B. einige (5) Kubikzentimeter Campher6l oder besser Kardiazol,
Hexeton od. dgl. subcutan oder Coffein subcutan oder Ather intramuskular.
Intravendse Kochsalz-oder Traubenzuckerinfusion evtl. mit Adrenalin
oder Ephedrin %—1 mg oder mit Ather als sog. Hosemannsche Injektion.
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Ev. Adrenalin 15—1 mg intramuskular, intravends oder intrakardial oder
Strophantin 1—2 Amp. 0,0005 intravenos oder intrakardial. Autotransfusion
durch Kopftieflagerung, sowie Hochlagerung und elastische Einwicklung der
Glieder. Hautreize, z. B. Biirsten der Fuf3sohlen, Schlagen der Brust mit
nassen Tiichern, Bespritzen des Gesichts mit kaltem Wasser u. dgl., Wirme
z. B. Warmflaschen, Heizkasten u. dgl.

b) Nach der Narkose: Spitstérungen.

a) Herzspittod, auch Chloroformspattod oder chronische Chloroform-
vergiftung. Durch fettige Entartung von Herz, Leber (ahnlich der akuten
gelben Leberatrophie) und Nieren; namentlich nach langer oder bald wieder-
holter Narkose, spez. bei Chloroform und hier wiederum vornehmlich bei
unreinem oder zersetztem sowie bei bereits bestehender Erkrankung der
genannten Organe und bei Operationen wegen Darmverschlusses oder entziind-
licher Erkrankung der Bauchhohle, z. B. Appendicitis oder Peritonitis; Kinder
sind bevorzugt; gewohnlich am 2.—5., spez. 3.—4. Tag Tod an Herzschwiche
unter typischem Krankheitsverlauf: frequenter, spater flatternder Puls,
unstillbares Erbrechen, Ikterus, Harnverminderung und Albuminurie, Delirium,
Koma.

B) Postnarkotische Lungenkomplikationen: Bronchitis und Bronchopneu-
monie, evtl. Lungenabsce8 und -gangrin. Ursachen: 1. Aspiration von in-
fektiosem Material: Speichel (vermehrt, spez. belAther) Blut oder Erbrochenem,
2. Reizung der oberen Luftwege (spez. bei Ather, sowie auch bei durch offenes
Licht zersetztem Chloroform), 3. Embolie, 4. erschwertes Durchatmen und
Aushusten bei Bauch-, Hernien-, Mamma-, Struma- u. dgl. Operationen (hier
aber wohl auch ebenso hiufig nach Lokalanisthesie), 5. Abkiihlung des Patienten,
namentlich bei Schwitzen wahrend der Operation, 6. Lungenhypostase.

Prophylaxe: Vgl. Narkosevorbereitung, spez. Untersuchung, Magen-
entleerung, Mundpflege, Atemiibungen usw., ferner Mischnarkose mit Morphi-
um- -+ Atropinvorgabe, Transpulmin o. dgl., Vermeiden von Abkiiblung vor,
wihrend und nach der Operation, Herzmittel, Lagewechsel, Darmanregung,
Schmerzbekampfung, Lokalanastesiewahl usw.

Therapie: Mundpflege, Atemiibungen, Lagewechsel, Aufsetzen und
Frithaufstehen, Schmerzbekampfung, Herzanregung, Expektorantia (u. a. Rp.
Menthol 10,0 Eucalyptol 20,0, Ol. Dericini 50,0 oder besser Transpulmin
intramuskuldr 1,0 tgl. 1—2mal bis zu 8 Tagen), Brustumschlag, Spiritus-
abwaschungen oder Terpestoleinreibungen, Inhalieren, heiBe Getranke, zum
leichteren Aushusten Morphium oder Kodein und bei Bauchoperationen fester
Leibwickel mit Flanell-, elastischer oder Gummibinde; auBerdem werden
empfohlen : Atherinjektionen (Ather sulf. 4 Ol Oliv. ca. 1-—2mal tgl. intramusc.
lcem + Y% cem %9, Nococain), Bluteinspritzungen (5—10 ccm intramusc.
tgl.), Calciumpriparate (Calc. chlorat. oder Afenil oder Calcium. glucon. intra-
vends, letzteres auch intramusc. 5—10 ccm 2—3mal tgl.), sowie Kohlensaure-
inhalationen und Réntgenbestrahlungen.

y) Fortdauerndes Erbrechen, evtl. postnarkotische Magenlihmung. Ur-
sache: Verschlucken narkosehaltigen Speichels.

Therapie: Absolutes Fasten mit Mundspiilen und Lippenanfeuchten,
hochstens schluckweise heie Getranke, z. B. Tee, Kochsalzlosung, Vichy-
wasser u.dgl, evtl. Eisstiickchen; noétigenfalls rectale Ernihrung, spez.
Tropfcheneinlauf. Lagewechsel: Aufsetzen, auf die (rechte) Seite legen, Becken-
hochlagerung oder Knieellenbogenlage. Magen aushebern und spiilen. Zu
versuchen Anisthesin oder Cocain per os (0,1:50,0) tropfenweise, Coffein oder
Atropin subcutan, Essigatmung (mit Essig befeuchtetes Tuch iiber das Gesicht).

0) Verbrennungen durch geheizten Operationstisch (deshalb Isolierluft-

schicht oder besser Warmwasserfiillung statt Gliithbirnen!), zu heie und
ungedeckte Wirmflaschen (spez. an den FufBlsohlen), Desinfektionsmittel,
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z. B. Ather und Jodtinktur (an aufliegenden Stellen, in Hautfalten und bei
langerer Einwirkung ohne Verdunstungsmdoglichkeit!) und durch allzureichlich
oder unachtsam aufgetraufeltes Narkosemittel im Gesicht unter der Narkose-
maske, wenn die Haut nicht eingefettet und die Augen nicht durch Gummi-
band bedeckt sind.

&) Nervenliihmungen. 1. Zentrale (selten!). Hemiplegie durch Hamorrhagie
oder“Embolie bei Arteriosklerose; besonders im Exzitationsstadium ; namentlich
bei Athernarkose. C

2, Periphere. Plexus brachialis durch Quetschung zwischen Schliissel-
bein und 1. Rippe, vielleicht auch durch Druck des Oberarmkopfs am stark
nach oben bzw. seitlich und hinten genommenen Arm (z. B. bei falscher Arm-
lagerung, Pulsfithlen, Armhalten zur Achselh6hlenausraumung bei Mamma-
carcinom). N. radialis in der Mitte des Oberarms durch Druck der Tisch-
kante am herabhingenden und nicht unterpolsterten Arm. N. ulnaris im
Sulcus ulnaris durch Druck der Tischkante am seitlich angebundenen, dabei
innen aufliegenden und nicht gepolsterten Arm. N. peroneus unter dem
Wadenbeinkdpichen oder N. tibialis an den Schienbeinhéckern durch Druck
der Tischkante, Beinhalter oder Riemen bei ungeniigender Polsterung oder
schlechter Einstellung.

Anmerkung. Der Narkosetod erfolgt entweder durch nicht behobene Zwischen-
falle oder durch Giftwirkung, hier wiederum durch solche nach der Narkose
(Spattod), oder solche in der Narkose: Respirationsldhmung (Asphyxie)
oder Herzlihmung (Synkope) oder beide zugleich. Fir Todesfille ist der
Arzt dann verantwortlich, wenn ein Kunstfehler vorliegt. Von dem eigent-
lichen ,,Narkosetod“ ist zu unterscheiden der Tod wihrend der Narkose durch
andere Ursachen, z. B. Shock, psychische Aufregung, Herzlahmung, Apo-
plexie, Lungenembolie. Uber Gegenanzeigen der Allgemeinnarkose, spez. der
Chloroformnarkose vgl. Chloroform!

Die einzelnen Narkoseverfahren.

In Betracht kommen: Athernarkose sowie Ather- bzw. Chlorathyl-
rausch, Chloroformnarkose und die Misch- und Kombinations-
narkosen. Bromathyl (CH;Br) hat keine besonderen Vorteile und manche
Nachteile. Stickoxydul (Lachgas, N,0), welches 1776 von Pristley ent-
deckt und 1800 von Davy angewandt, 1844 vom Zahnarzt Wells in die Zahn-
praxis wieder eingefiihrt und neuerdings in der groBen Chirurgie angewandt
wurde, ist rein nur fiir kurze Eingriffe verwendbar (sonst Erstickung!), ver-
mischt mit O (10—20%) und verstirkt durch Kombination mit Ather und
Injektionsnarkotika ist es gut fiir chirurgische Eingriffe brauchbar, aber an
besondere Apparate gebunden und bei uns nicht allgemein eingebiirgert, jeden-
falls fiir die Allgemeinpraxis als zu gefiahrlich nicht zu empfehlen; in der Zahn-
praxis ist die Lachgasbetdubung durch den Chloréthylrausch und durch die
Lokalanisthesie groBtenteils verdringt. Neben Stickoxydul sind neuerlich
fiir die Gasnarkose, bei welcher nur eine fliichtige Bindung an das Blut,
aber keine Zellvergiftung, daher auch rascheste Wirkung mit BewuBtseins-
verlust stattfindet, sehr empfohlen: Athylen (C,H,; nicht ungefahrlich
wegen evtl. Kohlenoxydgehalts) und vor allem Acetylen (,,Narcylen C,H,:
GauB und Wieland 1922); sie beide haben den Nachteil der Kostspieligkeit,
Explosibilitit, Apparatur und ungeniigender Wirkung hinsichtlich Muskel-
entspannung, bediirfen aus letzterem Grunde daher der Ergianzung durch
Ather.

Die rectale sowie subcutane und intravenose Narkose mit Avertin (Tri-
boomithylalkohol), Pernocton (Barbitursaureabkdmmling) u. dgl. erlauben
sich wegen der Steuerungsunmoglichkeit bei Vergiftungsgefahr (Atmung und
Blutdruck) nicht allein, sondern nur in Kombination mit den obengenannten
Inhalationsnarkotica als sog. ,,Basisnarkose’ (s. u.).
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a) Athernarkose.

Geschichtliches: Amerikanischer Arzt und Chemiker Jackson (1841/42)
und mit ihm zusammen amerikanischer Zahnarzt Morton (1846).

Chemisches: Ather ist Schwefel- oder Athylather (C,H;),O; sehr fliichtig
(Siedep. 359%; zur Narkose nur als reines Praparat, sog. ,,Narkoseither
(Ather pro narcosi); zuriickbleibende Reste sind am besten nicht wieder zur
Narkose zu verwenden; aufzubewahren in brauner, fest verschlossener, kiihl
und dunkel gehaltener Flasche (sonst zersetzt durch Luft und Licht und dann
die Schleimhaute reizend!) ; feuergefahrlich (cave Thermokauter und elektrisches
Messer sowie Rontgenaufnahme und offenes Lampenlicht!).

Vor- und Nachteile des Athers (spez. gegeniiber Chloroform):

Vorteile: 1. Herzanregung und Blutdrucksteigerung.

2. Geringere Schadigung der parenchymatésen Organe.

3. GroBere Narkosenbreite, d. h. bedeutende Differenz zwischen betiuben-
der und tédlicher Dosis, daher geringere Gefahr der Uberdosierung.

Nachteile: 1. Geringere Wirksamkeit, daher Mehrverbrauch, evtl. mit
Uberschreiten der unschéddlichen Konzentration (s. 2) und schlieBlich mit
Gefahrdung des Atemcentrums (selten und bei richtiger Anwendung so gut
wie vermeidbar; Atmung flach und aussetzend; Prophylaxe: Atmung kon-
trollieren; Therapie: kiinstliche Atmung); daher besser Kombinationsnarkose.

2. Erhohte Gefahr postnarkotischer Lungenkomplikationen: Bronchitis
und Bronchopneumonie; meist nach 2—3 Tagen; bedingt gewodhnlich durch
Aspiration des stark vermehrten (bakterienhaltigen) Speichels, seltener durch
direkte Reizung der Atemwege (dies namentlich bei zu starker Konzentration
der Atherdampfe und Abkiihlung der Atemwege sowie bei unreinem Praparat).
Die Gefahr des akuten Lungentdems durch direkte toxische Schidigung des
Lungengewebes ist anscheinend nicht groB8. Prophylaxe (auBer entsprechen-
der Vorbereitung, s. 0.): a) Reines und frisches Praparat und zweckmiBige Dar-
reichung durch Tropfmethode, Luftbeimischung mittels durchlissiger Maske
oder im Apparat, Vorgabe von Morphium und Atropin bzw. Skopolamin und
Beigabe von Chloroform zur Erzielung der Toleranz. b) Kopftieflagerung (evtl.
mittels der forcierten Reklination nach Witzel) und Entfernen des Speichels
aus dem Schlund mittels Stieltupfers oder durch Absaugvorrichtung.

Mortalitat bei Athernarkose: 1:5000.

Anzeigen und Gegenanzeigen: Die Athernarkose als die zur Zeit
ungefahrlichste Allgemeinnarkose ist die Methode der Wahl, namentlich bei
langdauernder Operation und bei geschwichtem Patienten, z. B. bei Sepsis,
Bauchschuf3 u. dgl. Gegenanzeigen gibt es auBler denen der Allgemeinnarkose
eigentlich iiberhaupt nicht; nur bei akut entziindlichen Erkrankungen der
Lunge ist Chloroform vorzuziehen.

Technik: a) Am besten als offene oder Tropfnarkose (Witzel 1902);
entweder rein oder gewohnlich als Misch- und Kombinationsnarkose, also
nach Bedarf mit Chloroform gemischt und kombiniert durch Vorgabe eines
Schlafmittels abends und eines Narkotikum (z. B. Morphium oder Pantopon -
Atropin oder Atrinal) 1 Stunde zuvor.

(Vorteile: Beste Dosierbarkeit: gewohnlich 100—200 Tropfen pro 1 Minute,
Luftbeimischung, geringste Abkiihlung der Atemwege.)

a) Mit luftdurchlissiger Maske nach v. Esmarch-Schimmelbusch oder
mit einfacher Mullkompresse von vier- oder mehr- (bis zw6lf-), meist achtfacher
Gazelage, auch improvisiert mit Drahtgestell oder Kragen.

B) Mit Apparat (s. u.).

b) Nur ausnahmsweise (schnell und kurz!) als geschlossene oder GuB-,
sog. ,,Erstickungs“narkose mit Maske von Julliard, d.h. groBes, das
ganze Gesicht bedeckendes Drahtgestell mit undurchlassigem Stoff (Wachs-
tuch oder wasserdichtem Stoff) iiberzogén und mit Flanell- oder Watteeinlage
bzw. Rosette zur Aufnahme des Athers.
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a) Mit 20—30 g oder mehr (—50—100) g Ather beschickt, was am besten
im MeBglas abzumessen ist, allmahlich dem Gesicht genahert und erst nach
1—2 Minuten mit erneuter Dosis fest aufgesetzt (sonst Erstickungsgefiihl,
evtl. reflektorischer Herz- und Atmungsstillstand!), nétigenfalls voriiber-
gehend mit zusammengelegtem Handtuch abgeschlossen (gegen das Ausstromen
der Atherdampfe!), evtl. fortgesetzt mit erneuter Dosis, dann unter Fort-
lassen des abschlieBenden Tuches und unter ofterem Liiften der Maske.

B) Besser statt dessen (Erstickung, konzentrierte Dampfe, Abkithlung der
Atemwege!) Maske mit fiinfpfennigstiickgroBem Fenster im undurchlassigen
Uberzug nach Herrenknecht; dabei Ather auftropfen wie bei der Tropf-
narkose.

Die GuB- oder Erstickungsnarkose ist heutzutage verdrangt durch den
angenehmeren und unschadlicheren Rausch.

Anmerkung. Ather- bzw. Chlorithylrausech (Sudeck 1901 bzw. Kulen-
kampff 1911).

Prinzip: Dabei wird das Stadium der Schmerzlosigkeit mit teilweise
erhaltenem BewufBtsein zu Beginn der Narkose, das sog. ,,analgetische oder
Rauschstadium’‘ ausgeniitzt, welches bei tiefem und regelmiBigem Atem-
holen bald eintritt.

Priifung des Rauscheintritts durch Befragen, Zahlenlassen (Zihlen hort
auf oder wird unsicher), Armhochhaltenlassen (Arm sinkt schlaff herab),
Langsamerwerden oder Aufhoren der Schluckbewegungen, Schmerzpriifung
mit Kneifen, Nadel- oder Messerstich u. dgl.

Technik: a) Mit Ather entweder als Tropfmethode (rasche Tropfen-
folge!) oder als Erstickungsmethode mit oder ohne durchlochte Maske; un-
gefahrlich, aber mit langsamem Einschlafen und Erwachen, auch unangenehm,
namentlich bei Patienten spez. Kindern, welche schon frither mit Ather
betaubt waren.

b) Mit Chlorathyl==Ather chloratus (C,H,Cl); sehr fliichtig (Siedep. 129);
Anwendung: aufgespritzt oder aufgetropft (nicht zu langsam, daher evtl.
mit 2 Tuben!) auf Gazemaske oder Gazekompresse, dabei moglichst auf
deren ganze Fliche verteilt und evtl. durch um- und iibergelegtes Tuch
abgedichtet.

c¢) Mit Solaesthin =Chlormethylen oder Dichlormethan; Anwendung
und Wirkung shnlich wie bei Chlorathyl, aber mit langsamerem Einschlafen
und Erwachen; nicht feuergefihrlich und nicht vereisend!

Vorteile: Angenehmer Geruch, Fehlen von Erstickungsgefiihl, rascher
Eintritt (in ca. %—1% Minuten nach wenigen Kubikzentimetern, durch-
schnittlich nach 50—100 Tropfen) und rasches Erwachen, geringe Nach-
wirkungen und meist Fehlen von Erbrechen, weshalb vorherige Magenent-
leerung nicht unbedingt erforderlich ist. Der Geruch kann anfangs durch
Vorgabe oder Beigabe von Kolnischem Wasser oder Coniferenduft verbessert
werden; man fahrt dann mit reinem Chlorithyl fort.

Nachteile: Bei geschlossener Maske und bei fortdauernder Narkose
Gefahren, auch Todesfille dhnlich denen des Chloroforms; daher ist Chlor-
athyl zu beschranken auf kurzdauernden Rausch, aber zu ersetzen durch
Kther bei protrahiertem Rausch und bei tiefer Narkose sowie iiberhaupt
bei nicht intaktem Herzen und bei kleinen Kindern unter 10 Jahren; bei
Aufgeregten und Trinkern gelingt der Rausch nicht immer.

Anzeigen: 1. Als Ather- bzw. Chlorathylrausch zu kurzdauernden Ein-
griffen, namentlich in der Sprechstunde, z. B. Untersuchung, Reposition von
Frakturen und Luxationen ohne Notwendigkeit lingerer Muskelerschlaffung
(z. B. Radiusfraktur oder Humerusluxation), Incision von Abscessen und
Furunkeln bzw. Karbunkeln, Kauterisation, Ausschabung, Wundversorgung,
Verbandwechsel u. dgl. (Operation muf3 dabei vorbereitet sein und darf nur
wenige Augenblicke dauern!).



Anisthetik — Chloroformnarkose. 25

2. Desgl. als Einleitung zur tiefen Narkose oder auch, aber nur mit
Vorsicht zur schnellen Vertiefung der Vollnarkose.

3. Als protrahierter Atherrausch mit Ather (am besten dann Vorgabe
von Morphium!), dagegen mit Chlorithyl nur als mehrfach erneuerter
(sog. intermittierender) Rausch z. B. im Shock zu Amputation od. dgl.

b) Chloroformnarkose.

Geschichtliches: Englischer Frauenarzt Simpson (1847/48).

Chemisches: Chloroform (endeckt 1831 von Justus von Liebig) ist
Trichlormethan (CHCl,): maBig flichtig (Siedep. um 609; zur Narkose nur
als reines Priaparat, z. B. Chloralchloroform Liebig, Salicylidchloroform
Anschiitz; aufzubewahren in brauner, fest verschlossener und nicht zu groBer
Flasche (sonst zersetzt durch Luft und Licht); unreines oder zersetztes, spez.
langer der Luft ausgesetztes Chloroform darf nicht zur Narkose verwandt werden
wegen Vergiftungs-, evtl. Todesgefahr; Priifung des unzersetzten Chloroforms
(nach Hepp) durch die Geruchprobe: einige Tropfen auf FlieBpapier getropft
diirfen nach dem Verdunsten keinen scharfen, ranzigen Geruch (Phosgen)
hinterlassen; nicht verwendbar bei offenem Petroleum- oder Gaslicht (sonst
zersetzt und die Schleimhiute reizend, was sich durch Geruch und Nebel-
bildung sowie Hustenreiz kundgibt; in diesem Fall sind gro8e nasse Tiicher
aufzuhangen sowie Tiiren und Fenster zu offnen!); zu vermeiden ist Benetzen
des den Corneareflex priifenden Fingers (sonst Hornhautschidigung!) und
Auftropfen auf die Haut vom Gesicht usw. (sonst Verbrennung!; daher beim
Auftropfen auf einfache Kompresse Schutz durch Einfetten des Gesichts und
durch Rinne mit Abfluirohr an der Maske).

Vor- und Nachteile des Chloroform (spez. gegeniiber Ather):

Vorteile: Schnelle und intensive, daher bequeme Wirkung, zumal in
Praxis und im Felde sowie bei Gesichts-, spez. Gaumenspaltenoperationen
(cave bei Shock!).

Nachteile: 1. GroBe Gefahr der Uberdosierung infolge geringerer Nar-
kosenbreite.

2. Herzschidigung und Blutdrucksenkung in der Narkose (evtl. plotzlich,
auch im Anfang) sowie Gefahr des Spattods durch Schiadigung (fettige
Degeneration) von Herz, Leber und Nieren, wodurch Spittod eintreten kann,
namentlich wenn die betreffenden Organe schon vorher krank waren oder
durch gleichzeitige Allgemeininfektion geschwiacht sind.

Mortalitat bei Chloroformnarkose 1:2000.

Anzeigen und Gegenanzeigen.

Anzeigen: Chloroform ist als alleiniges Narkosemittel im allgemeinen
nicht erlaubt, sondern nur neben Ather zur Vertiefung der Narkose, spez.
bei Trinkern mit erhéhtem Narkoticumverbrauch, bei Personen mit gesunden
Organen und bei Lungenkranken (jedoch auch hier niemals zu Eingriffen,
wo Atherrausch oder Lokal- u. dgl. -Anésthesie ausreichen wiirde).

Gegenanzeigen: Stérungen der Herztitigkeit: inkompensierte Herz-
fehler (dagegen kénnen gut kompensierte Herzfehler chloroformiert werden!),
Herzmuskelerkrankungen, Arteriosklerose der Kranzgefil3e des Herzens, Leber-
und Nierenleiden, Sepsis, Peritonitis, Ileus, Animie, Schwiche, Shock, Status
thymico-lymphaticus, Basedow, bald wiederholte Narkose usw.

Technik: Nur als Tropfmethode entweder mit durchlassiger Maske nach
v. Esmarch-Schimmelbusch oder im Apparat; dabei langsam steigend
aufgetropft (anfangs nicht iiber 10, spiter nicht iiber 60—75, hochstens
100 Tropfen in der Minute; bei Kindern weniger!), bei Excitation zeitweilig
geliiftet, nach Eintritt der Toleranz zuriickhaltend unter Priifung der Pupillen
und unter Beobachtung von Atmung und Puls (bei rascher Darreichung,
namentlich im Anfang, spez. bei Auflegen der vollgegossenen Maske droht
reflektorischer Herz- und Atmungsstillstand!).
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¢) Misch- und Kombinationsnarkosen.

Prinzip: Durch die Verbindung mehrerer Narkotika wird einerseits die
Wirkung erhéht, und zwar bei entsprechender Auswahl wahrscheinlich
die der einzelnen Mittel nicht nur summiert, sondern sogar potenziert
(Biirgi), andererseits die Gefahren vermindert, und zwar 1. durch ge-
ringeren Verbrauch der einzelnen Mittel, welche, wie z. B. der Ather, sonst
schadlich wirken, 2. durch eine individueller Indikation Rechnung tragende
Auswahlmoglichkeit und 3. durch Antagonismus der kombinierten Mittel.

Technik: a) Mischnarkose, d.h. mit fertiger Mischung, z.B. mit sog.
Billrothscher Mischung = 3 Teile Chloroform -}~ 1 Teil Ather 4- 1 Teil Alkohol
oder besser mit sog. ACE-Mischung des englischen Chloroform-Komitees
=1 Teil Alkohol }2 Teile Chloroform -3 Teile Ather oder am besten mit
sog. Wiener Mischung =1 Teil Chloroform 43 Teile Ather; aufgetropft auf
Gazemaske wie Chloroform; angewandt wie dieses allein oder bei Athertropf-
narkose zu deren Vertiefung; wirkend wie Chloroform, nur etwas schwicher
und ungefihrlicher, aber keineswegs unbedenklich.

B) Kombinationsnarkose (Normalform der modernen Narkose!), und zwar
gewohnlich nach folgendem Schema: Im wesentlichen Tropfnarkose durch
Ather mit Gazemaske oder Apparat. Zur Einleitung auch evtl. (rascher und
angenehmer!) Chlorathylrausch, ausnahmsweise z. B. bei Kindern oder
Ungebardigen auch vorsichtig tropfenweise Chloroform. Nach Bedarf neben
Ather ebenfalls in Tropfmethode Chloroform, im wesentlichen zur Ver-
tiefung und zur Erhaltung der Tiefe, namentlich bei Minnern, spez. Trinkern,
sonst nur bei Kontraindikation von Ather (Lungenkrankheiten). Zur Unter-
stiitzung, und zwar zur Erzielung einer gleichmaBigen Narkose, Abkiirzung
des Excitationsstadiums, Vermeidung schidlicher Aufregung, Ersparnis von
Narkoticum, spez. Ather, und zur sog. Halbnarkose bei Mund- usw. Opera-
tionen: abends zuvor Schlafpulver, z. B. Adalin, Noctal, Veronal oder
Veronacetin (0,5—0,75—1,0), ferner evtl. (bei Geschwichten, Trinkern) morgens
1 Stunde zuvor Alkoholklysma und morgens %%-—1 Stunde zuvor ein
Narkoticum subcutan: Morphium (0,01—0,015—0,02) oder statt dessen
(spez. bei Frauen) Pantopon in doppelter oder Narkophin in dreifacher
Dosis oder Dilaudid, dagegen nicht bei Kindern (bis zu 15 Jahren) und bei
Gefahr von Atemstérung (Hirntumor und -verletzungen), und gleichzeitig
Atropin bzw. Atrinal 0,00056—0,001 (zur Verminderung der Speichelsekretion,
spez. bei Ather, ferner zur Herabsetzung des Vagusreflexes und zur Anregung
von Blutdruck und Atmung), oder statt dessen aber nur ausnahmsweise
Scopolamin 0,0003—0,0006, am besten in 2 Dosen 3 und 1, Stunden
zuvor z. B. je Pantopon 0,01 4 Scopolamin 0,0003 oder Scopolamin 0,0005 -
Eukodal 0,01 + Ephetonin 0,025.

Vorteile des Scopolamins: Verminderung der Speichelsekretion und
der Brechneigung, wesentliche Ersparnis von Narkoticum, Beruhigung und
Amnesie, sog. ,,Dammerschlaf”.

Nachteile des Scopolamins: Lahmung des Atemcentrums bei groBen
Dosen, besonders bei gleichzeitiger Chloroformgabe und bei gleichzeitiger
Injektion von Morphium; daher dieses nur in beschrankter Dosis 0,01—0,015
oder ersetzt durch Pantopon 0,02—0,03 oder Dilaudid 0,0025 oder Eukodal 0,01
in Kombination mit Ephetonin (s. 0.); zu beachten ist ferner: 1. die individuell
sehr verschiedene Wirkung (vorsichtige Dosierung!), 2. der meist lange Nach-
schlaf mit Gefahr postnarkotischer Erstickung durch fehlerhafte Lagerung,
Zuriicksinken der Zunge, Aspiration von Speichel, Blut oder Erbrochenem,
ungeniigende Atmung (fortgesetzte Uberwachung!), 3. die Nebenwirkungen
auf Pupillen (erweitert und trag reagierend), Atmung (flach und verlangsamt),
Puls (frequent), Gesichtsfarbe (cyanotisch).

Anzeigen und Gegenanzeigen des Scopolamins.

Anzeigen: Statt Atropin nur ausnahmsweise, z. B. bei Kropfoperation
oder bei Katarrh der Atemwege.
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Gegenanzeigen: Gefahr der Atemstérung, spez. bei alten und schwachen
Leuten; Scopolamin erweist sich als bisweilen ungeeignet bei Alkoholikern,
Basedowkranken und Hysterischen (Erregungszustand!) und wenig geeignet
bei Laparotomie mit notwendiger Muskelerschlaffung in tiefer Narkose.

Anm.: Basisnarkose mit Avertin usw. s. o.!

Anhang.
1. Apparatnarkosen.

Vorteile: Genaue und begrenzte Dosierung, Luftbeimischung und Vor-
warmung der Narkosedampfe (starre Maske!).

Nachteile: Kompliziert und evtl. teuer sowie schematisierend (daher
angezeigt spez. im Krankenhausbetrieb!).

Apparattypen: a) Junkerscher Apparat, verbessert von Kappeler,
bestehend aus Gummigeblise, Narkoseflasche und Metallmaske. Vorteile:
Luftbeimischung. Nachteile: Ungenaue Dosierung; Anwendung nur fiir
Chloroform (dagegen fiir Ather zu schwach). Indikation: z. B. bei Gesichts-
operationen (mit hakenférmiger Kaniile fiir Mund oder Nase). b) Braunseher
Apparat, sozusagen doppelter Junkerscher Apparat mit Gummigeblise durch
Hand- oder (zum Freimachen der einen Hand) durch FuBbetrieb am Narkose-
tisch (Heynemann-Leipzig); fiir Ather und Chloroform zugleich brauchbar;
mit ungefidhr meBbarer und verschieden dosierbarer Mischung, auch fiir
alleinige, evtl. wechselnde Verwendung des einen oder anderen Narkoticums.
¢) Roth-Driigerscher Apparat mit genau meBbaren und verschieden dosier-
baren, dabei absolut begrenzten Mengen von Ather und Chloroform sowie
mit Sauerstoffzufuhr (angenehm, exakt und sicher, allerdings in Anschaffung
und Betrieb kostspielig: ideales Narkoseverfahren fiir Krankenhausbetrieb!).
d) Ombrédanne-Narkoseapparat: Metallhohlkugel mit Filzstiicken wird mit
150 g Ather oder Ather-Chloroform-Chlorithylgemisch (,,Rinarom‘’) beschickt,
dann eine dicht anschlieBende Maske fir Mund und Nase fest aufgesetzt und
schlieBlich an der seitlich angebrachten Stellvorrichtung mit Skala 0—8 der
Zeiger langsam innerhalb von ca. 2 Minuten auf 6 vorwarts- und nach Eintritt
tiefer Narkose auf 5—13; zuriickgedreht; die Ausatmungsluft entweicht z. T.
durch die Hohlkugel nach auBen z. B. in einen Tierblasenbeutel und wird mit
dem nichsten Atemzug vermischt mit Narkoticum wieder eingeatmet, also
vorgewdrmt und mit Kohlensdure beladen, wodurch folgende Vorteile erzielt
werden: 1. rasches Einatmen und Erwachen, 2. Atherersparnis, 3. Vorwarmung
des Narkoticums, 4. Anregung des Atemcentrums durch Kohlensaure, 5. Fehlen
bzw. Seltenheit postnarkotischer Stérungen (,,Riickatmungsnarkose’’), 6. ein-
fache Dosierung, daher auch in der Praxis brauchbar.

2. Narkose hei verkleinertem Kreislauf (Klapp).

Technik: Abschniirung der Glieder mit Blutleer- oder auch mit Blut-
staubinden.

Vorteile: Wesentliche Verminderung des Narkoticumverbrauchs, zu-
gleich rascheres Eintreten und Aufhéren der Narkose, sowie Moglichkeit plotz-
licher Entgiftung des Organismus bei Narkosezufillen durch Lésen der Binden.

Nachteile: Gefahr der Thrombose (bei Varizen und Arteriosklerose!),
Nervenschidigung und plstzliche Herziiberlastung.

3a. Intubationsnarkese (Kuhn 1902). Inhalation durch ein mittels per-
oraler Intubation in die Luftrohre eingefiihrtes Rohr; fiir Gesichtsoperationen;
bei Tamponade des Rachens und Abdichtung von Mund und Nase mit Hilfe
von Druckluftapparat auch fiir Uberdrucknarkosen.

3b. Insufflationsnarkose (Meltzer und Auer 1910). Luft- oder Sauer-
stoffeinblasung mit Hilfe von Druckapparat durch ein mittels peroraler Intu-
bation in die Luftréhre eingefiihrtes Rohr; fiir Gesichtsoperationen und Uber-
drucknarkosen.

4. Subcutane Narkose. Z. B. mit Morphium und Scopolamin {Schnei-
derlin 1900); angewandt als ,,Dammerschlaf” in der Geburtshilfe; in der
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Chirurgie dagegen in der reinen Form oder in Kombination groBer Dosen
mit der Inhalationsnarkose zu gefihrlich wegen Unmoglichkeit individuali-
sierender Dosierung und jederzeitiger Unterbrechung, sowie wegen Gefahr
von Lungenkomplikationen infolge langen Nachschlafs, daher bisher nur in
Form der Kombinationsnarkose, also als Basisnarkose (dhnlich wie die rectale
und intravendse Narkose).

5. Rectale Narkose. Mit Ather als Dampf oder als (5%ige) wasserige
Lésung; an und fiir sich angenehm (psychisch), auch vorteilhaft fiir Gesichts-
operationen, aber nicht gebrauchlich als zu nachteilig wegen Darmreizung;
dagegen ist in dieser Beziehung nicht schidlich als Ather-Ol-Narkose. Fiir
kleine Kinder, spez. Siuglinge wird auch empfohlen die rectale Hedonal-
narkose (1% Stunde vor der Operation Einlauf von 30 ccm Haferschleim
mit 1,0—1,5 Hedonal). Neuerdings ist viel gebriuchlich die rectale Avertin-
narkose, aber nur als , Basisnarkose, weil fiir Atmung und Blutdruck
gefahrlich und zugleich nicht ,,steuerbar‘ (0,125 fiir Kinder und 0,1 fiir Er-
wachsene pro 1 kg, im ganzen aber nicht iiber 5 g in 3% Aq. dest. bei 37° zu
16sen und durch Kongorot zu kontrollieren auf Zersetzungsmoghchkelt)

6. Intravendse Narkose. Mit Ather in 59 iger wasseriger Losung, am
besten gleichzeitig mit Kochsalzlésung ohne Unterbrechung des Flissigkeits-
stroms (sog. , kontinujerliche Instillation”, diese gegen Thrombose!); dagegen
nicht mit Chloroform (sonst Hamoglobinune‘)

Vorteile: Annehmlichkeit, genaueste Dosierung und bei kontinuierlicher
Instillation auch jederzeiti ée Unterbrechungsmoglichkeit, auch vorteilhaft fiir
Gesichtsoperationen und Uberdrucknarkosen.

Nachteile: Xeine Steuerbarkeit, Gefahr der Thromboembolie; auch
auBerdem kontraindiziert bei Vollbliitigkeit, Arteriosklerose, Myokarditis,
Cholamie u. Kr.

Neuerdings werden verschiedene Mittel zur intravendsen Narkose emp-
fohlen, aber wegen der Steuerungsunmaoglichkeit bei gleichzeitiger Vergiftungs-
gefahr hoher Dosen nur als ,,Basisnarkose, auch iiberhaupt nur im Klinik-
betrieb zugelassen:

a) Avertin (2!/,—3%ige Losung; 0,8—1 ccm pro 1 kg Korpergewicht);

b) Pernocton (1 ccm pro 15 kg Korpergewicht; langsam einzuspritzen;
manchmal kommt es beim Erwachen zu starken Erregungszustinden).

Zu 4—6: Die rectale, subcutane und intravenése Narkose haben gemein-
sam den Vorteil der Annehmlichkeit fiir den Patienten und der genauen
Dosierbarkeit, aber den Nachteil der Steuerungsunmoglichkeit, sind daher
wegen Vergiftungsgefahr nur in Kombination mit der steuerbaren Inhalations-
narkose erlaubt als sog. ,,Basisnarkose’’.

B. Ortliche Betiubung (Lokalanisthesie).
Greschichtliches.

Frither wurde fiir die ortliche Betiubung die Kalte benutzt, und zwar
zundchst durch Ather (Richardson 1866) und seit 1891 das Chlorathyl,
neuerdings daneben das Metithyl in Form des Aufsprayens; heutzutage ist
aber die Kalteanasthesie wegen ihrer Unvollkommenheit fast verlassen. Die
heutige Lokalanasthesie ist zuriickzufiihren auf die Einfiihrang des Cocain
durch den Wiener Arzt Koller 1884 in die Augenheilkunde; damit war die
Oberflachenanasthesie der Schleimhaute ermoglicht. AnschlieBend
wurde das Cocain auch eingespritzt, und zwar zuerst unter das Zahnfleisch;
doch wurde das Mittel wegen seiner Gefihrlichkeit in der erforderlichen
5—109,igen Konzentration bald wieder aufgegeben. Die Injektionsanisthesie
wurde erst in groBerem Umfang erméglicht, seitdem Schleich (1892) nach
dem Vorgang von Reclus (1889) zur Injektion geringere Konzentration (0,1
bis 0,29,) verwandte; heutzutage ist freilich diese Quellungsanasthesie nicht
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mehr {iblich, auBer zur Quaddelanlegung. Man ging dann wieder zu starkeren
Losungen von 1%igem Cocain iiber, hatte aber damit keine befriedigenden
Ergebnisse, da das Verfahren weder geniigend noch gefahrlos sich erwies.
Ihre heutige Bedeutung erlangte die Infiltrationsanisthesie erst durch Braun
(1905), welcher 1. durch Zusatz von Nebennierenpriparaten und 2. durch Ersatz
des Cocains durch Novocain u. dgl. Cocainabkémmlinge die Wirkung erhchte
und die Gefahr herabsetzte. Schon zuvor hatte man Blutumlaufunterbrechung
erzielt an den GliedmaBen durch Blutleerbinde bzw. -Schlauch und sonst
durch Chlordthylspray. Neuerdings wird das Suprarenin nicht mehr aus den
Nebennieren hergestellt, sondern synthetisch, auch ersetzt durch Ephedralinu.a.
Statt Novocain wurden empfohlen Tutocain, Pantocain u. a. (Cocain-
priaparate) sowie Percain (Chininpraparat).

Hand in Hand damit ging die Einfithrung der Leitungsanisthesie.
Der erste Versuch am Kiefer stammt von Halsted 1885, welcher Cocain in
den N. infraorbitalis injizierte zum Zwecke der Zahnextraktion, nachdem
Corning den allgemeinen Hinweis gegeben hatte. Die Einspritzung der
Trigeminusiste an der Schiadelbasis machte zuerst Matas, und zwar an
Foramen rotundum. Die Unterbrechung der Trigeminusiste als grundsitz-
liches Betiubungsverfahren bei Kopfoperationen ist von Braun ausgebaut
und durch die Einfithrung der Alkoholinjektion bei Trigeminusneuralgie von
Schlosser und von Hartel weiter geférdert worden. Es folgte die Leitungs-
anisthesie an den Riickenmarksnerven, sowie am Plexus brachialis und am
Plexus lumbo-sacralis und sacralis, sowie die paravertebrale und parasacrale
und die Querschnittsanisthesie, nachdem schon frither Oberst die zirkulire
Umspritzung an der Finger- und Zehenbasis gelehrt hatte. Fur die Splanchnicus-
anisthesie gaben Kappis und Braun je ein Verfahren an. Hierher gehort
auch die Lumbalanisthesie (Bier 1898—1901), sowie die Venenanasthesie
(Bier 1909) und die Arterienanisthesie (Goyanos 1909). SchlieSlich
nennen wir die Sacralanisthesie, welche von Cathelin (1903) angegeben
und von Liwen (1910) ausgebaut wurde.

a) Eigentliche Lokalanisthesie einschl. Leitungsaniisthesie.

a) Auf physikalischem Wege: Kaiteaniisthesie.

Prinzip: Abkiihlung der Haut durch Aufspritzen von flichtigen Pripa-
raten, wobei die betr. Hautnerven ihre Erregungs- und Leitungsfihigkeit vor-
tibergehend verlieren. Der Vorgang ist in gesteigertem MaBe derselbe, wie
wenn man im Winter eine kalte Eisenstange lingere Zeit mit der Hand anfa@t.
Gefiihllosigkeit ist eingetreten, wenn die Haut vereist, d. h. wei und hart
geworden ist.

Technik: Frither wurde Ather (Siedep. 35% verwandt im Atherzer-
stiubungsapparat nach Richardson (1866), jetzt statt dessen (rascher
wirkend, schon durch die Warme der Hand als kriftiger Strahl verfliichtigend
und nicht feuergefihrlich!) Athylchlorid, auch Kelen genannt (Siedep.
-+ 119, oder Metithyl und zwar aufgespritzt aus Glas- oder Metallflasche
mit stumpf- oder rechtwinklig abgebogenem, capillarem AusfluBrohr und
mit abschraubbarem oder durch Fingerdruck aufklappbarem MetallverschluB,
in der vollen Faust gefaBt mit Mindung nach unten, senkrecht aus
Entfernung von 30—40 cm, nicht zu lange (sonst Hautnekrose!), aber auch
geniigend lange, niamlich bis zum Wei- und Hartwerden, evtl. fortzusetzen
bis zur Beendigung des Schnitts, beférdert durch Uberstreichen mit dem Messer,
Facheln oder Aufblasen, sowie durch vorherige Atherabwaschung; beeintrichtigt
durch vorherige Jodtinkturpinselung. Die Hautumgebung ist durch Salben-
oder Pastenaufstrich zu schiitzen.

Nachteile: 1. Anasthesie nur oberflachlich und kurzdauernd.

2. Einfrieren und Auftauen schmerzhaft (Scheinbetiaubung; sog: ,,An-
aesthesia dolorosa‘).
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3. Praparieren in dem vereisten Gewebe unmoglich; jedenfalls verwende
man ein kurzes und spitzes, zugleich recht scharfes Messer zum Einschnitt.

Anzeigen und Gegenanzeigen: Nur auspmahmsweise (namentlich in
der Sprechstunde), und zwar fiir Auskratzung oder Abtragung von Haut-
warzen, sowie fiir kleine und oberflachliche Incisionen und Punk-
tionen, spez. bei umschriebenen entziindlichen Prozessen (Furunkel
und Karbunkel, sowie Absce), wo die Injektionsanisthesie nicht angingig
ist; sonst durch diese zu ersetzen!

B) Auf chemischem Wege: Cocainaniisthesie.

Praparate: Cocain und dessen Ersatzpraparate, samtlich als salzsaures Salz.

1. Cocain (Koller 1884 fiir Augenoperationen): Alkaloid aus dem Koka-
strauch, dessen Blatter von den siidamerikanischen Eingeborenen als an-
regendes GenuBmittel gekaut werden; in Losung durch Schimmelpilze oder
durch langeres Kochen zersetzt.

Wirkung: Elektiv auf die Nervensubstanz, und zwar schmerzstillend,
dabei nicht reizend (keine sog. ,,Anaesthesia dolorosa‘‘), nach einiger Zeit
verschwindend und keine Storung zuriicklassend (,reversibel”); es erlischt
nacheinander Temperatur-, Schmerz-, Tastgefiihl und kehrt in umgekehrter
Reihenfolge wieder; anfangs besteht evtl. Uberempfindlichkeit gegen Wirme-
reize, z. B. Thermokauter.

Nebenwirkung (Vergiftung): bisweilen Aufregungszustand mit Schwatz-
haftigkeit; bisweilen Kollapszustand mit Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen,
Angstgefiihl, Gesicht-, Gehor- und Geruchverlust, Trockenheit im Hals,
Gesichtsblasse, weiten und starren Pupillen; in schweren Fillen typische
Storung des Centralnervensystems ahnlich wie bei der Allgemeinnarkose: Be-
wuBtlosigkeit, aber mit Krampfen (Gehirn!), ferner Verlust von Motilitit, Sen-
sibilitit und Reflexen (Riickenmark!) und Atemstorung (verlangertes Mark!).

Dosis: Pharmakologische Maximaldosis 0,05, jedoch fiir die Lokal-
anidsthesie bedeutungslos, weil hierbei im Gegensatz zur intravendsen Einfuhr
in den einzelnen Fillen die Resorption sehr verschieden, daher die Dosis z. T.
zu hoch, z. T. iiberschreitbar ist; bei stirkerer Verdiinnung kann verhiltnis-
maBig mehr gebraucht werden, z. B. bei 19 bis 0,1 (=10 ccm), doch sind auch
bei stirkerer Verdiinnung Nebenerscheinungen nicht mit Sicherheit auszu-
schlieBen; die in einzelnen Fallen beobachtete Vergiftung ist weniger zu erkliren
durch Idiosynkrasie des betreffenden Patienten, als durch Verschiedenheit
der Resorption, und zwar infolge Menge, Konzentration oder Einfiihrungsart;
die Vergiftung erfolgt dabei, wenn das das Centralnervensystem durchstromende
Blut auch nur in einem Augenblick das Alkaloid in einer fiir jenes Organ ver-
hingnisvoll wirksamen Konzentration enthilt. Besondere Vorsicht ist ange-
bracht bei Leber- und Nierenkranken sowie nach Narkosen, spez. nach solchen
mit Chloroform; cave intravenése Injektion, evtl. auch paravertebrale,
peritonsillire u. a.

Gegenmittel: Horizontal- mit Kopftieflagerung; Einatmen von Amyl-
nitrit; Analeptika, z. B. Kaffee und Alkohol per os, sowie Coffein und Campher
subcutan; kiinstliche Atmung; zu versuchen ist Aufhalten der Resorption
durch Abschniirung an den Extremititen, sonst durch Kilte; im iibrigen
sofortige Operation zwecks Entleerung der eingespritzten Losung.

Prophylaxe: Suprareninzusatz und geniigende Verdiinnung bzw. be-
schrankte Flichenausdehnung, sowie namentlich bei Injektion auch Ver-
wendung der Ersatzpraparate.

2. Cocainersatzpriiparate: Alypin, Tropacocain, Stovain, Eucain A und B,
Novocain, Tutocain, Psicain, Pantocain, Larocain, Percain u. a.; simtlich mehr
oder weniger schwicher, dabei aber auch ungiftiger (etwa in genannter Reihen-
folge); fiir die Injektion bester, jetzt fast alleiniger und idealer Cocainersatz
ist das Novocain (Braun 1905) : 3mal schwiicher, aber auch 7—10mal ungiftiger;
dabei reizlos, nicht gefiBerweiternd und gut mit Suprarenin kombinierbar;
man muB aber bis zur Vollwirkung langere Zeit warten und hat auch keine
sehr lange anhaltende Wirkung; nicht geeignet ist das Novocain fiir die Ober-
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flichenanasthesie; evtl. zwecks groBerer Wirksamkeit mit Zusatz von 0,4%
Kaliumsulfat oder Natriumbicarbonat; verwandt gewdhnlich in 1,—19 iger
Losung mit Suprareninzusatz, fiir Leitungsanisthesie in 1—29; fiir Schleim-
hautanisthesie weniger wirksam als Cocain oder Alypin; pharmakologische
Maximaldosis 0,5, klinische 1,25; anwendbar in 1,%iger Loésung bis 100, in
19 iger 100-—125, in 2% iger bis 40 ccm (in dieser Beschrinkung ohne Gefahr!);
Vorsicht, daher Beschrinkung der Dosis ist aber ratsam bei geschwichten,
ausgebluteten und kachektischen Patienten, sowie bei centraler, spez. para-
vertebraler, peritonsillarer u. a. Injektion; streng zu vermeiden ist die intra-
venose Injektion, weshalb bei tiefer Injektion Vorsicht angebracht ist (Spritze
abnehmen oder besser aspirieren!). Gleich wirksam, dabei ungefihrlicher als
das Novocain ist Tutocain in etwa halb so starker Losung, also 14,—19%ig
ebenso wie Larocain und Pantocain; Percain ist nicht ganz ungefahrlich, weil
8mal giftiger als das Cocain, daher zur Infiltrations- oder Leitungsanisthesie
verwendbar héchstens in kleiner Menge bei geringer Konzentration (0,05 bis
0,15%,). AuBerdem Préparate der Orthoformgruppe: Orthoform, Orthoform neu
(Nirvanin), Anisthesin, Propdsin, Cycloform; in Wasser nur wenig léslich,
aber wirksam als Streupulver oder in Salbe (cave Hollensteinsalbe, aus welcher
es freie Salpetersiure abspaltet!) bei Wunden, Granulationen, Geschwiiren,
z. B. bei Unterschenkelgeschwiir, Brandwunde, Decubitus, ulceriertem Carcinom,
Rhagaden am Mund, After und Vagina, Operationswunden bei Himorrhoiden,
Zahnextraktion, Unguis incarnatus u. dgl. (hier gegen Nachschmerz); auch
innerlich vor der Nahrungsaufnahme bei Magengeschwiir, als Insufflation oder
Inhalation bei Kehlkopfgeschwiir, hier fiir mehrere Stunden bis Tage wirksam;
wenig giftig (bis mehrere Gramm verwendbar), aber evtl. gewebsreizend (daher
in jedem Fall auszuprobieren und nicht zu verwenden zu Injektionen!).

Anmerkung. Unterstiitzt wird die Wirkung der Cocainpriparate durch
Gewebsanamie; dabei erfolgt infolge verminderter Resorption und ver-
minderter Vitalitdt der Gewebe: 1. erhohte Wirkung (nach Intensitit, Eintritt
und Dauer), daher sind hier auch weniger wirksame, aber auch weniger giftige
Ersatzpraparate des Cocain, und diese in groSer Verdiinnung anwendbar;
2. verminderte Giftwirkung; 3. auBerdem Vorteil der Blutleere (besonders
wichtig bei Operationen an Kopf, Gesicht, Mund, Rachen, Schilddriise,
Parotis, Prostata u. dgl.).

Gewebsandmie ist erzielbar: a) durch Gewebsabkiihlung (z. B. Chlor-
athylspray mit 1—59, Cocainzusatz bewirkt einige Minuten nach dem Wieder-
auftauen intensive und lange Schleimhautanisthesie), b) durch Blutleerschlauch
oder gewohnlich c) durch Suprareninzusatz (Braun 1905).

Suprarenin (auch Adrenalin, Paranephrin, Epirenan u. a. genannt) ist der
wirksame Extrakt der Nebennieren; jetzt synthetisch hergestellt; verwandt
als salzsaures Salz in Lésung 1—1000 oder als Tabletten zu 1 mg; empfindlich
gegen Alkalien sowie gegen Luft und Licht; zum Sterilisieren durch Kochen
ist Salzsiurezusatz (8 Tropfen verdiinnte Salzsiure auf 11) erforderlich; zer-
setzte (gelbliche oder rétliche) Losung ist unzuverlissig wirksam, evtl. gewebs-
reizend und toxisch; Vergiftungserscheinungen (Oppressionsgefiithl, Herz-
klopfen usw.) finden sich sonst nur bei purer Losung (iiber 0,5 einer Losung
1:1000), fehlen aber bei den zur Lokalanisthesie verwandten Verdiinnungen
meist, wenn sie auch 6fters in leichter Form beobachtet werden; Vergiftung
bewirkt Herzldhmung nach kurzdauernder Blutdrucksteigerung.

Dosis: 1 Tropfen einer Losung 1:1000 auf 10—20 ccm Novocainlésung
entsprechend einer Konzentration 1:10000 und weniger, aber auch noch
wirksam in Verdiinnung bis 1:1000000, meist 16 Tropfen auf 200 ccm 14,9,
oder auf 100 ccm 19, Novocainlgsung; bei zu starker Konzentration droht,
abgesehen von Vergiftungserscheinungen, evtl. Nachschmerz, Nachblutung und
Gewebsnekrose (daher nicht zu verwenden bei gefahrdeter Vitalitit, z. B. bei
arteriosklerotischer Extremitit, Lappenplastik u. dgl.!), sowie bei phlegmonés-
entziindetem Gewebe, z. B. Panaritium, hier jedenfalls nur in geringer Menge
und Konzentration!).
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Die verschiedenen Methoden der Cocainanédsthesie.

Man unterscheidet:

I. Obeérflichenanisthesie.

II. Infiltrationsanasthesie.

III. Leitungsanasthesie; die Lumbal- und Sacral- sowie die Gefa3-
(Venen- und Arterien-)Anasthesie werden als besondere Formen der
Leitungsanasthesie gesondert besprochen; die Kataphorese, d. h. die Ein-
verleibung von Lokalanisthetica mittels des galvanischen Stroms hat wenig
chirurgische Bedeutung.

1. Oberflichenaniisthesie. Brauchbar fiir Schleimhiute und serose Haute
(Haut vgl. Kalteanasthesie, Wunden vgl. Orthoform!); frither war Cocain hier
unersetzbar; durch Zusatz von Kal. sulf. 0,49 1aBt sich die Konzentration
herabsetzen (Rp. Sol. Cocain. mur. 259, 2,0 Sol. Suprarenin. mur. 19/, 2,5 Sol.
Kal. sulf. 29, 5,0 Sol. acid. carbol. 1,9, ad 25,0); die Vergiftungsgefahr ist
um so hoher, je groBer die resorbierende Flache und je durchlassiger die Deck-
schicht ist; zur Verhiitung der Vergiftung empfiehlt sich geringstmoégliche
Konzentration und kleinstmoégliche Flachenausdehnung; Suprarenin (,,Cocain-
sparer‘‘) ermoglicht dabei geringere Konzentration und u. U. Verwendbarkeit
der Ersatzpraparate (Alypin, Novocain, Tutocain und vor allem Psicain,
Larocain, Pantocain, Percain usw.).

Vorteile: Anisthesie, Aufhebung der Reflexempfindlichkeit, Abschwellung
der Schleimhaut, Blutleere.

Konzentrationsschema: Fir Mund, Nase, Rachen und Kehlkopf
(hier auch zur Tonsillotomie, Osophagoskopie usw.) als Bepinseln, Tampon-
auflegen oder Besprayen (UberschuB aushusten und ausspucken lassen)
10—209;,, mit einigen (2—3) Tropfen Suprareninzusatz 5—109, Cocain oder
Alypin oder Psicain oder 5—109, Larocain oder 1—29% Pantocain oder
15—29, Percain.

Fir Augenbindehaut 29% Cocain oder 2-—59) Psicain oder 14—19,
Pantocain oder 2—59% Larocain mit Suprareninzusatz als Eintriufelung, evtl.
wiederholt und bis 59 gesteigert, namentlich zur tieferen (Iris-) Anisthesie.
Dabei ist gleichzeitig Lidspalte und Pupille erweitert, Bulbus vortretend,
Akkommodation gestort.

Fir Harnrohre (z. B. bei Katheterisieren, Cystoskopieren, Bougieren)
Y%—19%, Cocain oder besser 1,—29%, Novocain oder 1-—39; Alypin oder 1,—19,
Psicain oder %—19] Percain oder %—3/ 9, Larocain oder 1;—15 % Pantocain
mit Suprareninzusatz; Technik: 5—10 ccm mit Tripperspritze einfithren, dann
Penisspitze zuhalten oder mit Band abbinden oder mit federnder Darmklemme
zuklemmen fiir 10—15 Minuten, nach hinten massieren, evtl. mit zuriick-
gezogenem Katheter im ganzen Verlauf instillieren. Bei sehr empfindlichen
Patienten gebe man %—1 Stunde vorher namentlich bei der Cystoskopie
ein Narkoticum (z. B. Morphium 0,01—0,02 subc. oder Heroin 0,01 Extr.
Belladonna 0,03 Pyramidon 0,5 rectal); ausnahmsweise empfiehlt sich Lumbal-
oder Sakralanasthesie oder gar Narkose.

Fiir weibliche Harnrohre, Scheiden- und Mastdarmeingang (z. B. bei
Fissur) 29, Cocain oder Alypin oder 2—59%, Psicain oder 2—5 9/, Percain oder
1% Pantocain mit Suprareninzusatz (mit Wattetampon getrankt).

Fir Harnblase 0,19, Cocain oder 1,9, Novocain oder 1,% Alypin oder
1%—19%, Psicain oder 1—15 9/, Percain mit Suprareninzusatz, als Einfiillung,
evtl. nach Ausspiilung der Blase.

Fiir serose Hiaute: Bruchsack, Cavum vaginale testis, Gelenkhéhlen
(hier vor Punktion, Injektion, Auswaschung, Reposition von Luxationen,
Redressement von kontrakten PlattfiiBen) 15,% Novocain mit Suprarenin-
zusatz als Injektion.

Il. Infiltrations- oder terminale Anisthesie. 1%9%,ige Novocainlésung mit
Suprareninzusatz.
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a) Direkte oder eigentliche Infiltrationsaniisthesie nach Reclusund Schleich:
Durch systematisch schichtweise Durchtrankung der Gewebsschichten von
auBlen nach innen entsprechend dem operativen Vorgehen, dabei abwechselnd
infiltrieren und operieren; verlassen ist die urspriingliche Methode von Schleich
(1891) mit stark verdiinnter (0,01—0,19,iger) Losung in Form der ,, Quellungs-
anisthesie (d. h. Injektion bis zur prallen Odemisierung der Gewebe).

Nachteile: 1. Verschleierung der anatomischen Verhiltnisse nach Aus-
debnung in Flache und Tiefe sowie Begrenzung (besonders unangenehm bei
Driisen, Tumoren, Fremdkorpern, Hamorrhoiden).

2. Beschrinkte Wirkung (groBere Nervenstdmmchen werden erst all-
mihlich beeinfluBt).

3. Friihzeitiges Nachlassen der Wirkung.

4. Gefahr der Weiterverbreitung bei entziindlichen Prozessen und bei
malignen Tumoren.

5. Gefahr der Gewebsschidigung.

6. Schmerzhaftigkeit.

Anzeige: DemgemiB nur ausnahmsweise fiir die Tiefe (bei sofortigem
Operieren), wohl aber haufiger fiir die Haut als intrakutane Injektion: sog.
.,Quaddel”“ zur Einleitung tiefer Injektionen und zu sofortigem Hautschnitt,
ferner fiir oberflichliche Punktionen, Incisionen, Fremdkorperextraktionen und
Hautgeschwulstexstirpationen; eine solche Hautquaddel erscheint als ca. 1 cm
im Durchmesser groBes, beetartig erhabenes, mit sichtbaren Hautporen ver-
sehenes, weiBes Gebilde.

b) Indirekte Infiltrations- oder Umspritzungsandsthesie (gewdhnliche
Form der Leitungsanisthesie!): Durch allseitige Umspritzung des Operations-
gebietes, und zwar bei subcutaner Lage zirkuldr von mehreren Einstichpunkten
(Kreis- bzw. Rhombus- bzw. Vieleckform: ,,Hackenbruchs Rhombus"), bei
groBerer Tiefe auch mittels Unterspritzung (Kegel- bzw. Pyramiden- bzw.
Muldenform), bei groBen und tiefreichenden Operationen mittels schichtweiser
Infiltration, wobei nach Bildung mehrerer Hautquaddeln erst die tiefen und
dann die oberflichlichen Gewebslagen infiltriert werden, an Fingern und Zehen
durch zirkulire Umspritzung des Grundgliedes evtl. mit Blutleerschlauch
(Oberst); die Umspritzungsanisthesie ist der Technik nach zwar eine In-
filtrations-, der Wirkung nach aber mehr eine (periphere) Leitungsanisthesie;
die Ausfithrung ist bei jedem Korperteil bzw. bei jeder Operation eine ver-
schiedene.

Il Leitungsanasthesie. 1—29ige Novocainlésung mit Adrenalinzusatz;
durch Einspritzung und damit Leitungsunterbrechung eines einzelnen Nerven-
stammes am Ort der Wahl (Corning, Oberst, Braun u. a.), und zwar:

a) Endoneural, d. h. in die Nervensubstanz selbst; dabei sofortiger An-
dsthesieeintritt und geringerer Anaestheticumverbrauch; das Fassen des Nerven
ist u. U. schwierig, kann aber erreicht werden: 1. Perkutan, wobei Anhalt
gegeben ist durch Knochenfithlung, Tiefenmessung, Kaniilenrichtung, Nerven-
widerstand und Angaben des Patienten betreffend Schmerz bzw. Parasthesien.
Beispiele: N. alveolaris und N. lingualis (an der Lingula), N. ulnaris (am
Ellenbogen), Plexus brachialis (iiber dem Schliisselbein).

2. Durch Freilegen in Lokalanasthesie abseits vom Operationsgebiet.

3. Durch elektrische Untersuchung nach Perthes, wobei bei Reizung
gemischter Nerven durch einen schwachen faradischen Strom mit einer bis
auf die Spitze mit isolierendem Lack iiberzogenen Nadel Zuckung eintritt.

b) Perineural, d. h. in die Umgebung des Nervenstammes; dabei Anasthesie-
eintritt erst nach einiger Zeit (5—20 Minuten) und gré8erer Anaestheticum-
verbrauch wegen der die Diffusion behindernden Bindegewebshiille des Peri-
neuriums. (Das perineurale Verfahren ist dem endoneuralen vorzuziehen.)

Fiir die Leitungsaniisthesie kommen vor allem folgende Nerven in Betracht:
Nn. ethmoidales ant. und post. fiir Operationen an Nasenspitze sowie
Siebbein-, Stirn- und Nasenhohle.

Sonntag, Chirurgie. 3. Aufl. 3
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N. maxillaris (in der Fossa pterygopalatina oder am Foramen rotundum)
fiir Operationen an Wange, Gaumen, Oberkieferzahnen, Oberkiefercysten-
operation, Oberkieferresektion, Eréffnung der Highmorshohle und Stirnhéhle.

N. infraorbitalis (am Foramen infraorbitale von innen oder von auBen)
fiir Zahn-, Oberkiefer- und Gesichtsoperationen.

Nn. alveolares sup. post. und med. (am Tuber von innen oder von
auBen) fiir Operationen an den oberen hinteren Zahnen.N.naxo-palatinus
Scarpae und N. palatinus ant. (am harten Gaumen vorn und hintén)
fiir Operationen am Gaumen.

N. mandibularis (am Foramen ovale) fiir Unterkieferresektion.

N. alveolaris inf. und lingualis (an der Lingula) fiir Zahn-, Zungen-
und Unterkieferoperationen.

N. lingualis (an der Zungenwurzel) fiir Zungenoperationen.

N. mentalis (am Foramen mentale) fiir Zahn- und Gesichtsoperationen.

Cervicalnerven (neben, und zwar seitlich hinter den Halswirbelquer-
fortsitzen) fiir Halstumoren, tiefe GefiBunterbindungen und Strumektomie.

N. laryngeus sup. (in der Membrana hyothyreoidea) fiir Kehlkopf-
operationen.

Nn. intercostales (im Intercostalraum) fiir Rippensekretion bei Pleura-
empyem, Thorakoplastik, Lungen- und Herzoperation, Rippentuberkulose.

N. ilio-ing. und ilio-hypogastr. (innen neben der Spina il. ant. sup.)
fiir Leisten- und Schenkelbruchoperationen.

Plexus brachialis (in der Achselhohle nach Hirsch oder besser in der
Oberschliisselbeingegend nach Kuhlenkampff) fir Reposition von Frak-
turen und Luxationen, Resektionen, Amputationen und Exartikulationen,
Operation bei Verletzungen, Entziindungen und Tumoren sowie Knochen-
und Nervennaht der oberen Extremitat. Verfahren ist technisch etwas
schwierig und nicht ganz gefahrlos; cave dicke und spitze Nadel; Richtung
parallel zar Pleura, also frontal nach innen-unten auf den 2.—3. Brustwirbel-
dornfortsatz zu. Dauer meist 1—2 Stunden. Komplikationen sind evtl. Plexus-
schiadigung mit partieller Lahmung, sowie Verletzung von N. phren. und
symp. (in beiden Fallen harmlos), Pleura (Reflex) und Lunge (Haut- und
Mediastinal-Emphysem). Beiderseits nicht zuldssig; auch verboten bei pro-
grediert-phlegmondsen Prozessen; iiberhaupt nnr anzuwenden, wenn Lokal-
anisthesie bzw. tiefe Leitungsanisthesie oder Rausch nicht geniigen.

N. ulnaris (am Ellenbogen dicht hinter dem Epicondylus int. humeri
subfascial) fiir Operationen am 5. Finger (z. B. Exartikulation) und an der
Ulnarseite der Hand.

N. medianus (dicht iiber dem Handgelenk) und N. radialis (dorsal iiber
dem unteren Speichenende) fiir Handoperationen.

Plexus lumbo-sacralis: N. fem. und N. obturatorius einschl. N. cut.
fem. lat. (in der Lendengegend in Hohe der Darmbeinkimme und in einer
Linie durch die Spina il. post. sup. senkrecht). Fiir Operationen an der Bein-
Innenseite und (in Verbindung mit Plexus sacralis) fiir Operationen am ganzen
Bein.

Plexus sacralis (am Foramen ischiadicum) in Verbindung mit Leitungs-
anasthesie der sonstigen Hauptnerven des Beins fiir gréBere Operationen
daselbst.

N. femoralis (unter dem Leistenband) fiir Varicenoperationen und
Hautentnahme bei Thierschscher Transplantation.

N. cut. fem. lat. (unter der Spina il. ant. sup.) fiir Hautentnahme bei
Thierschscher Transplantation.

Ferner: Paravertebrale An#isthesie fiir Brust-, Bauch- und Nieren-
operationen, aber umstandlich und nicht gefahrlos; daher nur ausnahms-
weise und dann jedenfalls langsam und mit beschriankter Dosis wegen Gefahr
der Vergiftung infolge erhdhter Resorptionsfiahigkeit; Aspiration vor Injektion
ist hier besonders wichtig. Auer zur Operation ist die Paravertebralanisthesie
verwendbar: a) zur Diagnose und b) zur Therapie bei Gallenblasen-, Nieren-
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und Magenschmerzen, z. B. Gallen- und Nierensteinkolik, tabischen Krisen,
inoperablen Carcinomen, Pylorospasmus, reflektorischer Anurie usw., aber
hier nicht erlaubt bei Perforationsgefahr und nicht brauchbar zur lokalen
Differentialdiagnose (z. B. zwischen Nieren- und Wurmfortsatzerkrankung).
Technik: am vorniibergeneigten und mit auf der Brust verschrankten Armen
sitzenden Patienten nach Anlegen einer Quaddel Einstich mit 10—12 cm langer
Nadel 3—4 cm seitlich von der Wirbeldornfortsatzreihe 5 cm tief zunichst sagital
bis auf Knochenwiderstand und dann oberhalb weiter 3—4 cm tief im Winkel
20—30° einwirts; vorher aspirieren {(cave Blut und Liquor); Dosis 10 und
mehr ccm 14,—1%9 Novocain-Suprareninlosung; fiir die einzelnen Organe
kommen folgende Nervenwurzeln in Betracht: Magen D 6—8, Pylorus und
Duodenum D 7 rechts, Gallenblase D 9 und 10 rechts, Appendix D 12—L 3
rechts, Niere D 12—L 2. (Die Wirbelabzihlung erfolgt entweder von oben:
7. Halswirbel ist Vertebra prominens oder von unten: 4. Lendenwirbeldorn-
fortsatz wird getroffen von der Verbindungslinie beider Darmbeinkimme.)

Splanchnicusanasthesie fiir Bauchoperationen im Oberbauch (Gallen-
blase, Magen usw., aber nicht bei diffuser Erkrankung, z. B. Ileus oder bei
septischer, z. B. Peritonitis) in Verbindung mit Lokalanisthesie der Bauch-
decken; Technik: a) entweder von hinten beiderseits aulen vom langen
Riickenstrecker handbreit oder 715 cm seitlich von der Dornfortsatzlinie
schrig im Winkel von 300 einwarts in Hohe des 1. Lendenwirbels unter der
12. Rippe ca. 10 cm tief an die Seite der Wirbelsiule; cave weiter davor,
also tiefer Aorta (Kappis 1913) oder ungefahrlicher, also besser bei Laparo-
tomie (auBer bei Verwachsungen): b) von vorn bei erdffneter Bauchhéhle
nach o&rtlicher Betiubung der Bauchdecken unter Hochklappen des linken
Leberlappens und Abwirtsziehen des Magens sowie unter Abdringen der
Aorta nach links auf den 1. Lendenwirbel retroperitoneal (Braun 1914).
Dosis 50—100 ccm 149, Losung; cave GefiBinjektion, daher vor Injektion
Aspiration und feine lange Kaniile; Verfahren ist wie das vorgenannte nicht
ungefahrlich, auch nicht angezeigt bei Fettleibigen; Eintritt: sofort bis einige
(5) Minuten); Dauer 1—2 Stunden; Gefahr des Kollapses bei intravenodser
oder intraduraler Injektion; Versager.

Parasacrale Anasthesie (Leitungsanasthesie des kleinen Beckens,
d. h. Leitungsunterbrechung der ventralen Aste der Sacralnerven an ihren
Austrittsstellen an den Foramina sacralia) fiir die gleichen Operationen wie
bei der Sacralanasthesie (s. da; aber sicherer und gefahrloser!), auBerdem
auch evtl. fiir Prostatektomie, Mastdarm-, Darm-, Penis-, Skrotum-, Testis-,
Harnréhren-, Scheiden- und Gebarmutteroperation u. dgl. Dagegen geniigt
fiir Operation an Himorrhoiden, Mastdarmfissuren und -fisteln in der Regel
die einfache Lokalanisthesie. Unempfindlich werden After und Mastdarm
bis zum S romanum, Damm, Harnréhre, Blase und Genitalien, also beim Mann
Penis, Hodensack und Prostata und beim Weib Scheideneingang, Scheide,
Gebarmutter und Parametrien.

Technik: in Steinschnittlage von 2 Einstichpunkten 2cm rechts und
links von der SteiBbeinspitze priasacral, d. h. am Knochen entlang parallel
der Keérperlingsachse 13 cm tief bis zu den ersten Sacralléchern; evtl. ist
zugleich Lokalanasthesie notwendig (in Form subcutanen Streifens neben
After, Damm und Genitalien) und evtl. auch Samenstranginfiltration.

Quere Damminfiltration fir Operationen an den Harn- und Ge-
schlechtsorganen.

Samenstranginfiltration neben Infiltration der Schnittlinie bzw.
Hodensackumspritzung fiir Operationen an Hoden und Samenstrang (Hydro-
celenoperation, Kastration u. dgl.).

Anasthesie der Finger bzw. Zehen sowie der ganzen Hand
bzw. FuBes fiir Operationen daselbst (s. 0.).

Querschnittsanisthesie, d. h. Infiltration des ganzen Extremititen-
querschnitts gut handbreit oberhalb der Operationsstelle erst subcutan und
dann in die Tiefe, auch an den groBeren Nervenstimmen; am besten zwischen

3*
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zwei 1—3 Fingerbreit voneinander entfernt angelegten Blutleerbinden, deren
distale nach etwa 10 Minuten abgenommen werden kann ; Eintritt der Anésthesie
nach 1,—1, Stunde; Anisthesiedauer bis zu mehreren Stunden; Anzeige:
gewisse Operationen an den GliedmaBen, spez. unteren (an Stelle der schwierigen
Leitungsanisthesie und umstandlichen Venenanisthesie).

Eine Art Leitungs- oder Querschnittsanisthesie ist auch die zirkulare
Umspritzung an der Finger- und Zehenbasis (nach Oberst) mit
2—5 ccm Y—19, Losung streckseits von 2 Einstichpunkten beiderseits neben
dem Knochen; Eintritt der Anasthesie nach 3—5 Minuten; Dauer einige
Stunden; geeignet fiir alle Operationen an Fingern und Zehen auBer bei pro-
gredierter Phlegmone, wo Rausch anzuwenden ist.

Instrumentarium.

1. Spritzen zu (1), 2, 10 (und 20) ccm aus Glas mit Metalilstempel (Rekord-
spritze am besten; kalt ansetzen beim Sterilisieren!) oder ganz aus Glas
(Luersche Spritze; zerbrechlich!) oder ganz aus Metall (sog. ,,Optima‘‘spritze
nach Braun; haltbar, aber undurchsichtig, weshalb fiir gewisse Zwecke z. B.
fiir tiefe Injektionen in GefaBnihe und fiir intraventse Injektionen zur Kon-
trolle der Blutaspiration ein Glasansatzstiick einzuschalten ist).

2. Kaniilen aus vernickeltem Stahl oder aus Platiniridium (nicht zerbrechlich
und nicht rostend, aber teuer!), evtl. zwecks sicheren Anschlusses mit Weich-
metall- (Blei), Bajonett- oder Schraubenansatz; evtl. Knie- oder Winkel-
ansatzstiick; geniigend lang, damit bei evtl. Abbrechen die Nadel nie ganz
verschwindet; in folgenden Formen: fir Hautquaddelbildung: fein (0,3
bis 0,5 mm), kurz (3—5cm), Spitze lang und scharf; fiir Infiltration:
kraftig (0,5—1,0 mm), lang (5—10 cm), Spitze nicht zu lang und nicht zu
scharf; fiir Leitungsanidsthesie: nicht zu stark (0,75—0,8 mm), nach
Bedarf lang (7,6—15 cm), evtl. mit Schieber oder Korkstiick und mit auskoch-
barem Metall-cm-MaB8stab zum Tiefenabmessen, Spitze flach abgeschliffen.

3. Porzellanmensuren oder GieBfliischehen.

Die Instrumente sind ohne Soda auszukochen oder mit Kochsalzlosung
nachzuspritzen; die anasthesierende Losung wird am besten hergestellt aus
fertigen Novocain-Suprarenintabletten, welche in sterilem Porzellantiegel oder
alkalifreiem Reagenzglas mit einigen Kubikzentimetern phys. Kochsalzlésung,
welche wohl zweckmaBigerweise mit etwas Acid. hydrochlor. dil. (3 Tropfen
auf 11) angesiuert wird, aufgekocht und in steriler Porzellanmensur ent-
sprechend weiter verdiinnt werden; fiir kleine Mengen empfehlen sich auch
fertige Lésungen in sterilen Ampullen.

Technik.

1. Vorbereitung. Vor gréBeren Operationen und bei aufgeregten Patienten
abends zuvor Schlafmittel und morgens 1,—1 Stunde zuvor Morphium oder
Pantopon oder Narcophin oder Dilaudid, evtl. mit Scopolamin in 2 Gaben
3 und 1Y% Stunde zuvor; Patient soll niichtern bleiben (fiir evtl. notwendig
werdende Narkose!), evtl. etwas Fliissigkeit (Kaffee oder Wein) genieBen;
stets operiere man in Horizontallagerung des Patienten und sorge fiir bequeme
Lagerung und psychischen Narkotiseur; gegebenenfalls verstopfe man dem
Patienten die Ohren mit Watte od. dgl.

2. Einspritzung. Vorher provisorisches Desinfizieren und Abdecken des
Operationsfeldes, evtl. ohne Jodtinktur. Zunichst Anlegen der Hautquaddeln
mit feinster Nadel, evtl. nach Anasthesierung der Haut an der betr. Stelle durch
Betupfen mit reiner Carbolsiure oder der Schleimhaut durch Andriicken
eines Gaze- oder Wattetampons mit 5—109%, Cocain-Adrenalinlésung. Dann
Injizieren, und zwar zunichst die tiefsten Schichten; dabei stindige Kontrolle
der Nadellage mit den Fingern der linken Hand, evtl. dieselben in Mund,
Rectum oder Vagina einfithren. Vermeiden des Anstechens von BlutgefiBen
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durch Ausweichen vor sichtbaren oder fiihlbaren GefaBen, Verwendung feiner
und wenig spitzer Kaniilen, Einspritzen nur wihrend des Vor- oder Zuriick-
schiebens der Nadel und schlieBlich Spritze anziehen in der Nihe von gréB8eren
GefaBlen. Nadeln nie bis zum Heft einstechen (Gefahr des Abbrechens und
Verschwindens!); an Korperoffnungen, z. B. Mundhoéhle oder Mastdarm,
empfiehlt sich Kontrolle der Nadel durch Einfiihren des linken Zeigefingers,
also bimanuelles Arbeiten. Nach Beendigung der Einspritzung geniigend
lange (evtl. 14—, Stunde) warten; unterdessen SchluBdesinfizieren und
Abdecken des Operationsfeldes. Schonendes Operieren. Sorgfaltige Blutstillung.

3. Nachbehandlung. Nachschmerz ist gewohnlich gering; evtl. wird derselbe
bekampft durch Morphiuminjektion vorher oder Morphium, Pantopon,
Codein, Aspirin, Pyramidon u. dgl. nachher, bei Ambulanten als Pyramidon-
oder Mischpulver mitzugeben; bei zuriickbleibender Wundfliche (Nagel-
extraktion, Hamorrhoidenoperation u. dgl.) Orthoformpriparate als Streu-
pulver oder Salbe.

Nachteile

(samtlich in der Regel vermeidbar, namentlich bei Leitungsanisthesie): 1. Ver-
giftungsgefahr (vermeidbar durch Cocainersatzpriparate, Verdiinnung, be-
schrinkte Menge, Suprareninzusatz, Vermeidung von Injektion in BlutgefaBe,
langsame Injektion im Falle stirkerer Konzentration, beschrinkte Dosis bei
paravertebraler Injektion).

2. Gangringefahr (vermeidbar durch nicht zu starke Infiltration und
beschrinkten Suprareninzusatz sowie durch AusschluB ungeeigneter Patienten,
spez. Arteriosklerotiker und Diabetiker).

3. Nachblutungsgefahr (vermeidbar durch beschrinkten Suprareninzusatz
und sorgfaltige Blutstillung auch kleinster Blutungen: ,,Blutpunkte’).

4. Verschleierung der anatomischen Verhiltnisse, z. B. bei Hamorrhoiden
(vermeidbar durch nicht zu starke und geniigend weit entfernte Infiltration
bzw. durch Leitungsanisthesie). )

5. Weiterverbreitung entziindlicher Prozesse und maligner Tumoren (ver-
meidbar durch geniigend weit entfernte Infiltration bzw. durch Leitungs-
anasthesie).

6. Psychische Alteration (vermeidbar durch Auswahl der Patienten und
des Eingriffs, Vorbereitung, schonendes Operieren und psychischen Narkotiseur).

7. Nachschmerz (vermeidbar durch Beschrinkung der Anisthesiemenge
und der Adrenalindosis, AusschluB entziindlicher Affektionen).

Vorteile.

Vermeiden der Allgemeinnarkose, damit der Narkosezufille und -spit-
stérungen, auBerdem Blutleere, Personalersparnis, Mithilfe des Kranken
(z. B. zu Muskelbewegungen bei Sehnen-, Pressen bei Bruch-, Sprechen bei
Kropfoperation, sowie iiberhaupt beim Verbandanlegen); besonders wertvoll,
namentlich mit Riicksicht auf die Gefahr der Aspiration, ist die Lokalanisthesie
fiir die Mund- und Kieferchirurgie.

Anzeigen und Gegenanzeigen.

Gegenanzeigen: 1. Psychisch abnorme oder unruhig-benommene Er-
wachsene und (u. U., aber durchaus nicht stets!) Kinder.

2. a) Schlecht abgrenzbare Krankheitsprozesse, z. B. entziindliche, progre-
diert-phlegmontse Prozesse (z. B. Sehnenscheidenphlegmone, Parulis, Kar-
bunkel u. dgl.), maligne Tumoren, ausgebreitete (tuberkuldse) Driisenge-
schwiilste, sowie Operationen in pathologisch (entziindlich, arteriosklerotisch
und diabetisch) verindertem Gewebe (hier statt dessen Narkose, Rausch oder
Chlorathylspray).
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b) Operationen mit notwendiger Muskelentspannung: die meisten Bauch-
operationen sowie die meisten Frakturen und Luxationen (hier statt dessen
Narkose, evtl. Rausch, bei Bauch- und Brustoperationen u. U. auch kombiniert
mit Lokalanisthesie!).

c) Ausgedehntere Operationen am Unterleib (z. B. Blasen- und Mastdarm-
operationen) und an den unteren GliedmaBen (z. B. Resektionen, Amputationen
und Exarticulationen, ausgedehnte Varizen und Verletzungen) (hier statt
dessen Narkose, bei nicht zu langen Operationen Lumbal-, ausnahmsweise
Sacral- oder Venenanisthesie!).

Anzeigen: Die Lokalanisthesie ist die Methode der Wahl in allen
Fallen, wo nicht besondere Gegenanzeigen bestehen, welche Narkose bzw.
Rausch verlangen (s. 0.) und die gegebene Methode, wo fiir die Allgemein-
narkose Gegenanzeigen (hohes Alter, Schwiche, Herz-, Lungen- und Nieren-
leiden usw.) oder besondere Gefahren (Tracheotomie, Strumektomie, Rippen-
resektion, Gastrostomie, Herniotomie, Mundoperationen usw.) bestehen. In
Betracht kommen u. a. beschriankte Operationen an Haut bzw. Unterhaut
und Schleimhaut (z. B. Verletzungen, Plastiken, Transplantationen, Tumoren:
Atherome, Dermoide, Fibrome, Hiamangiome, Lipome, kleine Carcinome und
Sarkome, Fremdkorper), sowie solche an Schleimbeuteln (spez. Hygrome),
Fascien, Muskeln, Sehnenscheiden und Sehnen, Knochen, Driisen (solitére);
ferner u. a.:

Am Schidel: Gehirnpunktion, Balkenstich, Trepanation (z. B. bei Schadel-
verletzung, SchuB, Blutung aus der A. meningea media, Hirntumor, spez.
solchem der hinteren Schadelgrube, wo die Narkose eine erh6hte Gefahr fiir
das Atemcentrum bedingt).

Am Gesicht: Operationen bei Verletzungen, Plastiken, Geschwiilsten
der Haut, Hasenscharte und Gaumenspalte, Lippentumor, Zungentumor,
Epulis, Ranula, ferner Ober- und Unterkieferresektion, Zahnoperationen,
Tonsillotomie und -ektomie.

Am Hals: GefaBunterbindungen, Driisenexstirpationen, Tracheotomie,
Strumektomie und sonstige Schilddriisenoperationen (Phonieren!), Kehlkopf-,
Pharynx- und Osophagusincisionen und -resektionen, Operationen wegen
Halscysten und Schiefhalses.

An der Brustdriise: Entfernung benigner und evtl, aber wohl nur
ausnahmsweise, auch maligner Tumoren.

An der Brust: Pleurapunktion, Rippenresektion wegen Empyem, Thorako-
plastik, Lungen- und Herzoperationen, Operation wegen Rippen- oder Brust-
beincaries.

Am Riickgrat: Laminektomie und Foerstersche Operation.

An der Niere (evtl).

Am Bauch: Bauchpunktion, Gastro-, Entero- und Colostomie, evtl. auch
Gastroenterostomie, Magen- und Darmresektionen, Appendektomie usw.

Ferner Operationen simtlicher, spez. eingeklemmter Briiche (Leisten-,
Schenkel-, Nabel-, epigastrische, postoperative), sowie die Alexander-
Adamssche Operation.

An der Blase: Blasenpunktion, Blasenschnitt bei Blasenstein, evtl. auch
bei Prostatahypertrophie und Blasentumor.

An der Harnrohre: Urethrotomia externa.

An den minnlichen Geschlechtsteilen: Ablatio testis, Penis-
amputation, Operation wegen Hydro- und Varicocele, Hypospadie, Phimose
und Paraphimose.

Am Anus: Operation wegen Fissuren, Fisteln, Hamorrhoiden, Vorfalls,
Tumor, Entziindung.

An den Gliedern: Reposition von manchen Frakturen und Luxationen,
einzelne Knochennihte, Nagelextension, Gelenkpunktionen, Arthrotomie,
Varizenoperation, Entnahme der Fascia lata, sowie samtliche Operationen
an den Fingern und Zehen, evtl. auch an Hand und FuB, spez. bei lokalisiertem
Panaritium und Paronychium, Verletzung, Sehnennaht, Fremdkérper, Tumor,
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Ganglion, Hygrom, eingewachsenem Nagel, Hammerzehe, Hallux valgus,
Calcaneussporn sowie Amputationen und Exartikulationen an Fingern und
Zehen.

SchlieBlich zahlreiche Operationen aus den Spezialgebieten der Augen-,
Hals-, Nasen- und Ohren-, Zahn- und Frauenheilkunde.

Anhang.

Von den einzelnen Geweben sind schmerzempfindlich (dies nur durch
cerebrospinale, nicht durch sympathische Nerven; individuell verschieden;
bei Krankheit, spez. Entziindung gesteigert): Haut (auBer Hornschicht),
und zwar verschieden nach dem Ort, z. B. besonders stark an Fingerspitzen,
Gesicht, Beugeseiten, Brustwarzen.

Unterhautzellgewebe, Muskeln, Fascien und Sehnen: Nur an
den Stellen, wo Nervenstimmchen verlaufen.

Knochen an Knochenhaut und wohl auch Mark, dagegen nicht Rinden-
schicht.

Gelenke an Synovia, sowie Kapsel und Bandern.

Schleimhaut an den duBeren Offnungen, und zwar: Auge, Mund, Nase,
Kehlkopf, Scheiden- und Mastdarmeingang und Harnrohre (daselbst auch
reflexempfindlich).

Gehirn und Riickenmark nur an den Nervenaustrittstellen.

Pleura und Peritoneum parietale, sowie Netz und Mesenterien
(vor allem zugempfindlich!), dagegen nicht Serosa visceralis und auch die
Baucheingeweide, spez. Magen und Darm, Nieren, Milz, Leber usw. aufler an
den Eintrittsstellen der groBen GefaBe, woselbst auch die Verzweigungen
des sensiblen Bauchnerven: Nn. splanchnicus maj. u. min. eintreten, welche
zum Ganglion coeliacum ungefihr hinter dem Pankreas auf der Aortavorder-
fliche vorlaufen.

b) Lumbalanisthesie.

Geschichtliches: Bier (1898—1901), auf Grund von Quinckes Lumbal-
punktion (1891); vorher bereits, aber ohne praktischen Ausbau, amerikanischer
Neurologe Corning (1885).

Prinzip: Einspritzung eines Lokalanaestheticum in den Lumbalsack
in der Gegend der Cisterna terminalis, dadurch Leitungsunterbrechung an
den Spinalnervenwurzeln und an den Nervenstimmen der Cauda equina
intradural, d. h. vor ihrem Austritt aus dem Riickenmarkskanal an den hier
noch scheidenlosen Nerven (also eine besondere Form der Leitungsanisthesie
der betreffenden, hier scheidenlosen Nerven, dagegen nicht Anisthesie
des Riickenmarks selbst: filschlich sog. ,,Riickenmarksbetiubung‘).

Praparat: Urspriinglich Cocain, spiter Cocainersatzpraparate, am besten
Tropacocain (ca. 2),mal weniger giftig als Cocain): 1 ccm einer 5%igen
Losung = 0,05 mit oder ohne Zusatz von einigen Tropfen Suprarenin in salz-
saurer Losung (zu beziehen in fertiggemischten Tabletten oder Ampullen,
sonst Suprarenin nur frisch vor Gebrauch zugegeben; cave Soda, daher Spritzen
und Kaniilen entweder ohne Soda auskochen oder nachspritzen mit phys.
Kochsalzlosung); tiefer und nachhaltiger, aber gefihrlicher wirkt Stovain,
ebenso wie Percain; Novocain oder Tutocain ist auch brauchbar.
5—10 ccm einer 19 igen Losung oder 11 (1—2) ccm einer 59 igen Losung
=0,08 (0,05—0,1) mit einigen Tropfen Suprarenin, welche Lésung am besten
vor dem Gebrauch mit phys. Kochsalzlosung jedesmal hergestellt wird.

Injektionsstelle: In den Lumbalsack in der Gegend der Cisterna termi-
nalis durch einen Interarkualraum vom 2. Lendenwirbel abwirts, und zwar
zwischen 2.-—3. oder 3.—4., evtl. auch 4.—5. Lendenwirbel, dagegen nicht
mehr zwischen 1.—2. (Gefahr der Markverletzung!); Orientierung: die Ver-
bindungslinie der beiden Darmbeinkdmme trifft den Dornfortsatz des 4. Lenden-
wirbels.
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Lagerung: a) Gewohnlich sitzend gerade (ohne seitliche oder drehende
Rumpfverbiegung!) und quer auf dem Operationstisch mit seitlich herab-
hangenden Beinen und rund gekrimmtem Riicken, sog. ,,Katzenbuckel'
(wobei die Lendenwirbelbogen klaffen).

b) Ausnahmsweise seitlich liegend, und zwar flach, ebenfalls mit kypho-
tischer Haltung, d. h. Kopf der Brust genahert, Riicken rund nach hinten
herausgebogen und Hiiften und Kniee stark gebeugt.

Injektionstechnik: Evtl. Vorgabe von Morphium (wegen Gefahr der
Atmungsstérung in nicht zu groBer Dosis und ohne Skopolamin!), Vorbereiten
der 10 ccm-Spritze mit dem Anaestheticum, Desinfektion der Haut mit Ather
und Alkohol, am besten ohne Jodtinktur (sonst Meningealreizung?). Aus-
spannen eines sterilen Handtuches zwischen den beiden Darmbeinkidmmen
und Abtasten des nédchst oder iibernichst hoheren Interspinalraumes. Lokal-
anasthesie durch Quaddelbildung. Lumbaltrokar, d. h. 6—10 cm lange und
bis 1 mm dicke Kaniille mit kurz abgeschliffener Spitze und mit Mandrin,
lanzen- oder schreibfederférmig in die rechte Hand fassen und in den abge-
tasteten Interspinalraum einstofen, und zwar am besten genau median, aus-
nahmsweise (bei stark i{iberhingenden Dornfortsitzen) auch erst 1-—115 cm
seitlich ein- und dann nach der Mitte weiterfiihren; den Mandrin zuriick-
ziehen (sonst Gefahr des Anstechens der Nervenwurzeln!), Kaniile weiter vor-
schieben bis zum Auftreten eines maBigen Widerstandes und Schmerzes (Dura!l),
und zwar bei Erwachsenen gewohnlich 5—6, hochstens 7-—9 cm tief, im {ibrigen
je nach der Dicke der duBeren Weichteile, nicht zu tief (bei Beriihrung der
gegeniiberliegenden Wand des Duralsacks tritt Blutung auf, ebenso evtl. bei
Verletzung vor der Dura aus den Venen des Cavum epidurale) und weiter
bis zum AbflieBen von Liquor in rascher Tropfenfolge. Sofort, evtl. unter
vorldufigem Aufsetzen des linken Daumens (gegen AbflieBen von zu viel
Liquor!), Aufsetzen der vorher mit dem Anaestheticum beschickten und von
Luft befreiten Spritze von 10 ccm. Ansaugen von Liquor in einer Menge
welche sich nach der gewiinschten Ausdehnung der Anasthesie richtet (gew6hn-
lich 5—10 ccm). Langsam einspritzen (nicht zuviel Liquor ablassen und nicht
zu schnell einspritzen, sonst Kollapsgefahr und Nachwirkungen!); bei MiB-
lingen (kein oder sparlich Liquor oder AusflieBen von Blut!) zuriickziehen
und in anderer Richtung vorschieben bzw. im nichsthéheren Interarkual-
raum punktieren; bei bereits ausgefiihrter Injektion, aber unvollkommener
oder fehlender Anisthesie darf die Injektion nicht wiederholt werden. Unter
Herausziehen der Kaniile aseptischer Verband mit Gazeheftpflaster bzw.
Mastisol, Horizontallagern mit leicht erh6htem Oberkorper, evtl. zwecks Hoch-
treibens der Anisthesie, z. B. bei Blasenoperation, leichte Beckenhochlagerung,
aber dann gewohnlich erst nach Beginn der Anisthesie und nicht iiber einen
Neigungswinkel von 30° hinaus.

Eintritt der Anasthesie: In ca. 5—10 Minuten.

Dauer: 1—2 Stunden.

Wirkung und deren Reihenfolge: Damm, Beine, Unterleib bis Nabel,
evtl. hoher anisthetisch (bereits nach wenigen Minuten, was eine schnelle
Orientierung iiber die Ausdehnung der Anistesie erlaubt), dann Bein- und
Bauchmuskulatur paretisch; Riickgang in umgekehrter Reihenfolge, und zwar
zuerst Motilitat, dann Sensibilitat.

Hochsteigen des Anaestheticums und damit Hochstand der
Anasthesie hingt ab im wesentlichen von mechanischen Momenten (wahrend
die im Tierexperiment nachweisbare aktive Liquorstrémung nur eine unter-
geordnete Rolle spielt), und zwar:

1. vom spezifischen Gewicht der aniasthesierenden Losung (diese bleibt bei
‘Wahl desselben Injektionsmittels natiirlich gleich!),

2. von Menge und Druck der Injektion (gewohnlich werden 10 ccm, evtl.

aber auch weniger, also 1—5 ccm Liquors angesogen, z. B. ist 10 ccm angezeigt
fiir Bauch-, 5 ccm fiir Bein- und 0 cem fiir Dammoperationen),
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3. von der Korperlagerung; die Anasthesie steigt um so hoher aufwirts,
je mehr Liquor angezogen, je starker der Druck bei der Injektion und je steiler
die Beckenhochlagerung gemacht wird (bei starker und sofortiger Becken-
hochlagerung droht Schidigung der Medulla oblongata; fiir gewdhnlich, d. h.
fiir Eingriffe unterhalb des Nabels, empfiehlt sich Flachlagerung, evtl. Becken-
hochlagerung, diese aber erst nach Eintritt der Anasthesiel).

Versager: a) Bisweilen erfolgt mehr oder weniger einseitige Anisthesie,
und zwar bei mehr oder weniger einseitiger Injektion.

b) Keine Aniasthesie, und zwar bei Verbiegung und Verkndcherung der
Wirbelsdule oder bei Fehlen der Cisterna terminalis, auBerdem bei Fehlern
der Technik (schlechte Lagerung, unvollkommene Punktion, Blutbeimischung,
ungeniigende Liquorverdiinnung, Sodabeimengung, Zersetzung des Anaestheti-
cums u. dgl.); im ganzen selten! )

Nachteile (abgesehen von der verhaltnismaBig kurzen Dauer der An-
asthesie):a) Nebenerscheinungen: Ubelkeit, AufstoSen, Erbrechen, Schwei-
ausbruch, Muskelzittern, Angstgefiihl, evtl. Atmungs- und Herzldhmung mit
Tod.

b) Nachwirkungen: 1. Ubelkeit, Schwache, Erbrechen bzw. Brechreiz,
Nacken-, Kreuz- und vor allem Kopfschmerzen (letztere haufiger!), selten
toxische oder eitrige Meningitis, Psychosen, epileptische Krampfe.

2. Paresen oder Lahmungen an Beinen, Blase und Mastdarm, selten an
Armen, spiater (meist nach 1 Woche; sog. ,,Spatwirkungen‘’) auch Lihmungen
der Augenmuskelnerven, spez. des N. abducens, bisweilen trophische Stérungen,
z. B. Decubitus, symmetrische Fersengangrian usw.

3. Atmungslihmung evtl. mit tédlichem Ausgang. Diese
nachteiligen Wirkungen erklaren sich durch Schiadigung der Meningen oder
Nerven, Ablassung von zuviel Liquor, Entstehen abnormer Druckverhiltnisse
oder Hochsteigen des Anaestheticums im Spinalkanal bis zur Medulla oblongata;
in letzterem Falle kann Atmungslihmung, evtl. Tod erfolgen; dabei ist ver-
hangnisvoll die Unmoglichkeit, die einmal eingetretene Giftwirkung wieder
aufzuheben oder zu beeinflussen (Therapie: Punktion und Auswaschung des
Lumbalsacks, bei Verdacht auf Liquormangel Staubinde an Hals und Fliissig-
keitszufuhr in jeglicher Art, evtl. auch intravends; sonst symptomatisch:
Pyramidon, Coffein u. dgl.!; Prophylaxe: cave dicke Punktionsnadel, Wahl
eines ungeeigneten Injektionsmittels und Uberdosierung [nicht iiber 0,05—0,06
Tropacocain!] und Hochtreiben des Anaestheticums [nicht zu baldige und
lange Beckenhochlagerung!)]).

Vorteile: Vermeidung der Allgemeinnarkose und der damit verbundenen
Schadigung von Herz, Lungen, Nieren usw.

Anzeigen und Gegenanzeigen: Die Lumbalanisthesie kommt in
Betracht nur in ganz bestimmten Fillen, und zwar wenn Allgemeinnarkose
nicht notwendig oder nicht ratsam und wenn die Lokal-, Sacral- oder Venen-
anisthesie nicht moéglich oder zu umstindlich ist (dagegen keineswegs als
gleichwertige Vertrelerin von Allgemeinnarkose oder I.okalanasthesie!), auBer-
dem im allgemeinen nur fiir Operationen vom Nabel abwarts (dagegen ist
die Ausdehnung weiter hinauf mit Gefahr verbunden!).

Anzeigen: a) Gegeniiber der Allgemeinnarkose: Altersschwiche
(altere Personen sind besonders geeignete Objekte fiir die Lumbalanasthesie!),
Herz-, Lungen- und Nierenleiden, Diabetes, Alkoholismus, Tuberkulose.

b) Gegeniiber der Lokal-, Sacral- und Venenanisthesie:

a) Am Unterleib, und zwar an Blase und Harnrbhre, sowie Damm, z. B.
bei Blasenleiden, Prostatahypertrophie, Mastdarmkrebs (dagegen bei Hamor-
rhoiden, Analfisteln und- fissuren, Hydro- und Varicocele, Leisten- und Schenkel-
bruch ist vorzuziehen Lokal- bzw. Sacralanisthesie!).

f) An den unteren Extremitaten, besonders bei ausgedehnter, spez.
doppelseitiger Affektion, z. B. bei Resektion, Amputation und Exartikulation,
namentlich wegen arteriosklerotischer oder diabetischer Gangrian und wegen
Tuberkulose, ferner bei ausgedehnten doppelseitigen Verletzungen, Ent-
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ziindungen und Varizen, schlieBlich bei Frakturen und Luxationen unvor-
bereiteter Patienten, wie u. a. bei Oberschenkelschiissen im Felde.

Gegenanzeigen: Krankheiten des Centralnervensystems und Sepsis
sowie eitrige Prozesse der Injektionsumgebung (Gefahr der eitrigen Meningitis!),
sowie Verkriimmungen und Spaltbildungen der Wirbelsiule; hysterische und
schwer neurasthenische Personen sowie Kinder sind im allgemeinen iiberhaupt
nicht geeignet; bei Gefahr von Blutdrucksenkung oder Herzschwiche ist
Abstand zu nehmen.

¢) Sacral-, auch Extra- oder Epiduralanisthesie.

Geschichtliches: Cathelin (1903); ausgebaut von Lawen (1910).

Prinzip: Einspritzung eines Lokalanaestheticums in den Epiduralraum
des Canalis sacralis, d. h. in den lockeren gefi3- und fetthaltigen Bindegewebs-
raum zwischen Lumbalsack und Sacralkanal, welcher von den hier mit dicken
Scheiden umgebenen Nervenstimmen (N. sacralis 1—5 und N. coccygeus)
durchzogen ist (also eine besondere Form der ILeitungsanisthesie der be-
treffenden, hier dickscheidigen Nerven; Conus medullaris, d. h. Riicken-
mark, endigt am 1.—2. Lendenwirbel, Subduralraum, d. h. Lumbal- oder
Duralsack,, am 2.—3. Kreuzbeinwirbel, und zwar ca. 9 cm oberhalb der Sacral-
kanaloffnung!).

Praparat: 20 ccm einer 11%4—29%jigen Novocainlésung oder 30 ccm einer
1%igen Tutocainldsung, evtl. mit Zusatz von 0,4% Kaliumsulfat (Braun)
oder Natr. bicarb. (Lawen); vorratig halten als Pulvermischung; vor Gebrauch
auflosen in Aqu. dest., kurz aufkochen und abkiihlen; dazu einige (5) Tropfen
einer Suprareninlésung 1:1000. (Rp. Natr. chlorat. 0,1, Natr. bicarb. puriss.
Merck 0,15, Novocain 0,6, Aqu. dest. 30,0; aufkochen, abkiihlen; dazu 4 Tropfen
Sol. Adrenalin. 19/).

Injektionsstelle: Am Hiatus sacralis, d. h. dreieckige, die Finger- bis
Daumenkuppe aufnehmende, also ca. 1)X 2 cm groBe Offnung des Sacralkanals,
unter dem letzten Sacraldorn bzw. untersten Vorsprung der Crista sacralis
media und zwischen den beiden Cornua sacralia (die knoéchernen Anhalts-
punkte sind jedoch nicht immer typisch ausgeprigt!), sowie oberhalb des
SteiBbeins (Abtastung desselben schwierig!) und zwischen den Schenkeln
der Y-féormigen Ausmiindung der GesidBfurche 2cm oberhalb deren Ende,
verschlossen durch eine derbe, prall-elastisch federnde bzw. wie eine Fontanelle
eindriickbare VerschluBmembran: Lig. sacro-coccygeum post. superfic.

Lagerung: a) sitzend quer mit den Tischrand hinten iiberragendem
Gesall oder

b) in Knieellenbogenlage oder

c) liegend (spez. bei schwachen Patienten; stets mit gebeugten Hiiften
und Knien, dadurch Spannung der VerschluBmembran!).

Injektionstechnik: Desinfektion der Haut iiber dem Steibein mit
Ather und Alkohol. Abtasten des Hiatus sacralis (s. 0.). Lokalanasthesie durch
Quaddelbildung. Lumbaltrokar in den gut abgetasteten Hiatus sacralis ein-
stoBen, und zwar zunichst senkrecht zur Offnung bzw. um 20° gegeniiber der
Korperlingsachse gehoben (durch Auflegen der linken Zeigefingerspitze auf
die Offnung kontrollierend, ob die Nadel nicht subcutan liegt!), dann der
Korperlangsachse, d. h. Riickenflache parallel; dann weiter vorschieben, und
zwar genau median 5—6 cm tief (am besten entsprechend einer vorher am
Trokar angebrachten Marke; nicht tiefer, sonst Gefahr des Anstechens des
Lumbalsacks!), bei Widerstand (3. Sacralwirbel!) Griff senken, Kontrolle der
richtigen Lage (beim Injizieren geringer Widerstand und keine subcutane
Vorwélbung!); dann korperwarm und langsam injizieren (2—3 und mehr
Minuten lang); bei Liquor- oder BlutausfluB Injektion unterlassen und nachher
fiir mindestens 10 Minuten halbsitzende bzw. halbstehende Stellung, aber
keine Beckenhochlagerung (sonst in den 3 letztgenannten Fillen Gefahr der
Ausbreitung nach oben und Vergiftung!).
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Eintritt der Anasthesie: (10)—20—(25) Minuten.

Dauer: 1—1%—2 Stunden.

Wirkungen und deren Reihenfolge: An der Haut ,,Reithosen-
anisthesie’’, d. h. After, Glutaalgegend, Damm und unterer Mastdarm, Harn-
rohre, duBere Genitalien: Scrotum (aber nicht Hoden, Prostata nur teilweise!)
und Penis bzw. Scheide und Portio uteri (fortschreitend von der SteiBbein-
spitze bis zur Penisspitze und in umgekehrter Reihenfolge wieder nachlassend!),
auBerdem Erschlaffung des AfterschlieBmuskels und Beckenbodens.

Versager: Bei verknéchertem Hiatus sacralis, sowie bei unzuverlissig
bestimmbarem Einstichpunkt, zpez. bei mangelhafter Ausbildung der Sacral-
horner und bei Fettleibigkeit; im ganzen haufig (bis 109%!).

Nachteile: Stets lange Wartezeit, haufig Versager und bisweilen Neben-
wirkungen: Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel, Blasse, kleiner und unregelmaBiger
Puls. Kollaps, Tod (Novocainvergiftung durch Einspritzung in BlutgefaB oder
in Lumbalsack ? ; Prophylaxe: vgl. Injektionstechnik!), vereinzelt Hautnekrose.

Anzeigen und Gegenanzeigen. Anzeigen: Bisweilen, aber nur aus-
nahmsweise als Ersatz der eingreifenderen Lumbalanisthesie und der evtl.
schwierigen und stérenden Lokalanisthesie bei Himorrhoiden, Analfisteln und
-fissuren, Tumoren, Abscessen und Fremdkoérpern am unteren Mastdarm, Hypo-
spadie, Phimose, Penisamputation, schwieriger oder schmerzhafter Cystoskopie,
z. B. bei Blasentuberkulose, du8erem Harnréhrenschnitt, Dammplastik, Opera-
tion an den AuBeren Genitalien der Frau u. dgl.; wegen der nicht seltenen Ver-
sager der Sacralanasthesie wird von manchen die Parasacralanasthesie bevorzugt.

Gegenanzeigen: Unmoglichkeit der Auffindung des Hiatus sacralis,
spez. Fettleibigkeit oder MiBlingen der Punktion bzw. Abflu8 von Blut oder
Liquor, sowie Anamie, Herzschwache, Hysterie.

Zusatz. Weitere Ausdehnung der Sacralanisthesie (bis zur Wirkung der
Lumbalanisthesie s.da) mittels groSerer Menge (bis 60 ccm) und mittels
Beckenhochlagerung, sog. ,,hohe Extraduralanisthesie’ ist méglich, aber
wegen der Gefihrlichkeit nicht ratsam.

d) GefiB- (Venen- und Arterien-) Aniisthesie.

a) Venenanisthesie (Bier 1908).

Prinzip: Einspritzen einer gro8eren Menge von Lokalanaesteticum in
die freigelegte Hauptvene eines durch zwei abschniirende Gummibinden ein-
geschlossenen Abschnittes der blutleer gemachten Extremitit; dadurch Be-
einflussung der Nervenendzweige des eingeschlossenen Bezirks (terminale
Anisthesie in dem betreffenden Bezirk, sog. direkte Venenanisthesie) und
auBerdem spiter auch Beeinflussung der den betreffenden Bezirk durchlaufenden
Nervenstamme (Leitungsanisthesie in dem distal gelegenen Gliedabschnitt,
sog. indirekte Venenanisthesie).

Technik: Vene markieren und evtl. freilegen; Auswickeln der hoch-
gehaltenen und desinfizierten Extremitit von der Peripherie her bis oberhalb
der Injektionsstelle mit steriler Gummibinde (,,Expulsionsbinde’), dann Ab-
schniiren dicht central davon durch eine weitere Gummibinde (besser als de:
schmerzende Blutleerschlauch!; ,,obere oder centrale Kompressionsbinde’’),
dann Abnehmen der Expulsionsbinde und Anlegen einer weiteren Gummi-
binde 1—3 Handbreit peripher von der 1. (oberen) Kompressionsbinde (,,untere
oder periphere Kompressionsbinde‘); nahe der oberen oder centralen Kom-
pressionsbinde in peripherer Richtung Einbinden einer stumpfen 11%—2 mm
starken Venenkaniile mit Rillen und VerschluBhahn in die Hauptvene, und
zwar an der unteren Extremitit in die V. saphena magna, an der oberen
in die V. cephalica, basilica oder mediana. (Vene vorher markieren, unter
Infiltrationsanisthesie freilegen, central abbinden, peripher mit feiner und
spitzer Schere seitlich anschneiden, unter Fassen der Wand mit Pinzette die
Kaniile einschieben und einbinden.) Injizieren von 40—100 ccm %% Novocain-
16sung nebst Adrenalinzusatz mittels Spritze nach Janet von 100 ccm mit
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dickwandigem Gummischlauch und Ansatzstiick fiir die Kaniile unter ziem-
lichem, allmahlich gesteigertem Druck (um die Venenklappen zu iiberwindenl!),
Nach Injektion Hahn schlieBen, Vene distal abbinden und resecieren, Haut
nihen. Nach beendeter Operation erst die periphere, dann die centrale Kom-
pressionsbinde langsam losen.

Die periphere Kompressionsbinde kann nach Eintritt der Anisthesie
zur Operation abgenommen werden, wenn sie stort.

Fir periphere Gliedabschnitte geniigt die Anlegung allein der centralen
Kompressionsbinde.

Statt der namentlich bei langer Operation schmerzenden oberen Kom-
pressionsbinde empfiehlt sich Verwenden des Kompressors nach Perthes
oder Anlegen einer weiteren abschniirenden Binde unter der genannten im
Gebiet der direkten An#sthesie.

Wirkung sowiederen Dauer und Reihenfolge: Eintritt der direkten
Venenanisthesie sofort bis zu wenigen (hochstens 5) Minuten, der indirekten
Anisthesie und der motorischen Lahmung etwas spater (bis 10—15 Minuten).
Fortschreiten der Anasthesie von der Seite der Injektion zur gegeniiberliegenden.
Ein Streifen Haut unter der Kompressionsbinde bleibt unbeeinfluBt. Auf-
hoéren der Aniasthesie sofort bis wenige Minuten nach Lésen der oberen Kom-
pressionsbinde, weshalb bis dahin die Operation vollig beendet sein muB.

Nachteile: 1. Versager (selten, nur bei fehlerhafter Technik, spez. fehler-
hafter Injektion und Blutleere; evtl. ist an der der Injektion entgegengesetzten
Seite die Anisthesie unvollkommen).

2, Vergiftungsgefahr (gering; zur Vermeidung empfiehlt sich Einspritzen
nach der Peripherie, evtl. Ausspiilen der Vene vor Abnahme der oberen Kom-
pressionsbinde).

3. Umstiindlichkeit.

Anzeigenund Gegenanzeigen. Gegenanzeigen: Senile und diabetische
Gangrin sowie Infektion mit Phlegmone, Lymphangitis, Osteomyelitis oder Sepsis.

Anzeigen: Manchmal, aber wohl nur selten, bei Extremititenoperationen,
und zwar bei solchen von der Mitte des Oberarms bzw. Oberschenkels abwirts,
z. B. bei Resektion, Tumorexstirpation, Sehnenplastik, Varizenoperation: in
Fillen, wo die Narkose nicht ratlich (Altersschwiche, Herz-, Lungen- und
Nierenleiden!) und wo die gewohnliche Lokal- oder die Leitungs- oder die
Querschnittsanisthesie nicht vorzuziehen ist (spez. an der unteren Extremitit,
wo die Leitungsanasthesie schwierig ist; dagegen an der oberen Extremitat
nur unter Beriicksichtigung der Plexusanisthesie, d.h. spez. bei deren Ver-
sagen oder Gegenanzeige [bei Geschwichten, Nervenkranken, Kindern?).

AuBerdem ist einschrinkend zu bemerken (daher hier meist besser Narkose
oder Lumbalanasthesie!): Bei varicéser Erkrankung der V. saphena magna
bleibt die Anisthesie haufig auf die innere Seite des Beines beschrankt (aller-
dings fiir Varizenoperation oft ausreichend!). Bei schweren Verletzungen
ist die Bindenanlegung u. U. erschwert. Bei Amputationen bringt die zwecks
exakter Blutstillung gewdhnlich ratsame Lésung der oberen Kompressions-
binde sofortige Riickkehr der Sensibilitait mit sich, so daB also die genaue
Blutstillung erschwert ist. Bei infektiésen Prozessen ist, soweit nicht
im Falle der Progredienz iiberhaupt Gegenanzeige besteht, Einwicklung und
Injektion geniigend weit auBer- d.h. oberhalb vorzunehmen.

B) Arterienandsthesie (Goyanes 1909).

Prinzip und Technik in zhnlicher Weise wie bei der Venenanasthesie:
Einspritzen von 25—50 ccm 1% iger Novocainlgsung mittels feiner Hohl-
nadel in die freigelegte oder perkutan angestochene (aber nicht zu unterbindende)
Hauptarterie einer durch Auswicklung oder Anlegen der oberen Kompressions-
binde blutleer gemachten Extremitat, z. B. in die A. brachialis, radialis,
femoralis, dorsalis pedis usw.

Wirkung: Baldige Aniasthesie im Stromgebiet der injizierten Arterie
(aber nicht im ganzen abgeschniirten Gliedabschnitt).

Nachteil: Kompliziert; daher nicht allgemein im Gebrauch.
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3. Abschnitt: Wunde, Wundheilung und Wundbehandlung
einschl. Plastik und Transplantation.

A. Wunde.

Definition: Wunde ist eine gewaltsame (traumatische) Gewebsdurch-
trennung der freien Oberfliche von Haut, Schleimhaut oder Organen.

Unterscheidung: Man unterscheidet oberflichliche und tiefe, spez.
einfache und komplizierte Wunden; letztere sind solche mit gleichzeitiger
Verletzung von Haut und von tiefen Teilen z. B. Muskeln, Nerven, GefaBen,
Knochen, Gelenken oder Korperhohlen; letztere Wunden, spez. die mit Er-
dffnung von Gelenken oder Korperhéhlen, heien penetrierende. Die Neben-
verletzungen an Muskeln, Sehnen, Nerven, Knochen und Gelenken, sowie an
Luft-, Speise- und Harnorgan und an inneren Organen werden erkannt teils
durch direkte teils durch indirekte Untersuchung, spez. unter Beriicksichtigung
der Folgeerscheinungen (Funktionsausfall) sowie der Gewalteinwirkung und
der Lokalisation.

Symptome: a) Allgemeine: Shock, Kollaps, Fettembolie usw. (s. u.).

b) Ortliche: 1. Schmerz. Er ist von bestimmtem Charakter, meist brennend,
sog. ,,Wundschmerz'‘; Ursache des Wundschmerzes ist die Reizung frei-
gelegter Nervenendigungen in der Wunde; seine Intensitat ist — abgesehen
von der individuellen Empfindlichkeit bzw. Willensstirke -—
abhangig von der Entstehungsursache (im allgemeinen um so geringer,
je scharfer und rascher die verletzende Gewalt gewesen war, z. B. scharfes
Messer macht weniger Schmerz als stumpfes; beim SchuB wird zunichst
oft nur ein leichter Schlag verspiirt) und von der Kérpergegend (im allge-
meinen entsprechend dem Nervenreichtum; besonders empfindlich sind die
Korperdffnungen und Kérperenden: Nase, Ohren, Lippen, Zunge, Zehen-
und Fingerspitzen, Brustwarzen, duBere Geschlechtsteile und Aftergegend);
die Beugeseiten der Glieder sind tibrigens empfindlicher als die Streckseiten.
Pathologische Schmerzverminderung bis -verlust (Hyp- bis An#sthesie) findet
sich u. a. bei Riickenmarks- und Nervenverletzungen und -krankheiten, z. B.
Tabes, Syringomyelie usw. Nach starker Quetschung besteht bisweilen Un-
empfindlichkeit infolge Beeinflussung der betreffenden peripheren Nerven:
sog. Gewebsshock oder lokaler Wundstupor. Therapie des Wund-
schmerzes; Verband mit Ruhigstellung sowie Antineuralgika, z. B. Pyramidon,
evtl. Narkotika, spez. Morphium, u. U. Wundanaesthetica, z. B. Anéasthesin.

2. Klaffen (Dehiszenz) der Wundriinder. Sie ist die Folge der Elastizitit
des durchtrennten Gewebes. Die Wunde klafft im allgemeinen stark an Haut,
Arterien, Nerven, Muskeln und Sehnen, wenig an parenchymatdsen Organen
(Gehirn, Leber, Niere). An der Haut richtet sich das Klaffen der Wunde
— abgesehen von der Liangenausdehnung — nach dem Verhaltnis zwischen
Verlaufsrichtung der Wunde und der der Hautspannungslinien (z. B. gering
bei parallelem, stark bei zueinander senkrechtem Verlauf beider; diese Tat-
sache ist nach Kocher bei Anlegung der Operationsschnitte zu beachten,
da bei paralleler Anordnung zu den Langerschen Hautspannungslinien die
Narben bessere sind, abgesehen davon, daB auch bei dem weiteren Vordringen
in die Tiefe besser Gefile, Nerven usw. geschont werden); bei Stich- und
SchufBverletzungen ist die Wunde oft spaltférmig; am behaarten Kopf klafft
die Wunde nur, wenn die innig mit der Haut verbundene Galea mit durch-
trennt ist. Bei schrigwirkender Gewalt entsteht meist eine Lappenwunde,
bei tangentialwirkender oft ein Substanzverlust (Defekt); die Ablésung
der Haut von einem Glied, spez. Penis, heit Schindung, die vom behaarten
Kopf Skalpierung (s. d.).

3. Blutung bzw. Austritt von Lymphe, an Gelenken auch von Synovia usw.
Die Blutung ist die Folge der Verletzung von Blutgefalen. Je nach Art der
verletzten Blutgefile spricht man von arterieller, vendser und capillarer
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Blutung (vgl. BlutgefaBverletzung!). Man unterscheidet die Blutungen als
a) primare, d. h. im AnschluB an die Verletzung, b) sekundare, d. h. bei
mechanischer oder eitriger Losung des Thrombus, sog. ,,Nachblutung' (oft
nach Quetschung). Der nach auBen gerichtete Blutstrom schwemmt schon
rein mechanisch etwa eingedrungene Fremdkoérper oder Bakterien heraus;
das ,,Ausblutenlassen’” der Wunde ist also als durchaus richtig anzusehen.
Die Intensitit der Blutung hingt ab von der Schirfe der verletzenden
Gewalt (z. B. Schnittwunden, spez. durch Rasiermesser, bluten meist stark,
Quetsch- und RiBwunden wenig infolge Einrollung der GefaBwandschichten,
desgl. SchuB- und Stichwunden mit engem Kanal infolge Gewebsdrucks) und
von der Menge, Groe und Art der verletzten GefiBe (Verletzungen
der Arterien sind stark blutend, evtl. z. B. aus A. carotis comm., brach.,
fem. todlich, solche der Capillaren wenig blutend, solche der Venen ver-
schieden: stark bei groBen Venen, Venenplexus: Schwellkérper an Nasen-
muscheln und Penis bzw. Klitoris und gestauten bzw. abhingigen Venen,
evtl. todlich, z. B. bei den groen Venen in der Nihe des Rumpfes, u. U.
aber auch aus geplatztem Varix). Blutung kann trotz BlutgefaBverletzung
fehlen, wenn die dullere Wundéffnung nicht klafft oder wenn die duBeren
‘Wundlagen sich gegeniiber den inneren verschoben haben (z.B. bei Stich-
und SchuBwunden mit engem und langem Kanal) oder wenn das GefiaBrohr
sich verschliesst (z. B. bei Quetschwunden) oder durch Intimavorlegung oder
durch Blutdrucksenkung oder durch Blutung nach innen (Schidel-, Brust-
oder Bauchhohle usw.). Abnorm starke Blutung bis Verblutung findet sich
infolge Blutgerinnungsanomalie bei sog. himorrhagischer Diathese u. a. bei
Bluterkrankheit Hamophilie (vgl. Blutergelenk). Sonst vgl. Blutgefa8ver-
letzung und Blutstillung!

Einteilung: Nach der Entstehungsursache lassen sich folgende Arten
von Wunden aufstellen: Schnitt- und Hieb-, Stich-, Quetsch- (einschl.
RiB-, Bi3- und Platz-) und SchuB8wunden.

1. Schnitt- und Hiebwunden: Vulnera secta et caesa.

Ursachen: Messer, auch Operationsmesser, Schere, Glas, Porzellan,
Blech, Beil, Sibel, Eisen usw. Aussehen: Rander gewohnlich glatt und
Umgebung unverindert, ausnahmsweise (z. B. bei stumpfem Instrument oder
bei Hieb) Réander gequetscht. Schnittwunden bluten meist stark (Rasier-
messerschnitt!). Nicht selten sind die Schnittwunden kompliziert durch
Sehnen-, Gelenk- usw. -verletzung.

2. Stichwunden: Vulnera puncta. Ursachen: Nadel, Nagel, Messer, Trokar,
Dolch, StoBdegen, Seitengewehr, Bajonett, Lanze, Pfeil, Kuhhorn, Heu-
gabel, Stock, Schirm, Pfahl usw. Aussehen: Ahnlich den Schnittwunden,
aber schmal und tief, oft dem verletzenden Instrument entsprechend (wichtig
fiir den Gerichtsarzt!), bisweilen, z. B. bei Stock, Schirm, Pfahl usw., dhnlich
den Queétschwunden, also Riander gequetscht. Komplikationen: 1. Stecken-
bleiben des Fremdkorpers, z. B. Messerklinge, Nadel, Stock- und Schirm-
zwinge, Pfahlstiick usw.; evtl. unentdeckt in der Tiefe. 2. Penetration in
Gelenk- oder Koérperhohlen: Schiadel-, Brust- oder Bauchhohle (z. B. mit der
Spitze abgleitender Schusterpfriem ins Kniegelenk, vom Damm eingedrungener
Pfahl in Bauchhohle, Seitengewehr, Bajonett, Lanze usw. in Herz, Lunge
oder Bauchhohle mit Gefahr der Nachblutung oder Darmverletzung), sowie
Verletzung von Sehnen, Nerven und Gefalen; Prognose bei nicht erkenn-
barer Tiefe des Stichs dubids. 3. Infektion; diese ist u. U. besonders gefahr-
lich, indem Krankheitserreger tief ins Gewebe versenkt und dort festgehalten
werden, z. B. durch Messer- oder Nadelstich bei infektioser Operation oder
Sektion.

Eine besondere Form bilden die sog. Pfahlungsverletzungen, d.h.
gequetschte Stichwunden durch Eindringen eines pfahlartigen Gegenstandes
in den Korper, spez. in den Unterleib; friher bisweilen als Todesstrafe, sonst
als Unfall: bei Fall oder Sprung in Heugabel, Besen, Zaun usw.; meist an
After, Damm, Scheide, Bauch oder Schenkel; prognostisch wichtig ist — ab-
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gesehen von der Frage der Infektion mit Eiter-, sowie Tetanus- und Gas-
branderregern — vor allem.die Frage, ob die Bauchhohle eréffnet ist oder
nicht; therapeutisch: Freilegung des ganzen Pfihlungskanals mit Entfernen
evtl. Fremdkorpers, welcher ebenso wie Tuchfetzen u. dgl. nicht nur in der
‘Wunde, sondern auch an Pfahl, Horn usw. zu suchen ist; evtl.,, und zwar
stets bei Verdacht auf Bauchhéhlenverletzung, Laparotomie, vgl. Becken-
verletzungen!

3. Quetschwunden: Vulnera contusa. Ursachen: Stockhieb, Hufschlag,
Auffallen von Lasten, Steinen, Holz und Eisenteilen, GeschoBanprall, Tiir-
einklemmung, Uberfahrung, Maschinenverletzung usw. Aussehen und Kom-
plikationen: Rinder unregelmiBig gezackt und blutunterlaufen; auBerdem
oft Hautabschiirfungen, subcutane Blutergiisse und Hautabhebungen; evtl.
ausgedehnte Verletzungen tiefer Teile: Faszien, Muskeln, Sehnen, Gefie,
Nerven oder innerer Organe; Blutung oft gering (infolge Intimaaufrollung!),
evtl. aber nachtraglich (infolge mechanischer oder eitriger Thrombuslésung!),
und Schmerzen oft fehlend (infolge lokalen Wundshocks); oft Infektion (in-
folge Gewebsschadigung; daher cave Naht!).

Eine besondere Form, welche am nachsten den Quetschwunden steht,
bilden die RiBwunden (Nagel, Nadel, Dorn, Sige usw.), BiBwunden
(Mensch; Pferd, Hund und sonstige Haustiere, auch Papagei, Affe u. a.; Lowe
und Leopard, Krokodil, Haifisch, Schlange usw; oft infiziert durch den
bakterienhaltigen Speichel; bei Schlangen und tollwiitigen Hunden usw. auch
kompliziert durch spezifische Gifte s.d.) und Platzwunden (an der Haut,
z. B. durch Explosion mit unregelm#Big zerfetzten Randern, aber mit ge-
ringer oder fehlender Schiadigung der Umgebung; an der Kopfhaut durch
Stockschlag, evtl. mit scharfen Rindern, dhnlich einer Schnittwunde, aber
doch meist etwas unregelmiBig und blutunterlaufen; an blut- oder flissigkeits-
reichen Organen, z. B. Milz, Leber, Nieren, Herz gefiilltem Magen, Darm
und Blase durch Uberfahrung oder Sturz). Hier zu erwahnen ist auch die
Gliedabquetschung, -abreiBung und -abbeiBung, wobei das Glied
ofters in einem Gelenk abgeldst, 6fters auch im Bereich eines langen Réhren-
knochens unter dessen Torsionsfraktur abgetrennt wird; die Blutung steht
dabei haufig, kann aber jederzeit wieder auftreten, so daB entsprechende
Beobachtung und Versorgung angezeigt ist.

4. SchuBwunden: Vulnera sclopetaria. Sie sind im wesentlichen sozusagen
kombinierte Stich-, Ri3- und Quetschwunden, aber doch Wunden besonderer Art.

Formen: a) PrellsehuB. Geschof dringt iiberhauypt nicht in den Korper
ein, sondern prallt an ihm ab infolge geringer Kraft, sei es bei iibergroBer
Entfernung (iiber 2000 m beim InfanteriegeschoB), sei es bei Widerstand
(Zigaretten- oder Brieftasche, Medaillon, Uhr), sog. ,,mattes GeschoB‘‘; dabei
entsteht iiberhaupt keine Wunde, evtl. aber Hautquetschung bis zur Nekrose,
BluterguB subcutan, subperiostal oder intrakraniell, subcutaner Knochen-
bruch, Schideldepression usw.

b) Tangential- (Streif-, Rinnen- und Haarseil-) SchuB. GeschoB8 trifft
tangential, und zwar entweder oberflichlich beriihrend (StreifschuB) oder
eine Hohlrinne aufpfliigend (RinnenschuB) oder ein Stiick unter der Haut
durchgehend (HaarseilschuB).

¢) DurchschuB. GeschoB geht durch den Kérper hindurch; dabei unter-
scheidet man EinschuB und AusschuB (letzterer ist gewShnlich groBer, nament-
lich bei Knochenverletzung, Aufschliger, Querschliger und DumdumgeschoB),
sowie SchuBkanal (dieser ist zu rekonstruieren durch Verbindung von Ein-
und AusschuB geradlinig oder unter Beriicksichtigung einer besonderen Korper-
stellung bei der Verwundung, vgl. Knie-Leber-Schu8 im Hocken, Hacken-
Gesaf-SchuB im Knien; auch ist an Ablenkung des Geschosses durch feste
Teile (z. B. Knochen) zu denken, wodurch Winkel in der GeschoBbahn ent-
stehen konnen. In der Umgebung des Wundkanals unterscheidet man 1. die
Zone der direkten traumatischen Nekrose und 2. weiter nach auBen die Zone
der molekularen Erschiitterung.
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d) SteckschuB. GeschoB bleibt im Korper stecken; infolgedessen besteht
nur ein EinschuB, aber kein AusschuB, und der SchuBkanal endet blind. Vor-
kommen meist bei Schrapnell und kleinem Granatsplitter (25—409%),
seltener beim Gewehrgeschol (10—209;), hier am ehesten bei mattem (Weit-)
SchuB, Korperlangsschufl, Aufschliger, Querschliger, sowie bei Widerstand
auBerhalb (Baum, Sandsack, Erde) oder innerhalb des Kérpers (Bekleidung,
Ausriistung, Knochen). Komplikationen: Haufig Infektion, auch ruhende
(latente), bisweilen Metall- (Blei-, Kupfer-) Vergiftung, Wanderung (in Absce8,
Muskelspalte, Gehirn, Bauchhoéhle, GefiBsystem einschl. Herz), Funktions-
storung (z. B. im Gehirn), Neuralgie, Inkrustation (Nieren- und Blasenstein),
freier Gelenkkorper, Hautdruck und evtl. -nekrose bei subcutaner Lage usw.
Diagnose: Rontgenaufnahme, evtl. mit Lokalisation, spez. Tiefenbestimmung
(s. u.).

e) AbschuB. GeschoB reiBt einen ganzen Korperteil ab, und zwar voll-
standig oder bis auf eine ungeniigende Verbindungsbriicke; vorkommend bei
Granat- und Bombenverletzungen.

f) Ringel- oder KonturschuB (fraglich, jedenfalls selten). GeschoB tritt
durch die Haut ein, geht dann aber an einem Knochen (Rippen, Schidel,
Becken) oder vielleicht auch an einem angespannten Muskel (Bauchwand)
entlang um einen Teil des Korpers, um schlieBlich auszutreten oder unter
der Haut steckenzubleiben; meist wird allerdings die Abweichung des Schuf-
kanals von der geraden Linie durch nachtrigliche Verschiebung der kulissen-
artig sich einstellenden Weichteile vorgetiuscht.

Ferner sind zu unterscheiden:

g) Mehrfacher SchuB. Entweder durch mehrere Geschosse (Granatsplitter,
Schrapnellkugeln, Gewehrgeschosse, spez. durch Maschinengewehr) oder durch
dasselbe GeschoB, hier wiederum an demselben oder an mehreren Individuen
(bei Verletzung durch dasselbe GeschoB ist die 2. meist groBartiger, evtl.
dumdumaihnlich infolge der GeschoBdrehung bei der 1. und infolge fort-
geleiteter Wirkung).

h) Nahschu8. Durch Zufall oder Selbstverstiimmelung; dabei Explosions-
wirkung, spez. AusschuB dumdumgeschoBahnlich als Platzwunde (z. B. stern-
formig am linken Handriicken bei Selbstverstiimmelung); auBerdem kenntlich
am grauschwirzlichen Pulverschmauch in der Wunde und an den Pulver-
kornchen in der Umgebung sowie an der Hautverbrennung.

i) Indirektes GeschoB. a) Gegenstinde vom Verletzten selbst: Knochen-
bruchstiicke, Knépfe, Orden, Geld, Schliissel, Kompa8, Messer, Patronen,
Taschen- und Armbanduhr, Feldstecher usw. b) Gegenstinde der Umgebung:
Steine vom Erdboden, Holz- und Eisenteile von Biumen, Wagen, Hausern,
Schiffen usw.

k) Quersehliiger. Im Flug aus der Achsenrichtung abgelenktes Gewehr-
geschoB, spez. modernes (leicht, schlank und lang!) durch Antreffen an
Baum, Zweig, Stroh, Korper usw.

1) Aufschliiger, Rikoschett- oder PrallschuB infolge vorherigen Aufschlagens
auf dem Boden.

Bei indirekten Geschossen, Quer- und Aufschligern besteht starkere
‘Wundzerfetzung sowie Gefahr von SteckschuB3 und Infektion, spez. Gas-
phlegmone und Tetanus (Erdbeschmutzung!).

Geschosse.

A. Aus Handfeuerwaffen (Pistole, Revolver, Karabiner, Gewehr, Maschinen-
gewehr).

a) Schrotkorn.

b) Bleikugel. Rund- oder Langblei (rundlich oder linglich), sowie Weich-
oder Hartblei (letzteres ist eine Legierung von Blei mit Kupfer usw. zwecks
Vermeidung der Gescho8deformierung und damit unnétiger Kérperzerfetzung).
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¢) Das moderne ,,humane‘ Geschofl der Militiirgewehre. Entweder als Voll-
geschoB, z. B. ganz aus Hartmetall, meist Kupfer (vgl. franzésische balle D)
oder als MantelgeschoB aus Hartbleikern und GeschoBmantel von Nickel,
Messing usw. oder besser von nickel-, messing- usw. plattiertem Stahl (vgl.
deutsches StahlmantelgeschoB); zugleich ist fiir das moderne GeschoB der
Militarwaffen, auch Maschinengewehre bemerkenswert: groBe Durchschlags-
kraft (Rasanz), sowie geringe Gewehrlaufweite (Kaliber jetzt 6—8 mm; frither
bis zum Doppelten) und besondere Form (jetzt SpitzgeschoB, vgl. deutsches
S-GeschoB; frither Spitzbogen- oder RundgeschoB); GeschoBlinge betragt
25—40 mm und -gewicht 10—15 g. Die Durchschlagskraft hingt ab — ab-
gesehen von Form und Kaliber (zugespitzt und nicht zu klein) — von der
Anfangsgeschwindigkeit und Weite des Geschosses; die Anfangsgeschwindig-
keit betragt meist 650—850 m, die Tragweite 4000—4500 m; die Durchschlags-
kraft ist bei dem modernen GeschoB so groB, daB es auch noch auf 500 bis
1000 m mehrere Korper durchschlagen kann; &fters sind nur auch Steck-
schiisse und Querschlager hierbei.

d) Explosiv- oder DumdumgeschoB (genannt nach der Explosionswirkung
bzw. nach der englischen GeschoBfabrik Dumdum bei Kalkutta). Her-
stellung: Z. B. als TeilmantelgeschoB, d. h. im Gegensatz zum Vollmantel-
geschoB mit unvollstindigem Mantel, teils mit vorstehender Bleispitze (Blei-
spitzengeschoB3, sog. ,,Weichnase‘‘), teils mit Mantelhohlung (Hohlspitzen-
geschoB), fabrikmiaBig hergestellt oder jederzeit improvisierbar durch Ein-
kerben des Mantels mittels BeiBzange, Feile, Bohrer usw. (solches ist aber
nicht méglich beim VollgeschoB!) oder als VollmantelgeschoB diinnmantelig
mit doppeltem Kern von verschiedenem Gewicht, namlich vorn mit Alu-
minium und hinten mit Blei, welch letzteres sich vermége der gréBeren Be-
harrung durchpre8t und den diinnen Mantel zersprengt, wobei schon bei
geringem Widerstand der Bleikern austritt und mit dem zersprengten Mantel
nach allen Seiten verspritzt. Wirkung: Explosiv. zumal bei NahschuB (bis
200—400 m); bereits an Weichteilen, besonders groBartig aber an Knochen,
hier auch noch bei einer Entfernung iiber 1000 m. Verwendung: Im Frieden
verwandt zur Tier- (Elefanten-) Jagd und als sog. ,,Zerschellmunition auf
ungiinstig gelegenen SchieBplitzen, damit nicht nach dem Auftreffen ab-
irrende Geschosse Schaden anstiften; im Kriege wegen unnétig qualender
und verstimmelnder Wirkung durch internationale Vereinbarung auf der
Haager Friedenskonferenz 1899 verboten, aber trotzdem von den Englindern
im Burenkriege und von der deutschgegnerischen Entente im Weltkriege
verwandt. Nachweis: Sicher nur durch Auffinden der nicht abgeschossenen
Munition; verddchtig sind zahlreich verstreute Mantel- und Bleisplitter, spez.
solche bereits am EinschuB (Réntgenbild!), sowie zerfetzte Wunde, spez. am
AusschuB, hier oft als Platzwunde mit parallelen Rissen; jedoch findet sich
beides auch bei Querschlagern, Aufschligern, indirekten Geschossen, mehr-
fachem DurchschuB, NahschuB (s.o0.).

B. Sprenggeschosse aus Artillerie- u. a. Waffen (Schrapnells und Granaten,
Gewehr- und Handgranaten, Bomben, Minen usw.). Granaten sind blumen-
vasen- bis zuckerhutihnliche Eisenzylinder mit hochbrisantem Sprengstoff
gefiillt; Kaliber 7,7—42 cm, Linge von 22cm an, Gewicht bis zu vielen
Zentnern; sie zerspringen in einzelne bis hunderte scharfe Eisensplitter; sie
krepieren auf Aufschlag oder Zeit. Schrapnelle, bei welchen die Ent-
ziindung der Pulverfilllung durch einen Ziinder auf einen bestimmten Zeit-
punkt eingestellt wird, sind gefiillt' mit mehreren (3—5) hundert Hart-Blei-
kugeln von KirschgréBe und -form und vom Gewicht 10—20g. Ausbliser
sind Schrapnelle, welche nach Abspringen’ des Verschlusses bei ganzbleibender
-Hiille ihren Inhalt ausschiitten, Fehl- oder Blindganger nicht zum
Krepieren gelangte Granaten oder Schrapmnelle (Vorsicht: nicht beriihrent).
Gewehr- und Handgranaten, sowie Bomben und Minen &hneln- in
ihrer Wirkung den Granaten. Die durch. die Sprenggeschosse erzeugten Ge-
schoBsplitter im Verein mit den indirekten Geschossen (Stein- und Holz-
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splitter) bedingen starke ZerreiBung am Ein- und vor allem AusschuB, mit-
unter aber nur Quetschung (durch glatte Vollkugeln) oder aber breite Er-
6ffnung von Koérperhéhlen oder AbreiBung ganzer Glieder (durch in der Nahe
platzende Granaten). Infektion ist sehr hiufig, zumal oft Kleiderfetzen u. a.
mit in die Wunde hineingerissen werden.

Anmerkung 1. Explosions- oder Sprengwirkung bei Gewehrgeschossen. Die
modernen Gewehrgeschosse zeigen in geringer Entfernung wegen ihrer Rasanz
Sprengwirkung auf bestimmte Gewebe: auf Weichteile nur in nichster Nihe
bis zu wenigen Schritt (sog. ,,NahschuB‘, s.o0.), dagegen auf Knochen und
fliissigkeitsgefiillte Organe (Gehirn, Herz, Milz, Leber, Nieren, gefiillten Magen-
Darm und Blase) auch noch bis zur gewshnlichen Kampfentfernung von 500 bis
1000 m und mehr; die spréden Diaphysen der langen Réhrenknochen zeigen
mit steigender Entfernung Knochengrus, Splitterbruch und Schmetterlings-
bruch, evtl. mit langen Fissuren bis ins Gelenk, erst iiber 1500 m Loch- und
iiber 2000 m PrellschuB, dagegen die spongitsen Epiphysen und die kurzen
Knochen eher Lochschiisse au8er bei Nahschu8 und Querschligern; am Schidel
Sprengwirkung bis iiber 1500 m, bei weiterer Entfernung geringe Splitterung
oder LochschuB3; bei Nahschu8, z. B. zu Selbstmord, erfolgt bisweilen Heraus-
schleudern des Gehirns im ganzen (Exenteratio cranii; Krénleinscher Schadel-
schuB). Noch gewaltiger ist die Sprengwirkung beim DumdumgeschoB. Dem
Schrotschu kommt nur aus nachster Nahe eine gewebszerreiBende Wirkung zu.
Die Sprengwirkung der modernen Gewehrgeschosse wurde bereits 1870/71
bei den Nahkampfen von WeiBenburg und Woérth an den Chassepotkugeln
beobachtet und damals falschlich auf Verwendung von Explosivgeschossen
seitens der Franzosen spez. Turkos zuriickgefiihrt. Die Sprengwirkung ist
aufzufassen als hydrodynamische Wirkung, d. h. Fortleitung der Gewalt nach
allen Seiten durch die kleinen Fliissigkeitsteilchen.

Anmerkung 2. Infektion, und zwar eitrige, sowie Gasphlegmone und Tetanus
(letztere infolge Erdbeschmutzung!) ist bei den SchuBverletzungen hiufig;
die SchuBwunde ist im bakteriologischen Sinne stets, im klinischen Sinne
haufig als infiziert zu erachten. Die Infektion kann erfolgen: a) primar durch
den Patronenpfropfen und durch das GeschoB8 (spez. Artillerie-, iiberhaupt
Prellgeschosse) bzw. Kleidung und Haut, namentlich bei Erdbeschmutzung,
b) sekundar durch Haut, Kleidung, Erde, Stroh, Finger des Patienten oder
der Arzte, Sondierung und Ausspritzung usw. Begiinstigend wirkt Gewebs-
schidigung (daher besonders bei Querschligern, Explosivgeschossen, Granat-
splittern und Bomben), sowie Sekretstauung und mangelnde Ruhigstellung.
Dagegen sind einfache Gewehrschiisse mit glattem SchuBkanal bei kleiner
Ein- und AusschuB6ffnung als wenig infektionsverdachtig anzusehen.

B. Wundheilung.

Wundheilung bezweckt die dauernde Wiedervereinigung der getrennten
Teile. Im giinstigsten Falle erfolgt Wiederherstellung des fritheren Zustandes
(Restitutio ad integrum) durch Regeneration der getrennten Teile. Im un-
giinstigsten Falle entsteht die Narbe (Cicatrix) durch minderwertiges
Ersatzgewebe, welches zwar die Verbindung der getrennten Teile durch Aus-
filllung des Defektes schafft, aber sie in anatomischer und funktioneller Hinsicht
nicht vollwertig ersetzt. In den iibrigen Fillen findet sich, entsprechend der
verschiedenen Regenerationsfahigkeit der einzelnen Gewebe, einer der zahl-
reichen Uberginge, indem neben der minderwertigen Narbe einzelne Teile
der zerstérten Gewebe in ihrer urspriinglichen Form wiederhergestellt werden.

Man unterscheidet von alters her zwei Arten von Wundheilung: 1. Primire
oder direkte Wundheilung: Sanatio per primam intentionem s. Prima
intentio, d.h. Heilung durch primire oder direkte Wundverklebung (ohne
starkere entziindliche Reaktion spez. Eiterung und bei aneinander liegenden
bzw. gelegten Wundrandern). ‘
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2. Sekundire oder indirekte Wundheilung: Sanatio per secundam
intentionem s.per granulationem s. Secunda intentio, d.h. Heilung
durch Ersatz- oder After-, und zwar Binde-, sog. Granulationsgewebe (bei
Klaffen oder bei Eiterung der Wunde; demgemaB spricht man von sekundarer
Wundheilung ohne und mit Eiterung).

Dazu kommt 3. Wundheilung unter dem Schorf.

Im einzelnen sind die pathologisch-anatomischen Vorginge folgende:

1. Die primiire Wundheilung erfolgt nicht einfach durch unmittelbares Zu-
sammenwachsen der getrennten Teile (dies geschieht nur bei gefaBlosen und
wenig geschadigten Elementen, und zwar im ausgebildeten Organismus nur
bei Epithelwunden, dagegen nicht bei Wunden der ganzen Haut, Muskeln,
GefaBe, Nerven usw.!), sondern nur provisorisch durch Verklebung der Wund-
rander mittels Fibrinschicht, definitiv durch entziindlich entstandenes Zwischen-
gewebe, welches allerdings bei der primidren Wundheilung sehr beschrinkt
ist. Ursache ist eine traumatische Entziindung infolge Reizes des austretenden
Blut- und Gewebssaftes und absterbender Zellen, ferner infolge Trauma,
Luft, nicht isotonischen oder antiseptischen Therapeuticums usw. Der patho-
logisch-anatomische Vorgang ist derjenige der Entziindung iiberhaupt: GefaB-
fillung und -erweiterung, zunichst Strombeschleunigung und schlieBlich
-verlangsamung, Randstellung und Auswanderung der polynucleiren Leuko-
cyten usw.; hierdurch Produktion einer die provisorische Wundverklebung
besorgenden Fibrinschicht, Einschmelzung des nekrotischen Gewebes mittels
eiweiBlésender (,,peptischer’) Fermente, Bildung von Schutzstoffen gegen die
stets ecindringenden pathogenen Keime, spez. Phagocytose dieser und der
Gewebstrimmer, und zwar durch die Blutzellen oder Mikrophagen, d.h.
polynucleire Leukocyten und durch die Gewebszellen oder Makrophagen,
d.h. junge und protoplasmareiche Bindegewebszellen; zugleich erfolgt eine
Proliferation von Gewebszellen: Epithelien, GefaBendothelien und Binde-
gewebszellen in Form der groBen, vielformigen, protoplasmareichen, ein- oder
mehrkernigen, evtl. riesenzellenartigen Bildungszellen oder Fibroplasten,
sowie Bildung neuer BlutgefaBe durch untereinander kommunizierende, zu-
nidchst solide und schlieBlich hohl werdende Capillarsprossen. Hierdurch
entsteht das Keimgewebe, d.h. neugebildetes Bindegewebe mit Leuko-
cyten, Lymphocyten und Plasmazellen und mit gewucherten neugebildeten
BlutgefiBen. Spiter tritt an dessen Stelle die Narbe, d.h. festeres und ge-
schrumpftes Gewebe, mikroskopisch kenntlich an dem festen Gefiige der
Bindegewebsfibrillen mit Mangel an elastischen Fasern; in der Haut ist die
Narbe auBerdem glatt und wei infolge Mangels an regelmaBigen Papillen
und infolge Fehlens von Pigment, wie iiberhaupt von allen der Haut eigen-
timlichen Gebilden.

2. Die sekundiire Wundheilung erfolgt im wesentlichen durch denselben
Vorgang der Entziindung, nur in erheblich gesteigertem Grade (also
zwischen primérer und sekundarer Wundheilung besteht kein prinzipieller,
sondern nur ein gradueller Unterschied!). Charakteristisch fiir die sekundare
Wundheilung ist das nach AbstoBen des fibrinos-eitrigen Belags an der ,,ge-
reinigten’ Wunde zutage tretende gekérnte, rote, leicht blutende Keim-,
sog. Granulationsgewebe (benannt nach der kérnigen Oberfliche!). Dasselbe
besteht aus lauter kleinen Fleischwirzchen (Granula), d. h. Kérnchen von
Keimgewebe mit je einem baumférmig veristelten und an der Oberfliche
schlingenféormig umbiegenden GefiaBstimmchen. Das Granulationsgewebe ist
a) entweder gesund: grobkérnig, tiefrot, blutstrotzend, derb und wenig ab-
sondernd, oder b) krank: flach, blaBrot, blutarm (,,glasig*), schlaff (,,schwam-
mig*), evtl. fibrinos (,,speckig’‘) oder schmierig belegt; Ursachen der schlechten
Granulationen sind teils allgemeine: allgemeine Schwiche, Blutarmut, Kachexie,
Infektionskrankheiten, Tuberkulose, Syphilis usw., teils értliche: lokale In-
fektion mit Eitererregern, Pyocyaneus, Diphtherie usw.; Therapie bezweckt
neben Allgemeinbehandlung Umstimmen der kranken Granulationen mit
antiseptischen (Puder-, Salben- oder feuchten) Verbanden oder mit Jod-

4*
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tinkturpinselung oder mit Hohensonne- oder.mit HeiBluft u.dgl. und Kom-
presswn Atzen mit Hoéllensteinstift oder Abtragen mit der gebogenen Schere,
sowie Beseitigung evtl. Fremdkorper, Seidenligaturen, Knochen- und Sehnen-
nekrosen. Vom Granulationsgewebe wird geliefert Wundfliissigkeit, -saft
oder -sekret bzw. -belag, auBler aus Blut und Lymphe aus serds-fibrinds-
eitrigem Exsudat bestehend; bei nicht schwer infizierten Wunden ist das
Whundsekret leukocytenreich, daher reichlich und rahmig (,,Pus bonum et
laudabile’’), dagegen bei schwer infizierten Wunden meist diinnfliissig und evtl.
auch spirlich, wobei die Wunde trocken-miBfarben aussieht. Granulierende
Wundflichen neigen zur Verklebung, so daB man sie durch Zusammenziehen
mit Heftpflasterstreifen od. dgl. schneller zum VerschluB bringen kann. Epi-
dermisbekleidung erfolgt an der Oberfliche durch Wucherung des Epithels
von den Wundriandern her in Form eines sich allmihlich verbreiternden Saums,
auBerdem evtl. von kleinen Epithelinseln inmitten der Granulationsfliche aus
wuchernden Resten der Ausfithrungsginge von SchweiBdriisen und Haarbilgen.
Spater, namlich nach abgeschlossener Granulation, wird unter starker Schrumpf-
ung des reifenden Bindegewebes das Granulationsgewebe zum Narbengewebe,
wobei die Wunde in Fliche und Tiefe kleiner wird; bei der sekundaren Wund-
heilung im Gegensatz zur primaren ist Ausdehnung und Schrumpfung der Narbe
bedeutend, deshalb evtl. spez. bei Verbrennung und Verdtzung mit Verzerrung
und Kontraktur verbunden, was namentlich an Mund, Lidern usw. sowie
an Gelenkbeugen verhingnisvoll wirkt; die Hautnarbe ist schlieBlich durch
Schrumpfung weiB, glatt und eingesunken, bisweilen aber durch Wucherung
mit Ausbildung groBer GefiBle rot, wulstig und erhaben (hypertrophische
Narbe, sog. ,,Narbenkeloid®). Vereinzelt kommt Knochenbildung in
Narben vor. Bisweilen entstehen in Narben bei ungiinstiger Beschaffenheit
- hartnackige Narbengeschwiire. Ziemlich selten ist das Narbencarcinom.

3. Die Wundheilung unter dem Sehorf ist Heilung unter einer schiitzenden
Kruste aus Blut und Gewebssaft oder aus nekrotischem Gewebe; sie kommt vor
teils bei oberflichlichen Substanzverlusten nach Hautabschiirfungen oder
Epidermistransplantationen, teils bei auch tieferen Substanzverlusten nach
Verbrennung, Erfrierung, Veratzung; die Wundheilung unter dem Schorf
steht zwischen primarer und sekundirer Wundheilung; bei AbreiBen des Schorfs
oder bei Wundinfektion erfolgt sekundire Wundheilung mit reichlichem
Granulationsgewebe.

Anmerkung 1. Heilung bei Fremdkorpern und Nekrosen. Auflésung, Ein-
heilung und AbstoBung. Fremdkorper und Nekrose bedingen durch Reiz
Entziindung. Bei resorbierbarem Material (z. B. bei Catgut, Fibrin usw.)
erfolgt Auflésung durch die bei der Entziindung tatigen Zellen bzw. Fermente.
Bei nicht resorbierbarem Material (z. B. Stahlsplitter, Nadeln, Kugeln,
nicht resorbierbares Naht- und Unterbindungsmaterial, spez. Seide und Metall-
draht, groBere Knochensplitter) erfolgt a) bei aseptischem Verlauf Ab-
kapselung durch Bindegewebe bzw. Narbe, evtl. aber spater, auch noch nach
vielen Jahren, doch noch AusstoBung und zwar oft durch zunichst mit ein-
geschlossene und untitige, spater nach Trauma (Anstrengung, Quetschung,
Operation u. dgl.) mobilisierte Bakterien: sog. ,,ruhende oder latente Infektion,
z. B. Spiattetanus bei SteckschuB. b) Bei nicht aseptischem Verlauf
AbstoBung unter Eiterung, indem die um den Fremdkorper bzw. Nekrose
sich bildende Entziindung allmahlich nach auBlen bricht und eine mit Granu-
lationen ausgekleidete Fistel mit pilzféormigem Granulationspfropf an der
auBeren Miindung den Weg zum Fremdkérper bzw. zur Nekrose anzeigt (z. B.
bei SteckschuB, Fadeneiterung, Sehnen- oder Knochennekrose).

Anmerkung 2. Regeneration.

Bei der Wundheilung ist beziiglich des Endergebnisses zu unterscheiden
zwischen Reparation und Regeneration.

a) Reparation (falsche Regeneration) ist Gewebsvereinigung ohne
Wiederherstellung der Funktion durch minderwertiges Ersatz-, Flick- oder
Aftergewebe, namlich das sog. Granulations- bzw. Narbengewebe.
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b) Regeneration (echte Regeneration) ist Gewebsvereinigung mit
Wiederherstellung der Funktion evtl. bis zur Restitution ad integrum durch
die spezifischen Gewebselemente. Die Regeneration ist fiir die einzelnen Tier-
arten und Gewebe recht verschieden; sie ist im allgemeinen immer geringer,
je hoher in der Tierreihe die betr. Art und je hoher in der Ausbildung das betr.
Gewebe ist. Regeneration ist sehr bedeutend bei den niedersten Tieren, wie
‘Wiirmern, vor allem aus verbliebenen Teilstiicken des Ganzen und recht be-
deutend bei den niederen und bei einigen hoheren Tieren, wie Amphibien,
Reptilien und einigen Fischen, wo ganze GliedmaBen und Schwanze mit
differenziertem Gewebe, aber immerhin nur Teile, und zwar die sog. Koérper-
anhiange in vollkommener Weise wieder gebildet werden (z. B. Schwanz der
Eidechse), dagegen gering bei den hoheren, vor allem bei den Siugetieren:
und spez. beim Menschen, wo nicht mehr ganze Gliedteile, sondern nur Gewebe,
und auch diese nicht alle und nicht alle in gleicher Vollkommenheit wieder
gebildet werden. Die Regenerationskraft der Gewebszellen ist dabei in ihrer
Wirkung spezifisch, d.h. im allgeméinen vermag Epithel nur Epithel und
Bindegewebe nur Bindegewebe, hier wiederum Muskel nur Muskel und Nerv
nur Nerv wiederzubilden; jedoch gehéren die Gewebszellen des einfachen
Stiitzgewebes (Bindegewebe, Knorpel, Knochen) in gewisser Hinsicht zusammen,
indem Bindegewebe auch Knorpel und Knochen oder Knorpel auch Binde-
gewebe und Knochen bilden kann. Beim Menschen ist die Regeneration voll-
kommen' nur .am Deckepithel der Haut und Schleimhaut (vom Rand und evtl.
von stehengebliebenen Inseln, bei nicht zu tiefem Defekt auch von den Aus-
fithrungsgangen der Driisen), dagegen bisher gar nicht an der Cutis, auch recht
gut im Sinne eines ,,geordneten Ersatzgewebes’* an den Geweben der Binde--
substanz: Fettbindegewebe, Sehnen, Fascien, ferner Knorpel- und Knochen
(von Perichondrium bzw. Periost und Knochenmark durch ein den Knochen
wohl nachbildendes Narbengewebe, sog. Knochennarbe ,,Kallus', vgl. Frakturen,
Allg. Teil), bescheiden an Muskeln (nur bei geringfiigigem Defekt durch Muskel-
sprossen, sonst durch bindegewebige Narbe nach Art einer Inscriptio tendinea,
welche immerhin die Kontraktion zulassen kann, sog. ,,Muskelschwiele',
vgl. Verletzungen der Muskeln), weiter an Nerven (Nerv regeneriert sich vom
centralen Ende aus durch Aussprossen des Achsenzylinderfortsatzes; dies
dauert entsprechend lange Zeit; bei Auftreffen der regenerierten Fasern auf
undurchgingiges Narbengewebe unterbleibt die Wiederherstellung der Leitung,
und es entsteht durch kolbige Auftreibung des centralen Endes ein Neurom:
Durchtrennungsneurom, wie solches auch bei Gliedverletzung sich entwickelt,
vgl. Verletzungen der Nerven), schlieBlich gar nicht am Centralnervensystem:
Gehirn und wohl auch Riickenmark (?), sowie an sonstigen inneren Organen,
spez. denen des Stoffwechsels und der Fortpflanzung: Leber, Nieren, Milz,
Hoden, Ovarien usw. Hier erfolgt allerdings ein oft erstaunlicher und geniigender
Ausgleich, jedoch im wesentlichen durch kompensatorische Hypertrophie.
SchlieBlich sei hier erwéhnt als eine Mischung von Regeneration und Reparation’
die Wiederbildung von Gelenken, z. B. bei irreponierten Luxationen, sub-
periostalen Resektionen, schweren Gelenkverletzungen und -erkrankungen
und bei operativen Gelenkmobilisationen, wobei eine weitgehende Wieder-
bildung von Kapsel und z. T. Bandapparat, von Gleitmasse nach Art eines
Schleimbeutels (infolge schleimiger Umwandlung des Bindegewebes) und von
Knorpelbelag (dieser aber nur in noch knorpelhaltigen Gelenken) erfolgt.

C. Wundbehandlung.

a) Wundversorgung.

Geschichtliches: Die Wundbehandlung ist von jeher verkniipft mit
der Kriegs-Chirurgie; neuerdings hingt sie auch eng zusammen mit der opera-
tiven Chirurgie und Aseptik. Die Wundnaht kannten schon die alten Inder,
welche die Wunden dadurch verschlossen, daB sie Riesenameisen in den
‘Wundrandern sich festbeilen lieBen und dann deren Koérper abdrehten unter
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Zuriicklassen des festgebissenen Kopfes. Alkohol zur Wundbehandlung empfahl
schon Hippokrates. Spiter benutzte man Harzstoffe, Gewilrzausziige oder
Metallsalze. Im Mittelalter brannte man die SchuBwunden mit kochendem
Ol aus, bis Ambroise-Paré 1536 lehrte, daB die Wunden auch sonst ebenso gut
heilten. Larrey, der Chirurg Napoleons 1798—1842 warnte vor der Viel-
geschaftigkeit bei der Wundbehandlung. Die offene Wundbehandlung emp-
fahlen V. Kern und Walther, neuerdings (im Weltkrieg) Braun.

Eine wesentliche Aufgabe der Wundbehandlung ist, unter Abhaltung bzw.
Schwichung der Krankheitserreger an Zahl und Virulenz einerseits und unter
Kraftigung der allgemeinen und ortlichen Schutz- und Widerstandskrafte des
Organismus andererseits der Wunde diejenige Beschaffenheit zu geben, welche
die bestmogliche Heilung erzielt.

Das Schicksal der Wunde und damit des Verletzten hingt ganz wesentlich
ab von der ersten Wundversorgung, und zwar sowohl von der vor-
laufigen, wie von der endgiiltigen.

a) Vorldufige (provisorische) Wundversorgung, d. h. Notverband. Gelegen-
heits- (accidentelle) Wunden konnen infiziert werden auf zweierlei Weise:
1. primar, d.h. bei der Verletzung (durch die verletzende Gewalt bzw.
Fremdkorper oder Haut), 2. sekundar, d.h. spater. Erstere Infektion ist
unvermeidbar, letztere dagegen bei entsprechender Behandlung vermeidbar.
Die vorlaufige Wundversorgung hat ihren Hauptwert nicht in dem Ver-
nichten der primaren Infektion, sondern in dem Schutz vor der sekundiren;
im iibrigen gilt fiir Samariter der Satz ,,nil nocere‘. Daher empfiehlt sich
folgende Technik: Nach vorsichtigem Entfernen bzw. Auf- und Abschneiden
der Kleidung erfolgt das Bedecken der Wunde mit sterilem Verbandstoff:
am besten Mull (aber nicht Watte, da diese mit der Wunde verklebt und den
Sekretabflu8 behindert), im Notfall auch saubere, d. h. frisch gewaschene und
heiB mit Biigeleisen beiderseits geplattete Wiasche, und Befestigen des Ver-
bandstoffes mit Binde, Pflaster oder Mastisol (letzteres ist besonders emp-
fehlenswert einerseits wegen sparsamer und sicherer Verbandfixation, z. B.
am Rumpf, andererseits wegen Keimarretierung); auBerdem Rubhigstellung
durch Armtragetuch usw., bei Knochenbruch Notschiene; vorlaufige Blut-
stillung durch Blutleerschlauch oder -binde usw. Verboten ist jedes Be-
rithren der Wunde mit den Fingern; von Fremdkérpern sind nur oberflach-
liche und lose zu entfernen, tiefliegende und eingekeilte, z. B. abgebrochene
Messerklinge zu belassen (sonst Gefahr der Blutung oder Verletzung!). Emp-
fehlenswert ist fiir Fabrikarbeiter, Soldaten, Sportleute usw. die Bereitstellung
handlicher Einzelverbinde in Form keimfreier Kleinpackungen von Gaze:
sog. ,,Verbandpickchen®. Praktisch ist z. B. das im deutschen Heer ein-
gefiihrte und jedem Soldaten mitgegebene bzw. im linken Rockschof ein-
genihte Verbandpackchen, bestehend aus aseptischer Mullkompresse und
daran angenihter Mullbinde mit wasserdichter Zwirntuchhiille und Faden,
welches vom Patienten selbst, entsprechend beigefiigter Gebrauchsanweisung,
auf die Wunde gelegt werden kann, ohne daB die Finger die Wunde oder den
Wundverband beriihren, Payr empfiehlt einen Notverband nebst einem mit
Jodtinktur gefiiliten Glasrohrchen, dessen beide spitz ausgezogenen und mit
Feile angeritzten Enden leicht abgebrochen werden koénnen, wobei die aus-
flieBende Jodtinktur die Kompresse trankt. Manche Autoren empfehlen statt
aseptischer Gaze antiseptische, z. B. Jodoform- oder besser Vioform-,
Yatren- u. dgl. Gaze. Bei arterieller Blutung ist eine Blutleerbinde anzulegen,
aber entsprechende Anweisung zu geben, da8 sie spitestens nach einigen
Stunden entfernt und die Blutung versorgt werden muB. AuBerdem empfiehlt
sich u. U. Schienung und evtl. auch Schmerzstillung; bei schweren Wunden
ist Krankenhausaufnahme zu veranlassen.

p) Endgiiltige (definitive) Wundversorgung.

1. Bei klinisch nicht infizierten Wunden. Jede Gelegenheitswunde ist an
und fiir sich als infiziert zu betrachten. Die Wundinfektion tritt allerdings
Kklinisch nicht immer in Erscheinung und wird oft vom Koérper, dank dessen
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mannigfaltigen Schutzvorrichtungen, tiberwunden, falls nimlich die Wunde
primdr nicht schwer infiziert ist und unter giinstigen Heilungsbedingungen
steht, z. B. bei den glatten Schnitt-, Stich- und Hiebwunden, einfachen Gewehr-
durchschiissen und Durchstichfrakturen bzw. -luxationen. Hier ist das Prinzip
der definitiven Wundversorgung ein konservatives und besteht in der
einfachsten a- oder antiseptischen Wundocclusion, giinstigenfalls auch in der
primidren Naht, evtl. nach Wundanfrischung. Technik: Nach Schmerz-
stillung, evtl. Lokalanisthesie, sonst Morphiumvorgabe und unter Schutz
der Wunde mit sterilem Tupfer erfolgt (ahnlich wie bei aseptischer Operation)
Entkleiden, trockenes Rasieren, Desinfizieren mit Ather bzw. Benzin, Alkohol
und Jodtinktur oder Dijozol (vgl. Hautdesinfektion im Kapitel Aseptik!)
bei schwer zu reinigenden Korperteilen mit letzterer allein, sowie Abdecken
mit sterilen Tichern. Falls technisch angingig (z. B. beschrankt an Gesicht,
Hals, Ellenbeuge, Kniekehle, Fingern und Hand, sowie bei Vorliegen von
GefiBen, Nerven, Sehnen, Knochen, Organen usw.) und falls friihzeitig (bis
6—8, unter etwas reichlicherer Abtragung auch bis 12 Stunden) wird die
Wunde im Gesunden (etwa 1—2 mm weit) mit 6fters gewechseltem Messer
und Pinzette ausgeschnitten: primire Wundanfrischung oder -ausschneidung
(Excision) nach Friedrich (1898). Es folgt Wundrevision unter Auseinander-
ziehen mit scharfen Haken zur Orientierung und evtl. Versorgung von Gefa8-,
Nerven-, Sehnen- und Knochenverletzungen (Depression am Schideldach!),
evtl. Naht (diese aber nur bei giinstigen Verhiltnissen und jedenfalls nur
teilweise, evtl. nebst Drainage), Verband wie bei aseptischer Operationswunde
und Ruhigstellung, evtl. Schienung. AnzuschlieBen ist evtl.,, dhnlich wie bei
den infizierten Wunden (s. u.), im AnschluB an die Wundenausschneidung
vor der Naht die chemische Desinfektion mit Jodalkohol, Dijozol, Rivanol-
16sung, Wasserstoffsuperoxyd u. dgl. (,,verschirfte Prophylaxe); die Tiefen-
antisepsis (s. u.) ist in ihrer Wirkung fraglich. Verboten ist: Wischen, Waschen,
Spiilen, Ausspritzen, Fingerberiihren (,,Befingein), Fremdkérper (Kugel)
suchen, Sondieren, Tamponieren, Kauterisieren, Bepudern und Zupflastern,
dichte Naht, feuchter Verband usw. (,,Nil nocere“; cave Sekundirinfektion
und Sekrethemmung!).

2. Bel infizierten bzw. infektionsverdiichtigen Wunden, z. B. bei den Quetsch-
und RiBwunden (infolge Maschinengewalt, Uberfahrung usw.), BiBverletzungen,
vielen Schiissen spez. Artillerieschiissen und schweren komplizierten Frakturen
und Luxationen (z. B. bei der offenen Luxation der Hand mit DurchspieSung
von Elle und Speiche durch Fall auf die Erde). Hier ist das Prinzip der de-
finitiven Wundversorgung ein aktives, und zwar sowohl im physika-
lischen (mechanischen, d. h. operativen) wie im chemischen (antiseptischen)
Sinne; dabei liegen die groBten Chancen der infektionsvorbeugenden MaB-
nahmen sowohl physikalischer wie chemischer Art in der ersten Zeit kurz
nach dem Trauma, wo die in die Wunde gelangten Mikroorganismen noch ober-
flachlich liegen und noch nicht ausgekeimt sind bzw. ihre schidigende Wirkung
noch nicht voll entfaltet haben.

a) Die physikalische Desinfektion besteht in der Wunderoffnung
(Débridement), wobei die Wunde unter die giinstigsten Heilungsbedingungen
zu bringen ist durch Umwandlung der infektionsgeeigneten Wunde in eine
infektionsungeeignete, evtl. auch durch méglichstes Gleichmachen einer
operativ gesetzten Wunde. Technik: Gegebenenfalls Wundausschneidung
wie oben, sonst jedenfalls Abtragen der zerrissenen und gequetschten Wund-
rander sowie sonst abgestorbener Gewebsteile, Entfernen loser Knochen-
splitter, Fremdkérper, Schmutzpartikel und Blutgerinnsel, evtl, Ausspiilen
der Wunde (z. B. mit Kochsalz- oder Wasserstoffsuperoxydlssung), Offnen
aller Taschen und Héhlen durch Verlingerungsschaitte oder Gegendffnungen,
spez. an den abhingigen Teilen, Unterlassen der primaren VerschluBnaht,
lockere Tamponade oder Drainage und zwar am tiefsten Punkt, evtl. unter
Anlegen einer besonderen Offnung, Blutstillung, Ruhigstellung und Hoch-
lagerung bzw. entsprechende Lagerung, evtl. prophylaktische Stauung.
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b) die chemische Desinfektion tritt gegeniiber der physikalischen zuriick
und wird von manchen Autoren iiberhaupt unterlassen, von vielen aber zur
Unterstiitzung spez. bei Erdbeschmutzung, und zwar moglichst frithzeitig
herangezogen, wobei zu bedenken ist, einerseits da8 die Antiseptika z. T.
ihre Wirksamkeit im WundeiweiB verlieren und daB sie z. T. namentlich bei
starker Konzentration nicht nur die Mikroorganismen, sondern auch die
Gewebszellen schadigen, wodurch die Widerstandskraft derselben herabgesetzt
wird, andererseits daB doch viele Antiseptika auch in der Wunde wirken und
daB manche das Gewebe nicht nur nicht schadigen, sondern anregen diirften.
In Betracht kommen vor allem 5—109%ige Jodtinktur, 5%iger Jodalkohol
und Lugolsche Losung, Dijozol, Jodalcet, Jodoform und seine Vertreter (z. B.
Vioform, Airol, Xeroform, Dermatol usw. sowie Yatren und Preglsche Lésung),
Anilinfarbstoffe (z. B. Pyoktanin), Akridinfarbstoffe (Rivanol und Trypo-
flavin), Silberpraparate spez. Kollargol, Yxin, Silargel u. a., Hypochlorit
(Chloramin, Pantosept u. a.), Halogenlosung (JCIFl), Wasserstoffsuperoxyd-
priparate, Natriumhypochlorit u. a. chlorabgebende Mittel, iibermangan-
saures Kali, Phenolpraparate sowie Phenolcampher, Perubalsam usw.; Wright
u. a. empfehlen hypertonische Lésungen z. B. 5—109ige Kochsalzlosung (zur
lymphatischen Selbstauswaschung des Gewebes); indifferente Pulver
(weiBer Ton, Pflanzen- und Tierkohle usw.) wirken durch Adsorption.

Die Kauterisation der Wunde mit Chemikalien (Carbolsiure, Chlorzink u. a.)
oder mit dem Gliiheisen bzw. Paquelin ist nur ausnahmsweise, auch nur in
ganz frischen Fallen anzuwenden, und zwar spez. bei hochvirulenter Infektion
mit Eitererregern bei Arzten gelegentlich der Operation oder Sektion sowie
bei SchlangenbiB, Tollwut, Tetanus u. dgl., sonst aber nicht ratsam wegen
der Gefahr der SekretabfluBhemmung durch den Atzschorf.

Daneben ist wichtig die Arretierung der Infektionskeime in der Wund-
umgebung durch hautimprignierende und gerbende Antiseptika, z. B. Jod-
tinktur (vgl. Hautdesinfektion!) oder durch Klebestoff, z. B. Mastisol, worauf
schon Port 1884 hingewiesen und was um die Jahrhundertwende v.Oettingen
eingefithrt hat.

Die chemische Prophylaxe in Form der antiseptischen Infiltration
oder Infiltrationsantisepsis der Wunde und ihrer Umgebung ,,(Tiefenanti-
sepsis’‘) ist noch im Stadium des Versuches, aber weder gewebsunschidlich,
noch sicher, daher auch nur im Verein mit der physikalischen Prophylaxe
erlaubt, z. B. mit Chininderivaten nach Morgenroth: Eukupin oder besser
Vuzin (1:500—10000).

Die Serumprophylaxe ist beim Tetanus obligatorisch, beim Gasbrand
zu versuchen, bei Streptokokkeninfektionen fragwiirdig, wahrscheinlich
illusorisch.

Besondere Beriicksichtigung verdienen:

3. Kriegs- (Schufi-) Verletzungen.

Schablone in Form schematischer Leitsiatze ist hier, wenigstens fiir die
grofle Zahl der nicht chirurgisch ausgebildeten Kriegsirzte, ratsam.

Prinzipielles: Infektion ist auBerordentlich haufig, spez. eitrige, putride
und Tetanusinfektion. Die Infektion erfolgt teils primar (durch GeschoB,
dessen Erhitzung iibrigens zur Abtétung der Keime nicht geniigt, bzw. Erde,
Kleidung, Haut), teils sekundar (spez. durch ungeeignete Behandlung: Verband
und Wundversorgung, auch Befingern, Sondieren usw.). Im iibrigen verhalten
sich die einzelnen Schiisse recht verschieden: Ein Teil, spez. die glatten Gewehr-
schiisse verheilen ohne klinische Infektion, ein Teil, spez. von den Gewehr-
schiissen die Querschlager und explosiven Schiisse, sowie die meisten Artillerie-,
Minen-, Bomben- usw. Verletzungen mit jener.

Geschichtliches: Die Wundbehandlung ist so alt wie die Welt. Schon
in Papyrus, Bibel und Talmud, Homer usw. finden sich Bemerkungen
iiber die Kriegswunden. Den Hohepunkt im Altertum verkérpern der Grieche
Hippocrates, sowie die auf ihm fuBenden Romer Celsus und Galenus,
Ihre Lehren wurden fortgepflanzt durch die byzantinische und alexandrinische
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Schule, sowie spater durch die Araber. Das Mittelalter war im ganzen die
Zeit der ,,Wundsegen'‘ und ,, Wundgetranke’‘; immerhin gab es einzelne hervor-
ragende Wundéarzte in allen Lindern. Mit der Einfilhrung der Feuerwaffen
gewann die Kriegschirurgie besondere Bedeutung. Jedoch forderten bis in
das 19. Jahrhundert die Wundseuchen zahllose Opfer. Bereits im Mittelalter
wurden die SchuBwunden mit siedendem Ol ausgebrannt, um das ,,Pulvergift*
zu zerstéren. Ambroise Paré in der Mitte des 16. Jahrhunderts trat gegen
dieses Verfahren auf, da er bemerkte, daB gerade diejenigen Verletzten nicht
starben, deren Wunden er mangels des nétigen Vorrates an Ol nicht mit diesem’
ausgieBen konnte. v. Bergmann in der Mitte des 19. Jahrhunderts stellte
auf Grund seiner beriithmt gewordenen Knieschiisse im Russisch-Tiirkischen
Kriege den Grundsatz auf, daB8 die SchuBwunden als steril anzusehen und
daher mit der einfachen Wundocclusion zu behandeln seien; gleichzeitig
kam die Anti- und spéiter Asepsis zur Geltung. In dem Weltkriege erfolgte
unter dem Eindruck der iiberwiegenden Artillerieverletzungen ein Umschwung
der Grundsatze: an Stelle der konservativen Behandlung der SchuB-
verletzungen tritt in der Regel die aktive, und zwar eine operative bzw.
operativ-antiseptische (wie sie fiir die infizierten oder infektionsverdichtigen
Gelegenheitswunden oben bereits entwickelt ist), nur fiir die glatten Wunden
durch kleinkalibrige Geschosse eine weniger radikale Behandlung (ahnlich
der fiir die klinisch nicht infizierten Gelegenheitswunden). Als besonders
wichtig gilt auch hier Ruhigstellung und Tetanusschutzimpfung, als
verboten jegliches MiBhandeln der Wunde, spez. Befingern, Son-
dieren, Kugelsuchen usw.

4. Wunden nit besonderer Infektionsgefahr.

Bei schwerer Infektion mit Eiterungen, z. B. bei Arzteinfektion,
gilt: sofort (mit Unterbrechung der Operation, Sektion usw.) ausbluten lassen,
Desinfektion mit Jodtinktur oder mit konz. Carbolsiure oder Kauterisation,
Ruhigstellung, evtl. Stauungshyperimie.

Bei Milzbrand-, Rotz-, Tollwut-, Tetanus- und Gasbrandgefahr:
Excision, Desinfektion mit Jodtinktur usw., offene Wundbehandlung mit
Jodoformgaze- usw. Tamponade, Serumprophylaxe.

b) Behandlung im Kérper steckengebliebener Fremdkirper

einschl. Steckgeschosse.

Indikation: a) In der Wunde sichtbare Fremdkérper, spez. Schmutz-
und Erdpartikel, Tuchfetzen usw., sind mittels Pinzette oder Tupfers, evtl.
mittels Spiilung mit Wasserstoffsuperoxydlosung od. dgl. zu entfernen.

b) Bei tief eingedrungenen Fremdkérpern kann oft zunichst die Einheilung
versucht werden; jedoch ist die Entfernung angezeigt: 1. bei solchen Fremd-
korpern, welche erfahrungsgemaf8 haufig zu eitriger, Tetanus-
oder Gasbrandinfektion fihren oder solche bereits veranlafBt
haben, z. B. bei Holz- und Granatsplittern oder sonstigen mit Tuchfetzen
oder Erde beladenen Geschossen; hier ist die Entfernung des betreffenden
Fremdkorpers bzw. Tuchfetzens oder Knochensplitters wenn irgend méglich
bereits bei der primiren Wundversorgung neben der notwendigen Wund-
erdffnung anzustreben, jedenfalls bei eintretender Infektion bzw. Fistelung
durchzufiihren; 2. bei solchen Fremdkérpern, welche Beschwerden
machen durch Druck auf die Haut oder Sitz an oder in Nerven, Sehnen,
Muskeln, Gelenken, Harnwegen (Blasenstein!); sonst, spez. bei Lage in Schadel-,
Brust- oder Bauchhéhle ist stets gegeniiber dem Vorteil der Entfernung der
Nachteil des Eingriffes abzuwagen. Man bedenke, da8 manchmal ein Fremd-
korper iiberbaupt nicht oder nicht mehr vorhanden ist, daB iiberhaupt z. B.
bei Hysterischen oder Simulanten die Angaben nicht zutreffen; man achte
auf Wunde, Narbe, Fistel, Entziindung od. dgl. Bei chronischer Entziindung
der Fistel denke man an Fremdkoérper; umgekehrt sind oft die Beschwerden
nicht durch Fremdkérper bedingt, sondern durch andere Krankheiten.
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Technik der Fremdkorperentfernung: Manchmal sieht oder fithlt man
den Fremdkérper von auBen, so da8 man nur darauf einzuschneiden oder gar
ihn nur zu fassen braucht. Im iibrigen soll die Fremdkorperentfernung nur
nach genauester Lagebestimmung erfolgen; Lagebestimmung gelingt bei
metallenen und manchmal auch anderen, spez. glisernen Fremdkérpern durch
das Rontgenverfahren (Aufnahme in zwei senkrecht zueinanderliegenden
Ebenen oder stereoskopisch oder mit besonderer Tiefenbestimmung z. B.
nach Fiirstenau, dabei stets unmittelbar vor der Operation und in der bei der
Operation einzunehmenden Gliedstellung, da der Fremdkoérper sich mit Muskeln
oder Sehnen verschieben kann, bei Fisteln unter Ausspritzen derselben mit
kontrastgebender Masse (Wismutpaste nach Beck, Kontraststabchen aus
Kakaobutter mit Zirkonoxyd, Jodoformglycerin, Jodipin u. dgl.); im iibrigen
hilft beim Suchen des Fremdkérpers: Beachten der GeschoBfihrte (Blutung,
Narben- bzw. Granulationsgewebe, Fistelgang), Untersuchen mit dem Finger,
bei Fisteln Sondieren oder Ausspritzen mit Farblosung (z. B. Methylenblau)
oder mit Tusche. Extraktion erfolgt mittels Kornzange, bei eisenhaltigem
Fremdkorper, spez. Geschossen (z. B. Splittern von Granaten, Schrapnell-
schiissen und Bomben sowie bei Stahlmantelgeschossen) auch mittels des
Riesenmagneten bzw. Elektromagneten oder mittels Operation unter dem
Réntgenschirm ganz oder nach vorheriger Fremdkorperpunktion, d. h. nach
Desinfektion und Anisthesierung, Anstechen des Fremdkérpers mit 1 oder
mehreren Injektionskaniilen oder Fassen mit einer Pinzette bzw. Klemme
hinter dem Rontgenschirm oder mittels des elektrischen Kugelsuchers, bei
welchem der Kontakt des Instruments mit dem metallischen Fremdkdorper
SchlieBung eines elektrischen Stromkreises bewirkt und dies durch Galvano-
skop, Glihlimpchen oder Liutewerk anzeigt.

Nachbehandlung bei infektiosen Fremdkorpern: Jodtinkturpinselung
des Wundbetts, offene Wundbehandlung mit Drinage, Tetanus- und Gasbrand-
schutzimpfung (falls solche in den letzten Wochen nicht bereits erfolgt ist).

¢) Wundnaht.

Indikationen. 1. Primiire Naht: nichtinfizierte Wunden, daher
a)aseptische Operationswunden simtlich und b) akzidentelle Wunden
nur ausnahmsweise, nimlich: g) glatte Schnittwunden (welche dhnliche Ver-
hiltnisse bieten wie aseptische Operationswunden z. B. Mensurverletzungen;
dagegen nicht Quetsch-, RiB-, Bifl-, SchuBwunden!); §) frische Wunden nach
primérer Anfrischung (dagegen nicht altere oder infizierte Wunden!). Sonst
sind hochstens einige Situationsndhte erlaubt, diese spez. im Gesicht,
sowie liberhaupt an den Koérper6ffnungen: Lippen, Nase, Lider, After, Scheide
(gute Heilungstendenz und kosmetische bzw. funktionelle Riicksicht!).
2. Sekundiirnaht kommt nach Abschluf der Infektion bzw. im Stadium der
Granulation in Betracht.

Material. a) Nadeln und Nadelhalter: Nadeln gewdhnlich mehr oder
weniger gebogen, evtl. gerade oder schlittenférmig (beim Nahen mit der Hand
handlicher!); aus vernickeltem Stahl, evtl. aus Platiniridium (haltbarer!);
scharfkantig mit seitlichem Schliff , lanzettférmig oder drehrund (schonender
z. B. fiir Magen, Darm-, Nerven-, Sehnen- oder GefiB-, sowie Leber- und
Nierennaht!); mit einfachem oder praktischer mit Springéhr; einzufideln mit
der Hand, evtl. mit besonderem Einfidelungsinstrument, sog. ,,Einfadler*
(aseptischer!); Nadelhalter einfach oder praktischer mit KlemmverschluB
(,,sperrbarer Nadelhalter), evtl. Nadel und Nadelhalter aus einem Stiick als
sog. ,,gestielte Nadel* (z. B. fiir Schenkelbruchoperation!); evtl. ist die Fithrung
der Nadel mit der Hand vorzuziehen (z. B. bei fortlaufender, iiberhaupt bei
Darmnaht).

b) Nahtmaterial: Seide, seltener Zwirn oder Silkworm fiir Hautnaht, im
Gesicht auch Pferde- oder Menschenhaar und feinster Aluminiumbronzedraht
(kosmetischer!); gelegentlich z. B. bei linger liegendem spez. Gipsverband
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auch Catgut, bei Infektion oder bei Spannung sowie iiberhaupt zur Sekundar-
naht und bei Knochennaht auch Metall-, spez. nicht rostender Stahldraht
(nicht imbibierbar und antiseptisch!); im iibrigen vgl. Aseptik!

Nahtmethoden:

1. Knopf- oder Einzelnaht (gewdhnliche Naht!): Nadel ist durch die ganze
Tiefe der Wunde (nicht zu seicht wegen der Gefahr toter Riume!) durchzu-
fiihren unter Anheben des Wundrandes mit der Pinzette. Einstechen nahe
am Wundrand (durchschnittlich % cm von ihm entfernt). Nihte nicht zu
weit und nicht zu dicht (durchschnittlich 1 cm voneinander entfernt). Je nach
Bedarf wird die Naht angelegt als Situationsnaht (weit und tiefgreifend) oder
als Adaptierungsnaht (eng und oberflichlich). Die Naht soll beide Wund-
lippen gleichmiBig tief und weit fassen. Hautrinder werden vom Assistenten
exakt adaptiert; cave Hauteinkrempelung oder Fetteinklemmung! Knoten als
Schifferknoten (mit einfacher Umschlingung; dabei sind die Faden parallel
zu halten, dagegen nicht gekreuzt: sog. Weiberknoten, welcher nicht verlaBlich
halt) oder als chirurgischer Knoten (mit doppelter erster Umschlingung).
Knoten seitwirts von der Wundlinie (nicht auf sie) legen und nicht zu lose
oder zu fest anziehen. Bei der Lembertnaht der Magen-DarmauBenfliche,
wobei breite Serosaflichen aneinandergebracht werden sollen, wird beider-
seits vom Wundrand, und zwar 15 cm entfernt, ein- und ausgestochen. Ver-
lorene oder versenkte Nahte dienen zur Vermeidung toter Riume (sog.
,,Zwischenbéden‘’) in tiefen Wunden und als Etagennaht zur schichtweisen
Vereinigung der einzelnen Gewebe (z. B. von Peritoneum, Fascie und Haut
der Bauchwand); versenkte Nihte werden nicht wieder entfernt, sondern
sollen einheilen. Draht wird nur bei feinstem Kaliber geknotet, sonst unter
Anziehen gedreht, dann mit Plattzange nachgezogen und schlieBlich mit
Kneifzange abgekniffen, worauf das verbleibende Drahtende niedergelegt wird.

2. Fortlaufende oder Kiirsehnernaht, gewohnlich als a) iiberwendliche
Naht, d. h. am einen Wundrand von auBen nach innen und am anderen von
innen nach auflien; z. B. bei Darm- und GefiBnaht zur schnellen und innigen
(,,wasserdichten‘’) Vereinigung, sonst dagegen gewdhnlich nicht, weil bei ein-
tretender Storung die ganze Naht gefahrdet ist. Die Verknotung erfolgt durch
chirurgischen Knoten nach dem ersten Stich und nach dem letzten durch Ver-
kniipfen des Fadenendes mit der letzten, nicht ganz durchgefithrten Schlinge.

b) Geschiirzte Naht, desgl. mit jedesmaligem Aufladen der durch-
gefithrten Schlinge.

c) Schneider- oder Hexennaht, d. h. an beiden Wundrindern von
aullen nach innen; z. B. bei Darmnaht, falls die Wundrinder besonders gut
eingestiilpt werden sollen (s. da). .

d) Matratzen- oder Zickzacknaht, d. h. der Faden verliuft jederseits
ein Stiick parallel zur Wundrichtung auBerhalb; z. B. bei starker Spannung
oder zur besonders soliden Vereinigung (z. B. bei der Querresektion des Magens
zur ersten Abschlufnaht). Eine Matratzennaht stellt auch dar die versenkte
Kutannaht nach Halstedt (an Gesicht und Hals sowie bei Gaumenspalte),
wobei ein diinner Silberdraht von einem zum anderen Wundwinkel dicht unter
der Cutis und parallel derselben abwechselnd beiderseits ein Stiick innen durch-
gefiihrt und nach Heilung vom Ende her herausgezogen wird. Kurze Matratzen-
nihte sind die Vierstich-, U- und Zipfelnaht.

e) Tabaksbeutelnaht oder Schniirnaht, d. h. der Faden wird unter
mehrmaligem Ein- und Ausstechen durch 1—1 cm voneinander entfernte
Gewebsfalten kreisférmig um einen lochférmigen Defekt gefiihrt und unter
Einstiilpen des Centrums zusammengezogen; z. B. zum Verschiu8 kleiner
Darmlécher oder zum Versenken des Wurmfortsatzstumpfes. Besondere Arten
der Naht sind ferner:

3. Zapfen-, Biiuschchen- oder Bleiplattennaht, d. h. der Faden wird an
beiden Enden eingefidelt oder an jedem Ende mit einer Nadel armiert, so dag8
an der einen Wundseite eine Fadenschlinge, an der anderen die beiden Faden-
enden hervorschauen; beiderseits wird dann ein cylindrischer Kérper: Zapfen,
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Bauschchen oder Bleiplatte eingeschoben, welche den Druck auf eine breite
Flache verteilt; z. B. als Entspannungsnaht bei Defekt nach Mamma-
amputation, Gaumenspalte, Bauchdeckennaht (soweit nicht zur Entspannungs-
naht tiefgreifende und weite Knopfnihte, spez. mit Silberdraht oder Matratzen-
nahte ausreichen), sowie als Lebernaht, da hier sonst die Faden beim Knoten
durchschneiden.

4. Naht mit Hautklammern:

a) nach Michel als Metallbogen mit spitzen Zahnchen, mittels Haken-
pinzette angebogen (dabei Gefahr der Hautnekrose, daher besser:),

b) nach v. Herff als ,,Serres fines'’, mittels der Hand an- und ablegbar.

Die Hautklammern haben den Nachteil unsicheren Haltens bei Spannung,
aber den Vorteil des Vermeidens der Stichkanalinfektion und Narben sowie
schonender (schmerzloser und unblutiger) Anwendung, welch letzterer Punkt
fiir den Praktiker in der Sprechstunde bei angstlichen Patienten, spez. Kindern
wertvoll sein kann; auch wird die Narbe z. B. nach Kropfoperation kosmetischer,
weshalb die Hautklammern an der Haut bei sauberen Wunden am Gesicht
und Hals evtl. vorzuziehen sind.

Entfernung der Hautnaht soll nicht zu frith (Dehiszenz!) und nicht
zu spat (Stichkanalinfektion!) erfolgen; im iibrigen individuell, z. B. am Gesicht
frith etwa am 5., am Bauch und Riicken, sowie an den Fiilen spit, etwa am
10.—12. Tag; durchschnittlich nach 8 (5—12) Tagen. Bei eintretender Infektion
ist die Naht evtl. sofort ganz oder teilweise zu entfernen. )

Technik: Mit anatomischer Pinzette ein Fadenende des Knotens anheben,
dann Nahtschlinge neben der Wundlinie, und zwar an der dem Knoten gegen-
iberliegenden Seite mit spitzer Schere durchschneiden und schlieBlich den
Faden am Knoten herausziehen. Betupfen der Nahtlinie und Stichéffnungen
mit Jodtinktur und Trocken- bzw. Dermatolpuderverband.

Zusatz: Bisweilen empfiehlt sich das Zusammenziehen der Wunde mit
Heftpflasterstreifen od. dgl.

a) entweder neben der Naht zwecks deren Entspannung,

b) oder statt der Naht, wobei die Wunde im Falle von Infektion leicht
und beliebig auseinander- und wieder zusammengebracht werden kann.

Eine besondere Art stellt die Miedernaht dar, wobei die mit Heftpflaster
nebst Osen versehenen Wundrinder durch Schniiren einander genahert werden.

d) Ableitung des Wundsekrets (Driinage).

1. Stoff-, Docht- oder Capillardréinage, sog. Tamponade.

Wirkung: Mechanisch ableitende: Capillare Saug- (Docht-) Wirkung und
zugleich Wundsekretionsstrom anregende Wirkung, bei Verwendung anti-
septischer (z. B. Jodoformgaze) neben physikalischer zugleich chemische
Wirkung.

Indikation: a) Bei Wunden mit Gefahr der Nachblutung, spez. bei
Hohlenwunden;

b) bei infizierten bzw. infektionsverdichtigen Wunden und bei Verletzungs-
oder Operationswunden mit Kommunikation zu Nasen-Rachenhoéhle, Magen-
Darm, Scheide und Harnwegen usw. und daher mit Gefahr der endogenen
Infektion durch sog. Innenkeime (z. B. bei Oberkieferresektion, Mastdarm-
resektion usw.).

Gegenindikation: a) Bei sonstigen aseptischen Wunden;

b) bei Wunden mit dickfliissigem Eiter.

Technik: Bereits frither als sog. ,Meiflel”; jetzt als Gazetampon am
besten mit umgesaumten Randern (sonst Auffaserung!) und locker eingelegt
(dagegen nicht fest eingestopft, sonst Sekretverhaltung!) sowie nicht unnétig
lange belassen (sonst Schidigung der Gewebe spez. Sehnen u. dgl.!).

a) Feucht, z. B. mit Kochsalz-, essigsaurer Tonerde-, Kamillen-, Bor-,
hypertonischer Salz-, Natriumhypochlorit- usw. Losung (dabei wird am besten
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die angefeuchtete Gaze ausgedriickt und das auflen vorstehende Ende aus-
gebreitet sowie von Zeit zu Zeit angefeuchtet; cave wasserdichten AbschluB3,
sonst Sekretstauung!).

b) Mit Salbenaufstrich (Verhiitung von Wundverklebung und Verband-
wechselschmerz!).

c) Trocken: a) als gewdhnliche (aseptische) Gaze; und zwar entweder
entfettet oder nicht entfettet (,,Rohgaze’), bei welch letzterer die saugende
Wirkung fehlt, aber die ableitende mangels Verklebung und Retention
sicherer ist;

B) als Jodoformgaze (Vorsicht wegen Ekzems und Vergiftung; angezeigt
spez. bei gro3en oder bei putriden Wunden, auch nach Mastdarmoperationen!)
bzw. Ersatz: Vioform-, Dermatol-, Xeroform-, Isoform, Airol, Yatren- u. dgl.
sowie Silber- oder Methylviolett- usw. Gaze (in der antiseptischen und blut-
stillenden Wirkung aber anscheinend der Jodoformgaze unterlegen!).

Mikulicz-Tampon, -Schleier, -Beutel oder -Schiirze besteht aus
einem Beutel in Gestalt eines groBen quadratischen Stiicks Jodoformgaze mit
einem starken Seiden- oder Zwirnfaden im Centrum und aus einer Fiillung in
Gestalt von gewohnlicher Rollgaze oder Binde. Beim Einbringen wird zu-
nichst der Beutel mittels Kornzange in die Tiefe der Wundhohle eingefiihrt,
die Jodoformgaze rings entfaltet und der Seidenfaden herausgeleitet, dann
die Gaze bis zur lockeren Fiillung eingelegt. Beim Herausnehmen wird
zunichst die Gazefiillung allm&hlich verringert bzw. erneuert unter vorlaufigem
Belassen des Jodoformgazebeutels und schlieBlich der Jodoformgazebeutel ent-
fernt. Indikation: GroBe spez. infizierte Wundhéhlen, z. B. in der Bauch-
chirurgie. Vorteil: Schonende Erneuerung bzw. Entfernung der Tamponade.

Il. Rohren- oder eigentliche Driinage.

Wirkung: Rohrableitung.

Indikation: a) Bei aseptischen spez. Hoéhlenwunden mit Gefahr der
Blut- und Lymphansammlung, z. B. bei Strumektomie, ‘Hydrocelenoperation,
Driisenausraumung, Tumorexstirpation, spez. Mammaamputation, evtl. auch
bei Hernienoperation usw.;

b) bei eiternden Wunden, namentlich bei solchen von Gelenken und Kérper-
hohlen, z. B. Pleura, hier evtl. als Saugdrinage verbunden mit Flaschen-
_aspirator oder mit Wasserstrahlpumpe (z. B. bei Pleuraempyem) oder mit
Heber; dagegen sind bei frischen infektionsverdichtigen Wunden der Gelenk-
oder Korperhshlen nur die Deckschichten zu drinieren, dagegen die Hohlen
selbst zu schlieBen.

Material: 1. Gummi (elastisch!); 2. Glas, spez. bei aseptischen Opera-
tionen (starr; Vorteile: sicher ableitend; Nachteile: zerbrechlich und unbieg-
sam!), Celluloid (wie Glas, aber unzerbrechlich!), Holundermark (leicht,
z. B. fiir Gehirn: Payr) u. a. Fiir oberflachliche Wunden, z. B. in der Hohl-
hand, wo Roéhren nicht oder schlecht einlegbar sind, kommen auch Spreiz-
federn in Betracht, welche mit zwei auseinanderfedernden Branchen -die
Wunde offenhalten.

Fiir schmale Wundkanile benutzt man ganz diinne und lings durchge-
schnittene, also rinnenférmige Gummidrans. Wo Drinage iiberhaupt nicht
moglich, hilft man sich mit 6fters wiederholtem Absaugen.

Abarten: 1. Gleichzeitige Tamponade von I und II (zum breiteren
Offenhalten eiternder Wunden in der ersten Zeit). 2. Umwickeln des
Dranagerohres mit Jodoformgaze als sog. ,,Stopfrohr (zur gleich-
zeitigen Ableitung der Darmgase und zur Blutstillung, z. B. nach Hamor-
rhoidenoperation). 3. Lockeres Ausfiillen des Drinrohres mit Gazestreifen,
Baumwollgarn, Lampendocht usw. oder- Umwickeln eines entsprechenden
Tampons mit Pergamentpapier, Kautschuk, Cofferdam, Protektivsilk, Gaudafil

-usw.: sog. Zigarettendran (zum gleichzeitigen Ableiten des Eiters und zum
Schutz gegen Verwachsung mit der Umgebung, z. B. in der Bauchchirurgie).

Technik der Rohrendrinage: Rohr soll im allgemeinen kurz und

dick sein. Evtl. Anbringen seitlicher Lécher (am Gummirohr durch seitliches
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Anschneiden lings mit der gebogenen Schere). Sorge fiir Gefille, daher Anlegen
der Dranage am tiefsten Punkt, evtl. von einer Gegenincision oder an einer
Stelle abseits der Naht (z. B. Anlegen eines Hautknopflochs in der Achsel-
hohle bei Mammaamputation) und entsprechende Lagerung, evtl. Bauchlage.
Um ein Hineingleiten in die Wunde, spez. an Brust- und Bauchhéhle, zu ver-
meiden, Annihen an die Haut oder Ankleben einer durchgefithrten Seidenfaden-
schlinge oder Durchstechen einer Sicherheitsnadel mit unterlegter Gaze, sog.
Dranfleck (gegen Decubitus!). Vorsicht in der Niahe groBer GefaBe (hier sind
starre Drans zu vermeiden und auch weiche nicht zu lange zu belassen, sonst
Arrosionsblutung!). Einfiihren mit langer, evtl. gebogener Kornzange. Ent-
fernen: bei aseptischen Wunden nach 1—2 Tagen (sonst Gefahr der Sekundir-
infektion!), bei infizierten Wunden nach Versiegen der Eiterung und Fieber-
abfall (sonst Gefahr der Hohlenveraltung, sowie der GefiBarrosion usw.!);
nach Bedarf sind die Dranrchren unter Durchspiilen zu erneuern oder durch
diinnere und kiirzere zu ersetzen; zum Erneunern durchgehender Réhren emp-
fiehlt sich evtl. Anbinden eines Leitfadens.

e) Blutsparung, Blutstillung und Blutersatz.

Geschichtliches: Zur vorlaufigen Blutstillung bei Verletzungen
und Operationen, spez. bei der Gliedabsetzung benutzte man wohl schon von
jeher den Fingerdruck oder die Gliedumschniirung. Eine Vervollkomm-
nung bedeutete das Tourniquet (Morel 1674) und das verbesserte
Schraubentourniguet (Petit 1718). Allgemeine Anwendung fand die
kiinstliche Blutleere aber erst durch die Einfiihrung des Gummischlauchs
von Esmarch 1873. Der Gummischlauch wurde dann spater ersetzt durch
die weniger gefahrliche Gummibinde; haltbarer ist die Federdrahtspirale
von Henle; noch schonender wirkt der Kompressor mit regulierbarem Druck
von Perthes; recht einfach sind auch die Aderklemmen von Sehrt und
Zwirn, welche im Weltkrieg angegeben wurden. Momburg 1903/1908 bewirkte
durch Taillenumschniirung mit einem Gummischlauch eine Blutleere der
ganzen unteren Korperhalfte fiir gewisse Fille.

Zur endgiiltigen Blutstillung benutzte man schon von altersher Kom-
pression und Tamponade sowie Kauterisation. Auch Unterbindung, Umstechung,
Abklemmung und Abdrehung sind schon im Altertum bekannt gewesen,
aber erstere immer wieder verlassen und durch das Gliiheisen ersetzt worden
wegen ihrer eitrigen AbstoBung des Fadenmaterials nebst Nachblutung. Erst
die Einfithrung der Anti- und Asepsis ermoglichte die regelmafige Anwendung
des Umstechens und Unterbindens. Um die Jahrhundertwende gelang vermoge
der fortgeschrittenen Technik die GefiBnaht. Die Fortschritte der Wissen-
schaft, spez. Chemie bescherten uns in neuerer Zeit die allgemeinen und ort-
lichen Blutstillungsmittel, wihrend man frither sich mit dem in die Wunde
gestopften Feuer- oder Waschschwamm begniigte.

Zum Ersatz des verlorenen Blutes nach Verletzungen fithrte man
schon frithzeitig Bluttransfusion aus. Aber erst die Entdeckung des Blut-
kreislaufs durch Harvey brachte die systematische Anwendung, wobei meist
Blut vom Tier (Lamm), aber auch solches vom Menschen iibertragen wurde.
Doch brachte die Zufiihrung unvertriglichen Blutes schwere Gefahren mit
sich, und als Kronecker 1879 die 0,79,ige Kochsalzlgsung als Blutersatzmittel
empfahl, ging man vom Blut- zur Salzwasserinfusion iiber. Die 0,79%,ige Kochsalz-
l6sung wurde durch die (physiologische) 0,99 ige Kochsalzlosung ersetzt und
wieder durch der Blutzusammensetzung mehr entsprechende Salzlosungen,
von welchen frither die Ringersche, neuerdings die Normosal- und vor allem
die Tutofusinlésung verwandt wurden. Neben Kochsalz benutzt man heute
auch Traubenzuckerlosung. In neuester Zeit ist man fiir schwere Fille zuriick-
gekehrt zur Bluttransfusion, da man ihre ﬁberlegenheit erkannte und ihre
Gefahren vermeiden lernte. Joh. Thies 1910 lehrte, das eigne aus der Blut-
bahn ausgetretene Blut des Patienten dem GefaBsystem wieder einzufiigen.
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GroBere Anwendungsmoglichkeit gibt aber die Bluttransfusion von einem
Menschen auf den anderen. Man verwendet entweder defibriniertes oder besser
nicht defibriniertes Blut. Letzteres wurde zuerst mittels der Carrelschen GefaB-
naht direkt iibertragen (Crile 1901). Wegen der umstindlichen Technik
ging man aber bald iber zur indirekten Blutiibertragung durch einen be-
sonderen Apparat nach Oehlecker oder nach Brown-Percy. Die Ent-
deckung der Blutgruppen durch Landsteiner erméglicht dabei die Wahl
eines geeigneten Spenders mit vertriglichem Blut.

a) Blutsparung.

Solche gelingt schon durch zweckentsprechende Lagerung, z. B. Hoch-
lagerung des Kopfes bei Kopfoperationen. Souverines, freilich nur an den Glied-
maBen gut anwendbares Mittel ist die Esmarchsche Blutleere mit Binde
od. dgl. (s. u.). Gelegentlich kann auch ein Abklemmen mit Fingern, Darm-
klemme, Gummischlauch od. dgl. an gestielten sonstigen Teilen z. B. Milz,
Zunge usw. stattfinden. Sonst verwendet man das auch bei der Lokalanasthesie
wirksame Suprarenin z. B. an Schadel, Kiefern, Zunge, Gaumen, Schild-
driise, Niere, Prostata usw. SchlieBlich besorge man bei der Operation vor-
herige Unterbindung der gréBeren BlutgefaBe oder sofortiges Abklemmen bei
der Durchschneidung.

B Blutstillung.

1. Vorliufige (provisorische) Blutstillung, d. h. bei der ersten Hilfe. Bei
geringer (capillarer, venéser und evtl. auch arterieller) Blutung, z. B. bei
Fingerverletzung, geniigt Elevation bzw. spater Hochlagerung, komprimieren-
der Verband (mit aseptischem oder antiseptischem spez. Jodoformgaze-
verband oder in Notfall mit frischgewaschenem und heil geplattetem Tuch)
und Ruhigstellung evtl. mit Schiene (Stauung durch aufgestreiften Rock-
armel oder Hosenbein, Strumpfband u. dgl. ist zu beseitigen!).

Bei starker (spez. arterieller) Blutung, wo wegen Gefahr des Todes durch
Verblutung schleunigste Hilfe nottut und die Tamponade zwar zunichst
manchmal ausreicht, aber die Gefahr der Nachblutung namentlich im in-
fizierten Gebiet in sich tragt, kommt in Betracht:

1. Zuniichst Zudriieken der Arterie durch Fingerdruek (Digitalkompression):
nur im Notfallin der Wunde selbst, sonst central, d. h. zwischen Wunde
und Herz an bestimmter (klassischer) Stelle, an welcher die hier oberflichlich
gelegene, am Puls auffindbare Schlagader gegen den darunterliegenden Knochen
angedriickt werden kann, und zwar:

A. carotis mit dem Daumen oder besser mit den 4 Fingern von hinten
her am Innenrand des Kopfnickers in Hohe des Kehlkopfes gegen die Hals-
wirbelsdule (am besten beiderseits wegen der Anastomosen zwischen beiden
Seiten; der gleichzeitige Druck auf den N. vagus wird listig empfunden; cave
Druck auf den Kehlkopf!). A. maxillaris ext. gegen den Unterkiefer in der
Mitte zwischen Kieferwinkel und Kinn. A. temporalis superfic. vor dem
4duBeren Gehorgang. A. occipitalis hinter dem Warzenfortsatz. A. coronaria
labiorum an der Lippe am Mundwinkel von aufSen und innen zwischen
Daumen und Zeigefinger. A. subclavia mit einem oder mit beiden iiber-
einandergelegten Daumen von hinten oben her am oberen Rand des Schliissel-
beins auBen vom Kopfnickeransatz gegen die erste Rippe. A. brachialis
gegen den Oberarmknochen am inneren Bizepsrand. A. radialis und A.
ulnaris gegen den entsprechenden Knochen an der Pulsstelle. A. femoralis
mit den von beiden Seiten und von oben her aufgelegten 2 Daumen gegen
den horizontalen Schambeinast unter dem Leistenband etwas einwirts der
Mitte zwischen Schambeinfuge und Darmbeinstachel. Aorta mit der Faust
vom Bauch her knapp unterhalb des Nabels gegen die Lendenwirbelsaule.

2. Demniichst (da der Finger in wenigen Minuten ermiidet!): elastische
Umsehniirung (,Esmarchsche Blutleere') etwas oberhalb der Mitte des
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Oberarms oder Oberschenkels mit Gummischlauch oder -binde, frither auch
mit Aderpresse (Tourniquet), im Notfall auch mit elastischem Gurt oder
Hosentrager, Gasschlauch, Tuch, Binde u. dgl., in letzterem Fall am besten
mit gepolstertem Holzstab, eingeschobenem Stock, Schliissel, Taschenmesser
u. dgl. als Knebel (aber nicht mit Band oder Schnur!); zu vermeiden ist einer-
seits zu lose Umschniirung (sonst Stauung!), andererseits zu feste (sonst
Schiadigung von Nerven!), auch zu lange (sonst ischamische Kontraktur oder
Brand!), schlieBlich iiberhaupt unnétige (falls namlich Elevation und Druck-
verband ausreichen).

Ausnahmsweise (z. B. bei Fehlen einer geeigneten Blutleerbinde oder bei
Gefahr des Abgleitens dicht am Rumpf) hilft Verbinden in iibertriebener
Gelenkbeugestellung (nach Adelmann): u.a. Hinteniiber- und Herab-
ziehen des Armes mit dem auf den Riicken gelegten anderen Arm (A. subcl,,
welche vom Schliisselbein gegen die erste Rippe gepreBt wird), sowie Hyper-
flexion in Hiifte (A. ilaca ext. u. fem.), vor allem aber Knie (A. popl.) und
Ellenbogen (A. cubitalis).

Blutleere nach v. Esmareh (1873): dient auch bei Operationen an den
Extremititen zur voriibergehenden Blutstillung zwecks Blutsparung, sowie
zwecks Ubersicht und Assistenzersparnis (spez. bei Gliedabsetzung, Fremd-
koérpersuchen, Sehnenscheidenphlegmone usw.).

Gegenindikation: Frische Thrombophlebitis, hochgradige Arterio-
sklerose (hier erfolgt die Blutstillung noétigenfalls durch Fingerkompression
seitens des Assistenten, z. B. bei Gliedabsetzung wegen Altersbrand).

Gefahren: Nervenlahmung bzw. ischimische Contractur und Nekrose:
1. bei zu langer (iiber 2%—6 Stunden, im iibrigen je nach Intensitit) oder
2. bei zu starker Constriction, besonders an schwachen Gliedern, spez. am
Arm. (Die Intensitit der Constriction soll nicht stirker sein als zur Unter-
brechung des Blutstroms bzw. Pulses geniigt.)

Technik: Elevation fir einige Minuten und evtl. Ausstreichen des ele-
vierten Glieds. Elastische Einwicklung des Gliedes mit diinner Gummibinde
(,,Expulsionsbinde’’) zentripetal (nicht zulidssig ebenso wie das Ausstreichen
bei progredierter Entziindung, malignem Tumor oder Thrombose wegen Ge-
fahr des Eintreibens in den Kreislauf; hier mu3 man sich mit Elevation fiir
lingere Zeit begniigen!). Anlegen des fingerdicken, in Sublimatlésung des-
infizierten Gummischlauches bzw. Binde (,,Constrictionsbinde) hoch oben
am gestreckt hochgehaltenen Oberarm oder Oberschenkel (dagegen nicht am
Unterarm und Unterschenkel, da hier die Arterien z. T. zwischen den Knochen
verlaufen; zu vermeiden ist Einklemmen von Hautfalten (sonst Hautnekrose!);
kurz fassen und stark anziehen, spez. in der ersten Tour, bis der Puls ver-
schwunden ist; festgemacht durch mehrfache Schlinge oder durch Durch-
stecken des verdickten Endes oder durch sog. Schlauchklemme oder durch
Haken und Kette od. dgl.; vor dem Abnehmen alle sichtbaren Gefile fassen
und unterbinden; nach dem Abnehmen Kompression der Wunde am hoch-
gehobenen Glied mittels groBen Gazebausches fiir einige Minuten und an-
schlieBend sorgfaltiges Unterbinden aller blutenden GefiBle (man nehme also
Schlauch bzw. Binde am besten nicht erst nach Wundnaht und Verband ab,
sondern vorher!) Schidel vgl. Trepanation!

Material: 1. Gummischlauch, gewéShnlich fingerdick und 1—13, m
lang, im Notfall Gas- oder Radfahrerschlauch. An Fingern und Zehen
geniigt ein bleistiftdicker finger- bis spannenlanger Gummischlauch um Finger-
bzw. Zehenbasis. An Schulter und Hiifte ist gegen das Abrutschen not-
wendig: Fixation am Rumpf durch Achtertour um denselben oder durch
eingeschobene und nach oben gehaltene Schlinge, Bindenziigel, Gurt u. dgl.
oder durch einen eingesteckten SpieB, Nagel, Kornzange usw. (nach Tren-
delenburg). Fiir die ganze untere Korperhilfte kommt gelegentlich,
aber nur ausnahmsweise z. B. bei schweren, spez. beiderseitigen Ober-
schenkel- und Beckenverletzungen, geburtshilflichen Blutungen, Becken- oder
Schenkelaneurysma, Beckenresektion, Hiiftexartikulation samt Beckenhilfte
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u. dgl.) das Aortenkompressorium oder einfacher die Momburgsehe Blut-
leere (Momburg:1908) in Frage: Anlegen eines daumendicken und 1—2% m
langen Gummischlauches in der Taille zwischen Rippenbdgen und Becken-
schaufeln in Hohe des 3. Lendenwirbels, langsam in so viel (2—4) und so stark
angezogenen Touren, daB der Femoralpuls verschwindet bzw. die Blutung
aufhért, und zwar an dem in Beckenhochlagerung liegenden Kranken und in
tiefer Narkose bzw. Lumbalanasthesie mit volliger Bauchmuskelentspannung;
am besten vorher Beine einwickeln und nachher an den hochgelegten Ober-
und Unterschenkeln angelegte Abschniirungen allmihlich lésen (zwecks all-
mihlicher Ein- und Ausschaltung des Blutes!); Gefahr der Darmschidigung
und (beim Losen) des Kollapses; auch Unterlegen eines Faktiskissens unter
den Schlauch zum Schutz der Baucheingeweide. Gegenanzeige bilden Herz-
und GefiBkrankheiten, besonders bei alten Leuten, ferner Darmgeschwiire,
Meteorismus, Enteroptose, Nierendystopie, Wirbelsdulenverbiegung usw. Statt
des evtl. schidlichen Gummischlauches empfehlen sich spez. am Arm:

2. Gummibinde, welche am einfachsten durch Einschieben des Endes
(Bindenkopfes) von oben her unter die letztgelegte Tour befestigt wird (cave
Nerv z. B. N. rad. am Oberarm!). '

3. Kompressor nach Perthes (1910), d. h. regulierbare Constrictions-
binde mit einer von Metallhiilse umgebenen Gummimanschette (nach Art
einer Blutdruckapparatmanschette), mit Manometer zum Abmessen des
Druckes (gewShnlich 20—25 mm Hg) und mit Fahrradpumpe.

4. Klemme nach Sehrt (tasterzirkelartige gepolsterte Metallklammer
mit Schraubenregulierung) u. a.

5. Aderpresse nach Zwirn (zwei nebeneinanderliegende umsponnene
Drahtspiralen mit einem diese festhaltenden SchloB).

6. Kompressionsfederbinde nach Henle {mit Leinwandband durch-
zogene Stahldrahtspirale; ahnlich wie die Gummibinde, aber dauerhafter
wie diese!)

11. Endgiiltige (definitive) Blutstillung. '

1. Unterbindung (Ligatur), d. h. Fassen mit Arterien- oder Unterbindungs-
pinzetten (Klauenschiebern) nach v. Bergmann oder mit Arterienklemmen
(Zangen mit Sperrvorrichtung nach Koéberle, Péan, Kocher u.a.) und
Unterbinden mit Seide bzw. bei infektibsen Wunden mit Catgut. Bei groBen
GefiaBen sind keine scharfen, sondern stumpfe Instrumente anzuwenden
(sonst AnreiBlen des GefaBes!). Bei zarten GefaBen z. B. Piavenen ist der
Faden nur einmal zu schlingen, wahrend er sonst geknotet wird. Bei groBeren
GefaBen und bei solchen in lockerem, zerreiBlichem Gewebe in Form der
Massenligaturen (z. B. an Netz, Mesenterium, peritonealen Verwachsungen)
erfolgt die Unterbindung auf Kocherscher Hohlrinne und mit der Deschamp-
schen Nadel, d. h. groB6hriger, stumpfer, gestielter Nadel. Sonst sind Massen-
ligaturen zu vermeiden. GroBe GefiBe sind evtl. nach Eroffnung der GefaB-
scheide vom Nachbargewebe zu isolieren (sonst Gewebsnekrose, Abgleiten des
Fadens und Schiadigung von Nerven, Ureter u. dgl.!). Bei Massenligatur
empfiehlt sich evtl. Vorquetschen mit Zange. Die GefaBe diirfen nicht blind
gefaBt werden, damit nicht wichtige Gebilde z. B. Nerven (Stimmnerv bei
Kropfoperation!) mit gequetscht oder unterbunden werden; vielmehr ist die
‘Wunde iibersichtlich frei und trocken zu legen; wenn die Blutung nicht
durch centrale Arterienkompression zum Stehen gebracht werden kann, ist
die blutende Stelle in der Wunde zu komprimieren, bis das betreffende Gefa
dem Auge sichtbar wird. Die Unterbindung erfolgt am besten am Ort der Ver-
letzung, nur im Notfall am Ort der Wahl (sonst Nachblutung aus dem Kol-
lateralkreislauf!), sowie zweimal: central und peripher, bei groBeren GefiBen
auch central doppelt, und zwar erst mit dickem, dann oberhalb noch mit
diinnem Seidenfaden (letztere Unterbindung empfiehlt sich wegen der durch
erstere eintretenden Kaliberverkleinerung!). Bei Unterbindung der Haupt-
artérie -droht, falls kein geniigender Kollateralkreislauf vikariierend eintritt,
Ernabrungsstérung (Gangrin oder doch funktionsbeeintrichtigende Zirku-
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lationsveranderung); zulassig ist meist die Unterbindung der A. carotis ext.,
subcl., ax., brach., cubitalis, hypogastr., fem. unterhalb der A. prof. fem. und
ohne weiteres die der A. rad. und uln., tib. ant. und post. usw., dagegen
durchaus zu vermeiden die der Aorta, Gekrosearterien, Nierenarterie, carotis
comm. und int., il. comm. und ext., fem. oberhalb der A. prof. fem., még-
lichst auch die der A. popl.; bei unumginglicher Unterbindung empfiehlt
sich evtl. die gleichzeitige Unterbindung der Vene, spez. bei Unterbindung
der A. carotis comm. gleichzeitig Unterbindung der V. jug. int. Die Venen
koénnen meist ohne Schaden unterbunden werden.

1a. Bei starker ZerreiBung parenchymatdser Organe, spez. Milz, ist evtl.
die Naht oder Exstirpation des Organs auszufiihren,

2, GefiiBnaht bei groBen GefaBen, spez. bei solchen letztgenannter Art
(vgl. Verletzungen der BlutgefaBe).

3. Umstechung, d. h. Durchfiihren eines Fadens mittels Naht durch das
Gewebe dicht an der Spitze der Gefalklemme und Knoten nach beiden Seiten,
und zwar einfach nach der einen und doppelt nach der anderen Seite; an-
gezeigt bei derbem (Kopfschwarte) oder bei briichigem Gewebe (Muskulatur,
Leber usw.), sowie bei schlechtgelegenen und schlecht isolierbierbaren GefaBen.

%. Abdrehen (Torsion), d.h. Fassen mit GefiBklemme und Drehen der-
selben um die Langsachse, bis sie abfallt; nur erlaubt bei kleinen GefaBen,
z. B. bei solchen der Subcutis (zur Ligaturersparnis).

5. Abklemmen (Forcipressur und Angiotripsie), d.h. Zerquetschen des
GefaBes mit Quetschzange; nur erlaubt bei kleinen GefaBen, z. B. mit der
Blutstillungszange nach Blunk oder bei groBeren im Notfall, namentlich
friiher wegen der sonst gefiirchteten Ligatureiterung, z. B. bei tiefliegenden
und unzuginglichen, z.B. gelegentlich vaginaler Operation mit der Knie-
hebelzange nach Zweifel, hier aber dann besser in Form der Dauerklemmen,
z. B. nach Péan oder neuerlich nach .Doyen u. a., welche einige (2—3 oder
mehr) Tage liegenbleiben und durch Tampon gesichert werden miissen, aber
auch so unsicher sind. )

6. Thermokauter, frither als Ferrum candens, jetzt als Paquelin (zum
Gliithen gebrachter Platinstab), und zwar rotglilhend: nur bei Blutung aus
Schleimhiuten (z. B. an Nase, Mund, Zunge, After), parenchymatoésen Organen
(Leber), kavernosen Geweben (Corpus cavernosum), oberflachlichen Tumoren
(Hamangiome, Sarkome, Carcinome); Nachteil ist die Gefahr der Nachblutung
bei AbstoBung des Schorfs sowie die Behinderung der Wundheilung und Be-
giinstigung der Infektion. Bei Operationen verwendet man auch heie Koch-
salzkompressen.

7. Druekverband mit Gaze und Heftplaster oder mit Watte und Binde usw.
z. B. bei oberflichlicher parenchymatéser Blutung.

8. Kompression in der Wunde, evtl. kombiniert mit Styptika oder mit
Tamponade, gelegentlich auch mit Stentsmasse, z. B. voriibergehend iiber den
angefrischten Granulationen der Thierschschen Transplantationen, an paren-
chymatdsen Organen (Leber) und bei zerreiBlichen GefaBen (Piavenen).

9. Tamponade, spez. mit Jodoform-, Xeroform-, Vioform-, Methylviolett-
u.a. Gaze bei Hohlenwunden, in Zertriimmerungsherden, Nase, Scheide,
Mastdarm usw.; bei Knochenblutungen empfiehlt sich eingepreBtes steriles
Wachs; bei diesen und bei solchen aus parenchymatosen Organen (Leber
und Milz), zerreiBlichen GefiBen (Piavenen und Hirnsinus) organischer, daher
einheilender oder resorbierbarer sog. ,lebender Tampon'* aus aufgenadhtem
Muskel, Netz, Fett, Faszie u. dgl. vom Patienten selbst.

10. Himostatika s. Styptika. a) Lokale: Frither Feuer- und Wasch-
schwamm; soenst Eisenchloridwatte (unerwiinschte Schorfbildung mit Gefahr
der nachtraglichen AbstoBung!); jetzt Jodoformgaze oder Stryphnonggaze oder
Claudengaze (s.u.), Penghawar-Djambi (Pflanzenhaare eines ostindischen
Baumfarn, sterilisiert in Gazebeutel), Essig, Alaun, Tannin, Wasserstoff-
superoxydlssung, heiBe (50°) Kochsalzlgsung, verdiinnte 19/4ige Adrenalinldsung
(wirkend durch aktive GefaBwandconstriction; daher gefolgt von Dilatation
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mit Nachblutungsgefahr!), Koagulen, Clauden, Fibrin oder Perfibrin (Bergel)
Gelatine (!), Serum, Organpraparate (z. B. StrumapreBsaft), Vivocoll (Rinder-
blutplasma) u. a.

b) Allgemeine (bei duBerer und innerer Blutung, spez. Wund-, Lungen-,
Magen-, Darm-, Nieren-, Uterusblutung, auch bei hamorrhagischer Diathese:
Hamophilie, Cholimie, sowie bei Aneurysma usw.): 1. Ergotin 0,1—0,5
mehrmals tiglich per os oder Sol. Ergotini 209, ,—1 ccm bzw. Secacarmin
1—2 ccm bzw. Gynergen 0,0005 subcutan bzw. intramusc., aber nicht intra-
venés oder Styptizin 0,05 3—6mal taglich per os oder 1—2,0 109)ig einmal
tiglich subcutan oder Extr. Hydrastis fluid. Tinct. amar. aa 3mal tiglich
30—40 Tropfen. 2. Calciumpraparate z. B. Chlorcalciumlgsung 2—39%ig
1,5 per os und 3,5 ccm per rectum taglich oder Calc. glucon. intramusc. oder
intravends oder Afenil intravends. 3. Chlornatrium 5—10ccm 5—10%ig
intravenés in sterilen Ampullen evtl. mit Chlorcalciumzusatz. 4. Koagulen
(Rinderblutplattchenextrakt nach Kocher-Fonio) intravends (?) und lokal,
auch per os (zu 109, in phys. Kochsalzlésung gelést und 2—38 Minuten, aber
nicht linger, durch Aufkochen sterilisiert; stets frisch hergestellt). 5. Clauden
(nach Fischl: Extrakt aus Hammel- und Schweinelunge). 6. Serum von Mensch
oder Tier, z. B. Pferd; auch als Diphtherie- oder Tetanusserum, aber am
besten frisch; 10—20—40 ccm subcutan und lokal oder besser Blut 10-—40 ccm
intramusc. oder am besten Blut 50-—150 ccm und mehr intravenés (als Blut-
transfusion). 7. Gelatine subcutan: 40 ccm 109,ig auf 37° im Wasserbad
erwiarmt, aber nur als sicher sterilisiertes und mit Kultur und Tierversuch
spez. auf Tetanus gepriiftes Praparat (Gelatinesterilisation Merck; die Steri-
lisation muB einerseits sicher sein, spez. gegen Tetanus, andererseits mit
Riicksicht auf die Erhaltung der Wirksamkeit schonend, und zwar durch
fraktionierte Sterilisation, d.h. an mehreren aufeinanderfolgenden Tagen
bis 1009%); auch (allerdings weniger wirksam) per os oder per rectum: 200 ccm
10%,ige Gelatine-Kochsalzlosung mit etwas Himbeer- oder Zitronensaft;
schlieBlich gegebenenfalls lokal als Tamponade, z.B. bei Epistaxis, spez.
Himophiler. 8. Réntgenbestrahlung von Milz u. dgl. (?). 9. Nateina
(nach Llopis: Calciumphosphorvitaminpriparat) ? 10. Suprarenin hydro-
chlor. 19/yig 1%—1 ccm oder besser (weniger giftig und mehr anhaltend)
Stryphnon intramusc. oder intravends.

») Blutersatz.

Verblutung bzw. Todesgefahr durch einmaligen Blutverlust droht fiir
Neugeborene schon bei wenigen Kubikzentimetern, fiir einjihrige Kinder bei
etwa 250 ccm, fiir Erwachsene bei 114—2%,1; letzteres entspricht etwa
1/—1/s—*/, der gesamten Blutmenge (10—121), welche wiederum ca. !/,
oder 7,59, des Korpergewichtes betrigt; Tod also bei iiber 3% des Korper-
gewichts; bei langsamem Verbluten kommt dazu eine toxische Wirkung
durch Auftreten von Giftstoffen, welche das Centralnervensystem lihmen.
Ursache des Verblutungstodes ist eine teils funktionelle (Sauerstoffmangel),
teils eine mechanische (Leergehen der Herzpumpe). Bei der A. carotis comm.
und fem. geniigen bis zur Verblutung wenige Minuten; als kleinste GefaBe, deren
Blutung lebensgefihrlich werden kann, gelten A. popl. und axillaris; bei den
kleineren Arterien, z. B. Pulsschlagader, steht die Blutung in der Regel friih-
zeitig genug mit dem sinkenden Blutdruck. Gefahr der Blutung ist abhingig
einerseits von der Menge, andererseits von der Schnelligkeit des Blutverlustes
(vgl. Verblutungstod auf dem Schlachtfeld, welchem die Halfte der ,,im Feuer
Gefallenen erliegt!); auBer der Schnelligkeit des Blutverlustes wirkt be-
giinstigend Shock durch lingerdauernde Operation oder Narkose sowie gleich-
zeitige Herz- und GefaBkrankheit, Animie usw. Besonders schlecht wird Blut-
verlust vertragen von kleinen Kindern und Greisen, gut von Frauen (vgl.
Blutverluste bei der Geburt). Ebenso wie duBere kdnnen auch innere
Blutungen lebensgefiahrlich werden, z. B. bei Ruptur von Milz, Leber, gravider
Tube usw.

5%
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Wiederherstellung des verlorenen Blutes erfolgt ‘bei leichten Blut-
verlusten in 2—5, bei mittleren in 5—14, bei schweren in 14—30 Tagen und
geschieht zunachst durch Ubertritt von Fliissigkeit aus den Geweben (dadurch
Blutverwisserung, sog. ,,Weilbluten), dann durch Wiederbildung der spe-
zifischen Blutelemente.

Spontane Blutstillung findet oftmals statt, und zwar durch Retraktion
und Kontraktion der GefiBwand evtl. mit Einrollung der inneren Haute, spez.
Intima (letzteres namentlich bei Quetschung und Zerreiung infolge Maschinen-
oder Granatenverletzung) und durch Pfropfbildung mit Germnung des Blutes
infolge Ubertritts von Lymphe und Leukocyten (posthimorrhagische Leuko-
cytose), bei groem Blutverlust (iiber 14 der Gesamtmenge des Blutes) und bei
Shock (d. h. im Verlaufe langerer Operation oder Narkose) auch durch Sinken
des Blutdrucks und vor allem die Ableitung des Blutes in andere Kérper-
bezirke vermoge einer Selbststeuerung des Organismus.

Symptome der Verblutung: Blasse der Haut, spez. im Gesicht, Cyanose
der Lippen, Kalte der Glieder, Verfall des Gesichts, Augenflimmern und Ohren-
sausen, Miidigkeit, Gahnen (Lufthunger), Atemnot, SchweiBausbruch, Be-
angstigung, Unruhe, Durstgefiihl, Erbrechen, Zuckungen, Ohnmacht bis Be-
wuBtlosigkeit, weite Pupillen, oberflichliche Atmung, frequenter, schwacher
und schlieBlich kaum fiihlbarer Puls.

Therapie bei starkem Blutverlust: AuBer sofortiger und exakter
Blutstillung ist das Ziel der Behandlung vor allem die Hebung des Blutdrucks:

I. Aligemeinbehandlung. 1. Horizontallagerung des Kirpers mit Kopftief-
lagerung und Gliedereinwieklung (um die zur Lebenserhaltung wichtigen und
empfindlichen Centren im Gehirn und verlangerten Mark mit dem noch ver-
bliebenen Blut zu versorgen).

2, Erwiirmung durch warme Decken, Einpackungen, Ziegelsteine, Wirm-
flaschen, ‘Heizkissen, Gliihlichtbad usw.

3. Sauerstoffzufubr durch Inhalation mit Sauerstoffbombe bzw. Roth-
Drager-Apparat, evtl. mit Uberdruck, u. U. kiinstliche Atmung.

4. Analeptika: Cardiazol (per os, subcutan oder intravends). Campherél
(110 cem 109,ig subcutan, wiederholt). Coffein (1 ccm subcutan). Digalen
usw. (1 ccm intramusc., intravenés oder intracardial) oder besser Strophantin
(¥%—1 mg intravends oder intracardial). Adrenalin bzw. Ephedrin oder Ephe-
dralin (1 ccm 19/,ig subcutan, intravends oder intracardial). Evtl. Herzmassage;
innerlich (per os oder per rectum) heiBer Kaffee, Wein, Gliihwein, Sekt, Grog,
Kognak usw:, auBerlich Hautreize: FuBsohlenbiirsten u. dgl.

Il. Blutersatz (Trans- bzw. Infusion).

1. Autotransfusion, d. h. Hochlagerung und elastische Einwickelung der
Arme und Beine; centripetal mit elastischen (Trikot- od. a.) Binden; kombiniert
mit I; kontraindiciert bei Entziindung oder Thrombose an den Gliedern.

2. Kochsalzinfusion, d. h. Einfithrung von steriler korperwarmer (40-—429 C)
physiologischer Kochsalzlosung, Normosal, Tutofusin, Sterofusin evtl. mit
Gummi- oder Gelatinezusatz od. dgl. (siehe da), evtl. spez. bei intravendser
Infusion mit Zusatz von 1°/yiger Adrenalinlésung (8—20 Tropfen auf 11) bzw.
Ephedrin 0,05—0,2, Hypophysin (3—10 E), Cardiazol oder Hexeton (1 ccm),
Digalen (1—2 ccm), Insulin (20—100 E) u. dgl. oder nach Hosemann von
Campher: (Rp. Spirit. camph. 3,5, Spirit 2,0, Aq. dest. steril. 4,5 auf 1 1); evtl.
auch (zwecks Verhinderung der allzu schnellen Resorption aus dem GefaB-
system) mit Zusatz von Gelatine oder Gummi arab. (3—69). Statt der Koch-
salzlssung wird u. U. empfohlen Traubenzucker- (Dextrose- oder Glucose-)
Losung, auch aus Glucose-Tabl. Merck herstellbar (Y4;—115 1 rectal oder subc.
oder intravends; bei notwendiger Fliissigkeitsbeschrankung auch 10—40 ccm
20—509, intravends). Bei Coma diabeticum gibt man am besten 5—10—209,
Natr. bicarb. (per os Y,stdl. 5,0 in 250,0 Fachinger Wasser, 10,0:100,0 rectal
und 10,0—30,0:250,0—750,0, also 4% intravends, zusammen bis 100,0 pro die);
evtl. dazu Insulin (50—100—250 E intravends, und zwar am besten zunichst
100 E und dann alle 2 Stunden weitere Dosen). Wirkung: Wiederfiilllung des
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durch den Blutverlust plotzlich entleerten GefaBsystems und damit Beseitigung
der hierdurch bedingten momentanen Lebensgefahr, welch letztere weniger
durch die Abnahme der Blutbestandteile als durch die Verminderung der
GefaBfiillung bedingt ist, also durch ein MiBverhiltnis zwischen Weite und
Fiillung des GefaBsystems, wobei das Herz ,leer geht” (vgl. Kroneckers
Versuch mit dem blutlosen Salzfrosch!). Tiere konnen durch Kochsalzinfusion
am Leben erhalten werden, wenn der Blutverlust nicht mehr als 3%, des Korper-
gewichts betriagt. Noch besser ist die Wirkung bei gleichzeitiger Sauerstoff-
inhalation. Die Wirkung ist allerdings nur eine voriibergehende und daher
bei starkem Blutverlust eine ungeniigende, weshalb sie hier wohl besser durch
die Bluttransfusion ersetzt wird. Jedenfalls muB vor der Kochsalzinfusion
die Blutstillung besorgt sein, z. B. bei Extrauteringraviditat. Indikationen:
Blutverlust oder Shock bei Verletzungen, Operationen, Geburten und Extrae
uteringraviditit, Narkose und Verbrennung, Vergiftung, Eklampsie, Coma
diabeticum, schwerer und spez. allgemeiner Infektion, (z. B. Peritonitis, Sepsis
usw.), Entkraftung durch behinderte Nahrungsaufnahme bei unstillbarem
Erbrechen, Osophagus- und Pylorusstenose, blutendem Magen- und Darm-
geschwiir und -geschwulst, hoher Diinndarmfistel, Cholera, Dysenterie, Durch-
fall, hamolytischem Ikterus, pernicioser Animie, Himophilie usw. Der rectale
Weg hat langsame Wirkung, ist aber herzschonend. Der intravenose Weg ist
vorzuziehen, wenn z. B. bei akutem Blutverlust oder Kollaps mit schlechtem
Puls, weiten Pupillen usw. eine mdéglichst schnelle Wirkung notwendig ist
oder wenn die Herzkraft zur raschen Resorption der auf einfacherem Wege ein-~
verleibten Fliissigkeit nicht mehr ausreicht; Kontraindikation der intra-
venésen Infusion bilden schwere Herz- und GefdBleiden (cave akute Herz-
dilatation!). Herstellung: vgl. Aseptik.

Technik: a) Reetal als gewohnlicher oder als Trépfcheneinlauf
(Irrigator ca. 1/,—1% m hoch aufgestellt und durch Einschlagen in warme
Tiicher warm gehalten, Darmrohr bzw. Nélatonkatheter ca. 15-—20 cm tief
eingefiihrt, mit Quetsch- oder Stellhahn oder Ureterkatheter und mit Tropf-
kugel nach Martin (etwa jede Sekunde 1 Tropfen; im ganzen pro die 1—31
nach vorherigem Reinigungsklysma; auch mit Zusatz von Tee, Kaffee, Wein,
Kognak, Digitalis, Cardiazol, Traubenzucker, Kochsalz, Pepton u. dgl.

b) Subeutan. Mit groBer (10 ccm) Spritze oder Infusionsflasche oder
besser (schmerzloser!) mit Irrigator (%—1—1% m hoch) langsam einfiillen,
in lockeres Gewebe, z. B. Oberschenkel vorn- auen- oder innenseits (Scarpa-
sches Dreieck), Brust (Unterschliisselbeingruben), Bauch (Weichen), Riicken
(Zwischenschulterblattgegend) usw.; zwecks rascherer Wirkung mit dicker,
am besten zwei- oder dreigabliger Kaniile in hochgehobene Hautfalte einstechen,
dann nach Bedarf vor- und zuriickschieben sowie im Einstich wenden nach
verschiedenen Richtungen; die Resorption wird begiinstigt durch Massage
und Warme (z. B. Heizkissen); Haut vorher mit Atheralkohol-Jodtinktur
desinfizieren und durch Chlorithylspray oder Quaddelinfiltration anasthesieren,
nachher mit Gazeheftpflaster bzw. Mastisolverband bedecken; je 250—500 ccm
an verschiedenen Stellen.

¢) Intravends. Perkutan oder nach Freilegen der Vene (in Lokal-
anédsthesie Vene z. B. in der Ellenbeuge nach Anstauen mit Gummibinde
od. dgl. freilegen, central anschlingen und peripher abbinden, nach Lésen der
Stauung Vene mit Pinzette hochheben und mit feiner spitzer Schere seitlich
anschneiden, stumpfe Kaniile unter Einlaufenlassen der Kochsalzlosung in
leicht drehender Bewegung einfiihren, evtl. einbinden; nachher Vene auch
central abbinden). Menge bis 3/,—1 % 1; evtl. wiederholt. Besonders herzschonend
ist eine Dauertropfinfusion (alle 3—5 Sek. 1 Tropfen; evtl. mit Zusatz von
Analeptika oder Hypophysenpréaparat o. a.). Bei Kollaps wird auch empfohlen
Wiederholung jede Stunde mit /,1 Kochsalzlosung nebst 0,025 Ephedrin
4 Stunden lang. Auch in eine bei der Operation freigelegte Vene (z. B. bei
Amputation in die Hauptvene oder bei Laparotomie in eine Netzvene) kann
die Infusion ausgefiihrt werden.
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d) Intraabdominal. Durch EingieBen in die Bauchhohle gelegentlich der
Laparotomie, z. B. bei Peritonitis.

3. Bluttransfusion, d. h. Einfiihrung von Blut eines anderen Individuums
in die Blutbahn des Kranken. Wirkung: Unter Umstinden der fliichtig und
ungeniigend wirksamen Kochsalzinfusion wohl iiberlegen durch nachhaltigeren
Effekt, Zufuhr von Blutelementen und Anregung der blutbildenden Organe;
das iiberpflanzte Blut geht zwar allmahlich zugrunde, unterhilt aber zunichst
das Leben und befordert mittlerweile die sekundire Blutbildung. Indikationen
wie die der Kochsalzinfusion, spez. statt oder nach dieser bei starkem Blut-
verlust nach Trauma (z. B. Leber- oder Milzruptur), Operation oder Ent-
bindung, Extrauteringraviditit, Uterusatonie, Magen- oder Darmgeschwiir
und -Krebs, Uterusmyom, himorrhagischer Diathese (Hamophilie, Cholidmie,
Purpura haemorrhagica usw.), Sepsis, Peritonitis, Pankreasnekrose (?), chro-
nischer oder pernizitser Animie (hier droht Lebensgefahr bei Sinken der Blut-
korperchenzahl unter 1 Million und des Himoglobingehalts unter 20—309/,1)
und Kohlenoxydvergiftung (hier vermoégen die eigenen Blutkoérperchen infolge
Methamoglobinbildung den Sauerstoff nicht mehr aufzunehmen!). Die Blut-
transfusion ist aber nur angezeigt, wenn die Kochsalzinfusion nicht auszureichen
scheint. Zuvor soll im allgemeinen die Blutungsquelle versorgt sein. Gefahr der
Luft- und Thromboembolie ist erfahrungsgemi bei sachgemiBer Ausfilhrung
gering, ebenso wie der Infektion; dagegen besteht die Moglichkeit der Hamolyse
und Agglutination durch unvertragliches Blut, spez. durch solches einer andern
Tierart, aber auch durch solches von Menschen einer anderen Blutgruppe, sowie
der Ubertragung von Infektionen, spez. Syphilis und Malaria.

Technik: Intravenoés, vgl. intraventse Kochsalzinfusion! Menge bis
%—11.

a) Tier-, spez. Lammblut wurde frither verwandt, verbietet sich aber wegen
Gefahr der Hamolyse und der Agglutination des Krankenblutes durch aus
jenen freiwerdende Stoffe, sowie wegen Gefahr der Anaphylaxie.

b) Menschenblut.

a) Ausnahmsweise als Auto- oder Riicktransfusion (Joh. Thies),
d. h. Wiedereinfithrung des eigenen, aus der Gefabahn ausgetretenen Blutes,
falls dieses steril geblieben ist, korperwarm in eine Vene z. B. Cubitalvene
oder bei Bauchoperation auch Mesenterialvene od. dgl. (nach Aufschépfen in
verschiedener Koérperlagerung mit Suppenkelle od. dgl. Durchseien und evtl.
Verdiinnen mit gleichen Teilen Kochsalz- oder !/,—19%iger Natriumcitrat-
16sung) : bei Massenblutung in Brust- oder Bauchhohle nach Hufschlag-, Schuf-
od. dgl. Verletzung, z. B. bei Laparotomie nach Leber- oder Milzruptur (aber
nicht nach gleichzeitiger Darmverletzung od. dgl. wegen Gefahr der Infektion!),
ferner vor allem bei Extrauteringraviditat. Verfahren ist nicht ganz ungefihrlich,

B) Gewohnlich als Transfusion, d. h. intravendse Infusion des Blutes
in einer Menge von 1/,—11 von einem anderen gesunden Individuum, und
zwar aus derselben Blutgruppe, gegebenenfalls eines Blutsverwandten z. B.
Sohnes oder Tochter (cave Krankheits-, spez. Syphilis- und Malariaiibertragung,
daher zuvor Untersuchung des Spenders, spez. mit der Wassermannschen
Reaktion und mit Blutbild, und cave Schiadigung durch unvertragliches Blut,
daher zuvor (aber nicht sicher!) Untersuchung auf Hamolyse und Agglutination
1, mittels Mischversuchs 1—2 Stunden im Brutschrank bei 37°. Einfach und jeder-
zeit ausfithrbar ist der Agglutinationsversuch mittels der Dreitropfenmethode
nach Niirnberger: Je 1 Tropfen 10%jige Natriumcitratlosung, Spender-
und Empfingerblut werden auf einem gereinigten Objekttriger zusammen-
gebracht, dann vorsichtig 1—3 Minuten hin- und herbewegt und schlielich
makroskopisch und mikroskopisch untersucht, wobei keine Klimpchen und
keine lackfarbene Losung auftreten diirfen. Besser ist die Blutgruppenbe-
stimmung mittels der MoBschen Probe unter Zuhilfenahme von sog. Testsera,
welchen auf den Objekttriger je 1 Tropfen Blut aus dem Ohrlippchen von
Spender und Empfinger beigefiigt, unter leichtem Schwenken des Objekt-
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tragers gemischt und 5 Minuten beobachtet werden; und 2. mittels Vorinjektion
einer kleinen Probemenge von 10—20 ccm, wobei der Empfinger einige (2)
Minuten lang auf Gesichtsréte, Unruhe, Brechneigung, Darmunruhe, Kopf-
schmerz, Cyanose, Dyspnoe und Pulsverschlechterung zu beobachten und wobei
im Falle des Auftretens dieser Symptome von der Blutiibertragung abzusehen
ist (sog. Biologische Vorprobe nach Oehlecker). Von groBter Wichtigkeit fiir
die Frage der Vertraglichkeit war die Entdeckung der Blutgruppen (Land-
steiner); die Zugehorigkeit von Spender und Empfinger zu den einzelnen
Blutgruppen gelingt einfach durch ihre Voruntersuchung mit den sog. Testsera,
welche im Handel kiuflich sind. Der Spender ist wihrend der Blutiibertragung
zu kontrollieren durch Beobachtung seines Blutdrucks und der Verblutungs-
symptome, spez. auf Pulsfrequenz und Gesichtsfarbe.

Methoden der Bluttransfusion. I. Mit defibriniertem Blut (weniger
wirksam, aber einfacher als II.). 1. Durch Quirlen mit sterilen Pinzetten,
Elevatorium, Drahtspirale usw. oder durch Schiitteln mit Glasperlen einige
(5—10) Minuten. 2. Durch Vermischung mit gerinnungshemmenden Stoffen,
z. B. Natriumcitrat (stets frisch herzustellen: 1 Teil 109)ig auf 10—20 Teile Blut),
evtl. 34 Stunde im warmen Wasserbad stehenlassen und durch vierfache
Lage Leinen durchseihen ohne Auspressen der Gerinnsel (sonst Ferment-
intoxikation!), schlieBlich mittels Spritze oder Trichterschlauchs in eine Vene
einbringen.

II. Mit nichtdefibriniertem Blut, sog. , vitale Bluttransfusion‘. (Vorteil:
Zufuhr von unverindertem spez. samtliche Blutbestandteile enthaltendem
Blut, daher wirksamer, aber umstandlicher und eingreifender!) 1. Durch
Transport, d. h. durch Aufsaugen und Wiederausblasen des Blutes mittels
paraffinisierter Glastube (Brown-Percy: einfach, auch moglich bei rium-
licher Trennung von Spender und Empfinger sowie bei beliebiger Lagerung:
Neuerdings wird meist benutzt der aus einem die ‘Blutgerinnung verzdégernden
und die Warme schlecht leitenden Material hergestellte Athrombit-Apparat.
2. Durch Anastomose, d. h. durch Verbindung der Vene des Kranken mit
einer Arterie, z. B. A. radialis des Spenders: a) durch Prothese, d. h. Trans-
fusionskaniile aus Glas, evtl. mit Gummischlaucheinschaltung, welche am
besten mit Natriumcitrat gefiillt ist; b) durch Einstecken einer herauspripa-
rierten und peripher durchtrennten Arterie des Spenders in eine mit Halte-
faden angeschlungene und entfaltete Vene des Kranken (Sauerbruch);
c) durch GefiaBnaht; d) durch Einnihen einer formalinisierten Kalbsarterie
(Payr) (b, ¢ und d kompliziert!). 3. Als einfachstes und bestes (kombiniert
direkt-indirektes) Verfahren erscheint dasjenige mit dem Apparat von Oehl-
ecker, wobei zwei geriefte Glasschenkel in die Cubitalvenen des nebeneinander-
gelagerten Spenders und Empfingers eingebunden und mittels graduierter
50 ccm Spritze mit Zweiwegehahn das Blut vom Spender in den Empfinger
beliebig oft eingefiillt wird. Ahnlich ist das Verfahren von Beck.

Anmerkung. Aderla8 (Venaepunetio bzw. -sectio).

Indikation: Friither vielfach, jetzt a) zur Entlastung bei Zirkulations-
stérung: Herz-, Lungen- und Nierenleiden, spez. Lungenentziindung oder
-6dem, Hirnapoplexie usw.; b) zur Entgiftung bei Narkose, Coma uraemicum
und diabeticum, Eklampsie, Hitzschlag, Vergiftung mit Kohlenoxyd, Karbol-
saure, Nitrobenzol, Jodoform usw.; hier evtl. kombiniert mit Kochsalz-,
evtl. Blutinfusion; ¢} zur Anregung der Blutbildung bei Chlorose usw.

Technik: Im Liegen (sonst Gefahr des Kollapses!); nach Stauung durch
Gummibinde oder im Notfall durch Mullbinde, Handtuch, Assistentenhand
usw. und nach Hautdesinfektion; gewéhnlich in der Ellenbeuge an der
V. mediana, auch an der V. ceph. oder basilica, sonst an einer Vene von FuB-
oder Handriicken, Stirn usw.; entweder mit Messer (Lanzette) oder mit Kaniile
und Spritze bzw. Schlauch; Ablassen von 1/,—14 (—1) 1 oder bis 19, Kérper-
gewicht oder !/, Gesamtblut; nachher Abnehmen der Staubinde, Heraus-
ziehen der Kaniile, Elevation und Druckverband.
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f) Wundverband.

I. Bei aseptischen (operativen oder akzidentellen) Wunden
erfolgt trockener, aseptischer Verband, bestehend aus:

a) innerem oder Deckverband mit Mull in Form von gelegter oder besser
gekriillter Gaze, fixiert mit Heftpflasterstreifen oder Mastisolgazeschleier;

b) duBerem oder Aufsaugeverband mit Zellstoff od. dgl., zu Kompression
auch mit entfetteter Watte, fixiert mit Binde oder Tuch; bei GliedmaBen
auBerdem Schienung; zur Kompression z. B. nach Bruchoperation, evtl.
auflerdem Sandsack (1, bei kleinen Kindern 1 Pfd. schwer). .

Bei aseptischen Operationswunden werden im allgemeinen keine Anti-
septika in die Wunde gebracht; bei infizierten oder infektionsverdiachtigen
Wunden wird u. U. empfohlen Jodoformpulver oder -glycerin, Rivanollgsung
1%/40-, 8%/, Wasserstoffsuperoxyd u. dgl. oder auch, namentlich bei langer-
dauernden Operationen phys. Kochsalzlésung; wichtig ist exakte Blutstillung
evtl. unter Verwendung von Hamostyptika (Vivocoll, Clauden u. a.) und Naht
in Schichten; ausnahmsweise verwende man Dranage fir 1—2 Tage oder
gar trockene Tamponade fiir kurze Zeit, meist 4—5 Tage.

Gesichtswunden, sowie Verbrennungen, Abschiirfungen u. a. und Thierschsche
Transplantate kénnen auch offen gelassen oder nur mit Dermatol, Calomel usw.
bepudert oder mit Mastisolkdperstreifen versehen werden.

Wunden mit Besechmutzungsgefahr, z. B. bei kleinen Kindern oder iiberhaupt
in-der Nahe der Kérperoffnungen bzw. eines Anus praeternaturalis oder einer
Fisteloffnung werden auch abgeschlossen durch Bestreichen mit der Bruns-
schen Airolpaste (Rp. Airol 5, Muc. Gummi arab. 10, Glycerin 10, Bolus alba
q. s. ut f. pasta mollis), evtl. auch mit Mastisol.

Verbandweehsel (streng aseptisch, mit stets frisch ausgekochten und ge-
wechselten Instrumenten und mit Gummihandschuhen!) erfoilgt bei Drinage
nach 1—2, sonst gewdhnlich'nach 8 Tagen. Ausnahmsweise ist angezeigt: Er-
neuern, und zwar meist nur des duBeren Verbandes bei Durchtrinkung (unter
Aufstreuen eines aseptischen Puders, z. B. Dermatol), sowie bei Beschmutzung
oder Verschiebung; ungesaumt hat stattzufinden vélliger Verbandwechsel mit
‘Wundrevision bei Infektion, d. h. bei fortdauerndem bzw. wieder auftretendem
und , klopfendem’* Schmerz, Geruch, Schwellung, Allgemeinstérung und Fieber.
(Nicht bedenklich ist das nach vielen, spez. Kropfoperationen auftretende und
durch Resorption von Blut, Gewebselementen und Mikroorganismen bzw.
Toxinen bedingte ,,initiale postoperative Wundfieber* in Form des sog. ,,asep-
tischen Fiebers‘, welches nicht mehr wie 2—3 (—4—>5) Tage anhilt und dann
abfallt, meist nicht tiber 38,0—38,5° betragt und ohne Allgemeinerscheinungen
verlauft; abzutrennen sind ferner durch entsprechende Untersuchung inter-
kurrente Erkrankungen, spez. Bronchitis, Pneumonie, Pleuritis u. dgl.; im
Zweifel empfiehlt sich jedoch Wundrevision!) Im Falle der Heilungsstérung ist
die Naht ganz oder teilweise zu entfernen, die Wundverklebung zu 16sen, evtl. zu
erweitern durch Eingehen mit sterilem Instrument und Stoff- oder Réhren-
dranage einzufiihren; im Falle der Himatombildung zu punktieren und evtl. aus-
zuriumen mit spiterer Sekundirnaht, wihrend sonst die Wunde mit Heft-
pflasterstreifen zusammengezogen wird. Auch Absaugen wird empfohlen. Nach
Eréffnung von Eiterungen wird 6fters der Verbandwechsel fiir einige Tage unter-
lassen werden kénnen (,,Entfieberung im 1. Verband‘‘). Bei accidentellen Ver-
letzungen ebenso wie nach ambulanten Operationen ist es ratsam, den Patienten
bereits nach wenigen (2—3) Tagen wiederzubestellen und ihn aufzufordern, bei
Fieber und bei Schmerz, Schwellung, Rétung usw. sofort sich vorzustellen.

Der Verbandwechsel erfolge schonend, evtl. unter Schmerzbetiubung
(Pyramidonpulver oder Morphiumspritze einige Zeit vorher, nétigenfalls im
Rausch); evtl. ist der Verband aufzuweichen im warmen Bad oder durch Auf-
traufeln mit Wasserstoffsuperoxyd (u. U. einige Minuten vorher und éfters
wiederholt) ; sonst ist Heftpflaster und Mastisol abzulésen mit Benzin, Ather,
Ol u. dgl.
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II. Bei infizierten bzw. granulierenden Wunden
kommen folgende Verbiande in Frage:

1. Trockener a- oder antiseptischer (Jodoform-, Vioform-, Airol-, Dermatol-,
Noviform-, Yatren-, Methylviolett- usw. s. u.) Gazeverband, spez. bei frischen,
nichtaseptischen Operations- und Gelegenheitswunden.

2. Pulververband, spez. bei stark sezernierenden Wunden.

o) Antiseptische Puder (zur Bekampfung der Keimvermehrung): spez.
bei genahten Operationswunden nach Fadenentfernung, ferner bei oberflich-
lichen Wunden, Verbrennungen und Erfrierungen (zur Heilung unter dem
Schorf!) und bei Nekrosen (zur Mumifikation und gegen Gangrin):

Jodoform (von Mosetig-Moorhof 1880 erstmalig und weiter angewandt
von Billroth u. a., auch heute noch viel von den meisten Chirurgen); ver-
wandt als Jodoformpulver, -gaze, -glycerin, -6l, -paraffin, -plombe; chemisch
Trijodmethan CHJ,; Beseitigung des scharfen Geruches gelingt durch
Zusatz von Coffea tosta, Tonkabohnen, Perubalsam, Terpentinél, Eucalyptusél
u.dgl. Vorztige: Gutes Blutstillungsmittel und Wundantisepticum (bak-
terizid und gewebsanregend), bei Tuberkulose anscheinend spezifisch. Nach-
teile: a) Jodoformekzem bzw. -erythem mit Juckreiz und Blasenbildung;
evtl. iibergreifend von der Wunde auf groBe Korpergebiete; bedingt durch
Idiosynkrasie einzelner Individuen, welche zu entsprechender Mitteilung an
den spater behandelnden Arzt anzuhalten sind, ebenso wie der Arzt vor jeder
Jodoformapplikation seinen Patienten nach evtl. Unvertraglichkeit fragen
soll. Therapie: Zinkpuder, -salbe oder -paste. b) Jodoformvergiftung:
Infolge Idiosynkrasie oder Uberdosierung (spez. beim Einstreuen von viel
Puder: bei Erwachsenen im allgemeinen hochstens —25—50 g und bei Kindern
—5-—10 g in die Wunden, Jodoform-Glycerin in Abscesse usw.), namentlich
bei frischen oder bei putriden Wunden und bei alten oder dekrepiden Leuten.
Symptome (in den nachsten Tagen): Ubelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen,
Schlaflosigkeit, Unruhe bis Tobsucht, Albuminurie und Hamaturie, Durchfall,
Herzschwiache. Diagnose: Jodnachweis im Harn und Blut (zua einigen Kubik-
zentimetern Harn a) erbsengroBes Stiick Stirke, kochen, erkalten lassen, auf
konzentrierte Salpetersiure schichten: blauer Ring von Jodstirke oder b)
rauchende Salpetersiaure zugeben und mit einigen Kubikzentimetern Chloro-
form ausschiitteln: karminrote Farbung; ein geringer Jodgehalt des Harns
beweist natiirlich nicht Intoxikation; auch sind gewisse Beschwerden, z. B.
Nierenreizung, auf das Glycerin zuriickzufiihren). Therapie: Sofortige Ent-
fernung des Jodoforms durch Verbandwechsel mit Spiilung, erneute Punktion
und Auswaschung jodoformgefiillter AbsceBhohlen usw.; Laxantia und Diu-
retika, Kochsalzinfusion bzw. Bluttransfusion und Alkalien, z. B. Natrium
bicarb. (es entsteht JNa!) oder Rp. Acid. sulfanil. 5,0, Natr. bicarb. 2,5,
Aq. dest. ad 200,0 1—2 stiindlich 1 EBloffel. Prophyvlaxe: Vermeidung des
Jodoforms bei Idiosynkrasie (Anamnese!) Ungiftiges (gel6stes kolloidales)
Jodoformpriparat ist das Jodoformosol.

Ersatzmittel des Jodoforms (aber nicht so gut blutstillend und
antiseptisch, spez. antituberkulds!):

1. Jodhaltige: Vioform (Jodchloroxychinolin).

Isoform (Parajodanisol).

Natrium sozojodolicum (Dijodparaphenolsulfosiure).

Aristol (Dithymoldijodid).

Novojodin (Hexamethylentetramindijodid).

Yatren (Jodoxychinolinsulfosiure).

Pregl-Losung (Jodit, Jodol und Hypojodit mit etwas NaCl und NaHCO,),
auch fertig und haltbar als Presojod und Septojod.

Dijozol (alkoholische Losung des dijodierten Salzes der Phenylsulfosiure).

Jodtinktur (Jod 7, Jodkalium 3, Weingeist 90) 5—109,.

Lugolsche Lésung (Jod 1, Jodkalium 2 Aq. dest. ad. 100).
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2. Wismuthaltige: Dermatol (Bism. subgall.).

Airol (Wismutoxyjodidgallat).

Xeroform (Tribromphenolwismut).

Noviform (Tetrabrombrenzkatechinwismut).

Anusol (Jodresorcinsulfosaures Wismut).

Bism. subnitr.

Bism. carbon.

3. Chlorhaltige: Chlorkalk (Calcaria chlorata) als Pulver (109ig),
Salbe (109,ig) oder Losung (19ig) u.a.; Natriumhypochlorit (s. u.).

4. Phenolpraparate: Carbolsaure (Acid. carbol.) und deren Lésungen
(Y% —>5, meist 2—39ige) sowie Phenolcampher: Rp. Acid. carbol crist. puriss.
30, Camphora trit. 60, Alkohol abs. 10 (Chlumsky); antibakteriell und
gewebsanregend, aber weniger Atzend als Carbolsiurelosungen; empfohlen
u. a. von Payr fiir Gelenke (s. da).

5. Silberpraparate: a) Silbersalze: Hollenstein (Arg. nitric.) als
Stift, Losung (1/3%/4ig bis mehrproz.), Pulver (%—19%ig) und Salbe (19%ig);
je nach Konzentration adstringierend bis dtzend; daher u. U. zur Vermeidung
der EiweiBfillung ersetzt durch

b) SilbereiweiBverbindungen (Argentum proteinicum:) Protar-
gol, Choleval u. a. als Losung (1,—209ig) oder Salbe (5—10%ig).

c) Kolloidales Silber (Argentum colloidale: Crédé 1895); chemisch
hergestellt: Kollargol als Losung 14—29ig) oder Salbe: Ungt. Crédé oder
spez. zur intravendsen Applikation besser, weil mit feinerer Verteilung: Dis-
pargen oder elektrisch hergestellt (auch mit feiner Verteilung, daher mit
geringerer Reaktion): Elektrokollargol, Fulmargin usw.; auch zwecks
Verstarkung der verhialtnismiBig geringen bactericiden Wirkung kombiniert
mit Farbstoffen: Methylenblau (Argochrom) oder Trypaflavin
(Argoflavin) oder mit Jod (Jodkollargol oder mit Kupfer (Kupfer-
kollargol). Silberpulver und Silbersalbe s. u. Silbermetall in aktivierter Form!

6. Farbstoffe: a) Anilinfarbstoffe, z. B. Methylenblau und vor
allem Methylviolett: Rp. Pyoktanin. caerul. (Merck) als Pulver oder besser,
weil weniger fleckend, als Gaze (,,Blaugaze: Baumann); Nachteil: Wunde
und Umgebung, sowie Verbandstoff, Wische usw. werden intensiv gefarbt;
Reinigung der Hande gelingt nur mit Saurealkohol.

b) Acridinfarbstoffe: z. B. Trypaflavin (als Pulver 5%, Salbe 29
oder Losung %—2%/,,) und Rivanol (als Pulver 29), Salbe 19 oder Losung

Y%—1—2%ig).

7. Organische Chininpraparate (Morgenroth): bakterizid (spez.
betr. grampositive Kokken: Pneumo-, Staphylo- und Streptokokken), aber
nicht ideal, dazu in stirkerer Konzentration gewebsschidigend (Nekrose!);
betr. Tiefenantisepsis s. da: Eukupin (Isoamylhydrocuprein) und vor allem
Vuzin (Isophenylhydrocuprein; benannt nach dem franzosischen Ort Vouziers,
wo es von Klapp im Weltkrieg zuerst angewandt wurde; aber stets frisch
oder aus alkoholischer Stammlésung 1:10 unter Vermeidung von Alkali her-
zustellende Losung 1:500—10000).

8. Urotropinpraparate: Urotropin (Hexamethylentetramin) 40 0/,ig
5 ccm bei Sepsis.

Ferner die unten beschriebenen Antiseptika, u.a. die mit Sauer-
stoffwirkung: Wasserstoffsuperoxyd und Kaliumpermanganat, sowie
viele andere.

p) Indifferente Puder (Wirkung: durch Adsorption, spez. durch Einhiillen
der Bakterien und dadurch deren Unschidlichmachen sowie durch Bindung
von Sekret und Geruch!), spez. bei stark eiternden oder jauchenden Wunden,
Geschwiiren und Geschwiilsten; wegen der baldigen Erschépfung der Ad-
sorptionswirkung ist es notwendig, die indifferenten Puder dick aufzustreuen
und oft, mindestens tiglich zu erneuern: weiler Ton (Bolus alba), d. h.
wasserhaltige kieselsaure Tonerde evtl. mit 19)igem Arg. nitric. oder mit
109 igem Chlorkalk oder mit 39,iger Arg. colloidale usw., auch als Bolus-
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Tierkohlemischung; Boluphen, d. h. Bolusphenolformaldehyd usw., Kiesel-
siure evtl. mit Wasserstoffsuperoxyd, Kaliumpermanganat usw. und kolloidal
als Solusal; Bolusal (Bolus 4 Aluminiumhydroxyd)); Carbobolusal (Carbo
animalis 4- Bolusal); Lenicet, d.h. Aluminiumacetat, evtl. mit 0,5%igem
Arg. nitric. (Silberlenicet) oder 7,59, igem Perubalsam (Perulenicet) oder
Adrenalin (Lenirenin); Lenicet-Bolus evtl. mit 0,5%igem Arg. nitric. oder
19,igem Phenol oder 59, igem Ichthyol oder 19 igem Jod; steriler (ausge-
glithter) feiner Sand; Kohle (Carbo), spez. Tierkohle (Carbo animalis), und
zwar als Tierblutkohle Merck evtl. mit 59 igem Jod, 109 igem Jodoform, Silber
(Silberkohle), Trypsin (,,Carbencym®) usw. (billiger, aber weniger gut ist
Knochen- oder Pflanzenkohle); Weizenstirke (Amyl. tritic.), Rohrzucker
(Saccharum alb.) als Streuzucker, evtl. mit Nafalan aa; Barlappsamen
(Lykopodium) u. a.

Omeisan.

Calomel (Hydrarg. chlorat) als Pulver spez. fiir Gesichtswunden.

Yxin (ammoniakalisches Silberoxyd und Stirke nebst stirkelésendem
Encym).

Silargel (kolloidale Kieselsiure mit 0,5%igem kolloidalem Chlorsilber).

Jodoform, Vioform, Airol, Dermatol, Xeroform, Yatren, Bism.
subnitr. und carb.,, Chlorkalk, Pantosept usw. (s. o.)

Borsiure.

Albertan (Aluminiumverbindung eines Kondensationsprodukts héherer
Phenole mit Formaldehyd) wirkt im wesentlichen als fein verteiltes Pulver
und zugleich baktericid; auch empfohlen als reiz- und geruchloser Jodo-
formersatz.

y) Schmerzstillender Puder. Aniasthesin oder Cycloform usw. allein oder
5—10%ig mit Talk, Bolus usw.

¢) Uberhiiutender Puder. Pellidol(29]iger)-Bolus.

&) Bindegewebs- und epithelanregender Puder: Granugen (7%iger Bolus).

3. Feuchter Verband. a) Ganzieuchter oder feuchtabschliefender Verband,
z. B. mit essigsaurer Tonerde, Alsol, Salicylsiure, Kamillentee u.dgl.; mit
wasserdichtem Abschlu8 mittels wasserdichten Stoffs, Guttapercha u. dgl.
und evtl. Wolle-(Flanell-)wickelung dariiber; tiglich und evtl. &fters zu
erneuern; Wirkung: als ,,feuchtwarme Kammer’ durch Hyperimie zur Auf-
saugung (Resorption) oder Erweichung (,,Reifung’’) beginnender und ge-
schlossener Entziindungen im Stadium der Infiltration, z. B. bei Lymph-
angitis, Phlegmone, Thrombophlebitis usw. Nachteile: Zugleich aber die Keim-
vermehrung begiinstigend (daher nie bei frischen Wunden!) und die Haut
aufquellend und evtl. macerierend (daher Schutz der umgebenden Haut
durch Zinkpaste oder Salbe!); dadurch auch und wegen Schmerzstillung z. B.
bei Panaritium das Fortschreiten der Entziindung verschleiernd; bei starken
Antiseptika, spez. an Fingern und Zehen, auch Gangrin erzeugend (cave
Carbolsiaure und Sublimat, aber Vorsicht auch bei Alkohol, essigsaurer Ton-
erde u. a.!).

B Halbieuchter oder feuchtabdunstender Verband mit perforiertem oder
durchlochtem wasserdichten Stoff oder mit Watte (wodurch die Verdunstung
zwar verzogert, aber nicht ganz unmoglich gemacht wird). Wirkung: Infolge
lange anhaltender Abdunstung stark saugend; daher zur Reinigung und
NekrosenabstoBung bei eiternden, jauchenden oder schmierig belegten Wunden,
Geschwiiren und Granulationen, auch vor der Thierschschen Transplan-
tation, aber nicht bei progredienten Entziindungserscheinungen.

Phys. (0,99ige Kochsalzlésung (Sol. Natr. chlorar.) bzw. Normo-
sal bzw. Tutofusin.

Kamillentee bzw. Kamillosan: 1 EBléffel auf 11 Wasser. (Gerbsiure
und 4therische Ole enthaltend, daher adstringierend und gewebsanregend).

Bleiwasser (Aqua Plumbi), d.h. Liq. Plumbi. subacet. (Bleiessig)
29,ig.
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Essigsaure Tonerde (Liq. Alum. acet.) 1—2—39]ig, am besten ver-
schrieben als Lésung mit Niederschlag (Rp. Alum. crud. 10, Plumb. acet.
baseos. sol. 50, Aq. dest. ad 1000; non filtra; vor Gebrauch schiitteln; davon
1 EBloffel auf 1 Tasse Wasser) oder (haltbar) Alsol, d.h. essigweinsaure
Tonerde (Plumb. aceticotartar.); beide, sowie die nichsten beiden an-
gezeigt auch spez. bei Pyocyaneusinfektion; desgl. Ormicet d. h. ameisen-
saure Tonerde. )

Salicylsdure (Acid. salicyl) 1%/ig; spez. bei Pyocyaneusinfektion.

Borsaure (Acid. boric.) 2—39,ig., spez. bei Pyocyaneus- und als Pulver
bei Aktinomycesinfektion.

Silberpriparate: a) Silbersalz: Hollenstein (Arg. nitric.) 15%/g,ig
bis 1/,%/,ig.

b) SilbereiweiBverbindung: Protargol, Choleval u.a.

¢) Kolloidales Silber, hergestellt chemisch: Kollargol, Dispargen
u.a. oder elektrisch: Elektrokollargol, Fulgarmin u.a., evtl. mit
Methylenblau (Argochrom), Trypaflavin (Argoflavin), Jod (Jod-
kollargol) Kupfer (Kupferkollargol) usw.

Spiritus (Alkohol) 50—96%iger evtl. mit Jod, Salicylsiure, Tannin,
Resorcin usw.

Campherwein (Vinum camphorat.) Rp. Campher 1, Weingeist 1, unter
Umriihren versetzt mit Gummischleim 3 und WeiBwein 45; vor Gebrauch
umschiitteln; spez. bei schmierig belegten Unterschenkelgeschwiiren.

Ubermangansaures Kali (Kal. permangan.) Rp. 1 Teelsffel 19)iges
auf 1 Glas Wasser oder von der Kristallmasse einige Koérnchen bis zu
burgunderroter Losung; am besten warm; fiir infizierte Wunden spez. bei
iiblem Geruch, sowie fiir Cystitis; auch 5—109%ig zum Betupfen und Tampo-
nieren bei Furunkel, SchweiBdriisenabsce u. dgl.

Wasserstoffsuperoxyd (Hydrogenium peroxydatum=H,0,, 3%ig;
chemisch rein und haltbar 309%ig als Perhydrol Merck: 1-—2—3%ig; fest
als Pergenol, Leukozon, Ortizon, Perhydrit, Zinkperhydrol in Form von
Pulver, Tabletten oder Stibchen; blutstillend, desodorisierend, desinfizierend,
spez. bei Anaérobierinfektion (Sauerstoffentwicklung!) und mechanisch
reinigend (Schaumentwicklung!), daher auch zum Verbandablésen und Wund-
reinigen; evtl. kombiniert mit Jjodkali innerlich (Pfannenstil).

Jodlésungen: Jodtinktur, Lugolsche Lésung, Yatren (1—59%ig),
Preglsche Lésung usw.

Chlorzink (Zinc. chlorat.) 1%ig und mehr.

Chlorkalk (Calcaria chlorata) 19ig.

Hypertonische Salz- (Natrium-, Calcium- und Magnesiumchlorid-)
Losung (1—) 5—109ig (weniger unwirksam, mehr schiadigend!); Wirkung
durch Anregung des Sekretstromes infolge lymphatischer Selbstauswaschung
des Gewebes (, lymphlavage: Wright); angezeigt vor allem bei torpiden
‘Wunden.

Natriumhypochlorit. (Carrel-Dakin) namentlich zu feuchten Ver-
binden und Dauerberieselung; Wirkung gut durch Sauerstoffzufuhr und
Gewebeauswaschung, aber weder ideal noch unschadlich. Rp. Chlorkalk 200,
Wasser 101, krist. Soda 140; schiitteln, 30 Minuten stehenlassen, abheben
und filtrieren, dazu bis zur Neutralisation unter Titrieren mit wéasseriger
Phenolphthaleinlésung: Borsaure krist. (ca. 25—40); oft (alle paar Tage)
erneuert und im Dunkeln aufzubewahren, auch fertig und haltbar als Chlor-
amin, Mianin oder Pantosept.

Sublimat: 19/,ig; nur ausnahmsweise bei Wunden zu Spiilung (Gewebs-
nekrose und EiweiBfallung!).

Carbolsiure: Y%—59%ig als Losung.

Acridinfarbstofflésungen: Trypaflavin, Rivanol u. a. und Anilin-
farbstoffléosungen: Methylenblau, Methylviolett u.a.

Organische Chininpraparate: Eukupin, Vuzin u. a.
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4. Salben. Spez. bei granulierenden Wunden, Geschwiiren und Fisteln
zum Offenhalten; in Form der Reizsalbén' auch zur Reinigung und Uber-
hautung; dagegen nicht bei genihten Wunden sowie bei Wunden mit Ne-
krosen und Belagen. "

Salbengrundlagen: 1. Schweinefett (Adeps suillus); durch Frelwerden
von Fettsauren leicht ranzig werdend. 2. Wasserfreies und wasserhaltiges
Wollfett (Adeps Lanae und Lanolin); auch sich mischend mit wasserldslichen
Substanzen und nicht leicht ranzig werdend; daher vorwiegend .als Medi-
kamententriger verwandt. 3. Mineralfett: Paraffin und Vaselinum flavam
bzw. album; nicht ranzig werdend (,,parum affine’’); gut brauchbar als Haut-
schutz. 4. Vasenol; mit wasserloslichen Stoffen gut sich mischend. 5. Vasogen
(mit Sauerstoff imprignierte Vaseline, welche besonders leicht in die Haut
eindringt) u. a.

Salbenrezepte: a) Indifferente Salben (als Hautsalben, auch fiir die
Arzthinde) ’

Ungt. leniens (Cold Cream) aus Wachs, Walrat, SiiBmandel6l und
Rosenwasser.

Ungt. molle aus Vaselin und Lanolin aa oder Lanolin 60 Vaselin 30
Benzoétinktur 10.

B) Antiseptische Salben.

Byrolin (Boroglycerinlanolin) aus Borsiaure, Glycerin und Lanolin.

Borsalbe (Ungt. acid. boric.) 10%ig.

Zinksalbe (Ungt. Zinci oxyd.) 10%ig.

Salicylsalbe (Ungt. acid. salicyl.) 10%ig.

Ungt. diachylon Hebrae (Empl. Lith. -} Vaseline oder Ol. Oliv. aa).

Ungt. Wilsonii (Zinc. oxyd. crud. 5,0 Vaselin, flav. ad 50,0).

Lenicetsalbe.

Vasenolsalbe.

Nafalansalbe.

Yxinsalbe.

Lyssiasalbe (Zinc. oxyd. Amyl, Vaselin flao., Nafolan, Perubalsam,
Chinosol, Ichthyol, Extr. Hamamelid., Ol. Cacao, Airol, Adeps lanae).

Varicosansalbe.

Collargolsalbe 15%ig.

Kamillosansalbe.

Camphersalbe (F.M. B.)

Chlorkalksalbe 10%ig.

Resorcin-, Schwefel-, Lenigallol- u.a. Salbe 2—5%ig.

Perubalsamsalbe 10%ig.

Ichthyol- bzw. Eutirsol- oder Thioseptsalbe 5—50, meist 10%ig.

Silbersalbe (Ungt. Credé) aus Arg. colloid; 19%ig.

Jodoform-, Dermatol-, Yatren-, Jod-, Kupfer-, Ungt. Kal
jodat- u.a. Salbe 109ig. )

7) Reizende und iiberhiiutende Salben.

Ko6nigssalbe (Ungt. basilicum) aus Olivensl 9, Wachs 3, Kolophonium 3,
Talg 2 und Terpentin 2, evtl. mit Myrrhentinktur (109,ig); spez. bei Unter-
schenkelgeschwiir. Ahnlich wirkt die Thymol- Ratanhlasalbe (1:10:100).

Quecksilbersalben z. B. graue Salbe (Ungt. Hydrargyri ciner. 309%,ig),
weiBe Pracipitatsalbe (Hydrarg. praecip. 1,6 Vaselin. flor. 30,0) und
rote Quecksilbersalbe (Ungt. Hydrargyri rubr.: Hydrarg. oxyd. 1 Vase-
line 9) und 10%ige Lokopansalbe (Zinkquecksilbersalbe); spez. bei schlecht
eiternden Wunden.

Billrothsche Schwarzsalbe: Rp. Arg. nitr. 1, Bals. Peruv. 10, Lanolin
ad 100; spez. bei schlecht granulierenden Wunden zur Umstimmung und
Uberhautung, auch nach Hamorrhoidenoperation.

Protargolsalbe 5—109%ige; spez. bei Verbrennungen und Veratzungen
zur Uberhiutung.
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Scharlachrot- (Amidoazotoluol-) Salbe 8 9ig oder besser (reizloser
und weniger intensiv farbend!) Pellidol- (Diazetylo-A.-) Salbe 2%ig, auch
Epithensalbe (Pellidol | Perubalsam - Anisthesin) oder Fissanalsalbe
(Scharlachrot 4 Belladonna - Anasthesin (Hamorrhoidenbehandlung); spez.
zur Uberhautung, aber wegen der Reizwirkung abwechselnd neben indifferenten
oder milden Salben:

Resistan- (Phosphor-)Salbe,

Enzymsalben (aus Pankreassaft od. dgl.) z. B. Pankreas-dispertsalbe.

d) Sehmerzstillende Salben.

Anasthesin- bzw. Anisthesoform- (jodhaltig), Cycloform usw.
Salbe 5—109%ig, z. B. nach Hamorrhoidenoperation, auch: Rp. Cocain 0,23,
Menthol 0,2, Anidsthesin 1,0, Lanolin 12,0 oder Rp. Anisthesin 1,5 Extr.
Hamamelid. 2,0 Acid. tannic. 1,0, Vaseline 15,0, sowie Percainalsalbe
(1—29, Percain mit oder ohne Menthol.

Ferner: Ungt. Hebrae und Wilsonii vgl. Ekzem, Chlorkalksalbe
vgl. Frostbeulen, Ungt. cinereum vgl. Syphilis usw.

5. Pasten, d. h. Salben-Pulvermischungen, spez. bei Ekzem.

Lassarsche Zinkpaste: Rp. Zinc. oxyd. 1, Amyl. 1, Vaseline 2; Der-
matolzinkpaste (Lauenstein) Rp. Bism. subgall. 4,0 Zinc. oxyd. Amyl.
aa 50,0 Adipis Lanaec. aq. 60,0 Ol. Lini 36,0 und Tumenolzink-, Lenigallol-,
Teer-, Salicyl-, Schwefel-, Resorcin- usw. Paste 5%ig; Desitinsalbe;
Granugenpaste (s.u.); Novalanpaste; Brunssche Airolpaste 59)ig
vgl. Wundnaht; Calotsche Paste und Becksche Wismutpaste vgl
Tuberkulose; Zellersche Paste vgl. Geschwiilste.

6. Balsame, Ole usw.

Atherische Ole z. B. Eukalyptusal.

Perubalsam (Balsamum Peruvianum) oder weniger gut Perugen
(synthetischer Balsam!): antiseptisch, bakterieneinhiillend und gewebsanregend
spez. chemotaktisch; spez. bei frischen infizierten bzw. infektionsverdachtigen
Wunden rein oder als 109%ige Salbe mit oder ohne 19%)igem Hollenstein.

Wundoél Knoll (Granugenol): Gemisch verschiedener Mineraldle als
Flissigkeit, Pulver oder Paste; bindegewebsanregend; spez. fiir Wunden,
Fisteln und Héhlen im Granulationsstadium.

Lebertran (Ol Jecoris Aselli) evtl. mit Perubalsam (10%ig), auch als
Desitinsalbe; spez. bei torpiden Geschwiiren (Ulcus cruris, Réntgenulcus
usw.).

Paraffin liquid. evtl. mit Jodoform 5—109,ig, atherischen Olen usw.
z. B. f-Naphthal. ros. 0,25, Ol. Eucalypti 2,0, Ol. Oliv. 5,0, Paraffin. molle
25,0, Paraffin. dur. 67,75; bei Wunden, Verbrennungen, Réntgenulcus u. dgl.

Teer: Birkenteer (Ol Rusci), Fichtenteer (Pix liquida), Braun-
kohlenteer (Thiol), Steinkohlenteer (Anthrasol) und Tumenol; spez.
bei Ekzem, Unterschenkelgeschwiiren, Wunden usw. (hier als billiger Ersatz
des Perubalsams in Form des Birkenteers).

Ichthyol bzw. Eutirsol (entfarbt)oder Thiosept (Ammon.sulf. ichthyolic.,
aus bituminésem Gestein Nordtirols), auch als 5—50, meist 109)ige Salbe;
spez. bei Erysipel und Erysipeloid, sowie zur Resorption von Infiltraten bei
Lymphangitis, Thrombophlebitis, Phlegmone, Furunkel usw., auch bei Frost-
beulen.

7. Enzympréparate als Losung, Pulver oder Salbe.

Z.B. Salzsiurepepsinlésung nach Unna. Rp. Pepsin 1—5,0 Salz-
saure, Karbolsiure aa 1,0 (oder Borsiure 4,0 4 Salzsiure 0,4), Aq. dest. ad 100,0
oder Lanolin ad 50,0, sowie Priparate aus Pankreassaft (Pankreasdispert)
Speichel usw. auch Incitamin.

Bei schlecht heilenden Wunden, Geschwiiren, Fisteln und Hoéhlen, sowie
als Dunstumschlag bei Narben, Keloiden, Hyperkeratosen, Kontrakturen
u. dgl.

8. Plomben: Vaseline, Humanol, Paraffin, Wachs, Becksche Wis-
mutpaste, Mosetigs Jodoformplombe, Goldundandere Edelmetalle,
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lebender Gewebstampon, z. B. Muskel, Fett, Haut usw.; angezeigt
bei starrwandigen Hoéhlen und Fisteln, z. B. nach Pleuraempyem, Osteomyelitis
u. dgl., falls Ausheilung durch baktericide und gewebsreizende Mittel (Jodo-
formglycerin, Wasserstoffsuperoxyd, Perubalsam, Granugenol, Salzsiure-
pepsinlgsung u. dgl.) nicht gelingt.

g) Sonstige Methoden der Wundbehandlung.

1. Dauerberieselung (permanente Irrigation) mittels Irrigators; spez. bei
schwer infizierten und breit offenen Wunden zur stindigen Einwirkung anti-
septischer Spiilflissigkeit (Kochsalz-, Natriumhypochlorit-, Wasserstoff-
superoxyd u. dgl.) und zur Ableitung bzw. Abspiilung der Wundsekrete; evtl.
kombinjert mit der offenen Wundbehandlung und Saugbehandlung; Ver-
fahren ist umstandlich (Apparatur!).

2. Dauer- (permanentes bzw. prolongiertes) Bad, sog. ,,Wasserbett‘ (Hebra),
spez. bei ausgedehnten infizierten und bei offenen Wunden nach Phlegmone,
spez. Rumpf-, Becken- und Schenkeleiterungen, Knochen- und Gelenk-
eiterungen, eiternden Resektionen und Amputationen, Verbrennung, Decubitus,
Tetanus, Verletzungen und Operationen an Darm- und Harnwegen, auch bei
Kot- und Harnfistel. Gegenindikation: Shock, Kreislaufstérung und
Lungenaffektion (spez. Bronchitis, Pneumonie, offener Pneumothorax bei
Lungenverletzung oder bei Empyem usw.); Vorsicht bei Nierenleiden; cave
Ertrinken, Schluckpneumonie und Mittelohreiterung (daher passende Vor-
richtung und Uberwachung gegen Hinabgleiten, spez. Kopfstiitze!); gegen
Hautmaceration empfiehlt sich Bestreichen der Haut, spez. Handflachen und
FufBsohlen mit Zinkpaste, Fichtenteer od. dgl. Wasser wird kérperwarm (- 37 bis
40° C) gehalten und immer wieder erneuert. Vorteile: Reinigung, sowie
Schmerzstillung und Entfieberung.

3. Offene Wundbehandlung ist die Wundbehandlung ohne Deckverband.
Geschichtliches: Bereits friither verwandt, u. a. von v. Kern, Walther,
Burow; in der antiseptischen und aseptischen Ara verworfen wegen Gefahr
der damals gefiirchteten Luftinfektion; im Weltkrieg vor allem wegen Ver-
bandstoffnot verwandt. Technik: Schutz der Wunde gegen Sekundir-
infektion, Fliegen usw. durch Mullschleier iiber Drahtbiigel, Zellstoff- oder
Pappring usw. Voraussetzung ist entsprechende Wunder4ffnung und -offen-
haltung, evtl. durch Drinage, notigenfalls von einer Gegendffnung am tiefsten
Punkt, Lagerung (evtl. Bauchlage) mit bestem SekretabfluB und Ruhig-
stellung (Schiene oder Briickengibsverband, an der unteren GliedmaBe auch
Leerschiene nach Braun usw.). Evtl. Kombination mit Freiluft- und
Sonnenbehandlung oder mit Dauerberieselung. Wirkungen: Luftzutritt
(Schadigung der Anaérobier!), Lichtbestrahlung (Schiadigung der Bakterien
und Anregung der Korperschutzstoffe!) und Austrocknung (Ausschwemmung
schadlicher Stoffe, Anlockung der Schutzstoffe und Schidigung der Bakterien!),
sowie vor allem Vermeidung von Sekretstauung und Sekretzersetzung. Vor-
teile: Ersparung von Schmerz und von schidlichen Bewegungen beim Ver-
bandwechsel (wichtig spez. bei Frakturen und Infektionen!), auBerdem Zeit-,
Arbeit- und Verbandstoifersparnis. Nachteile: Krustenbildung mit Gefahr
der Eiterverhaltung und Bakterienvermehrung, ferner gefihrdeter Wundschutz
gegeniiber mechanischer Schidigung, Fliegen bzw. Maden usw. Indikation:
Eiternde und jauchende Wunden auf der H6he der Infektion (aber nicht im
frischen oder im Heilungsstadium), spez. bei offenen Frakturen, SchuB-
verletzungen, Gasbrand, Verbrennung und Erfrierung, Thierschschen Trans-
plantationen, Fisteln und Wunden an Darm- und Harnwegen, Gesichtswunden,
eiternden Amputationsstiimpfen usw. (jedoch ist die Indikation nur eine
relative, eine absolut héchstens bei Verbandstoffnot!) Gegenindikation:
Frische nicht infizierte, spez. Operationswunden (Sekundirinfektion!) oder
Wunden mit freiliegenden Sehnen oder Knorpeln (Austrocknung!) oder Wunden
im Heilungsstadium (Verzégerung der Heilung!').
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4. Freilutthehandlung (zur Allgemeinkriftigung).

5. Strahlenbehandlung (Sonne, und zwar am besten natiirliche, evtl. Héhen-
sonne, Quarzlampe, Rontgenlicht) lokal und allgemein; vgl. Tuberkulose,
aber auch bei infizierten Wunden und Eiterungen brauchbar.

6. Hyperémie.

a) Passive. 1. Staubinde (Bier) entweder in Form der Dauerstauung,
wobei die Binde mehrere (bis 20) Stunden liegenbleibt oder in Form der rhyth-
mischen oder intermittierenden Stauung, wobei dieselbe etwa alle 3—5 Minuten
fiir 1-+2 Minuten durch an- und abschwellenden Gasdruck in einer um die
GliedmaBe angelegten Hohlgummimanschette mittels besonderen Apparates
automatisch reguliert d. h. eingeleitet und unterbrochen wird (Thies); die
Stauung soll warm, blaurot und schmerzlos sein. Technik verlangt Aus-
bildung und Erfahrung. Wirkung: Vor allém mechanisch ableitend bei offenen
Wunden, daneben wohl auch antibakteriell und gewebsanregend (,,Hyper-
amie als Heilmittel’: Bier); Anwendung erfolgt prophylaktisch und thera-
peutisch. Indikationen: Akute und chronische Entziindungen; gonorrhoische
Gelenkerkrankung und Tuberkulose s. da. 2. Saugglocke (Bier und Klapp)
als glaserner Schropfkopf verschiedener Form mit Gummiballon oder Saug-
spritze, wobei das Saugen ahnlich wie bei der rhythmischen Stauung unter-
brochen ausgefithrt wird. Wirkung: Ahnlich wie bei Staubinde, dabei starker
ableitend, spez. mechanisch. Indikationen: Offene Abscesse, Phlegmonen,
Furunkel und Karbunkel, Mastitis usw.

b) Aktive Hypermie. 1. Heiflluft als HeiBluftdusche (,,F6n)“ oder als
Gliihlicht- oder HeiBluftkasten, d. h. geraumiger, aufklappbarer, mit Pack-
leinen iiberzogener Kasten aus harzfreiem Holz mit Heizquelle (Spiritus,
Gas, Elektrizitat), Thermometer, Zugloch, Schutzbrett und Offnungen fiir
das Korperglied nebst Abdichtungsmanschette; Temperatur 100—120 (80 bis
140)9 C; Applikationsdauer Y%—1 Stunde; samtliche brennbaren Teile des
Apparates sind mit Wasserglas zu trinken (gegen Feuersgefahr!); Finger und
Zehen als besonders warmeempfindliche Glieder werden durch Asbest- oder
Wasserglaswatte geschiitzt (gegen Verbrennung!); Warmeregulation erfolgt
durch Wahl entsprechender Starke, Zahl und Hohenstellung der Heizquelle;
Wirkung durch aktive Hyperamie teils antibakteriell teils gewebsanregend,
spez. resorbierend, auch schmerzstillend. Indikationen: infizierte Wunden,
Erfrierung, derbe Narben, Thrombophlebitis, Lymphadenitis, Odeme, Ele-
phantiasis, Myositis ossificans, Sehnenscheiden- und Gelenkentziindung akuter
oder chronischer Art, Arthritis deformans, Gelenkversteifung, Rheumatismus,
Neuralgie usw.

2, HeiBe Biider (Wasser-, physiologische Kochsalzlosung, Kamillen-, Salz-,
Seifen-, Kleien-, Moor-, Wasserstoffsuperoxyd-, Kaliumpermanganat-, Chlor-
kalkbader usw.), sowie Thermal-, Sol-, Schwefel-. Moor-, Sand- usw. Bider;
Giisse; Packungen mit Leinsamen, Hafergriitze, Kartoffelbrei, Senfmehl,
Fango, Moor usw.

7. Medikomechanische Nachbehandlung zur Behandlung evtl. zuriick-
bleibender Narbenschrumpfung, Weichteilschwellung, Muskelschwiche, Gelenk-
versteifung usw.

a) Biéder, Heifluft, Diathermie, Lichtbestrahlung usw. (s. 0.)

b) Massage.

¢) Elektrizitiit.

d) Bewegungsiibungen aktiv, passiv und an Apparaten, auBerdem bei
Narbenschrumpfung: Fibrolysin- und Cholininjektionen (Fibro-
lysin ist eine 1sl. Verbindung des Thiosinamin [Allylthioharnstoff]; steril
in Ampullen zu 2, 3 cm zu Injektionen oder als Pflaster; elektiv wirksam auf
Narbengewebe, und zwar auflockernd, daher z.B. bei Verletzungs-, Ver-
brennungs- und Operationsnarben, Keloid, Rontgendermatitis, Gelenkver-
steifung, Tendovaginitis crepitans, Mpyositis ossificans, Dupuytrenscher
Kontraktur, Kehlkopf-, Trachea-, Osophagus-, Magen-Darmstenosen,
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Adhasionen, Mastdarm- und Harnrdhrenstriktur usw.; bisweilen treten Neben-
wirkungen [Anaphylaxie durch Austreten albuminoider Stoffe aus dem
Kollagen ?] auf; auBerdem Vorsicht bei infektiosen Prozessen und GefaBnarben!).
Daneben Warme, Massage, Resorbentia ortlich (Salzsiurepepsinmischung,
Ichthyol u.dgl.) und allgemein (Jod u.dgl). Evtl. Operationen [Narben-
lésung und -exzision, Plastik usw.). Bei chronischem Odem: Suspension
und elastische Kompression, evtl. Jodkalium. Bei Gelenkversteifung:
Freilassen der Finger usw., passende Gelenkstellung (z. B. Schulterabduktiont),
Stellungswechsel der Gelenke im Verband, zeitiges Fortlassen immobilisierender
Verbinde, redressierende Schienen usw., vgl. auch Nachbehandlung der
Frakturen!

Anmerkung 1. Plastik.

Plastik ist Deckung bzw. Ersatz von Gewebsdefekten mittels Operation:
sog. ,,plastische Operation‘’, z. B. zur Beseitigung eines kosmetischen (Nase usw.)
oder funktionelien Ausfalls (Hasenscharte und Wolfsrachen, Sehne, Muskel,
Nerv, Knochen, Gelenk, Fingerglied usw.).

Geschichtliches: Die Plastik war von jeher verbunden mit dem Nasen-
ersatz. Schon die alten Inder 1000 vor Christi Geburt ersetzten die bei Kriegs-
gefangenen oder Verbrechern abgeschnittenen Nasen durch einen gestielten
Hautlappen von Wange oder Stirn. Celsus iibte die Hautplastik mittels
Verlingerungs- und Entspannunngsschnitten. Die Hasenschartenoperation
findet sich schon bei Galen. Im Mittelalter trat an die Stelle der indischen
die italienische Methode des Nasenersatzes durch einen gestielten Hautlappen
vom Oberarm (Tagliocozzi 1597). Weiter ausgestaltet wurde die Gesichts-,
spez. Nasenplastik neuerlich von Graefe, Dieffenbach und Langenbeck
unter Verwendung frischer (statt granulierender) Hautlappen: sog. deutsche
Methode. Neben Hautlappen verwandte man jetzt auch zusammengesetzte
Lappen aus Haut und Schleimhaut zur Lippenplastik, aus Knorpel und Haut
zur Lid- und Nasenfliigelplastik, aus Schleimhaut und Periost zur Gaumen-
plastik: Gaumenspaltenoperation nach Langenbeck 1861. Franz Koénig 1896
benutzte zur Nasenbildung einen Haut-Periost-Knochenlappen der Stirn.
Einen weiteren Fortschritt bedeutete die Nasenbildung aus der Armhaut,
unter welche man vorher eine Knochenspange verpflanzt hatte. SchlieBlich
ist die osteoplastische Operation zu nennen, welche der bleibenden oder voriiber-
gehenden Verlagerung eines Weichteil-Knochen-Abschnitts dient. Neuerdings
brachte Lexer einen wesentlichen Ausbau der Plastik, spez. Gesichtsplastik,
u. a. den Ersatz auch groBer und behaarter Gesichtsteile.

I. Hautlappen, z. B. bei blutigen (Quetsch-, Ri8-, BiB-, SchuB- u.a.)
Verletzungen, Defekt nach Geschwulstexstirpation, Defekt oder Kontraktur
nach Verbrennung oder Erfrierung, Gangran, entziindlichen (tuberkulésen,
syphilitischen usw.) Geschwiiren oder Fisteln, Ulcus varicosum, Dupuytren-
scher Kontraktur, Syndaktylie usw. .

Als Verfahren der Hautplastik kommen in Betracht entweder die gestielte
Plastik durch Bildung gestielter Lappen oder die freie Plastik durch
Verpflanzung (vgl. Transplantation); die Bildung gestielter Haut-
lappen kann erfolgen als:

A. Bildung gestielter Hautlappen aus der Nachbarschaft (technisch einfach
ausfithrbar, aber naturgemif beschrankt!), und zwar:

a) Anirisehung bzw. kreisférmige Umsehneidung, sog. Zirkumcision
nach NuBbaum (nur bei kleinem Defekt), evtl. mit Unterminierung der
Wundrander durch halbscharfe und halbstumpfe Ablésung der Haut im
Unterhautzellgewebe und mit Verziehen der mobilisierten Wundrinder: sog.
einfache Verschiebung Glissement (anwendbar auch bei groBem Defekt,
z. B. nach Mammaamputation).

b) Hilfssehnitte, @) teils in Form paralleler Entspannungsschnitte,
p) teils in Form in der Verlingerung oder in anderer Richtung fortgefiihrter
Wundrandschnitte mit nachfolgender Ablésung und Verschiebung des
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gebildeten Hautlappens (bereits von Celsus angewandt, spater bei Gesichts-,
spez. Lidplastik ausgearbeitet von Dieffenbach u.a.).

¢) Bildung eines gestielten Hautlappens aus der Nachharschaft
mit Einschieben, Eindrehen oder Einklappen desselben in den Defekt (Lappen-
methode oder sog. indische Methode):

I. Mit seitlichem Einschieben des Lappens:

1. Eines einfach gestielten Lappens, z. B. zur Augenlidbildung
(Blepharoplastik) nach Dieffenbach, wobei der eine Rand des Defektes
eine Seite des neuen viereckigen Lappens, zwei neue Schnitte zwei weitere
Seiten und eine stehenbleibende Basis die letzte Seite bildet, der Lappen
von der Unterlage abgelost und schlieBlich in den Defekt geschoben wird.

2. Eines doppelt gestielten oder sog. briickenférmigen Lappens,
z. B. aus der Kinngegend zur Lippenbildung (Visierplastik nach Morgan),
aus dem Unterschenkel zur Fersen- oder FuBstumpfdeckung (Steigbiigel-
plastik nach Samter), aus der Gliedkontinuitat zur Stumpfdeckung von
schlecht geheilten Amputationsstiimpfen und aus der Fingerbeugeseite (Klapp)
zur Deckung der quer abgetrennten Fingerkuppe, wahrend bei schrag ab-
getrennter ein seitlicher, einfach gestielter Lappen eingedreht wird (s. u.,
vgl. II).

& II. Mit Eindrehen des Lappens um den gemeinsamen Stiel, z. B.
aus der Gesichts- (Stirn- usw.) Haut zur Nasenplastik (bereits von den alten
Indern bei den mit Nasenabschneidung Bestraften angewandt, spiter aus-
gebildet von Grife, Dieffenbach, Langenbeck u.a., neuerdings als
Haut-Periost-Knochenlappen zugleich mit Periost und vorderer Corticalis des
Stirnbeins, s.u.); ferner aus der Gliedkontinuitit zur Stumpfdeckung bei
schlecht geheiltem Amputationsstumpf, aus der Fingerbeugeseite bei schriager
Abtrennung der Fingerkuppe und aus der evtl. iibrigbleibenden Haut bei ver-
stimmelnden Fingerverletzungen. Hierher gehort auch die sog. ,,Riemen-
plastik’ zur schnelleren Uberhautung groBer Wundflachen, wobei von einer
oder beiden Seiten gestielte Lappen gebildet, quer bis schrag iiber die Wund-
flache hiniibergezogen und am anderen Wundrand eingenaht werden, nachdem
die Granulationen entsprechend der Breite der Lappen grabenformig aus-
geschnitten sind.

III. Mit Umklappen des Lappens, z. B. zum Ersatz der Schleimhaut
bei Defekt von Nase, Wange, Lippe, Speiserohre, Magen-Darm und Blase
(Ectopia vesicae):

1. durch tirfliigelférmiges Hineinklappen eines Lappens in den
Defekt, wobei die nach innen gewandte Haut den Schleimhautersatz bildet
und die nach auBen gewandte Wundfliche durch sonstige Plastik oder durch
freie Hauttransplantation nach Thiersch gedeckt wird, oder

2. durch sog. ,,gedoppelten Lappen’, wobei derselbe so groB gewihlt
wird, daB er gedoppelt, d. h. sein Ende nochmals umgeschlagen und an der
Basis vernaht werden kann.

B. Bildung gestielter Lappen von entfernten Korperstellen, sog. Stiellappen-
plastik oder einfache Fernplastik, auch italienische bzw. deutsche Methode
(umstandlicher, aber ergiebiger als Al). Indikationen: An Stellen, wo
spontane Uberhautung und Thierschsche Epitheltransplantation ungeniigend
(Haut straff, ungepolstert, unverschieblich, schrumpfend, verletzbar und
empfindlich) und gestielter Lappen nicht angingig; also z. B. am Gesicht,
spez. Nase (vom Oberarm), Hand und Finger (von Brust oder Bauch, bei
Madchen auch vom Riicken, GesiaB3 oder Oberschenkel, bei Minnern auch
vom Scrotum), unterer Extremitit (von der anderen) usw.

Historisches: Friiher erfolgte die Fernplastik in Form granulierender
Hautlappen, welche einige Zeit vor der Einnahung von der Unterlage abgelost
und durch Einlegen von Verbandstoff zum Granulieren ihrer Wundfliche
gebracht waren, wodurch sie blutreich, weniger leicht einrollend und schlecht
infizierbar werden sollten: sog. italienische Methode, z. B. als Rhinoplastik
nach Tagliacozza 1597 mit der Bildung der Nase aus einem granulierenden
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Lappen vom Oberarm; jetzt gebraucht man gewohnlich frische Hautlappen:
sog. deutsche Methode nach v. Graefe.

Technik: a) In der 1. Sitzung: Umschneiden eines dem Defekt ent-
sprechenden Hautlappens aus einem entfernten Korperteil bis auf geniigen-
den erndhrenden Stiel (Basis) und Einnihen der freien Rinder in den Defekt;
b) in der 2. Sitzung: nach 8—10—14 und mehr Tagen, nachdem organische
Vereinigung seiner freien Rander und wunden Fliche mit den angefrischten
Randern und mit der Flache des ihn aufnehmenden Defektes erfolgt ist,
vollige Abtrennung des Lappens vom Mutterboden und restliches Einnihen
in den Defekt, evtl. (spez. bei Briickenlappen) in mehreren Akten und
nach Priifung der neugebildeten GefiBversorgung durch Probeabklemmung
mit federnder Darmklemme, Fingerdruck u. dgl.,, sowie Skalpellritzer

Formen: a) Bildung eines einfach gestielten Lappens, wobei eine Seite
(Stiel oder Basis) mit dem Mutterboden in Zusammenhang bleibt (im all-
gemeinen mobiler, aber weniger sicher ernédhrt und weniger sicher fixierbar).

b) Bildung eines doppelt gestielten Lappens, wobei zwei, gewochnlich
parallele Hautschnitte gesetzt und die dazwischen gelegene Hautpartie unter-
miniert, dann der den Hautersatz empfangende Korperteil unter den ab-
gehobenen Hautlappen wie unter eine Briicke oder in einen Muff eingeschoben
wird: sog. ,,Briicken- oder Muffplastik’’ (weniger mobil, aber sicherer erniahrt
und sicherer fixierbar, auch ergiebiger, namentlich bei Verlangerung der erst
angelegten Hautschnitte oder bei AnschlieBung gestielter Hautlappen).

c) Bildung von Hautlappen, deren Stiele iiber erhaltene Hautstrecken ge-
lagert und nach der Einheilung abgetrennt werden, z. B. am Gesicht aus der
Halshaut und am Gaumen aus der Wangenhaut.

d) Bisweilen spez. fiir Falle, wo der entfernt gelegene Korperteil dem
Defekt nicht sogleich gendhert werden kann, als ,,Wanderlappenfernplastik¢,
wobei die einfache Fernplastik zweimal wiederholt, d. h. zunichst das freie
Ende des gebildeten Hautlappens in einem dem Defekt naher gelegenen Teil
eingeheilt, dann der Stiel an der Ursprungsstelle durchtrennt und in die end-
giiltige Stelle, d. h. Defekt, eingenaht und schlieBlich das erstgenannte freie
Ende, welches mittlerweile den ernahrenden Stiel darstellte, abgetrennt wird
(Vorgehen nach Art des Wanderns einer Spannerraupe).

Grundregeln der Plastik: 1. Strengste Asepsis (cave differente
Antiseptika; méglichste Asepsis des Operateurs und des Operationsfeldes;
Defekt mufl gereinigt und angefrischt, evtl. vernarbt sein); 2. sorgfaltigste
Blutstillung; 3. Beriicksichtigung der Ernihrungsverhialtnisse
(Schnittfiihrung an der Haut entsprechend dem Gefaf3verlauf, Knochen unter
Mitnahme des Periosts usw.; auBerdem rasche und schonende Loslésung und
Einnahung). Fiir Hautlappenbildung gilt auBerdem: GréBe und Form des
benétigten Hautlappens ist vorher abzumessen mit dem Finger oder besser
mit sterilisierbarem Modell (Billroth-Battist-, Stanniol- oder Gazestiick);
GroBe sei reichlich, stets um ein Teil (mindestens 1,—1/,—1,) groBer
als der Defekt (wegen Schrumpfung!) und Ernihrung gesichert (wegen
Gangrangefahr!), deshalb Lappen nicht zu schmal und nicht zu lang, auBes-
dem abgerundet (cave spitze Zipfell), schlieSlich geniigend und gleichmaBig
dick mit der die ernihrenden GefaBe enthaltenden Subcutanschicht, spez.
am Stiel; Stiel geniigend breit (um so breiter, je linger der Lappen ist, im
allgemeinen nicht schmaler als die Hilfte der grofiten Lappenbreite und
-linge), die wichtigsten GefiBe und Nerven enthaltend und nicht zu stark
gespannt oder gedreht (Lappen darf dabei nicht wei3 aussehen!). Eianihung
sei exakt, aber die Naht nicht zu dicht, nicht zu weitgreifend und nicht zu
stark geschniirt. Defektdeckung erfolgt am besten primar durch Naht oder
Plastik oder Thierschsche Transplantation. Verband sei ausfiillend bis
leicht andriickend, aber weich gepolstert, ferner antiseptisch (Jodoform bzw.
Dermatol, Yatren usw.) und geniigend oft gewechselt, evtl. mit Liiften oder
Offnen eiternder Nahte, schlieBlich immobilisierend (Heftpflaster, Schuster-
span-Stiarkebinde, Gips- o. a. Schiene, zirkularer Gipsverband). Gegen Anamie

6*
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des Hautlappens empfiehlt sich Warme, HeiBluftdusche, Gliihbirne, Hoéhen-
sonne usw.; gegen Hyperdamie Sticheln oder Einschneiden in der Langsachse
des Lappens mit anschlieBendem Saugen. Bei Schmerzen gebe man Aspirin,
Pyramidon, Morphium usw. Evtl. medikomechanische Nachbehandlung,
sowie korrigierende Nachoperationen: Fingerenthiilsung, Narbenexcision,
Ausschneiden zu massigen Polsters, Lappenverschiebung usw. Man beachte
evtl. Behaarung; jedenfalls darf behaarte Haut nicht zum Schleimhautersatz
in der Mundhéhle oder gar am Augenbindehautsack verwandt werden. Freie
Hautverpflanzung vgl. Transplantation!

1l. Zusammengesetzte Lappen, z. B. Schleimhaut und Haut zur
Lidplastik, Knorpel und Haut vom Ohr zur Nasenfliigel- oder Lidplastik,
Schleimhaut und Periost vom harten Gaumen zur Gaumenplastik, Hautperiost-
Knochenlappen von Stirn oder Arm zur Nasen- oder Schidelplastik, Haut-
periost-Knochenlappen von Brust- oder Schliisselbein oder Weichteil-Knorpel-
lappen von Schildknorpel zur Luftréhrenplastik usw.

Hierher gehéren auch die sog. osteoplastischen Operationen mit
Auslésung eines Knochenabschnittes samt Weichteilen bzw. Haut: teils zur
voriibergehenden Verlagerung als Voroperation bei der osteoplastischen
Schadel-, Oberkiefer-, auBerer Orbitalwandresektion usw., teils zur bleibenden
Verlagerung auf Knochenfragmente bei Resektion und Amputation (z. B.
Pirogoffs osteoplastische Exartikulation des FuBes mit Aufsetzen des Fersen-
restes auf die Sagefliche der Unterschenkelknochen, Grittis osteoplastische
Amputation des Oberschenkels mit Aufsetzen der angefrischten Patella auf
die Siagefliche des Oberschenkels, Biers osteoplastische Unterschenkel-
amputation mit Aufsetzen einer um ihren Perioststiel gedrehten Knochen-
spange auf die Sagefliche des Schienbeins).

Anmerkung 2. Transplantation.

Freie Plastik oder Gewebsverpflanzung (Transplantation) ist
die Einheilung eines von einer anderen Korperstelle desselben oder cines
anderen Individuums frei entnommenen Teils zwecks Defektersatzes.

Geschichtliches: Die freie Plastik oder Transplantation ist eine Er-
rungenschaft der neueren Zeit. Bei der Hauttransplantation unterscheidet
man Epidermis- und Cutisverpflanzung. Epidermis verpflanzte zuerst
Reverdin 1869 mit Schere und Pinzette, dann Thiersch 1874 mit Rasier-
messer; neuere Verfahren stammen von v. Mangoldt, Braun und Pels-
Leusden. Die Cutistransplantation kniipft sich an Wolf 1876, Esmarch
1885 und Krause 1893. Schleimhaut verpflanzte Czerny 1871 frei auf
die Augenbindehaut, Fett Lexer, Fascie Kirschner, ganze Gelenke
Lexer. Auch Knochen und Knorpel wurden verpflanzt, wahrend Muskeln
und Nerven, sowie Organe bzw. Organteile nicht mit Erfolg transplantiert
werden koénnen.

Formen (angeordnet nach der steigenden Sicherheit des Erfolges):

1. Alloplastik: Verpflanzung von totem Material; ausnahmsweise, falls 4
nicht anwendbar.

2. Heteroplastik: Verpflanzung von fremder Tierart (d. h. beim Menschen
vom Tier); ohne praktischen Erfolg.

3. Homo- oder Homoioplastik: Verpflanzung von der gleichen Tierart
(d. h. beim Menschen vom Menschen; am schlechtesten von fremdrassigem,
am besten von blutsverwandtem); unsicher, am ehesten anwendbar fiir
Bindegewebe, spez. Knochenhaut.

4. Autoplastik: Verpflanzung von demselben Individuum; geschieht
die Einpflanzung wiederum an der Entnahmestelle, so spricht man von Reim-
plantation oder Replantation; bestes Verfahren.

Grundregeln vgl. Plastik, spez. exakte Blutstillung, schonende Be-
handlung des Transplantats, schnelles Vorgehen usw.; auBerdem ist Keim-
freiheit, bei Homoplastik auch Syphilisfreiheit (Wassermannsche Reaktion!)
zu fordern.
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a) Haut.

a) Epidermis (Reverdin 1869, Thiersch 1886). Nachteile: die neue
Haut ist straff, schrumpfend, ungepolstert, ungeschmeidig, verletzbar und
empfindlich. Indikation und Gegenindikation: Hautdefekte nach
Operation, Trauma, Geschwiir, Verbrennung, Narbenexzision usw., spez.
Skalpierung, Unterschenkelgeschwiir usw.; dagegen nicht Defekte an Gesicht,
Hand und Fingern, FuBl und Zehen, Schienbeinvorderfliche, Gelenkbeugen,
spez. Achselhohle usw. Technik: Narkose oder (zwecks Mithilfe des Patienten
2. B. bei Notwendigkeit verschiedener Lagerung) Leitungsanasthesie (N. cut.
fem. lat.!) bzw. Umspritzung, aber nicht Infiltrationsanisthesie. Defekt muB
frisch oder, wenn granulierend, doch gereinigt und bluttrocken sein; die Granu-
lationen sind dazu vorher mit essigsaurer Tonerde, 19/yiger Salicylsaure u. dgl.
und komprimierend zu verbinden, unmittelbar vorher mit dem scharfen Loffel
oder besser mit dem flach gefiihrten Skalpell abzutragen und die Blutung
durch heiBe Kochsalzlésung mit Adrenalinzusatz und Kompression fiir einige
Minuten zu stillen. Entnahmestellen: Oberschenkel, Oberarm usw. Spender:
gewdhnlich Patient selbst, auch ausnahmsweise Blutsverwandte (Eltern oder
Geschwister) ; dagegen nicht andere Menschen, amputierte Glieder oder frische
Leichen. Vorbereitung der Entnahmestelle erfolgt nur durch Rasieren und Ab-
spiillen mit physiologischer steriler Kochsalzlésung, hochstens durch Des-
infektion mit Ather und Alkohol und Nachspiilen mit physiologischer steriler
Kochsalzlésung; aber ohne Jodtinktur. Anspannen durch den Kleinfinger-
rand zweier Hinde oder durch zwei flach aufgelegte Kornzangen. Abtragen
der Epidermis frither nach Reverdin mit Pinzette und gebogener Schere
in Form der ,,Greffes epidermiques’’, jetzt nach Thiersch mit langem, breitem,
schwerem und flachgeschliffenem, mit Kochsalzlésung befeuchtetem Rasier-
messer evtl. mit feststehendem Metallgriff, auch mit dem Transplantations-
messer nach Schepelmann (ihnlich wie bei Mikrotom kann mittels Mikro-
meterschrauben die Streifendicke genau bemessen werden) in sigenden Ziigen
(v. Mangoldt empfiehlt auch, spez. fiir schwer zugingliche Knochen- und
Granulationshéhlen sowie fiir ausgedehnte Flichen Abschaben der Epidermis
mit dem senkrecht aufgesetzten Rasiermesser in Form von Epithelbrei: sog.
,,Epithelaussaat’’; fiir nicht gereinigte, ja selbst fiir schmierige oder jauchende
Wunden empfiehlt Pels-Leusden Schabebrei von Deckepithel durch eine
besondere Spritze mit durch Schraubengewinde getriebenen Stempel und
mit anschraubbarer weiter Kaniile in die Granulationen einzuspritzen und
Braun in linsengroBe Stiickchen zerschnittene T hiersch-Lippchen in mit
feinem Skalpell angelegte Locher der Granulationen mittels einer Pinzette
schrag einzustecken. Fiir bestimmte Stellen z. B. Fingerdefekte, wo wider-
standsfihige Haut erwiinscht ist, kann man etwas dickere Hautlappen, sonst
wie nach Thiersch bilden). Ausbreiten der Epidermislappen auf Spateln
aus vernickeltem Blech (ihnlich wie das mikroskopischer Schnitte auf dem
Objekttrager). Auflegen und Ausbreiten der entfalteten Epidermislippchen
mittels Knopfsonden auf dem vorbereiteten bluttrockenen Defekt (evtl. Rander
1—2 cm iiberstehen lassen; evtl. Einschneiden von Fenstern mit der spitzen
Schere, spez. bei dicken Lappen und bei nicht ganz gereinigtem oder blut-
trockenem Defekt; leichtes Andriicken an die Unterlage mit trockenem Gaze-
bausch; evtl. Annihen an Grund und Rand mit feinster Naht; wichtig ist
sorgfaltiges Ausbreiten und Anlegen der Epidermislippchen; cave Auflegen
mit der AuBenseite!). Verband trocken mit glattgelegter Gaze iiber Protektiv-
silk, Guttapercha, Stanniol, Blattsilber usw. (am besten perforiert oder in
gitterformig gelegten Streifen) oder offene Wundbehandlung (?). Ruhig-
stellung, evtl. mit Schiene. Verbandwechsel nach 3—5—8 Tagen. An der
Entnahmestelle trockener Verband fiir 8—14 Tage. Nach 14 Tagen kann die
Entnahmestelle wiederum fiir Transplantation benutzbar sein; sie ist anfangs
gerotet, spiater oft nach lange erkennbar. Die transplantierte Epidermis ist
anfangs blaurétlich und eingesunken, spater blaB und flach, evtl. keloidartig
gewulstet; im iibrigen vgl. Nachteile!
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p) Cutis (Wolfe 1875, Esmarch 1885, Krause 1893). Vor- und Nach-
teile: zwar kosmetisch und funktionell der Epidermistransplantation iiber-
legen, aber unsicher im Gelingen, am sichersten noch bei frischen Operations-
wunden sowie an gut ernihrten Stellen z. B. Gesicht (hier aber nicht durchaus
geeignet wegen spiteren Eintritts stirkerer Pigmentierung!). Indikationen:
Hautdefekte an Gesicht (Nase, Ohr, Wange, Schlife, Lid) und Hals, sowie
Gelenkbeugen, Ferse, Hand und Fingern, z. B. bei Syndaktylie, Dupuytren-
scher Kontraktur, Verbrennung, Defekt; evtl. gelingt das Aufsetzen einer
ganzen Finger- oder Zehenkuppe von einem anderen (frisch amputierten)
Finger auf Finger, Nase, Ohr usw. Technik: Voraussetzung des Gelingens
ist Beachtung der Grundregeln der Plastik, spez. aseptisches, schonendes,
trockenes und schnelles Operieren! Entnahmestellen: Oberschenkel, Oberarm,
Riicken usw., fiir Lid auch Priputium. Spender: Patient selbst (Autoplastik).
Entnahmelappen sei: 1. am besten spindelférmig (zwecks leichten Verschlusses;
Verschluf erfolgt durch primidre Naht nach Unterminierung der Wundrander,
sonst Deckung durch Thierschsche Epidermislappchen); 2. um ein gut
Teil (1/4) groBer als der Defekt (wegen Schrumpfung!); 3. ohne oder (bei starker
Schrumpfungsneigung) mit diinner Fettschicht (sonst ist letztere nachtriaglich
mit gebogener Schere von der Innenfliche abzutragen). Man vermeide scharfe
Antiseptika. Leichtes Aufdriicken, evtl. Naht. Trockener a- oder antiseptischer
Verband. Verbandwechsel nach 8 Tagen. Anheilung braucht 3—5 Wochen;
dabei gehen anscheinend die oberflachlichen Epidermislagen, vielleicht auch
tiefere Teile zugrunde, werden aber von Resten der tieferen Schicht wieder
ersetzt. Hierher gehort auch die Ubertragung einer Zehenkuppe auf den Finger-
stumpf (Nicoladoni).

Cutanes und subcutanes Bindegewebe der Haut nach Abtragen der Epi-
dermisschicht kann man benutzen zum Ersatz von Bindern u. dgl. sowie
zum Bruchpfortenverschlu8 (Rehn jun.).

b) Schleimhaut (Czerny-Wolfler). Ahnlich wie Cutis, am besten auto-
plastisch, z. B. aus Lippe oder Wange bei Bindehaut-, Lid-, Wangen-, Harn-
rohrendefekt, ferner aus dem seines Serosaiiberzuges entkleideten Wurmfort-
satz als Harnrohrenersatz (?).

¢) Knochen.

Pathologische Anatomie: Nicht nur, wie man frither annahm, toter
oder artfremder, sondern jeglicher frei transplantierter Knochen verfillt der
Resorption und wird giinstigenfalls von der ossifikationsfihigen Umgebung
substituiert, wobei der alte Knochen gleichsam nur als Stiitze und Leitung
sowie Reiz dient, dagegen die Regeneration wohl vor allem vom ortsstindigen
Gewebe, spez. Mark erfolgt. Jedoch ist — wenigstens bei Auto- und Homo-
plastik — evtl. mitverpflanztes, spez. gestieltes Periost sowie Knochenmark wert-
voll, indem es einige Zeit leben bleibt und dabei seine knochenneubildende Fahig-
keit behilt, wobei sich das von dem mitverpflanzten Mark und Periost neugebil-
dete Knochengewebe dem absterbenden iiberpflanzten Knochen in inniger (orga-
nischer) Verbindung anlegt und schlieflich auch die Form des alten Knochens
wieder bildet. Die Homoplastik ist angingig und der Autoplastik nicht wesent-
lich unterlegen. Daher empfiehlt sich Verwendung von lebendem auto- oder
im Notfall homoplastischem Knochen (als dem toten oder artfremden iiber-
legen!) und Mitverpflanzung, evtl, z. B. bei Pseudarthrose, auch Alleinver-
pflanzung des Periosts (als knochenbildend!). Material: Am besten lebender
Knochen vom Patienten selbst (Autoplastik) oder doch von anderem
Menschen (Homoplastik) nebst Periost und Knochenmark, nur aus-
nahmsweise toter Knochen von amputierten Gliedern oder von frischen
Leichen (ausgekocht!), sowie totes Material (Alloplastik, s. u.). Entnahme-
stelle fiir lebenden autoplastischen Knochen sind u. a. vordere Tibiakante,
Darmbeinkamm, Schulterblattmitte (Rahmen mit Muskelansitzen bleibt!),
Radius, Ulna, Fibula, Rippe, benachbarte MittelfuB- und -hand-, sowie Unter-
arm- und Unterschenkelknochen; an Nase, Kehlkopf und Luftréhre auch Rippe
oder Rippenknorpel; an Schidel auch benachbarte periostbedeckte Corticalis
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,,Schallappen’’ oder reimplantierte Bruch- oder Trepanationsstiicke. Indi-
kation: Deckung von Schiadel-, Nasen- u. a. Defekten, Vereinigung bzw.
Defekt bei Frakturen und Pseudarthrosen, Arthrodese, Henle-Albeesche
Operation usw. Am besten ist Autoplastik, weniger gut Homo- oder Hetero-
plastik.

d) Knorpel (am besten mit Perichondrium, welches hier hinsichtlich der
Regeneration dieselbe Rolle spielt wie das Periost fiir den Knochen), z. B.
Ohr- oder Rippenknorpel als Nasenfliigel- oder Lidersatz; brauchbar ist hier
die Homo- und die Autoplastik.

e) Gelenke bzw. Gelenkteile (Lexer) (am besten von frischamputierten
Gliedern bei schwerer Verletzung, Lahmung oder arteriosklerotischer Gangran,
vielleicht auch von frischen Leichen); unsicher!

f) Fett (z. B. von Bauch, Oberschenkel, Gesa8 usw.) zur Umhiillung von
Sehnen- und Nervennihten, als Interpositum bei Gelenkmobilisation, als
Fiillsel bei Enucleatio bulbi, zur Ausfiillung von Hé&hlen bei Empyem und
Osteomyelitis (Erfolg hier aber fraglich wegen gestorter Asepsis), zur Defekt-
deckung an Dura, Peritoneum, Pleura, Perikard usw. zur Beseitigung sub-
cutaner Defekte an Gesicht, Mamma, Hoden usw., u. a. auch bei Hemiatrophia
facialis, schlieBlich zur Blutstillung als ,lebender Tampon‘. Autoplastik
kommt hier wohl allein in Frage. Bei der gerade im Fettgewebe leicht ein-
tretenden Infektion droht AusstoBung, so daB man bei Wundstérung baldige.
Entfernung erwigen muB; anch kommen cystische und narbige Veranderungen
des transplantierten Fettes vor, was bei der Verwendung am Hirn zu beachten ist

g) Fascie (nach Kirschner). Vorteile: Leichte und ausgiebige Be-
schaffung von autoplastischem Material, dabei grofe Festigkeit, Schrumpfungs-
widerstand, Adaptionsmoéglichkeit und Einheilungstendenz. Entnahmestelle
und -technik: Fascia lata am Oberschenkel auBen, ausnahmsweise Operations-
stelle; zur Entnahme Lingsschnitt am Oberschenkel auBen, Ausschneiden
eines entsprechenden Fascienstiicks, Blutstillung, bei kleinerem Defekt Naht
der Fascie, sonst Hautnaht. Indikation: Einhiillung unsicherer Nihte (z. B.
an GefiBen und Sehnen; dagegen ist die Umhiillung geldster oder genahter
Nerven nicht ratsam wegen Gefahr der Kompression infolge Schrumpfung der
Fascie), Ersatz von Sehnen (Finger-, Quadriceps-, Achilles-, Peroneussehnen
usw.). Muskeln (bei Muskelruptur, z. B. am M. biceps brachii oder Muskel-
bzw. Nervenlahmung, z. B. bei Ptosis Verbindung des Tarsus mit M. frontalis
oder bei Facialislihmung Raffung des Mundwinkels an Jochbogen oder
M. temporalis), Gelenkbandern (z. B. bei habitueller Schulter- und Knieluxation)
und Haltebandern (bei Luxation der Peroneus-, Fingerstrecksehnen usw.),
Duradefekt (?), Brustwand- und Zwerchfelldefekt, Bauchwanddefekt, spez.
bei groBen Hernien jeglicher Art, Deckung von Wunden und Blutstillung an
parenchymatosen Organen (Herz, Leber, Milz Niere), Uberbriickung oder
Nahtsicherung bei Defekten von Organen mit Epithelbekleidung (Magen-
Darm, Blase-Harnréhre, Harnleiter Osophagus, Trachea), Aufhangung von
Organen (z. B. bei Wanderniere an die 12. Rippe oder an die Fascia lumbocostalis
bzw. lumbodorsalis entweder um die Niere oder ein Stiick unter der Capsula
fibrosa gefiihrt), Zuriickhaltung von Prolaps der Scheide oder des Mastdarms
(hier entweder als Thierschscher Ring statt Draht oder als Rectopexie an
Steibein bzw. Kreuzbeinligamente), Interpositum bei Gelenkmobilisation
usw. Autoplastik ist hier die Regel. '

h) Serdse Hiute, spez. Peritoneum (z. B. Bruchsack, Tunica vaginalis) u. a.
(wie Fascie) als Duraersatz usw. ‘

i) Netz. Zur Blutstillung bei parenchymatésen Organen als ,lebender
Tampon* (dhnlich wie Fascie und Muskel).

k) Sehnen. Am besten vom Patienten selbst, z. B. Palmaris longus, Zehen-
strecker, Peroneus u. a.; ausnahmsweise auch von frischamputierten Gliedern;
vorwiegend als Ersatz bei Sehnendefekt, wobei auch der Funktionsersatz
gut ist.
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I) Muskeln. Im allgemeinen ungeeignet wegen volliger Degeneration des
freien Transplantats, hochstens zur Nahtsicherung und zur Blutstillung bei
parenchymatosen Organen (Herz, Leber, Milz, Niere) als ,,lebender Tampon®,
und zwar autoplastisch und meist aus der Operationsgegend. Erfolgver-
sprechend ist dagegen die Einpflanzung eines funktionstiichtigen Nerven in
einen gelahmten Muskel (z. B. des N. accessorius in den gelahmten M. cucullaris)
oder die breite Verbindung eines gelahmten mit einem gesunden Muskel (z. B.
M. cucullaris und deltoideus).

m) Nerven. Ebenfalls im allgemeinen ungeeignet wegen volliger De-
generation des freien Transplantates, vielleicht bei Nervendefekt als Leitungs-
strang (Nervenschaltstiick) brauchbar. Verwendbar ist hier Autoplastik und
wohl auch Homoplastik. .

n) GefiBe, z. B. eine Arterie oder einfacher die V. saphena, welche all-
mihlich sich den neuen Verhiltnissen anpaBt, also arterialisiert wird, als
GefaBdefektersatz (bei GefaBnaht nach Verletzung, Aneurysma, Tumor-
exstirpation), ferner zur Einscheidung bei Sehnen- und Nervennihten, als
Urethraersatz und schlieBlich zur dauernd offenen Verbindung des Seiten-
ventrikels mit einem Sinus bei Hydrocephalus (nach Payr). Hier scheint auBer
Autoplastik auch Homoplastik erfolgreich zu sein; doch ist die Autoplastik
auch der geringeren Thrombosegefahr wegen vorzuziehen.

0) Organe. Die Organtransplantation gelingt nicht bei Hetero-, aber wohl
auch nicht bei Homo-, sondern nur bei Autoplastik; auch dabei erfolgt
zwar zunichst Einheilung, spater (im Verlauf von Monaten) aber Schwund.
Die Einheilung kleiner, aus dem Zusammenhang excidierter Organteile (am
besten flacher Scheiben) vermag auch nicht die Funktion im Sinne der AuBeren
Sekretion aufrechtzuerhalten, wohl aber im Sinne der inneren Sekretion
(Schilddriise, Epithelkorperchen, Ovarien, Hoden usw.), jedoch auch hier
zufolge des allmahlich eintretenden Schwundes der transplantierten Organe
nur voriibergehend, es sei denn, daB die korpereigenen Organe mittler-
weile wieder geniigend leistungsfihig geworden sind oder andere verwandte
Organe zu stiarkerer Tatigkeit angeregt werden; dazu kommt, namentlich an
den Geschlechtsorganen, die giinstige Beeinflussung im psychischen Sinne. Da
es sich bei der Organtransplantation ‘nicht um lokalen Ersatz handelt, so ist
man hinsichtlich der Transplantationsstelle nicht (wie bei der Gewebstrans-
plantation) an einen bestimmten Ort gebunden, kann sie vielmehr ,,am Orte
der Wahl“ vornehmen unter dem Gesichtspunkt, da das Implantat am
neuen Standort giihstigste Ernahrungsbedingungen findet und daB die Im-
plantation leicht und sicher gelingt; als Implantationsstelle kommen dem-
gemifB in Betracht: Subcutis, Muskulatur, Peritoneum, Properitoneum, Netz,
Milz und Knochenmark. Besonders wichtig ist fiir Organtransplantation neben
Asepsis und Blutstillung schnelles und schonendes Operieren (daher u. a.
cave Zeitverlust, Quetschung des Transplantats, Antiseptica!). Mit voriiber-
gehendem Erfolg wurde bisher ausgefithrt die Homoplastik u. a. an Schild-
driise, z. B. von der Mutter in die kindliche Milz (Payr) oder in die obere
Tibiaepiphyse (Kocher u. a.) usw. bei Cachexia strumipriva idiopathica und
operativa, die an Epithelkorperchen bei Tetania parathyreopriva, die an
Hoden bei spontaner, sowie bei traumatischer, entziindlicher oder operativer
Kastration, namentlich friithzeitiger (u. a. bei Eunuchoidismus), die an Ovarien
bei Kastration. Infantilismus usw. Noch giinstiger verhalt sich die Auto-
plastik; lassen sich bei Operationen die Epithelkorperchen oder von groBeren
Organen (z. B. bei doppelseitiger Hodentuberkulose) Scheiben erhalten, so
empfiehlt sich deren Reimplantation, sog. ,,Stiickchentransplantation’‘. Evtl.
ist die Transplantation zu wiederholen. SchlieBlich mu8 sie u. U. unterstiitzt
werden durch Verfiitterung von Organsubstanz. Die Transplantationganzer
Organe, und zwar solcher mit innerer und evtl. auch solcher mit auBerer
Sekretion mittels GefafBnaht ist noch im Stadium des Versuchs, gelingt
dauernd aber wohl nur bei Autoplastik; mittels GefiBnaht erreichte ferner
Carrel die Wiederanheilung eines abgetrennten Schenkels beim Hund und



Transplantation. Geschwiir. 89

Enderlen, Sauerbruch u. a. die Parabiose kiinstlich vereinigter Warm-
bliiter; dagegen miBlingt die homoplastische Extremitidtentransplantation.
Anhang: Alloplastik. Totes Material kann bei aseptjischem Wund-
verlauf einheilen; sonst wird es aber ausgestoBen als Fremdkérper, jedoch
aber auch bei aseptischem Verlauf oft noch nachtriglich (vgl. Seidenfiden,
Silberdrahte u. a.!). Dabei ist zu unterscheiden zwischen nichtresorbierbarem
Material, welches ohne organische Vereinigung bleibt und nur Fiillmaterial
bildet (z. B. Metall), und resorbierbarem Material, welches resorbiert und
substituiert wird (z. B. toter Knochen, Elfenbein, v. Mosetigs Jodoform-
plombe). Die Bedeutung der Alloplastik liegt im wesentlichen darin, daB der
Fremdkorper als Platzhalter (sog. innere Schiene) wirkt und. ferner, daB unter
seinem Reiz die Regenerationskrifte des Organismus zu stirkerer Tatigkeit
angeregt werden. Manchmal wird man ihn nachtriglich entfernen, wenn er
seine Schuldigkeit getan hat, zumal wenn er auf die Dauer stért oder schadigt
(z. B. bei der Knochennaht). Alloplastik findet vereinzelt als Notbehelf Ver-
wendung: z. B. bei Sehnen- und Nervennihten als Catgut- oder Seidenzopf,
bei groBen Leisten- und Nabelbriichen als Silberdrahtnetz (dabei besteht aber
Gefahr von AusstoBung, Zerteilung und Knotenbildung: sog. Argentome)!,
bei deform geheilten Frakturen und Pseudarthrosen als Bolzen von Elfenbein,
Horn usw. oder Nagel und Schraube von Stahl, Silber, Gold usw., bei Schadel-
defekten als Platte von Bernstein, Horn, Celluloid, Silber, Gold, Platin, bei
Zahnkaries als Plombe von Gold, Amalgam usw. Die subcutane Paraffin-
injektion (Gersuny) bei eingesunkener Gesichtsnarbe, Hemiatrophia facialis,
Sattelnase, Mamma- und Hodendefekt, Blaseninsuffizienz, Scheiden- und
Mastdarmprolaps, BruchpfortenverschluB usw. ist verlassen worden wegen
bindegewebiger Durchwachsung mit knotiger Aufteilung (sog. Paraffinome,
d. h. chronisch-entziindlicher Narbentumoren), Schmelzens in der Wairme,
Gefahr der Embolie der Lungen und der A. centralis retinae mit Erblindung!

Anmerkung 3. Geschwiir (Ulcus).

Definition: Geschwiir ist ein aus Gewebszerfall hervorgegangener und
schlecht heilénder, dabei granulierender Substanzverlust der Korperoberflache.

Ursachen (oft wirken mehrere Ursachen zusammen): a) Traumen: Ver-
letzung, Erfrierung, Verbrennung, Radium- oder Rontgenbestrahlung, Ver-
idtzung (traumatische Geschwiire); dabei auch durch kiinstliche Reize,
z. B. bei Hysterie (artefizielle Geschwiire).

b) Druck von innen durch Dehnung (z. B. seitens eines andringenden
Knochenbruchstiicks) oder meist von auBlen durch Aufliegen, Kleidung, Verband,
Fremdkorper, Steine, Zahnrand, Zehennagel usw. (Dekubitalgeschwiire).

c) Trophoneurose durch Krankheiten und Verletzungen, spez. Liah-
mungen von Riickenmark und Nerven, auch Tabes, Syringomyelie, Lepra
u. dgl. (spez. als Malum perforans pedis).

d) Zirkulationsstorungen durch Erkrankungen von Arterien (Sklerose
und Lues, sowie Embolie) und Venen, spez. Varizen (hier als Ulcus cruris
varicosum); dazu gehdrt auch das Narbengeschwiir, d. h. das Geschwiir
in einer schlecht durchbluteten, daher widerstandsunfihigen Hautnarbe.

e) Entziindungen, und zwar teils eitrige (z. B. nach Phlegmone, Kar-
bunkel u. dgl., z. B. Blutgeschwiir bei Karbunkel, Zahngeschwiir bei Parulis,
Fingergeschwiir bei Panaritium, teils sog. spezifische (Tuberkulose bzw.
Lupus, Syphilis, Aktinomykose, Sporotrichose, Lepra, Rotz, Dysenterie,
Typhus, Schanker, Diphtherie, Angina Plaut-Vincent u. a.).

f) Geschwiilste, spez. maligne, dies namentlich an der Schleimhaut:
Carcinom und Sarkom.

Symptome.

1. Zahl verschieden, manchmal multipel, z. B. bei Allgemeinschaden,
Ernihrungsstérung oder Allgemeininfektion, z. B. Tuberkulose, aber gelegent-
lich auch bei Traumen.
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2. Ort je nach der Schadlichkeit, manchmal typisch, z. B. bei Ulcus cruris
varicosum am unteren Teil des Unterschenkels.

3. GroBe verschieden, z. B. meist klein bei Schieimhauttuberkulose und
oft groB bei Rontgenverbrennung, Decubitus oder Krampfadern.

4. Form verschieden, manchmal typisch, z. B. bei Syphilis lochartig,
rund oder durch ZusammenflieBen mehrerer guirlandenférmig bzw. serpiginés.
5. Begrenzung: Unscharf oder scharf; letzteres z. B. bei Syphilis.

6. Rand: Derb bei Primaraffekt, steil bei Syphilis, wallartig bei Carcinom,
weich und unterminiert (,sinués’‘) bei Tuberkulose, manchmal hart und
erhaben bei sog. callosem Geschwiir des Magens.

7. Grund: Matsch, evtl. mit Knétchen bei Tuberkulose, zerkliiftet, evtl.
mit Zellzapfen bei Carcinom, speckig bei Syphilis, mit festem Belag bei Di-
phtherie; je nach Zustand der Granulationen unterscheidet man: a) gereizte
(erethische) und b) reizlose (torpide) Geschwiire; bei ersteren sind die
Granulationen iippig, prall und rot, bei letzteren sparlich, schlaff und glasig.
Bei rasch fortschreitendem Gewebszerfall spricht man von fressenden oder
phagedanischen Geschwiiren.

8. Umgebung evtl. entziindet bei Eiterinfektion, livid bei Tuberkulose,
schwielig bei Trophoneurose, varicés bei Varizen u. dgl.

9. Schmerzhaftigkeit bisweilen auffallend gering (bei Trophoneurose)
oder auffallend groB (bei Rontgenverbrennung).

Diagnose: u. a. Besichtigung bzw. Endoskopie, Betastung, Rontgen-
aufnahme mit Kontrastmasse, Probeexcision bzw. -exkochleation mit histo-
logischer, serologischer, biologischer und bakeriologischer Untersuchung (u. a.
Wassermannsche Reaktion, Tuberkulinreaktion u. dgl.).

Komplikationen:

1. Kérperhohleneréffnung (z. B. Bauchhohleneréffnung bei Magen-
Darmgeschwiir).

2. Arrosionsblutung (bei Eiterung, Tuberkulose, Typhus, Magen-Darm-
geschwiir usw.).

3. Infektion.

4. Narbenverzerrung bzw. -Stenose (z. B. an Magen, Darm, Harn-
rohre usw.).

5. Carcinomentwicklung (spez. bei Lupus-, Verbrennungs-, Roéntgen-
und Beingeschwiir, bzw. -narbe).

Therapie: Moglichst kausal (z. B. bei Nervenleiden sowie Syphilis, Tuber-
kulose u. a. Infektionen; evtl. auch operativ (z. B. Nervendehnung-, Varizen-
operation u. dgl.); sonst vgl. Wundbehandlung; meist empfiehlt sich
zugleich Ruhigstellung und Hochlagerung; ferner bei torpiden Geschwiiren
auch Atzen mit Jodtinktur, Héllenstein, Carbolsiure od. dgl. sowie Kauteri-
sation, HeiBluft-, Licht- und Rontgenbestrahlung, Novocain- oder Blut-
injektion u. a., bei ausbleibender Uberhautung auBer Scharlachrot-
bzw. Pellidolpraparaten u. dgl. evtl. Circumcision oder Excision nebst Plastik
aus Nachbarschaft oder Ferne oder Transplantation, ausnahmsweise bei
unheilbarem Geschwiir entbehrlicher Teile Gliedabsetzung.

Anmerkung 4. Fistel (Fistula).

Definition: Fistel (zu deutsch Réhre) ist ein regelwidriger, mit unspezi-
fischen oder spezifischen Granulationen (Rohrenfistel) oder mit Epithel (Lippen-
fistel) ausgekleideter Gang, welcher tiefgelegene Hohlriume mit der duBeren
oder inneren Korperoberfliche oder Hohlriume untereinander (kommuni-
zierende Fistel, z. B. Blasenscheidenfistel) verbindet.

Formen: Man unterscheidet:

a) auBere Fisteln, d. h. mit Mindung an der Haut, und

b) innere Fisteln, d. h. mit Miindung an der Schleimhaut, sowie

a) Rohrenfisteln, d. h. mit Granulationsbekleidung, und

b) Lippenfisteln, d. h. mit Epithelbekleidung, welche kongenital an-
gelegt oder (meist) durch nachtrigliche Einwanderung des Epithels in die
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Granulationen der Rohrenfisteln entstanden ist, wobei die epithelbekleideten
Fistelwinde ebensowenig wie die Lippen des Mundes miteinander verwachsen;
auch operativ werden solche Fisteln 6fters angelegt als kiinstliche Offnungen:
Magen-, Darm-, Blasen- u. a. Fistel.

Einteilung und Benennung.

1. Nach der Entstehung:

A. kongenital, z. B. mittlere und seitliche Halsfisteln, Nabel- und
Urachusfistel, Dermoidfistel.

B. erworben: a) traumatische, z. B. Fremdkorperfistel (GeschoB, Tuch-
fetzen, Dran, Seidenfaden, Tupfer u. a.),

b) entziindliche: a)unspezifische, z.B. Empyem-,Osteomyelitis-, Atheromfistel,

B) spezifische, z. B. tuberkulése, aktinomykotische, syphilitische u. a. Fistel.

2. Nach der Lokalisation: z. B. Zahn-, Knochen-, Gelenk-, Magen-,
Darm-, Blasen-, Scheidenfistel.

3. Nach der Absonderung: Eiter-, Lymph-, Chylus-, Ascites-, Liquor-,
Synovia-, Speichel-, Milch-, Dermoid-, Atherom-, Luft-, Harn-, Kot-, Pankreas-,
Gallenfistel.

4. Nach der Ausdehnung: vollstindige oder unvollstindige Fisteln
vgl. Mastdarmfistel!

Diagnose: U. a. Besichtigung bzw. Endoskopie, Sondierung, EingieSung
von Farblosungen (z. B. Milch, Methylenblau, Pyoktanin u. dgl.), Rontgen-
aufnahme mit Sonde oder Kontrastmasse (z. B. Jodipin oder 609,iges Abrodil),
Probeexkochleation mit chemischer sowie histologischer und bakteriologischer
Untersuchung. Uppige (knopfférmige) Granulationen an der Fistel-
offnung deuten auf Fremdkorper z. B. Sequester. Wichtig ist auch Ausgangs-
herd und Sekret (Serum, Eiter, Blut, Harn, Kot, Galle usw.).

Die Sondierung erfolgt im allgemeinen mit dicker, schwerer und bieg-
samer, evtl. Bleisonde, evtl. mit Knopf; festzustellen ist Lange und Verlauf,
sowie Inhalt (z. B. hart bei Knochen, rauh wie Sandstein bei bloBliegendem
und angefressenem Knochen, dumpf und glatt bei lebendem Knochen, beweg-
lich bei gelostem Sequester).

Komplikationen: 1. Belastigung (z. B. bei Harn- und Kotfistel). 2. Safte-
verlust (z. B. bei Magen-, Diinndarm-, Gallen- und Pankreasfistel). 3. Infek-
tion (z. B. bei Liquor- oder Ascitesfistel).

Therapie: Moglichst kausal (durch Beseitigung der Ursachen, z. B. bei
Harnrohrenstriktur, Gallenstein, Knochensequester, Fremdkorper, Seiden-
faden, Dran, Zahn, tuberkuldésem od. a. Infektionsherd); sonst zu versuchen
Trockenlegen der Fistel (z. B. Dauerkatheter bei Blasenfistel, Diabetes-
diat bei Pankreasfistel, Trockendiit bei hoher Diinndarmfistel) oder Des-
infektion des Fistelgangs (mit Jodtinktur, Ather, Dijozol, Wasserstoffsuperoxyd,
Jodoformglycerin, Wismutpaste u. a.; evtl. operativ: Atzung mit Jodtinktur,
Carbolsidure u. dgl. oder Kauterisation, Excision mit Naht oder Plastik, u. U.
Verodung, Resektion oder Exstirpation des betr. Organs.

Bei Lippenfistel ist die Zerstorung der Epithelauskleidung oder die Ex
stirpation des Fistelgangs notwendig vgl. Darmfistel, Halsfistel u. a.!

Anmerkung 5. Narbe.

Definition: Die Narbe ist das Ausgangsprodukt einer Wunde oder eines
Geschwiirs.

Besehaffenheit: Die Narbe ist ausgezeichnet durch das Fehlen von Haut-
papillen, Haaren, Schwei- und Talgdriisen, elastischen Fasern und Nerven.
Die Oberfliche ist sehr glatt, die Farbe anfangs rot, spater bla8, manchmal
braunlich durch Blutfarbstoffaustritt (z. B. am Unterschenkel bei Varizen)
und manchmal gefirbt durch Fremdkérper (z. B. blau durch Einlagerung von
Pulverschmauch, Kohlenstaub oder Metallkérper).

Komplikationen: Hypertrophie, Kolloidbildung, Kontraktur, Verwachsung
mit der Unterlage (Fascien, Muskeln, Sehnen, Nerven, Knochen, Gelenke usw.),
latente Infektion, Geschwiirsbildung, Carcinomentwicklung.
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4. Abschnitt: Nekrose.

a) Allgemeines.

Definition. Nekrose oder Brand (so benannt nach dem verkohlten Aus-
sehen!) ist lokaler Gewebstod.

Ursache ist Zirkulationsstérung mit Aufhebung der Ernahrungszufuhr
oder unmittelbare Vernichtung des Zellebens oder meist beides zusammen;
im iibrigen s. u. (Formen der Nekrose).

Einteilung: a) Trockener Brand, Necrosis sicea s. Mumificatio (wegen
des briaunlichschwarzen und verschrumpften , ,mumienartigen’‘ Aussehens!)
und b) feuchter Brand, Neecrosis humida s. Gangriin (letztere ist bedingt durch
gleichzeitige eitrige oder putride Infektion, fehlt dagegen also gewohnlich
im Gehirn, bei im Mutterleib abgestorbenen Friichten usw.)

Symptome: Ischimie oder venose Hyperamie, schlieflich trockener oder
feuchter Brand; Glieder, und zwar meist und zuerst deren peripherer Teil
(Finger und Zehen) sind blaB (dies bei plétzlichem Eintritt) oder blau (dies
bei allmihlichem Eintritt), 6dematds, evtl. mit Brandblasen und kalt, dazu
aniasthetisch (bisweilen gleichzeitig bzw. zuvor paristhetisch odet schmerzhaft)
und bewegungsunfihig.

Verlauf: An der Grenze von totem und lebendem Gewebe erfolgt Demar-
kation(zunichstDemarkationslinie durch Hyperimieinfolge Fremdkorper-
entziindung, spiter Demarkationsgraben durch Granulationsgewebe) und
AbstoBung (in verschieden langer Zeit, z. B. bei Haut in ca. 1 bis 2 Wochen,
bei Knochen je nach Dicke desselben in ca. 2—3 Wochen bis Monaten und spiter).

Komplikationen: Infektion mit Lymphangitis, Phlegmone und Sepsis
sowie Tetanus u. a.; auBerdem Gefahr der Arrosionsblutung oder Eroéffnung
einer Koérperhohle, z. B. Magen-Darmperforation mit Peritonitis.

Therapie: a) kausal (s.u.), b) allgemein: Kraftigung und Herzanregung;
gegen Schmerzen Pyvramidon, Morphium od. dgl, c) lokal: trockener a-
oder besser antiseptischer Verband mit Jodoform, Dermatol, Yatren
usw. (zur Verhiitung des feuchten Brandes!), evtl. Alkoholumschlag (aber
ohne wasserdichten AbschluB!), spiter bei begrenzten und oberflich-
lichen Nekrosen zur schnelleren AbstoBung evtl. feuchter Verband mit essig-
saurer Tonerde, Campherwein, Lebertran, Perubalsam usw.

Bei Organnekrose baldigste Exstirpation des betr. Organs (Hoden,
Niere, Darm usw.).

Bei Gliedbrand Gliedabsetzung, gewShmlich aber erst nach deutlicher
Abgrenzung der Nekrose; iiber die Hohe der Gliedabsetzung entscheidet
im allgemeinen: 1. Hautbeschaffenheit: Rosige Farbe, Wiarme und Gefiihl;
genaueren AufschluB gibt die nach Abnahme einer 5 Minuten dauernden
Blutleere auftretende reaktive Hyperamie (Moszkowiczscher Versuch) oder
einfacher diejenige nach kraftiger Atheralkoholabreibung oder nach HeiBluft-
bad; zu achten ist auf Ausdehnung, Intensitit und Eintrittsdauer, am besten
im Vergleich mit der anderseitigen gesunden GliedmaBe. 2. Arterienpuls.
3. Rontgenbild (Wandverkalkung); aber nicht konstant und nicht allein
entscheidend. 4. evtl. Probeincision.

Bei Infektion, spez. Lymphangitis, Phlegmose oder Sepsis ist die evtl.
Gliedabsetzung sofort, hoch und ohne primire Naht (statt dessen provisorisch
gelegte Silberdrahte!) vorzunehmen.

Bei arteriosklerotischem und diabetischem Brand cave Allgemein-
narkose bzw. Chlorathylrausch und Infiltrationsanasthesie (statt dessen
Lumbal- oder Leitungsanisthesie), Blutleere (htchstens kurzdauernd und vor-
sichtig; besser statt dessen Digitalkompression!), zu tiefe Absetzung (am
Bein muB oft, namlich bei diabetischer Gangrin mit Infektion oder Nekrose
bis oberhalb des FuBles, Oberschenkelamputation, ausnahmsweise Operation
nach Gritti, sonst Unterschenkelamputation, giinstigenfalls bei VorderfuB-
nekrose ohne Infektion auch FuBabsetzung nach -Pirogoff, Chopart oder
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Lisfranc bei bloBer Zehennekrose Zehenauslésung erfolgen!), komplizierte
Lappenbildug, enge Naht, festen Verband. Daneben verordne man je nach
dem Grundleiden Diat und Medikamente, namlich bei Arteriosklerose, Ray-
naudscher Krankheit u. dgl. Jod und Padutin, bei Diabetes Insulin usw.

Prophylaxe: Hochlagerung, lockerer Verband bzw. offene Wund-
behandlung mit Gazeschleierschutz, HeiBluft bzw. Diathermie, Stichelung oder
Incidierung hyperamischer Hautstellen mit anschlieBender Saugglocken-
behandlung, Eréffnung von gefiBkomprimierenden Infiltraten oder Hama-
tomen; sonst kausal (s. u.).

Nekroseformen (auch wichtig fiir Differentialdiagnose und kausale
Therapie!):

b) Besonderes.
A. Nekrose durch Trauma.

Entstehung teils durch unmittelbare Einwirkung auf das Gewebe, z. B.
durch Quetschung infolge Maschinenverletzung, Verschiittung u. dgl. (hier
entweder sofort oder infolge GefiBthrombose erst spiter), teils durch Ver-
letzung, Ruptur oder Unterbindung der HauptgefiBe bzw. durch voéllige
Gewebsabtrennung, wobei das Wiederanheilen nur ausnahmsweise gelingt
(z. B. beider freien Hauttransplantation). Bedingung fiir das Zustandekommen
der Nekrose ist in letzterem Falle dabei das Nichteintreten eines ge-
niigenden Kollateralkreislaufs, sei es, daB derselbe aus anatomischen
Griinden ausbleibt (keine bzw. ungeniigende Anastomosen; sog. Endarterie!),
sei es, daB er keine Zeit zu seiner Ausbildung findet (daher ist schneller
Eintritt der Zirkulationsstérung verhingnisvoller als langsamer, welch
letzterer ofters durch Druck seitens eines malignen Tumors beobachtet wird
ohne Eintreten der sonst wahrscheinlichen Gliednekrose); ferner wirkt un-
giinstig: a) allgemein: Schwiche, Blutarmut und Blutverlust, Diabetes,
Infektionskrankheiten u. dgl.; b) lokal: BluterguB und entziindliches Infiltrat,
GefaBerkrankungen (Arteriosklerose und Phlebektasie), enger Verband, herab-
hiangende Gliedlage. SchlieBlich verhalten sich gegen die Zirkulationsstérung
als verschieden widerstandsfahig: a) die einzelnen Gewebe, und zwar in
aufsteigender Reihenfolge: Centralnervensystem, innere Organe (Milz, Nieren,
Hoden usw.), Driisen, Nerven, Muskeln, Haut, Knochen, Knorpel, Sehnen
und Fascien; Hautnekrose ist aus verstindlichen Griinden verhiltnismaBig
haufig, z. B. bei Quetschung, auch bei Operation, namentlich Hautplastik
in Form gestielter oder gar freier Lappen; b) die einzelnen Korperteile:
Arm ist im allgemeinen prognostisch giinstiger als Bein. Absterben des peripheren
Gliedabschnitts erfolgt im Falle der Unterbindung der Hauptarterie bei A. il.
comm. in mindestens 509, A. fem. comm., d. h. oberhalb der A. profunda
259, A. il. ext. und A. fem. ext. (unterhalb des Abgangs der A. prof. femoris)
10—159%,, A. popl. 15—33'/,%, (?), A. axillaris 159, A. brach. und A. subcl.
59). Von inneren Organen werden hiufiger betroffen: Hoden (Verletzung
der A. sperm. gelegentlich Leistenbruch- oder Krampfaderoperation), Nieren,
Milz, Darm, Gehirn (hier Tod nach Unterbindung der A. carotis comm. in
fast 331/,9, oder herdférmige Degeneration nach Unterbindung der A. carotis
int. oder comm., auch einerseits, spez. bei alten Leuten). Manchmal kommt
es nur zu einer beschrinkten Nekrose; besonders empfindlich ist die Muskulatur.
Wichtig fiir die Frage der Nekrose ist, ob die Blutunterbrechung rasch (Ver-
letzung) oder langsam (Aneurysma) erfolgt. Prophylaxe: Evtl. vor GefiB-
unterbindung ,,Drosselung’‘ der zufiihrenden Arterien, d. h. allmahliche
Kompression durch Pelotte oder Verband oder durch umgelegten Gummi-
schlauch, Catgutfaden oder Fascienstreifen. Empfohlen wird auch (spez.
bei A. carotis comm., dagegen nicht an den GliedmaBen) gleichzeitige Unter-
bindung der begleitenden Vene (?). Bei frischen und aseptischen Verletzungen
und Operationen erstrebe man die Gefilnaht bei den obengenannten Arterien.
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B. Nekrose durch Druck, Abschniirung, Einklemmung
und Stieldrehung.

a) Drucknekrose oder Druckbrand (Decubitus). a) Druckbrand durch
Korperschwere bei Bettlage, speziell bei elenden und mageren Patienten und
bei Durchnassung mit Kot oder Harn sowie vor allem bei Riickenmark- oder
Nervenverletzung; in letzterem Falle erhohte Infektionsgefahr mit
Ausbruch von Erysipel, Lymphangitis, Phlegmone und Sepsis sowie Tetanus.
Lokalisation: je nach Korperlagerung des Patienten, und zwar: Kreuz-
Steibein, Wirbeldornfortsitze, Schultergrite und -blatt, Ferse, Hinterhaupt
usw. bei Riickenlage; bei Seitenlage Trochantergegend usw. Prophylaxe:
Lagewechsel, glatte, weiche und trockene Unterlage: Rehleder, Wasser- oder
Luftring, -kissen oder -bett, evtl. permanentes Wasserbad, Abhalten von
Kot und Harn, Hautpflege durch regelmaBige Waschungen mit lauwarmer
Seifen-, Citronen-, Essig-, Spirituslosung, danach Einpudern oder bei Be-
netzungsgefahr Einfetten. Therapie: Anfangs Mastisolanstrich oder Zink-
pflaster; spiater trockener antiseptischer Puder- (z. B. Dermatol-, Xeroform-
od. dgl.) oder Salbenverband (Zink-, Desitin-, Epithen- od. dgl. Salbe);
bei Nekrose deren Abtragung mit Pinzette und Schere.

B) Druckbrand durch schlecht gepolsterten, spez. Gipsverband (vgl. Verband-
lehre!). Lokalisation: 5. Mittelfulbasis, Ferse, Kndchel, Achillessehne,
Schienbeinkante, Kniescheibe, GroBrollhiigel usw.

b) Abschniirungsnekrose. Durch abschniirenden, spez. Gipsverband, nament-
lich bei Knochenbriichen oder Entziindung, ferner durch Esmarchsche
Blutleere (ab 214,—6stiindiger Dauer), schliellich vereinzelt am Penis durch
Paraphimose, am vorgefallenen Arm des Foétus durch Beckeneingang usw.

¢) Einklemmungsnekrose (Incarceration). Z. B. Brucheinklemmung, d. h.
Einklemmung eines Darmteiles in der Bruchpforte mit Gefahr der Kotphleg-
mone und evtl. jauchiger Peritonitis.

d) Stieldrehungsnekrose (Torsion). Z. B. am Darm (Volvulus des Diinn-
darms oder der Flexura sigmoidea), Nieren, Milz, Hoden, Ovarial- und Uterus-
tumoren.

C. Nekrose dureh thermische und chemische Ursachen.

a) Thermische: GroBe Kilte oder Hitze; ferner Rontgen- und Radium-
strahlen, sowie Starkstrom.

b) Chemische: a) Atzmittel: Sauren und Alkalien, ferner (u. U. bereits
bei 24stiindigem Fingerumschlag mit wasserdichtem AbschluB!) Antiseptika,
auch verdiinnte, spez. Carbolsiure, sowie Lysol, Alkohol u. a. Bei Einspritzung
ins Gewebe kénnen zahlreiche Mittel zur Nekrose fiihren: Ather, Salvarsan,
Afenil, hypertonische Salzlosung u. a., sowie Tintenstiftmasse.

B) Sekrete und Exkrete: Magensaft (im Magen anscheinend bei Zirkulations-
stérung oder Verletzung der Schleimhaut Magengeschwiir [?], an der Haut
bei Magenfistel Ekzem), Pankreassaft (Fettgewebsnekrose bei Verletzung
oder Entziindung des Pankreas), Harn und Kot (spez. bei hinzutretender
putrider Infektion).

y) Toxine der pathogenen Mikroorganismen, spez. die des Gasbrands (vgl.
chirurgische Infektionskrankheiten!).

D. Nekrose durch arterielle Thrombose und Embolie.

a) Thrombose entsteht bei Arteriosklerose, Syphilis, Aneurysma, Quetschung
mit Intimaruptur, Druck seitens Geschwulst, eitriger Entziindung usw. der
Arterien oder bei Endokarditis nach Infektionskrankheiten (Typhus, Pocken,
Scharlach, Sepsis usw., zumal bei gleichzeitiger Herzschwéche).

b) Embolie entsteht durch Verschleppung eines Thrombus aus dem centralen
Korperlaufkreis oder aus dem linken, ausnahmsweise (bei offenem Foramen
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ovale als sog. ,,paradoxe Embolie’’) auch aus dem rechten Herz bei Thromben-
bildung im Herz (Endokarditis bei Infektion: Typhus, Scharlach, Sepsis usw.),
spez. bei Mitralstenose; besonders wichtig ist die Emboli¢ der Mesenterial-
gefaBe (unter dem Bild des Ileus mit Blutungen aus der hamorrhagisch
infarzierten Darmwand und mit Gefahr der Peritonitis infolge Darmgangrin,
s. da) und die der ExtremitatengefaBe (haufiger am Bein als am Arm;
meist an der Teilungsstelle der A. il.,, fem., popl.; Gliednekrose beginnt peri-
pher und bleibt manchmal beschrankt auf die Peripheri¢; Therapie: zu ver-
suchen ist Arteriotomie mit Thrombusextraktion; sonst Bettruhe, Hoch-
lagerung, HeiBluft u. dgl.; bei Gliednekrose Absetzung).

Differentialdiagnose. Zirkulationsstérung ist bei Thrombose — im
Gegensatz zur Embolie — gewohnlich langsamer, nicht absolut und eher
reparabel (Ausbildung des Kollateralkreislaufs!).

E. Nekrose durch chronische GefiBSerkrankung.

a) GefiBerweiterung (nur selten und nur an der Haut): a) vendse (Phleb-
ektasien), und zwar Varizen (spez. am Unterschenkel im Gebiete der
V. saphena magna und parva, oft beiderseits: als varicdses Unterschenkel-
geschwiir, Ulcus cruis varicosum) und genuine diffuse Phlebekasie.

p) arterielle: Aneurysma, auch arterio-vendses, Rankenangiom und
genuine diffuse Phlebarteriektasie.

b) GefiBverengerung (bei weitem haufiger und bedenklicher; durch End-
arteriitis obliterans mit GefaBverschluB). a) Arterio- oder angiosklerotische
Nekrose meist senil (,,Altersbrand®), selten prasenil (anscheinend begiinstigt
durch Kalte, Alkohol, Tabak und Syphilis; spez. bei zigarettenrauchenden
polnischen Juden). Vorkommen: Vorwiegend bei Mannern. Lokalisation:
An peripheren Gliedabschnitten, und zwar an FuB bzw. Zehen haufiger als
an der Hand bzw. Fingern (Zirkulationsverhiltnisse!); oft nacheinander
beiderseits. Symptome und Verlauf: Allmahlicher (oft jahrelanger) Beginn
mit Kilte, Cyanose, Taubsein, neuralgischen oder rheumatischen Schmerzen
und Funktionsstérungen (an den Beinen in Form des ,intermittierenden
Hinkens, Dysbasia s. Claudicatio intermittens angioslerotica’;
Ursache plotzlicher GefaBverschluB bei GefiBkrampf der arteriosklerotisch
veranderten Gefale); schlieBlich Nekrose als blauschwarze Stellen an Zehen-
oder Fingerspitzen, oft nach Trauma oder Entziindung mit hinzutretendem
Odem (Verletzung, Hiithneraugenschneiden, Stiefeldruck, Paronychie, Unguis
incarnatus, Erfrierung u. dgl.). Diagnose: U. a. Fehlen der Pulsation, fiihl-
bare Verhirtung der Arterienwand und u. U. (aber nicht immer und auch
nicht allein maBgebend) Réntgenbild der Arterien (Kalkschatten!). Therapie:
Jodkali, Natr. nitros. oder Amylnitrit, Insulin, Padutin, Reizkérper u. dgl.,
sowie Bettruhe, Hochlagerung, Wechsel- oder elektrische Bader oder Warme
z. B. Fon, Diathermie, HeiBluftbader u. dgl.

B) Diabetische Nekrose. Komplikationen: 1. Gangran durch pyogene
oder putride Infektion, begtinstigt durch Virulenzsteigerung des Erregers
infolge zuckerhaltigen Nihrbodens und durch verminderten Gewebswider-
stand. 2. Rasche Ausbreitung der Nekrose. 3. Akute Herzschwiche und
diabetisches Koma, spez. nach Allgemeinnarkose. Diagnose: Harnunter-
suchung! Therapie: Diabetesdiat; zur Verhiitung des Koma, spez. ante
operationem: Natr. bicarb. bis 150 g pro die per os und 3—59ig intravenos
sowie Insulin; bei Nekrose, spez. Gangrian beizeiten Gliedabsetzung, und zwar
am Bein meist Oberschenkelamputation.

¥) Syphilitische Nekrose. Entstehung durch Endarteriitis syphilitica.
Vorkommen auch im jugendlichen und mittleren Alter. Diagnose (spez.
gegeniiber Arteriosklerose): Jugendliches Alter bis 35 Jahre (aber dies auch
bei praseniler Arteriosklerose, s.o.!) und Syphilissymptome, spez. Wasser-
mannsche Reaktion, therapeutischer Heileffekt usw.! Therapie: Anti-
syphilitisch (Jodkali usw.).
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F. Neuropathische Nekrose.

Ursachen: Trophische und vasomotorische Storungen im Verein mit
auferen Ursachen (Druck, Verletzung, Entziindung) neben gleichzeitiger Ver-
nachlassigung mangels Gefiihls.

Beispiele: a) Keratitis neuroparalytiea (Verletzung durch Staub, Finger
usw.) sowie Uleeration der Zungen~ und Wangenschleimhaut (Verletzung beim
Kauen!) bei Affektion des N. trigeminus (Verletzung, Tumor, Aneurysma,
Alkoholinjektion oder vor allem Resektion des Ganglion Gasseri wegen
Neuralgie).

b) Decubitus bei Hemi- oder Paraplegie (cerebraler oder spinaler Tumor,
Hamorrhagie, Wirbelsdulenfraktur).

¢) Geschwiire, z. B. an Fingergreiffliche und FufBsohle, hier als Malum
perforans (Mal perforant du pied: Nélaton). Ursachen: Centrale oder periphere
Nervenaffektion (,,neuroparalytisches Geschwiit*): bei Tabes, Syringomyelie,
Spina bifida, Verletzungen und Erkrankungen der Wirbelsdule mit Riicken-
markskomplikation, Verletzungen, Entziindungen und Tumoren der peri-
pheren Nerven oder des Riickenmarks, Nervenlepra usw. Symptome:
Chronisches, hartnickiges, schmerzloses Geschwiir mit steilen und unter-
wiithlten Rindern bei gleichzeitigen Gefiihls- und trophischen Stérungen der
Umgebung. Komplikationen: Haufig Zerstorung benachbarter Knochen und
Gelenke. Lokalisation meist am Fuf, spez. an der Sohle an den drei Haupt-
aufstiitzpunkten: unter dem Kopfchen des 1. und 5. Metatarsus und an der
Ferse. Differentialdiagnose: Vernachlassigte traumatische Geschwiire,
Schwielen oder Schleimbeutelvereiterung (Schmerzen und Fehlen von Nerven-
affektion!) vgl. Fuf!

d) Raynaudsehe Krankheit oder symmetrische Gangriin, besser Nekrose.
Ursache unbekannt, bisweilen Riickenmarksleiden (spez. Tabes, Syringo-
myelie, Riickenmarkstumor). Vorkommen bei anidmischen und neuropathisch
belasteten Jugendlichen. Lokalisation: Finger, auch Zehen, selten Ohren,
Wangen, Nase; meist symmetrisch. Symptome: Schmerzen und Paristhesien,
lokale Ischamie oder Cyanose, schlieBlich Nekrose an den Endphalangen.
Verlauf: Monate bis Jahre in sich wiederholenden Anfallen. Differential-
diagnose: Syringomyelie, Lepra, Arteriosklerose, Syphilis.

e) Ergotismus, Mutterkorn- oder Kribbelkrankheit. Vorkommen: Im
Mittelalter als ,,Ignis sacer’* weit verbreitet, jetzt nur noch spirlich im siid-
lichen Europa. Ursache: Chronische Vergiftung mit Mutterkornpilz (Secale
cornutum) infolge Verwendung erkrankten Korns zum Brotbacken.

Therapie: Kausal (z. B. bei Raynaudscher Krankheit Eisen, Herz-
und Kreislaufhormone z. B. Padutin usw.); bei Malum perforans wird auller
Jodkali Nervendehnung (Chipault) oder Nervenvereisung (Liwen) sowie
Sympathektomie (Leriche) empfohlen, sonst Aufweichung und Abtragung der
schwieligen Rinder sowie Wundpflege und -verband, bei Knochennekrose
Sequestrotomie, bei Gelenkeiterung Resektion; bei ausgedehntem Decubitus
Dauerbad; bei Keratitis neuroparalytica Schutzglas, Borwasser oder
-salbe, Atropin; sonst Prophylaxe und Therapie vgl. oben: Allgemeines!

Anhang: Diabetes.

Vor jeder Operation untersuche Harn auch auf Zucker und gegebenenfalis
auch auf Aceton und Acetessigsiure, und zwar von der gesammelten Tages-
menge, evtl. wiederholt, auch quantitativ, gegebenenfalls auch Blut, evtl.
nach Zuckerfiitterung.

Ist Zucker vorhanden, so ist dieser tunlichst zu beseitigen durch Diat
und Insulin (20—40, evtl. 100 E in 2—3 Dosen 14—, Stunde vor den Haupt-
mahlzeiten subc. Gefahren: Coma diabeticum (Infektionen und Intoxi-
kationen, auch Narkose, spez. Chloroformnarkose!), sowie Infektion und
Gangran (Operationen in schlecht ernahrtem oder 1nfekt10nsverdacht1gem
Gebiet, z. B. Hithnerauge, cingewachsener Nagel u. dgl.).
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Bei Coma diabeticum gebe Alkalien, z B. Natr. bicarb. bis 100 g pro die,
per os und per rectum. evtl. auch intravenss: 100—500 ccm 4—59ige Losung
oder 100—200 ccm 209)ige Dextroselosung intravends, iiberhaupt viel Fliissig-
keit: Tee, Kaffee usw., zunachst auch Cognac bis 250 ccm und Herzmittel:
Cardiazol und evtl. 1% mg Strophantin, weiterhin Campher und auBerdem
Insulin (100 E, davon 1, intravends sofort und nach 2 Stunden wiederholt
nach Bedarf unter Harnkontrolle).

Bei Hyperglykamie (meist 1-—2 Stunden nach Insulingabe und erkennbar
durch Schwiche, Zittern, Angstgefiihl, Pulssteigerung, spater SchweiBausbruch,
Aufregung, Krampfe, BewuBtlosigkeit, Temperatursturz usw.) gebe sofort
Zucker 10—15 g bzw. Zuckerwasser, evtl. 10—20 ccm 509, ige Dextroselésung.

Operationsanzeige bei Diabetes: 1. Dringliche Operationen (Wund-
versorgung, AbsceBspaltung, Appendectomie, Ileusoperation u. a.) sind jeder-
zeit auszufithren. 2. Nichtdringliche, aber notwendige Operationen (Krebs-
operationen u. a.) mache man erst nach Beseitigung von Zucker und Siure.
3. Nicht notwendige Operationen (Bruch- oder kosmetische Operationen u. a.)
sind im allgemeinen zu unterlassen, jedenfalls erst nach Beseitigung von Zucker
und Saure auszufiihren. Operationstechnik: Cave Chloroform, Vorsicht
bei Lokalanisthesie; glattes und rasches Operieren; Digitalkompression statt
Blutleerschlauch.

Diabetiker sind besonders empfanglich fiir Infektion (akute Eiter-
infektionen, spez. Karbunkel verlangen daher rasche und ergiebige Eroffnung
bzw. Ausschneidung) und fiir Nekrose (Vorsicht bei Operation des Unguis
incanatus und des Hiihnerauges); man denke also an Diabetes bei Infektion
und Nekrose sowie bei Balanitis, Phimose, Ekzem, Pruritus, Stoma-
titis, Alveolarpyorrhoe, Furunkel und Karbunkel u.dgl. und bei
Gicht, Fettsucht, Arteriosklerose, Neuralgie, Impotenz u. dgl.

5. Abschnitt: Verletzungen.
(Mit Ausschlu der Frakturen und Luxationen.)

A. Mechanische Verletzungen.

I. Haut und Unterhaut.

1. Hautabschiirfung (Excoriatio) ist Epidermisverlust, wobei das Corium,
als sog. ,,rohes Fleisch, leicht blutend und schmerzhaft vorliegt. Ursache:
Fall (auf Knie, Ellenbogen, Stirn, Kinn usw.), StoB, stumpfe Gewalt usw.
Heilung erfolgt gewohnlich ohne Narbe. Gefahr der Infektion mit Erysipel,
Phlegmone, Lymphangitis usw. Therapie: Nach Entfernen von Schmutz
durch Pinzette oder Tupfer bzw. durch Wasserstoffsuperoxydspiilung und nach
Desinfektion der Umgebung mit Ather, Alkohol und Jodtinktur oder mit
letzterer allein trockener oder gelegentlich Salbenverband, evtl. Wundstarr-
krampfschutzimpfung bei Erdbeschmutzung (Wundstarrkrampfgefahr jedoch
hier wegen der oberflichlichen und offenen Wundbeschaffenheit erfahrungs-
gemaf gering, daher Schutzimpfung im allgemeinen nicht nétig und bei der
Haufigkeit solcher Verletzungen namentlich bei Kindern mit Riicksicht auf
die Anaphylaxie nicht ratsamt!).

2. Hautquetschung (Contusio) ; auch in Form roter Streifen oder (erhabener)
Striemen; Gefahr der Hautnekrose! Therapie trockener a- oder antiseptischer
Schutzverband; evtl. Blutblase evtl. anstechen (wie Brandblase).

3. BluterguB im Unterhautzellgewebe (Beule, subcutanes Hématom). Formen:
Punktférmig (Ekchymose), strichformig (Sugillation), capillar (himorrhagisches
Infiltrat), aus gréBeren GefiBen (Hamatom), arteriell (pulsierendes Himatom;
selten wegen der Widerstandsfahigkeit der Arterien!). Besonders groBen Blut-
erguBl, auch bei verhiltnismaBig geringer Gewalt (z. B. Kneifen) sieht man bei
Hamophilie,. Symptome: Weichteilschwellung mit blauroter, spiter gelb-
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griinlicher Verfirbung der Haut, manchmal bedeutend, spez. an lockeren
Stellen (Lider, Hodensack); evtl. Fluktuation oder Schneeballenknistern
(je nach dem fliissigen oder geronnenen Zustand der Blutmassen); bei groBem
BluterguB auch (sog. ,,aseptisches’’) Fieber. Gefahr der Vereiterung bzw.
Verjauchung (infolge Infektion!) oder der Blut- bzw. Lymphcyste (infolge
verzogerter Resorption!), sowie der Thrombo-Embolie und des Aneurysma.
Therapie: Hochlagerung, Ruhigstellung und Kompression, evtl. kalter Um-
schlag oder Eisbeutel; nach etwa 1 Woche Bader, HeiBluft, Massage und Be-
wegungsiibungen; bei Vereiterung breite Incision nebst Dranage; bei
zégernder Resorption Punktion, evtl, aber nur ausnahmsweise Spaltung,
Ausriumung und Wiedervernihung; bei postoperativem Hamatom teil-
weise oder volliges Offnen der Naht und Auspressen der Gerinnsel durch seit-
lichen Tupferdruck ohne Wundberithrung, evtl. GefiBunterbindung; u. U.
anschlieBend Jodoformgazetamponade und KXompressionsverband, spater
Sekundarnaht. Komprimierendes Hiamatom ist beizeiten zu entleeren durch
Punktion oder Incision. Prophylaxe: Sofortiges Fassen und Unterbinden
aller blutenden GefiBe nach dem Durchschneiden (spez. bei Infiltrations-
anasthesie!) und sorgfiltige Blutstillung vor dem WundschluB, sowie Kom-
pressionsverband und Ruhigstellung (da sonst die GefiBle beim Erwachen
aus der Narkose, Erbrechen, postoperativem Blutdruckwiederanstieg, Nach-
lassen von Infiltrationsdruck und Adrenalinwirkung nachbluten). Zur Ver-
hiitung der Infektion empfiehlt sich von vornherein Hautdesinfektion in
weitem Umkreis mit Jodtinktur und aseptischer Deckverband.

%4 Traumatische Blut- bzw. Lympheyste. Mit bindegewebig verdichteter
‘Wand und mit briunlichem, dick- oder diinnfliissigem Inhalt; sie bleibt bis-
weilen bei ungeniigender Resorption zuriick nach Himatom bzw. Serom.
Therapie: Punktion und evtl. Injektion von Alkohol, Jodtinktur oder Karbol-
16sung (auch Clauden 2—5 ccm); ferner Discision subcutan mittels Tenotoms;
evtl. Incision mit Ausrdumung oder Exstirpation.

5. Subeutane HautlosreiBung (Décollement traumatique de la peauw). Mit
Verschiebung der Haut gegen ihre Unterlage, dadurch flichenhaftes Losreilen
der Verbindungen zwischen Haut und Fascie, ausnahmsweise auch der tieferen
Verbindungen, niamlich zwischen Muskulatur und Periost oder zwischen
Periost und Knochen (Décollement de la peau et des couches sousjacentes).
Ursache: Tangential wirkende stumpfe Gewalt, z. B. Quetschung, Maschinen-
verletzung, Uberfahrung. Vorkommen meist am Oberschenkel und Rumpf.
Symptome: GroBes, flichenhaftes Blutextravasat; zum Unterschied von
einfachem Himatom bzw. Serom allmahlich anschwellend, nicht oder nur
wenig verfarbt und schlaff-undulierend oder prall-fluktuierend. Prognose:
hartnickig-rezidivierend. Gefahren: Hautnekrose und Infektion. Therapie:
Ruhigstellung und Kompressionsverband neben Hautdesinfektion und Verband;
bei groBem und hartnickigem Ergu8 Punktion, Jodtinktur- oder Carbol-
sdureinjektion und subcutane Discision mit Tenotom; bei Vereiterung Incision
und Drénage.

6. Villige HautabreiBung. Ursache: Rotierende Maschinenteile, Pferde-
biB usw. Vorkommen: Meist an der behaarten Kopfhaut von Frauen, spez.
Fabrikarbeiterinnen, deren langes Haar gefaBt wird (,,Skalpierung‘‘), ferner
an Penis und Scrotum (,,Schindung*‘), sowie an Hand und Fingern (deren Haut
wie ein Handschuh abgestreift werden kann). Therapie: Hauttransplantation
gestielt oder frei, meist nach Thiersch, und zwar am besten primar, sonst
sekundar.

7. Traumatisches Hautemphysem ist Lufteinpressung ins Unterhautzell-
gewebe, evtl. weiter in das lockere um die Muskeln, GefidBnervenbiindel und
Organe gelegene Gewebe. Ursachen: Meist Lungenverletzung bei Rippenbruch
sowie bei SchuB, Stich usw. oder bei Anlegung von Pneumothorax oder Pneumo-
abdomen, seltener offene und subcutane Verletzung von Nasenhohle, Sinus
front. und max., Proc. mastoideus, bisweilen Verletzung oder entziindliche
(tuberkulsse) Perforation von Kehlkopf und Trachea, Tracheotomiewunde bei



Mechanische Verletzungen — Fascien und Muskeln. 99

zu enger, verstopfter oder herausgeglittener Trachealkaniile, Weichteilwunde
mit Lufteinziechung infolge Wundhakenzugs oder infolge Bewegungen, bei
Laparotomie mit Beckenhochlagerung auch infolge Erbrechens mit Austritt
von Luft aus der Bauchhéhle in die Bauchwand, Weichteilwunde mit Ein-
pressung von Pulvergasen usw. Symptome: Luftkissenartige Weichteil-
schwellung schmerzlos, weich, elastisch, wegdriickbar, unscharf begrenzt,
auf Druck knisternd und mit tympanitischem Klopfschall (ohne Entziindungs-
symptome!). Differentialdiagnose: BluterguB (s.o0.) und Gasphlegmone
(ortliche und allgemeine Zeichen von Infektion!). Verlauf und Prognose:
Meist gering und beschrinkt, dann in 2—3 Tagen durch Resorption ver-
schwindend; selten Ausbreitung ins Mediastinum mit Gefahr des Erstickungs-
todes (spez. bei Verletzungen von Kehlkopf und Luftréhre). Therapie:
Kausal (an der Nase Verstopfen mit Tampon, an Kehlkopf und Trachea Naht
und Tracheotomie unterhalb, bei perforierenden Thoraxwunden mit Pneumo-
thorax feste Tamponade oder Pleuranaht oder Ventildrinage); sonst Ruhe
und Morphium; bei bedrohlichem Mediastinalemphysem Punktionen oder
breite Weichteilincisionen am Jugulum usw.

II. Fascien und Muskeln.

1. Fascienrif bzw. echter Muskelbruch (Muskelhernie). Ursache: Plotzliche
und heftige Muskelkontraktion oder -kontusion. Symptome: Fascienliicke
und vorquellende Muskelmasse (diese verschwindet bei dem echten Muskel-
bruch mit unverletztem Muskel durch Muskelkontraktion, wird dagegen
groBer und hérter bei dem falschen Muskelbruch mit zerrissenem Muskel
Therapie: Evtl. Fasciennaht, z. B. bei kleiner Liicke als Kreuzstichnaht,
wobei des Haltes wegen der Muskel mitzufassen ist.

2, Muskelquetschung und -hiimatom. Ursache: Fall, Stof3, Schlag, Pferde-
biB usw. Symptome: Schmerz, Schwellung und Funktionsstérung des
betreffenden Muskels. Ausginge: Muskelschwiele (Myositis traumatica
fibrosa), bisweilen Verknocherung (Myositis traumatica ossificans), Vereiterung,
Blut- bzw. Lymphcyste. Folgen: Kontraktur. Prognose: sonst vergehen
bis zur Restitutio ad integrum meist einige Wochen. Therapie: Ruhigstellung
und Kompressionsverband; spater Bader bzw. HeiBluft, Massage, Bewegungs-
iibungen, bei groBerem BluterguB8 Punktion; bei Vereiterung Incision, bei
Kontraktur s. da.

3. Muskelzerreifung (Muskelruptur); auch falscher Muskelbruch genannt.
Ursache: a) Meist indirekt durch Uberdehnung: a) seltener im ruhenden
Zustand (z. B. Kopfnicker bei Steilgeburt, Adduktoren bei Reposition der
angeborenen Hiftluxation); f) haufiger im kontrahierten Zustand, und
zwar gewohnlich bei kraftigen Mannern (z. B. Quadrizeps bei drohendem Fall
nach riickwéarts, Quadrizeps- oder Wadenmuskulatur beim Absprung, Psoas
beim Rumpfstrecken, Bergsteigen, Tennisspielen, Trapezius und Deltoideus
beim Heben oder Zerren, Triceps beim Werfen oder Fallen, Biceps brachii,
spez. langer Kopf beim schweren Heben, Adduktoren bei Reitern, Schulter,
Becken-, Riicken-, Nacken- oder Bauchmuskeln bei Rumpfbewegungen);
bisweilen ohne stdrkere Anstrengung bei krankhafter Veranderung des Muskels
durch Infektionskrankheit: Typhus, Scharlach, Pocken, Sepsis, Miliartuber-
kulose (z. B. Rectus abd. beim ersten Aufrichten in der Rekonvaleszenz des
Kranken) sowie Alter, Nervenleiden: Tabes u.dgl., Arteriosklerose, Lues,
Alkoholismus, Rheuma, Arthritis deformans usw., auch professionell (vgl.
Ext. poll. long.!). b) Selten direkt, am haufigsten bei gewissen Frakturen und
Luxationen (s. da); sonst bei stumpfer Gewalt z. B. Schlag, Hufschlag u. dgl.
Formen: Volistindige oder unvollstindige ZerreiBung. Lokalisation:
selten im Muskelbauch, meist am Ubergang zwischen Muskel und Sehne und
am Sehnenansatz (s. u.). Symptome: Blitzartiger Schmerz, evtl. Krach
und Funktionsausfall; auBerdem sicht- und fithlbarer Spalt und Wulst, besonders
bei Muskelkontraktion, spater evtl. verdeckt durch das Hamatom. Differen-
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tialdiagnose: u.a. Thrombose. Folgen: Muskelschwiele und evtl. Kon-
traktur, z. B. Schiefhals. Therapie: Ruhigstellung in der dem Kontraktions-
zustand des verletzten Muskels entsprechenden Stellung fiir einige, aber héchstens
4—6 Wochen, worauf baldigst elastische Wirkung, sowie Wirme, Massage,
Elektrisieren und Ubungen folgen; ausnahmsweise, spez. bei volliger
ZerreiBung und grofler Liicke Muskelnaht oder in veralteten Fillen Naht mit
Fascienverstirkung oder seitliche Befestigung des peripheren Stumpfs an
einem Nachbarmuskel oder Muskelplastik mit gestieltem Muskellappen aus der
Nachbarschaft nebst freier Fascientransplantation oder Muskelverlagerung,
z. B. Verwendung des M. sartorius als Beinstrecker durch Annihen an die
Kniescheibe oder des M. pect. maj. als Armheber durch Annihen an den
Schultergiirtel, vgl. Spez. Chirurgie!

4. Offene Fasecien- und Muskelverletzung. Naht z. B. Vierstichnaht, evtl.
mit Fascienverstarkung.

III. Sehnen.

1. Sehnenquetschung (nur durch grobe Gewalt, z. B. Maschinenverletzung,
Hufschlag) und Blutergiisse in den Sehnenscheiden (bei Quetschung oder
Zerrung; u.a. auch bei Distorsion, Fraktur und Luxation).

2, Sehnenzerreifung, im ganzen selten, und zwar haufiger am Ubergang
zum Knochen (evtl. mit AbriBfraktur) oder zum Muskel als im Verlauf der
Sehne selbst. Ursache: Meist indirekte Traumen, und zwar haufiger im
scharf kontrahierten als im ruhenden Zustand, seltener direkte (also ebenso
wie bei der MuskelzerreiBung!). Begiinstigend wirken pathologische Vorginge
z. B. Entziindung der Sehne oder ihrer Umgebung (z. B. Ruptur der langen
Bicepssehne bei chronischer Omarthritis), chronische Zerrung oder sonstige
Schadigung (z. B. solche am Extensor pollicis long. sin. bei Trommlern oder
nach Radiusfraktur, Handverstauchung u. dgl.,, langere Ruhigstellung oder
Ganglion (sog. pathologische oder Spontanruptur). Vorkommen: Psoas am
Kleinrollhiigel, Rectus femoris am oberen vorderen Darmbeinstachel, Quadri-
zeps (und zwar meist Kniescheibenband am Schienbeinhécker oder Kniescheibe
oder Quadrizepssehne an Kniescheibe oder Muskel, selten in der Sehne selbst),
Biceps brachii (meist langer Kopf), Achillessehne (am Fersenbein), Trizeps-
sehne (am Olekranon), Streck- und (selten!) Beugesehnen der Finger (an den
Ansatzstellen). Symptome: Oft horbarer Ruck, sicht- und fihlbare Liicke
und vorspringender Muskelbauch, Funktionsausfall und abnorme Stellung.
Therapie: Ruhigstellung in entspannter Stellung 4—6 Wochen oder besser
Sehnennaht nebst entsprechender Nachbehandlung, evtl. nachtriglich nach
Narbenexcision, vgl. Spez. Chirurgie!

3. Sehnenluxation, d.h. Verlassen des Sehnenlagers nach Sprengen der
Sehnenscheide und der Haltebinder. Vorkommen: Selten; bisweilen Peronei
(nach vorn iiber den duBeren Knochel bei Umknicken des FuBes nach innen
und bei gleichzeitiger Peroneikontraktion), langer Bizepskopf (nur bei Fraktur
oder Luxation des Oberarms), Fingerstrecker (an den Metakarpalképfchen
ulnarwirts nach ZerreiBung der Haltebriicke zur Nachbarsehne). Therapie:
Reposition und Fixation mittels Gaze- oder Wattebausches im Verband fiir
einige Wochen; evtl. operative Befestigung durch kiinstliches Halteband aus
Seide, Bindegewebe oder Fascie.

4. Offene Sehnenverletzung. Ursachen: Scharfe Instrumente (z. B. Messer,
Metall- und Glassplitter) oder Quetschungen und ZerreiBungen bei Maschinen-,
Explosions- und BiBverletzungen; bei AusreiBungen der Finger, spez. des
Daumens oder bei Aufrollung der Sehne durch einen in Bewegung befindlichen
Bohrer erfolgt evtl. AbreiBung bis zum Muskelansatz. Komplikationen:
GefiB-, Nerven-, Knochen- oder Gelenkverletzung. Diagnose: Genaue Wund-
revision (evtl. nach Hilfsschnitt) und Funktionspriifung, auch bei kleinster
Verletzung. Therapie: Sehnennaht. Technik: 1. Méglichst primar, d. h.
sofort, nur bei infizierter oder eiternder Wunde sekundéar (sonst Vereiterung
und evtl.,, namentlich bei Fingerbeugesehneneiterung fortschreitende Phleg-
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mone sowie Ausbleiben der Nahtvereinigung!), aber stets so friih als
moglich (sonst Muskelschrumpfung mit Retraktion!). 2. Aufsuchen der
Sehnenstiimpfe (welche sich infolge des Muskelspannungszustandes retra-
hieren, und zwar stark das centrale, schwach das periphere): Wund-
revision mit Haken, maximale Beugung bzw. Streckung mit Entspannungs-
stellung des Muskels, an den Beugesehnen des Fingers auch nebst Hyper-
extension der Nachbarfinger, centrifugales Ausstreichen mit der Hand oder
Auswickeln mit einer elastischen Binde, Hervorziehen des am endstindigen
Blutgerinnsel (durchblutetes Peritenonium!) kenntlichen Sehnenstumpfendes
aus der Scheide mit Pinzette, spitzem Hakchen od. dgl.,, notigenfalls Hilfs-
schnitt, welcher am besten etwas seitlich oder aufwirts von der Sehne an-
zulegen ist, wobei im letzteren Fall die Sehne unter einem Tunnel durch-
gefiihrt wird; bei mehrfacher Sehnenverletzung helfen zur Differenzierung
der zusammengehorigen Stumpfenden: Form und GroSe der Sehne und ihres
Querschnittes, anatomische Lage und die durch Ziehen am peripheren Ende
auslosbare Funktion. 3. Anschlingen der gefundenen Sehnenstiimpfe. 4. An-
frischen gequetschter oder zerrissener Sehnenstiimpfe. 5. Naht mit drehrunder
Nadel und Seide, am besten Paraffinsublimatseide; dabei Sicherung der Naht
nach Wolfler, Haegler, Wilms, Dreyer, Trnka, v. Frisch, Langeo. a.;
genaue Adaptierung der Querschnitte und Kniipfen der Faden in Entspannungs-
stellung. 6. Naht der Sehnenscheide und Bander. 7. Evtl. Umbhiillung und
Deckung der Sehnennaht durch subcutane Nahte od. dgl. 8. Hautnaht: locker
d. h. nicht liickenlos, evtl. mit Dranage; dabei notigenfalls mit Hautplastik
zur Sehnennahtdeckung, welche unter allen Umstinden verlangt werden muB.
9. Feststellender Verband in Entspannungsstellung, und zwar gewdhnlich in
mittlerer, ausnahmsweise in starker fiir 1—3 Wochen. 10. Danach vorsichtig
gesteigerte Nachbehandlung mit Warme, Massage, Elektrizitit, Bewegungs-
tibungen usw. — Bei gréBerem Sehnendefekt ist Sehnenplastik angezeigt,
wobei auf zweckmiBige Spannung zu achten ist; dabei 1. Ausfiillung des
Zwischenraums zwischen den Sehnenstiimpfen im Sinne eines Leiters (Kon-
duktors) durch interponierte Seidenfaden bzw. -zopfe, am besten aus Paraffin-
sublimatseide (Lange) oder 2. bei dicken Sehnen seitliches Abspalten eines
schmalen Langslappchens aus einem oder aus beiden Sehnenstiimpfen oder
3. freie Transplantation: Sehne (z. B. von Palmaris longus oder entbehrliche
zweite Strecksehne von Daumen, Zeige- und Kleinfinger), Fascie, Muskel,
Subcutangewebe, epidermislose Cutis, Vene usw. oder 4. Sehneniiberpflanzung
Sehnentransplantation) oder richtiger gesagt — Sehnenverlagerung, d.h.

bertragung eines gesunden Muskels durch Vernihen der Sehne bzw. (bei
nur teilweiser Entbehrlichkeit) eines abgespaltenen Lingslappens derselben
mit dem peripheren Sehnenstumpf z. B. bei Ausfall einer Fingerbeuge- oder
Strecksehne Verniahen des peripheren Sehnenendes mit einer Nachbarsehne
(bei Spatruptur der langen Daumenstreckersehne mit dem M. ext. carpi rad.
oder ext. indic. propr.) oder mit dessen Knochenansatzstelle (sog. ,,periostale
Sehnenverpflanzung’* nach Lange), z. B. bei Lihmung des M. tibialis ant.
Anndhen des M. extensor hallucis an das Kahnbeinperiost.

IV. Periphere Nerven.

1. Nervenerschiitterung bedingt nur voriibergehende Funktionsstérung,
evtl. Shock; solche Schidigung betrifft entweder den Stamm z. B. bei StoB
am Ellbogen (N. ulnaris!) oder die Endzweige z. B. bei Prellschlag auf die
Hand.

2. Nervenquetsechung bedingt voriibergehende oder bleibende Funktions-
storung. Ursachen: 1. Druck a) in leichter Form und u. a. sofort nach
Stellungsdnderung unter Kribbeln verschwindend wahrend des Schlafes
bei schlechter Lage von Arm oder Bein, z. B. an N. uln., rad., isch.; b) in
schwerer Form und evtl. mehrere Wochen anhaltend wahrend der Narkose,
z. B. am N. rad. durch Druck der Tischkante auf den herabhingenden Arm,
am N. peroneus -durch Druck der Beinhalter und am Plexus brach. durch
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Zerrung oder Quetschung bei eleviertem und abduziertem Arm. 2. Ab-
schniirung durch Esmarch-Schlauch oder durch schlechten Verband, z. B.
an N. rad., uln., peroneus. 3. Narbe, sowie Callus- oder Fragmentdruck, z. B.
an N. rad., uln., peroneus; Therapie: Neurolyse und evtl. Nervennaht.
4. Maligner Tumor.

3. Subcutane Nervendehnung und -zerreiBung bedingt ebenfalls voriiber-
gehende oder dauernde Funktionsstsrung. Ursache: Meist als Nebenverletzung
bei Frakturen und Luxationen, z. B. die der Armnerven bei Schulterver-
renkung, der Hirnnerven bei Schadelbasisbruch. Differentialdiagnose:
Muskelatrophie, -zerreiBung oder ischimische Lihmung. Therapie: Ruhig-
stellung fiir 8 Tage, dann Elektrisieren usw.; bei bleibender Funktionsstorung
mit Entartungsreaktion spitestens nach 4—6 Wochen Neurolyse und evtl.
Nervennaht.

%4 Nervenluxation, d.h. Verlagerung des Nerven aus seinem Bett. Vor-
kommen: Bisweilen am N. peroneus und vor allem am N. uln. z. B. bei
Bruch des Wadenbeinkdpichens bzw. des inneren Oberarmknorrens; bei dessen
flacher Gestaltung auch habituell teils angeboren, teils traumatisch (bei
kraftigen Vorderarmbewegungen). Diagnose: Schmerzhafte Palpation des
Nerven an falscher Stelle und evtl. Funktionsstorungen. Therapie: Bei
Beschwerden operative Zuriicklagerung und Befestigung mittels Weichteil-
(Bindegewebs-, Muskel- oder Fascien-) Lappens, evtl. nach Vertiefung der
Knochenrinne.

5. Offene Nervenverletzung. Physiologisches iiber De- und Regene-
ration des verletzten Nerven: Bei jeder Nervendurchtrennung erfolgt
Entartung (Degeneration) des ganzen peripheren Nervenabschnittes
und einer kleinen Strecke des centralen, und zwar jedenfalls bis zum
nachsten Ranvierschen Schniirring, evtl. noch weiter. Die Regeneration
geschieht durch Auswachsen junger Nervenfasern (Achsencylinder) vom
centralen Stumpf bis in die duBerste Peripherie (Wallersches Gesetz), wobei
die untergegangenen Fasern anscheinend nur als Leitungsstringe fiir die
neugebildete Nervenfaser dienen, vielleicht aber auch das periphere Stiick
sich aktiv an der Regeneration beteiligt unter Anregung seitens des centralen;
gewohnlieh dauert daher das Wiedereintreten der Funktion Monate bis Jahre,
nur ausnahmsweise weniger, namlich falls die Verletzung nur eine gering-
fiigige ist und die Leitung sich wieder herstellt, ehe die periphere Nerven-
faser degeneriert ist; im iibrigen ist fiir die Dauer der Funktionswiederkehr
maBgebend die Lange des Wegs, welchen die aus dem centralen Nervenende
auswachsenden Nervenelemente zuriicklegen miissen; durch jeglichen Wider-
stand, z. B. Narbe oder BluterguB, werden die auswachsenden Fasern ab-
gelenkt; unterbleibt die Nervenvereinigung (z. B. durch Wundinfektion,
Defekt, Verschiebung, Zwischenlagerung), so schwillt das centrale Ende kolbig
an durch die auswachsenden und anschluBverfehlenden Nervenfasern (Durch-
schneidungsneurom, am Amputationsstumpf Amputationsneurom),
und der periphere Nervenabschnitt degeneriert bindegewebig, wahrend die
von ihm abhingige Muskulatur atrophiert (neurogene Muskelatrophie).
Ein durchtrennter Nerv kann nicht nur in seinen peripheren Stumpf aus-
wachsen, sondern auch unmittelbar in einen Muskel, wenn man ihn in diesen
nach der Durchtrennung verlagert (Neurotisation des Muskels). Schliel3-
lich kénnen auch zwei verschiedene motorische Nerven miteinander zur Ver-
einigung gebracht werden, z. B. Hypoglossus und Facialis zwecks Heilung der
Gesichtslahmung, wobei der Zungennerv die mimische Gesichtsmuskulatur
bewegen lernt, also, ,,umlernt‘.

Ursachen: Schnitt, Stich, SchuB, Quetschung und ZerreiBung durch
Maschinen- oder Granatverletzung usw.; bei matten Geschossen spez. Schrap-
nells weichen die Nerven in der Regel aus; gelegentlich wird ein Nerv durch-
schnitten, gequetscht oder abgebunden bei Operation z. B. N. recurrens
bei Kropfoperation, N. accessorius bei Halsdriisenoperation,
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Symptome sind die der teilweisen oder volligen Funktionsstoérung:
1. Motorische Stérungen: Schlaffe Lihmung mit Verminderung bis Auf-
hebung der Sehnenreflexe (meist typisch, vgl. Radialis-, Ulnaris-, Peroneus-,
Facialislahmung; bisweilen, spez. bei Verletzung von nur einzelnen Nerven-
zweigen aber verschleiert durch die Funktion #hnlich wirkender Muskeln);
zugleich elektrische Erregbarkeit am Nerven faradisch und galvanisch all-
miahlich (etwa bis zum 12. Tag) vollkommen erloschend, am Muskel faradisch
ebenfalls erléschend, galvanisch zunichst (innerhalb der 2. Woche) gesteigert
bei triger Zuckung, dann nach einigen (3—4) Wochen mit Entartungs-
reaktion (Umkehrung des Zuckungsgesetzes, so da die ASZ. die KSZ. an
Stiarke iibertrifft), schlieBlich nach Monaten infolge Muskelatrophie ebenfalls
vollig erloschend; spater durch Verkiirzung der Antagonisten Contractur-
stellung. Zu beachten ist, daB die elektrische Untersuchung kein eindeutiger
Indicator fiir die Operation ist; z. B. beweist Reaktionslosigkeit nicht immer
komplette Nervendurchtrennung, findet sich vielmehr auch bei Narbenkom-
pression u. dgl. 2. Sensible Storungen: Anisthesie, meist aber nicht genau
entsprechend dem anatomischen Ausbreitungsbezirk, sondern beschrinkter,
auch unvollkommen und allméhlich verschwindend infolge sog. ,,supplierender
Funktionen* durch Anastomosen mit benachbarten Nerven bzw. Hinein-
wachsen neuer Zweige aus diesen oder durch Versorgung des betreffenden
Bezirks durch mehrere Nerven; ausgedehnt und dauernd dagegen u. a. bei
Verletzung mehrerer benachbarter Nervenstimme oder simtlicher Stringe
des Armplexus. 3. Vasomotorische Stérungen: Rétung oder meist Cyanose
nebst Schwitzneigung sowie Kilte der Haut. 4. Trophische Stérungen:
Glatte und Trockenheit der Haut mit Neigung zu Ekzem, Herpes, Ulceration,
Nagelatrophie, Hornanomalie. Bei Entziindung, Verwachsung, Druck oder
Fremdkorperreiz kann Neuralgie und Neuritis hinzutreten.

Therapie: Nervennaht. Technik: 1. Baldigst primir oder sekundar,
auch noch nach Jahren zu versuchen, aber schon nach !, Jahr wenig aus-
sichtsvoll; bei SchuBiverletzung im Hinblick auf die oft unvollkommene Durch-
trennung und in diesem Fall spontane Wiederherstellung evtl. abwartend,
aber nicht linger als einige Wochen; in der Regel wird die sekundire Nerven-
naht mit Riicksicht auf das Abwarten spontaner Funktionswiederkehr einer-
seits und erhéhte Infektionsgefahr andererseits in der Zeit zwischen 3 und
6 Monaten ausgefiihrt; langes Zuwarten verbietet sich wegen der zunehmenden
Muskelatrophie und -schrumpfung. 2. Queres Anfrischen der (an ihrer Streifung
kenntlichen) Nervenstiimpfe, bei Narben unter deren griindlicher Entfernung
in Serienschnitten bis zum gesunden Querschnitt, und zwar mit scharfem
Messer (nicht mit der quetschenden Schere!). 3. Schonendes Behandeln der
Nerven: Anfassen nur am Neurilemm mit feinster Pinzette oder Ringpinzette.
Naht mit drehrunder Nadel und mit feinem Catgut oder Seide; dabei genaues
Adaptieren der zusammengehérigen Nervenbiindel entsprechend dem ana-
tomischen Querschnitt (,,innere Topographie des Nerven* nach Stoffel);
teils durch die Nervenfasern, teils vor allem und wenn moglich allein indirekt
durch Nervenscheide bzw. paraneurotisches Bindegewebe hindurchgefiihrt.
4. Umscheidung (Tubulisation) bzw. Einbettung und Deckung der Nerven-
naht mit freiem oder besser gestieltem Fett- oder Muskellappen oder mit
Vene oder mit formalingehirteten Kalbsarterien nach Foramitti (aber wohl
besser nicht mit Fascie, da diese moglicherweise schrumpft und den Nerven
komprimiert!). 5. Hautnaht weit, evtl. mit Dranage. 6. Ruhigstellung in ent-
spannter Stellung fiir 3—4 Wochen. 7. Nachbehandlung mit Béddern, Massage,
Elektrizitdit und Bewegungsiibungen.

Bei Nervendefekt sind folgende Verfahren anzuwenden: a) Bis 3 cm:
Vorziehen und Dehnen der Nervenstiimpfe. b) Bis 8 cm: Entsprechende (ent-
lastende) Gliedstellung, z. B. fiir Plexus brach. Oberarmadduktion, N. med.
und rad. bzw. ulnaris am Oberarm Oberarmadduktion und Unterarmbeugung
bzw. -streckung, N.med. bzw. rad. bzw. ulnaris am Unterarm Unterarm-
beugung und -supination und Handbeugung bzw. -streckung, N.isch.am
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Gesif8 Beinstreckung, N.isch., tib. und peroneus am Oberschenkel Ober-
schenkelstreckung, Unterschenkelbeugung und FuBsenkung, N.fem. Ober-
schenkelbeugung. ¢) Ausnahmsweise, z. B. am Oberarm, spez. bei gleichzeitiger
Pseudarthrose Knochenresektion. d) Nervenverlagerung z. B. am N. uln. auf
die Beugeseite zwecks Wegverkiirzung. e) Nervenplastik (unsicher!), und
zwar: 1. Ausfilllung des Zwischenraumes zwischen den Nervenstiimpfen durch
interponierte Catgut- bzw. Seidenfiden oder 2. seitliches Abspalten eines
schmalen Lingslippchens aus dem peripheren Nervenstumpf oder 3. freie
Transplantation eines Nervenstiicks vom Patienten, Amputierten oder Tier
oder 4. Nervenpfropfung, d.h. Verbindung des peripheren Nervenstumpfes
mit dem angefrischten Nachbarnerven bzw. mit einem davon abgespaltenen
Lappen, z. B. des N. fac. mit dem N. accessorius oder hypoglossus, des N. med.
mit dem N.uln.oder rad.und umgekehrt usw. oder 5. Einpflanzen eines
gesunden Nerven in den geldhmten Muskel (Heineke), z. B. des N. med. in
den M. biceps bzw. eines gesunden Muskelteils in einen gelihmten z. B. ge-
stielten Muskellappen vom M. temp. und vom M. masseter (N. trig.) in die
mimische Gesichtsmuskulatur bei Facialisladhmung.

Wiederkehr der Funktion, welche sich zuerst in der Sensibilitit und
erst spiter in der Motilitat zeigt, erfolgt gewdhnlich nicht vor Wochen bis
Monaten bis Jahren, bestenfalls nicht vor einigen Wochen; sie gelingt im
allgemeinen um so rascher, je weiter peripher die Verletzungsstelle liegt und
je frither die Nervennaht erfolgt; bei der sekundiren Nervennaht ist sie
weniger sicher und weniger rasch als bei der primiren; Voraussetzung fiir
den Operationserfolg ist natiirlich, daB Muskulatur, Gelenke usw. funktions-
tiichtig erhalten worden sind durch Bader, Massage, Elektrisieren und Be-
wegungsiibungen. Bei MiBlingen empfiehlt sich Revision mit Neurolyse
oder evtl. mit wiederholter Nervennaht. Bei langer dauernder Lihmung ent-
steht mit der Zeit teils durch die Wirkung der nicht mehr geniigend ge-
hemmten Antagonisten, teils durch duBere Einfliisse, namlich Schwere oder
Schmerz Contracturstellung, und zwar meist an der Schulter Adduktion,
am Ellenbogen Halbbeugung und Pronation, an der Hand Beugung, an den
Fingern Beugung, an der Hiifte Beugung und Adduktion, am Knie Halb-
beugung, am FuB Plantarflexion und an den Zehen Beugung. Evtl. empfiehlt
sich mittlerweile Stiitzvorrichtung oder Sehnenoperation gegen
Contracturstellung, z. B. Schiene bei Radialis- und Peroneuslihmung oder
(gegen Kapseldehnung) z. B. Heftpflasterverband oder Armtragetuch bzw.
-schlinge bei Deltamuskellihmung.

V. Blutgefiile.

1. Subeutane Verletzung. Ursachen: a) an den Gliedern: Quetschung
und Zerrung durch Sto8, Schlag, Uberfahrung oder Verschiittung (u.a. bei
Frakturen und Luxationen), ferner Uberdehnung durch gewaltsame Glied-
streckung bei Beugecontractur; b) in der Schddelhohle: Schidelbruch
mit ZerreiBung der A. meningea media; ¢) in der Brusthoéhle: Rippen-
bruch mit ZerreiBung der Intercostalgefae, d) in der Bauchhohle: stumpfe
Verletzung, z. B. Hufschlag, Wagendeichselsto8 mit ZerreiBung der Mesenterial-
gefaBe oder der Aorta sowie blutreicher Organe: Leber, Milz, Nieren usw.
Begiinstigend wirken Atherosklerose, Infektion, Tumor u. dgl. Formen:
a) Intimaruptur mit Restitutio ad integrum oder mit Thrombose; b) Ver-
letzung der Intima und Media mit Thrombose oder mit Aneurysma traum.
verum.; ¢) Verletzung aller GefiBhiute; dabei entweder seitliche Wunde oder
vollige Kontinuititsdurchtrennung mit Thrombose unter gleichzeitigem Blut-
ergufl oder mit Aneurysma traum. spurium. Gefahren: Verblutung, Infektion
und Druck auf wichtige Organe (z. B. Hirndruck, Herztamponade, Glied-
maBengangran). Therapie: Revision mit Hamatomausrdumung und Gefal-
versorgung: Unterbindung, evtl. Naht; bei bedrohlicher Blutung in Schidel-,
Brust- und Bauchhohle Blutstillung unter Erdffnung der betreffenden Korper-
hohle; an den Gliedern zugleich Ruhigstellung und Hochlagerung sowie Druck-
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verband, bei Thrombose auBerdem Spaltung evtl. Blutherds; bei inner-
licher Verblutung doppelte Unterbindung an der Verletzungsstelle, nur
ausnahmsweise am Orte der Wahl oberhalb (hiegbei Gefahr der Nekrose und
der Nachblutung!) oder in frischen Fallen besser GefiBnaht seitlich oder
zirkular.

2, Offene Verletzung. Ursache: Schnitt, Hieb, Stich, SchuB, Quetschung
oder ZerreiBung (durch Explosions-, Granat-, Maschinenverletzung, BiB,
GliederausreiBung, komplizierte Frakturen und Luxationen), ferner Operation,
schlieBlich Arrosion (durch verlagertes Knochenfragment, Dranrohr, Tracheal-
kaniile usw.). Vorkommen: im Krieg besonders hiufig; allein fast 15, aller
Gefallenen sterben durch GefaBverletzung am Verblutungstod, und von den
Uberlebenden sterben noch viele an Nachblutung oder Infektion oder Nekrose.
Im Frieden sind es vor allem Schnitt- und noch mehr Stichverletzungen.
Folgen: a) unmittelbare: Blutung nach auBen oder innen, Thrombose, Luft-
embolie, Nekrose. b) mittelbare: Infektion, Nachblutung, Thrombo-Embolie,
Aneurysma. Komplikationen: Nebenverletzungen an LymphgefiBen,
Nerven, Knochen, Gelenken und inneren Organen sowie Kompression an
Nerven, Trachea u. dgl. Prognose: vgl. Folgen; 259, sterben noch spater
an Nachblutung, Infektion oder Thrombo-Embolie; Spontanheilung kommt
gelegentlich auch an groBen GefiaBen vor (s. u.). Formen: a) nicht durch-
gehende GefiBwunde vernarbt oder fithrt noch spater zu Aneurysma traum.
verum.; b) durchgehende GefiBwunde vernarbt (aber nur bei feinem
Stich mit Nadel od. dgl.) oder fiihrt zu Blutung mit Thrombose oder mit
Aneurysma spurium oder (bei gleichzeitiger Verletzung von Arterie und Vene
an gegeniiberliegenden Stellen) mit Aneurysma arterio-venosum; c) vollige
GefaBdurchtrennung fiihrt bei Quetschung und ZerreiBung durch stumpfe
Gewalt bisweilen, namentlich bei gleichzeitiger Drehung, infolge Einrollung
der Intima und Media sowie GefaBretraktion und Blutdrucksenkung zu
spontanem GefiBverschluB, evtl. mit nachfolgender Thrombose, sonst zur
Blutung, und zwar teils arterieller (hellroter, kriftiger, mit dem Puls zu- und
abnehmender Strahl ,,wie aus einem Springbrunnen spritzend‘), teils vendser
(dunkelroter, schwacher und gleichmaBiger Strahl ,,wie aus einer Quelle
rieselnd, auch bei centraler Stauung stirker werdend). Bei Bluterkranheit
(Himophilie) kann infolge Blutgerinnungsanomalie auch eine kleine
Blutung (z. B. bei Verletzung oder Operation, auch Zahnextraktion) ver-
hiangnisvoll werden; eine beachtenswerte Neigung zu Blutverlust besteht
ferner bei hamorrhagischer Diathese infolge Cholamie, Sepsis, Leukimie,
Skorbut, Moeller-Barlowscher Krankheit usw. Folgen: 1. Nachblutung
ziemlich hiufig, und zwar am 3. Tag bis zur 8. Woche, meist in der 2. Woche,
haufig in Schiiben infolge Lésung des Thrombus durch Bewegung (spez. bei
Lagewechsel, Transport, Verband u. dgl.) oder Fremdkoérper, Knochensplitter,
Drian u. dgl. oder Eiterung bzw. GefiBwandnekrose. 2. Luftembolie (Ver-
schleppung eingedrungener Luft in Blutkreislauf): Die Venen der oberen
Thoraxoéffnung, spez. V. jug. int. und subcl., evtl. auch V. axillaris u. fem., aber
auch kleinere Venen sowie die vendsen Blutleiter der harten Hirnhaut klaffen
bei ihrer Verletzung stark wegen ihrer Verbindung mit der umgebenden Fascie
bzw. Muskulatur und saugen bei der Inspiration Luft an (Luftaspiration)
und fithren dieselbe zum Herzen (Luftembolie); in schweren Fallen erfolgt
Exitus sofort oder in wenigen Minuten bis Stunden unter Unruhe, Angstgefiihl,
Atemnot, Blisse oder Cyanose, Pulslosigkeit, BewuBtlosigkeit und Krampfen,
indem die aspirierte Luft das rechte Herz und von hier weiter die Lungen-
arterien gleichsam als ein grofer Embolus fiillt und den lebenswichtigen Centren
im Gehirn und im verlangerten Mark den Blutzutritt versperrt; die Luftembolie
macht sich bemerkbar durch schliirfendes Gerausch bei der Inspiration und
evtl. Austreten schaumigen Blutes bei der Exspiration, welchem auf dem FuB
lebhafte Dyspnoe, Beklemmung, Herzklopfen, Schwindel, BewuBtseinschwund
bel blaBbliulicher Gesichtsfarbe und kleinem frequenten Puls, evtl. Tod
folgt; evtl. Herzmiihlengerdusch und Réntgenbild; sofort nach dem gefahr-
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drohenden Schliirfen ist das Loch in der Vene zuzudriicken und zu unterbinden,
nachdem die eingedrungene Luft ausgetrieben ist durch seitliches Zusammen-
pressen des Brustkorbes bei gleichzeitigem Liiften des die Vene zudriickenden
Fingers wihrend der Exspiration (damit bei diesem Vorgehen nicht von neuem
Luft aspiriert wird, wird der Finger vor Beginn der Inspiration wieder zu-
gedriickt und die Wunde am besten vorher vollbluten gelassen oder mit phys.
Kochsalzlosung iiberschwemmt!); evtl. Kopftieflagerung, Thoraxkompression,
kiinstliche Atmung und Herzanregung, im AuBersten Notfall Punktion und
Aussaugen des rechten Herzventrikels bzw. Herzohrs und der A. pulm.; Prophy-
laxe der Luftembolie besteht in vorherigem Unterbinden der Venen, wihrend
gleichzeitig Entspannungsstellung eingehalten wird (z. B. Kopf vorgeneigt,
Arm angespreizt, Bein gebeugt). Differentialdiagnose: Thrombo- und Fett-
embolie, sowie Shock und Vergiftung z. B. durch Narkose oder Lokal-
anisthesie; Vorkommen u. a. bei Operationen wegen Kropf, spez. substernalen
(Platysmavenen u. V. jug. ext.), Mammacarcinom (V. axillaris), sowie an
Hirn, Lungen, Knochen usw. Voraussetzung fiir den Lufteintritt in das Blut-
adersystem ist einmal das Klaffen der Venen und dann ihr negativer bzw.
geringer Druck; Venenklaffen wird ermdéglicht durch ihre Anheftung an die
Nachbarschaft spez. Fascie (Venen der vorderen Hals- und Brust- sowie Achsel-
gegend, Knochenvenen u. a.) oder durch Einbettung in entziindliche oder
geschwulstartige Verwachsungen (Placentar- und Lungenvenen) sowie durch
seitliche Eroffnung ohne voéllige Durchtrennung; negativer Druck findet sich
nahe dem Herz, spez. bei Inspiration sowie bei Lagewechsel (Beckenhoch- oder
gar Knieellenbogenlagerung, am Hirnsinus Kopfhochlagerung); daneben ist
manchmal anzuschuldigen direktes Lufteinpressen bei Lufteinfiillung in
Blase, Venen, Gebiarmutter, Tuben, Nebenhothlen usw. Neben der vendsen
gibt es auch eine arterielle Luftembolie durch Eindringen von Luft entweder
durch das in 309, offene Foramen ovale oder direkt in die Pulmonalvenen bei
Brustoperationen (Pneumothoraxanlegung, Punktion, Injektion, Spiilung,
Pneumotomie, Thorakoplastik usw. sowie Verletzungen; Folgen sind Eindringen
der Luft in die HerzkranzgefiBe oder in das Hirn; Prophylaxe: Operieren
mit Uberdruck, Lokalanisthesie, Morphiumvorgabe, an Extremititen Blat-
leere sowie Horizontal-, aber keine Beckenhochlagerung; Therapie wie oben,
dabei Oberkorperaufrichten bei angezogenen Schenkeln. Therapie: Blut-
stillung und Blutersatz (vgl. Wundbehandlung); Blutstillung erfolgt: a) Vor-
ldufig durch Elevation, Kompressionsverband und Ruhigstellung; bei starker
arterieller Blutung durch 1. centralen Finger- oder Handdruck oder
2. Esmarch-Schlauch bzw. -Binde oder 3. ausnahmsweise iibertriebene
Gelenkstellung (nach Adelmann) oder 4. Kompression der Wunde
mit Tampon und Druckverband (wenn Verfahren 1—3 nicht angingig sind,
z. B. bei A. oder V. anonyma). b) Endgiiltig: 1. Unterbindung bzw. Um-
stechung (in der Wunde, sonst am Ort der Wahl) oder 2. GefaBnaht (spez.
bei A. carotis comm., subcl., axill.,, fem. und popl., wo sonst d. h. bei Unter-
bindung Nekrose droht, vgl. Nekrose!; Voraussetzung ist frischer und aseptischer
Fall); dagegen konnen ohne Bedenken unterbunden werden: A. carotis ext.
und deren Aste, A. rad. u. uln. und wohl auch brach., A. tib. ant. u. post,
sowie A. fem. prof. Uber den Kollateralkreislauf unterrichtet das Zeichen
von Henle-Coenen-Lexer: aus dem distalen Arterienende muf3 hellrotes
Blut im kriftigen Strahl flieBen. Seitliche GefaBwanddefekte verschlieBt man
bei kleineren Gefiflen durch seitliches Abbinden und bei gréBeren durch seit-
liche GefaBnaht. Technik: 1. Méglichst bald. 2. Vorher VerschluB der
Stumpfenden durch Fingerdruck oder besser durch mit Gummischlauch
iiberzogene federnde Klemmen bzw. in Esmarchscher Blutleere nach
Carrel-Stich u. a. 3. GefaBnaht mit feinster drehrunder Nadel und mit
feinster paraffinierter oder vaselinierter Seide oder Pferde- bzw. Frauenhaar
(vorher einzufideln!) nach Praparation der GefaBstiimpfe aus dem peri-
arteriellen Gewebe (nicht zu weit!), fortlaufende iiberwendliche Naht, dicht,
durch alle 3 GefaBwandschichten mit Auskrempelung der Intima (wahrend
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bei der Darmnaht die Mukosa eingekrempelt wird); je nach der Wunde seitlich
oder zirkuldr; bei der zirkularen GefiBnaht unter Anlegen von 3 auf die Circum-
ferenz verteilten Haltefaden (Knopf- oder U-Nihte) bei groBeren GefaBen
noch Ubernahung der Adventitia bzw. periadventitiellen Schicht und GefaB-
scheide, evtl. Umlagerung mit Muskelstiick; Klemmen langsam lésen und
Nahtstelle einige (1-—2) Minuten mit sanftem Fingerdruck iiber Gazebausch
(am besten feucht zwecks Quellung der Faden!) leicht komprimieren, um
die Stichkanile durch koagulierendes Blut zu schlieBen. Naht der Weichteil-
decken in Schichten, evtl. mit Drinage. Ruhigstellender Verband in Ent-
spannungsstellung fiir 2—3 Wochen. Die zirkulire GefiBnaht mit Prothese
(z. B. mit der resorbierbaren Magnesiumprothese nach Payr) ist iiberholt
durch die GefaBnaht als solche, hochstens bei GefaBdefekt zu erwigen. Bei
Defekt (z. B. nach Verletzung, Tumor- oder Aneurysmaexstirpation), falls
nicht Mobilisieren der GefiBstiimpfe oder Beugestellung der Gelenke geniigt,
evtl. Einschaltung eines frisch resezierten Venenstiicks, z. B. aus der Begleit-
vene oder aus der Vena saphena (unter Beriicksichtigung der Klappenstellung,
also entgegen der normalen Verlaufsrichtung und am besten autoplastisch),
ausnahmsweise aus einer Arterie eines frisch amputierten Gliedes. AnschlieBend
evtl. Blutersatz (s. da). Bei Nachblutung: Wundrevision mit GefiB-
versorgung durch Unterbindung, nur im Notfall Tamponade, sonst Ampu-
tation; dazu Hamostatica (s. da).

VI. Lymphgefiile.

1. Chylorrhoe, d. h. AusfluB von Chylus. Ursache: Meist Verletzung des
Ductus thoracicus bzw. eines seiner Hauptiste an der linken Halsseite zwischen
V. jug. int. und subcl. bei Operation tiefliegender und verwachsener Lymph-
driisen und Tumoren, ferner bei Stich- und SchuBverletzung der Oberschliissel-
beingegend. Verlauf: Gelegentlich Lymphergu8 oder Lymphfistel, dies
namentlich an der Haut. Prognose: Mortalitit ca. 59,. Therapie: Unter-
bindung oder wenn moglich Naht; sonst Tamponade.

2. Chylothorax und chyléser Ascites, d. h. Ergu von Chylius in Brust-
bzw. Bauchhohle. Ursache: Verletzung des Ductus thoracicus bei Brust-
bzw. Bauchkontusion oder bei Wirbelbruch, sowie Stauung bei Druck tuber-
kuldser oder carcinomatoser Lymphdriisen. Diagnose: Probepunktion ergibt
milchige Fliissigkeit mit Fett und EiweiB und meist auch Zucker. Prognose:
Spontanheilung kommt 6fters zustande durch den Druck der ergossenen Fliissig-
keit. Therapie: Bei Atemnot Punktion (Entleerung soll aber nur maBig sein,
sonst erfolgt rasch Wiederansammlung!).

VIL. Gelenke.

Penetrierende Gelenkverletzungen. Ursachen: Stich, Schnitt,
Hieb, SchuB u. dgl., meist durch GeschoB, Nadel, Nagel, Glas, Porzellan,
Blech, Stein- oder Holzsplitter, Messer, Ahle, Sense u. dgl. Symptome und
Diagnose: Vorgeschichte, Lokalisation, Gelenkschwellung, Funktionsstérung,
AusflieBen von Synovia d. h. fadenziehender Fliissigkeit (evtl. erst nach Aus-
pumpen oder Ausdriicken; Fadenziehen der Flissigkeit wird festgestellt
durch Ausziehen zwischen zwei Fingerspitzen oder Pinzettenbranchen); evtl.
bei Fremdkorpern (z. B. Steckgeschof), Réntgenaufnahme. Gefahr der
Infektion (s. da). Therapie: Wundversorgung; evtl. -exzision méglichst
nebst Fremdkorperentfernung, Desinfektion mit Phenolcampher od. dgl. und
NahtverschluB des Gelenks, wiahrend bei infektionsverdachtigen Wunden
die auBeren Decken zu drinieren sind; anschlieBend Ruhigstellung durch
Schienen-, Gips- oder Streckverband; evtl. Tetanusschutzimpfung; cave
Sondieren. Bei Infektion: Punktion oder Incision oder Aufklappung oder
Resektion oder Amputation.
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VIII. Schleimbeutel.

Schleimbeutelhiimatom. Ursache: Sto8, Schlag, Fall u. dgl. Lokalisation:
meist Bursa pripatallaris, olecrani u. a. Verlauf und Prognose: oft Ubergang
in Hygrom. Therapie: Ruhigstellung und Umschlige, evtl. Druckverband;
bei starkem oder anhaltendem Ergu8 Punktion evtl. nebst Injektion von
Lugolscher, Phenol-, Alkohol-, Claudenloésung u. dgl.; bei chronischem
Hygrom Exstirpatuion.

IX. Innere Organe vgl. Spez. Chirurgie!

B. Thermische Verletzungen.

a) Erfrierung (Congelatio).

Ursache: Kilte in Luft, Wasser, Schnee usw.; fiir das Zustandekommen
der Erfrierung ist wichtig: Grad, Dauer und Art der Kalte (bei Feuchtigkeit
und bei scharfem Wind ist die Kilte besonders verhingnisvoll!) einerseits,
sowie andererseits Widerstandsschwiche des Organismus (Gewoéhnungsmangel,
Herzschwiche, Blutarmut, Unterernihrung, Rekonvaleszenz, Infektion,
Nicotin- und Alkoholabusus, hohes Alter) und des betreffenden Korperteils
(spez. Nase und Ohren, sowie Finger und Zehen infolge BloBseins, peripherer
Lage und Zirkulationsstorung durch enge oder durchnéBte Bekleidung, z. B.
Reithosen, Wickelgamaschen, FuBlappen, schadhafte oder enge Schuhe
und Handschuhe sowie Nerven- oder Gefaerkrankung); besonders betroffen
sind im Frieden Landstreicher, Obdachlose, Verirrte, Schiffbriichige und
Betrunkene, im Kriege FuBsoldaten, spez. beim Stehen, Hocken oder Knieen
im nassen Schiitzengraben. Erfrierung erfolgt 6fters auch bei Temperaturen
iiber 09, spez. bei Nasse, sog. ,,Nassegangran‘’, also anch bei Tauwetter, weniger
leicht bei trockener Kilte; begiinstigend wirken auch SchweiBfiiBe. Die Fiie
sind iiberhaupt bevorzugt, dabei beide meist zugleich, wenn auch nicht immer
gleichstark.

1. Aligemeine Erfrierung. Symptome: Miidigkeit bis Schlafsucht, schlieB-
lich BewuBtlosigkeit. Verlauf: SchlieBlich (bald oder nach einigen Tagen)
Tod unter Daniederliegen aller Stoffwechselvorgange oder langsame Erholung
mit zuriickbleibenden Kopfschmerzen, Delirien, Lahmungen. Prognose:
Wiederbelebung gilt als moglich, wenn die Koérpertemperatur im Rectum
nicht unter 20° gesunken ist; dabei kann der Puls auf 40 und die Atmung
auf 8 sinken; noch nach Stunden bis Tagen kann der Scheintote zum Leben
gebracht werden. Prophylaxe: Korperbewegung und reichliche Ernéhrung,
aber bei fehlender Erwirmungsmoglichkeit kein Alkohol. Therapie (Prinzip:
langsame Erwarmung, sonst lokale Nekrose, Hemiplegie und evtl. Tod durch
plotzliches Eintreten massenhafter Zerfallselemente in den Kreislauf!): Ein-
bringen in ein kaltes und erst allmihlich erwirmtes Zimmer (steigend von
1 auf 209, dann Abreiben mit Schnee oder mit naBkalten Tiichern und schlieB-
lich kiihles und allmihlich erwirmtes Bett (cave Warmflaschen!) oder Vollbad
(steigend von 15 auf 30° innerhalb 3 Stunden); auBerdem kiinstliche Atmung
und Herzanregung mit Cardiazol bzw. Campher und Coffein, spater mit Wein,
Grog und Kaffee; gegen die Schmerzen der auftauenden Glieder kalter Um-
schlag und Morphium.

2. Ortliche Erfrierung. Symptome: Man unterscheidet (wie bei der Ver-
brennung) 3 Grade der ortlichen Erfrierung: 1. Grad: Rétung (Congelatio
erythematosa). Hautrétung meist mit Stich ins Bldauliche, Schwellung und
nach anfinglichen Schmerzen Gefiihllosigkeit; bisweilen, spez. an Nase und
Ohren, bleibt die Rétung bestehen infolge dauernder GefaBerweiterung.

2. Grad: Blasenbildung (Congelatio bullosa). Bei blauer, kalter und gefiithlloser
Haut serdse oder meist blutig-serése Blasen, welche unter Borkenbildung
abheilen oder (torpide) Geschwiire hinterlassen.
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3. Grad: Verschorfung (Congelatio escharotica). Durch Nekrose (sog. ,,Frost-
brand bzw. Frostgangrin‘‘) bei blauer oder kalter und gefiihlloser Haut und
Blasenbildung dunkelblauer Schorf bis Mumifikation, welche unter Rotung
der Umgebung sich demarkieren; Ohren und Nasenspitze sowie diinne Glieder
konnen bei scharfer Kilte wie Glas abbrechen; an den mehr central gelegenen
Kérperteilen wird das Glied meist nicht ganz, sondern nur in der AuBeren
Schicht, spez. Haut nekrotisch. Folgen: 1. Infektion der Blasen, Nekrosen,
Geschwiire und Demarkationszone mit eitrigen, putriden uad Tetanuserregern,
letzteres spez. an den FiiBen; evtl. Lymphangitis, Phlegmone, Phlebitis,
Sepsis usw. 2. Geschwiire, Narben, Defekte, myogene Kontrakturen, Nerven-
lahmungen, GefiBthrombose mit nachtriglicher Nekrose. Prophylaxe:
Allgemeine Kriftigung und értlich Kleiderwechsel und Wahl einer bequemen,
warmen und sicheren Bekleidung unter Vermeidung schniirender oder schad-
hafter Gamaschen und Schuhe bzw. Handschuhe sowie Hautpflege mit Ab-
waschen, Frottieren und Einfetten der Hinde und Fiie (Dermotherma ?).
Therapie: Vgl. Allgemeine Erfrierung; spez. allmahliche (aber nicht plétzliche)
Erwirmung, Spiritusabwaschungen, Massage u. dgl., spater Hochlagerung,
HeiBluft, Massage usw. sowie ev. Incision und Absaugen; sonst a- oder besser
antiseptischer trockener Verband mit Puder z. B. Dermatolpulver oder Blatt-
silber; empfohlen wird auch Abziehen der die Austrocknung des Gewebes
hindernden Epidermisdecke neben F6hn, HeiBluft, Hohensonne, Réntgen u. dgl,
bei Zirkulationsstérang vertikale Suspension und lockerer Verband,
evtl. Incisionen und Saugen, heiBe Biader, HeiBluft, Fohn, Hohensonne, Réntgen,
Alkoholumschlige, Massage und Bewegungen; Nekrosen nach Demarkation
abtragen mit Schere und Pinzette; Gliedabsetzung auBer bei drohender
Sepsis, wo Friithoperation angezeigt ist, konservativ bis zum &#uBersten und
erst nach deutlicher Abgrenzung der Nekrose (die Entscheidung iiber Ein-
treten und Ausdehnung der Nekrose ist in der ersten Zeit noch nicht sicher
moglich, zumal oft noch an den centralen Teilen Erholung erfolgt und die
Hauptursache der irreparablen Nekrose die GefiBthrombose ist; wichtig ist
Verfarbung, Kaltegefiihl, Andsthesie, Mangel an Capillarblutung und reaktiver
Hyperamie!); evtl. Hautplastik an FuBsohle, anderem Bein, Brust, Bauch usw.;
bei Erfrierung an den FiiBen Tetanusschutzimpfung.

3. Frostbeulen (Perniones) beruhen auf chronischer Entziindung bzw.
degenerativen Veranderungen an Haut und Unterhaut infolge Kilte. Ursache:
Haufige leichte (sozusagen chronische) Erfrierung bei naBkaltem Wetter oder
bei Durchnissung der Bekleidung bzw. bei Arbeiten in kaltem Wasser, daher
besonders bei Droschkenkutschern, StraBen- und Feldarbeitern, Wascherinnen
und Kochinnen, Fleischern, Kaufmannslehrlingen (Heringslake!). Vor-
kommen: Bevorzugt sind jugendliche, schwichliche und anamischeMenschen,
spez. bleichsiichtige Madchen, Herzkranke, Schwindsiichtige usw. Lokali-
sation: Meist Hinde und FiiBe bzw. Finger und Zehen, spez. an der Streck-
seite iiber den Gelenken sowie FuBauBenrand und Fersenkappe; seltener
Gesicht, Nase und Ohren. Symptome: Blaurote, glinzende, juckende bis
brennende Hautinfiltrate; Beschwerden treten zumal bei Winteranfang, sowie
bei Tauwetter auf. Folgen: (Frost-) Geschwiire und Rhagaden. Verlauf:
Chronisch mit Rezidiv in jedem Winter. Therapie (Prinzip: Zirkulations-
anregung!): a) Allgemein: Ernihrung, Luft-, Licht- und Sonnenbider,
sowie Gymnastik, Calcium, Organpriparate, Arsen und Eisen. b) Lokal:
Befreiung von Durchnissung und Erkaltung (evtl. Berufswechse!), Abhirtung
durch kalte Waschungen und Duschen; warme, am besten wollene, trockene
und weite Bekleidung (Handschuhe und Schuhe sowie Striimpfe), Abtrocknen
und Einsalben der Hinde nach Durchnissen, Elektrisieren, Massage, warme
und Wechselbider, Hei8luft, Fohn, heiBe Sandbider, Héhensonne, Diathermie,
Roéntgenbestrahlung, Alkoholumschlige, Biader mit Alaun, Tannin oder Eichen-
rindenabkochung (1—2 Handvoll), Chlorkalk, Essig oder Spiritus; Pinselung
mit Jodtinktur oder Collodium oder Jodcollodium (5—109,ig); Salbenverband
mit Jodvasogen, Perubalsam, Perulenicetsalbe, Hollensteinsalbe, Ichthyol
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(10%ig), Chlorkalkparaffin (L0%ig), Tumenolzinkpaste (59,ig), Pernionin,
Frostmitin, Frostgranugenpaste, Camphersalbe (109ig), Bromokoll, Analgit
u. dgl.; bei bleibender Hautrétung an der Nase: Stichelung mit Teno-
tom oder mit Galvanokauter, sowie Alkohol- oder Ergotininjektionen.

b) Verbrennung (Combustio).

Ursache: Verbrennung entsteht durch Hitze, und zwar durch strahlende
Hitze (Sonnenstrahlen, Brennglas, kiinstliche Hohensonne usw. und offenes
Feuer, z. B. bei Bickern, Glasblasern, Heizern), Flamme (z. B. offenes Licht,
Feuerbrunst, Ofenflamme), heiBe Korper (z. B. Ofen; sonst meist gliihendes
oder zerschmolzenes Metall, z. B. Eisen), Flissigkeiten (siedendes Wasser,
Kaffee, Ol: sog. ,,Verbrithung) oder Dampfe (bei Explosion von Dampf-
kesseln, Pulver, Dynamit, Grubengasen usw.); im Kriege durch Brandgeschosse
oder -bomben, Flammenwerfer, Granatexplosion, Leuchtkugeln, Pulvergase,
Munition, Handgranaten, Mine usw. Wichtig ist Art, Grad und Dauer der
Einwirkung (strahlende Hitze bringt gewohnlich 1., héchstens 2., Flamme
und heile Flissigkeit meist 2. und glilhender Korper oft 3. Grad).

Symptome: Man unterscheidet (wie bei der Erfrierung) 3 Grade der
Verbrennung:

1. Grad: Rétung (Combustio erythematosa). Rotung, Schwellung und
brennender Schmerz; durch Sonnen- bzw. Gletscherbrand spez. in groBer
Hohe oder auf Schneefeld bzw. Gletscher oder am Meer entsteht eine ahnliche
Verbrennung 1. Grades (,,Erythema solare’’), evtl. auch Blasen- und Borken-
bildung (Eczema solare’), schlieBlich eine dunkelbraune Pigmentierung;
Schutz durch Sonnenschirm, Schleier und Handschuhe oder Salbe bzw. Puder.
— Ahnlich wirkt die kiinstliche Hohensonne.

2, Grad: Blasenbildung (Combustio bullosa). Innerhalb einiger bis 24 Stunden
im Bereich der Hautverbrennung 1. Grades durch Exsudation zwischen Horn-
und Schleimschicht entstehen verschieden groBe Blasen mit wasserhellem bis
gelblichem und serésem bis gallertartigem Inhalt und mit feiner Epidermis-
decke; nach Platzen der letzteren liegt das gerdtete, empfindliche Corium
frei (sog.,frische Brandwunde’ im Gegensatz zu der nach SchorfabstoBung
entstehenden); unter Krustenbildung erfolgt vo6llige Heilung, nur bei Eiterung
Narbe. Gefahr der Infektion.

3. Grad: Verschorfung (Combustio escharotica). Neben Verbrennung 1. und
2. Grades entsteht durch Nekrose ein Schorf (Eschara) bis Verkohlung (Mumi-
fikatio), welche sich allmihlich demarkieren und lésen. Komplikationen:
1. Hypertrophische, ,keloidartige (Verbrennungs-) Narben mit Entstellung
(spez. im Gesicht) und Funktionsstérung: Ektropium-(an Lidern und Lippen),
Verwachsungen (zwischen Brust und Kinn, Arm und Brust oder Fingern
untereinander usw., ,sog. Fligelfell- oder Schwimmhautbildung’), Beuge-,
Adduktions- u. a. Contracturen (an Leiste, Knie, FuB3, Achsel, Ellen- und
Handbeuge, Fingern, sowie Lidektropium, Kieferklemme usw.); auBerdem
im Bereich der Narbe: Rhagaden-, Geschwiirs- und Carcinombildung. 2. Bei
AbstoBung der Nekrosen Eroffnung von Gelenken, Korperhéhlen, GefiBen.
3. Infektion mit pyogenen, putriden und Tetanuserregern, evtl. Sepsis; auler-
dem Allgemeinstérungen: erst Temperatursturz, dann Fieber; Blutdruck-
senkung; EiweiB, Zucker und Blut bzw. Blutfarbstoff im Harn; bisweilen
Duodenalgeschwiire; gelegentlich Pneumonie.

Prognose: Ungiinstig ist AusdehnungsgréBe (bei Ausdehnung iiber mehr
als 1, Korperoberfliche erfolgt der Tod fast stets, bei solcher iiber mehr als
1/, haufig, namentlich bei Kindern, bei welchen ein ungiinstiges Verhaltnis
zwischen Koérperoberfliche und Koérpermasse besteht), sowie Infektion (evtl.
Sepsis oder Amyloid). Besonders empfindlich sind kleine Kinder. Tod erfolgt
unter Blutdrucksenkung, Koma, Unruhe, Delirien, Krampfen, Puls- und
Atmungsschwiche, Anurie usw. Frithtod wird verschieden erklirt: durch
Uberhitzung, Bultdrucksenkung, Shock, Resorption toxischer Zerfallsprodukte,
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Anaphylaxie, Blutkérperchenzerstérung, Plasmaverarmung des Blutes, Unter-
driickung der Hauttatigkeit (vgl. Todesfall von als vergoldete Engel gefirniBten
Kindern); Friihtod erfolgt in der Regel in den ersten 24 Stunden. Spattod
kann eintreten durch Infektion (mit Eiter-, putriden und Tetanuserregern)
oder durch Erschopfung bei langdauernder Eiterung.

Therapie: a) Allgemein: Schmerzstillung (spez. Pyramidon oder meist
Morphium bzw. Pantopon bzw. Narcophin [Vorsicht!]), sowie Herzanregung
(spez. Cardiazol bzw. Campher und Coffein subc.) und reichliche Fliissigkeits-
zufuhr (spez. phys. Kochsalzlésung rectal, subcutan und intravends evtl. mit
Adrenalin, evtl. Bluttransfusion). b) Lokal: Einzelne Autoren (Sonnen-
burg, Tschmarke, Pels-Leusden u.a.) empfehlen primire Desinfektion
durch Abtragen der nekrotischen Teile mit Pinzette und Schere, Reinigen
der Wunde und ihrer Umgebung mit warmem Wasser und Seife, Abspiilen
mit sterilem Wasser und Nachspiilen mit Borwasser od. dgl in (Ather-) Nar-
kose bzw. Rausch; die meisten aber solche nur bei starker Verschmutzung,
sonst bei 1. Grad: Puder, Salbe oder Bleiwasserumschlag; bei 2. Grad:
aufgerissene Blasen (als infiziert) sind abzutragen, geschlossene dagegen nicht
(wegen des Schutzes der Decke!), sondern groBe an der Basis anzustechen,
und zwar mit sterilen Instrumenten. Verband mit antiseptischem Pulver:
Jodoformersatz, z. B. Dermatol ohne oder bei groler Ausdehnung mit Bolus
u. dgl. (auch mit steriler phys. Kochsalzlésung zu mayonnaisedickem Brei
angerithrt, Payr) oder Bism. carbon. oder weniger gut Bism. subnitric., dies
auch als Bardelebens Brandbinde ,,Bardella’ (Magisterium Bismuti und
Amylum aa); cave Jodoform, aber auch bei anderen Antiseptika z. B. Wismut
spez. Bism. subnitric. ist Vorsicht angebracht wegen Intoxikationsgefahr!
Auch werden empfohlen sonstige Pulver (Albertan, Omeisan, Granugen u. dgl.)
oder Ole (Thiol, Lebertran, Granugenol) oder Rp. Naphthol. ros. 0,25 OL
Eucalypti 2,0 Ol. Oliv. 5,0 Paraffin moll. 25,0 Paraffin. dur. 67,75 oder 2—59%,ige
wisserige Tanninlosung oder Blattsilber u. a. Verband kann evtl. 1—2 Wochen
liegenbleiben und ist dann im warmen Bad oder mit Wasserstoffsuperoxyd
abzuweichen und nunmehr durch Salbenverband zu ersetzen; bei 3. Grad:
antiseptisches Pulver, z. B. Dermatol, spiater Salbe oder (bei schmierigem
Belag) feuchter Umschlag, bei ausgedehnter Verbrennung spiter auch pro-
longiertes oder permanentes Wasserbad. Zur Uberhiutung Scharlachrot
bzw. Pellidolpriparate, evtl. spez. bei Gefahr von Narbencontracturen friih-
zeitig gestielte Hautplastik oder -transplantation nach Thiersch. Bei Con-
tracturneigung Lagewechsel mit Schienen- oder Streckverband und Be-
wegungsiibungen. Bei Verwachsungsneigung Einlegen von Verband-
material, z. B. zwischen die einzelnen Finger. Bei Narbencontractur
Medikomechanik sowie Bestrahlung und Fibrolysininjektionen, evtl. Excision
und Hautplastik oder -transplantation. Bei Brand oder bei bedrohlicher
Allgemeininfektion Gliedabsetzung. Bei Tetanusgefahr Schutzimpfung.

Verbrennung durch Réntgen- und Radiumstrahlen. a) Teils akut, und
zwar bei einmaliger Applikation iibergroBer Dosis oder ohne Filterschutz,
spez. bei weicher Rohre als sog. akute Rontgendermatitis nach Art der
gewdhnlichen Verbrennung in den 3 Graden der Rotung, Blasenbildung und
Verschorfung; Inkubationszeit betrigt 1—3 Wochen. b) Teils (spez. bei Arzten,
Schwestern und Technikern) chronisch, und zwar bei Summierung oft wieder-
holter kleinerer Dosen als sog. chronische Réntgendermatitis mit Inku-
bationszeit von ein oder mehreren Tagen bis Wochen bis Monaten bis Jahren;
hierbei Hautatrophie mit Trockenheit, Haarausfall, Rissigwerden der Nagel,
Hyperkeratose, abnormer Pigmentierung, Teleangiektasien usw., ferner duBerst
hartniackige und schmerzhafte Ulceration (verbunden mit schweren GefiB-
veranderungen im Sinne der Endarteriitis obliterans), Verstimmelung an
Fingern bzw. Hianden und Carcinom- bzw. Cancroidentwicklung, auBerdem
Veranderungen des Blutes und der Lymphdriisen, sowie der Milz und des
Knochenmarks evtl. mit Tod (4dhnlich Leukimie) und schlieBlich vor allem
der Hoden und Ovarien (Sterilitit, d. h. Impotentia generandi bei erhaltener
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Potentia coeundi) usw. Prophylaxe: Arztliche Aufsicht mit Dosimetrie und
Schutzvorrichtungen. Diagnose: Anamnese und Befund: hartnickiges und
schmerzhaftes Geschwiir mit nekrotischem Grund, scharfen Randern und
glattnarbiger Umgebung nebst biischelartigen GefaBerweiterungen. Therapie:
Vgl. Verbrennung; auBerdem Quarzlampe, HeiBluft, Brei- oder Lebertran-
umschlag, Pellidol-, Anésthesin- oder besser Percain-, Suprarenin- u. a. Salben,
antiseptische Pulver: Jodoform, Dermatol, Yatren, Albertan, Omeisan, Granugen
u. a., Desitinsalbe, Granugenpaste, Methylviolettgaze u. dgl., sowie Massage,
Infiltration mit phys. Kochsalz- oder Novocainlosung sowie Blutinjektion usw.;
evtl. Excision, und zwar geniigend weit im Gesunden, u. U. (oft wegen der
mangelnden Heilungstendenz der Wundrander!) mit anschlieBender Haut-
plastik, auBerdem innerlich Jod und Arsen sowie Reizkorper.
Starkstromverbrennung. Entstehung: Berithrung (sei es direkt mittels
des Korpers, sei es indirekt mittels Metallinstruments bzw. -drahts) mit
Starkstromleitung (Fabrikmotoren, StraBen- und Landbahn; im Kriege auch
elektrisch geladener Stacheldraht u. dgl) infolge Herabfallens der Enden
eines zerbrochenen Kabels, unvorsichtigen Arbeitens, absichtlicher Beriihrung
bei Selbstmordversuch oder Hinrichtung usw. Die Einschaltung in den Strom-
kreis kann sein entweder zweipolig durch direkte oder inditekte Berithrung mit
zwei Leitern verschiedenen Potentials oder einpolig, wobei der Korper des
Verletzten mit der Erde in gut leitender Verbindung (,,gut geerdet) ist. Bei
den todlichen Unfillen erfolgt der Eintritt des Stromes meist (%/,,) durch die
linke Hand. Wichtig ist vor allem Stromstirke und -spannung (Stréme iiber
200 Volt sind gefabrlich und iiber 500 Volt meist tédlich) sowie Phasenzahl
des Wechselstroms (Gefahr sinkt im allgemeinen mit wachsender Zahl), auch
Dauer und Weg, sowie Kontaktflaiche und Korperwiderstand (bei nasser
Haut sind die Storungen bedeutender, sowie weniger o6rtlich als allgemein).
Der elektrische Strom wirkt thermisch (als Verbrennung: sog. Joulesche
‘Warme), mechanisch (Muskelkontraktionen auslésend bis zum Fortschleudern
des Patienten), elektromechanisch (auf das Nervensystem) und vor allem
elektrolytisch (Nekrose). Symptome: a) Allgemeine: 6fters BewuBtlosig-
keit, Lahmungen und Krampfe, evtl. Tod durch Shock oder durch Wirkung
auf das verlingerte Mark bzw. Herz. b) Lokale: Verbrennung aller 3 Grade,
meist Nekrose tiefgreifend, u. U. einschl. Knochen, und schmerzlos sowie
bisweilen Odem unter dem Bilde der Phlegmasia alba dolens; an den Ein-
und Austrittsstellen des Stroms, spez. an Handteller und Fuf3sohle, entstehen
rundliche und tiefe ,,loch- (schuB-)‘f6rmige Wunden. Spatfolgen sind funk-
tionelle und organische Erkrankungen des Nervensystems, u.a.auch des
Seh- und Hoérorgans. Komplikationen: Tiefennekrose und Nachblutung.
Prognose: sonst gute Vernarbungstendenz mit weicher und schoner Narbe.
Therapie: Vgl. Verbrennung, spez. Anregung der Atmungs- und Herztatig-
keit, wobei Scheintote wieder zum Leben gebracht werden koénnen, weshalb
man die Wiederbelebungsversuche, spez. die kiinstliche Atmung geniigend,
evtl. mehrere Stunden lang fortsetzen soll. Befreiung des Verletzten aus dem
Stromkreis erfolge nur mit Isolierinstrumenten oder -handschuhen bzw.
Kleidungsstiicken oder nach Abstellen bzw. , Erden’ des Stroms.
Blitzschlag wirkt dhnlich wie elektrischer Starkstrom. Vorkommen: vor
allem bei Feldarbeitern; begiinstigend wirken einzelstehende Erhshungen,
z. B. Baume, von denen einzelne Arten (Eiche) mehr disponiert sind als andere
(Buche). a) Allgemein: Evtl. Tod unter Herz- und Atemlihmung, sonst
unter dem Bild der Gehirnerschiitterung mit BewubBtlosigkeit, schwachem
Puls, oberflachlicher Atmung usw., evtl. mit Lihmungen (von guter Pro-
gnose). b) Lokal: Verbrennung an den Ein- und Austrittsstellen in Form
,,Jochartiger’* Wunden, sowie entlang dem Verlaufe des Blitzes in Form einige
Tage andauernder rotbrauner Streifen mit ,,schlingpflanzen- oder baumver-
astelungsartiger* Verzweigung entsprechend der HautgefiBanordnung (Ge-
faBparalyse ?), sog. ,,Blitzfiguren, und an den Stellen anliegender Metallteile,
welche schmelzen (Brille, Knépfe, Uhrkette, Schliissel, Geldstiicke); oft sind
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die Kleider zerrissen und manchmal ganze Glieder abgetrennt. Mortalitit
ca. 759,. Therapie: Vgl. Verbrennung, spez. Herz- und Atemanregung.

Sonnenstich (Insolation) entsteht durch unmittelbare Einwirkung der
Sonnenstrahlen (bisweilen auch des elektrischen Lichtes oder des strahlenden
Feuers) auf den entbléBten Korper, spez. Kopf, beim Aufenthalt in der Sonne
ohne Kopfbedeckung, z. B. bei Erntearbeitern, Soldaten, Touristen usw. so-
wie bei spielenden oder im Wagen schlafenden Kindern, welche in die Sonne
geschoben werden. Symptome und Verlauf: Kopfschmerzen, Schwindel,
Ohrensausen, Funkensehen u.dgl., schlieBlich BewuBtlostigkeit, evtl. Tod
mit Hyperimie und Odem des Gehirns; vereinzelt eitrige Meningitis und
HirnabsceB (durch Sekundirinfektion); bei Genesung evtl. langdauernde
geistige Storungen. Therapie: Abkiihlung durch kalte UbergieBungen und
Einpackungen; zu versuchen Blutentziehung am Kopf; evtl. Lumbalpunk-
tion (?); nach Bedarf auch hier kiinstliche Atmung und Herzmittel. Pro-
phylaxe: Kopftuch (Tropenhelm, Burnus u. dgl.)

Hitzschlag (Hyperthermie) entsteht im Gegensatz zum Sonnenstich nicht
allein durch direkte Sonnenbestrahlung, sondern wahrscheinlich auch ohne
diese durch Uberwarmung des Gesamtorganismus bei Warmestauung, d. h.
MiBverhiltnis zwischen der erhthten Wiarmeerzeugung und der erschwerten
‘Warmeabgabe, und zwar bei feuchtwarmem Wetter nebst Windstille, nament-
lich zu Zeiten der sommerlichen Hitzewellen, verdunstungshindernder Kleidung
und korperlicher Anstrengung z. B. bei Erntearbeitern, Soldaten, Heizern,
Bergsteigern usw. Begiinstigend wirken Alkoholabusus, sowie Fettsucht und
Erkrankungen des Zirkulations- und Respirationsapparates. Symptome:
Mattigkeit, Ubelkeit, Durst, Erbrechen, Beklemmung, Kopfschmerzen, dann
Schwerhorigkeit, lallende Sprache und ' taumelnder Gang, schlieSlich plotz-
liches Hinstiirzen in BewuBtlosigkeit mit cyanotischem Gesicht, engen und
starren Pupillen, schwacher und beschleunigter Herz- und Atemtatigkeit,
Temperatursteigerung bis 40—41° und mehr, 6fters auch mit Krampfen und
Delirien. Prognose: In 2/; der Fille Tod durch Herzlihmung in wenigen
Stunden; sonst allmihlich Genesung, aber oft mit langer anhaltenden, vor-
wiegend funktionellen Storungen des Herzens und Centralnervensystems.
Therapie: Ruhe, Abkiihlung durch Hinbringen an kiihlen Ort, Luftzufacheln,
Entkleiden und kiihle Vollbader bzw. UbergieBungen oder Umschlage, ferner
Flissigkeitszufuhr, spez. phys. Kochsalzlésung per os und subcutan bzw.
intravends, schlieBlich Herzanregung und kiinstliche Atmung. Prophylaxe:
Trainieren, Ausruhen an schattigem und kiihlem Ort, Liiften der Kleidung,
spez. des Kragens, leichte und portse Kleidung, lockere Marschordnung, Ge-
packentlastung, reichliche Fliissigkeitszufuhr durch ofteres Trinken von
Wasser, Tee, Kaffee u. dgl. (aber cave Alkohol!).

C. Chemische Verletzungen.

Ursachen: Sog. ,,Atzmittel, und zwar Alkalien: Atzkali und -natron
(Selfenswderlauge) Atzkalk (hauflg im gewerblichen Betriebe, ferner durch
Hinfallen in Kalkgruben, schlieflich bei Anwendung der Wiener Atzpaste);
Sauren: Salz- (Atzschorf grauweiB), Schwefel- (Atzschorf braunschwarz)
und Salpetersaure (Atzschorf gelbbraun), spez. rauchende (auch als Atzmittel
bei Warzen und Hamangiomen), sowie Carbol-, Arsen-, Chrom-, Milch-, Tri-
chloressigsiure (letztere beiden auch als Atzmittel bei Schleimhautaffektionen,
spez. bei Tuberkulose); Metallsalze: Argentum nitric. (auch als Atzmittel
bei Granulationen usw. als Hollensteinstift: Lapis infernalis, oder milder
mit Zusatz von Kal. nitric. 1:2 als Lapisinfernalis mitigatus), Chlorzink
(auch als Atzmittel bei malignen Tumoren; die gesunde Haut nicht an-
greifend), Kupfervitriol, Sublimat, auBerdem Senf- und Crotonél, Cantharidén,
Kohlensaureschnee, Chlorathyl, Chloroform usw. Symptome und Folgen
vgl. Verbrennung (j¢ nach dem verschiedenen Grad der Wirkung: Rétung,
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Blasenbildung und Verschorfung unterscheidet man die Atzmittel in Rube-
facientia, Vesicantia und Kaustika); an der Haut hypertrophische oder keloid-
artige Narben mit Contractur (Ektropium der Lider und Lippen sowie Fliigel-
fellbildung), an Speiserohre und Magenausgang sowie Harnrohre auch Strik-
turen (s.da). Therapie: Gegenmittel (bei Alkalien Siuren, z.B. Essig,
Citronensaft usw., und bei Siduren Alkalien, z. B. Kalk, Kreide, Milch, Soda,
Seife, Natr. bicarb. usw.) nur bei sofortiger Anwendung (bis 15, Stunde);
sonst vgl. Verbrennung: Puder- oder Salbenverband, evtl. primir oder sekundar
Hautplastik oder -transplantation.

Anhang: Allgemeine Verletzungsfolgen.

I. Kollaps, Ohnmacht und Shock.

. Kollaps ist plotzliche allgemeine Schwiche, spez. Herz- oder Kreislauf-
schwache Ursachen: Uberanstrengung, Blutverlust (nach Verletzung oder
Operation), Herzverletzung, Lungenembolie, Hirnanamie, Blutdrucksenkung,
Vergiftung (z. B. mit Schlangengift oder Narkotika) oder bakterielle Intoxi-
kation (z. B. bei diffuser Peritonitis). Symptome: Blasse, kalter SchweiB,
weite Pupillen, BewuBtseinsstérung, Temperatursenkung, oberflichliche
Atmung, kleiner beschleunigter und unregelmiaBiger, evtl. aussetzender Puls;
evtl. Tod. Therapie: Herzmittel (Ol camph. 10%jig 1—5 ccm, wiederholt
alle 34,—3%—1—2 Stunden sowie Cardiazol, Coffein oder Ather subcutan),
evtl. Morphium und Atropin, Strychnin, Hypophysin u. a., in leichten Fallen
Baldrian, ferner Sauerstoffatmung, Herzmassage, Alkohol (Glﬁhwein, Cognac,
Sekt), warme Einpackung, phys. Kochsalz- oder Traubenzuckerlosung (subcutan
oder besser intravends evtl. mit Adrenalin oder besser Ephedrin; auch intra-
kardial; spez. bei Blutverlust, Vergiftung und Allgemeininfektion), evtl. Blut-
transfusion oder Autotransfusion durch Kopftieflagerung und Gliederein-
wicklung.

2, Ohnmacht ist plotzlicher und bald voriibergehender BewuBtseinsverlust.
Ursache: Hirnanamie, reflektorisch bedingt durch psychisches Trauma:
Angst oder Schreck, z. B. bei Anblick von Blut, Operation, Verband, Instru-
menten; namentlich bei nervés-erregbaren Frauen und Alkoholikern sowie
bei niichternem Magen und in dichtgefiillten Riumen; bei animischen Per-
sonen geniigt manchmal schon bloBes Aufrichten oder Aufstehen. Sym-
ptome: Oft bestehen Vorboten: Blasse bzw. Farbewechseln, Ubelkeit,
Schwindel, kalter SchweiB, Schwarzwerden vor den Augen; dann erfolgt
plotzliches Umfallen mit Bewegungs- und Empfindungslosigkeit, weiten
Pupillen, langsamer und oberflichlicher Atmung, etwas beschleunigtem und
schwachem, aber regelmifigem Puls; vereinzelt (z. B. vor Operation) Tod.
Therapie: Korperflach- und Kopftieflagerung, Kleider 6ffnen, Zufuhr frischer
Luft, Haut- und Geruchreize, z. B. Anspritzen mit kaltem Wasser, Abwaschen
der Stirn mit Kolnischem Wasser, Einatmen von Salmiakgeist, Essigsaure,
Amylnitrit u. dgl. (,,Riechflaschchen‘’); sonst wie bei 1, spez. Cognac.

3. Shoek (Wundschreck bzw. Wundschlag oder Stupor) ist im unmittel-
baren AnschluB an eine starke duBere Gewalteinwirkung plotzlich (,,schlag-
artig”’) eintretender Zusammenbruch d.h. Zustand schwerster Erschépfung
aller Lebenskrifte bei erhaltenem BewuBtsein (Blutdrucksenkung bzw. GefaS-
krise durch Reflex auf dem Weg der Nervenbahnen, vgl. Goltzscher Klopi-
versuch). Ursache: Erschiitterung groSer sensibler Nervengebiete, spez.
bei Zermalmung oder AusreiBung ganzer Glieder durch schwere Maschinen,
Verschiittung, Explosion, Artillerieverletzung, Verbrennung und Erfrierung,
Starkstromverletzung, Blitzschlag, Brustquetschung, stumpfer Bauchver-
letzung, Magen-Darmperforation, Operation, spez. Vorlagern und Zuriick-
bringen oder Zerrung der Darme, Ziehen am Samenstrang, Quetschung des
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Hodens, Dehnung des AfterschlieBmuskels, Durchtrennen oder Zerren groBer
sensibler Nerven, vielleicht auch schweres physisches Trauma: Angst oder
Schreck (sog. Nervenshock); begiinstigend wirken Allgemeinschwiche oder
Blutverlust oder Hunger und Durst oder Uberanstrengung oder Infektion.
Symptome: a) Meist torpide Form: Verfall und Bliasse des Gesichts, Cyanose
der Lippen, kalte und evtl. cyanotische Glieder, kalter Schwei3, Durst, Auf-
stoBen, Singultus und Erbrechen, weite und trige Pupillen, kaum fiihlbarer
und evtl. unregelmaBiger Puls, flache, unregelmaBige und seltene Atmung,
Temperatursenkung, Blutdrucksenkung, stark verminderte Empfindungs- und
Reflextatigkeit, Apathie (aber bei erhaltenem BewuBtsein). b) Bisweilen
erethische Form mit Unruhe bis Tobsucht. Prognose: Oft Tod in Minuten
bis Stunden bis Tagen, prognostisch ungiinstig ist Temperatursenkung (auf
359 und schlechter Puls. Differentialdiagnose: Besteht ein Intervall oder
gehen die Erscheinungen des Shocks nicht binnen wenigen Stunden zuriick,
so bestehen, spez. bei Unterleibskontusion, auBerdem Blutung oder Intoxi-
kation, z. B. Peritonitis, welche evtl. zum Eingriff notigen; man denke an
Blutung, Vergiftung, Gehirnerschiitterung, Luft-, Fett- und Thromboembolie.
Therapie: vgl. Kollaps, spez. Herzmittel sowie Ruhe und Schmerzbekampfung
evtl. Morphium, auch Warme, Kopftieflagerung und Fliissigkeitszufuhr;
evtl. Bluttransfusion, Vorsicht mit Transport; Operationen sind durchaus
kontraindiziert und moglichst aufzuschieben, auBer lebensrettenden, z. B.
BlutgefaBunterbindung oder Tracheotomie, welche am besten in Athernarkose
(cave Chloroform!) oder in Lokalanasthesie bzw. Lumbalanisthesie auszu-
fihren sind nach vorheriger Herzanregung; vor Durchschneidung groBer
Nervenstimme wird deren Anasthesierung empfohlen (Crile).

I1. Siuferwahnsinn (Delirium fremens).

Vorkommen: Meist bei Mannern im 4. und 5. Jahrzehnt, und zwar bei
Gewohnheits-, spez. Schnapstrinkern oft ohne besondere Ursache, manchmal
nach Infektionen und vor allem nach Verletzungen, spez. nach Brustver-
letzungen sowie nach Frakturen oder Operationen, namentlich bei erzwungener
Bettruhe. Symptome: Oft bestehen Vorboten: Schlaflosigkeit, Reizbarkeit,
Schwatzen, Unruhe und Zittern der Hinde; dann erfolgt BewuBtseinstriibung
mit Wahnvorstellungen (Wirtshausaufenthalt, Rauferei, Verfolgung, Sehen
von Getier, z. B. Miicken, Miusen usw., evtl. Fluchtversuch und Tobsuchts-
anfall); dabei Schmerzlosigkeit mit riicksichtslosem Gebrauch der gebrochenen
oder sonstig verletzten Glieder. Prognose: ernst; Tod in ca. 20—509 durch
Herzschwiche (namentlich bei Blutverlust), Infektion und Pneumonie;
sonst Genesung in 3—8 Tagen nach langem und tiefem Schlaf mit Amnesie
beim Erwachen; nicht selten Riickfille. Unfallzusammenhang ist wahrschein-
lich bei Zwischenraum von 2—3 Tagen, dagegen unwahrscheinlich bei Eintritt
sofort oder erst Wochen nach dem Unfall. Therapie: Alkohol wird von manchen
Autoren verworfen, von anderen als Vorbeugungsmittel und als Behandlungs-
mittel, spez. bei Herzschwiche gegeben; kriftige Ernihrung; auBer Bett
Setzen; haltbarer, evtl. Eisenbandgipsverband, am besten als Gehverband;
Herzmittel und Narkotika, z. B. Morphium oder Morphium und Scopolamin
subcutan; regelmaBige und sachgemiBe Uberwachung, evtl. (aber selten!)
Tobzelle und Zwangsjacke. Insulin?

III. Fettembolie

ist Eintritt von Fett in den Blutkreislauf im AnschluB an Verletzungen. Ur-
sache: spez. Fett aus verletzten Weichteilen und vor allem Knochen bei
Knochenbruch oder -kontusion, PrellschuB, Brisement forcé, Reposition an
Frakturen und Luxationen, Redressement bei FuB3- oder Kniedeformitat sowie
bei Contractur oder Ankylose, Osteotomie, Osteoclasis, Resektion sowie
bisweilen bei Osteomyelitis, seltener Fett aus Unterhautzellgewebe, verfetteter

8*
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Muskulatur, Bauchdecken- und Mesenterialfett, Leber usw., gelegentlich auch
bei Verbrennung oder bei subcutanen Verletzungen durch Sturz, Uberfahrung,
MiBhandlung usw. oder bei Delirium von Alkoholikern oder Geisteskranken,
seltener bei Operationen an Weichteilen oder inneren Organen, manchmal
bei subcutaner oder intravensser Olzufuhr zwecks Ernihrung oder Medikation
(Camphersl, Humanol, Eukalytol u. dgl.). Vorkommen: vorwiegend bei
4lteren Leuten im Alter von 20—50 Jahren (Fettmark! selten bei Kindern
(fettarmes Mark!) und bei Greisen (gallertatrophisches Mark!). Disponierend
wirken Herz-, GefaB- und Lungenleiden, Chloroformnarkose, Status thymico-
lymphaticus u. dgl. sowie langere Bettruhe oder langerer Gipsverband. Patho-
logische Anatomie: Das in den Kreislauf iibertretende Fett stammt groBten-
teils aus dem zertriitmmerten Knochenmark; von da gelangt es in die er6ffneten
Lumina der Lymph- und vor allem Blutgefale, vor allem solcher des Knochen-
marks und weiter durch die Blutbahn, nur zum geringen Teil durch die Lymph-
bahn unter Vermittlung des Ductus thoracicus in die Lungencapillaren (Lungen-
embolie), evtl. noch weiter durch die Lungen oder gelegentlich durch ein
offengebliebenes Foramen ovale iiber das linke Herz in das arterielle Gefi-
system (massenhafte Verlegung der Capillaren des groBen Kreislaufs, spez.
im Centralnervensystem sowie in Nieren und Nebennieren); schlieSlich wird
das Fett, soweit es nicht in den GefiBen resorbiert wird, durch die Nieren
ausgeschieden, und zwar periodisch mit mehrtagigen Pausen. Fettembolie
ist pathologisch-anatomisch haufig, ja bei Knochenbriichen fast regel-
miBig, aber klinisch vortretende, also bedrohliche, selten. Symptome
(sofort oder doch spiatestens einige Stunden bis Tage nach der Verletzung):
a) teils pulmonale: Dyspnoe, Unruhe, Angst, Husten und Hamoptoé infolge
Lungeninfarkts, evtl. Exitus durch Atmungsinsuffizienz (Lungenembolie
oder Embolie des kleinen Kreislaufs), b) teils cerebrale: Somnolenz
bis Koma, Angstgefithl, Unruhe, Delirien, Krimpfe, Lahmungen (Gehirn-
embolie oder Embolie des groBen Kreislaufs; diese vorwiegend spiter
und im AnschluB an erstere); auch Anurie, Haut- und Schleimhautblutung
u. a. Diagnose: Bei Lungen- oder Hirnerscheinungen meist leicht; evtl.
Nachweis von Fettrépfchen im Augenhintergrund (Augenspiegel) und im
Harn (Lipurie) makroskopisch, chemisch und mikroskopisch, bei der Sektion
in den Lungen mikroskopisch (mit Natronlauge oder Sudan III; Fett liegt
in Tropfen innerhalb der Capillaren, vorwiegend an deren Vereinigungsstellen).
Differentialdiagnose: u. a. Wundshock (plotzlich, also ohne Intervall
sowie mit Temperatursturz und vollem BewuBtsein). Prognose: In leichten
Fallen Riickbildung der Symptome, in schweren Exitus durch Erstickung
mit Herzschwiche oder durch Hirnschadigung in den ersten Stunden bis
Tagen (dagegen bei Thromboembolie meist spater, d. h. nach einigen Tagen
bis Wochen!). Prophylaxe: Vorsicht beim Geradebiegen verkriimmter
Knochen oder versteifter Gelenke, spez. bei atrophischen Knochen; Durch-
sigen statt DurchmeiBeln fettreicher Knochen; allméahliches Lésen der
Blutleere nach Knochenoperationen; auch Vorsicht bei Transport frischer
Frakturen. Therapie (symptomatisch): Herzmittel, AderlaB, Hypophysin,
Kochsalzinfusion, Sauerstoffatmung mit Uberdruck; zu versuchen ist Anlegen
der Blutleere und Freilegen des verletzten Knochens, schlimmstenfalls Glied-
absetzung, bei cerebraler Form auch Lumbalpunktion.

IV. Traumatischer Diabetes.

Nach Verletzungen, spez. Frakturen und Verletzungen bzw. Operationen
an Kopf, sowie Leber und Pankreas u. a. erfolgt bisweilen Glykosurie, und
zwar meist geringe (bis hochstens 19)) und voriibergehende (bis 1 Woche
lang), selten Diabetes mellitus (z. B. bei Schadelverletzung, sonst bei Fett-
embolie) oder insipidus (bei Hypophysenerkrankung).

V. Thrombo-Embolie vgl. BlutgefaBe!
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6. Abschnitt: Chirurgische Erkrankungen
der einzelnen Gewebe.

(Mit AusschluB der Verletzungen, Erndhrungsstérungen,
Infektionen und Geschwiilste.)

L. Haut und Schleimhaut.

1. MiGbildungen. Spaltbildungen und Fisteln (infolge unvollkommen zu-
sammengeflossener Embryonalspalten), Verwachsungen (z. B. Syndactylia
cutanea in Form volliger Vereinigung oder Schwimmhautbildung zwischen
den Fingern), Flughautbildungen (in Kniekehle, Achselhohle, Hals), Furchen
an Gesicht und Gliedern bis zur volligen Abschniirung letzterer (infolge amnio-
tischer Stringe).

2. Erythem, d. h. akute Hautentziindung vorwiegend am Papillarkorper.
Symptome: Haut ist gerotet, schmerzhaft und geschwollen, evtl. mit Blaschen
und Geschwiiren. Ursachen: Oberflichliche Reize verschiedener Art:
a) mechanische: Reibung der Kleider, b) thermische: leichtester Grad
der Erfrierung und Verbrennung, letzterer auch durch Sonne (,,E. solare‘),
c) chemische: Schweil, Harn und Kot, feuchte Verbande, gewisse Speisen
und Medikamente, bakterielle Toxine usw. Therapie: Kausal; sonst Puder
(Talk-, Weizen-, Reis-, Zink-, Dermatol-) oder Salbe (Bor-, Zink-) bzw. Paste
(Zink-, Dermatol-, Tumenol-) oder feuchter Umschlag (essigsaure Tonerde).

Erythema exsudativum multiforme (scharf begrenzte, erhabene und hellrote
Herde; symmetrisch an Hand- und FufBriicken, sowie an Unterarmen und
Unterschenkeln streckseits, evtl. am ganzen Korper); Erythema nodosum
(blaurote, schmerzhafte, knotige Infiltrate, meist an Unterschenkeln streck-
seits; meist mit Fieber und rheumatischen Beschwerden bei Jugendlichen),
und Purpura s. Peliosis simplex (linsengroBe Blutunterlaufungen an Unter-
schenkeln und Unterarmen) sind wohl aufzufassen als akute Infektionskrank-
heiten und treten bei jugendlichen Personen besonders im Frithjahr und Herbst
auf, evtl. mit Fieber u. a. Allgemeinerscheinungen, sowie mit Affektion von
Gelenken, serésen Hauten, Herz usw. Therapie: Bettruhe, Salicyl und spiter
evtl. Chinin, Umschlige oder Ichthyolsalbe usw. Prophylaxe: Vermeiden
von Kailte und Anstrengung. Erythema induratum Bazin (vgl. Tuberkulose!).

3. Ekzem, d. h. oberflaichlicher Hautkatarrh. Symptome (in charak-
teristischem Polymorphismus neben- oder nacheinander): Rote Flecken
(Eczema erythematosum), Knétchen (E. papulosum), Blaschen (E. vesicu-
losum), Pusteln (E. pustulosum), Nassen (E. madidans), Borken (E. crustosum),
Schuppen (E. squamosum). Verlauf: Akut oder chronisch; die chronischen
Ekzeme sind teils trocken-schuppend, teils (meist!) ndssend, z. B. an Kopf
{als ,,Weichselzopf’’ in vernachlassigten Fillen), Gesicht, Ohr, Brustwarze,
Nabel, After, Genitalien, Gelenkbeugen, Hianden und Vorderarmen, Unter-
schenkeln; dabei besteht oft starkes Jucken. Gefahren: 1. Eingangspforte
fiir pyogene Infektionen (Furunkel, Lymphangitis, Thrombophlebitis, Phleg-
mone, Erysipel, Sepsis). 2. Storung des aseptischen Wundverlaufs bei Ope-
rationen, z. B. Intertrigo bei Operation des eingeklemmten Bruchs, an der
Mamma usw., sowie Gefahrdung der Asepsis bei Ekzem an den Hinden des
Chirurgen. 3. Bei chronischem Ekzem Carcinomentwicklung oder Elefantiasis.
Ursachen: Reize verschiedener Art: a) mechanische: Reibung bei der
Arbeit (z. B. bei Schustern und Schneidern), durch Kleidung (z. B. Hosen-
trager, Leibgurt, Strumpfband) oder an aneinanderliegenden, spez. schwitzen-
den- Korperstellen (z. B. Damm, Schenkelbeuge, Achselhéhle, Hangebriiste:
sog. ,Intertrigo oder Wolf"‘), sowie Kratzen (bei Kritze, Nesselausschlag,
Erythem, Insektenstich, Kopf-, Filz- und Kleiderliusen); b) thermische:
strahlende Warme der Sonne oder des offenen Feuers (z. B. bei Bickern,
Schmieden und Maschinisten), auch Rontgenlicht, sowie Kilte; ¢) chemische:
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Medikamente (z. B. Jodoform, jodtinktur, u. a. Jodpriparate sowie Carbol-
saure, Sublimat usw.), Primeln, Gewerbeschiden (z. B. Siuren und Alkalien,
Seife, Carbol, Schmierdl, Terpentin, Teer), Magen- und Diinndarmsaft, auch
als ,,symptomatisches Ekzem‘* bei Ikterus, Skrofulose, Rachitis, Gicht, Fett-
sucht, Diabetes, Nephritis, Chlorose, Dyspepsie, Dysmenorrhoe und Klimak-
terium usw. Differentialdiagnose: Gleichzeitiges Vorhandensein ver-
schiedener Stadien und Fehlen von Narben. Therapie: Kausal (spez.
Arsen und Eisen), sowie lokaler Schutz, z. B. Handschuhe; Wasser ist meist
unzutraglich, daher Abwaschen mit Benzin oder besser Olivendl; sonst (wie
bei Erythem): Puder bzw. Schiittelmixtur, Salbe, Paste oder feuchter (z. B.
Essigsaure Tonerde-) Umschlag; besondersempfohlen werden Hebras Diachylon-
salbe (Rp. Empl. lith. spl. Vaselin. flav. aa) und Wilsonsche Salbe (Rp.
Zinc. oxyd. alb. 6, Adip. benzoic. 30), bei Juckreiz Thymol-, Menthol-,
Heliobrom-, Calmitol-, Percain- oder Anisthesinsalbe neben Réntgenbestrahlung
und inneren (z. B. Brom)priparaten, bei gewissen (spez. bei chroni-
schen, trockenen, schuppenden, dagegen nicht bei frischen und
bei nassenden) Fallen Teerpraparate (Pix liquida, Ol rusci, Liqu. lithan-
thracis aceton., 5% Tumenolzinkpaste), auch Réntgen- und Quarzlampen-
bestrahlung, Reizkorper, Organpriparate (Schilddriisen-, Eijerstock u. a.),
Calcium, Diat, Hefe, Stuhlregelung, Insulin usw. Bei der Auswahl der
Medikamente ist Versuchen, auch Abwechseln angezeigt, im iibrigen Studium
und Reizbarkeit zu beriicksichtigen in dem Sinne, daB je chronischer und
torpider das Ekzem ist, desto intensiver Lokalbehandlung Platz zu greifen hat
und umgekehrt, wobei man anfangs milde Mittel wahlt und auch diese nur
auf einem Teilgebiet bzw. auf einer Koérperseite anwendet. Je nach der
Schirfe der einzelnen Ekzemmittel 148t sich folgende Skala aufstellen:
Zinkoxyd, Wismut, Borsiure, Salicylsiure, Resorcin, Schwefel, Ichthyol,
Thigenol, Lenigallol, Tumenol, Naphthalin, Steinkohlenteer, Pyrogallussiure,
Chrysarobin. Im tbrigen ist auch die Inkorporation wichtig: Puder bzw.
Schiittelmixtur, Paste oder Salbe sowie Pflaster.

3a. Exanthem, d. h. fleckige, etwas erhabene und rotliche Hautveranderung
bei gewissen Infektionskrankheiten: Masern, Scharlach, Pocken, Windpocken,
Typhus usw. und bei gewissen Hautkrankheiten sowie manchmal bei Injektion
von artfremdem Serum und bei Darreichung gewisser Medikamente: Jod,
Balsamica, Antipyretika u. a., falls hier nicht Urticaria auftritt.

4. Urticaria oder Nesselsucht, d. h. Quaddelbildung mit Juckreiz und evtl.
mit Odem, vereinzelt auch an Rachen und Kehlkopf (mit Erstickungsgefahr).
Ursachen (im allgemeinen Innervationsstérungen der vasomotorischen Nerven
der HautgefaBe: Angioneurose): a) AuBere Reize: Brennesseln, Insektenstiche,
Raupen, Primeln u.a. b) Gewisse Speisen: Krebse, Hummer, Kaviar, Muscheln,
Fische, Beeren, spez. Erdbeeren. c) Arzneimittel: Copaivabalsam, Terpentin,
Jod, Chinin, Antipyrin usw. d) Serum (bei Serumkrankheit, s. da). Aligemein-
leiden, spez. Stoffwechselstérungen: Verdauungsstérung, Unterleibsleiden,
Gicht, Diabetes, Leber- und Nierenkrankheit, Wiirmer u. dgl. Therapie:
Kausal; sonst Puder oder Schiittelmixtur oder Salbe oder Betupfen mit Carbol-
oder Mentholspiritus (Rp. Acid. carbol. liquef. 2, Menthol 5, Spirit. ad 100),
evtl. Calcium und Atropin innerlich sowie nach Bedarf: Brom, Adalin, Pyra-
midon, Veronal, Chloralhydrat od. dgl., sonst reizlose Kost und Stuhliegelung
sowie Bade- und Trinkkur, Hefe, Arsen u. a.

5. Odem, d. h. wisserige (serdse) Durchtrinkung der Gewebsspalten der
Haut bzw. Schleimhaut. Ursachen: 1. Venose Stauung durch Unterbindung,
Thrombose oder Tumordruck gréBerer Venen. 2. Gestérte Capillarsekretion
infolge mechanischer, thermischer oder chemischer Schiadigung der Capillar-
endothelien, z. B. bei Entziindung, Ischimie, Hydrimie bzw. Animie und
Kachexie. 3. Lymphstauung infolge Verlegung gréBerer Lymphstaimme (z. B.
des Ductus thoracicus) durch malignen Tumor oder nach radikaler Entfernung
von Lymphdriisen (z. B. nach Exstirpation der entziindeten Leistendriisen).
4. ,,Oedema ex vacuo'’ in starrwandigem Hohlraum, z. B. in Gehirn und
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Riickenmark, sowie in abgeschlossenen Bruchsicken. Symptome: Ver-
schwommene Schwellung, gespannte, glinzende, trockene, wachsbleiche oder
blaBblauliche Haut, Schwere und Gebrauchsbehinderung des Gliedes. Formen:
1. Stauungsédem: a) allgemein bei Herz- und Lungenleiden (cardialer
Hydrops: blaBblau und schmerzlos sowie allgemein, spez. am frithesten und
starksten an den abhangigen Teilen, also meist Fiien. b) 6rtlich bei Lymph-
oder Blutstanung durch Thrombose, Stenose, Kompression und Durchtrennung
bzw. Unterbindung bei Operationen, Verletzungen usw., manchmal symme-
trisch, und zwar an beiden Beinen bei Thrombose oder Stauung der unteren
und an beiden Armen bei solcher der oberen Hohlvene. 2. Hydrimisches
Odem bei Nierenleiden (renaler Hydrops), evtl. mit sekundirem kardialem
Hydrops kombiniert: blaB bzw. blaBblau und meist zuerst im Gesicht spez.
Augenlidern. 3. Kachektisches bezw, marantisches Odem bei Kach-
exie und Animie durch Carcinom, Phthise, Inanition, Hungeru.a. 4. Entziind-
liches Odem bei Entziindungen bakteriellen, toxischen, chemischen oder
traumatischen Ursprungs z. B. Osteomyelitis, Parulis, Parotitis, Karbunkel
und Furunkel, Sehnenscheidenphlegmone usw. (gerétet und schmerzhaft
sowie beschrankt auf die Entziindungsgegend). 5. Angioneurotisches
Odem bei Nervenleiden: Polyneuritis und Hysterie sowie Intoxikation und
Infektion, auch Seruminjektion und Arzneimitteldarreichung. Diagnose:
Fingerdruck bleibt evtl. bestehen. Differentialdiagnose: Elephantiasis,
Lymphangiom, Himatom, Lipom u. a. Komplikationen: Bei chronischem
Odem folgt Rissigwerden mit Neigung zu rezidivierender Entziindung und
schlieBlich mit Ubergang in Pachydermie, an Schleimhaut mit Ubergang in
Leukoplakie, ferner spez. an Schleimhiuten Bildung von Papillomen, Fibromen,
Angiomen, Carcinomen; bei Larynxédem droht Erstickung (Intubation oder
Tracheotomie!). Therapie: Kausal; sonst Hochlagerung, elastische Ein-
wicklung, Bader und HeiBluft, Massage (letztere aber nicht bei entziindlichem
und thrombotischem Odem!); evtl. kochsalz- und fettarme Kost, Schild-
driisenpriparate, Calcium u. a., nach Bedarf Herzmitte.

Myxdédem ist schleimige (mucindse) Gewebsdurchtrinkung infolge ange-
borenen Mangels, Entartung, Erkrankung oder Exstirpation der Schilddriise,
verbunden mit Intelligenz- und Wachstumsstérungen usw. (,,Cachexia strumi-
priva“ s. da.). Schwellung ist derber als beim Odem und ohne bleibenden
Fingerdruck; zugleich Haut blaBblau und kithl und trocken sowie Nzgel
rissig und Haare sparlich und diinn. Therapie: Schilddriisenpraparate (ver-
fiittert oder verpflanzt).

6. Elephantiasis (und zwar E. nostras und E. arabum id est scriptorum;
im Gegensatz zur E. graecorum, d. h. Lepra) oder Pachydermie, d. h. an-
geborene Verdickung der Haut, Unterhaut und evtl. tieferer Teile, spez. Fascie,
so daB die Teile unfoérmlich (,elefantenartig) verdickt erscheinen. Lokali-
sation: Vorwiegend Beine und Genitalien (Scrotum und Penis bzw. Scham-
lippen), seltener Kopf, Gesicht (spez. Lider, Lippen, Ohren, Nase), Briiste,
Arme (diese u. a. als Folge von Erkrankung oder Ausriumung der Achsel-
driisen bei Mammacarcinom). Pathologische Anatomie: Chronisch ent-
ziindliche Wucherung des Bindegewebes (an Haut, Unterhaut und evtl. Fascie
und Muskulatur mit Atrophie der letzteren, evtl. Periostitis) und Lymph-
gefaBerweiterung. Formen: Bald sulzig (E. mollis), bald schwielig (E. dura),
bald mit vorwiegender Lymphgefierweiterung (E. lymphangiectatica).
Folgen: Pigmentierungen, Borken, Blischen, Krusten, Ekzeme, Rhagaden,
Geschwiire, Papillome usw. Gefahr der rezidivierenden Infektion. Ur-
sachen: a) (Meist!) langdauernde und rezidivierende entziindliche Reize
der Haut und Unterhaut, spez. solche durch Streptokokken, z. B. Erysipel,
Phlegmone, Lymphangitis und Thrombophlebitis bzw. Phlegmasia alba dolens,
chronisches Ekzem, varicoses, tuberkuléses und gumméses Geschwiir, osteo-
myelitische, tuberkulése und syphilitische Knochenerkrankungen, Erfrierungen
usw. b) Ortliche Zirkulationsstérungen, z. B. Lymphstauung bei Trauma,
spez. ausgedehntem und tiefem: stumpfer Gewalt mit Quetschung, spez.an
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Hand- und FuBriicken (als sog.,traumatisches hartes Odem'), SchuBver-
letzung, Frakturen, Gelenkentziindung, eingeheiltem Fremdkorper, ferner
bei Geschwiilsten oder nach Exstirpation carcinomatéser, tuberkuloser oder
vereiterter Lymphdriisen in Leiste oder Achsel, sowie vermehrte Lymph-
bildung bei Venenerweiterungen und -thrombosen (z. B. am Bein bei Throm-
bose der V.fem. oder bei ausgedehnter oberflichlicher Venen). AuBerdem
c) angeboren, z. B. bei amniotischen Schniirfurchen. d) In den Tropen ende-
misch z. B. in Arabien, Indien, Centralamerika (,,Cochin- und Barbadosbein‘‘)
usw. durch Infektion mit Filaria sanguinis hominis (Bancrofti) oder anderen
Filarien (fingerlanger, catgutfadenartiger Wurm, durch Moskitos tibertragen,
dessen Embryonen massenhaft die Lymphbahnen verstopfen und der bei
Ansiedlung in der Niere Hamaturie, in Ductus thoracicus Chylurie bedingt;
diagnostisch wichtig ist hier Eosinophilie). Differentialdiagnose: An-
geborene elefantiastische Formen von Lymph-, Hamangiomen und Neuro-
fibromen, sog., Elephantiasis teleangiectodes, lymphangiectodes und neuro-
fibromatosa congenita’* (Entstehung und Verlauf!) und partieller Riesenwuchs
(gleichzeitige KnochenvergréBerung!). Therapie: a) Konservativ: Hoch-
lagerung, elastische Kompression (Gummibinde bzw. -strumpf), Bewegungs-
iibungen, Massage (?), Warme (Bader, heiBe Umschlage, HeiBluft, Lichtbad,
Diathermie) und evtl. Fibrolysininjektionen; daneben Hautpflege durch
Bader und Salbenverbinde. b) Chirurgisch: Alkoholinjektionen, punkt-
formige Ustion und Arterienunterbindung meist erfolglos. Methode der Wahl
sind massige ,,melonenscheibenartige’ Keilexcisionen oder besser gleichzeitige
Excision von langen und breiten Fascienstreifen (sog. , Fascienfenster'') nach
Kondoleon-Payr. Bei Saftstauung empfahl Handley sog. Fadendranage
d. h. Einfithren von dicken Seidenfiden in ganzer Gliedlinge subcutan und
evtl. auch subfascial. Evtl. spez. bei bedrohlicher Infektion ist Gliedabsetzung
angezeigt, vgl. Spez. Chirurgie, Unterschenkel!

Anmerkung. Rhinohpym, d.h. Knollen-, auch Pfund- oder Séiufernase ist eine
elefantiastische Verdickung der Nase bei alten Leuten, spez. Siufern auf
dem Boden der Acne rosacea beruhend auf Bindegewebshyperplasie, Blut-
gefaBdilatation und Talgdriisenhypertrophie bzw. -erweiterung, vgl. Spez.
Chirurgie, Gesicht!

I1. Muskeln.

1. MiBbildungen. Regelwidrige Insertion oder Fehlen von Muskeln, z. B.
M. tib. ant., ext. dig. comm. am FufB; pect. maj. und min. bzw. von deren
Teilen (dadurch Vortiuschung von Lihmungen; doch bestehen gewdohnlich
auch noch anderweitige MiBbildungen!); M. trapezius (dadurch evtl. an-
geborener Schulterhochstand); M. serratus ant.; M. quadr. fem. u. a.

2. Muskelatrophie. a) Einfache Atrophie: Bestehend in Abnahme der
Muskelfasern an Zahl und Umfang, aber ohne anatomische Verinderung.
Ursachen: Untitigkeit und immobilisierende Verbinde bei Entziindung
und Verletzung, spez. bei Knochenbriichen oder Gelenkerkrankungen. Wesen:
Teils Inaktivitits-, teils Reflexatrophie (reflektorischer EinfluB auf die Riicken-
marksvorderhérner durch vom Erkrankungsherd auf sensiblen Bahnen fort-
geleitete Reize?). Symptome: Abmagerung und Schwiche; die elektrische
Erregbarkeit ist herabgesetzt, doch besteht keine Entartungsreaktion.
Lokalisation: Vorwiegend Streckmuskulatur, z.B. Deltoideus (Schulter),
Trizeps (Ellenbogen), Quadrizeps (Knie), Glutden (Hiifte).

b) Degenerative Atrophie: Bestehend in Verfettung, Gerinnung, Ver-
flissigung u. dgl. Komplikation: Contractur (Antagonistschrumpfung!) der
Muskelfasern und evtl. deren Ersatz durch Binde- und Fettgewebe. Ursachen:
Verletzung, Entziindung, Zirkulationsstérung (bei Tumoren oder Infektions-
krankheiten, z. B. Typhus, Tetanus, Diphtherie), Lahmung (entweder infolge
peripherer Stérung durch Neuritis, Nervenverletzung oder infolge spinaler
Stérung durch Erkrankung der Vorderhérner.
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Anmerkung. Ischiimiseche Muskellihmung und -contractur vgl. Spez. Chirurgie,
Unterarm! )

3. Myositis essificans vgl. Geschwiilste, spez. Osteome!

4. Myositis septiea (metastatiea) vgl. Infektionskrankheiten, spez. pyogene!

ITII. Sehnen und Sehnenscheiden.

1. Fibrise Knétehen, z. B. in und iiber Fingerbeugern (auch als ,,schnellen-
der'* Finger, wobei das Hindernis erst durch kraftige Muskelanspannung unter
deutlichem Ruck iiberwunden wird), selten an Fingerstreckern, Trizeps,
Peronei usw.

2. Verknécherung der Sehnen, spez. am Knochenansatz; nach Trauma,
nachweisbar im Réntgenbild; z. B. an Achilles-, Trizeps- (als,,Olecranonsporn‘‘
und ,,Ellenbogenscheibe’’), Quadrizepssehne bzw. Kniescheibenband, Lig.
nuchae (,,Occiputsporn‘’) usw.; vgl. Myositis ossificans!

3. Tendovaginitis bzw. Peritendinitis (Metadesmitis oder Paratenonitis acuta)
erepitans ist eine Synovitis sicca mit wenig Serum und viel Fibrin (ihnlich
der trockenen Pleuritis) in der Gleithiille scheidenloser Sehnen. Symptome:
Reibendes (lederartiges) Knarren bei Bewegungen (infolge Fibrinauflagerungen
in der Sehnenscheide bzw. in der Sehnenumgebung, aber verschwindend bei
Ruhigstellung oder bei Resorption im Laufe der Zeit), Schmerzen bei Be-
wegungen, Druckempfindlichkeit, langliche Anschwellung (infolge entziind-
licher Infiltration der Umgebung). Differentialdiagnose: Knarren bei
Frakturen und Gelenkerkrankungen (Auslosung sowie Lokalisation durch
Sehnenbewegung!). Ursachen: Uberanstrengung oder Sehnenzerrung. Daher
Gefahr des Rezidivs. Lokalisation: Meist an Vorderarm und Hand (s. da),
und zwar an Daumenstreckern bei Wascherinnen (Wasche auswinden!),
Zimmerleuten (Bohren!) oder an Hand- und Fingerstreckern bei Schmieden
und Schlossern (Prellschlige!), Schneeschauflern, Trommlern, Klavierspielern,
Fechtern usw., ferner am Oberschenkel, spez. am Quadrizeps und am Unter-
schenkel, spez. an Peronei und Tibialis bei Sportsruderern, Schnittern, FuB-
touristen, Soldaten, sowie an Achillessehne bei Ballettinzerinnen usw.
Therapie: Ruhigstellung (Pappschiene) mindestens 8 Tage, sowie Jod-
tinkturpinselung oder feuchter Umschlag; spater Bader, HeiBBluft und Massage;
noch lingere Zeit Schonung und Wickelung.

3a. Tendovaginitis chronica fibrosa bzw. deformans stenosans (de Quer-
vain 1895). Wesen: Sehnenscheidenstenose mit schwieliger Verdickung
durch fibrose Wucherung, evtl. mit Faserknorpelbildung. ILokalisation:
meist Sehnen der Strecker und Abspreizer des Daumens (M. ext. pollicis
brevis u. abd. pollicis longus im Bereich des unteren Speichenendes bzw.
Speichengriffelfortsatzes: sog. Periostitis oder Styloiditis radii), seltener Strecker
der iibrigen Finger und Hand, Beuger in der Gegend des Finger- bzw. Daumen-
grundgelenks (hier evtl. mit dem Symptom des schnellenden Fingers) und
Peronei sowie FuB- und Zehenstrecker; manchmal multipel, spez. symmetrisch.
Symptome: Ausstrahlende Schmerzen, Funktionsstéorung, Druckempfindlich-
keit und daher Schwellung, evtl. Periostverdickung. Vorkommen: hiufiger;
bevorzugt sind Frauen, namentlich altere, z. B. Hausfrauen, Dienstmadchen,
Waischerinnen und Kéchinnen. Ursache: wahrscheinlich haufige Uberan-
strengung beim Waschen, Biirsten, Holzhacken, Klavierspielen, Schreiben usw.
Verlauf: chronisch iiber Wochen bis Monate. Prognose: hartnickig, auch
riickfiallig. Therapie: Schonung unter Aussetzen der schiadigenden Tatigkeit
fiir einige Wochen, evtl. Ruhigstellung durch Schiene sowie Umschlige oder
Wirme bzw. HeiBluft, Jod-, Quecksilber- oder Ichthyolsalbe, Massage,
Réntgenbestrahlung u. dgl. sowie Reizkorper und Organpriaparate; schlieBlich
Operation: Incision oder bessser Excision des durch die chronische Ver-
schwielung verdickten und verengerten Sehnenscheidenfachs in Form eines
ca. ¥, cm breiten und mindestens 2 cm langen Streifens unter Spaltung des
Handgelenkquerbands, aber unter Schonung der GefiBle und Nerven, spez.
N. rad. R. superfic.
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4. Hydrops ist seroser oder serofibrindser Ergu8}, evtl. mit Reiskorperchen;
auch als chronischer Hydrops (sog.,,Sehnenscheidenhygrom®), oft, spez.
(aber nicht immer) bei Tuberkulose, verbunden mit Reiskérperchen oder
Lipoma arborescens; ein solcher ist oft tuberkulds; meist an der Hand (s. da);
sonst gibt es auch bei anderen, spez. traumatischen, luetischen, gonorrhoischen
und rheumatischen Erkrankungen Sehnenscheidenhygrome, manchmal multiple,
auch symmetrische.

5. Ganglion (Uberbein) ist traumatische Degenerationscyste, z. B. in der
Gegend des Metakarpophalangealgelenks an der Beugesehnenscheide oder andern-
orts, z. B. in der Gegend des Handgelenks an der Beuge- ader vor allem Streck-
sehnenscheide, falls hier nicht wie in der Regel am Gelenk; evtl. Neuralgie durch
Druck auf Fingernerven; vgl. Ganglion und Organe, spez. Hand und Finger.

6. Tendovaginitis uriea mit Uratablagerungen bei Gicht, vgl. Arthritis urica!

IV. Schleimbeutel.

Bursitis ehronica s. Hydrops s. Hygrom (d. h. Wassergeschwulst) ist
chronische Entziindung des Schleimbeutels mit vermehrtem Inhalt in Form
einer Flissigkeitsansammlung. Pathologische Anatomie: Inhalt teils
dickfliissig: gelatings-kolloid, teils diinnfliissig: serds, evtl. blutig (infolge
Blutungen in den Hohlraum); Sackwand: meist mit Zotten bis Balken,
so da8 ein mannigfaltiges Gewirr von warzen-, zotten- und balkenartigen
Erhebungen und von dellen-, nischen-, divertikel- und handschuhfingerartigen
Vertiefungen entsteht, evtl. mit freien Koérpern (teils entziindlich-produktiv
infolge entziindlicher Veranderung mit Wucherung und Fibrinniederschligen:
,,Bursitis proliferans, z. B.an Bursa praepatellaris, olecrani u.a.; teils
degenerativ infolge fliissiger Umwandlung des entziindlich schrumpfenden
Gewebes im Sinne der Koagulationsnekrose: ,,Bursitis destruens z. B. an
Bursa subacromialis, subachillea usw.); evtl. verkalkend, spez. an Schulter:
sog. ,,Periarthritis humero-scapularis’“. Symptome: Cystische Geschwulst,
typisch lokalisiert und gestaltet, halbkugelig, schmerzlos, umschrieben, in
der Tiefe sich verlierend, wenig beweglich, prall elastisch, meist fluktuierend,
evtl. mit Knirschen; evtl. dabei ausstrahlende Schmerzen, Stauung und
Funktionsstérungen; bisweilen Konkrementbildung: sog. ,,Bursolithen‘’, spez.
in der Bursa subdeltoidea und subacromialis bei sog. Periarthritis humero-
scapularis (Rontgenbild!). Neigung zu Rezidiv! Komplikation: Infek-
tion. Ursachen: Einmalige oder meist fortgesetzte mechanische Reize sowie
Blutergiisse usw. Lokalisation: An angeborenen oder erworbenen Schleim-
beuteln (letztere, die sog. ,,atypischen, inkonstanten, akzidentellen oder super-
numeraren Schleimbeutel’‘ entstehen wie erstere, wo Haut, Fascien, Muskeln
oder Sehnen iiber Knochen Druck oder gegenseitiger Verschiebung ausgesetzt
sind): meist am Knie, und zwar prapatellar, als sog. ,,Bursitis praepatellaris*
bei Hausmidchen, Scheuerfrauen oder Parkettlegern infolge Rutschens (Haus-
méadchenknie’’), seltener in der Kniekehle, ferner an Tuberositas tibiae bei
Betern infolge Kniens, an Ellenbogen bei Bergarbeitern, an Schulter bei
Lasten- oder Gewehrtragern, an Hiifte und Knie infolge Distorsion mit Blut-
ergul, an duBerem FuBrand bei KlumpfuB, an Innenseite des 1. Metatarsus-
kopfchens bei Hallux valgus, an Trochanteren bei Schneidern und Tiirken
infolge des sog., Tirkensitzes, ferner iiber schiefgeheilten Knochenbriichen
und iber Exostosen (,,Exostosis bursata‘, s. da). Differentialdiagnose:
Gonorrhoe, Tuberkulose und Syphilis (Multiplizitit, auch Doppelseitigkeit!),
sowie Tumor (rasches Wachstum, infiltrierende Ausdehnung, Metastasen!),
SenkungsabsceB oder Driisenabsce8 (Punktion!), Aneurysma (z. B. in der
Kniekehle). Therapie: Ruhe, Kompressionsverband, Bader und HeiBluft,
Jodtinkturpinselung oder feuchter Umschlag; bei groB8em ErgufB: evtl
Punktion und Injektion von Jodtinktur, Lugolscher Loésung oder 3—59%;iger
Carbolsiure mit nachfolgender Kompression; Methode der Wahl, spez. bei
stark verinderter Wand, ist die Exstirpation; bei Vereiterung: Incision
bzw. Excision und Drinage.
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V. Blut- und LymphgefiBe.

1. Arteriosklerose oder Atherosklerose (sog., Atherom der Arterien‘).
Pathologische Anatomie: DegenerationsprozeB bestehend in Wucherung
und fettiger Entartung der Intima mit atheromattésen Herden, Geschwiiren,
fibroser Verhiartung und Verkalkung; Media teilweise, Adventitia wenig be-
teiligt. Ursachen: Funktionelle Uberanstrengung infolge Blutdrucksteigerung,
besonders friithzeitig und stark unter Einwirkung von Giften (Alkohol, Tabak,
Blei u.a.), Infektionskrankheiten (Syphilis), Stoffwechselanomalien (Gicht
und Diabetes), koérperlichen und geistigen Anstrengungen, Kilte u.a. Vor-
kommen: Bei dlteren Leuten, spez. Minnern; seltener vor dem 40.—50. Jahr.
Symptome: Sichtbare Arterien (Schlifen-, Pulsschlagader usw.) hart und
geschlangelt; das Rontgenbild zeigt evtl. die sklerotischen Arterien mit Kalk-
plattcheneinlagerung in Form charakteristisch geschlingelter, band- oder
perlschnurartiger Schatten; freipripariert gelblichweiB und hockrig, auf dem
Durchschnitt stark konzentrisch verengt. Folgen: 1. Zirkulationsstérungen
mit Funktionsschwiche, z. B.am Bein als sog. ,intermittierendes Hinken‘
(Dysbasia s. Claudicatio intermittens angiosclerotica). 2. GefaBverschlu in-
folge Obliteration oder Thromboembolie, dadurch Altersbrand der Finger und
Zehen oder embolische Nekrose groBerer Gliederteile. 3. GefaBruptur, z. B.
am Gehirn als Apoplexie. 4. Aneurysma spez. in Kniekehle, Achselhéhle usw.
(s. da). Therapie: Schonung, Diit unter Vermeidung von Alkohol und
Nicotin und Coffein, Jod, Digitalis, Diuretin, Kreislauf- und Herzhormone
(z. B. Padutin), Natr. nitros., Adalin u. a., Hydrotherapie.

Anmerkung. Syphilitische BlutgefiiBiinderungen bestehen in Wucherung und
zelliger Infiltration der Arterienhiute mit Neigung zur Obliteration, sog.
,,Endarteriitis syph. obliterans‘‘; im Gegensatz zu arteriosklerotischen Blut-
gefiBveranderungen sind die syphilitischen: 1.bei jiingeren Leuten, 2. an
kleineren GefaBlen, spez. an den cerebralen Endisten der Carotis int., z. B.
an der A.fossae Sylvii, basilaris, vertebralis, 3. mit starker Adventitia-
wucherung sowie ohne Verfettung und Verkalkung.

2. Aneurysma (d.h. Arterienerweiterung) ist umschriebene Arterien-
erweiterung. Man unterscheidet:

A. Falsches A. (A.spurium s. traumaticum). Arterielles (pulsierendes)
Hamatom nach Verletzung der Arterienwand entweder (meist) durch per-
forierende Verletzung, z. B. Stich, SchuB, Hieb (z. B. auf Mensur an der
A. temporalis) oder (seltener) durch subcutane Verletzung, z. B. Quetschung
oder ZerreiBung, auch durch mattes Gescho3 oder flachen Schligerhieb (u. a.
an der A.temporalis bei Schlag gegen die Schlife, am oberflichlichen Hohl-
handbogen bei Fall auf die Hand), auch bei Fraktur oder Luxation; die Sack-
wand wird gebildet nicht von der Arterienwand, sondern von dem ins Gewebe
ergossenen und thrombosierten Blut und besteht aus Bindegewebe ohne
Endothelauskleidung, da das falsche A. aus einem durch scharfe oder stumpfe
Verletzung der GefiBwand entstandenen Hamatom unter Abkapselung gegen
die Umgebung hervorgeht; mit der Umgebung (Nerven, Muskeln) innig ver-
wachsen und daher nicht auslésbar.

B. Wahres A. (A. verum). Arterienerweiterung durch Wanderkrankung;
man unterscheidet:

a) Einfaches arterielles A. (A. arteriale): Arterienwanderweiterung.

b) Arterio-vendses A. (A. arterio-venosum s. A, per anastomosin): Desgl.
mit Verbindung zwischen Arterie und Vene.

a) A. arteriale.

Entstehung und Formen: 1. A. congenitale: Angeboren; einzeln oder
multipel (selten!). 2. A.spontaneum (am haufigsten!): a) als Dehnungs-
aneurysma: nach Arteriosklerose, Lues, Entziindung, traumatischer Ver-
narbung; diffus-spindelig, cylindrisch oder rankenférmig; b) als Ruptur-
aneurysma bei plotzlich erhéhtem Blutdruck infolge korperlicher An-
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strengung oder psychischer Alteration; circumscript, und zwar sackartig.
3. A. disseeans: Mit BlutergieBung zwischen den GefaBwandschichten, und
zwar entweder (nach EinreiBen der erkrankten Intima) zwischen Intima
und Media oder zwischen Media und Adventitia; vorkommend spez. an
Aorta und Hirnarterien. 4. A. traumatieum: Nach Quetschung oder RiB
(als A. traum. verum im Gegensatz zu dem hiufigeren A.traum. spurium).
5. A. per arresionem in eitrigen oder tuberkulésen Abscessen infolge ent-
ziindlicher Infiltration und, Nekrose der GefiBwand, auch am Amputations-
stumpf. 6. A. embolicum s. myeoticumn durch Infektion der Intima infolge
bakterienhaltigen Embolus. Lokalisation: Meist Aorta thoracica, dann
A. popl. und fem., ferner Aorta abdominalis, A. carotis, subclavia, axillaris,
iliaca, Hirn- und Lungenarterien (in letzteren sind kleine Aneurysmen recht
hiaufig). Vorkommen: Meist im 30.—50. Jahr, auch frither oder spater;
Manner sind bevorzugt. Verlauf und Prognose: Langsam (auBer bet
mykotisch-embolischem A.); unterbrochen durch Thrombenbildung und ent-
ziindliche Wandverdickung, aber stindig fortschreitend, evtl. bis zur Ruptur;
nur selten bei kleinen Aneurysmen erfolgt Spontanheilung durch Thrombose
und bindegewebige Organisation. Symptome: Im Beginn nicht erkennbar;
spater Tumor sicht- und fithlbar mit Pulsation (und zwar im Gegensatz zuv
der blol mitgeteilten besteht hier sog. Eigen- oder expansive Pulsation, wobei
die aufgelegten Finger des Untersuchers nicht nur gehoben, sondern auch
auseinandergetrieben werden), sowie mit stoBweisem Schwirren und blasendem
Gerausch (mit dem Puls synchron, auf Kompression des Tumors oder der
zufithrenden Arterie verschwindend); Puls auf der kranken Seite schwacher
und verspatet; Rontgenbild (Schatten). Komplikationen: 1. Druck-
erscheinungen auf Nerven (Neuralgien, Sensibilititsstérungen und Lah
mungen), Venen (Stauung), Weichteile und Knochen (letztere werden usuriert
durch den stindigen Wellenanschlag ,,wie der Stein vom stindig auffallenden
Tropfen‘, z. B. bei Aortenaneurysma Brustbein, Rippen oder Wirbelkorper).
2. Thromboembolie mit nachfolgender Ernahrungsstorung, ischamischer Con-
tractur oder Nekrose (,,embolischer Brand der Glieder’). 3. Ruptur mit
innerlicher oder auBerlicher Verblutung, z. B.in Perikard, Brusthohle, Ge-
hirn, durch die Haut nach aufBlen, bisweilen in Vene (,,sekundares arterio-
venoses A.‘).

b) A. arterio-venosum s. per anastomosin.

Formen. Man unterscheidet 3 Formen: a) Vendser Saek durch Aus-
buchtung der Venenwand: ,,Varix aneurysmaticus’; meist traumatisch
infolge gleichzeitiger Verletzung von Arterie und Vene an gegeniiberliegender
Stelle oder seltener spontan infolge Durchbruchs einer (atheromatés, luetisch
od. dgl.) veranderten Arterie in die Vene. §) Falscher oder intermediiirer Sack
aus den Resten des Blutergusses zwischen Arterie und Vene bei deren gleich-
zeitiger Verletzung: ,,A. varicosum. p) Arterieller Sack eines wahren Aneu-
rysma, welches in die Vene durchgebrochen ist: ,,A.arterio-venosum
secundarium® (selten!). Ursachen: Stichverletzung (durch Waffe, Glas-
splitter, Punktionsnadel oder friither auch durch AderlaBlanzette), Schnitt-,
Hieb- oder Schufiverletzung sowie GefaBerkrankungen (spez. an A. carotis int.).
Lokalisation (in abnehmender Hiaufigkeit): A. brach., fem., popl., carotis,
temp., subcl., ax., Aorta thor. und abd., A.carotis int. (am Sinus cav.).
Symptome (bedingt durch Einstromen des Arterienblutes in die Vene): Wie
bei A. arteriale pulsierender Tumor, auf Kompression verschwindend, aber
dabei: Wirbelbewegung als sausendes Gerdusch hér- und als Schwirren
fithlbar, und zwar am deutlichsten iber der Kommunikation, un-
unterbrochen und centripetal fortgeleitet; Pulsation nicht nur im
Sack, sondern auch peripher und central in der Vene fortgeleitet; Stauung
und Venenerweiterung mit elefantiastischer Wucherung, Muskelatrophie,
Ernahrungs- und Funktionsstérung, vereinzelt Nekrose. Komplikation:
Embolie.
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Zu a) und b): Differentialdiagnose: Akute und chronische Abscesse
(evtl. Fieber und ortliche Entziindungserscheinungen u.a.; doch kommen
solche auch bei Aneurysma gelegentlich vor, namentlich bei Infektion) sowie
Tumoren (Pulsation fehlend oder nur mitgeteilt, daher nur in einer Richtung;
keine Gerausche); schwierig zu unterscheiden sind evtl. pulsierende Sarkome
und Angiome spez. rankenformige (s. da). Das arterio-vendse A. ist gegeniiber
dem arteriellen ausgezeichnet durch geringeren Tumor, stirkeres Geridusch von
bestimmter Beschaffenheit (s. 0.) und Stauungserscheinungen.

Diagnose: u. a. Probepunktion (die Symptome des A. kénnen mehr
oder weniger fehlen oder sie konnen umgekehrt auch bei anderen Leiden vor-
kommen!). Unfallzusammenhang ist nur anzuerkennen bei entsprechendem
Unfall und bei allmihlicher Entstehung im AnschluB an den Unfall; das
typische Aortenaneurysma ist fast immer luetischer Natur, dagegen trau-
matischer nur ganz ausnahmsweise, hochstens bei starker Brustquetschung
oder Verheben; Voraussetzung fiir den Unfallzusammenhang ist das Vor-
handensein von Briickensymptomen; dagegen ist fiir ein groBes Aneurysma
bald nach dem Unfall der Unfallzusammenhang unwahrscheinlich; auch
Verschlimmerung, spez. Platzen ist nur ausnahmsweise auf Unfall zuriick-
zufithren, wobei dhnliche Voraussetzungen verlangt werden miissen; auch fiir
periphere Aneurysmen z. B. an A. temporalis ist die traumatische Entstehung
selten gegeben. Komplikationen: Blutung, Infektion, Thrombo-Embolie,
Kompression an Nachbarorganen. Prognose: Spontanheilung (durch Throm-
bose) ist bei ausgebildetem A. sehr selten, am ehesten bei frischer GefiBver-
letzung oder bei pulsierendem Hamatom. Therapie: a) Bei Gliednekrose
Amputation. b) Die Methode der Wahl ist sonst (unter kiinstlicher Blutleere;
an Kopf, Hals und Rumpf unter Digitalkompression; evtl. nach vorbereitender
Drosselung der zufithrenden Arterien zwecks Foérderung des Kollateralkreis-
laufs) Exstirpation des Aneurysmasacks mit doppelter Ligatur
der Arterie oberhalb und unterhalb sowie samtlicher seitlicher Sackiste
(Philagrius), und zwar wenigstens fiir die Arterien, welche ohne Gefahr
der Gliednekrose unterbunden werden kénnen (an Hand und FufB, Unterarm
und Unterschenkel, auch am Kopf auBer A. carotis. comm.). ¢} Oder wenn mog-
lich d. h. bei fehlender Infektion und bei groBen Arterien (z. B. an Hals, Oberarm
und Oberschenkel), spez. bei ungeniigendem Kollateralkreislauf (Zeichen fiir
geniigenden Kollateralkreislauf sind, abgesehen von kriftiger reaktiver Hyper-
amie (Moskowicz) und gutem Gliedaussehen nach centraler Abklemmung:
1. nachHenle-Lexer-Coenen: riicklaufige hellrote, rhythmische und kraftige
Blutung aus dem peripheren Arterienrohr, 2. nach v. Frisch: Fiillung ‘der
abgeklemmten Hauptvene von der Peripherie her, 3. nach v. Haberer: guter
Puls in der Peripherie). GefaBnaht, evtl. unter freier GefaBtransplantation
mit Vene oder unter GefiBplastik aus dem Aneurysmasack oder aus der Arterie
selbst; kleinere Distanzen von einigen Zentimeter lassen sich auch durch
entsprechende Gelenkbeugestellung iiberwinden. (Ideale Aneurysmaoperation
unter Erhaltung der Blutpassage.) Bei Unmoglichkeit der Exstirpation kommt
in Betracht Spaltung und Ausrdumung des Sacks nach Unterbindung
oberhalb und unterhalb (Antyllus) oder unter Ligatur vom Sackinneren
aus (Kikuzi). d) Die alleinige Unterbindung oberhalb (Hun ter) oder unterhalb
{Brasdorund Wardrop) iss als unsicher, erstere auch als bedenklich (Glied-
nekrose!) verlassen, hdchstens ausnahmsweise anzuwenden z. B. bei A. arterio-
venosum an der A. carotis mit pulsierendem Exophthalmus; die alleinige Unter-
bindung unterhalb kommt in Frage nur, wenn die Ligatur oberhalb nicht mo6g-
lich ist, also bei A. aorta, aneurysma, subclavia und carotis com.; besser ist die
Unterbindung ober- und unterhalb, aber diese auch nicht sicher (Seiteniste
bleiben ununterbunden!). e) Bei erschwerter Sackentfernung ist auch anwendbar,
allerdings nicht sicher betr. Rezidiv und nicht unbedenklich betr. Glied-
nekrose die Aneurysmorrhaphie (Matas): Sack wird erdffnet, alle Gefi3-
offnungen von innen verniht und der Sack durch Raffndhte eingestiilpt.
Ist die Ligatur oberhalb zu gefihrlich, so kann die Drosselung durch allmih-
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liche Zuschniirung mit Hilfe eines Fascienmantels erwogen werden, z. B. an
A. carotis com., aorta, iliaca com., linealis. Bester Zeitpunkt der Operation
traumatischer Aneurysmen ist mit Riicksicht auf Ablauf der Infektion und
Ausbildung des Kollateralkreislaufs in der Regel gegeben nach ca. 2 Monaten,
evtl. schon nach 3—6 Wochen; dagegen mufl u. a. bei GroBenzunahme, Druck-
erscheinungen, Erniahrungsstérungen, Blutung, Infektion o. dgl. schon frither
operiert werden, wobei man durch Digital- oder andere Kompression oberhalb
die Ausbildung des Kollateralkreislaufs befordert; bei kleinen GefiBen kann
jederzeit operiert werden, ebenso bei Fehlen des peripheren Pulses. Bei In-
operabilitat (unzugangliche Arterien, z. B. Aorta, Carotis int. usw. oder bei
Alter bzw. Schwiche des Patienten) kommen in Frageunblutige Verfahren,
welche den Sack verdden sollen; sie sind aber unsicher und nicht unbedenklich
(operationserschwerende Verwachsungen und Thrombo-Embolie!): a) Kom-
pression: manuell oder mit Apparat; dauernd oder in Zwischenraumen;
am besten nur oberhalb, aber nicht direkt (sonst Gefahr von Embolie und von
Berstung!) und nicht zirkular (sonst Stauung!); wohl aber evtl. brauchbar
zur Vorbehandlung vor Operation zwecks Férderung des Kollateralkreislaufs.
b) Gelatineinjektionen: subcutan (pro Woche ca. 100 ccm), sowie per os
oder per klysma. Die direkten Injektionen (z. B. mehrere ccm 209 iger
Eisenchloridlésung), sowie Aku-, Igni- und Elektropunktur sind als gefiahrlich
(Blutung, Entziindung, Thrombose und Embolie) verlassen. Sonst Bettruhe;
Vermeidung von Anstrengungen, Erregungen und alkoholischen Exzessen;
Jod.

Bei Aneurysma arterio-venosum ist Spontanheilung in frischen Fillen
moglich; sonst ist auch hier die Operation angezeigt, und zwar nicht zu spat
wegen der sonst auftretenden bedeutenden Venenerweiterungen, welche die
Operation erschweren; auch besteht Emboliegefahr; die Operation ist ebenso
wie bei A. art., nur ist das arterielle und venése Bett zu trennen; die centrale
Unterbindung allein ist hier nicht statthaft (auBler an A. carotis com. bzw. int.}.

3. Phiehektasien.

Phlebektasien oder Krampfadern, auch spez. bei Knotenform Varizen
und bei Solitirknoten Varix genannt, sind mehr oder weniger diffuse Venen-
erweiterungen. Ursachen: Teils Steigerung des Blutdruckes bzw. Er-
schwerung des Abflusses, teils angeborene oder erworbene Widerstands-
schwiche der Venenwand und am Bein auch Insuffizienz der Venenklappen
(in welch letzterem Fall der Druck der ganzen Blutsiule vom rechten Herzen
herab bis zum FuB auf der GefaBwand lastet). Pathologische Anatomie:
Venenwand z. T. unter Schwund der muskuldren und elastischen Momente
infolge Bindegewebswucherung verdickt oder infolge Atrophie verdiinnt;
oft mit der Umgebung verwachsen durch chronische Entziindung des
perivaskuliren Gewebes; infolge Blutstromverlangsamung und Intimawucherung
Thromben und durch deren Verkalkung Venensteine (Phlebo-
lithen); infolge Abschniirung einzelner Sicke und Druckatrophie des
Zwischengewebes anastomosierender Varizen entstehen manchmal Blut-
cysten. Differentialdiagnose: u. a. kaverntéses Haemangiom, diffuse
genuine Phlebektasie, arterio-vendses Aneurysma. Vorkommen: 1. After
(im Gebiet der Hamorrhoidalvenen und ihres Plexus als ,,Hamorrhoiden*;
spez. bei chronischer Stuhlverstopfung oder Pfortaderstauung). 2. Samen-
strang (im Gebiet des Plexus pampiniformis als ,,Varicocele™). 3. Ober= und
spez. Unterschenkel (im Gebiet der V. saphena major und minor als ,,Unter-
schenkelvarizen’, spez. bei Leuten, welche viel stehen und bei Frauen
nach mehreren Geburten (,,Kindsadern'), ferner bei Beckentumoren usw.),
dagegen selten Arme (hier fast nur bei Tumoren oder Aneurysma arterio-
venosum der V. ax. und subcl.). SchlieBlich 4 Bauchdecken um den Nabel
(als ,,Caput medusae’ bei Pfortaderthrombose oder Lebercirrhose), Brust-
haut (bei Mediastinaltumor) usw. Folgen: Zirkulations- und Ernahrungs-
stérungen ; spez. am Unterschenkel: Hautatrophie, Ekzem, Geschwiir, Thrombo-
phlebitis, Odem, Elephantiasis (sog. ,,varikéser Symptomenkomplex'); ferner
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bei tieferen Venenerweiterungen: Funktionsschwiche, Atrophie (Muskeln,
Hoden), Krampfe (daher ,,Krampfadern), neuralgische Schmerzen (Beine,
Hoden). Gefahren: Infektion, Thromboembolie und (evtl. todliche)
Blutung nachauBen, z. B. am Unterschenkel und After (daher,,Hamorrhoiden®,
d. h. BlutfluB), oder in Speisershre, Gehirn usw. Therapie: Hochlagerung
und Kompression, am Hoden Suspensorium; evtl. Einspritzung oder Operation
(vgl. Varizen, Varicocele, Hamorrhoiden); sonst kausale Therapie (z. B. bei
Tumor).

Anmerkung. Genuine diffuse Phlebektasie und Phlebarteriektasie: Den Blut-
gefaBerweiterungen und -geschwiilsten nahestehend; jedoch ist die GefaB-
anlage eines ganzen Korperteils von Erweiterung betroffen, und zwar entweder
das Venensystem oder das Venen- und Arteriensystem zugleich. Anlage ist
offenbar angeboren, worauf ofters gleichzeitige Gefalmiler hinweisen; Ent-
wicklung erfolgt allerdings erst im Lauf des Lebens, und zwar entweder in
den Entwicklungs- oder erst in spateren Jahren, wobei mechanische und
fluxionire Momente eine Rolle spielen diirften (Beruf, Menstruation und
Schwangerschaft usw.). Symptome: Gefallerweiterung eines ganzen Gliedes
bzw. Gliedteils, und zwar an den Venen krampfaderihnlich, aber gleichmaBiger
und starker, auch an den tiefen und groBen Venen, evtl. Phlebolithen (Rontgen-
bild positiv bei geniigender Verkalkung) und an den Arterien mit starker
Pulsation und Schwirren; zugleich oft Gliedvolumvermehrung, Verlingerung
und Verdickung, evtl. auch Verbiegung der Knochen, Muskelatrophie, Haut-
temperatursteigerung; Verfirbung, Pigmentation, Behaarung und Schwitzen.
Verlauf: mehr oder weniger fortschreitend, dabeilangsam. Komplikationen:
Schmerzen, Funktionsstorungen und Geschwiirsbildung mit Infektion, Blutung
und Nekrose. Therapie: Schonung, evtl. Berufswechsel, Hochlagerung und
elastische Wicklung; bei raschem Fortschritt: Alkohol- u. a. Injektionen und
Igni- bzw. Elektropunktur, sowie Ligaturen und Resektionen (schrittweise
wegen Nekrosegefahr!); bei unertraglichen Schmerzen sowie bei Infektion,
Blutung oder Nekrose Gliedabsetzung (nicht zu spat, jedenfalls vor Sepsis!).

4. Thrombose und Embolie.

a) Thrombose ist Pfropfbildung durch Blutgerinnung innerhalb des Gefaf3-
rohres wahrend des Lebens; das den GefaBpfropf bildende Gerinnsel heiBt
Thrombus. Vorgang: Zunichst werden abgeschieden an einer geschidigten
Endothelstelle bei verlangsamtem Blutstrom Blutplattchen (,,Blutpliattchen-
thrombus‘‘), dann unter dem EinfluB des Fibrinfermentes aus zerfallenen
Blutplattchenhaufen Fibrin, schlieBlich weiBe und rote Blutkérperchen (je
nach Blutstromgeschwindigkeit und Gehalt an den verschiedenen Blut-
elementen hayliner, weiller, roter und gemischter Thrombus). Zum
Blutgerinnungsvorgang gehoren a) Fibrinogen und b) Fibrinferment oder
Thrombin; ersteres ist im Blutplasma vorhanden, letzteres entsteht durch
Zusammenwirken von Thrombogen und Thrombokinase unter Anwesenheit
von Kalksalzen, und zwar spez. Thrombokinase aus Blutpliattchen und Zellen
(Leukocyten, Gewebszellen) unter Fremdkorper-, Toxin- od. dgl. Reiz. Be-
dingungen der Thrombose (dabei bedarf es nicht nur einer, sondern
mehrerer der nachstehenden Bedingungen!): 1. Blutstromverlangsamung:
a) allgemein bei Herzschwiche im Alter oder in Infektionskrankheiten
(,,marantische Thrombose'’) oder b) lokal bei GefiBwandverengerung durch
Unterbindung, Arteriosklerose, Tumor, Knochenbruch, Verband (,,Stagnations-
thrombose’”) usw. bzw. GefaBwanderweiterung mit Wirbelbildung durch
Aneurysma oder Phlebektasien (,,Dilatationsthrombose’). 2. GefaBwand-
veranderung durch Unterbindung, Quetschung, Verletzung, Entziindung,
Fremdkorper, Geschwulst, Arteriosklerose (vgl. Zahnscher Versuch: Throm-
bose im GefaB des Froschmesenteriums durch Reizung mit Kochsalzkrystall).
3. Blutveranderung mit erhShter Gerinnbarkeit durch Vermehrung des
Fibrinfermentes infolge Zell- oder Gewebszerfalls bei pyogener Allgemein-
infektion, Tumor, Blutverlust, Chlorose, Leukdmie, Réntgen- und Radium-
bestrahlung, Verbrennung und Erfrierung, Operation und Geburt. Vorkommen:
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Bevorzugt sind altere (iiber 50 Jahre alt) und konstitutionell gezeichnete
Leute. Formen des Thrombus: 1. Wandstiandig oder verschlieBend (obtu-
rierend). 2. Beschrankt oder fortgesetzt (z. B. vom FuB} bis zur V. cava inf.).
3. Bland oder infiziert. Verlauf: 1. Organisation durch gefaBhaltiges Binde-
gewebe (,,GefaBnarbe’); z. B. bei Unterbindung ist dies der ideale Verlauf.
2. Schrumpfung durch Wasserabgabe, evtl. mit Verkalkung (,,Phlebolith*)
oder mit Wiederdurchgangigwerden (,,Rekanalisation®). 3. Erweichung a) ein-
fache (durch Autolyse) oder b) eitrige bzw. jauchige (dabei erhohte Gefahr
der Embolie, und zwar infektiéser!). 4. Ablosung und Weiterschleppung
(,,Embolie’ s. u.). Arten der Thrombose: a) Arterienthrombose ent-
steht in Herz und groBen GefiBlen nach Verletzung, Entziindung, Aneurysma,
fortgeleiteter Thrombose; sie bedingt Ernahrungsstérung bis Nekrose.
b) Venenthrombose entsteht nach Thrombophlebitis, spez. bei Herzschwiche,
auch postnarkotischer und postoperativer; sie bedingt 6fters Thromboembolie
(s. u); Symptome der Venenthrombose: harte, schmerzhafte, ge-
schlangelte Strange und Gliedodem; Lokalisation: am haufigsten Unter-
schenkelvenen, spez. bei Varizen (bis zur V. fem.; auf letztere auch iber-
greifend von den Uterusvenen bei Puerperalinfektion (als sog. ,,Phlegmasia
alba dolens’* und von Plexus pampiniformis), ferner Sinus transversus bis
V. jug. int. bei Mittelohreiterung, Mesenterialvenen bis V. portarum bei Darm-
incarceration, V. cava inf. und sup. und subclavia durch Fortsetzung der
Thrombose aus ihren Asten oder durch Druck seitens Tumoren oder An-
eurysmen. Uber infektiose Thrombose vgl. Infektionskrankheiten!

b) Embolie ist Verschleppung des Thrombus in der Blutbahn; der fort-
getragene Thrombus heiBt Embolus; Thrombus stammt am haufigsten aus
Beinvenen, spez. bei Krampfadern; aufler Blutgerinnsel (Thrombus) kann den
Embolus bilden auch: Fett, Luft, Fremdkorper (Kohle, Projektil), Geschwulst-
teile, Bakterien (sog. ,,Fett-, Luft-, Fremdkorper-, Geschwulst- und Bakterien-
embolie’‘). Begiinstigende Ursachen der Embolie: Trauma oder heftige
Bewegung (z. B. Aufrichten, Aufstehen, Stuhlentleerung u. a.) sowie Erregung;
im tibrigen sind disponierend Alter, Fettleibigkeit, Kreislaufstorung, schlaffer
Habitus, Varizen, Infektion u. a. Ganz besonders haufig ist die postoperative
Thrombo-Embolie, namlich in ca. 2,59,; dabei toédlich in 14—1%9,; bevorzugt
sind Bauch-, spez. Magen- und Unterleib-, sowie Bruchoperationen, dagegen
wenig gefahrlich Gesichts- und Hals-, spez. Schilddriisenoperationen; sehr
selten erkranken Kinder bis zum 15. Jahre, selten Jugendliche, haufiger Er-
wachsene iiber 40—50 Jahre und sehr haufig Greise iiber 70 Jahre; der Eintritt
der Embolie ist meist am 1.—15. Tag oder spater, meist (509,) am 3.—8.
(1. Woche), dann 33'/,% am 9.—15. (2. Woche), seltener (20%,) am 16.—20.
(3. Woche) und selten (3%,) nach dem 20. Tag (4. Woche und spiter). Formen:
Blander oder infektiéser Embolus. Verlauf und Folgen: a) Aus linkem
Herzen und Arteriensystem: Embolus wandert im Arteriensystem
peripherwiarts weiter, bis er steckenbleibt, oft an einer Arterienteilungsstelle,
sonst an der entsprechenden Enge; Folge: Ernihrungsstérung bis Nekrose
des abhéangigen Gebietes; bei Endarterie (z. B. in Hirn, Lunge, Milz, Niere)
Infarkt; bei infiziertem Embolus Arteriitis oder embolisch-mykotisches An-
eurysma. b) Aus Venensystem (haufiger und gefahrlicher!): Durch rechtes
Herz in die Lungenarterien; Folge (evtl. tédlich) tédliche Lungenembolie
(durch Aufhebung der Lungentatigkeit) oder Infarkt; bei infiziertem Embolus
LungenabsceB. c) Bisweilen, namlich bei offenem Foramen ovale, gelangt der
Embolus in den groBen Kreislauf: ,,paradoxe Embolie' oder d) bei starker
Uberfiillung des rechten Herzens und des venosen Kreislaufs riicklaufig in
kleine Venen: ,retrograde Embolie".

Anmerkung 1. Lungenembolie vgl. Spez. Chirurgie, Lungen und Herz!

Anmerkung 2. Embolie der Extremitiitenarterien. Entstehung: Thrombus
stammt aus linkem Herz oder Aorta, bei offenem Foramen ovale auch aus
rechtem Herz oder Venensystem (vgl. Embolie!). Ursache: meist Herzfehler,
spez. Mitralfehler, gelegentlich Myocarditis, Endocarditis, Arteriosklerose und
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Aortenaneurysma, gelegentlich auch Infektion oder Operation (ohne Herz-
fehler). Lokalisation: meist Teilungsstelle der Aorta, Iliaca, Femoralis,
Poplitea, Brachialis, Axillaris usw.; 6fters multiples Auftreten. Symptome:
plétzliche Schwiche, Gefiihllosigkeit, Parasthesie, Kalte und Schmerz sowie
Blisse, Kilte, Motilitits-, Sensibilitits- und Reflexverlust, Pulslosigkeit; dazu
Symptome des Grundleidens. Differentialdiagnose: Senile Gangrin,
Angiospasmus, Thrombophlebitis, Myelitis u. a. Komplikationen: multiple
Embolie. Prognose richtet sich nach Grundleiden und nach der Vollstindig-
keit des GefaBverschlusses; es droht Nekrose. Therapie: Baldméglichst
(bis zu 10—15 Stunden ist Gliederhaltung moglich) Embolektomie: Arterio-
tomie mit Thrombusextraktion, falls Brand droht; im Notfall, aber nur, wenn
Operation unmoglich, ist Zerdriicken des Embolus zu versuchen.

Therapieder Thromboembolie: Ruhigstellung (und zwar bis zur soliden
Thrombusorganisation, daher in der Regel mindestens ca. 3—6 Wochen) und
Hochlagerung sowie Warme (HeiBluft, Gliihlicht, Fohn, Senfmehlpackung
u. dgl. und Alkohol-, Bleiwasser-, Ichthyolsalben- u. dgl. Umschlag; bald elasti-
scher, evtl. plastischer Verband; cave briiske Bewegungen und Aufregungen
sowie Bider und Massage (Kunstfehler!); bei Lungenembolie auBerdem
Morphium, Sauerstoffatmung und nétigenfalls (bei Kollaps) Herzanaleptika und
AderlaB, evtl. Operation: Trendelenburgsche Operation, an den Gliedern
evtl. Embolektomie: Arteriotomie mit Extraktion des Thrombus. Prophylaxe:
Allgemeinkriftigung und Glieder-, Darm-, Lungen- und Herzanregung sowie
elastische Wickelung varictéser Beine, spez. bei Operationen vor- und nachher; zu
versuchen Chinin-, Calcium-, Reizkorper- und Organ-, spez. Schilddriisen-
praparate; Blutegel (2—4 lings der betr. Vene alle 2—3 Tage); evtl. Unter-
bindung der thromborierten Vene (z. B. V. saphena magna); bei Operation
strengste Asepsis, Gewebsschonung und Blutstillung, vgl. auch Narkose, Bauch-
schnitt u. a.!

5. Lymphangiektasien oder Lymphvarizen sind LymphgefaBerweiterungen:
a) an grofBen Stammen, spez. Ductus thoracicus infolge Tumordrucks;
evtl. mit chylosem ErguB in Brust- oder Bauchhohle (Chylothorax und
chyldser Ascites infolge Berstung der erweiterten Lymphbahnstelle;
b) an Haut und Unterhaut. Ursachen: Verengerung, meist infolge
fortgesetzter Entziindung (Erysipel, Lymphangitis), selten infolge Leisten-
oder Achseldriisenausrdumung, ausgedehnter Quetschung, Narbenzugs, Ge-
schwulst, Drucks von Bruchband oder Binden. Symptome: Odem evtl. mit
dichtstehenden Blischen; bei groBeren Stimmen regenwurmartige Stringe;
bei subfascialer Form groBe, weiche Geschwiilste (ihnlich Lymphangiomen).
Komplikationen: Lymphorrhoe evtl. mit hartndckiger Fistelung, Infektion
und Elephantiasis. Therapie: Hochlagerung und Druckverband; bei um-
schriebener Form Exstirpation; bei Lymphorrhoe Salbe; bei Fistel Atzen
mit Hollensteinstift oder Thermokauter.

VI. Nerven.

1. Neuralgie oder Nervenschmerz ist anfallsweise heftiger Schmerz in einem
bestimmten Nervenstamm; evtl. auf der Héhe auf benachbarte Nervenbezirke
iibergreifend (Ausstrahlung, Irradiation); teils spontan entstehend, teils aus-
gelsst durch leichte Reize, z. B. Luftzug, Trauma, Arger od. dgl. Anfallsdauer
Minuten bis Stunden; Pausen Stunden bis Tage mit vollstindigem oder un-
vollstindigem Abklingen. Sonstige Symptome: a) im erkrankten Bezirk
Gefiihlsstorungen (Hyperasthesie, seltener Anisthesie), vermehrte Driisen-
sekretion (Trinen, Schwitzen, SpeichelfluB), Blasse oder Réte der Haut,
reflektorische Muskelzuckungen (z. B. in der Gesichtsmuskulatur bei Trige-
minusneuralgie), Atrophie der Haut, Ausfall und Erkrankung der Haare,
Ekzem, Herpes zoster (Brust, Gesicht), sowie b) Allgemeinstérungen: Schlaf-
losigkeit, Reizbarkeit und Triibsinn, bei Trigeminusneuralgie auch Beeintrich-
tigung der Nahrungsaufnahme. Verlauf: Tage bis Jahre, evtl. lebenslang;
bisweilen, spez. bei Trigeminusneuralgie Morphinismus und Selbstmord. Vor-
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kommen: Mittleres und hoheres Alter. Lokalisation: Meist Trigeminus,
Ischiadikus, Intercostales und Occipitales, ferner Plexus lumb., pudendo-
haemorrh. und coccyg., sowie Gliedernerven. Diagnose: Schmerzausbreitung
entsprechend dem Nervenstamm, sowie bestimmte Druckpunkte (Valleix),
z. B. bei Ischiadikus an Glutausrand und Kniekehle, bei Supra- und Infra-
orbitalis an gleichnamigem Ausschnitt bzw. Loch. Differentialdiagnose:
Neuritis (s. u.), auch Hysterie und centrale Nervenleiden: Tumor, Tabes u. dgl.
Formen: a) genuine oder primare, b) symptomatische oder sekundire
Neuralgie. Ursachen: a) allgemeine: Infektionskrankheiten (Malaria, Typhus,
Pocken, Influenza, Syphilis), Vergiftungen (Blei, Quecksilber, Kupfer, Arsen,
Alkohol, Nicotin), Konstitutionskrankheiten (Diabetes, Gicht, Fettsucht,
Animie, Stuhlverstopfung u.a.), b) ortliche: Erkiltung, Nervenquetschung
und -zerrung, Fremdkorper, Narbe, Knochenfragment, Exostose, Aneurysma,
Varizen, Gumma, Tumor, Entziindung (z. B. Kieferperiostitis, Zahnkaries,
Nebenhohleneiterung, Wirbel-, Kreuzbein-, Becken- und Rippentuberkulose).
Bei doppelseitiger Neuralgie bestehen fast immer Allgemeinleiden oder
centrale Ursachen: Tumoren von Gehirn und Riickenmark, Spondylitis usw.;
auBerdem wirken beglinstigend: Neurasthenie, korperliche, geistige und
psychische Uberlastung, Allgemeinschwiche, Abmagerung, Kachexie, Anamie,
sowie Obstipation. Therapie: a) allgemein: Allgemeinkraftigung, evtl. Eisen,
Arsen, Brom, Lecithin u. dgl.; b) kausal: Stuhlregelung (bei jeder Neuralgie
empfiehlt sich zunichst energische Abfithrkur mit Ricinusol od. dgl.), Chinin
bei Malaria, Eisen und Arsen bei Animie, Salicylpriparate bei Erkaltung,
Jod bei Syphilis, Diit bei Diabetes und Gicht, Abstinenz bei Alkoholismus,
operative Entfernung von Tumor, Narbe, Callus, Knochenfragment, Exostose,
caribsen Zihnen, hypertrophischen Tonsillen, Fremdkérper usw.: e) sym-
ptomatiseh: Bider, evtl. Badekuren, HeiBluft, Diathermie, Réntgenbestrahlung,
Radium (als Trink-, Bade- und Inhalationskur), Lichtbestrahlung, warme
Umschlage, Massage, spez. Nervendruckpunktmassage (Cornelius), kon-
stanter Strom, Antineuralgika (Chinin, Aspirin, Antipyrin, Pyramidon, Gardan,
Atophan od. dgl.; nur im Notfall Morphium od. dgl.,, z. B. als Misch-
pulver Rp. Morph. mur. 0,01—2, Pyramidon 0,3—D5), ableitende Pflaster,
Salben und Einreibungen, Impletol, Reizkérpertherapie; endo- oder peri-
neurale Injektionen von diinner (ca. 1,9, iger) Novocainlosung in groBen Mengen
unter hohem Gewebsdruck nach Lange (dadurch Nervenumstimmung durch
Auffaserung und voriibergehende Betiubung) oder von 1% iger Osmiumsaure
oder besser von 70—809%igem Alkohol (nach Schlésser; dadurch Ver-
nichtung des Nerven; daher nicht angingig bei gemischten d.h. zugleich
motorischen Nerven, auch erst nach Versagen der konservativen Therapie,
spez. Rontgenbestrahlung); d) operativ (aber nicht bei centralen Leiden!):
a) bei gemischten Nerven (z. B. bei N. ischiadicus) Nervendehnung: 1. un-
blutig (z. B. bei N. ischiadicus: am allgemein oder értlich betdubten Patienten
durch maximale Hiiftbeugung des im Knie und FuBl gestreckten Beins und
Festhalten in dieser Stellung fiir einige, etwa 5 Minuten); 2. blutig (z. B.
bei Ischiadikus, Interkostales): durch Emporheben des freigelegten Nerven
mittels Fingers oder Instruments und Ausziehen nach beiden Seiten; ff) bei
sensiblen Nerven, evtl. auch bei gemischten, wenn durch Ausfall der Nerven-
funktion kein wesentlicher Schaden erfolgt:

1. Nervendurchschneidung (Neurotomie), unsicher!

2. Nervenresektion (Neurektomie), unsicher!

3. Nervenausdrehung (Extraktion): Nach Thiersch mit besonderer
Nervenzange nahe am Centralorgan fassen und aufwickeln durch langsames
Drehen der Zange nach Durchschneiden des Nerven moglichst weit central.

Evtl. bei Trigeminusneuralgie Resektiondes Ganglion Gasseri, beiTabes
ResektionderhinterenRickenmarkswurzeln (FoersterscheOperation).

Evtl. geniigt Erfrieren des Nerven z. B. durch Vereisung mit Chlor-
athyl, wodurch die Nervenleitung fiir langere Zeit unterbrochen wird (Tren-
delenburg-Perthes).
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Bei Trauma, z. B. SchuB, kommt auch die Nervenfreilegung mit Neuro-
lyse, Fremdkorperextraktion usw. in Frage.

2. Neuritis oder Nervenentziindung besteht in Entziindung des Peri-
neuriums und des interstitiellen Gewebes mit Hyperamie und entziindlicher
Exsudation, spiter in bindegewebiger Wucherung des Nervenbindegewebes
zugleich mit Zugrundegehen von Nervenfasern. Symptome: Spindelférmige
Anschwellung im Nervenverlauf entsprechend den Entziindungsherden, spater
knotige Verdickungen (,,Neuritis nodosa“); ferner Reizerscheinungen
(Schmerzen, Parasthesien und Hyperasthesien, Muskelcontracturen) und
Lahmungserscheinungen (An#sthesien, Schwund der Sehnenreflexe, trophische
Stérungen, motorische Schwiche, spater schlaffe Lihmung, degenerative
Muskelatrophie und Entartungsreaktion). Verlauf: Akut oder chronisch.
Formen: Peripher oder meist central fortschreitend (,,de- und ascendierende
Neuritis”). Lokalisation: Oft an mehreren Nerven: ,,Polyneuritis, spez.
bei allgemeinen Ursachen (z. B. bei Diabetes N. ischiadicus und N. fem.;
bei Alkohol-, Arsen-, Bleivergiftung meist Strecker an Hinden und Fiien;
bei Diphtherie Gaumensegel- und verschiedene andere Nerven). Prognose:
Je nach Ursache und nach Dauer der Krankheit; es erfolgt Heilung durch
Riickbildung oder dauernde Funktionsstérung. Differentialdiagnose:
Neuralgie (Schmerz nur anfallsweise sowie Druckpunkte an einzelnen be-
stimmten Stellen, auBerdem Fehlen von Leitungsstbrungen sensibler,
motorischer und atrophischer Art und von Verdickungen des Nerven).
Ursachen: a) Mechanische: Kontusion, Zerrung, wiederholter Druck (Hand-
werkszeug: sog. ,,Beschiftigungsneuritis’), Kriicke, Callus, luxierte Gelenk-
teile, Fremdkorper (Glassplitter, Messerklinge, Kugel), Tumor, Halsrippe.
b) Toxische: @) lokale: iibergreifende eitrige, tuberkuldse, syphilitische
Knochen-, Gelenk- u. a. Herde; 8) allgemeine: Infektionskrankheiten (Sepsis,
Typhus, Diphtherie, Tuberkulose, Syphilis), Vergiftungen (Blei, Arsen, Alkohol,
Nicotin), Konstitutionskrankheiten (Rheumatismus, Gicht, Diabetes, Leuk-
amie, Arteriosklerose). Therapie: Kausal (s. 0.); evtl. operativ (Neuro-
lyse, Nervenvereisung, Fremdkoérperextraktion); sonst symptomatisch:
Ruhigstellung und schmerzstillende Mittel; spiter Biader, evtl. Badekuren,
Massage, Ubungen und Elektrizitat; vgl. auch Neuralgie.

VIL. Gelenke.

1. Nichttraumatische Luxationen und Subluxationen. a) Angeborene
Luxationen: Wohl infolge intrauteriner Belastung; meist an Hiifte (ein- oder
seltener doppelseitig; vorwiegend bei Madchen), selten an Schulter, Knie,
Hand, Finger, Kniescheibe, Schliisselbein, Ellenbogen, Fu3 u. a. Therapie:
Reposition wenn méglich unblutig, sonst blutig. Vgl. Spez. Chirurgie!

b) Erworbene, sog. spontane oder pathologische Luxationen. q) Bei ent-
ziindlichen Gelenkerkrankungen entweder infolge Kapseldehnung
(Distentionsluxation) oder infolge Kapsel- und Gelenkendenzerstérung
(Destruktionsluxation). f) Bei Defekt oder Verkiirzung des Nach-
barknochens am Unterarm und Unterschenkel infolge abnormer Belastung.
») Bei Muskellahmung, und zwar entsteht bei vélliger Muskelldhmung
ein paralytisches Schlottergelenk, bei teilweiser infolge Wirkung der nicht
gelahmten Antagonisten eine Luxationsstellung (,,paralytische Luxation®),
z. B. an der Hiifte bei Lahmung der Abductoren und Rotatoren Verrenkung
des Schenkelkopfs aufs Darmbein durch die Wirkung der Adductoren.
Therapie: Reposition durch Streckverband; in veralteten Fillen blutig;
bei Gelenkzerstorung Resektion; bei paralytischer Luxation Sehnenver-
kiirzung oder -plastik; sonst Stiitzapparat.

2. Contracturen. Contracturen sind anhaltende Gelenkzwangsstellungen
d. h. verinderte Gelenkstellungen mit verminderter bis aufgehobener Be-
wegungsfahigkeit infolge Weichteilzusammenziehung. Je nach Richtung des
Zuges unterscheidet man: Flexions-, Extensions-, Adductions-, Abductions-,
Rotations-, Pro- und Supinationscontracturen: je nach der Ursache:

9*
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A. Angeborene Contracturen. Teils als Bildungsfehler (Knochen-
defekte!), teils als intrauterine Belastungsdeformitit (Druck der Uteruswand
bei Fruchtwassermangel, Umschlingung durch Nabelschnur oder amniotische
Strange). Vorkommen: Am haufigsten Fu8 (Klump-, Platt-, Hacken-,
SpitzfuB), seltener Hand (Klumphand), Kleinfinger, Knie, Hiifte usw., vgl.
Spez. Chirurgie, FuB usw.!

B. Erworbene Contracturen, evtl. kombinierte:

a) Dermatogene Contracturen. Durch Hautnarbe nach Entziindung
(Eiterung, Lupus, Syphilis usw.) oder Verletzung bzw. Verbrennung, Ver-
atzung usw. Prophylaxe: Passende Gliedstellung; evtl. friihzeitige Trans-
plantation. Therapie: zu versuchen sind heiBe Bader und HeiBluft, Massage,
Bewegungen, Fibrolysin, Salzsiure-Pepsinlosung, Kochsalz- oder Novocain-
16sung usw.; sonst Durchtrennung oder besser plastische Operation (z. B.
quere Durchtrennung und Langsverndhung, Morestinsche Hautplastik u. dgl.),
evtl. Excision und Transplantation bzw. Plastik.

b) Desmogene Contracturen. Entweder infolge nutritiver Verkiirzung als
Begleiterscheinung gleichzeitiger myo- bzw. tendo- oder arthrogener Con-
tractur oder durch tiefergreifende Narbe, z. B. nach Verletzung, Veritzung,
Verbrennung oder Entziindung spez. Eiterung mit Fasciennekrose; an der
Hand und selten am FuB auch spontan als Dupuytrensche Fingercon-
tractur infolge Schrumpfung der Palmaraponeurose. Therapie: wie bei a),
ferner evtl. Incision oder besser Excision und evtl. Transplantation, vgl.
Spez. Chirurgie, Hand!

¢) Tendogene Contracturen. Nach Sehnenscheidenphlegmone bei Ver-
letzung, Entziindung usw. Therapie: Sehnenplastik. Prognose: schlecht;
auch sind meist die iibrigen Weichteile (Haut, Gelenke) zugleich verindert.

d) Myogene Contracturen. a) Durch Dauerstellung bei verkiirztem
Muskel (nutritive Verkiirzung), z. B. Gewohnheitscontractur mit ge-
beugten Fingern bei Kutschern und Handarbeitern, Adduction und Flexion
des Oberschenkels bei Bettligerigen, SpitzfuBstellung bei Bettligerigen infolge
Belastung durch Bedeckung und Schwere des Fufles oder beim Gehen mit
verkiirztem Bein, Quadricepscontractur mit behinderter Kniebeugung bei
langdauernder Ruhigstellung des Beins mit gestrecktem Knie u.a. Con-
tracturen bei langer Ruhigstellung im Verband, Flexion des Oberschenkels
bei Hochlagerung des Stumpfes nach Beinamputation, ferner Zwangshaltung
bei Lymphdriisen-, Knochen- u.a. Eiterung usw. f) Durch Muskel-
erkrankung bzw. sich daran anschlieBende bindegewebige Schrumpfung
bei Eiterung, Tuberkulose, Syphilis, Ischimie, Quetschung und Zerreiung
des Muskels, z. B. Fingercontractur bei Sehnenscheidenphlegmone, Klauen-
stellung der Hand und Finger nach ischimischer Lahmung der Vorderarm-
muskulatur. Caput obstipum nach ZerreiBung des Kopfnickers bei der Ge-
burt. Prophylaxe: Lagerung in geeigneter Gelenkstellung. Therapie der
myogenen Contractur: Bader bzw. HeiBluft, Massage, Elektrizitat, aktive,
passive und Apparatiibungen; besonders wertvoll ist die Quengelmethode
nach Mommsen (1922), wobei die Gewaltwirkung unterhalb der Reizschwelle
fiir den reflektorischen Muskelspasmus bleibt. Spater allmahliche oder ge-
waltsame, aber vorsichtige und etappenweise Streckung in Narkose und Zug-
apparat; sonst Durchschneidung, Verlingerung oder Uberpflanzung, aus-
nahmsweise Knochenresektion.

e) Neurogene Contracturen. a) Reflektorisch als Spasmus der die
betreffende Gelenkbewegung besorgenden Muskulatur durch Reizung der
sensiblen Nerven bei schmerzhaften ILeiden, z. B. Entspannungsstellung bei
Gelenkentziindung, Hiiftbeugecontractur (Psoascontractur) bei Appendicitis-
absceB, Kopfschiefhaltung bei Halseiterung, Kieferklemme bei Entziindungen
der Kaumuskelgegend, fixierter Plattfu. Therapie: moglichst kausal durch
Entfernung der Schmerz und Muskelspannung auslésenden Ursache; evtl.
Richtigstellung und feststellender Verband in Narkose. ) Spastisch (Mus-
kulatur abnorm gespannt und zugleich motorisch geschwacht bei gesteigerten
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Sehnenreflexen im Gegensatz zur schlaffen Lihmung: ,,spastische Lah-
mung‘) durch Reizung der motorischen Nerven bei der spastischen Spinal-
paralyse, ferner bei Hysterie, multipler Sklerose, Apoplexie, Hirntumor, -absce
oder -verletzung, Hydrocephalus, Kompressionsmyelitis nach Trauma, Tuber-
kulose und Syphilis und bei der angeborenen spastischen Gliederstarre infolge
Defekts oder SchuBverletzung des GroBhirns (Littlesche Krankheit), hier
oft nur an den Beinen, spez. Flexoren und Adductoren betreffend; dazu
Sprachstérungen, Augenerscheinungen usw. Therapie: Kausal (Brom und
Jod, Laminektomie) sowie in leichten Fillen Bader, Massage, Elektrisieren,
passive Bewegungen, Zug- oder Gipsverbande; sonst Sehnendurchschneidung
oder besser -verlingerung, evtl., aber nur ausnahmsweise in schwersten Fallen
und nur bei geistig leistungsfihigen Kindern Foerstersche Operation
(s. da), d. h. Resektion eines Teiles der sensiblen Riickenmarkswurzeln zur
Schwichung des Reflexbogens (Foerster) oder unvollstaindige Resektion der
motorischen Teilbahnen fiir die hypertonische Muskulatur in peripheren
Nerven (Stoffel) bzw. Durchschneidung einzelner Nerven (z. B. des N. ob-
turatorius (Selig) zur Behebung des Adductorenspasmus) oder Muskeldurch-
schneidung oder Sehnenverlingerung. ) Paralytisch infolge ,schlaffer
Lihmung'’ einzelner Muskeln und gleichzeitiger elastischer Verkiirzung,
schlieBlich Schrumpfung ihrer Antagonisten im Verein mit der Gliedschwere
bei spinaler und cerebraler Kinderlahmung (z. B. als Pes equinovarus, equino-
valgus und calcaneo-valgus) sowie bei peripherer Lihmung (z. B. bei Qua-
driceps-, Deltoideuslahmung usw. s. da), ferner bei Verletzung oder Neuritis
peripherer Nerven (z. B. Krallenhand bei Ulnarislthmung oder SpitzfuB8 bei
Peroneuslahmung) und schlieBlich bei Hirn- und Riickenmarksleiden.
Therapie: Bader, Massage, aktive und passive Bewegungsiibungen, Elektrizi-
tat, ferner Schienenhiilsenapparat mit elastischem Zug oder Lahmungsprothese
evtl. mit Muskelplastik; evtl. Operation, aber spez. bei spinaler Kinder-
lahmung erst nach Abwarten spontaner Wiederherstellung: bei ausgedehnter
Liahmung Arthrodese, z. B. am FuB; sonst Sehnenverkiirzung, -verpflanzung
(vgl. FuB) oder Antagonistendurchschneidung; evtl. Nervenpfropfung, d. h.
Anschlu8 des gelahmten Nerven oder Muskels an einen gesunden Nerven.
Anmerkung. Akute epidemische spinale Kinderlihmung (Poliomyelitis anterior
acuta epidemiea infantum: Heine-Medin 1840-1890) Wesen: Herdférmige
Entziindung und anschlieBend Degeneration der nervosen Elemente in der
grauen Substanz der Vorderhorner des Riickenmarks. Ursache: unbekannt;
offenbar handelt es sich um eine akute Infektionskrankheit, deren Erreger
noch unbekannt sind, wohl ein filtrierbares Virus darstellen, und welche durch
den Respirations- oder Darmtractus einzudringen scheinen, und zwar im
ersteren Fall vermittels des Nasensekrets oder Auswurfs, vielleicht auch durch
Kontakt; Ubertragung findet wahrscheinlich auch statt durch Bacillen-
trager, und zwar Menschen oder Tiere. Inkubationszeit: 1—8—12, meist
5—10 Tage. Vorkommen: ganz iiberwiegend bei kleinen Kindern in den
ersten Monaten bis Jahren, meist im 1.—4. Jahr, also im Vorschulalter; mit-
unter auch bei Siuglingen oder bei Erwachsenen; oft epidemisch, auch in
Kinderheimen; meist im Spatsommer oder Frithherbst. Symptome: 1. Ent-
ziindungsstadium (einige Stunden bis Tage): meist hohes Fieber, BewuBt-
seinsstérung, Schmerzen, bronchjalkatarrhalische oder gastrointestinale
Symptome, Krampfe, Erbrechen, Durchfille, Schwitzen, Muskelerregbarkeit,
Hyperasthesie usw. 2. Lahmungsstadium (nach 2—3 Tagen): schlaffe
Lahmungen mit erst gesteigerten, dann geschwichten und schlieBlich fehlenden
Reflexen; Sensibilitat in der Regel erhalten; Lahmungen betreffen erst Hals,
manchmal auch Riicken oder Bauch, ferner Glieder. 3. Riickbildungs-
stadium (einige Wochen bis Monate) : Einengung und Riickgang der Lahmungen
bis auf einen bleibenden Rest, wobei der groBte Teil der Lahmungen sich
zuriickbildet. 4. Dauerstadium (nach 1 Jahr): Zuriickbleibender Lahmungs-
rest an Muskeln eines oder beider Beine bzw. Arme; zugleich Muskeln atrophisch
und mit Entartungsreaktion; Haut kiihl und bliulich, GliedmaBen im Wachs-
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tum zuriickgeblieben, spez. verkiirzt, Gelenke bei partieller Lihmung kon-
trahiert oder bei totaler Lahmung schlotternd, Sehnenreflexe fehlend, Sensi-
bilitdt ungestért; Lumbalpunktion ergibt Albumine und Globuline, sowie
Zellgehalt vermehrt, makroskopisch Spinnwebegerinnsel. Lokalisation: Aus-
dehnung der Lahmungen ist mehr oder weniger bedeutend; selten sind ge-
1shmt die motorischen Hirnnerven: Facialis, Oculomotorius usw., falls nimlich
die motorischen Nervenzellen in verlingertem Mark und Briicke auch ergriffen
sind, ebenso wie Encephalitis und Menigitis, weniger haufig auch Rumpf
(Riicken und Bauch sowie Hals), meist GliedmaBen, und zwar entweder ein
oder beide Beine oder ein oder beide Arme oder ein Arm und ein Bein (dann
meist gekreuzt) oder alle 4 GliedmaBen; von den einzelnen Muskelgruppen
werden betroffen in absteigender Reihenfolge: Peroneis, FuBstrecker und
-beuger, Unterschenkelstrecker und -beuger, GesiB, Deltoideus, Triceps,
Biceps, Handstrecker und -beuger, selten Sartorius, Tensor fasciae latae,
Ileopsoas, GroBzehenstrecker, Riicken-, Bauch- und Halsmuskulatur. Dia-
gnose der Lahmungen durch aktive Bewegungen, bei kleinen Kindern durch
Nadelreaktion sowie durch elektrische Untersuchung. Differentialdiagnose:
Grippe, Bronchitis, Gelenkrheumatismus, Gastroenteritis, Meningitis, Myelitis,
cerebrale Kinderlahmung (Hemi- oder Monoplegie bei erhohten Reflexen!).
Prognose: bisweilen (ca. 10—159%), Tod durch Atemmuskellihmung, und zwar
meist am 3.—4. Tag; im iibrigen kommt es oft infolge bleibender Lihmungen
zum Kriippeltum. Bei Erwachsenen ist die Prognose schlechter als bei Kindern.
Prophylaxe: Isolierung und Desinfektion. Therapie: 1. im Entziindungs-
stadium: Bettruhe, Eisblase, Diat, Stuhlregelung (Calomel), Urotropin,
Lumbalpunktion, Rekonvaleszenten- oder Pferdeserum, evtl. Gipsbett, Warme
(heiBe Bider oder Diathermie), Rontgenbestrahlung. 2. und 3. im Lahmungs-
und Riickbildungsstadium: Allgemeinkraftigung mit Luft, Licht, Sonne
und Ernihrung, ferner Riickenmarkgalvanisation und lokale Bider bzw.
Duschen oder Packungen, Massage, Elektrizitat und Heilgymnastik; zur Ver-
hiitung von Contracturen an Rumpf, Hiifte, Knie, Fu usw. Lagerung, evtl.
Apparat (Korper flach, GesaB hoch, Oberkorper eben, Knie durchgedriickt,
FiiBe gestiitzt usw.). 4. in Dauerstadium (nach Abwarten der spontanen
Wiederherstellung, also nicht vor 1 Jahr): a) Schienenhiilsenapparat oder
b) Operation, und zwar bei Contractur (SpitzfuB, Adductoren- oder Kniebeuge-
contractur) Redressement und nétigenfalls Sehnendurchschneidung, bei partieller
Lihmung nach vorheriger Korrektur Sehnenverpflanzung oder Nerven-
pfropfung, bei Schlottergelenk infolge totaler Lahmung Arthrodese oder
Tenodese. (Die 1. Arthrodese stammt von Albert 1878 und die 1. Sehnen-
verpflanzung von Nicoladoni 1880).

Spezielles vgl. Spez. Chirurgie! 1. Hals: bei volliger Haltlosigkeit des
Kopfes Stiitzapparat, bei dem (seltenen) Schiefhals Tenotomie am gesunden
Kopfnicker. 2. Rumpf: Stitzapparat. 3. Schulter: Deltamuskellaihmung
Stiitzapparat, bei erhaltener Schultermuskulatur Arthrodese oder Sehnen-
verpflanzung (Cucullaris, Pect. maj., Teres maj.) oder Nervenpfropfung. 4. Ellen-
bogen: bei parterieller Lahmung des Triceps Muskelverpflanzung (Delta-
muskel) oder Nervenpfropfung (N.med.), des Biceps Muskelverpflanzung
(Triceps) oder Nervenpfropfung (N.rad. oder med.). 5. Hand und Finger:
bei Radialislahmung Stiitzapparat oder Extensorenraffung oder Nerven-
piropfung (N.med.). 6. Arm im ganzen: Arthrodese oder Stiitzapparat.
7. Hiifte: bei totaler Lihmung Schienenhiilsenapparat oder Arthrodese
(aber nur auf einer Seite); bei partieller Lahmung Streckverband evtl.
mit Tenotomie oder Osteotomie. 8. Knie: bei totaler Lihmung Schienenhiilsen-
apparat oder Athrodese, bei partieller Lihmung Quadricepsplastik aus Sartorius
und Flexoren, spez. Biceps, bei Beugecontractur Streckverband, Federapparat,
Redressement und evtl. Tenotomie, bei Genu recuroatum Ligamentplastik
oder Stiitzapparat. 9. FuB: bei Spitz-Klumpful nach Redressement evtl.
mit Tenotomie Schienenhiilsenapparat bzw. Schienenstiefel oder Arthrodese
nebst Sehnen- oder Fascienfixation; bei SpitzfuBl Stiitzapparat oder Sehnen-
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verpflanzung; bei Plattfu8 dgl.; bei Hackenfu mit totaler Lihmung Arthro-
dese und mit partieller Lahmung Sehnenverpflanzung (Peroneus longus, Zehen-
flexoren oder Tibialis post.) oder Nervenpfropfung (N. peroneus). 10. Beine
im ganzen): beiderseits (Handginger) Athrodese verschiedener Gelenke.
11. Beinverkiirzung: Schuherh6hung oder Spitzfu8 mit Korkeinlage oder in
schweren Fillen Schienenhiilsenapparat.

f) Arthrogene Contracturer. Durch Schrumpfung des Gelenkapparates
(Synovia, Kapsel und Binder) infolge Verletzung oder Entziindung, sowie
evtl. und neben sonstiger Contractur infolge reflektorischer Contractur bei
Gelenkentziindung usw.

3. Ankylose (d. h. , Winkelstellung‘) der Gelenke ist deren Versteifung,
soweit solche bedingt ist durch intraartikulire Prozesse. Formen: Fibrés
und knéchern (letztere ist im Gegensatz zu ersterer vollig und schmerzlos;
dazu kommt das Rontgenbild). Therapie: Schienen-, Gips- oder Schienen-
hiilsenapparat mit Feder- bzw. Schraubenwirkung oder Streckverband mit
permanenter Gewichtsextension oder (ausnahmsweise; aber mit Gefahr von
Fettembolie, Aufflackern latenter Infektion, Auftreten von Blutungen und
Verwachsungen, Nerven- und GefiBschidigung, daher jedenfalls nur vor-
sichtig und schrittweise, dagegen nicht roh und auf einmal) gewaltsame
Stellungsverbesserung ,,Brisement forcé’* in Narkose evtl. mit Tenotomie
und mit medikomechanischer Nachbehandlung, Osteotomie linear oder keil-
formig (z. B. unterhalb des Trochanters bei Hiiftankylose), Resektion mit
Stellungsverbesserung, sog. ,,orthopadische’ (z. B. am Knie) oder wenn méglich
Arthroplastik (siehe da: Gelenkmobilisation; in manchen Fillen, spez. am
Ellenbogen, Unterkiefer u. a. zu empfehlen; und zwar am sichersten mit
Zwischenlagerung von Gewebe, z. B. Fascie, Muskel, Fett u.dgl.). Prophylaxe:
Bider, evtl. Badekur, HeiBluft, Diathermie, Fibrolysin, Massage, Elektrizitit,
aktive, passive und Apparatiibungen; ist die Versteifung unabwendbar, so
ist fiir funktionell beste Gelenkstellung zu sorgen. Vgl. Spez. Chirurgie!

4. Schiottergelenk ist abnorme Beweglichkeit des Gelenks infolge Er-
schlaffung des Kapselbandapparates. Ursachen: a) angeborene, b) er-
worbene: linger dauernder serdser oder blutiger ErguB, eitrige, tuberkulose,
neuropathische u. a. Gelenkentziindung, Verletzung des Kapselbandapparates
bei Distorsion, Gelenkfraktur oder Luxation, Atrophie oder Liahmung der
kapselspannenden Muskulatur. Prophylaxe: achte auf Contractur oder
Gelenkendenverschiebung und verordne Schiene, Apparat o.a. Therapie:
a) konservativ: Gelenkbandage bzw. Schienenhiilsenapparat. b) operativ:
a) Teno- bzw. Fasciodese, d. h. Verstirkung und Raffung des Kapselband-
sehnenapparates oder (unbeweglich, aber sicherer!): §) Arthrodese, d.h.
kiinstliche Gelenkversteifung z. B. bei dauernder und irreparabler, voélliger
Muskellshmung spez. an Schulter, Knie, Fu8 (aber nicht vor dem 11.—13. Jahr),
oder (wenn moéglich): y) Muskelplastik, d.h. Muskelverpflanzung z. B.
Ersatz des M. cucull. durch M. steno-cleido-mast., des M. delt. durch M. cucull.
und M. pect., des M. quadriceps durch M. sartorius, semimembr. und biceps
femoris usw. Vgl. Spez. Chirurgie!

5. Synovitis chronica serosa s. Hydrops articularis s. Hydarthros (d. h. Gelenk-
wassersucht) ist chronische Synovitis mit Verdickung der Synovialmembran
samt Zottenwucherung (,,Zottengelenk’’) und mit seréser Exsudation. Ur-
sachen: Akute und chronische Entziindung sowie benachbarte z. B. Epi-
physenentziindungsherde, Blutergu8 durch Kontusion, Distorsion, Fraktur
und Luxation einschl. Meniskusverletzung, langdauernde Ruhigstellung,
Uberdehnung im Streckverband, Gelenkkérper, Tumoren, Tuberkulose,
Syphilis, Echinococcus u. a.; der Hydrops kann eine selbstindige oder (haufiger!)
eine begleitende Krankheit sein. Lokalisation: Ein oder mehrere Gelenke:
meist Knie. Symptome: Gelenkschwellung in fir jedes Gelenk charakte-
ristischer Form mit Fluktuation, evtl. Knirschen; auBerdem geringe Schmerzen
und Funktionsstorungen: Spannung, Schwere, Unsicherheit und Ermiidung.
Diagnose: u. a. ursichliches Leiden. Differentialdiagnose: spezifische
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(tuberkulése, syphilitische u. a.) Arthritis. Verlauf: Chronisch. Rezidiv-
neigung. Folgen (infolge der langdauernden Kapseldehnung) : Schlottergelenk
und Subluxation sowie Versteifung. Therapie: méglichst kausal (z. B. Ent-
fernung freier Korper); sonst Ruhigstellung, Jodtinkturpinselung oder feuchter
Umschlag, Rontgenbestrahlung, Jod innerlich, Kompression; bei groBem
Ergu Punktion und evtl. Auswaschung mit Lugolscher oder 39iger
Carbollosung, in hartnickigen Fallen evtl. Arthrotomie mit Kapselinnen-
hautexcision oder -resektion. spater warme Wasser-, Sand-, Moor- u. dgl.
Bader, HeiBluft, Glithlicht, Diathermie, Fangopackungen, Massage, Bewegungs-
iibungen; auBerdem elastische Binde oder Bandage.

6. Chronischer Gelenkrheumatismus (Arthritis bzw. Periarthritis chron.
destruens bzw. rheum.) ist eine chronische, leicht rezidivierende Gelenkent-
ziindung. Vorkommen: vorwiegend bei drmeren Leuten (Arthritis pauperum)
im Gegensatz zur Gicht (Arthritis divitum); bei der Frau vorwiegend jin der
Klimax; iiberhaupt im mittleren bis hoheren Alter und vorwiegend bei Frauen.
Ursache: Unbekannt; vielleicht Erkaltungen, Abkiithlungen und Durchniss-
ungen, z. B. als Berufskrankheit an den Fingern bei Wischerinnen und iiber-
haupt bei Jagern, Fischern, Schiffern usw.; ferner infektiose Ursachen
(Masern, Scharlach, Influenza usw., sowie Herde in Zahnen, Tonsillen, Darm,
Nebenhshlen); weiter endokrine Stérungen und senile Involution (Klimak-
terium!) ; bisweilen Ubergang aus dem akuten Gelenkrheumatismus (,,sekundarer
chronischer Gelenkrheumatismus’‘), hier spez. multipel. Lokalisation: Ein
oder meist mehrere, evtl. alle Gelenke; bevorzugt sind die kleinen Gelenke:
Finger und Zehen (Grund- und Mittelgelenke!), Hand, FuBl, Knie, Schulter.
Formen: 1. Einfache Form: Geringe Schmerzen, Gelenkschwellung, Kapsel-
verdickung und Beweglichkeitsbeschrinkung; auBerdem Muskelatrophie
(z. B. an Finger- und Hand-, Kniestreck- oder Deltamuskel) und Subluxationen
(z. B. an den Fingern im Metakarpophalangealgelenk gebeugt und ulnar
verschoben, sowie in den Interphalangealgelenken gebeugt oder iiberstreckt).
2. Schwere Form: Desgleichen, aber hochgradiger, evtl. mit akut entziind-
lichen Schiiben. 3. Ankylosierende Form (,,A.chron.rheum. ankylo-
poética’): Mit Ankylose infolge Schrumpfung der gewucherten Kapsel und
Zerstérung des Gelenkknorpels; evtl. an zahlreichen Gelenken, wobei der
Kranke vollig hilflos wird ; an der Wirbelsdule alschronisch-ankylosierende
Spondylitis (v. Strimpell-Pierre Marie und Bechterew), evtl. auch
verbunden mit Ankylose der groBen Glieder- oder der Kiefergelenke. Réntgen-
bild: evtl. Verschmilerung des Gelenkspalts, Subluxation und Luxation,
Gestaltsverinderung der Gelenkenden in Form von Abplattung und Ver-
breiterung, Knochenatrophie. Differentialdiagnose: Arthritis deformans,
Gicht, Gonorrhoe, Tuberkulose, Syphilis, Gelenkrheumatismus, Gelenkneurose
(d. h. Gelenkschmerzen ohne objektiven Befund bei Neurasthenie und Hysterie,
auch als Unfallneurose). Prognose: Quoad sanationem et functionem schlecht.
Therapie: In frischen Fallen ist zu versuchen: Salicyl oder Atrophan, spater
Jod, auch Streptokokken- u. a.-serum und -vaccine, Reizkoérper (Sanarthrit,
Caseosan, Yatren-Casein, Aolan, Milch, Detoxin, Sufrogel, Mirion u. dgl.),
Organpriparate, Radium als Bade-, Trink- und Inhalationskur, Licht-, Sonnen-
oder Roéntgenbestrahlung, Fibrolysininjektionen; auBerdem Bader, evtl
Badekuren (Thermal-, Radium-, Schwefel-, Sool-, Moor-, Sandbiader), HeiBluft,
Glithlicht, Diathermie, PrieBnitz-, Sand-, Fango- und Moorumschlige, heifle
Packungen, Elektrisieren, Massage, aktive, passive und Apparatiibungen;
sonst vgl. Ankylose! Das Gelenk ist keinesfalls linger ruhig zu stellen, viel-
mehr dauernd in Bewegung zu halten; andererseits ist das Gelenk zu schonen
und vor Uberanstrengung und Traumen zu schiitzen; meist empfiehlt sich auch
elastische Wickelung oder Schutzkappe oder Schienenhiilsenapparat; evtl.
Operation: Resektion, aber dies nur ganz ausnahmsweise. Heberdensche
Knoten (an den Fingern). Vgl. Spez. Chirurgie, Hand!

Zusatz: Stillsche Krankheit. Wesen: multiple chronische Gelenk-
erkrankung im Kindesalter. Folge: multiple Gelenkversteifungen. Kompli-
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kationen: Driisen- und Milztumor, Fieber, Perikarditis usw.; ev. Sklerodermie.
Vorkommen: bis 6., meist um das 3. Jahr; bevorzugt sind Madchen. Verlauf:
chronisch-progressiv, manchmal aber ausheilend. Lokalisation: vorwiegend
Knie und FiiBe, auch Hinde, Ellenbogen und Finger, sowie Halswirbelsaule.
Differentialdiagnose: Tuberkulose u.a. Therapie vgl. 6!; dazu ortho-
padische MaBnahmen.

7. Arthritis s. Osteoarthritis bzw. Arthrosis s. Osteoarthropathia chronica
deformans progressiva (d. h. fortschreitende chronisch-verbildende Gelenk-
erkrankung). Pathologische Anatomie: Neben Kapselverdickung mit
Zottenwucherung und serdsen Ergiissen bestehen charakteristische Ver-
anderungen an Knorpeln und Knochen, und zwar teils atrophisch-degene-
rative: Schwund von Knorpel und Knochen durch Erweichung und Zer-
faserung, spez. an den Druckstellen, dadurch Knorpeldefekte und wagen-
spurenartige Schleiffurchen, spez. an den Scharniergelenken, teils hyper-
trophisch-proliferierende: Wucherung von Knorpel und Periost, spez. am
Rand in Form von korallen- oder nasenartigen Randwiilsten und lippen-
oder stalaktitenartigen Zacken; dadurch Bildung freier Gelenkkorper (s. u.)
und evtl. gewaltige Verinderungen am Gelenkapparat z. B. an Hiifte: Kopf und
Pfanne verbreitert und abgeplattet mit unregelmifBigen Vertiefungen und
Erhebungen, sowie héckrigen Randwiilsten, Kopf und Hals evtl. geschwunden),
aber keine Ankylose. Wesen: trophisch, spez. vascular? Ursache: Un-
bekannt; begiinstigend wirken namentlich bei friihzeitigem Auftreten
Gelenkverletzungen und -erkrankungen (Kontusion, Distorsion und Luxation,
Gelenkfraktur, Operation, Ruhigstellung, Osteomyelitis, Tuberkulose, Lues,
akute eitrige oder gonorrhoische Arthritis usw.) sowie zirkulatorische
(Varizen) und statische Momente (z. B. an Knie: Plattfu3, O-Bein, rhachitische
Deformitaten u. dgl); es handelt sich anscheinend um eine Abnutzungs-
krankheit; Alter und Konstitution spielen auch eine Rolle ebenso wie Erb-
lichkeit. Vorkommen: Spontan, gewohnlich im mittleren bis héheren Alter;
,,Malum senile’ ist eine chronisch-deformierende, spez. atrophische Gelenk-
entziindung alterer und alter Leute iiber 40 Jahre, meist an den groBSen
Gelenken, und zwar an Knie, Hiifte, Schulter und Ellenbogen, bedingt durch
senile Ernahrungsstérung, begiinstigt durch Nichtgebrauch bzw. Ruhigstellung
im Verband, z. B. nach Fraktur. Formen: a) primar oder genuin,
b) sekundir oder symptomatisch, auch traumatisch (dann auch bei
jingeren Leuten). Unfallzusammenhang ist nur in besonderen Fillen
anzuerkennen. Enstehung durch Unfall hat zur Voraussetzung, daB
Patient vorher nicht krank war und eine geeignete (schwere) Gelenk-, spez.
Knorpelbeschadigung erlitt, sowie anschlieBend erkrankte, so daBl er sich
sofort krank meldete, die Arbeit niederlegte und den Arzt hinzuzog. Fiir
die Verschlimmerung durch Unfall gelten #hnliche Bedingungen, wenn
auch leichtere Schiaden eines anfilligen Gelenks zur Auslésung bzw. Ver-
schlimmerung des Leidens fithren konnen, wenigstens voriibergehend
(Reizzustand!), dagegen dauernd nur, wenn das Leiden nachweislich eine
rasche und starke Verschlimmerung aufweist (Rontgenbild!), dann auch ge-
wohnlich nur teilweise, etwa zur Hailfte, wahrend der Rest der Erwerbs-
beschrankung dem natiirlichen Verlauf des vorbestandenen Leidens zu-
zuschreiben ist. Wichtig ist Vergleich der anderen Koérperseite sowie sonstiger
Gelenke und der Wirbelsaule (Réntgenbilder!) sowie iiberhaupt genaue Priifung
des Einzelfalles an Hand der Akten. Lokalisation (in abnehmender Reihen-
folge): Knie, Hiifte, Ellenbogen, Schulter, Daumen, GroBzehe, Hand, FuB,
Finger, dazu oft Erkrankung der Wirbelsiule, (,,Spondylitis deformans),
gelegentlich auch Dupuytrensche Contractur u. a.; betroffen sind ein
(meist!) oder mehrere Gelenke, 6fters auch symmetrisch, aber nicht immer
gleichzeitig und nicht gleich stark. Verlauf: Chronisch iiber Jahre bis
Jahrzehnte, dabei meist stetig fortschreitend, wenn auch langsam und in
Schiiben. Symptome: Zunehmende reiBende Schmerzen, Knarren, oder
Reiben bei Bewegungen, Ermiidbarkeit, Steifigkeit bis Bewegungsbeschrin-
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kung (zunichst spez. nach Ruhe also nach Schlaf, Sitzen usw., spiter in einer
der Deformierung entsprechenden Form), Verdickung, auch fithlbare Knorpel-
und Knochenwucherungen, bescheidener ErguB, Nachweis freier Kérper und
Deformierungen (Vorspriinge und Defekte) im Rontgenbild, evtl. spiter
etwas abnorme Beweglichkeit, evtl. pathologische Luxation bzw. Subluxations-
stellung, aber fast niemals Ankylose. Komplikationen: Verknécherungen,
spez. Spornbildungen an Calcaneus, Olekranon, Occiput u. a. Manchmal
spez. nach Trauma entziindlicher Reizzustand mit Schwellung, ErguB,
‘Wairme, Bewegungsstorung usw. Diagnose: wichtig, aber allein nicht aus-
schlaggebend sind Gerdusche und Rontgenbild; gegeniiber Entziindung,
spez. Tuberkulose ist bedeutungsvoll die auffallend geringe Muskel- und
Knochenatrophie, sowie Funktionsstérung. Differentialdiagnose (Rontgen-
bild!): chronischer Gelenkrheumatismus, neuropathische Gelenkerkrankung,
Gicht, Tuberkulose. Prognose: Quoad vitam gut, quoad sanationem schlecht.
Therapie: Vgl. chronischer Gelenkrheumatismus, spez. Wirme, Jod usw.;
wichtig ist Schonung einer- und Bewegung andererseits (cave Uberanstrengung
und Traumen einer- und vollige Ruhigstellung andererseits); Therapie ist
ziemlich machtlos; meist empfiehlt sich elastische Wirkung, gelegentlich
Schienenhiilsenapparat, nur ganz ausnahmsweise Operation. (Operation ist
nur angezeigt bei starken Schmerzen oder schlechter Stellung; in Frage
kommen vorwiegend jiingere Patienten mit sozialer Notlage; Gegenanzeige
ist hohes Alter und schlechter Allgemeinzustand sowie multiples Auftreten;
die Operation besteht in Arthrotomie oder Synovektomie oder Resektion
oder Arthroplastik oder Osteotomie oder Amputation); im iibrigen versuche
reizlose und fleischarme Kost, Entfettung, Stuhlregelung, Organ-(Eierstock-
od. dgl.)priparate, Reizkérper (Yatren-Casein, Detoxin, Sufrogel, Mirion,
Sanarthrit u. a.), Warme (HeiBluft, Gliihlicht, Diathermie u. a.), Bader bzw.
Badekuren (Sol-, Radium-, Schwefel-, Moor- oder Sandbider), Réntgen-
bestrahlung, Pulver (Salicyl- oder Atophanpriparate z. B. Novalgin, Pyra-
midon, Gardan, Atophan, Novatophan, Arcanol, Opolen u. a.), Gelenkinjektionen
(Novocain, Humanol, Jodoformosol, Phenolcampher u. a.).

8. Gelenkkdrper (Gorpora libera) oder Gelenkmiiuse (Mures articulares).
Formen: Man unterscheidet im allgemeinen: weiche und harte Gelenkkérper,
im besonderen: faserstoffige, fettige, bindegewebige, knorpelige und knécherne;
freie Gelenkkorper kénnen wachsen (durch Apposition). Ursachen: a) Trau-
matische durch Knorpel- und Knochenabsprengung bei Distorsion, Kontusion,
Fraktur oder Luxation; bisweilen auch Fremdkorper (Nadel, Projektile).
b) Pathologische oder arthritische infolge Kapselwucherung oder
Knorpelbildung bei chronischer Arthritis, Tuberkulose, Syphilis, neuropathischer
Arthropathie und Arthritis deformans (in letzteren Fillen evtl. zahlreich,
wobei man das Gefiihl eines Sacks mit Niissen haben kann). ¢) Hierher gehort
auch die sog. Osteochondritis dissecans (K&énig) spontan oder wahr-
scheinlicher nach geringfiigigem Trauma (Umdrehen im Bett, Uberstreckung,
Distorsion, Kontusion usw.) mit subchondralem Blutergu3, wodurch eine
Stelle des Gelenkendes in der Erndhrung beeintrachtigt, nekrotisch und infolge-
dessen allmahlich losgelést wird, da die zur knéchernen Heilung erforderlichen
Voraussetzungen (Ernidhrung durch Periost und subchondrale Markriume
fehlen) (traumatisch bedingte Ernahrungsstérung?). Symptome (nicht
immer samtlich oder doch zugleich vorhanden): Schmerzen, seréser ErguB3
und Einklemmungs-, sog. Maussymptom (d. h. plétzlich, evtl. ruckartig und
unter heftigem Schmerz, evtl. Kollaps einsetzende und gewo¢hnlich sich rasch
wieder 16sende schmerzhafte Bewegungshemmung des Gelenks, in rezidivieren-
den Anfillen; zuweilen bei ganz bestimmten Gelenkbewegungen), auBerdem
Roéntgenbild und evtl. sicht- oder fithlbarer Koérper, welcher beim Abtasten
leicht unter den Fingern wegschliipft (daher Gelenkmaus genannt). Lokali-
sation: Meist Knie, seltener Ellenbogen und- Hiifte usw. Vorkommen:
Meist bei kraftigen Minnern im mittleren Lebensalter. Diagnose: Nachweis
des Gelenkkorpers durch Palpation und Réntgenbild (cave Fabella, z. B. im
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lateralen Gastrocnemiuskopf!). Differentialdiagnose: Am Knie u. a.
Meniscusluxation. Prognose: mit der Zeit 6fters chronische serése oder
deformierende Arthritis. Therapie: Entfernung durch Arthrotomie (bei
pathologischen Gelenkkorpern ist die Operation im allgemeinen nicht angezeigt).

9. Neuropathische Gelenkerkrankung (Arthritis neuropathica, spez. tabica;)
auch tabisches oder Charcotsches Gelenk). U. a. bedeutsam in forensischer
Hinsicht (Unfall!). Ursachen: Tabes und Syringomyellie, (hier oft als Friih-
symptom), ferner multiple Sklerose, Paralyse, MifBbildung (Spina bifida),
Kompression und Verletzung des Riickenmarks, Entziindung und Durch-
trennung peripherer Nerven (dabei trophische Storungen, Knochenbriichigkeit
und Analgesie!). Symptome: Wucherungen und Stérungen wie bei Arthritis
deformans, nur rascher und gewaltiger, evtl. grotesk (Karikatur der Arthritis
deformans); typisch spez. gegeniiber Arthritis deformans sind die Knochen-
wucherungen paraartikuldr (in den trophisch anormalen und durch die un-
zweckmiBigen Bewegungen geschiadigten Weichteilen!), sowie ohne Schmerzen,
dabei Schwellung mit hartem Odem und weichderben Sackbildungen und
Krepitation; auBerdem abnorme Stellungen und Bewegungen, bisweilen
grotesk (,,Hampelmannbeine®), seros-blutige Ergiisse, Gelenkkorper, Spontan-
frakturen, pathologische Luxationen (z. B. habituelle Schulterluxation bei
Syringomyelie). Diagnose: Extreme Gelenkalteration bei guter Beweglich-
keit, geringer Muskelatrophie und Schmerzlosigkeit; auBerdem Réntgenbild
(Knochendeformierung teils hyper-, teils atrophischen Charakters #hnlich
wie bei Arthritis deformans, aber groBartiger, paraartikulire Knochen~
neubildung, Schlottergelenk, Corpora mobilia, Frakturen usw.). Lokalisation:
Bei Tabes spez. Knie, Hiifte, FuB und Zehen, also untere Extremitit (u. a.
spiter auch ataktischer, ,,stampfender’ Gang des Tabikers!), bei Syringomyelie
spez. Schulter und Ellenbogen, also obere Extremitit (entsprechend den
hier meist befallenen oberen Riickenmarksabschnitten); betroffen ist meist
nur ein, evtl. (spez. bei Tabes, aber auch bei Syringomyelie) zwei symmetrische
Gelenke. Gefahr der Infektion (fortgeleitet oder metastatisch): Hoch-
gradig. Prognose: Schlecht. Therapie: Jod und Stiitzapparat, spez. an
den unteren GliedmaBen; evtl.,, namlich bei vollig unbrauchbarem Glied
sowie bei Sepsis- oder Gangrangefahr Amputation; Punktion und Resektion
nicht aussichtsreich und nicht ungefahrlich; gelegentlich ist angezeigt Re-
sektion mit kiinstlicher Versteifung.

10. Gelenkgicht, auch Zipperlein oder Podagra (Arthritis urica s. uratica).
Wesen: Ablagerung von Uraten, spez. Harnsiure bzw. saurem harnsaurem
Natron im Gelenk und dessen Umgebung, vor allem am Gelenkknorpel, so
daB die Gelenkflichen wie mit Gips oder Kreide iiberzogen oder wie mit Salz
bestreut erscheinen oder die Gelenke mit mortelartiger Masse aus biischel-
formig angeordneten Krystallnadeln erfillt sind; zugleich finden sich oft
Uratablagerungen in der Haut von Kopf, Ohr usw. sowie in Sehnenscheiden
und Schleimbeuteln. Ursache: Gicht (Stoffwechselkrankheit mit Storung
der Harnsiureverarbeitung); begiinstigend wirken Vererbung (und zwar
meist von seiten des Vaters; im ganzen ca. 509%) und iippige Lebensweise,
spez. reichliche Fleischkost und schwere Weine, sowie ungeniigende Korper-
bewegung: ,.Vinum der Vater, Coena die Mutter, Venus die Hebamm’, machen
das Podagram'‘, daher fast stets bei Mannern, und zwar gewohnlich im mittleren
und hoheren Lebensalter, spez. vermégenden, daher ,,Arthritis divitum‘ (im
Gegensatz zuar ,,Arthritis pauperum‘‘, d. h. chronischer Gelenkrheumatismus),
gelegentlich auch bei Frauen, dann aber gewoéhnlich nicht als Podagra; auch
die Konstitution spielt eine Rolle; bisweilen besteht gleichzeitig Rheumatismus,
Diabetes, Fettsucht u. dgl. Lokalisation: Meist ein Gelenk, und zwar
meist peripheres: vorzugsweise das Grundgelenk der groBen Zehe (,,Podagra‘‘)
ein- oder beiderseits, seltener Finger und Hand (,,Chiragra‘), Schulter (,,Oma-
gra'’), Knie (,,Gonagra’’) usw., sowie Sehnenscheiden, Schleimbeutel (an
Olekranon, Patella usw.) und Fascien. Verlauf: Akuat oder chronisch. Sym-
ptome: a) Akuter Gichtanfall (meist nach AlkoholexceB, Verdauungs-
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storung, Erkaltung, Trauma u. dgl.; spez. zur Nachtzeit auftretend und rezidi-
vierend; in 1-—2 Wochen ablaufend; evtl. unter allgemeinen Vorboten):
Gelenkschwellung, Haut gerotet, hei3, gespannt und glanzend, Schmerz,
Fieber. b) Chronische Gelenkgicht (unter Wiederholung der Anfalle in
Wochen bis Monaten bis Jahren): Fortschreitende Usur von Knorpel und
Knochen mit Kapselverdickung, Gelenkversteifung, Gelenkergu8, Krepitieren,
Subluxation bzw. Luxation (z. B. in den Metakarpophalangealgelenken
ulnar); auBerdem Gichtknoten (Tophi d. h. Uratablagerungen in Form rund-
licher, harter, schmerzhafter, perlenférmiger Knoten mit gespannter, ver-
diinnter und wenig verschieblicher Haut, evtl. weiBlich durchschimmernd,
evtl. fitlhrend zu schmerzhaften torpiden Entziindungen im Unterhautzell-
gewebe oder durchbrechend zu langwierigen Geschwiiren oder Fisteln mit
AbstoBung kreidiger Massen von feinen Harnsiurenadeln, aber wenig neigend
zu Infektion) in Umgebung der Gelenke an Hand und FuBriicken, Knie und
Ellenbogen, sowie an Sehnenscheiden, Schleimbeuteln und Fascien, schlieBlich
an der Haut von Kopf, Ohren, Lidern, Nase usw. (also an den peripheren
Kaorperstellen!); spater auch viscerale Gicht und chronische Nierenschrumpfung
(sog. ,,Gichtniere'’) und Arteriosklerose mit Hypertrophie des linken Ventrikels
und Myokarditis, welche evtl. zum Tode fithren. Réntgenbild: Umschriebene
rundliche Aufhellungen (Urateinlagerungen), an den Gelenkenden auch Defekte,
spez. locheisenférmig; daneben Gelenkverodung und Knochenatrophie.
Komplikationen: Vereiterung, fistulsser Durchbruch und Gichtulcera,
sowie Versteifung, Stellungsanomalie und deformierende Arthritis. Diagnose:
Nachweis von Harnsaure im Blut nach purinfreier Kost und verlangsamte
Harnsaureausscheidung bzw. Gichtanfall nach purinreicher Kost. Differen-
tialdiagnose: Trauma, eitrige Arthritis, Tuberkulose, Gonorrhoe, akuter
und chronischer Gelenkrheumatismus, Arthritis deformans. Therapie:
a) Allgemein: vor allem purinfreie Diit (cave nucleinreiches Fleisch, konzen-
trierten Alkohol, scharfe Gewiirze), Trinkkur (alkalische, spez. Lithionwisser:
Karlsbad, Marienbad, Wiesbaden, Homburg, Kissingen, Salzschlirf, Fachingen,
Neuenahr u. a.), Radium, Hydrotherapie, Kérperbewegung, Massage, Stuhl-
regelung. b) Lokal: im akuten Anfall: Bettruhe, Hochlagerung und evtl.
fixierender Verband, Diat, Watteeinpackung, feuchter, spez. Alkoholumschlag,
Ichthyolsalbe, Roéntgenbestrahlung, heiler Sand, Gliihlicht, HeiBluft, Dia-
thermie, Colchicum (Rp. Tinct. colchici 3mal taglich 20 Tropfen), Aspirin
bzw. Pyramidon oder Atophan bzw. Novatophan, Arcanol, Opolen od. dgl.,
auch Atophanyl intravenés, evtl. Morphium; auch Reizkérper, spez. Ameisen-
sdure bzw. Fonabisit oder Bienengift bzw. Apicosan; Injektionen in und um
das Gelenk, sonst evtl. Excision oder Auskratzung (z. B. bei lastigen Weichteil-
tophi), Resektion bei Contractur, Subluxation oder Ankylose und Absetzung
schwer zerstorter, spez. vereiterter Finger und Zehen.

11. Blutergelenk oder Gelenkerkrankung bei Bluterkrankheit (Hamophilie).
Vorkommen: Bei Kindern und Jugendlichen mannlichen Geschlechts;
vererbt nur durch die Frauen, welche selbst gesund bleiben und auf einen Teil,
etwa die Halfte der Sohne die Krankheit iibertragen, wihrend die iibrigen
Sohne selbst gesund bleiben, aber die Anlage wieder auf einen Teil der wirk-
lichen Nachkommen iibertragen. (Erbgang ist geschlechtsgebunden — reccessiv);
es gibt dabei verschiedene familidre Typen nach Krankheitsbeginn und
Blutungserscheinungen. Die Blutungen treten auf meist in den ersten Lebens-
jahren (zur Zeit des Laufenlernens erkranken vorwiegend die Gelenke, bis-
weilen erst spater, und zwar in der Pubertit; die Blutung erfolgt oft erst nach
Pause von 3—6 Stunden; manchmal tritt sie schon ein beim Abnabeln, meist
erst spater z. B. bei der Beschneidung oder erst in der Pubertat, dann immer
seltener; subcutane Blutergiisse treten auffallend leicht auf und und werden
nur langsam resorbiert; Wundheilung verlangsamt mit iibermiBigen und
minderwertigen Granulationen; Blutgerinnungszeit verlingert; morphologisches
Blutbild regelrecht. Blutung spontan, meist aber nach Anstrengung oder
geringfiigigem Trauma; auBer an Gelenken auch an Haut, Unterhaut, Musku-
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latur (Ileopsoas), Schleimhaut von Nase, Mund (Zahnextraktion!), Darm und
Blase sowie Nieren und Nierenlager. Lokalisation: Ein oder oft mehrere
Gelenke; bevorzugt ist Knie, weniger Ellenbogen, FuB3, Hiifte usw. Verlauf
und Symptome: 1. (akutes) Stadium: oft wiederholter Himarthros unter
geringem Schmerz und Fieber, spater Hautverfirbung; 2. (chronisches) rezidi-
vierendes Stadium (bei 6fteren Riickfillen): chronische Entziindung (dhnlich
Tuberkulose) mit zuriickbleibender Kapselverdickung und blutig-serésem
ErguB, Schmerzen, Krepitieren, Beweglichkeitsbeschrankung, Contracturen;
3. (ankylosierendes) Stadium: Ankylose infolge Kapselschrumpfung, Gelenk-
verddung und Knorpeldefekts. Diagnose: Vererbung, Vorgeschichte, Riick-
fall mit freien Intervallen, Befund und Réntgenbild; evtl. Nachweis abnormen
Blutergusses bei Kneifen oder Anstechen der Bauchhaut. Differential:
diagnose: Hamarthros, akute Infektion, Tuberkulose und Tumoren, spez.
perforiertes Sarkom. Prognose: Riickfille, evtl. tédliche Blutung; oft Tod
vor Pubertit; im iibrigen Contracturen und Ankylosen; Heilung ist unméglich.
Prophylaxe: Cave Operationen, auch Zahnextraktion und Traumen; daher
Sport- und Turnverbot, Berufswahl usw.; sonst fiir die betr. Frauen Heirats-
verbot oder Sterilisierung oder Empfangnisverhiitung (vgl. Zahn, die Frauen
von Tannd). Therapie: Ruhigstellung, Hochlagerung, Kalteapplikationen und
Kompression; evtl. allgemeine und ortliche Styptika, spez. Chlorcalcium und
Chlornatrium, Blut, Serum und Koagulen, Gelatine, Milzbestrahlung usw.;
spater elastische Wicklung oder Schutzapparat; bei groBem Ergu8 evtl. Punk-
tion mit feiner Nadel; bei Contracturen Apparat, Schienen- oder Streck-
verband; cave gewaltsame Streckung und blutige Eingriffe (sonst Lebens-
gefahr); Massage und Bewegungen erst spater und vorsichtig, ebenso wie
HeiBluft u. dgl. und vorsichtiges Redressement. Nateina (Vitaminpriparat
mit Calcium und Phosphor: Llopis)?

12. Gelenkchondromatose. Vorkommen: nicht ganz selten; meist bei
jungen Mannern, also Fehldifferenzierung. Lokalisation: Knie, Ellenbogen,
Hiifte, Schulter, Hand und FuB. Ursache: synovial verlagerte Knorpel-
keime (?). Symptome: Schmerzen, Bewegungsbehinderung, Knirschen, Ein-
klemmungssymptom. Diagnose: Rontgenbild. Differentialdiagnose:
Freie Gelenkkorper, spez. solche bei Arthritis deformans. Therapie: Arthero-
tomie oder Resektion oder Kapselexstirpation. Vgl. Gelenkkérper!

13. Arthritis alcaptonurica: bei hereditirer Alkaptonurie (Ausscheidung
der Homogenitinsaure im Harn und dunkelblaue Verfarbung des Knorpels
z. B. Ohrmuschelknorpel); vorwiegend im Knie. Sonst vgl. 7.!

14. Arthritis chronica deformans bei Psoriasis. Vorkommen: gelegentlich
(2—59,) bei Psoriasis; meist im mittleren bis hoheren Alter (40.—45. Jahr);
3/, der Erkrankten sind Manner. Lokalisation: Finger, Zehen, Knie, Schulter,
FuB, Hand, Ellenbogen, Hiifte, Kiefer, Brustbein-Schliisselbeingelenk. Sonst
vgl. 7!

Anmerkung. Ganglion. (Die volkstiimliche Bezeichnung ,,Uberbein‘* riihrt
wohl her von der irrtiimlichen Auffassung einer Knochenbildung, veranlaB8t durch
die scheinbare Knochenharte und Knochenverbindung mancher, spez. kleiner,
prall gespannter und tiefgestielter Ganglien). Begriff: cystische Geschwulst
mit gallertartigem Inhalt und feiner Bindegewebshiille. Pathogenese: wahr-
scheinlich nicht Ausstiilpung der Gelenkhohle oder Sehnenscheide, sondern
Degenerationscyste in dem durch GefiaBschidigung veranderten Bindegwebe
in der Nachbarschaft bzw. Bindegewebshiille der Gelenke, seltener Sehnen
und Sehnenscheiden, gelentlich Nervenscheinden, Periost usw. sowie im
Meniskus. (Ledderhose-Payr); nach anderer Auffassung (Floderus)
handelt es sich um Arthrome d. h. Neubildungen ausgehend von embryonal
restierenden oder versprengten Keimpartien des arthrogenen Gewebes. Patho-
logische Anatomie: Sackwand besteht aus stark verdiinntem und degenerativ
unter Gewebsverfliissigung verindertem Bindegewebe mit synovialisahnlicher
Innenschicht und der Inhalt aus zahfliissiger bis gallertiger, also synovia-
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dhnlicher Masse; der Sack ist oft, namentlich anfangs mehr- bis vielkammerig,
spiter meist einkammerig; mit Gelenk oder Sehne bzw. Sehnenscheide besteht
Zusammenhang durch einen mehr oder weniger breiten, dabei kurzen Stiel,
welcher meist durch eine zarte Schicht Ganglion und Gelenk oder Sehne
bzw. Sehnenscheide trennt. Ursache: unbekannt; begiinstigend wirken an-
scheinend ofters Traumen in Form von Zerrung oder Dehnung des dadurch
in der Ernahrung geschidigten und degenerativ entartenden Bindegewebes,
namentlich in der Ndhe von Gelenken und Sehnen (arthrogene und tendinogene
Ganglien) z. B. bei Klavierspielen, Rudern, Fechten u. dgl.; dagegen ist das
einmalige Trauma in Form von Quetschung oder Zerrung anscheinend nicht,
jedenfalls nur selten anzuschuldigen, jedenfalls abzulehnen bei baldigem und
groBem, spez. einkammerigem Ganglion (Unfallzusammenhang!). Disposition
wird angenommen. Vorkommen: meist bei Jugendlichen im 10.—25. Jahr,
spez. weiblichen (759%), dies wenigstens an der oft befallenen Hand, dagegen
am Bein (Knie und FuB) vorwiegend bei Minnern, auch &lteren (80—909,).
Symptom: Cystische Geschwulst, evtl. fluktuierend, meist aber prall gefiillt,
daher hart, zugleich scharf begrenzt, kugelig, glatt oder unregelmaBig-bucklig,
etwas, aber schlecht beweglich je nach der Tiefe und Breite des Stiels; Haut
dariiber verschieblich; wenig druckempfindlich, aber oft mit Schmerzen und
Funktionsstérungen, spez. Bewegungsbehinderung an Gelenk oder Sehne.
Diagnose: Sitz, sowie Form, Konsistenz, Tiefenlage und Beweglichkeit.
Differentialdiagnose: GelenkerguB, Sehnenscheiden- und Schleimbeutel-
hygrom, Exostose, Tumor, traumatische Epithelcyste u. a. Verlauf: langsam
wachsend. Prognose: Spontanheilung (durch Platzen und Resorption) méglich;
Rezidivneigung, spez. bei jiingerem Ganglion; Vereiterung mit anschlieBender
Gelenk- und Sehnenscheidenvereiterung bei Punktion oder Incision. Therapie:
Versucht werden kann, aber mit Rezidivmoglichkeit in ca. 509, Zerdriicken
(mit Bleiknopf, Miinze, Daumen od. dgl.) oder Zerklopfen (mit Holzhammer
auf Holzspatel bei guter Unterstiitzung und Vorwé6lbung der Hand iiber einem
Sandsack); anschlieBend Druckverband und Ruhigstellung, spdter Wairme,
Jodtinktur und Massage; evtl. mehrmals zu wiederholen, aber unzulissig bei
Gefihrdung an Nerv oder Gefi (z. B. an der A. radialis). Unsicher ist auch
Punktion evtl. nebst Zerstechen und Ausdriicken durch eine etwas dickere
Kaniilennadel oder Injektion von Alkohol, Jodtinktur, Carbolsiure od. dgl.
oder Discission mit Tenotom oder Resektion durch breite Eréffnung und Aus-
schneidung. Am besten ist die Radikaloperation durch Exstirpation (griindlich
unter vorsichtiger Ausschalung, des Cystensacks in toto bis zum Stiel, dabei
streng aseptisch wegen der moglichen Erdffnung von Gelenk oder Sehnen-
scheiden!), und zwar am besten erst dann, wenn das Ganglion gut abgekapselt,
einkammerig und schmerzlos, also ,,reif* geworden ist; Operationsanzeige ist
gegeben namentlich durch Schmerzen oder Funktionsstérung; Rezidive sind
nicht selten. Lokalisation: 1. Handgelenk am hiufigsten und zwar meist
a) dorsal, hier wiederum hiufiger radial (809) zwischen den Sehnen des
M. ext. dig. comm. und M. ext. pollicislongus. bzw. ext. carpi rad. brevis, seltener
ulnar (214 9)), seltener b) volar zwischen den Sehnen des M. flexor carpi rad.
und M. abd. pollicis longus neben oder unter der A. rad.; 2. Finger
nicht selten, und zwar beugeseits in der Grundgelenkgegend an der Beuge-
sehnenscheide, spez. an dem mittleren, vorwiegend Ringfinger; 3. Ellenbogen
gelegentlich beugeseits am Bicepsansatz oder streckseits am Olecranon;
4. Schulter, 5. Fuf ahnlich, aber seltener wie an der Hand, und zwar meist
am FuBriicken auBen an Peronei oder Strecksehnen sowie Talocruralgelenk
usw. 6. Knie gelegentlich hinten auBen oder innen an M. semimembr.,
gastrocnemius und soleus, auen am Meniscus lat., sowie an Wadenbein-
kopfchen oder Waden-Schienbeingelenk, vorn neben der Kniescheibe. 7. Hiifte.
8. Kiefer. Aufler den genannten Ganglien an Gelenken und Sehnen bzw.
Sehnenscheiden sowie Meniscen finden sich solche an peripheren, spez.
exponierten Nerven, z. B. N. peroneus am Wadenbeinkopfchen, N. tibialis
am FuB, N. medianus und ulnaris an Ellenbogen und Hand u. a.
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YIII. Knochen.

1. MiBbildungen und angeborene Knochenerkrankungen.

a) Defekte durch fehlerhafte Anlage oder Entwicklungshemmung, z. B.
volliger und teilweiser Mangel einzelner Gliederknochen (Fibula, Tibia, Radius,
Ulna, sowie Schliissel- und Brustbein), Defekte der Schidelknochen oder
Wirbelbogen, Spaltbildung am Oberkiefer (sog. ,,Wolfsrachen), Enddefekte
der Glieder (durch Selbstamputation infolge Abschniirung seitens amniotischer
Strange).

b) gUbeniihlige Bildungen, z. B. Phalangen, sowie Metakarpal- und Meta-
tarsalknochen (sog. Polydaktylie), ferner Hals- und Lendenrippen, Schwanz-
wirbel.

¢) Knochenverkriimmungen durch fétale Knochenkrankheiten oder intra-
uterine Fraktur;

d) Allgemeiner bzw. teilweiser Riesenwuchs (Makrosomie bzw. Makromelie)
und Zwergwuchs (Mikrosomie bzw. Mikromelie).

e) Athyreotischer Zwergwuehs verbunden mit Idiotie, Infantilismus, Myx-
6dem usw. als Kretinismus durch Stérung der Schilddriisenfunktion (Mangel
oder Entartung); in Kropfgegenden endemisch; dabei Knochenkerne spit
auftretend und Knorpelfugen iiberlange fortbestehend ohne Titigkeit zum
normalen Liangenwachstum. Vgl. Spez. Chirurgie, Schilddriise!

f) Chondrodystrophia foetalis s. congenita. Wesen: Stérung (Stillstand oder
Unordnung) der enchondralen Ossification durch intrauterine Erkrankung des
Wachstumknorpels mit fehlendem oder mangelhaftem Wachstumvermdogen
(chondrale Dystrophie); falschlich auch bezeichnet als angeborene oder
fotale Rachitis. Entstehung und Vorkommen: Bisweilen erblich; &fters
bei Frithgeborenen. Symptome: Unproportionierter Zwerg; Kopf gut ver-
knochert und groB; Stirn gewolbt; Nasenwurzeln oft eingesunken (durch
pramature Tribasilarsynostose, d. h. friihzeitige Verkndcherung in den Knorpel-
fugen der 3 Schadelwirbel an der Schidelbasis); Gesicht kurz und breit
evtl. mit Kretinenphysiognomie, aber bei guter Intelligenz (Hofnarren, Clowns),
Rippenrosenkranz #hnlich dem rachitischen; Becken abgeplattet oder all-
gemein verengt, Coxa vara; Glieder auffallend kurz, verkriimmt und verdickt
(plump) mit aufgetriebenen Epiphysen und namentlich bei Féten mit zu
groBen Fleischmassen (wie Puffirmel und Pumphosen); Hinde kurz und
plump, sowie fleischig (viereckig), auch mit gespreizten und gebogenen Fingern
(dreizackig); Uberwiegen der oberen Kérperhilfte iiber die untere mit ent-
sprechendem Aufwirtsriicken des Korpermittelpunktes; oft sonstige MiB-
bildungen. Réntgenbild: Massive Diaphysen und zackige Ossificationslinie
mit Bindegewebs- (Periost-) Streifen; charakteristisch ist Handaufnahme (mit
Verspatung der Carpusossification usw). Differentialdiagnose: Vom
chondrodystrophischen Zwerg ist zu unterscheiden der echte, rachitische,
athyreotische, mongoloide. Therapie: Bei zuriickbleibender Gliedverkriim-
mung evtl.,, aber nicht zu friihzeitig Osteotomie, z. B. bei X- oder O-Bein;
sonst Redressionsschiene; zu versuchen Organ-, spez. Schilddriisenpriaparate.

g) Osteogenesis imperfecta s. Osteopsathyrosis econgenita s. idiopathiea .Wesen:
Mangelbafte Knochenanbildung (Osteoblasteninsuffizienz), vielleicht auch ge-
steigerte Resorption der sparlich angelegten Knochenbilkchen (ossale, spez.
periostale Dystrophie). Vorkommen: Bisweilen erblich; vorwiegend bei
Friihgeborenen. Symptome: Geringe KorpergroBe; Kopf nicht vergroBert
und auffallend weich wie schlaffer Gummiball oder wie ein mit zerbrochenen
Eierschalen gefiilltes Sackchen; Glieder, sowie Rippen und Schliisselbein etwas
verkiirzt und vor allem geknickt oder verbogen, evtl. mit Spontanfrakturen
bzw. mit perlschnur- oder bambusstockartigen Callusverdickungen; keine
Nasenwurzeleinziehung, Hande fein und selten MiBbildungen. Réntgenbild:
Diaphysen schwach mit verdiinnter Corticalis und schwacher, oft kaum erkenn-
barer Balkchenzeichnung; Ossificationslinie gerade und regelmaBig ohne
Perioststreifen. Diagnose: Probeexcision mit histologischer Untersuchung.
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Differentialdiagnose: Rachitis, Osteomalacie und Chondrodystrophie.
Prognose: Kinder sterben meist vor oder in der Geburt oder doch in den
ersten Tagen bis Monaten nachher; ausnahmsweise bei milder Form bleiben
sie am Leben unter multiplen (bis iiber 100) Frakturen, diese auch schon bei
unbedeutender Gewalt (z. B. StoB, Schleudern, Umdrehen u. dgl.)), wobei
das Rontgenbild sehr geringfiigigen Callusschatten zeigt. Therapie: Machtlos;
zu versuchen ist Phosphor, Calcium, Lebertran, Vigantol, Schilddriisensubstanz
u. dgl., sowie Adrenalininjektionen.

2. Knochenatrophie. Dieselbe erfolgt unter dem Bild der lacunaren Resorp-
tion; dabei ist wohl die normale Resorption nicht gesteigert, sondern nur die
Apposition vermindert. Man unterscheidet: a) konzentrische (von auBen),
b) exzentrische Atrophie (von der Markhohle her). Der Knochen wird
porés (Osteoporose), dabei entweder briichig (Osteopsathyrosis) oder
unter KalkeinbuBe biegsam (porotische Osteomalacie). Ursachen: a)Ort-
liche: Aneurysma, Tumor, Echinococcus usw. durch Druck von auBen oder
von innen (Druckatrophie) und Nichtgebrauch (Inaktivitadtsatrophie).
b) Allgemeine: Angeboren als sog. ,,idiopathische Osteopsathyrosis mit
Spontanfrakturen’ (erblich), ferner Alter (spez. an Schidel, Schenkelhals,
Wirbelsdule, Kiefern usw.: senile Atrophie), schwere, besonders infektigse
Krankheiten (marantische Atrophie), Hunger bzw. Unterernihrung
(Hungeratrophie), centrale oder periphere Nervenleiden (neurotische
oder neuropathische d. h. trophoneurotische Atrophie, z. B. bei
Paralyse, Tabes und Syringomyelie, Apoplexie u. dgl. sowie bei Krankheiten
und Verletzungen peripherer Nerven; bei Lihmungen kombiniert mit der
Inaktivititsatrophie), nach Verletzungen (z. B. SchuB) und Entziindungen der
Glieder, spez. der Gelenke, aber auch der Knochen und Weichteile (reflek-
torische Atrophie, d. h. durch Reiz der Spinalganglien auf dem Wege der
sensiblen Nerven kombiniert mit Inaktivitatsatrophie; oft schon nach 4—6—8
Wochen; kompliziert mit verminderter Callusbildung, abnormer Briichigkeit
und nachtriglicher Verkrimmung; im Réntgenbild erkennbar, meist bereits
nach einigen Wochen, zunichst als fleckiges und verwachsenes Abblassen,
spiter auch noch als zartere und blasige Zeichnung des Knochenschattens
mit zart-diinnen Knochenbilkchen und mit schmaler Randschicht; zuerst in
der spongitsen Substanz spez. von Hand- und FuBwurzel, sowie von Epiphysen
der langen Rohrenknochen, sog. ,,akute Knochenatrophie’ nach Sudeck),
bei eitrigen, tuberkuldsen und syphilitischen Knochenerkrankungen (entziind-
liche Atrophie; infolge rarefizierender Ostitis).

3. Knochenhypertrophie ist hiufig bei entziindlichen Knochenerkrankungen
z. B. Syphilis (Hyperostosen) und Osteomyelitis (Totenlade), sowie bei Knochen-
verletzungen, spez. Knochenbruch (Callus); auBerdem besteht dabei (bei ent-
ziindlichen Knochenerkrankungen in der Wachstumszeit) abnorme Steigerung
des Liingenwachstums am erkrankten Knochen bzw. Glied.

Anmerkung 1. Abnorme Steigerung des Liingenwachstums: Allgemein
an den Gliedern bei frithzeitigem Verlust der Keimdriisen (Riesenwuchs der
Kastraten) und lokal neben Knochenhypertrophie bei chronisch-entziindlichen
Knochenerkrankungen (s. 0.).

Anmerkung 2. Leontiasis ossea ist eine Verdickung (bis auf 4—5 c¢m) und
Verhartung des ganzen Schidel- und Gesichtsskelets, meist ausgehend vom
Oberkiefer; anscheinend gewohnlich in der Jugend beginnend und chronisch-
progredient {iber mehrere Jahrzehnte sich entwickelnd. Folgen: Druck auf
das Gehirn (mit Kopfschmerzen, geistigen Storungen, Krimpfen und Lah-
mungen), Verlegung der Nasenhohle und Orbita, Erblindung, Geruchsverlust,
Trigeminusneuralgie. Therapie: Machtlos; zu versuchen ist Jod und Rontgen-
bestrahlung; evtl. Operation: Resektion (?).

Anmerkung 3. Akromegalie ist eine Verdickung nicht nur der Knochen,
sondern auch der Weichteile, spez. der ,,Spitzen‘ d. h. ,,gipfelnden’‘ Teile: Nase,
Ohr, Lippe, Zunge, Kinn, Stirn, Penis und Klitoris mit wulstiger Verdickung;
dabei Unterkiefer vergroBert, Hinde und FiiBe tatzenartig, Unterarm und Unter-
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schenkel auch verdickt, dabei Periostitis und Knochenhypertrophie, Arthritis
deformans, Gelenkiiberbeweglichkeit, Kyphose. Beginn: In jugendlichem und
mittlerem Alter. Ursache: Verianderungen der Hypophyse mit Hyperpituitris-
mus (Tumoren: Adenom und Adenocarcinom des Vorderlappens, Hypertrophie,
Cysten, Sklerose). Therapie: Hypophysektomie. Vgl. Hypophysentumoren
in der Spez. Chirurgie! ‘ ‘

Anmerkung 4. Angeborener partieller Riesenwuchs: Wesen: Angeborene
‘Wachstumsstérung im Sinne exzessiven Wachstums einzelner Korperteile, und
zwar entweder ganzer oder halber GliedmaBen oder einzelner Abschnitte z. B.
Hand oder Finger bzw. Full oder Zehen; dabei sind alle Gewebe beteiligt, vor
allem die Knochen, aber auch die Weichteile. Ursache: Fehlerhafte Keim-
anlage oder fehlerhafte Beeinflussung in frithester Entwicklungszeit (Frucht-
wassermangel, Amnionfiaden, trophoneurotische und zirkulatorische Anomalien).
Lokalisation (geordnet in absteigender Reihenfolge): Untere und obere Glied-
mafen, spez. Zehen und Finger, Gesicht, Geschlechtsorgane. Folgen: Stellungs-
anomalien z. B. an Fingern und Zehen. Komplikationen: Sonstige MiB-
bildungen spez. an Haut (Naevi). Differentialdiagnose: Erworbener
partieller Riesenwuchs bei Akromegalie, Elephantiasis usw. Therapie: Evtl.
Entfernung stérender Gliedteile; Epiphysenknorpelresektion und Haupt-
arterienunterbindung unsicher und nicht ohne Nachteile.

4. Rachitis oder Rhachitis (d. h. Riickgratleiden ?), auch englische Krank-
heit (nach englischen Bearbeitern: Glisson 1650 u.a. benannt?), Zwie-
wuchs oder doppelte Glieder (wegen der Doppelgestalt der Gelenk-
gegenden infolge Epiphysenauftreibung!). Wesen: Stoérung des Knochen-
wachstums mit iibermaBiger Entwicklung von kalklosem ,,osteoidem‘* Gewebe
und mit mangelhafter Verkalkung des neugebildeten und mit gesteigerter
Resorption des fertigen Knochengewebes; Knochen ist dabei kalkdrmer, daher
weicher als normal (Halisteresis). Pathologische Anatomie: Wucherungs-
zone verbreitert und unregelmiBig. Ursache: Unbekannt; vermutet wird
Infektion oder Intoxikation; wahrscheinlich ist es im wesentlichen eine Stoff-
wechselstérung endokriner Natur in Verbindung mit Armut an Vitaminen
sowie an Phosphor und Kalk und mit Mangel an Licht, Luft und Sonne; jeden-
falls handelt es sich nicht um einfache Kalkarmut der Nahrung; von Bedeutung
ist die Erblichkeit; begiinstigend wirken Mangel der Ernahrung (Uberfiittern,
zu langes Stillen u. a.), Wohnung (kalte und feuchte, spez. Kellerbehausung),
Licht, Luft und Sonne; daher ist das groBstidtische Proletariat bevorzugt.
Vorkommen: Haufig, namentlich in der armlichen Bevolkerung der GroB-
stadt (wenigstens friither, damals 50—909,). Auftreten: Im ersten halben
bis 4., meist im 1.—2. Jahr, selten spiter (bis 6 Jahre); in der Pubertitszeit
als sog. Spitrachitis (Rhachitis tarda), wozu von einigen Autoren auch gerechnet
werden die Belastungsdeformititen (Skoliose, Genu varum und valgum,
Coxa vara adolescentium). Symptome: In hochgradigen Féallen Zuriick-
bleiben des allgemeinen Wachstums (,,rachitischer Zwerg’‘); an den einzelnen
Knochen verschieden je nach dem zeitlichen Einsetzen der Rachitis im Ver-
hiltnis zur knochernen Entwicklung der einzelnen Teile, gewdhnlich zuerst
an Kopf und Brust und spiter an den GliedmaBen; im iibrigen bestehen
folgende wichtigsten Verinderungen: am Schidel weite und lang (bis zum
3.—4. Jahr) offen bleibende Fontanellen. Kopf gro8 (,,Hydrocephalus”) und
eckig-wiirfelférmig (,,Caput quadratum‘‘) mit Verdickung der Tubera parietalia
und frontalia. Hinterhaupt weich und diinn, evtl. eindriickbar wie ein steifer
Filzhut (,,Kraniotabes’). Gaumen hoch (,,spitzbogenférmig®). Zahnent-
wicklung gestért und verzogert (vom 12. Monat bis 3. Jahr statt vom 6. Monat
bis 2. Jahr); Schneidezihne geriffelt (infolge von Schmelzdefekten). Unter-
kiefer eckig mit abgeplattetem Kinnabschnitt (durch Muskelzug). Brustkorb:
Auftreibung an der Knorpel-Knochengrenze (,,rachitischer Rosenkranz*‘), Ein-
sinken der seitlichen Brustteile (infolge Zwerchfellzugs, Atmosphirendrucks,
Anpressung, unzweckmiBigen Tragens und des Aufnehmens der Kinder) mit
Vortreten des Brustbeines (,,Kiel- oder Hiihnerbrust, Pectus carinatum‘).

Sonntag, Chirurgie. 3. Aufl. 10
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Schliisselbeine stirker gekrimmt. Wirbelsiule kyphotisch und skoliotisch
{infolge Auf-dem-Arm-Tragens). Becken abgeplattet von vorn nach hinten
oder allgemein verengt oder pseudomalazisch, d. h. kartenherzihnlich. Extremi-
titen in der Gegend der Wachstumszone aufgetrieben, spez. an Hand- und
FuBgelenken (,,Zwiewuchs oder doppelte Glieder’) sowie an den Fingern
(,,Perlschnurfinger‘), Verkrimmung des Schaftes infolge Muskelzugs, Belastung
oder Infraktion (spitzwinklig), z. B. Ober- und Unterschenkel; meist nach vorn
und auBen, Schienbein dabei seitlich abgeplattet (,,Sibelscheidenform**).
Regelwidrige Gelenkstellungen, z. B. Genu varum, valgum und recurvatum,
PlattfuBl, Coxa vara, Cubitus varus oder seltener valgus; auch Verkriimmung
an den Armen (spez. beim Kriechen auf allen Vieren). Daneben bestehen:
Frakturen oder Infraktionen, Muskelschwiche, Anamie, Verdauungsstérungen
mit Trommelbauch, katarrhalische Lungenerkrankungen, Lymphdriisen-
schwellungen, Schwitzen, Hautekzeme, Tetanie, Krimpfe, Laryngospasmus
sowie iiberhaupt spasmophile Diathese. Verlauf: Chronisch in Schiiben.
Dauer: Monate bis einige Jahre. Prognose: In der Regel, namentlich in
leichten Fillen und bei frithzeitiger und sachgemifler Behandlung erfolgt
allmahliche Ausheilung bis zum 6. Jahr oder spiter, spez. bei erhaltenem
Lingenwachstum; u.a. bemerkbar durch zunehmendes Langenwachstum,
Verschlufl der Fontanellen, Kleinerwerden der Epiphysenauftreibung, Ausgleich
der Verkriimmungen (sie bilden sich bei erhaltenem Lingenwachstum in ca.
75%, bis zum 6.—7. Lebensjahr von selbst zuriick), im Rontgenbild durch
Schmalerwerden der Epiphysenfuge, Dickerwerden der Corticalis und Auf-
treten von einem oder mehreren Kalkbidndern, d. h. Verkalkungsschichten in
der Metaphyse parallel der Knorpelfuge; zur Zeit der Pubertit kann der Proze3
verschwunden sein bis auf gewisse Reste: Hirn- und Gesichtsschidelverinde-
rung, Zahnanomalien, Rosenkranz, plumpe Gestalt der Gelenkenden, geringe
Verbiegung des Rumpfes (Kyphoskoliose, Hiihnerbrust!) und der Glieder
sowie rachitisches Becken (Geburtserschwerung!). Schwichliche Kinder sind
gefahrdet bei Lungen-, Darm- und Infektionskrankheiten, spez. Tuberkulose.
Bei Spasmophilie erfolgt bisweilen plotzlicher Exitus. Diagnose ist bei voll
entwickeltem Krankheitsbild leicht; fir Frithdiagnose wichtig ist u.a. bei
kleinen Kindern Kraniotabes, Rosenkranz und Kyphose. Réntgenbild:
Flauer (verwaschener) Knochenschatten mit streifiger oder fleckiger Knochen-
atrophie und mit verdiinnter Corticalis, evtl. Infraktionen und Frakturen,
sowie Verbiegungen, ferner unregelmafige, oft ,fransenférmige Begrenzung
des Diaphysenschattens, unregelmiafBig verbreiterte Knorpelzone, wiederholte
Kalkbinder (,,Jahresringe'* entsprechend den Rezidiven), abnorm weite
Epiphysenfuge mit Fehlen der Knorpelverkalkungszone (besonders deutlich
an Rippen, sowie am unteren Ende von Oberschenkel, Unterschenkel und
Unterarm). Therapie: a) Allgemein: Gute Erndhrung (Brustnahrung und
spiter bald gemischte Nahrung unter Beschrinkung der Milch und Zugabe
von Schleim, Mehl, Griess, Spinat, Mohrriiben, Tomaten, Riiben- oder Zitronen-
saft u. dgl.), Wohnung, Luft und Licht spez. Sonne, evtl. auf dem Lande,
auch kiinstliche Hohensonne, Solbdader (mit StaBfurter Mutterlauge, Neurogen-
salz, Seewasser, Sole u.a.) oder Schmierseifeneinreibungen, evtl. Eisen, dazu
vor allem 1. Phosphorlebertran (Rp. Phosphor 0,01, Ol. jecoris aselli ad 100,0,
S. 3mal tgl. 1 Teel6ffel) Protylin od. dgl.; 2. zu versuchen, namentlich bei
Spasmophilie Calcium (Rp. Kalkwasser teeloffelweise in Milch oder Cale.
phosphor. carb., chlorat., lact., glukonic. o. a. 1,0—3,0 3mal tgl. 1 Pulver oder
Kalzantabletten, Calcimint-, Calcipott-, Calmed, Calimellen o. a. 3. Vitamine
spez. Vigantol (mit ultraviolettem Licht bestrahltes Ergosterin 5 E pro die
oder 1—4mal tgl. 2—20 Tropfen oder Dragées 0,004) bzw. Vigantol-Lebertran.
b) Chirurgisch: Solange die Knochen weich sind: glattes Matratzenlager
und vorwiegend Riickenlage, nicht viel laufen oder sitzen lassen und nicht
tragen, wohl spazierenfahren; evtl. Schienen, Korsett und Plattfulleinlagen
neben Redressement und Massage; operativ wegen Moglichkeit spontaner
Heilung und wegen Rezidivgefahr erst nach Ablauf der frischen Rachitis (nach
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dem 6. Jahr): gewaltsame Biegung evtl. nach vorheriger Knochenerweichung
durch mehr- (4—6)wochigen Gipsverband, Osteoklasis (mit Hand oder besser
bei sklerosierten Knochen mit Osteoklast) oder am besten Osteotomie (linear
oder keilférmig), vgl. Spez. Chirurgie, Wirbelsaule, Schenkelhals, Unterschenkel,
FuB usw.!

Anmerkung. Spétrachitis (Rachitis tarda): rachitisartige Erkrankung im
spaten Kindesalter, spez. in der Adolescenz. Wesen: Verzogerung der enchon-
dralen Ossification mit Offenbleiben der Epiphysenfugen, auch noch nach
AbschluB des Langenwachstums. Vorkommen: ziemlich haufig, namentlich
bei Nahrungsmangel (Hunger bzw. Blockade) sowie bei Fehlen von Luft, Licht
und Sonne; begiinstigend wirkt schwere Arbeit; das mannliche Geschlecht ist
bevorzugt. Pathologisch-anatomische Veranderungen ahnlich wie bei
kindlicher Rachitis, nur weniger hochgradig. Symptome: &dhnlich wie bei
Rachitis, nur geringer; charakteristisch sind Schmerzen und Druckempfind-
lichkeit in der Wachstumszone, Weichheit (an Brustbein und Rippen), Auf-
treibung (an Metaphysen sowie Rippenknorpelgrenze), Verbiegungen, Spontan-
frakturen, Zuriickbleiben des Lingenwachstums und Infantilismus; auch geh6ren
hierher wohl die sog. Belastungsdeformititen: Skoliose, Coxa vara, Genu varum
und valgum, Pes plano-valgus (X-Bein der Bickerlehrlinge, Coxa vara der
Bauernburschen usw.). Differentialdiagnose: Spondylitis bzw. Arthritis,
Spinalleiden, Hysterie usw. Prognose und Therapie: vgl. Rachitis!

5.Mdller-Barlowsche Krankheit, auch Siuglings- oder kindlicher Skorbut.
Ursache und Wesen: Unbekannt, wahrscheinlich infantiler Skorbut als
Néhrschaden bei Fehlen eines in frischer Nahrung (Fleisch, Kartoffeln, Gemiise,
Obst usw.) vorhandenen Vitamin C; Rachitis besteht 6fters, aber nicht immer
gleichzeitig. Vorkommen: Bei 14—11,jihrigen Kindern mit ungeniigender
oder falscher spez. kiinstlicher Ernahrung. Lokalisation: Rippen, sowie
untere GliedmaBlen und Vorderarm, spez. an dem distalen Ende. Patho-
logische Anatomie: Subperiostale Blutergiisse, Frakturen, Infraktionen und
Fissuren; an der Knorpel-Knochengrenze Triimmerfeldzone des abnorm
briichigen, weil zellarmen und schlecht vascularisierten Geriistmarks. Sym-
ptome: Schmerzen, Schwellungen und Blutergiisse, spez. subperiostale Blut-
ergiisse, meist am unteren Femur- oder am oberen Tibiaende, seltener an
Armen, Kopf und Rumpf (Rippen); ferner Schleimhaut-, spez. Zahnfleisch-
blutung, Hautblutungen, Hamaturie; an den Knochen (infolge ungeniigender
Ossification bei fortdaunernder Resorption) Frakturen, Infraktionen und Epi-
physenlésungen mit starken Blutergiissen; im Roéntgenbild evtl. ein der jiingsten
Diaphysengrenze entsprechender, unregelmaBig begrenzter Schattenstreifen.
Prognose: Evtl. Tod an Schwiche und An4dmie in mehreren Wochen (in ca.
109,); sonst, namentlich bei richtiger Ernidhrung, Genesung in Wochen bis
Monaten. Therapie: Gute und ungekochte oder doch nicht lange gekochte
Ammen- oder Kuhmilch sowie antiskorbutische Diit (frisches Gemiise und
Obst, z. B. Mohren, Spinat, Riiben u.a. und Apfelmus bzw. frische Frucht-
sifte, z. B. Frucht-, Citronen- oder Apfelsinensaft) sowie frisches Fleisch bzw.
Fleischsifte; dazu Ruhe, evtl. Schiene. Diagnose: multiple Schwellungen
neben Haut- und Schleimhautblutungen, sowie Roéntgenbild. Differential-
diagnose: Entziindliche Epiphysenlosungen (Lues, Osteomyelitis usw.)
und Knochentumoren.

6. Osteomalacie. Wesen: Erweichung des normal entwickelten und aus-
gewachsenen Knochensystems unter starker Kalkverarmung und unter Auf-
treten von osteoidem Gewebe (also morphologisch rachitisahnliche bzw. -gleiche
Vorgange am fertigen Knochen der Erwachsenen, also nicht der Wachsenden)
wobei der Knochen biegsam und schneidbar wird. Ursache: wohl z. T.
Ernahrungs-, z. T. endokrine Stérungen. Vorkommen: Selten; bisweilen
endemisch in einzelnen Gegenden; bei Erwachsenen, vorwiegend bei Frauen,
spez. in Schwangerschaft oder Wochenbett, auBerdem bei Altersschwiiche,
sowie bei allgemeiner Erndhrungsstérung. Lokalisation: Becken, Wirbel-

10*
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sdule, Brustbein, untere Rippen, Oberschenkel usw. Symptome: Rheu-
matische oder neuralgische Schmerzen in Becken, Brust, Kreuz, Riicken und
Oberschenkeln sowie Druckempfindlichkeit, spez. an den unteren Rippen;
Knochen leicht zerbrechlich oder (spez. spiter) biegsam wie Kautschuk, bei
Frauen zuerst am Becken (durch seitliches Zusammenschieben seitens der
Schenkelképfe und Einsinken des Kreuzbeins ,,schnabel- oder kartenherz-
oder kleeblattférmig'), bei Mannern zuerst an Wirbelsiule und Thorax (zu-
sammensinkend, u. U. so weit, da3 die Rippenbogen tiefer stehen als die Darm-
beinkdmme; dabei Kyphoskoliose oder Lordose der Wirbelsiule und seitliche
Kompression des Brustkorbs sowie ringférmige Einziehung am Brustkorb
entsprechend dem Zwerchfellansatz, auch Rosenkranz an den Rippen), spiter
an Gliedern (mannigfaltig verkriimmt, ,,fischschwanzartig’’, dabei watschelnder
Gang; Patient wird immer kleiner und unbeholfener, Frauen wird vorn der
Rock zu lang); gleichzeitig oft Muskelschwiche (z. B. Unmoéglichkeit des
Beineerhebens von der Unterlage) und Muskelspasmen (z. B. Adduktoren-
spasmus) sowie mechanische Nervenerregbarkeit (ahnlich wie bei Tetanie).
Rontgenbild ergibt auffallend verwaschene Knochenstruktur, evtl. Ein-
knickungen oder Verbiegungen; Thorax glockenférmig und Becken karten-
herzférmig. Verlauf: Chronisch jahrelang; unterbrochen von Stillstand und
Besserung; schlieBlich meist unter Kachexie, Lungen- und Darmerkrankungen
Tod. Komplikationen: evtl. Spontanfrakturen. Prognose: Verschlimmerung
mit jeder Schwangerschaft; bisweilen in leichten Fillen spontan oder bei
sachgemiBer Therapie Heilung, bei Mannern aber sehr selten; sonst Tod unter
Kachexie. Therapie: Bettruhe mit entsprechender ILagerung, Freiluftkur,
Bider, Allgemeinkriftigung sowie bei Schmerzen oder Deformititen ent-
lastende Stiitzapparate; zu versuchen ist Phosphor (Tonophosphan, Phosphor-
lebertran u.a.), Calcium und Adrenalin; prophylaktisch Sterilisierung durch
Fortnahme von Ovarien oder durch Réntgenbestrahlung; bei Schwanger-
schaft ist evtl. Frithgeburt, Perforation oder Kaiserschnitt erforderlich sowie
Entwohnung des Sauglings. Differentialdiagnose: Hysterie, Rheuma-
tismus und Knochentumoren (Carcinom, Myelom).

7a. Ostitis fibrosa bzw. cystica (v. Recklinghausen 1891). Wesen: Knochen-
schwund durch Entkalkung und lacuniare Resorption mit Osteoklasten und
Riesenzellen, sowie machtige Knochenneubildung von osteoidem Gewebe
und Umwandlung von Knochenmark in zellarmes Bindegewebe (Fasermark)
sowie riesenzellenartige Granulationswucherungen mit Blutungsherden und
Cystenbildungen. Ursache: Unbekannt; manchmal im Anschluf§ an Traumen.
Vorkommen: nicht eben selten; bei Kindern und Jugendlichen, selten bei
Erwachsenen (hier auch generalisiert). Lokalisation: Lange Roéhrenknochen
(spez. Tibia, Unterarm, Oberarm, Oberschenkel usw.), Schideldach, Schliissel-
bein, Beckenknochen, Wirbel, Fersenbein, Rippen u.a. Symptome: Zu-
nehmende, aber miBige rheumatische bis dumpfbohrende Schmerzen, Ver-
kriimmungen, Verdickungen, evtl. Spontanfrakturen. Formen: a) lokalisiert,
b) generalisiert. Komplikation: bisweilen Sarkom. Verlauf: Chronisch-
progredient. Prognose: Zweifelhaft; bisweilen erfolgt Spontanheilung, manch-
mal nach Spontanfraktur. Diagnose: U. a. Rontgenbild (Knochenrarefikation
mit aufgehobener Bilkchenzeichnung, z. T. cystische Hohlraume in Gestalt
scharf begrenzter Aufhellungszone mit verdiinnten (aufgeblasenen) Knochen-
umrissen einheitlich oder wabig; daneben Verdickungen, Verkrimmungen
und Frakturen); evtl. Probeexcision. Differentialdiagnose: Geschwiilste,
spez. centrales Sarkom, Knochencysten bei Geschwiilsten, Osteomalacie,
Rachitis, Callus, senile Osteoporose und Parasiten (Echinococcus), eitrige,
tuberkuldse (Schaft-Tuberkulose ist aber selten!) und syphilitische Ostitis.
Therapie: bei lokalem, aber progredientem ProzeB, falls nicht spontan bzw.
unter der Konservation Therapie oder im AnschluB3 an Spontanfraktur Heilung
erfolgt, ist zu versuchen AufmeiBelung und Auskratzung sowie Jodoform-
glycerin, sonst Stiitzapparat und Jod, Phosphor (z. B. Tonophosphan oder
Phosphorlebertran), Calcium, Vigantol, Badekur (Radium), Rontgenbestrahlung,
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Organ-, spez. Epithelkérperchen-, Schilddriisen- und Hypophysenpriparate
und Erndhrung, evtl. aber nur ausnahmsweise Resektion oder schlimmsten-
falls, dies bei Sarkom, Amputation.

Im iibrigen muB man 2 Krankheitsbilder unterscheiden:

1. Ostitis fibrosa generalisata: multipel und meist bei Alteren; zugrunde
liegt endokrine Storung, spez. der Epithelkorperchen (6fters durch Epithel-
korperchentumor); Prognose schlecht; Therapie Epithelkérperchentumor-
entfernung, sonst Rontgenbestrahlung und Organpriparate, bei lokalem Herd
Exkochleation.

II. Ostitis fibrosa localisata: solitir und vorwiegend zu Ende der Adolescenz
(15.—25. Jahr); Knochengranulationstumor: sog. brauner Knochentumor
mit Riesenzellen, aber kein Sarkom; Prognose gut, gelegentlich Sarkom-
entwicklung, sonst ohne Metastasen; Therapie Exkochleation.

7h. Ostitis deformans (Paget 1876). Pathologische Anatomie: Um-
wandlung von Fettmark in Fasermark sowie hochgradiger Schwund vor-
handener Knochensubstanz und seitliche periostale und myelogene Knochen-
neubildung. Wesen: Osteosklerose. Ursache: unbekannt. Vorkommen:
selten; bevorzugt sind Altere iiber 40 Jahre; selten erkranken Jiingere.
Lokalisation: meist lange Rohrenknochen, vorwiegend an der unteren
Extremitat: Tibia, Fibula, Femur, Radius, Ulna, Clavicula, Rippen, Hand und
FuB, Schadel, Wirbelsaule usw. Symptome: Knochen verdickt und verkriimmt
(z. B. Tibia sabelscheidenartig und Schidel viereckig-bucklig mit Umfang-
vermehrung bis auf 60—70 cm), sowie dumpfe (neuralgische oder rheumatische)
Schmerzen. Verlauf: langsam iiber Jahre bis Jahrzehnte. Prognose: manch-
mal erkrankt nur 1 Knochen z. B. Tibia, manchmal mehrere, auch sym-
metrische, dann aber nicht auf beiden Seiten gleich. Diagnose u. a.:
Rontgenbild. Differentialdiagnose: Knochentumoren, Ostitis fibrosa bzw.
cystica, Syphilis, Osteomylitis chron., Osteomalacie, Leontiasis, Akromegalie
u. a. Therapie (ziemlich machtlos): zu versuchen Organpriparate, Calcium,
Phosphorlebertran u. dgl. sowie Jod und Réntgenbestrahlung; evtl. Osteo-
tomie (?), oder Stiitzapparat.

8. Knochenerkrankung der Perimutterdrechsler. Symptome: Schmerzen
und elastische Anschwellungen, spater harte Verdickungen der Knochen.
Vorkommen: Bei jugendlichen Perlmutter- und Muschelarbeitern. Lokali-
sation: GefaBreiche Metaphyse der langen Réhrenknochen, ferner kurze
und platte Knochen, z. B. Unterkiefer. Wesen und Ursache: Entziindliche
Knochen- und Knochenhautreizung durch eingeatmeten und hamatogen
abgelagerten Perlmutterstaub bzw. durch das darin enthaltene organische
Conchiolin, vielleicht auch durch anorganische Substanzen oder Erreger
(Strahlenpilz?). Differentialdiagnose: Subakute eitrige Osteomyelitis
und centrale Knochentumoren. Prophylaxe: Hygiene spez. Entstiubungs-
anlage. Therapie: Aufgabe der Beschiftigung.

9. Phosphornekrose vgl. Allgemeine Chirurgie, Infektionskrankheiten und
Spez. Chirurgie, Kiefer!

10. Osteoperiostitis ossificans, auch sog. ,,Osteoarthropathie hypertrophiante
pneumique** (Pierre Marie 1890). Wesen und Symptome: Hyperplastische
Knochen- und Knochenhautverdickung an den Knochengelenkenden be-
ginnend nebst Weichteilverdickung an den Finger- und Zehenendgliedern
in Form der sog. , Trommelschlegelfinger'. Vorkommen: Im mittleren
Alter, besonders bei Mannern. Ursachen: Meist chronische Herz- und Lungen-
leiden mit Eiterung, Einschmelzung oder Brand: Bronchiektasien, putride
Bronchitis, Lungengangrin, Lungentuberkulose, Pleuraempyem, seltener
Lungen-, Rippenfell- und Mittelfelltumoren, Herzleiden, Eiterung an Wirbel-
saule, Verdauungs- und Harnwegen, sowie einseitig bei venéser Stauung
infolge Aneurysma aortae oder A. subclaviae. Lokalisation: Mittelhand
und MittelfuB3, Unterschenkel, Unterarm, Oberschenkel, seltener Oberarm,
sowie Grund- und Mittelglieder, dagegen nicht Endglieder der Finger. Dia-
gnose: Trommelschlegelfinger und (evtl. aber nicht immer), Knochenver-
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dickung im Réntgenbild der genannten Knochen, spez. in Mittelhand und
MittelfuB. Therapie: Wenn moglich kausal (Empyemoperation usw.).

11. Marmorerkrankung der Knochen (Albers-Schénberg): betrifft das
ganze Skelet und besteht in einer Knochenverdickung durch endostale Knochen-
neubildung auf Kosten von Markhoéhle und Spongiosa; sehr selten; Nachweis
durch das Roéntgenbild.

7. Abschnitt: Die chirurgischen Infektionskrankheiten.

A. Allgemeines iiber Infektion.
a) Wesen der Infektion.

Infektion einer Wunde wird bedingt durch Verunreinigung mittels fremder
Stoffe. Solche kénnen sein: a) giftige Stoffe, z. B. Schlangengift (Intoxi-
kation) oder vor allem b) pathogene Mikroorganismen, spez. Bakterien
(eigentliche oder Bakterieninfektion).

Bei Aufnahme der fremden Stoffe in den allgemeinen Kreislauf ent-
steht die Allgemeininfektion; dieselbe kann sein: eine bakterielle (z. B.
bei den meisten Eiterinfektionen als sog. Pyamie, ferner bei der putriden
Infektion und schlieBlich bei den spezifischen Infektionen: Milzbrand, Pest,
Rotz, Lepra, Miliartuberkulose) oder eine toxische (z. B. bei Tetanus und
Diphtherie, sowie bei gewissen Eiterinfektionen als sog. Septikimie) oder
meist eine kombinierte (z. B. bei den Eiterinfektionen als sog. Septiko-
pyéamie).

In der Regel ist nur eine Bakterienart als Krankheitserreger vorhanden:
Monoinfektion. Bei Vorhandensein mehrerer Bakterienarten spricht man
von Poly- oder Mischinfektion und, falls die Begleitbakterien erst spater
zu den prim&ren hinzutreten, von Sekundéarinfektion; bei den chirugischen
Infektionskrankheiten handelt es sich dabei meist um das Hinzutreten von
Strepto- oder Staphylokokken zu Tuberkel, Diphtherie-, Coli-, Influenza-,
Tetanus- u. a. Bazillen, wodurch das Krankheitsbild in der Regel verschlimmert,
spez. zum sog. ,,septischen’ gestaltet wird.

Manchmal schlummert die Infektion lange in einem mehr oder weniger
verborgenen Herd: sog. ,ruhende oder latente Infektion; besonders
gilt dies im Falle steckengebliebener Fremdkoérper z. B. Geschosse, Seiden-
faden u.dgl.; die Entziindung kann dabei jederzeit wieder aufflammen,
namentlich nach Trauma, Anstrengung, Operation, Massage u.dgl.; daher
empfiehlt sich Vorsicht bei spiterer Operation z.B. Gelenkmobilisation;
Erkennung der ruhenden Infektion gelingt bisweilen durch Hervorrufen von
Entziindungssymptomen (lokal Hauttemperaturerhdhung evtl. festzustellen
durch Hautthermometer usw. und allgemein Temperatursteigerung, Hyper-
leukocytose, Blutsenkungsgeschwindigkeitsvermehrung) durch Massage, An-
strengung, Bewegen, Beklopfen, Rontgenbestrahlung, Reizkorperinjektion
usw.; zur Bekimpfung versuche man Antiseptika innerlich (Chinin, Urotropin
u. dgl.) und lokal (Jod-, Farbstoff-, Chininpriparate usw.); sowie Bestrahlung
und Hyperamie; Operationen sind moglichst aufzuschieben fiir 1-—2 Jahre;
bei SteckgeschoB-, spez. Granatsplitterentfernung ist Tetanusschutzimpfung
zu geben bzw. wiederholen.

b) Die Infektionserreger.
(Allgemeine Morphologie und Biologie der pathogenen Mikroorganismen.)

Die krankmachenden Kleinlebewesen (pathogenen Mikro-
organismen) stehen auf der Grenze von Pflanzen- und Tierreich und sind
kleinstenteils niederste Tiere (Protozoen; z.B. Plasmodium malariae),
groBtenteils niederste Pflanzen (Protophyten). Zu letzteren gehdren neben
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Schimmelpilzen und SproB- oder Hefepilzen als die wichtigsten, spez.
als Erreger der chirurgischen Infektionskrankheiten die Bakterien (so ge-
nannt nach der Stdbchenform, welche viele von ihnen besitzen) oder Spalt-
pilze: Schizomyceten (so genannt nach der Art der Vermehrung, namlich
durch Spaltung). Die Bakterien werden nach ihrer Form eingeteilt in:

1. Kugelbakterien (Kokken): Kugelig, bisweilen lanzettférmig (Pneumo-
coccus), abgeplattet-bohnenférmig (Gonococcus); bei der Teilung angeordnet
zu zweien: sog. Diplococcus (Pneumo-, Gono-, Meningococcus), Ketten
{Streptococcus), Trauben (Staphylococcus), Vierertafeln (Tetragenus) oder
Warenballen (Sarcine).

2, Stiibchenbakterien (Bacillen): Stibchenformig, bisweilen leicht gebogen,
ei-, keulen- oder hantelférmig; Teilung stets in querer Richtung zur Achse;
evtl. Anordnug in kiirzeren oder lingeren Faden (z. B. Milzbrand-, Odem-
bacillus).

3. Schraubenbakterien (Spirillen) : schraubenférmig (z. B. Spirochita pollida).

Form bisweilen variabel mit Involutionsformen (z. B. Pestbacillus
bei unzusagendem Niahrboden) oder mit besonderen Wuchsformen
(Tuberkelbacillus).

Gro6Be mikroskopisch, daher nur zu sehen im Mikroskop mit ca. tausend-
facher VergroBerung (Olimmersion!), gemessen nach u = 1/;450 mm.

Farbbarkeit mit den meisten, spez. mit Anilinfarben.

Bestandteile: Protoplasma und Zellmembran (Endo- und Ekto-
plasma); bisweilen — aber nur bei Ziichtung ans dem Tierkérper — Kapsel:
sog. ,,Kapselbakterien“ (z. B. Bacillus und Diplococcus pneumoniae); bei ein-
zelnen Bakterien (z. B. Diphtheriebacillus) sieht man im Bakterienleib meta-
chromatische, sog. Babes-Ernstsche Koérperchen (wohl Stoffcentren).

Bei verschiedenen Infektionserregern (z. B. Bacillen von Milzbrand,
Tetanus, malignem Odem): Sporen, d. h. Dauerformen; gebildet bei Unter-
ernahrung u. dgl.; besonders widerstandsfdhig gegen Austrocknung, Er-
hitzung, Chemikalien usw.; ungefirbt stark lichtbrechend; schwer farbbar,
aber nach gelungener Farbung (,,Sporenfarbung’‘) die Farbe auch nur schwer
abgebend; stets endogen, dabei entweder mittelstindig, dann spindelartig:
sog. Klostridiumform (z. B. Milzbrand) oder endstandig, dann stecknadel-,
trommelschlegel- oder notenformig: sog. Képfchensporen (z. B. Tetanus).

Bei vielen, und zwar bei Stibchen- und Schraubenbakterien, besteht
Eigenbewegung, wohl zu unterscheiden von der Brownschen Molekular-
bewegung (welch letztere allen in Flissigkeiten suspendierten Korperchen
zukommt); ermoglicht wird die Eigenbewegung durch GeiBeln, d.h. Be-
wegungsorgane in Form von fadenartigen Fortsitzen der Zellmembran; dar-
stellbar durch besondere Firbungs-Beizungsmethoden (,,GeiBelfirbung’);
es gibt Bakterien ohne GeiBeln und solche mit GeiBeln, diese wiederum an
einem oder an beiden Enden, in Form von GeiBelbiischeln oder als GeiBeln rings-
um (nach Art des TausendfuBes): A-, Mono-, Amphi-, Lopho- und Peritricha.

Vermehrung durch Spaltung bzw. Sporenbildung auBerordentlich (bis
zu mehreren Millionen in 24 Stunden). ’

Wachstum groBtenteils auch auf kiinstlichen Nihrboden (Bouillon,
Gelatine, Agar, Ei, Kartoffel, Brot, Milch usw.); wichtig ist dabei aber die
chemische Zusammensetzung (einzelne Bakterien wachsen am besten
nur auf Blutserumnihrboden, manche, z. B Meningo- und Gonococcus, nur
auf menschlichem Eiweil), Reaktion (am besten alkalisch oder neutral;
dagegen saure meist unzutriglich), Temperatur (gréBere Hitze schidigt,
Kalte konserviert; bei den pathogenen Bakterien ist das Temperaturoptimum
um die Korpertemperatur, also im Brutofen bei 370 C), Belichtung (direktes
Sonnenlicht tétet ab, vor allem Tuberkel- und Milzbrandbacillen), Sauer-
stoffgehalt (je nach Wachstum bei Sauerstoffgegenwart oder -abwesenheit
unterscheidet man Aérobier und Anaérobier, letztere wiederum in fakultative
und obligate; doch kénnen auch letztere in Symbiose mit sauerstoffzehrenden
Keimen bei Sauerstoffgegenwart wachsen).



152 Allgemeine Chirurgie.

Physikalische und chemische Leistungen: Farbstoffbildung, Phos-
phorescenz und Fluorescenz, Wiairmeproduktion, chemischer Umsatz (spez.
EiweiB-, Fett- und Kohlehydratspaltung unter Hilfe spezifischer Enzyme),
wichtig bei Faulnis (Reduktion) und Verwesung (Oxydation!), Stoffwechsel-
umsatz im menschlichen und tierischen Korper, Herstellung von Nahrungs-
und GenuBmitteln: Brot, Kise, Wein, Bier, Kefir, Essig u. s.) und Erzeugung
von Infektionskrankheiten.

Bei den Infektionskrankheiten handelt es sich um die sog. patho-
genen Mikroorganismen im Gegensatz zu den saprophytischen, welche
wiederum fakultativ oder obligat saprophytisch sein kénnen; bei Kombination
mehrerer Keimarten erfolgt entweder Symbiose oder Antagonismus, z. B.
Streptococcus begiinstigt das Wuchern anderer pathogener Bakterien, Bac.
pyocyaneus schadigt es u. U. (,,Pyozyanase’ bei Diphtherie!); durch Anderung
der Lebensbedingungen ergibt sich Anpassung und Variation, z. B.
Virulenzzunahme durch Tierpassage; Mutation, d. h. Variation sprunghafter
Art mit Entstehung neuer Typen ist moglich und kommt vielleicht auch fiir
die Pathogenitit in Betracht z. B. beim Colibacillus, jedoch ist ein Ubergang
rein saprophytischer Mikroorganismen in pathogene in historischer Zeit nicht
mit Sicherheit beobachtet.

Die pathogenen Bakterien wirken weniger mechanisch (z. B. durch
Capillarverstopfung bei Milzbrand) als chemisch (durch Bildung giftiger
Stoffe). Diese Giftstoffe sind a) teils spezifisch, hier wiederum a) Bakterien-
sekretionsprodukte, sog. Ektotoxine oder Toxine sensu strictiori
(auch im keimfreien Filtrat vorhanden; empfindlich, spez. thermolabil;
chemisch unbekannt, wahrscheinlich den Fermenten nahestehend; z.B.
Tetanus- und Diphtherietoxin). ) Bakterienkdrpergifte: sog. Endo-
toxine (durch Zerfall freiwerdend; z. B. bei Cholera, Typhus, Pest). b) Teils
unspezifisch: Bakterienkdrpersubstanz: sog. Bakterienproteine (pyogen,
sonst weniger wichtig!).

Die Intensitit der infektiosen Erkrankung hangt ab: 1. vom ergreifenden
Krankheitserreger (Virulenz, diese wird z. B. gesteigert durch Tier- und vor
allem Menschenpassage); 2. vom angegriffenen Organismus (Immunitat; diese
ist teils allgemein, teils ortlich; erstere ist z. B. vermindert bei Diabetes,
Nephritis, Anamie, Untererndhrung usw.); 3. von Z#ufBleren Bedingungen
(z. B. wirken ungiinstig: a) ortlich traumatische Wundschadigung mit Ne-
krose, Sekretstauung u. dgl. sowie b) allgemeine Vergiftung, Narkose, Erkil-
tung u. dgl.).

¢) Folgen der Infektion.

a) Ortliche Folgen. Der durch die Entwicklung der eingedrungenen
Krankheitserreger erzeugte ortliche Krankheitszustand ist die Wundinfektion.
Jede Wunde ist der Schauplatz eines Kampfes zwischen den eingedrungenen
Bakterien und den Korperschutzstoffen; dieses durch Angriff und Abwehr
bedingte Geschehen im Verein mit den Aufraumungsarbeiten des Gewebes
bezeichnet man als Entziindung. Die Entziindungsvorginge sind abhingig
von der Zahl und Kraft der eingedrungenen Erreger einerseits und von der
Widerstandskraft des Organismus und Gewebes andererseits; dazu treten
noch auBere Bedingungen.

Die Intensitat der ortlichen Entziindungssymptome erlaubt uns einen
RiickschluB auf die Stirke der Reaktion des Organismus, aber nicht auf
die Schwere der Infektion, wie denn gerade bei den stiarksten und raschesten
Formen septischer Allgemeininfektion nur geringe ortliche Erscheinungen
gefunden werden. Inkubationszeit hei8t die Zeit vom Eindringen der
Infektionserreger bis zur Krankheitserzeugung. Sie ist fiir jede Infektions-
krankheit typisch, im iibrigen schwankend nach Menge und Virulenz der
Erreger, im allgemeinen besonders kurz bei von kranken Menschen (im
Gegensatz zu von auflen!) stammenden Keimen und bei Moglichkeit schneller
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Verbreitung im Organismus, z. B. oft nur wenige Stunden bei Sepsis, Menin-
gitis, Peritonitis, Phlegmone. (Dabei spielen wohl gewisse die Bakterien-
wirkung begiinstigende Stoffe eine Rolle: sog. Angriffsstoffe oder Aggressine.)

Entzindung.

Ursachen der Entziindung (sog. Entziindungsreize):

1. Infektitse, und zwar bakterielle bzw. toxische Entziindungsreize:
pathogene Mikroorganismen bzw. deren Stoffwechselprodukte (Haupt-
ursache!). Jede Entziindung, spez. Eiterung einer Wunde ist im wesentlichen
bedingt durch Mikroorganismen bzw. deren Stoffwechselprodukte, wihrend
das Trauma an sich nur eine untergeordnete, im wesentlichen nur Eingang
und Ansiedlung ermoglichende Rolle spielt;

2. mechanische: Trauma bzw. Uberanstrengung;

3. thermische: Verbrennung und Erfrierung;

4. chemische: itzende Stoffe (z. B. Quecksilber, Hollenstein usw.).

Vorginge bei der Entziindung:

1. Storungen der Zirkulation mit Exsudation (vgl. Cohnheims Studien
am Froschmesenterium unter dem Mikroskop): Hyperamie mit GefiBerweite-
rung und mit kurzdauernder Strombeschleunigung (aktive Hyperamie), dann
Stromverlangsamung (passive Hyperamie), Randstellung der (leichteren)
Leukocyten, Auswanderung (Extravasation) der weiBen Blutkérperchen
(amobenartig infolge Chemotaxis, angelockt durch den Entziindungsreiz) an
den Capillaren, sparlicher auch der roten Blutkoérperchen durch die Kitt-
linien der GefiBe (Diapedesis), gesteigerte Transsudation von Fliissigkeit
aus den GefaBen in das Gewebe infolge vermehrter Durchlissigkeit der
geschadigten GefaBwand und infolge verminderter Gewebsspannung, Proli-
feration der Gewebszellen; dementsprechend klinisch: entziindliches Infiltrat
des Krankheitsherdes (Symptome s. u.!) sowie entziindliches Odem der Um-
gebung (evtl. ,,Fingerdruck bleibt stehn®).

2. Degeneration mit Einsehmelzung (Nekrose) des Gewebes als Folge des
Entziindungsreizes (infektiosen, mechanischen, thermischen oder chemischen),
sowie der entziindlichen Zirkulations- und Ernihrungsstérungen (Druck, Stase,
Thrombose!); oft bedeutend, z. B. bei Phlegmone, Osteomyelitis, Diphtherie,
Milzbrand; bei Tuberkulose auch als Verkadsung und bei putrider Infektion
als Gangran; durch GefiBwandnekrose spez. an gréferen Arterien droht
Blutung.

3. Regeneration mit Bildung von Granulationsgewebe, spiter von Narben-
gewebe durch Wucherung der Bindegewebszellen, daneben der Lymph- und
BlutgefaBendothelien, sowie unter Auftreten groBer, runder, einkerniger, mit
Methylenblau stark und eigenartig sich firbender Zellen unbekannter Her-
kunft: sog. Plasmazellen (Unna); das neue Gewebe besteht aus Fibro-
blasten, Leukocyten und neuen GefiBen, welch letztere durch solide, infolge
Verfliissigung hohl werdende Sprossenbildung der GefiBe entstehen; zwecks
Ausfiillung der Gewebsliicken an Geschwiiren der Haut und Schleimhaut,
Knochensequestern, Abscessen, Fisteln u. dgl.; oft bedeutend (sog. ,,pro-
duktive’* Entziindung) in Form von Elephantiasis der Haut, Schwielen
ser6ser Haute, Hyperostose, chronischer Tonsillen- und Lymphdriisenhyper-
plasie; bei chronischer Entziindung, spez. bei Tuberkulose, Syphilis, Aktino-
mykose, Lepra, Rotz, Rhinosklerom in Form von Granulationsgeschwiil-
sten oder Granulomen, d.h. typischen knotenférmigen Wucherungen mit
den spezifischen Erregern darin.

Wesen der Eniziindung: Entziindung darf als ein niitzlicher, d.h. den
Korper schiitzender und die Heilung einleitender Vorgang aufgefaBt werden
(,,Abwehrreaktion‘’), indem die Hyperimie, spez. aus den GefiBen austretendes
Serum und Zellen Schutzstoffe (s. u.) enthalten im Kampf gegen die Ent-
ztindungserreger und ihre Angriffsstoffe, sowie die Resorption und Reparation
anbahnen.
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Symptome der Entziindung: a) o6rtliche: Dazu gehoren u.a. (freilich
weder erschépfend noch konstant!) die vier klassischen oder Kardinalsym-
ptome (schon den Alten bekannt; vgl. Galens Tier mit vier Ohren!):

1. Rétung (Rubor)

2. Hitze (Kalor)

3. Schwellung (Tumor)infolgeHyperamie, zelliger Infiltration und Exsudation.

4. Schmerz (Dolor) infolge Entziindungsreizes und Druckes der Gewebs-
spannung auf Nervenendigungen. Dazu kommt

5. Funktionsstorung (Functio laesa) infolge Schmerzen und Schwellung,
sowie b) allgemeine: die alljemeinen Folgen, spez. Fieber.

Formen der Entziindung: Je nach der Art des Exsudates unterscheidet man:

1. Serbse Entziindung. Exsudat verhiltnismaBig arm an Eiweil (aber
immerhin reicher als Blutplasma und Transsudat) und arm an Zellen; z. B.
bei Schleimhautkatarrh, Hautblasen, Unterhautzellgewebsédem, Korper-
hohlen- sowie Gelenk-, Schleimbeutel- und SehnenscheidenerguB.

2. Fibrinése Entziindung. Exsudat reich an EiweiB mit dessen Gerinnung;
an Schleimhiuten mit fibrindsem Belag, bei Tuberkulose mit freien Fibrin-
flocken und in Gelenken, Schleimbeuteln und Sehnenscheiden evtl. mit
samenkornahnlichen Gebilden, sog. Reiskérperchen (Corpora orycoidea).

3. Eitrige oder purulente Entziindung (hiufigste und wichtigste Form der
Entziindung; hier ist auch die wichtigste Abwehrvorrichtung des Korpers,
namlich die Eiterbildung d.h. Ansammlung von weien Blutkorperchen).
Exsudat mit Serum und mit reichlich neutrophilen -polynucleiren Leuko-
cyten (,,Eiterkorperchen’’), ferner mit eingeschmolzenem Gewebe (infolge der
proteolytischen Leukocytenfermente) und mit Mikroorganismen. Eiter wird
experimentell auch erzeugt durch chemische Stoffe (Terpentin u.dgl); im
Gegensatz zur infektiosen Eiterung ist die chemische nicht fortschreitend!
Bei den einzelnen Erregern verschieden, und zwar ziemlich typisch z. B. bei
Staphylococcus rahmartig und gelblich oder wei, bei Strepto- und Pneumo-
kokken diinnfliissig und gelbgriinlich, bei Gonococcus griinlich, bei Pyo-
cyaneus blaugriin und kleisterartig riechend, bei Tuberkelbacillen diinnfliissig
mit Fibrinflocken, bei Typhus braunlich und diinnfliissig mit nekrotischen
Gewebsbrockeln.

An Schleimhauten spricht man von eitrigem Katarrh (Pyorrhoe), an
praformierten Hohlen (Gelenken, Pleura, Hirnventrikel, Gallenblase, Appen-
dix usw.) von eitrigem ErguB (Empyem), bei diffuser Ausbreitung von
eitriger Infiltration und bei Abgrenzung im Gewebe von AbsceB.
Abscesse heiBen bei akuter Entziindung hei3e, bei chronischer (Tuberkulose)
kalte; metastatische Abscesse entstehen durch Thromboembolie; Aus-
gang (falls nicht Riickbildung): Durchbruch nach innen oder auBen; Dia-
gnose: Temperaturkurve, Blutbild, evtl. Fluktuation, Punktion; sonst betr.
Symptome und Behandlung vgl. Entziindung!

Unterscheidung zwischen tuberkulésem und Kokkeneiter gelingt bisweilen,
dagegen nicht bei Mischinfektion oder nach Jofoformglycerinbehandlung:
1. im letzteren Kokken nachweisbar, im ersteren dagegen Tuberkelbacillen
nur selten; 2. in letzterem gut erhaltene Eiterkorperchen, in ersterem Detritus,
evtl. Lymphocyten; 3. Eiter in Uhrglaschen mit Millons Reagens getropft
zerflieBt bei letzterem, bleibt dagegen als feste, mit der Platinése aufhebbare
Scheibe bei ersterem. Grund: Proteolyse durch Eiterzellenferment bet
letzterem (E. Miillers Eiterprobe).

4. Hiémorrhagische Entziindung. Exsudat mit starker Blutbeimengung
infolge hochgradiger GefiBwandalteration, z. B. bei tuberkuléser Pleuritis
und Perikarditis, sowie iiberhaupt bei schwerer Allgemeininfektion.

5. Jauchige oder putride Entziindung. Exsudat zunichst serds, spiter
hamorrhagisch, ferner mit Detritus und mit Gas, daher miBfarben und stinkend
(,,Brandjauche*‘).

Verlauf der Entziindung: Akut, subakut oder chronisch (je nach der Ent-
ziindungsursache und deren Reizstirke).

} beide infolge Hyperimie.
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Ausgiinge der Entziindung: 1. Vollige Wiederherstellung (Restitutio ad
integrum) durch Resorption. 2. Degeneration oder Nekrose bzw. Sequestrierung
mit Narbe.

Prognose der Entziindung: Im iibrigen je nach Lokalisation (Hirnabsce8!),
Zustand (Alter und Konstitution des Patienten), Behandlung u. dgl. Tod
kann erfolgen durch lokale Ausbreitung der Entziindung auf lebenswichtige
Organe (Hirn usw.!) oder durch Allgemeininfektion.

Behandlung der Entziindung, spez. der pyogenen: Wenn moglich, kausal:
Entfernung der Ursache, sowie evtl. des Fremdkorpers, Knochensplitters
u. dgl., sowie friihzeitige Beseitigung oder Verminderung der Infek-
tionsstoffe durch operative Er6ffnung nebst weiterem Offenhalten des
Entziindungsherdes. Bei AbsceB (auBer bei tuberkultosem) Incision
,,Onkotomie’* (,,ubi pus, ibi evacua’; Diagnose s. 0., u. a. Druckschmerz und
vor allem Fluktuation, welche aber nicht immer vorhanden ist z. B. bei
Tiefenlage, weshalb in gewissen Fallen Fieber, sowie Schmerz, Schwellung u. a.
zu entscheiden hat, evtl. vorher Probepunktion!); am besten mit dem Messer,
gelegentlich auch mit dem Glihbrenner oder mit dem Kaltkauter, und zwar
geniigend grofl, sowie zwecks Schonung wichtiger Gebilde (Nerven, Blut-
gefiBe usw.) anatomisch-schichtweise und in Narkose bzw. Rausch, gegebenen-
falls Chlorithylspray -oder ausnahmsweise Leitungsanéasthesie (aber nicht
Infiltrationsanisthesie; sonst Schmerzen, Unwirksamkeit, Fortleitung und
Bakterienverschleppung!); cave jede mechanische oder chemische Reizung,
z. B. Ausdriicken, Auslsffeln, Sondenbohren (sonst Gefahr der Resorption!),
sowie Atzen mit Desinfizientien u. dgl. (sonst stérender Schorf!); anschlieBend
lockere (!) Tamponade mit Jodoform- u. dgl. Gaze (nach 24—48 Stunden
zu wechseln, weil nicht mehr saugend, auch gewebsschidigend, daher einzu-
schrinken!) oder besser Drinage mit Gummirohr oder beides u. dgl. Verband
schonend abnehmen im Bade oder mit Wasserstoffsuperoxydlésung. Verband-
wechsel nur mit Gummihandschuhen und Instrumenten; moglichst Isolieren
der eiternden Wunden auf ,,septischer Station‘.

Im iibrigen sei die Behandlung symptomatisch: Allgemeinbehandlung;
evtl. Herzanregung; kraftigende, evtl. Fieberdiat; Ruhigstellung durch Schiene
usw. und evtl. Bettruhe, Hochlagerung. Antipyretika zur kiinstlichen
Herabsetzung des Fiebers erscheinen meist weder notwendig noch ratsam;
dagegen sind Antineuralgica oft erforderlich. Verband nach eréffnetem Eiter-
herd am besten mit Salbe (5 —109)ige Zink- oder Borvaseline) oder Paste
(Zinkpaste); zuvor, namlich im Stadium der Infiltration: Jod, Ichthyol- oder
Quecksilbersalbe oder feuchter Verband: hydropathischer (PrieBnitz-)
Umschlag, Kataplasmen von Leinsamen-, Kartoffel-, GrieB- u. dgl. Brei,
Kamillentee, 39 iger essigsaurer Tonerde, 70—969% igeu Spiritus u. dgl. nur
zwecks Einschmelzung (,,Reifen) namentlich tiefliegender Eiterungen und
zwecks AbstoBung von Nekrosen; aber Haut angreifend und Gewebs-
einschmelzung (Sehnen, Brustdriise!) beférdernd, auch durch Schmerz-
linderung verschleiernd.

An sonstigen Behandlungsverfahren werden empfohlen:

1. Hyperimiebehandlung nach Bier (1905), und zwar zur Vermehrung der
ja vom Organismus oft selbst erzeugten Abwehrvorginge, aber nur neben,
spez. vor der operativen Therapie, daher nicht zu lange. Formen: teils passive
(Staubinde und Saugglocke), teils aktive (Heifluft, Bider, Umschlige usw.):

1. Staubinde, d. h. diinne Gummibinde, ca. 6 cm breit am Oberarm und
Oberschenkel, ca. 3cm am Hals; iber Mullbinde; festgemacht mit Nadel,
mit angenihten Faden oder mit naBgemachtem Ende; an Schulter und Hoden
Gummischlauch. 10—22 Stunden. Stauung soll sein: hei}, blaurot, édematés,
schmerzlos. Prinzip: durch passive Hyperamie mechanische Ausschwemmung
der Infektionsstoffe nach auBlen und vielleicht auch Steigerung der Schutz-
krafte des Organismus lokal.

2. Sauggloeke (Bier-Klapp), d. h. schrépfkopfihnliches Saugglas, in
welchem die Luft durch Ansaugen mittels Spritze oder Gummiballes ver-
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diinnt wird. 3/ Stunde mit Pausen von 1—3 Minuten alle 2—5 Minuten.
Indikation: abgekapselte und offene Herde (kleine, evtl. multiple Incisionen
geniigen dann meist), z. B. Furunkel und Karbunkel, Mastitis, Lymphdriisen-
vereiterung, Panaritium.

3. Wiirme zur Nachbehandlung nach Incision in Form der HeiBluftkéisten
oder der elektrischen HeiBluftdusche ,,Féhn‘‘, Gliihlichtkisten, Bider usw.
neben Umschligen und Salben (u. a.), sowie Roéntgenbestrahlung (s. u.).

11. Antifermentbehandlung (E. Miiller) ? Antiferment: Blutserum, Trans-
sudat (z. B. Ascitesfliissigkeit), Blutserum von mit Pankreastrypsin immuni-
sierten Tieren (Leukofermantin Merck). Prinzip: Schutz des Gewebes durch
ein Antiferment vor iibermiBiger Einschmelzung seitens des proteolytischen
Leukocytenfermentes bei umschriebenen heien Entziindungsherden, sowie
bei Fisteln und Wunden.

HI. Desinfektionshehandlung, z. B. Chininderivate (Vuzinldsung Klapp),
Rivanol u. dgl.

IV. Reizkdrperbehandlung (Bier, Schmidt, Weichardt u. a.). Prinzip:
Durch Reizwirkung peroral eingefithrter Reiz-, spez. Proteinkérper erstrebt
man eine Leistungssteigerung (Protoplasmaaktivierung) des Organismus, spez.
Steigerung der niitzlichen Entziindungsvorginge als Abwehrreaktion (Heil-
entziindung und Heilfieber). Praparate (Reiz-, spez. Proteinkdrper): Milch,
Aolan, Omnadin, Novoprotin, Caseosan, Yatren-Casein, Blut, Serum, Vaccine,
Vaccineurin, Sanarthrit, Kollargol, Terpentin bzw. Terpichin und Olobinthin,
Detoxin, Sufrogel, Mirion, Fibrolysin u. a.; hierher gehért wohl auch, wenigstens
teilweise, die Wirkung physikalischer Methoden, spez. Hohensonne und
Rontgenbestrahlung sowie Badekuren. Darreichung: peroral, und zwar
entweder subcutan oder besser intramuskuldr bzw. epiperiostal, ausnahms-
weise, aber nur falls nétig (im iibrigen stirker wirksam, aber evtl. bedenklich
wegen Gefahr von Vergiftung bzw. Anaphylaxie sowie Fett-, Luft- und Thrombo-
Embolie) intravents. Dosierung: individuell, spez. je nach Wirkung und
Nebenwirkung steigend oder fallend, etwa 0,2—20,0, meist 0,5—5,0 ccm in
Pausen von !%—1 Woche zu Serien von 2—24 Einspritzungen; allzustarke
Reaktion soll vermieden werden, namentlich bei akut-septischen Prozessen.
Reaktion (je nach Art der Entziindung und Prédparat, Darreichung und
Dosis verschieden): a) allgemein: Temperatursteigerung, Frosteln bis
Schiittelfrost, Schwindel, Mattigkeit, Hypo- oder Hyperleukocytose, Blutbild-
veranderung usw. b) 6rtlich: Hitze, Rotung, Schwellung, Schmerz. Indikatio-
tionen: subacute und chronische Entziindungen, spez. Furunkel, Schwei3-
driisenentziindung, Akne, Erysipel und Erysipeloid, Ekzem, Pruritus, Lymph-
drisenentziindung, Gelenkrheumatismus, gonorrhoische Unterleib-, Gelenk-,
Nebenhoden- und Prostataentziindung, Cystitis, Mastitis, Neuralgie, Thrombo-
phlebitis, Ulcus ventriculi und duodeni, Sepsis usw. Anmerkung: Hier einzu-
fiigen ist die Eigenblutbehandlung (Autohimatotherapie): 10—100,
meist 50 ccm aus der gestauten Hautvene der Ellenbeuge od. a. des Patienten
werden parenteral, nimlich intramuskulir oder am Ort des Infektionsherds
(Furunkel, Schweidriisenentziindung, Bubo, Rontgengeschwiir, Pseudarthrose
usw.) eingespritzt.

V. Vaccine- und Serumbehandlung (spezifische Behandlung): a) Vaccine
(entweder als Autovaccine aus der Eigenkultur des Infektionsherds oder
als Fertigvaccine): 1. Staphylokokken-V. (bei Pyodermie, Furunkulose,
Hidranitis, Osteomyelitis, Arthritis, Sepsis): Staphylosan, Staptar, Staphylo-
Yatren, Leukogen, Opsonogen u. a. 2. Streptokokken-V. (bei Erysipel, Ar-
thritis, Sepsis): Strepto-Yatren u. a. 3. Gonokokken-V. (bei Arthritis, Epidi-
dymitis): Arthigon, Gono-Yatren u. a. 4. Coli-V. (bei Cystitis und Pyelitis
sowie Sepsis): Coli-Yatren u. a. b) Sera: bei Diphtherie, Tetanus, Gasbrand,
Schweinerotlauf, Milzbrand, Meningitis epidemica und evtl. auch Strepto-
kokkeninfekt, spez. Sepsis.

V1. Rintgenbestrahlung (Heidenhain).
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b) Aligemeine Stérungen, bedingt durch Verbreitung der Krankheits-
erreger bzw. ihrer Gifte im Korper; die Verbreitung erfolgt meist durch Re-
sorption seitens der (frischen) Wunde, Schleimhiute, serésen Hohlen (sofort!),
seltener durch unmittelbares Hineinwuchern in Lymph- und BlutgefiBle
(spiter!). Ein Teil davon wird in Lymphdriisen, inneren Organen und Blut
vernichtet. Eine physiologische Ausscheidung durch die Nieren und andere
driisige Organe, sowie durch die SchweiBdriisen ohne deren Erkrankung findet
wahrscheinlich nicht statt. Bei groBer Menge oder Virulenz der Erreger und
bei zu geringer Widerstandskraft des Organismus bzw. Verbrauch seiner
natiirlichen Schutzkrifte kommt es zur allgemeinen Entwicklung der
Erreger, und zwar a) teils in gewissen Organen (Metastasen), z. B. bei
Rotz, Miliartuberkulose (hier aber nur bei unmittelbarem Einbruch in groBere
Gefifle), Gonorrhoe (in Gelenken und Herzklappen), gewissen pyogenen
Infektionen (als Pyimie); b) teils im Blut, z. B. bei Pest, Milzbrand, gewissen
pyogenen Infektionen (als Sepsis), und c) teils in beiden, z. B. bei gewissen
pyogenen Infektionen (als Septikopyamie); bei manchen Infektionskrank-
heiten, z. B. bei Tetanus und Diphtherie, kommt es im Ko6rper niemals iiber
eine beschrinkte Vermehrung der Erreger.

Fieber.

Hauptsymptom des Fiebers ist — abgesehen von Verdauungs-, Zirkulations-,
Respirations- und nervosen Storungen (Appetitlosigkeit, Erbrechen, Atmungs-
und Pulsbeschleunigung, Reizbarkeit, Kopfschmerz, BewuBtseinsstérung, Un-
behagen; dazu Herpes, Exanthem u. a.) —die erhéhte Kérpertemperatur.
Die Korpertemperatur wird je nach ihrer Hohe verschieden bezeichnet:
unternormal (bei Kollaps), normal, subfebril, leicht, maBig oder betrichtlich
erhoht, hoch, hyperpyretisch (bei Tetanus, Wirbelbruch u. a.). Eine ungefahre
Schitzung der Korpertemperatur gelingt schon durch das Auflegen der Arzt-
hand auf den zuvor bedeckt gewesenen Korper (Riicken) des Kranken; nur
darf dieser nicht schwitzen oder abgekiihlt sein, und die Arzthand darf nicht
abgekiihlt sein. Genau gemessen wird das Fieber mit dem Thermometer
nach Celcius-Graden; am zweckmiBigsten benutzt man ein Minuten-, zugleich
Maximumthermometer (geeicht und evtl. vor Gebrauch durch Eintauchen
in heiBes Wasser auf seine Zuverlassigkeit gepriift); das Thermometer muf
geniigend lange liegen, jedenfalls solange es noch steigt und evtl. nochmals
fiir einige Zeit eingelegt werden. Gemessen wird die Korpertemperatur in
der Achselhohle sowie bei BewuBtlosen (vorher abtrocknen und gut fest-
halten!) sowie im Mastdarm bzw. in der Scheide oder unter der Zunge bei
geschlossenem Munde; im Mastdarm stets bei Kindern, Greisen und Mageren
sowie u. U. bei Fieberverdacht (Appendicitis!), da der Temperaturunterschied,
welcher schon normaliter 1/,—1/,% betragt, hier deutlicher wird (normaliter
halt sich die Koérpertemperatur von 36 bis héchstens 37,3 bzw. 37,6%); nach-
mittags und abends ist die Temperatur etwas hoher, und zwar um %—19;
Schwankungen iiber 19 sind nicht mehr normal; Temperaturerhohung findet
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