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I. Vorbemerkungen.

Wie die Behandlung chirurgischer Leiden nur einen Teil, aber doch den
wichtigsten Teil der gesamten chirurgischen Wissenschaft bildet, so ist der
operative Eingriff nur ein Teil, und zwar der bedeutungsvollste Teil des
chirurgisch-therapeutischen Handelns. Er bildet den auf einen kurzen Zeit-
abschnitt zusammengedringten eindrucksvollsten Akt der gesamten
Heilkunde.

Jede Operation bedeutet auBler der ortlichen Zustandsinderung und Schi-
digung von Kérpergewebe und der hiermit verbundenen Anderung physio-
logischer Zustéande durch ihre Vorbereitungen, durch den eigentlichen Opera-
tionsakt und durch die Nachbehandlung einen fortgesetzten Angriff auf
den Kraftezustand des Gesamtkoérpers. Hierdurch wird der operative
Eingriff zu einer Zone erhéhter Gefahr, die der Kranke in der Hoffnung auf den
Hafen der Genesung oder der Besserung durchlaufen muf}, und in der der eigent-
liche operative Akt lediglich der Gipfel der Hauptgefahren ist. Der Ausgang
dieses Gefahrzustandes héngt ab auf der einen Seite von der Widerstands-
kraft des Organismus, auf der anderen Seite von der GroBe, Zahl und Dauer
der auf ihn durch die Operation einwirkenden schidigenden Krifte.

Der operative Eingriff vollzieht sich nicht an totem Material, dessen
Bedingungen sich wie in der Technik mit mathematischen Formeln ausschépfen
lassen, sondern an lebenden Objekten, deren Widerstandskraft und Ver-
halten wir nur oberflichlich beurteilen kénnen und nur mangelhaft zu leiten
vermogen; dazu tritt die Einwirkung einer groflen Anzahl #uBerer Krifte
und Bedingungen, die wir nur zum Teil iiberblicken und beherrschen. Daher
schwebt iiber der Arbeit des Chirurgenstets etwas Unberechenbares.
Eine sichere Gewahr kann er fiir den Ausgang keiner Operation iibernehmen.
Das Zusammenwirken dieser uniibersehbaren Krifte mag der eine Gliick,
der andere Gott nennen. AMBROISE PaRf sagt: Je I’ai opéré, dieu le guérira!

Und doch sind wir in der Lage, bei vielen Operationen die duBeren
Bedingungen und die Lebensvorginge weitgehend zu beeinflussen und der-
artig zu gestalten, dafl sich ihr Verlauf mit einem hohen Grade von Wahr-
scheinlichkeit vorausbestimmen laBt. Wir erreichen diese die Stetigkeit unserer
chirurgischen Erfolge verbiirgende Sicherheit durch die kunstgerechte
Befolgung der anerkannten Gesetze der modernen Chirurgie.

Diese erhebliche Sicherheit der Operationserfolge hat nicht nur Vorteile,
sondern sie hat auch zu Schéaden und Auswiichsen gefiihrt. Die operative
Betétigung ist mehr und mehr der Hand weniger berufener Meister entglitten
und zu einem Allgemeingut einer aulerordentlich groflen Anzahl von Per-
sonlichkeiten geworden, was naturgemif der Giite der chirurgischen Arbeit
nicht immer zutriglich ist. Diese verbreiterte Basis und die Sicherheit des
operativen Arbeitens haben weiterhin bewirkt, daB vielfach Operationsver-
fahren allgemein empfohlen und angewandt wurden, die einer ernsten Kritik
nicht standhalten kénnen. Und schlieflich hat die Ungefiahrlichkeit und
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2 Vorbemerkungen.

Leichtigkeit, mit der chirurgische Eingriffe allenthalben vorgenommen werden
konnen, dazu gefiihrt, dall im Einzelfalle haufig zum Messer gegriffen wird,
ohne daf eine zwingende Notwendigkeit vorliegt, oder dall der fiir den
Kranken zu erwartende Nutzen ein derartiges Vorgehen rechtfertigt.

Das bedeutet MiBstiande, Fehler und Auswiichse, denen mit aller Entschieden-
heit entgegenzutreten ist. Namentlich muf} die Forderung strengster Indikation
bei jedem chirurgischen Eingriff nachdriicklichst erhoben werden. Nicht das,
was operiert werden kann, sondern das, was operiert werden muf}, darf
operiert werden. Im Zweifelsfalle frage man sich, ob und welchem Eingriff
man sich selbst oder seine néchsten Angehdérigen bei dem gegebenen Krankheits-
zustande unterwerfen wiirde. Eine Kritik der praktischen Betdtigung des
einzelnen kann im wesentlichen nur durch das eigene Gewissen geiibt werden.
Die Sichtung und Wertung verallgemeinernder wissenschaftlicher
Vorschlige und Leistungen erfolgt durch das einschligige Schrifttum
und durch die chirurgischen Vereinigungen, in Deutschland vor allem vor dem
Forum der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie. ,,Die Reinheit der
chirurgischen Lehre ist ihr anvertraut (v. BERGMANN).

A. Vom Operateur und seinen Gehilfen.

Unter den den Ausgang einer Operation bestimmenden Umstédnden steht
an erster Stelle die Persénlichkeit des Operateurs. Wissen, Sorgfalt und
Geschick sind fiir ihn unentbehrliche Eigenschaften. Er muf} die gesamte
Chirurgie und grofle Teile zahlreicher Nebendisziplinen beherrschen. Die Erwerbung
dieses umfangreichen und vielseitigen Wissens und Konnens erfordert jahre-
langen eisernen Fleil und zumeist eine langwierige Ausbildung in einer vor-
trefflichen chirurgischen Schule. Die Bildung einer erfolgreichen, selbstandige
Schiiler entwickelnden Schule mit eigenem Gepriage und eigener Uberlieferung
ist das nur selten verwirklichte Ziel eines jeden durch seine Stellung hierzu
Berufenen; wie es andererseits der Stolz des Schiilers ist, aus einer berithmten
Schule hervorgegangen zu sein. Was aber weder gelernt noch gelehrt werden
kann, ist die angeborene Begabung zum Chirurgen in geistiger und kérperlicher
Beziehung. Sie ist ebenso selten, wie sie fiir den vollwertigen Operateur unent-
behrlich ist. Daher wird es trotz eifrigster Bemiihungen der vielen, die Zufall
oder Neigung zur Chirurgie gefiihrt hat, stets nur wenigen vorbehalten bleiben,
wahrhafte Hochstleistungen der praktischen Chirurgie zu vollbringen, Meister
der Chirurgie in des Wortes héchster Bedeutung zu werden.

Das Uberragende eines derartigen Mannes liegt in seiner groBziigigen, Mit-
arbeiter und Kranke in seinen Bann zwingenden Personlichkeit; es liegt in
seiner Begeisterung fiir die chirurgische Kunst und in dem begriindeten Ver-
trauen auf das eigene chirurgische Kénnen; es liegt in der Féahigkeit, alle Vor-
ginge und Untersuchungsergebnisse zu einem einheitlichen und lebensvollen
Krankheitsbilde zusammenzufassen, und unter Beriicksichtigung der person-
lichen und sozialen Verhiltnisse der Kranken den besten Weg der Behandlung
zu finden, auf dem das Wohl des Kranken hochstes Gesetz ist; es liegt
in dem Schartblick, dem nichts entgeht, was mit dem Kranken und dem
operativen Eingriff im Zusammenhang steht; es liegt in der GroBziigig-
keit und in der durch ein hochentwickeltes Verantwortungsgefiihl geziigelten
Kiihnheit der Operationspline, in dem zielsicheren Liniehalten bei ihrer Durch-
filhrung oder in ihrer raschen Anderung und sinnvollen Neueinstellung bei
unerwartetem Befund; es liegt in der tiberlegenen Beherrschung plétzlich
einsetzender gefahrdrohender Zufélle; es liegt in der vollendeten Meisterung



Vom Operateur und seinen Gehilfen. 3

der Technik, in der peinlichen Gewissenhaftigkeit auch in der chirurgischen
Kleinarbeit; es liegt in der Asthetik der durch Sorgfalt und Vorsicht gebéndigten
Schnelligkeit und Kraft des Handelns.

Ein mit solchen Eigenschaften ausgeriisteter Mann wird es auch verstehen,
in dem ihm unterstellten Betriebe das Zusammenarbeiten mit den arzt-
lichen Gehilfen und dem iibrigen Operationspersonal reibungslos
einzuspielen. Die Verantwortung hierfiir, sowie fiir die tadellose Beschaffenheit
und das restlose Zusammenstimmen aller anderen mit der Operation im Zu-
sammenhange stehenden Bedingungen trigt vor dem Kranken, dem eigenen
Gewissen, dem Gesetze und der Offentlichkeit letzten Endes er allein. Ihm
muB daher auch unbeschrinkte Gewalt in seinem Wirkungskreise zustehen,
und er muf, diese in seine Hinde gelegte Macht weise nutzend, mit seinem autori-
tativen Willen den gesamten klinischen Apparat durchdringen und ihm seine
personliche Note aufdriicken. In einem so reibungslos eingespielten Betriebe
wird er nicht allein bei der Operation alltédglicher Fille, sondern auch in den
schwierigsten Augenblicken das Steuer der Operation mit eiserner Ruhe
und Zuversicht fiihren und so durch seine Uberlegenheit die Umgebung mit
gliubiger Sicherheit erfiillen und zum Einsatz auch der letzten Krafte an-
spornen. Ein Operateur dagegen, der in heikler Lage oder gar gewohnheits-
miBig Ruhe und Selbstbeherrschung vermissen 14t und hierdurch die Atmo-
sphiare des Operationssaales mit nervéser Hochspannung iiberlidt, oder der
zur Erzielung von Hochstleistungen seiner Gehilfen wihrend der Operation
gerduschvolle Ermahnungen oder gar physische Einwirkungen nétig hat, ist
kein Vollchirurg; zeigt er doch deutlich, daf ihm die Fihigkeit mangelt,
das seiner Leitung anvertraute vielseitige Instrument richtig zu stimmen und
meisterhaft zu spielen.

Bei den Operationen sind genaue und knappe Befehle mit klarer
Stimme unerliBlich. Hoflichkeitsphrasen wie ,,bitte”, ,,Verzeihung® und
ahnliches, die ja auch in dem mit dem chirurgischen Operationsbetriebe starke
Ahnlichkeit aufweisenden Militdrdienste lingst verboten sind, sind nicht allein
iberfliissig, sondern auch zeitraubend und gelegentlich miBverstdandlich. Bei
der Operation befiehlt einer und die iibrigen gehorchen. Das demokratisch-
parlamentarische System feiert auch in der Chirurgie keine Triumphe.

Das Ziel eines operativen Eingriffes kann in manchen Fallen durch mehrere,
voneinander mehr oder weniger abweichende typische Operationsverfahren
erreicht werden. Die Entscheidung der Frage, welche von diesen Methoden
fir den einzelnen Fall gewahlt wird, héangt teils von den besonderen Eigen-
tiimlichkeiten des vorliegenden Krankheitsfalles, teils von der Vorliebe ab,
die der Operateur auf Grund theoretischer Uberlegungen und praktischer Er-
fahrungen gerade fiir diesen Weg besitzt. Fiir uns steht bei der Auswahl unter
mehreren im Enderfolge voraussichtlich gleichwertigen Operationsmethoden
die Riicksicht auf die groBtmogliche Sicherheit fiir Leben und
Erfolg bei weitem obenan; alle anderen Erwidgungen, wie etwa die Abkiirzung
der Operations- oder der Behandlungszeit oder die geringere Unbequemlichkeit
oder Schmerzhaftigkeit fiir den Kranken, gelten erst in zweiter Linie.

In der Regel bevorzugen der einzelne Operateur und die einzelnen
Operationsschulen bestimmte Operationsverfahren und bringen andere Methoden
nur dann in Anwendung, wenn hierfiir besondere Anzeigen vorliegen, wozu
natiirlich an Forschungsanstalten auch das planméBige Erproben verschiedener
ausreichend begriindeter Verfahren gehort. Jedenfalls ist fiir die Zahl der Er-
folge und fiir die Bildung einer Schule nichts nachteiliger, als wenn in einer
chirurgischen Anstalt das gleiche Leiden je nach Laune einmal nach dieser,
das andere Mal nach jener Methode angegangen wird.

1*
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Demgemdf3 betrachten wir es auch hier nicht als unsere Aufgabe,
alle empfohlenen Operationsmethoden zu beschreiben, zumal da
viele von ihnen den Stempel einer voriibergehenden Mode nur allzu deutlich
auf der Stirn tragen; sondern wir werden in bewufBiter Subjektivitat
vornehmlich diejenigen Verfahren abhandeln, die wir selbst auf Grund
eigener Erfahrung bevorzugen und die anzuwenden in unserer Klinik Gesetz
ist, soweit nicht durch besondere Umstinde das Abweichen von dem Brauch
der Schule gerechtfertigt werden kann. Daneben werden wir allerdings
auch die wichtigsten anderweitigen Verfahren beschreiben, damit der Fort-
geschrittene auf Grund eigenen Urteils seine Wahl fiir besondere Fille oder
fir sein regelmafBiges Handeln treffen kann. Auch die Schilderung zahl-
reicher Abarten grundlegender Operationsmethoden werden wir absichtlich
vermeiden. Derartige Abénderungsvorschlige sind vielfach geradezu eine
krankhafte Erscheinung unserer Zeit, indem die unbefriedigte Kraft kritikloser
Autoren sich mangels anderer Einfélle in der Erfindung tiberfliissiger oder gar
verschlechternder Variationen auslebt. Unter dem starken Schutze der modernen
Chirurgie kann man einen Krankheitszustand auf vielen Wegen operativ
behandeln. Wir wollen aber nicht wissen, was man alles tun kann, sondern was
man am besten und am haufigsten tun muf.

Jeder operative Eingriff ist so schnell wie irgend méglich durchzu-
fithren. Denn je langer er dauert, desto mehr werden die Krafte des Kranken
durch den Operationsschock, durch die allgemeine Betdubung oder bei értlicher
Betdubung durch die seelische Anspannung beansprucht, und desto gréfler ist
die Gelegenheit zur Infektion der Wunde. So ist Langsamkeit im Operieren
ein schwerer Fehler. Die Schnelligkeit des Operierens findet aber
an der Sorgfalt der chirurgischen Arbeit eine uniiberwindliche
Grenze. Die Arbeit am lebenden Menschen ist Prizisionsarbeit, bei der sich
jede iiberhastete Fliichtigkeit richt. Daher geht Griindlichkeit in der
Chirurgie vor Schnelligkeit. Ein Operateur, der stolz darauf ist, mit
einer Operation einen Geschwindigkeitsrekord aufzustellen, zeigt, daB er das
Wesen des Operierens ebensowenig erfalt hat, wie der, der mit der Kleinheit
seiner Schnitte prahlt. Gegeizt soll mit der Zeit werden bei belanglosen,
immer wiederkehrenden, durch Schnelligkeit in der Giite nicht leidenden Ver-
richtungen: Beim Anlegen gewdhnlicher Abbindungen und Néhte, beim Kniipfen
bedeutungsloser Knoten, beim Abschneiden der Fiden, beim Tupfen, beim
Zureichen, Erfassen und Weglegen der Instrumente soll unter steter Verschér-
fung des Tempos auf duBlerste Schnelligkeit hingearbeitet werden. Bei allen
wichtigen Akten aber, wie beim Praparieren, namentlich beim Freilegen be-
deutungsvoller Gebilde, bei wichtigen Nahten und Unterbindungen, beim Suchen
nach nicht ohne weiteres in die Augen springenden krankhaften Verinderungen
darf die Griindlichkeit der chirurgischen Arbeit durch die Schnelligkeit nicht
beeintrichtigt werden. Trotzdem wird natiirlich der eine Operateur chirurgische
Arbeit von gleicher Giite in wesentlich kiirzerer Zeit leisten als ein anderer;
eine derartige Uberlegenheit ist Sache des Temperaments, der Geschicklichkeit
und der Ubung.

Auf die Schnelligkeit und VerlaBlichkeit der chirurgischen Arbeit haben die
Assistenten einen erheblichen EinfluB. Das gilt sowohl hinsichtlich der Vor-
und Nachbehandlung der chirurgischen Kranken, als auch hinsichtlich des
operativen Aktes. Hierbei miissen die Assistenten selbstverstindlich stets die
dem Operateur geistig und korperlich untergeordneten Helfer bleiben. Wieweit
der Operateur dem einzelnen Assistenten im allgemeinen oder im einzelnen
Fall eine dauernde oder voriibergehende, aus der Passivitdt heraustretende
Selbstandigkeit der Hilfeleistung zuteilen will, hingt von der Veranlagung
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des Operateurs und des Gehilfen ab. Im allgemeinen wird sich die Titigkeit
der Hilfsarzte auf das Halten von Haken, auf das Gegenfassen von Gewebe,
auf Tupfen, auf das Fassen zu durchschneidender oder ersffneter Gefalle, auf die
Unterstiitzung beim Abbinden der Klemmen (vgl. Abschnitt: ,,Die Stillung der
Blutung®, S.279), auf das Abschneiden der Faden, auf das Einkrempeln oder
Auskrempeln von Geweben beim Nahen, auf das Halten des Fadens bei fort-
laufender Naht und &@hnliche einfache Hilfeleistungen beschréinken. Jeder Opera-
teur muB in der Lage sein, jeden Eingriff mit jedem Menschen durch-
zufithren, der den Namen eines Assistenten iiberhaupt verdient. Aber erst das
lingere Zusammenarbeiten technisch veranlagter Personen 148t den chirurgischen
Akt mit jener wortlosen Selbstverstéindlichkeit und virtuosen Schnelligkeit
ablaufen, wo die vielen aufeinander eingespielten Hinde nur einem Willen
unterworfen erscheinen. So wird ein Operateur am besten stets mit den auf ihn
personlich eingestellten Gehilfen arbeiten. Auch die Zahl der Assistenten
spielt fiir das Gelingen und die Schnelligkeit des Operierens eine Rolle. Wir
sind der Ansicht, daf} an jeder gréBeren Operation, wozu wir in diesem Sinne
bereits jede Laparotomie, einschlieflich einer Appendektomie oder der Radikal-
operation eines Bruches rechnen, auler dem Operateur und dem Instrumenteur
bei verfiigbarem Personal zwei Assistenten beteiligt sein sollen. Wir glauben,
daB die durch die Verwendung so zahlreicher Hinde bedingte VergroBerung
der Infektionsgefahr durch die Erhéhung der Schnelligkeit und der Ubersicht-
lichkeit des Operationsfeldes reichlich aufgewogen wird.

Von entscheidender Bedeutung fiir das Tempo der Operation ist auch der
Instrumenteur, fiir dessen Posten sich intelligente Frauen (Schwestern)
ausgezeichnet eignen. Es ist ein groBer Unterschied, ob eine die einzelnen Ope-
rationsakte vorausbedenkende Personlichkeit die Instrumente dem Operateur
fast unaufgefordert in die Hand reicht, oder ob der Operateur sich jedes Instru-
ment, jeden Abbindungsfaden, jede Naht von einem verstindnisarmen Instrumen-
teur namentlich einfordern und selbst dann noch woméglich hierauf warten
mufB. Die Schnelligkeit des Zureichens der Instrumente wird durch eine Art
Zeichensprache wesentlich erh6éht, die der Operateur mit der anfordern-
den Hand ausfithrt. Wir haben uns jedenfalls fiir die meistgebrauchten Instru-
mente, Messer, Schere, Pinzette, Praparierzange, Hohlsonde, Unterbindungs-
nadel usw. — zunichst unbewult — gewisse Gesten und Zeichen mit der
fordernden Hand angewo6hnt, die unsere Operationsschwestern sofort ver-
stehen.

Von Wichtigkeit ist, daB} die Instrumente auf dem Instrumententisch immer
in der gleichen Ordnung aufgelegt sind, damit Operateur und Gehilfen das be-
notigte Instrument, ohne hinzusehen, mit dhnlicher Sicherheit erfassen, wie ein
Klavierspieler oder ein Maschinenschreiber die richtigen Tasten findet (vgl. S. 240).
Diese anfiingliche Ordnung der Instrumente mufl wihrend der ganzen Operation
aufrecht erhalten werden, worum sich der Operateur und die Assistenten bemiihen
sollen und wofiir der Instrumenteur verantwortlich ist. Wir haben auf unserem
Instrumententisch einen kleinen Gummiteller, wie man ihn in Geschiften als
Zahlkissen benutzt. Der Operateur legt die gebrauchten Instrumente stets
nur auf dieses Kissen zuriick, und der Instrumenteur ist verpflichtet, sie von
hier sofort wegzunehmen, zu séiubern und sie auf die ihnen zukommenden Plitze
zu verteilen. Hierdurch wird es unmdoglich, daB unter den Instrumenten in kurzer
Zeit ein sinnloses Durcheinander herrscht, und daB man sie iiber die gesamten
Abdecktiicher verstreut findet — oder nicht findet. Ordnung lehrt uns auch hier
Zeit gewinnen.

Die iibrigen bei einer Operation erforderlichen Hilfspersonen sind im
Abschnitt: ,,Der aseptische Operationsapparat®, S. 214, aufgefiihrt.
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AuBer diesen bei der Operation beteiligten Personen und den Arzten der
Klinik diirfen im Operationssaal nur noch fremde Arzte oder Studenten
zu Lernzwecken anwesend sein. Ihre Hochstzahl wird durch den fiir die
Wahrung der Asepsis notwendigen Raum und die Méglichkeit der Beobachtung
des Operationsfeldes bestimmt. Wir erachten es, um unser Handeln der All-
gemeinheit und fremder Kritik ausgiebig zugénglich zu machen, als eine Ehren-
pflicht gegen die uns beschiedene Stellung, jeden fremden Arzt, sofern seine
Personlichkeit einwandfrei ist und es die Riicksicht auf den Kranken nicht
verbietet, zu jeder Operation als unbeteiligten Zuschauer, als eine Pflicht
gegen die uns anvertrauten Kranken, ihn niemals als mitwirkenden Helfer
zuzulassen. Im allgemeinen tragen wir auch keine Bedenken, mit dem Kranken
verwandten oder befreundeten Arzten den Zutritt zu gestatten, sofern
sie sich vorher zur Unterdriickung jeder WillensiuBlerung verpflichten und
diesem Versprechen treu bleiben. Die Géste miissen sich den allgemeinen Sitten
der Klinik und den einzelnen Anordnungen des Operateurs bedingungslos
fiigen, widrigenfalls sie das Gastrecht verwirken. GroBte Riicksichtslosigkeit
in dieser Hinsicht ist Pflicht des Operateurs gegen seine Kranken.

Der Operateur soll sich in der Zahl seiner Instrumente eine gewisse
Beschrankung auferlegen. Das gilt zunéchst hinsichtlich der verschiedenen
Arten von Instrumenten; der Geschickte wird mit wenigen Sorten auskommen,
wiahrend dem Ungeschickten fast fiir jeden Handgriff einer jeden Operation
ein besonderes Instrument unentbehrlich erscheint; das Erfinden neuer In-
strumente feiert ja denn’auch gerade unter den Anfingern in der Chirurgie
gelegentlich Orgien. Die Beschrankung gilt weiterhin auch in der Anzahl der
jedesmal bereitgestellten Instrumente; auch fiir eine groBle Operation sind
keine Berge von Pinzetten, Scheren, Préparierzangen usw. erforderlich. In
der Beschrinkung zeigt sich der Meister!

Um einen operativen Eingriff gut und sicher durchzufiihren, ist es notwendig,
daB die Wunde in allen ihren Teilen frei iiberblickt werden kann und ungehindert
zuganglich ist. Ubersichtund Zuginglichkeit sind geradezu die Grund-
pfeiler des modernen Operierens. Zur Erfilllung dieser Grundbedingungen
gehort vor allem eine geeignete Lagerung des Kranken, eine nach anatomischen
Gesichtspunkten erfolgende grofziigige Freilegung des Operationsgebietes und
eine sorgfiltige Stillung der Blutung.

B. Die allgemeine Untersuchung und Behandlung
der Kranken.

Der beste Operateur wird mit der besten Operationstechnik keine regel-
miBigen Erfolge erzielen, wenn er nicht die Widerstandskraft seiner
Kranken im Hinblick auf die besonderen Anforderungen der Operation richtig
einschitzt, ihre schwachen Seiten durch entsprechende Mafnahmen vor-
beugend stiitzt und bei ihrem Versagen schnell sachkundig und zielbewuft
eingreift.

Die Bestrebungen der allgemeinen Prognostik, die Lebenskraft
eines Organismus gleichsam zu eichen und in einem MaBsystem auszudriicken,
sind bisher iiber die ersten Anfinge nicht hinausgelangt. Die Beurteilung der
Widerstandsfahigkeit eines Menschen gegen Operationen griindet sich in der
Praxis im wesentlichen darauf, durch eine griindliche und systematische Unter-
suchung der einzelnen Organsysteme ein Bild von dem pathologisch-ana-
tomischen Zustande des gesamten Kérpers zu gewinnen und die Funktion
einzelner wichtiger Organsysteme gegeniiber abgestuften Arbeitsleistungen zu
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messen. Da die Herzkraft geradezu als Gradmesser der Widerstandskraft
des Organismus angesehen wird, so beschaftigen sich derartige Priifungen zur
Ermittlung der Belastungsfdhigkeit des Gesamtkorpers in der Regel
mit dem Kreislaufsystem, wie das weiter unten bei der Untersuchung des Herzens
geschildert ist. Diese Priifungen sind ziemlich umstandlich und in jihren Ergeb-
nissen keineswegs eindeutig, so dafl wir ihre Vornahme bisher weder in jedem
Einzelfalle fordern, noch uns auf sie allein verlassen kénnen.

Besser erkennt vielfach der geiibte Blick des erfahrenen Klinikers
instinktiv den Grad der Eignung der Kranken zu Operationsobjekten, den
Wert ihrer ,,operativen Konstitution. Magere, sehnige, ,,nervige‘‘ Leute
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Abb. 1. Graphische Darstellung der Widerstandskraft der verschiedenen Lebensalter

gegen chirurgische Eingriffe. Die Sdulen geben die Prozentzahlen der Kranken an, die an der

Konigsberger Chirurgischen Klinik in den letzten 8 Jahren in den einzelnen Altersklassen nach
Operationen gestorben sind.

sind nicht allein wegen des ortlichen Mangels an Fett geeigneter zu Operationen
als dicke, schwammige Menschen. Im allgemeinen vertragen Frauen operative
Eingriffe, namentlich im Bauch, besser als Manner. Kleine Kinder unter
einem Jahr sollte man nicht ohne Not operieren. Bei senilen Greisen kommen
nur lebensnotwendige Operationen in Frage, schon wegen der voraussicht-
lichen Kiirze des hieraus fiir sie erwachsenden Nutzens.

Das Optimum der Widerstandskraft des Menschen liegt nach an unserer
Klinik (ZwERra) ausgefithrten Untersuchungen zwischen dem 11. und 15. Lebens-
jahre (vgl. Abb. 1). Die Widerstandskraft gegen operative Eingriffe nimmt,
wie Abb.1 zeigt, nach beiden Altersrichtungen gradlinig ab, nach der Jugend
schnell, nach dem Alter allméhlich. Nicht eilige Operationen wird man daher
nach Moglichkeit auf das zweite Jahrzehnt legen, bei in anderen Lebensaltern
notwendigen Operationen aber entsprechende Zuriickhaltung iiben.

In keinem Falle kann vor einer Operation eine genaue Untersuchung des
gesamten Korpers, im besonderen seiner wichtigen Organsysteme entbehrt
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werden. Wenn, die hierbei erzielten Ergebnisse auch nur ein unvollstandiges
Bild des Zustandes und der Funktion der einzelnen Organe geben, so bildet die
mosaikartige Zusammenstellung und Gesamtbewertung dieser Einzelunter-
suchungen zur Zeit doch die zuverlissigste Basis fiir die Beurteilung der
Gesamtwiderstandsfadhigkeit unserer Kranken gegeniiber operativen Ein-
griffen, so daB die Unterlassung einer griindlichen Allgemeinuntersuchung —
dringendste Operationen ausgenommen — stets als Kunstfehler zu beurteilen ist.

In manchen Fillen wird die Bewertung des allgemeinen Krafte-
zustandes und die Aufdeckung ortlicher, krankhafterVerdnderungen
neben dem eigentlichen chirurgischen Leiden fiir die Wahl des operativen Ein-
griffes ausschlaggebend sein, ja uns unter Umsténden zum Verzicht auf jede
Operation veranlassen, da wir nicht ¢rtliche Krankheitszustdnde, sondern den
Meunschen als einheitliches Ganzes behandeln. Dabei wird bei ander-
weitigen Korperschaden selbst ernsterer Natur der Entschlufl zur Operation dann
leicht sein, wenn es sich um die Bekampfung eines das Leben mit Sicherheit
in kurzer Zeit vernichtenden Krankheitszustandes handelt, sofern
die Operation hierfiir beachtliche Aussichten auf Erfolg erdffnet: Hier steht
auf der einen Seite der sichere baldige Tod, auf der anderen Seite die wenn
auch unsichere Rettung, Verlingerung oder Erleichterung des Lebens; nur
ginzlich verzweifelte Fille scheiden auch hier aus: ,,Moribunde Menschen
operiere ich nicht!* (v. Bergmann).

Bei denjenigen Krankheitszustdnden jedoch, deren Beseitigung fiir den
Kranken keine unbedingte Lebensnotwendigkeit ist, sondern die fiir ihn lediglich
eine relative oder latente Gefahr, Schmerzen, Unbequemlichkeiten,
eine Herabsetzung seiner Leistungsfahigkeit oder einen Schoén-
heitsfehler bedeuten, wird eine anderweitige Erkrankung oder die Herab-
setzung der operativen Widerstandsfahigkeit schwer ins Gewicht fallen. Hier
muB die Berechtigung zur Operation sorgfaltig abgewogen werden, indem auf
der einen Seite die fiir den Kranken mit der Operation verkniipften Gefahren,
auf der anderen Seite der fiir ihn aus der Operation voraussichtlich heraus-
springende Nutzen in die Wagschale geworfen werden.

In vielen Fillen dieser Art gibt uns die durch eingehende Untersuchung
des Gesamtkorpers gewonnene Kenntnis von der Erkrankung oder von der
Unzulianglichkeit einzelner Organe die Moglichkeit, durch eine geeignete Vor-
behandlung, durch Mafnahmen wahrend der Operation (z. B. durch
Wahl des Betaubungsmittels), und durch eine entsprechende Nachbehandlung
den von diesen minderwertigen Stellen drohenden Gefahren vorbeugend
zu begegnen. Aber auch bei an sich gesund befundenem Kérper werden wir,
da wir wissen, dal operative Komplikationen mit Vorliebe immer wieder von
den gleichen Organen ausgehen, auf diese erfahrungsgemafl minder widerstands-
fahigen Stellen durch entsprechende prophylaktische Manahmen weit-
gehend Riicksicht nehmen.

Im Sinne der obigen Ausfithrungen sind neben der durch das vorliegende
chirurgische Leiden begriindeten Spezialuntersuchung und Spezialbehandlung
folgende Organsysteme stets besonders zu untersuchen, wenn sie
als gesund befunden werden, vorbeugend zu iiberwachen, und, falls sie
sich als krank erweisen, entsprechend der Art und Schwere ihrer Erkrankung
zu behandeln.

1. Das Herz und das Gefidfisystem.

Zur Priifung der Leistungsfahigkeit des Herzens, die, wie oben erwéhnt,
geradezu als Testobjekt fiir die Gesamtwiderstandsfahigkeit des
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Koérpers angesehen wird, hat man ihm durch abgestufte korperliche An-
strengungen (GEISBOCK, LEHRNBECHER) oder durch Einschalten eines Wider-
standes in die Strombahn durch Abklemmen beider Femoralarterien (KATzZEN-
STEIN) eine bestimmte Mehrarbeit zugewiesen und aus dem graduellen und
zeitlichen Verhalten des Blutdruckes oder des Pulses Schliisse auf seine
Leistungsfahigkeit und hieraus weiterhin auf die Widerstandsfahigkeit des
Gesamtkoérpers gegeniiber Operationen gezogen. GEISBOCK sagt hieriiber
etwa: ,,Treppensteigen in méBigem Tempo steigert bei funktionstiichtigem
Herzen den Blutdruck um 5—10 mm, bei etwas erregbaren Menschen um
20 mm; der Blutdruck kehrt nach SchluB3 der Arbeit innerhalb 1—2 Minuten
zum Ausgangswert zuriick. Bei leichten Kreislaufstérungen hat kérperliche
Titigkeit ein stirkeres Ansteigen des Blutdruckes bis auf das Doppelte und
Dreifache des normalen Anstieges zur Folge: nach Aussetzen der korper-
lichen Tatigkeit geht der Blutdruck wieder zur Norm zuriick, in manchen
Fillen kann er tiefer abfallen. Bei hohen Graden der Stérung tritt tiberhaupt
keine Steigerung, sondern schon wahrend der korperlichen Titigkeit eine
Senkung des Blutdruckes auf.*

Man hat auch die Liange der Zeit, die ein Kranker den Atem anhalten
kann, als Zeichen seiner Widerstandskraft angesprochen. STANDE erscheint
die Prognose eines operativen Eingriffes bei einem Kranken fraglich, der eine
Atempause nicht bis 20 Sekunden ausdehnen kann. Nach an unserer Klinik
angestellten Untersuchungen geben derartige Priiffungen keine einwandfreien
Ergebnisse iiber die operative Belastungsfahigkeit des Herzens und des Ge-
samtkorpers.

Ein gutes Urteil hieriiber zeitigt nach unseren bisherigen Erfahrungen
die Priifung des Auftretens latenter Odeme. Die Untersuchung beruht
auf folgenden Tatsachen: FEin gesunder Korper scheidet ihm zugefiihrte
Flussigkeitsmengen, sofern sie sein Flissigkeitsgleichgewicht iibersteigen, in
kurzer Zeit in einer gesetzmaBigen Weise wieder aus. Ein kranker
Korper vermag unter Umstanden sich derartiger iiberschiissiger Fliissigkeits-
mengen nicht sofort zu entledigen, sondern hilt sie im Korper zuriick. Starke
Aufspeicherung von Fliissigkeit zeigt sich in dem Auftreten von Odemen,
geringe Aufspeicherung bleibt zunéchst unbemerkt. Nach den Untersuchungen
Wipars koénnen bis zu 6 Liter Fliissigkeit pathologisch zuriickgehalten werden,
ohne daB es zu sichtbaren Odemen kommt (Latente Odeme, Praddeme).
Die Entstehung und der Nachweis latenter Odeme ist naturgemiB fiir die Be-
urteilung der Leistungsfahigkeit des Herzens und der Nieren und somit fiir
die Entscheidung iiber die Vornahme oder die Abstufung operativer Eingriffe
von Bedeutung.

Zum Nachweis derartiger latenter Odeme benutzt Kaurrmann folgende
Methode: ,,Der Kranke erhalt bei Bettruhe und horizontaler Lage morgens
um 7 Uhr niichtern stiindlich 150 ccm Fliissigkeit per os. Die Urinmenge wird
stiindlich gemessen und von jeder Urinmenge das spezifische Gewicht bestimmt.
Diese ,,Vorperiode‘ dauert 4 Stunden, also bis 11 Uhr. Nunmehr wird das
untere Bettende durch Unterschieben von Klétzen etwa 30 cm erhéht. In dieser
QuincEEschen Lagerung verbleiben die Kranken unter den gleichen Bedin-
gungen 2 Stunden, also bis 1 Uhr, ,,Nachperiode®.

Gesunde Menschen und Kranke mit kardialen oder renalen manifesten
(Odemen starkeren Grades scheiden in der Vor- und in der Nachperiode stiindlich
die gleichen Mengen Fliissigkeit aus. Bei Kranken mit kardialen oder renalen
manifesten Odemen geringeren Grades kann die Ausscheidung in der Nach-
periode gegeniiber der Vorperiode vermehrt sein, kann aber auch unverindert
bleiben. Kardial oder renal minderwertige Personen, die jedoch keine
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manifesten Odeme aufweisen, scheiden in der Nachperiode stiind-
lich mehr Urin als in der Vorperiode aus. Sie kénnen bei horizontaler
Korperlage nicht die ganze Sollmenge der Ausscheidung bewéltigen, sondern
sind hierzu erst in der Lage, wenn ihnen durch Hochlagerung der Beine die
Arbeit erleichtert wird. Derartige Kranke mit latenter Odembildung
sind ungeeignete Operationsobjekte.

Um den Grad der latenten Odembildung durch eine einfache Zahl aus-
zudriicken, verfahren wir folgendermaBen: Wir bilden einen Bruch, dessen
Zshler die Urinmenge der letzten 2 Stunden der Vorperiode und dessen Nenner
die Urinmenge der Nachperiode bildet. Dieser Bruch wird in dem Sinne um-
gerechnet, dafl der Nenner die GroéBle 100 bekommt. Ein gesunder Mensch

ohne manifeste Odeme hat den Bruch %, d. h. er scheidet in dem zweistiindigen

Teil der Vorperiode und in der zweistiindigen Nachperiode die gleiche Menge
Urin aus. Die Formellié)6 bedeutet, daB ein Kranker in der Nachperiode die

doppelte Menge des in den letzten 2 Stunden der Vorperiode ausgeschiedenen
Urins ausscheidet usw. Je kleiner der Zahler ist, desto starker ist also das latente
Odem, desto weniger leistungsfahig ist das Herz. Hiufig haben wir be-
obachtet, daB sich durch eine systematische Kraftigung des Herzens die
urspriinglich ungiinstigen Weite bessern und in normale Werte iibergehen.
(Vgl. die Arbeit unseres Assistenten Frey, Chirurg. Kongr. 1925.)

Eine sehr einfache Form des Nachweises latenter Odeme ist die Bestimmung
des Unterschiedes zwischen dem morgentlichen und abendlichen
Koérpergewicht. Ubersteigt der Unterschied 1 kg, so bestehen krank-
hafte latente Odeme (v. GONOZY).

Erfahrungsgemsf3 vertragen Kranke mit starkerer Arteriosklerose oder
mit einem iiber die Norm gesteigerten Blutdruck Operationen nicht gut. Wir
messen den Blutdruck mit dem Apparat von Riva-Roccr-RECKLINGHAUSEN:
Eine um den Oberarm gelegte breite Schlauchmanschette wird so lange
aufgepumpt, bis der Puls in der Art. radialis gerade unterdriickt wird, be-
ziehungsweise so lange entleert, bis der Puls gerade wiederkehrt. An einem
Quecksilber- oder Federmanometer wird in dem genannten Augenblick der Druck
der Manschette abgelesen. Die hierbei erhaltenen Normalwerte betragen beim
Erwachsenen 100—130. Wesentliche Steigerungen des Blutdruckes, Zahlen
um 160, ergeben keine giinstige Operationsvoraussage:

Von gréfiter Wichtigkeit fiir die Beurteilung der Herzkraft ist naturgemif
die Feststellung eines Klappenfehlers, einer Muskelentartung oder Er-
weiterung des Herzens, einer Endokarditis oder Herzverdriangung und die
Priifung, ob und wie weit durch diese Verdnderungen eine Insuffizienz des
Herzens bedingt wird, bzw. bei welcher Grofle der Arbeitsleistung sie in
Erscheinung tritt. Dabei kann der erfahrene Beobachter schon aus der Zahl,
RegelmaBigkeit, Fille, GréBe, Spannung und Form des Pulses und aus
der Harte und Schlingelung der Arterien weitgehende prognostische Schliisse
ziehen.

Ein kompensiertes Vitium cordis ist an sich keine Gegenanzeige
einer Operation. Ein insuffizientes Herz mit oder ohne organischem
Fehler ist moglichst durch eine Vorbehandlung in den Zustand der Suffizienz
zu tiberfihren. Wir erachten als beste Vorbereitungsmittel Bettruhe mit
Hochlagerung der Beine, Flissigkeitseinschrankung und die Verabfolgung
von Digitalispraparaten. Wir geben vor der Operation einige Tage dreimal
téglich 0,1 Digipuratum in Tabletten oder, um schnellere Wirkung zu erzielen,
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subkutan und setzen diese Behandlung nach dem operativen Eingriff im ganzen
5 Tage weiter fort. Dann folgt, um eine Kumulationswirkung zu verhiiten,
eine etwa l4tagige Pause. Die Frage, ob einer derartigen Vorbehandlung
auch alle an sich gesunden, aber nicht vor Jugendkraft strotzenden Personen
unterworfen werden sollen, wird meist verneint. Nur wenige glauben, dal
hierdurch die Zahl und die Schwere der postoperativen Komplikationen, Herz-
schwéche, Lungenerkrankungen, Thrombosen herabgesetzt werden. Leistungs-
unfahige Herzen, die auf Digitalis nicht ansprechen, sind mit einem der unten
angefithrten Mittel zu behandeln. Die Herzarbeit beeintréachtigende Ergiisse
im Brustfellraum oder Herzbeutel sind mdoglichst einige Zeit vor einem opera-
tiven Eingriff zu entleeren. Eine durch Verwachsungen bedingte Verlagerung
des Herzens verpflichtet zu besonderer Vorsicht und Zuriickhaltung.

Tritt bei oder nach einem operativen Eingriff ein plétzliches Nach-
lassen der Herzkraft ein, so haben wir in der Regel nicht Zeit, auf den
mindestens 36 Stunden dauernden Eintritt einer Digitaliswirkung zu warten,
sondern wir miissen augenblicklich helfende Mittel anwenden. Am schnellsten
wirkt stets die intravenose Einverleibung, ihre Wirkung geht freilich auch
am schnellsten wieder voriiber; langsamer und nachhaltiger wirkt die intra-
muskulare und subkutane Einbringung. Eine kréftige, aber nicht immer
ungefahrliche Aufpeitschung des miiden Herzens bewirkt Strophanthin (Boen-
RINGER) intravends in Dosen von !/,—1/, mg bis zweimal in 24 Stunden (eine
1 ccm Ampulle enthélt 1 mg), cave mit Digitalis vorbehandelte Herzen! Weiterhin
Strychnin 0,001 und Suprarenin 1:1000, 1 ccm. Ein gutes Herzmittel ist
auch Coffein. natr. salicyl. 0,2 pro dosi, bis 1,0 pro die. Man kann es, ebenso
wie die tibrigen Mittel, auch per os, und zwar Koffein auch als heiflen Bohnen-
kaffee geben. Eine Tasse Kaffee von 15 g gerdsteten Bohnen enthilt etwa
0,1 Koffein. Von Ol. camphor. geben wir bei akutem Kollaps stiindlich
5 ccm subkutan. Von dem gleichméaBiger wirkenden Kampfermittel Cadechol
verabfolgen wir in 24 Stunden 6 Tabletten per os.

Als weitere vorziigliche Mittel zur Kraftigung durch den operativen Eingriff
geschwachter Herzen sind die intravendse, einmalige und dauernde
Infusion, die subkutane EingieBung und die Blutiibertragung zu emp-
fehlen, letztere vornehmlich nach vorausgegangenem Blutverlust. Am schnellsten,
aber auch am kiirzesten wirkt die plotzliche Einbringung groBler Fliissigkeits-
mengen in das Venensystem, langsamer und gleichmafBiger ist die subkutane
Infusion und die intravendse Dauerinfusion. Die intravenése Dauerin-
fusion ist das schmiegsamste Mittel, das die Anpassung an jede Lage gestattet;
man kann schnell groBe Flissigkeitsmengen geben, geringe Mengen iiber eine
grole Zeit als Tropfeinlauf verteilen und die Zufuhr wieder auf Stunden unter-
brechen. Sie ist fiir gefahrdete Fille zu empfehlen. Bei der intravenésen In-
fusion besteht die Gefahr der Uberfiillung des GefaBsystems, wodurch dem
Herzen unnotige Arbeit aufgebiirdet wird. Man wird die Zufithrung von Fliissig-
keit in dieser Form daher nur unter stindiger Beobachtung des Blutdruckes
vornehmen, der hierbei nicht iber 120 mm Hg gehen soll; die tagliche Urin-
menge soll nicht iiber 1500—2000 cem steigen. (Vgl. I, B, 4, ,,Die Bauch-
organe‘ und IV, B, ,,Die Behandlung des Blutverlustes, S. 306 und ff.)

Fast alle oben angegebenen Herzanaleptika lassen sich einem derartigen
Einlauf beimischen und so in bequemster Weise dem Koérper zufithren. An
Stelle der friiher iiblichen physiologischen Kochsalzlosung, Ringerschen Losung
und der besseren Normosallosung (1 Ampulle auf 1 Liter) kann man ein
kaloriehaltiges Nahrungsmittel in Form von Traubenzucker, am besten als
4,59 ige Kalorosel6sung (KauscH) benutzen und hierdurch zu einer weiteren
Kraftigung des Kérpers beitragen.
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Zur Schmerzausschaltung herzinsuffizienter oder herzlabiler
Kranker ist Narkose, bei notwendiger Narkose Chloroform méglichst zu ver-
meiden. — Bei starker Verkalkung des Arteriensystems und starker
Blutdrucksteigerung wird man dagegen den blutdrucksteigernden Ather nicht
verwenden; auch wird hier vielfach vor der Lumbalbetdubung gewarnt, ein
Rat, dem wir auf Grund unserer Erfahrungen jedoch nicht beipflichten kénnen.

Kranke mit schlecht durchblutetem Gewebe neigen bei lingerem Kranken-
lager zu Dekubitus. Sein Auftreten ist durch stindigen Lagewechsel zu
bekémpfen, indem immer wieder andere Stellen des Korpers zur Unterstiitzung
herangezogen werden; man denke hierbei daran, dall der Mensch auch eine
Bauchseite besitzt, die voriibergehend als Lagefliche verwendbar ist. Bei
Riickenlage unterstiitze man die Beine lings der Wade und lasse die Achilles-
sehnen und Fersen frei schweben. Gute dicke RoBhaarmatratzen, Gummi-
schwamm- und Faktiskissen scheinen uns mindestens so gute Dienste wie
Wasserkissen und Luftringe zu leisten. Eine peinliche Hautpflege der ge-
fahrdeten Stellen durch haufige Waschungen, Einreiben mit Kampferspiritus,
Einfetten mit Zinkpaste und Pudern unterstiitzen diese MaBnahmen.

Der Status thymolymphaticus. Eine groBe allgemein-chirurgische Be-
deutung besitzt wegen des hierbei oft auftretenden Versagens des Herzens
der Status thymolymphaticus. Er findet sich vornehmlich bei Kindern
und beruht nach unserer heutigen Auffassung auf einer durch unzweckmsBige
Ernahrung manifest gewordenen konstitutionellen Anomalie. Die in der Regel
bestehende Vergrofierung und die immer nachweisbare histologische Verinderung
der Thymusdriise ist lediglich eines der vielen Symptome, von denen auBlerdem
die Hyperplasie der lymphoiden Organe, Milz, Tonsillen und Zungenfollikel, das
pastose Aussehen, die Anhaufung subkutanen wiBrigen Fettgewebes und die
Muskelschlaffheit zu nennen sind. Klinisch zeichnen sich die Kranken durch eine
Herabsetzung der Widerstandsfahigkeit gegen alle Anforderungen, namentlich
gegen operative Eingriffe, vor allem aber gegen Narkosen aus, und zwar ist es vor
allem eine Verminderung der Herzkraft, die selbst nach kurzdauernder Ein-
wirkung von Chloroform, Ather, Athylchlorid in der Betdubung oder unmittelbar
oder mehrere Tage nach ihr zu einem plotzlichen todlichen Versagen des Herzens
fiihren kann: ,,Sekundenherztod® (Hering). Der Status thymolymphaticus
ist daher eine schwerwiegende relative Kontraindikation gegen jede Narkose
und jeden groBeren Eingriff. Leider wird er vielfach erst auf dem Sektionstisch
festgestellt!

Der Wert einer prophylaktischen Réntgenbestrahlung des hyper-
plastischen Thymus ist zweifelhaft. Ist fiir eine monatelange diitetische und
hygienische Vorbehandlung keine Zeit, so kommen im wesentlichen herz-
starkende Mittel in Frage, die auch bei plétzlichem Versagen des Herzens anzu-
wenden sind.

Gelegentlich kann ein hyperplastischer Thymus auch durch Druck auf die
Luftréhre zu plotzlichen Erstickungsanfillen fithren. Dann schafft die teil-
weise Entfernung des Thymus Abhilfe.

Die amyloide Entartung der Organe. Eine besondere Indikations-
stellung mit Beschrinkung nur auf lebensrettende Operationen erfordert die
Amyloidose, ein Krankheitszustand, bei dem erfahrungsgemiB die Wider-
standsféahigkeit des Korpers gegen Betiubungsmittel und blutige Eingriffe
stark herabgesetzt ist. Chronische Tuberkulose, chronische Eiterungen, bés-
artige Geschwiilste, Malaria, Spétsyphilis u. a. fiihren zu amyloider Entartung
vorzugsweise in Milz, Nieren, Leber und Darmschleimhaut.

Klinisch deuten auf diesen Krankheitszustand hin: VergréBerung von
Milz und Leber, Albuminurie, hartnickige unstillbare Durchfille, zunehmende
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Kachexie mit fahlem Aussehen; doch sind alle diese Zeichen unsicher. Auch
in dem Urin 1aBt sich Amyloid nicht mit Sicherheit feststellen; zwar finden
sich gelegentlich reichlich Zylinder und sehr viel Eiwei, bei der amyloiden
Schrumpfniere aber ist der Befund im Harn meist sebr gering. Oft wird
daher die Diagnose erst auf dem Operationstisch oder gar auf dem Sektions-
tisch gestellt.

Denkt man in einschligigen Féallen tiberhaupt an dieses Krankheitsbild,
so haben wir nach den Untersuchungen von BENNHOLD (Dtsch. Arch. f. klin.
Med. 1923. Bd. 142) im Kongorot ein fiir seine Feststellung sicheres Mittel.
Der ins Blut gebrachte Farbstoff wird von der amyloiden Substanz im Korper
festgehalten (absorbiert), und zwar um so schneller und um so mehr, je weiter
die amyloide Entartung vorgeschritten ist. Aus der Menge des im Korper
zurlickgehaltenen Farbstoffes und aus der Zeit, in der er aus dem Blut ver-
schwindet, kann daher auf das Vorhandensein und auf den Grad des Amyloids
geschlossen werden.

Wir gehen bei dieser Probe nach dem Paunzschen Verfahren (Magyar.
orvosi Arch. 1924. Nr. 5) vor: Morgens niichtern wird der Kranke katheteri-
siert und ein Reagenzglas voll Urin aufgehoben. Sofort entnimmt man etwa
5 com Blut aus einer Armvene und spritzt durch die gleiche Kaniile den Farb-
stoff ein, und zwar auf je 10 kg Kérpergewicht 2 cem 0,6°/4ige Kongorotlosung
in sterilisiertem destilliertem Wasser. Aus dem Blut 148t man Serum abstehen.
Eine Stunde nach der Farbstoffeinspritzung mufl der Kranke Urin lassen,
und es werden wieder 5 ccm Blut entnommen. Die Urine und Seren werden
miteinander verglichen. Ist im 2. Urin kein oder nur wenig roter Farbstoff
enthalten und ist das 2. Serum nicht rot, so ist die Probe positiv, der Kranke
hat Amyloid. Ist der 2. Urin und das 2. Serum gegeniiber dem ersten rot, so
ist kein Amyloid vorhanden. Um Rotfirbung des Serums durch H&moglobin
auszuschlieBen, kann man dem Serum einen Tropfen konzentrierter Salzsiure
zusetzen, der im Serum einen elfenbeinweillen Niederschlag macht; dieser Nieder-
schlag wird bei der Anwesenheit selbst der geringsten Mengen Kongorot stark blau.

Auf Veranderungen der Beschaffenheit des Blutes ist bei ver-
dachtigen Kranken durch Bestimmung des Hémoglobingehaltes, durch Zahlen
der roten und weilen Blutkorperchen und durch zytologische Untersuchung
gefarbter Blutpraparate sorgfaltig zu fahnden. An&dmische Zusténde sind
durch eine Eisen- und Arsenkur (Pilulae Blaudii c. Acid. arsen.) oft zu bessern,
bei einer sekundéren Animie ist die Bekimpfung des Grundleidens geboten.
Durch akute oder chronische Blutverluste geschwichte Kranke lassen sich
durch Blutiibertragung oft in einen operationsfahigen Zustand bringen. Leuk-
amische kénnen durch Bestrahlung der Milz bisweilen fiir eine Operation geeig-
neter werden; doch wird man sich hier nur im Notfalle zu einem Eingriff ent-
schliefen: ortliche Betdubung ist der Allgemeinbetdubung unbedingt vorzu-
ziehen, Chloroform ist verboten.

Eine héchst bedenkliche Prognose fiir jeden blutigen Eingriff gibt die Himo-
philie. Die Seltenheit der Erkrankung ist keine Entschuldigung dafiir, daB
vor den Operationen zumeist nicht nach dieser Krankheit geforscht wird. Bluter
werden nur im &ullersten Notfalle operiert. Ist der Eingriff nicht zu umgehen,
so erachten wir eine Blutiibertragung unmittelbar vor oder gleichzeitig mit
dem Eingriff fiir unbedingt geboten. Sie ist auch das beste Heilmittel bei ein-
getretener Blutung. Daneben mogen die sonstigen medikamentésen Mittel An-
wendung finden. Bei der Operation ist ¢rtliche Betdubung und Blutleere wegen,
der voriibergehenden Beeintrichtigung der Blutung und der dadurch bedingten
Mangelhaftigkeit der Blutstillung zu vermeiden. Die Blutstillung ist auf das
sorgfaltigste durchzufiihren.
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Eine mit dem Alter der Kranken an Héaufigkeit zunehmende Erkrankung
chirurgischer Rekonvaleszenten ist die Venenthrombose. Sie wird fast aus-
schlieflich im Bereiche der unteren Hohlvene, namentlich an der Vena femo-
ralis sinistra beobachtet. Eine der zahlreichen hierfiir in Betracht kommenden
Ursachen ist die nach grofleren Eingriffen in der Regel notwendige Bettruhe und
die hierdurch bedingte Verlangsamung des Blutstromes. Der Ausfluf} dieser Auf-
fassung ist die von KrRoENIG entwickelte Vorschrift, die Bettruhe nach Operationen
und Geburten moglichst auf das bei Gesunden iibliche Maf zu beschrinken:
Man soll schon am Nachmittage des Operationstages mit Turniibungen beginnen!
Die Ansichten iiber den Wert derartig einschneidender MaBBnahmen sind geteilt.
Anerkannt ist der Wert einer gewissen Bewegungstherapie. Wir sorgen durch
frithzeitige, systematische, passive und aktive Freitibungen (HENLES ,,Spazier-
gang im Bett*), durch Massage, durch abwechselndes Hoch- und Horizontal-
legen des Oberkérpers und der Beine, durch abwechselnde Seitenlage, durch
Atemiibungen usw. fiir eine Anregung des Blutabflusses aus den Venen der
unteren Kérperhalfte. Auch fiihren wir im Hinblick auf die Gefahr der Throm-
bose vor und nach den meisten gréBeren Operationen eine Digitaliskur durch.

Die Lungenembolie. In manchen Fillen fiihrt eine postoperative Throm-
bose, und zwar hiufig auch dann, wenn sie klinisch nicht nachweisbar ist, durch
Losung von Blutgerinnseln zu einer Lungenembolie, besonders gern im An-
schluf an die ersten korperlichen Anstrengungen in der Genesungszeit. Das
Krankheitsbild der Lungenembolie gliedert sich zwanglos in zwei Gruppen:
Bei der einen Gruppe bleiben kleine Emboli in den feineren Verzweigungen
der Art. pulmonalis stecken: die FErkrankung tritt, abgesehen von dem
gelegentlichen Einsetzen mehr oder weniger heftiger Brustschmerzen in
der Regel ohne stiirmische Erscheinungen auf, und erst nach einiger Zeit
machen sich die Zeichen eines Lungeninfarktes, Infiltration eines um-
schriebenen Lungenbezirkes, bronchopneumonische und pleuritische Herde
und blutiger Auswurf bemerkbar. Die Behandlung besteht in Ruhe, Mor-
phiumgaben und Foérderung des Aushustens. Bei der anderen Gruppe ver-
stopfen die Emboli den Hauptstamm oder die groBeren Aste der Art. pul-
monalis; die Trager erkranken in Form einer plotzlichen, lebensbedrohenden
Katastrophe mit hochgradigster Todesangst, Atemnot und Herzschwiche;
sie gehen in der Mehrzahl nach einigen Minuten oder Stunden an Sauerstoff-
mangel und Erlahmen der Herzkraft qualvoll zugrunde. Neben dem Auf-
treten einer schweren Infektion nach einer an sich aseptischen Operation erscheint
kaum etwas anderes geeignet, den Glauben an die chirurgische Kunst stirker
zu erschiittern, als ein derartiges ungliickseliges Erlebnis. Nur der, der eine
operative Tatigkeit ausiibt, weill, wie vernichtend es auf den verantwortlichen
Chirurgen wirkt, wenn er plotzlich wie aus heiterem Himmel an der Leiche
eines Menschen steht, der sich ihm zur Vornahme eines nicht lebensnotwendigen
Eingriffes anvertraute. Machtlos stand der Chirurg bis vor wenigen Jahren
am Sterbelager dieser Ungliicklichen. Da entwarf TRENDELENBURG im Jahre
1907 einen durch seine Kithnheit unsterblichen Plan, auch gegen diese Geiflel
der Chirurgie operativ vorzugehen. Der Vorschlag TRENDELENBURGs hat
bereits in einem Fall (vgl. KirscanEr: Chirurgenkongrel 1924. Arch. f. klin.
Chirurg. Bd. 133) zu einem vollen Erfolge gefiithrt. Die Moglichkeit der
erfolgreichen Durchfithrung der TRENDELENBURGschen Operation, deren Aus-
sichten sich mit jeder Minute des Abwartens mindern, ist im allgemeinen
an grofere, mit personellen und materiellen Hilfsmitteln gut ausgeriistete und
vorbildlich organisierte Krankenanstalten gebunden. Das bedeutet, daB dort,
wo heute operiert, im besonderen Bauchchirurgie getrieben wird, auch die
auBeren Bedingungen fiir die sachgemidfle Embolektomie vorhanden sein
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miissen. Der EntschluB zum operativen Vorgehen ist um so schwerer, als an-
scheinend verlorene Kranke sich bei abwartender Behandlung gelegentlich
wieder erholen und als Zustinde akuter Herzschwiche ohne Embolie das gleiche
klinische Bild darbieten kénnen. Fiir die Operation kommen nur Kranke in
Betracht, die das mittlere Lebensalter nicht iiberschritten haben und deren
Kérperzustand und Grundleiden noch ein jahrzehntelanges Leben wahrscheinlich
machen. Uber die Technik der Embolektomie vgl. Abschnitt: ,,Die Operationen
am Herzen im speziellen Teil.

Uber Fettembolie vergleiche den Abschnitt ,,Die Operationen an den
Knochen®, S. 463.

Die Luftembolie. Das Eindringen von Luft in ein bei einer Operation
eroffnetes BlutgefsB ist nur dann moglich, wenn in dem BlutgefaB ein nega-
tiver Druck gegeniiber der atmosphéarischen Luft herrscht. Diese Bedingung
ist unter besonderen Verhiltnissen in den Venen des groBen Kreislaufes
und des kleinen Kreislaufes gegeben. In den Venen des groien Kreislaufes
entsteht ein negativer Druck in der Regel nur wihrend der Saugwirkung der
Ematmung und bei Erhebung der eréffneten Vene iiber die Hohe des Herzens.
Bei einer Verletzung findet dabei das Emdrmgen von Luft um so leichter und
um so stirker statt, je weiter die Offnung und je groBer das erdffnete Gefa
ist, d. h. je naher die verletzte Stelle dem Herzen liegt. Trotzdem kommt es
selbst beim Vorliegen dieser Bedingungen nur selten zum Lufteintritt in ein er-
6ffnetes GefaB, da seine diinnen Winde zumeist durch den Luftdruck zusammen-
gepreBt werden, wodurch das Lumen verschlossen wird. Wenn die GefaBwinde
jedoch durch Einbettung in starres Gewebe, durch die natiirliche Festheftung
an den Riandern einer Faszie, durch Verwachsungen, durch den unmittel-
baren Zug von Haken oder Pinzetten oder durch den mittelbaren Zug an
einer mit der Vene verwachsenen Geschwulst (Kropf) passiv auseinander-
gehalten werden, so kann die Luft ihren Weg in das Innere des Gefialles
finden.

Ein derartiger Vorgang zieht in der Regel durch ein schliirfendes Ge-
rausch im Bereich der Wunde die Aufmerksamkeit auf sich. In anderen
Fallen wird das Ereignis zunichst durch das Auftreten eines kollapsartigen
Zustandes angezeigt, und erst nachtriglich wird als Ursache der bedrohlichen
Allgemeinerscheinungen das Klaffen einer Vene im Operationsgebiet erkannt.
Im Zweifelsfalle sichern die bei Auskultation des Herzens horbaren metallischen,
blasenden oder Miihlengersusche die Diagnose.

Das Eindringen geringer Luftmengen wird vom Kérper anstandslos ver-
tragen, je groBer die Luftmenge ist, desto stiirmischer und schwerer sind die
Erscheinungen: Unruhe, Angstgefiihl, Atemnot, Zyanose, flatternder Puls,
BewuBtlosigkeit, Krampfe, nach Stunden oder in wenigen Augenblicken Tod.
Die Ursache dieser Erscheinungen ist eine geringere oder stirkere Behinderung
des Blutstromes durch die die Art. pulmonalis in Form einer langen Blase
filllende Luft, die hierdurch herbeigefiihrte Hirnanidmie und das Ab-
arbeiten des Herzens.

Wichtig ist die Prophylaxe. Jede zu durchtrennende Vene wird vorher
sorgfaltig doppelt unterbunden. Besteht die Gefahr der unbeabsichtigten Ver-
letzung groBer Venen, so soll das Operationsgebiet nicht héher, am besten
tiefer als das Herz gelagert werden, also Tieflagerung des Kopfes bei der
Beseitigung groBerer Kropfe und sonstiger blutreicher Halsgeschwiilste, Tief-
lagerung des Beckens bei Operation in der Nahe der groflen Bauchvenen oder
an der Leber. In Augenblicken besonderer Gefahr, z. B. bei der Luxation eines
retrosternalen Kropfes, kann man, bei der Eréffnung von Lungengewebe soll
man zuvor Uberdruckatmung einschalten. Zur Verhinderung der dem



16 Vorbemerkungen.

Schreien und Pressen folgenden stiirmischen Einatmung und Ansaugung des
Brustkorbes kann bei einschligigen Operationen an aufgeregten Kranken
Allgemeinbetaubung anstatt ortlicher Betdubung notwendig werden.

Lenkt das bekannte schliirfende Gerdusch die Aufmerksamkeit auf das ver-
héngnisvolle Vorkommnis, so ist die vermutete Venendffnung blitzschnell
mit dem Finger oder einem Tupfer zu schliefen. Gelingt der
VerschluB, so kénnen die weiteren MaBnahmen bei liegenbleibendem Finger
oder Tupfer mit Ruhe ausgefiihrt werden; andernfalls verlangt ihre Vornahme
hochste Eile: Man lagert das Operationsfeld tief, fiillt die Wunde mit Kochsalz-
losung (TrEVES) und schaltet unter Umsténden Uberdruck ein (TIEGEL).
Hierauf wird die Kompression der Vene in der Phase der Ausatmung, deren
Wirkung man durch manuelles Zusammenpressen des Brustkorbes von beiden
Seiten verstirken kann, vorsichtig geliiftet, wobei das Venenlumen in der Regel
an dem nunmehr vorquellenden Blute zu erkennen ist. Die Offnung wird
gefaBt und nach den Regeln der Behandlung vensser GeféfBverletzungen, zumeist
also durch Unterbindung, versorgt.

Die Bekampfung der bereits erfolgten Luftembolie geschieht
durch Anregung der Herztitigkeit mit den iiblichen Mitteln und durch Tief-
lagerung des Kopfes. In schweren Fillen kann man versuchen, einen Teil der
eingedrungenen Luft zu entfernen. Der Vorschlag MacENDIEs, die Luft
durch einen von der Verletzungsstelle bis in den rechten Vorhof vorgeschobenen
Katheter mit einer Spritze abzusaugen, ist gefdhrlich und wenig aussichtsvoll.
Einfacher erscheint die Ansaugung der Luft durch unmittelbare Punktion des
Herzens: Eine diinne lange Kaniile wird mit ansaugender Spritze im dritten
Zwischenrippenraum 1,5 cm vom rechten Brustbeinrand senkrecht in die Tiefe
gestochen; die Aussichten dieser MaBnahme sind nicht gut, da die blockierende
Luftblase nicht mehr im rechten Herzen, sondern als lingliches Gebilde bereits
in der Art. pulmonalis sitzt. In verzweifelten Fillen, in denen die Auskultation
— vielleicht auch die Réntgendurchleuchtung — die Anwesenheit groferer
Luftmengen in den GefiBen sicherstellt, ist zu erwigen, die groBlen GefiBe
entsprechend der TRENDELENBURGschen Operation freizulegen und durch
direkte Punktion von der Luft zu befreien.

Die Azidose. Der haufige Nachweis von Ketonkorpern (Azeton und Azet-
essigsdure) im Urin nach Operationen hat zur Aufstellung des Krankheitsbildes
der Narkoseazidose oder besser der operativen Azidose gefiihrt. Die
Azidose beruht auf einer Vermehrung der sauren Wertigkeiten im Organis-
mus. Solange die vermehrte Siure durch die Alkalibesténde des Kérpers
neutralisiert werden kann, bleibt der Zustand der Azidose ohne klinische Er-
scheinungen. Erst wenn der Koérpervorrat an Alkali erschopft ist, treten
Azidoseerscheinungen auf: Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen, Wind-
verhaltung, Unruhe, Schlaflosigkeit und allgemeine Abgeschlagenheit; in
schweren Fillen Benommenheit, Koma und Tod.

Nach den an unserer Klinik von STEGEMANN und JAGUTTIS angestellten
Untersuchungen lassen sich bei etwa 2/; aller Operierten Azetonkérper im Urin
nachweisen. Dabei haben 1/, der Kranken bereits vor der Operation Azeton
im Harn. Bei Kindern und Frauen ist Azetonausscheidung vor und nach der
Operation hiufiger als bei Mannern. Die Menge des ausgeschiedenen Azetons
wechselt, wobei Azeton und g-Oxybuttersiure quantitativ einander parallel
gehen. Die Art und die Dauer der Operation hat auf die postoperative Azeton-
ausscheidung offenbar keinen Einflu. Dagegen ist bei einzelnen Erkrankungen
vor und nach der Operation Azetonurie besonders hiufig, in erster Linie bei
Morbus Basedowii, dann bei akuter Appendizitis und bei Strumen. Besonders
oft wird Azidose bei psychisch erregten Menschen beobachtet.
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Ein gesetzmiBiger Zusammenhang zwischen Azetonurie und klinischen
Azidosesymptomen ist keineswegs die Regel. Die allgemein verbreitete Ansicht,
daB das Auftreten von Azidoseerscheinungen durch Schock, schwerere
Blutung, mangelhafte Nierentatigkeit, laingeres Hungern, kraftiges Abfiihren,
Abkiihlung, Eventration, Zerren an den Baucheingeweiden, Lange der Opera-
tion und Betdubung oder durch schon vor der Operation vorhandene Azidose
begiinstigt wird, wird durch unsere Beobachtungen nicht bestdtigt. Daher
ist offenbar die Annahme nicht richtig, dal} eine vorhandene Azetonurie eine
Gegenanzeige der Narkose und Operation abgebe oder die Prognose erheblich
verschlechtere. Wir halten es fiir iiberflisssig, Morphium, Natriumkarbonat und
Glykose, die als Gegenmittel angesehen werden, lediglich beim Vorhandensein
einer Azetonurie ohne Kklinische Erscheinungen anzuwenden. Nur beim
Vorhandensein Kklinischer Zeichen werden diese Mittel und auch das hier-
fir geriihmte Insulin angewandt. Né&heres bei der Behandlung des Diabetes
mit Insulin Seite 31.

2. Der Harnapparat.

Wir schlieBen die Untersuchung, Bewertung und Behandlung des Harn-
apparates unmittelbar an die des Herzens an, weil die Beziehungen zwischen
beiden Organsystemen suflerst innig sind: kann doch die Erkrankung des einen
Organsystemes niemals lingere Zeit ohne eine Beteiligung des anderen bestehen;
vielfach 148t sich eine Grenze, wo die primére Erkrankung des einen aufhért
und die sekundire des anderen anfingt, iberhaupt nicht ziehen; die gleichen
Untersuchungsmethoden geben uns vielfach iiber die funktionelle Beschaffen-
heit und tiber die operative Belastungsfahigkeit beider AufschluB; auch die
Behandlung wirkt vielfach auf beide Organsysteme gleichzeitig ein.

Die einer Operation vorausgehende Krankenuntersuchung ist ohne Priifung
des Harnapparates unvollstandig. Aber auch in der Nachbehandlung ist
seine stindige Beobachtung oft von grofiter Bedeutung. Zu der selbstverstind-
lichen chemischen Untersuchung auf Eiweill und Zucker, in besonderen
Fallen auf Blut, Gallenfarbstoff, Indikan, Azeton treten bei irgendwie ver-
dachtigen Zeichen die zytologischen Proben auf Blut, Eiter, Zylinder
und Epithelien, die Bestimmung des spezifischen Gewichtes und der
24stindigen Urinmenge.

Die fortlaufende Beobachtung der Menge des 24stiindigen Urins ist
in zahlreichen Fillen wertvoll. Wir erhalten hierdurch einen Einblick in
die Leistung des Herzens, die Tatigkeit der Nieren und die Menge der vom
Korper aufgenommenen Flissigkeit und Nahrung. Die normale Menge ist
1350 ccm. Wir messen grundsétzlich bei allen Schwerkranken, bei Kranken
mit Herz- und Nierenleiden und bei Kranken, die in der Aufnahme der Nahrung
beschrankt sind oder auf kiinstlichem Wege Fliissigkeit erhalten, die tigliche
Urinmenge und bringen sie auf der Fiebertafel in Form senkrechter farbiger
Séulen zur Darstellung. Diese Urinkurve ist uns oft wichtiger als die Fieber-
oder Pulskurve.

Bei akuter Nephritis sucht man den Eingriff bis zu ihrer Heilung oder
Besserung hinauszuschieben. Ist das nicht mdglich, so ist eine Allgemein-
betaubung moglichst zu vermeiden, da Ather, vor allem aber Chloroform ein
Nierengift darstellen. Eine chronische Nephritis bildet beim Fehlen mani-
fester klinischer Krankheitserscheinungen keine Gegenanzeige einer Operation.
Hier wird man ortliche Betdubung bzw. Lumbalbetsiubung bevorzugen.

Infektiose Prozesse des Harnapparates sollen vor operativen Ein-
griffen nach Moglichkeit beseitigt oder gebessert werden. Das geschieht durch

K IRSCHNER-SCHUBERT, Operationsiehre I. 2
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Verabfolgung reichlicher Fliissigkeitsmengen in Gestalt von Brunnen, durch
innerliche Darreichung von Harndesinfektionsmitteln, namentlich von Urotropin
2—4 g téaglich, und durch lauwarme Blasenspiilungen 2—3mal am Tage
mit den iiblichen leichten Desinfektionsmitteln. Bei Entzindung oder Ent-
leerungsstérungen der Blase ist die Trockenlegung der Blase durch
Dauerkatheter und Saugvorrichtung oft von ausgezeichneter Wirkung.

Zahlreiche Verfahren sind angegeben, um festzustellen, inwieweit bei
einem Kranken die Nierentédtigkeit darniederliegt, wieweit hierdurch die
allgemeine Widerstandsfahigkeit des Korpers gegen einen operativen Eingriff
herabgesetzt ist, wieweit sie durch eine Behandlung wieder gehoben wird und
wieweit Nierenkranke wieder operationsfihig werden. Derartige Unter-
suchungen sind bei Kranken mit chronischer Urinverhaltung (Prostatahyper-
trophie) und mit anderen Erkrankungen des Urinapparates regelméaig vor-
zunehmen. Sie verdienen es aber, auch bei Erkrankungen des Herzens und des
GefaBapparates herangezogen zu werden, da sie haufig wertvolle Aufschliisse
iiber die operative Belastungsfahigkeit des Gesamtkorpers geben.

Die Proben beruhen entweder auf einer Priifung der Funktion der Nieren
(direkte Proben) oder auf einer Priifung des Blutes auf gesteigerte Anhau-
fung von Schlacken (Stickstoff) infolge ungeniigender Nierentdtigkeit (in-
direkte Proben).

a) Die gebrauchlichste unmittelbare Probeist der VoLHARDSche Wasser-
und Konzentrationsversuch. Gesunde Nieren scheiden eine ihnen zu-
gefithrte groBere Flissigkeitsmenge in kiirzester Zeit wieder aus und vermdgen
den Urin nach Ausscheidung der iibermifig zugefiihrten Flissigkeit in kurzer
Zeit wieder zu konzentrieren. Je untiichtiger die Nieren sind, desto tréger
und unvollkommener arbeiten sie in dieser Beziehung (Nierenstarre).

Die Probe wird in folgender Weise ausgefiihrt: Die Kranken
trinken morgens niichtern nach Entleerung der Blase im Laufe von !/, Stunde
bei Bettruhe 1!/, Liter diinnen Tee. Alle !/, Stunde wird der Urin in Einzel-
portionen aufgefangen, deren Menge und spezifisches Gewicht bestimmt werden.
Ein Nierengesunder scheidet die 1!/, Liter Flissigkeit in 4 Stunden aus. Je
schneller die Ausscheidung erfolgt (am besten in anfinglichen halbstindigen
Portionen von 1/, Liter Urin), je stérker das spezifische Gewicht hierbei sinkt
(bis 1002), desto elastischer sind die Nieren. Nach diesen 4 Stunden steigt bei
Nierengesunden unter trockener Kost das spezifische Gewicht schnell wieder an,
noch am gleichen Abend wird 1030 erreicht; die Urinmenge geht dabei stark
zuriick. Je starrer die Nieren sind, desto weiter ist der Anstieg der halb-
stiindigen Urinmengen von obigen Zahlen entfernt, desto linger dehnt sich
dieser Anstieg aus und desto weniger steigt das spezifische Gewicht.

b) Die Kryoskopie des Blutes ist die einfachste mittelbare Probe.
Sie beruht auf folgendem Prinzip: Das Blut, beziehungsweise das Blutserum, ist
eine Salzlosung, deren Konzentration beim Gesunden nahezu konstant ist. Die
Menge eines in einer Ldésung befindlichen Salzes setzt den Gefrlerpunkt der
Losung um einen bestimmten Wert herab. Je konzentrierter also eine Lisung
ist, desto mehr entfernt sich ihr Gefrierpunkt von dem des destillierten Wassers,
der bei mittlerem Barometerstande bekanntlich 0° ist. Man kann daher aus der
Differenz zwischen dem Gefrierpunkt einer Salzlésung und dem des destillierten
Wassers die molekulare Konzentration dieser Salzlosung bestimmen. Das
Blutserum Nierengesunder besitzt eine Gefrierpunkterniedrigung (= ) von
0,56° C. Je weniger die Nieren imstande sind, die Schlackenbestandteile aus dem
Blute ordnungsméfig auszuscheiden, desto grofer wird ¢ und nimmt Werte
von 0,65 und dariiber an. Normale Werte von ¢ sagen iiber die Beschaffenheit
der einzelnen Niere und einzelner Nierenabschnitte nichts aus, sondern bekunden
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lediglich, dafl im ganzen noch geniigend leistungsfahiges Nierengewebe
vorhanden ist, um die gehérige Stickstoffausscheidung aufrecht zu erhalten.

Dabei kann eine Niere vollkommen
zerstort und auch die zweite bereits er-
kranktsein. Ein Ansteigen von § beweist,
daB funktionsfahiges Nierengewebe in
geniigender Menge gegenwértig nicht
zur Verfiigung steht, und daB, da er-
fahrungsgemifl eine gesunde Niere zur
Niederhaltung des Stickstoffspiegels
innerhalb der Norm geniigt, bereits
beide Nieren funktionsbeschrankt sind.
Derartige Kranke halten einen grofleren
operativen Eingriff erfahrungsgemaf
nicht aus. K¢MMEL rét von der Ope-
ration von Kranken ab, deren 6 gréfler
als 0,60 ist.

Die Ausfithrung der Kryoskopie des
Blutes geschieht im BrckMANNschen
Apparat (Abb. 2) : Ein sehr empfind-
liches, in 1/}, Grade Celsius eingeteiltes
Thermometer ragt frei in einen Glas-
zylinder, in dem die zu untersuchende
Flissigkeit vermittels eines Platin-
rithrers in steter Bewegung gehalten
wird. Der Glaszylinder wird in eine
Kaltemischung getaucht und unter be-
stindigem Riihren unterkiihlt. In dem
Augenblick, wo die zu untersuchende
Fliissigkeit gefriert, wird Warme frei
und die Quecksilbersiule schnellt bis
zum Gefrierpunkt in die Héhe und ver-
bleibt dort eine Zeit, um spater bei
weiterer Unterkithlung langsam zu
sinken. Man bestimmt zunichst den
Gefrierpunkt des destillierten Wassers
und hierauf den Gefrierpunkt des zu
untersuchenden Blutes. Der Unter-
schied beider Zahlen ergibt den Wert
von ¢. Das Blut wird zur Unter-
suchung durch eine in eine gestaute
Armvene gestochene Kaniile in den
Glaszylinder des Kryoskops in einer
Menge von etwa 20 ccm geleitet und
mittels des Platinrithrers defibriniert.
Hierauf erfolgt seine Untersuchung in
der geschilderten Weise.

Da es in manchen Fillen durch
eine zweckmafige Behandlung gelingt,
die Nierentdtigkeit zu bessern, so er-

Abb. 2. BECKMANNscher Apparat zur Kryo-
skopie. Der Temperaturunterschied zwischen
dem Gefrierpunkte von destilliertem Wasser
und dem Gefrierpunkte der zu untersuchenden
Flissigkeit (in unserem Falle des defibrinierten
Blutes) ist die Gefrierpunktserniedrigung (J) der
zu untersuchenden Flissigkeit, deren GroB3e der
Menge der gelosten Salze direkt proportional ist.

wichst den erwdhnten Priifungsverfahren in wiederholter Anwendung auch
die Aufgabe, den Erfolg einer Behandlung abzuschitzen und den fiir einen
operativen Eingriff giinstigen Zeitpunkt zu bestimmen.

2%
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Eine Besserung der pathologisch-anatomischen Veranderungen
erkrankter Nieren a8t sich therapeutisch nicht herbeifithren. Dagegen laft
sich die Nierentatigkeit in vielen Fillen bessern und eine Entgiftung des
Korpers erzielen. Die Behandlung besteht in korperlicher Schonung, in
der Verabfolgung einer méafligen, reizlosen, eiweill- und salzarmen Kost, in
der Regelung der Fliissigkeitsaufnahme, in der Anregung des Stuhlganges und
der Anwendung der oben fiir die Kraftigung der Herztétigkeit empfohlenen
Mittel.

Uber ein besonders wirkungsvolles Verfahren verfiigen wir in den Fallen,
in denen die Funktionsstorung im wesentlichen auf einer Behinderung der
Urinentleerung beruht (Prostatahypertrophie, Urethralstriktur). Hier ist
die Herstellung und dauernde Aufrechterhaltung eines freien Urinabflusses,
wie es durch die Trockenlegung der Blase mittels des Dauerkatheters
und des Saugverfahrens geschieht, ein hervorragendes, allen anderen iiberlegenes
Mittel, sei es, daf3 der Urin durch die Harnréhre, sei es, daB er durch eine Fistula
suprapubica abgeleitet wird. In der Regel antworten die Nieren auf eine der-
artige mechanische Entlastung zunéchst mit einer Steigerung der Urinmenge,
um dann allmihlich zu einer gleichbleibenden Menge zuriickzukehren. Dieser
Zeitpunkt ist fiir eine etwaige Operation abzuwarten, da in der Zeit der
Vermehrung der Urinabsonderung die allgemeine Widerstandskraft gering
ist. Es ist oft erstaunlich, wie weitgehend insuffiziente Nieren bei einer der-
artigen, haufig allerdings iiber Wochen auszudehnenden Behandlung ihre.
Pflichten wieder erfiillen, und wie weitgehend sich das Allgemeinbefinden
hierdurch bessert.

Die bisher geschilderten Untersuchungsverfahren geben uns Aufschluf} iiber
den Gesundheitszustand und die Téatigkeit beider Nieren. Diese Kenntnis
gentigt uns jedoch nicht, sobald ein Eingriff an den Nieren selbst in Frage
kommt. Hier miissen wir aullerdem wissen, — und man sollte grundsétzlich an
keine Nierenoperation ohne diesbeziigliche erschépfende Feststellungen heran-
gehen — ob eine nachgewiesene oder vermutete Nierenerkrankung beide
Nieren oder nur eine Niere und welche Niere betrifft, und ob die andere Niere
gesund oder doch so wenig erkrankt ist, dal} ihre alleinige Tatigkeit fiir die
Erhaltung des Lebens ausreicht.

Wir verschaffen uns diese Kenntnis einmal dadurch, dafl wir den Zustand,
die Tatigkeit und die Ausscheidung jeder Harnleitermiindung unmittel-
bar beobachten, das andere Mal vorziiglich aber dadurch, daff wir den Urin
jeder Niere einzeln auffangen und die bisher fiir den Gesamturin beschriebenen
Untersuchungen an dem Urin jeder einzelnen Niere vornehmen.

Die Besichtigung der Harnleitermiindung geschieht in der Regel durch
Blasenspiegelung, ausnahmsweise nach der Ertffnung der Blase oberhalb des
Schambeins unmittelbar. Starrheit des Harnleitermundes oder pathologische
Veranderungen seiner Umgebung sprechen fiir eine Erkrankung der zugehdorigen
Niere. Kommt aus einer Harnleiteréffnung trotz langer Beobachtung keine
Fliissigkeit, wahrend die andere Seite gehorig ausscheidet, so arbeitet die Niere
nicht oder ihr Abflulweg ist verstopft. Entleert sich aus der Harnleitersffnung
Eiter oder ein Konkrement und vor der Einfiihrung eines Harnleiterkatheters
Blut, so weist die Niere eine entsprechende Erkrankung auf. Die Chromo-
zystoskopie gibt uns schon bei der blofen zystoskopischen Betrachtung
der Uretermiindung wertvolle Anhaltspunkte fiir den Gesundheitszustand der
zugehorigen Niere.

Die einzige Moglichkeit einer einwandfreien gesonderten Uringewinnung
gewahrt die Katheterisierung der Harnleiter. Wir bevorzugen das gleich-
zeitige Einlegen eines Katheters in den rechten und in den linken Harnleiter.
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Der auf diese Weise von jeder Niere einzeln gewonnene Urin kann
nunmehr den bei der Untersuchung des gemeinsamen Urins iiblichen, zum
Teil bereits geschilderten Untersuchungsverfahren unterworfen werden, wobei
der Vergleich der Ergebnisse der beiderseitigen Urine besonders wichtige
Schliisse gestattet. So kann der Urin jeder Seite auf Eiweill, Eiterkorperchen,
Zylinder, Epithelien, Bakterien, namentlich auch auf Tuberkelbazillen (Tier-
versuch!) untersucht werden. Dabei muBl betont werden, daff der Befund von
Formbestandteilen, im besonderen Tuberkelbazillen, in dem beiderseitigen,
durch Harnleiterkatheterisierung entleerten Urin nicht eindeutig eine Er-
krankung beider: Nieren beweist, da in der Blase befindliche Formbestand-
teile bei der Einfithrung des Katheters in den gesunden Harnleiter ein-
geschleppt und dann im Urin der gesunden Niere erscheinen koénnen. Da
die Einfiihrung eines Katheters haufig blutende Verletzungen der gesunden
Harnleiterwand setzt, so beweist das Erscheinen von Blut im Urin nach
der Harnleitersondierung nichts. Weiterhin kann das spezifische Gewicht
der beiderseitigen Urine, ihr Harnstoff und ihr Salzgehalt festgestellt und
miteinander verglichen werden ; es 148t sich die in der Zeiteinheit ausgeschiedene
Urinmenge, die zeitliche Ausscheidung dem Korper zugefithrter Wassermengen
und besonderer Stoffe (z. B. Farbstoffe), die Konzentrationsfahigkeit beider
Nieren miteinander vergleichen. Dabei ist das Ausbleiben von Fliissigkeit
oder eine Herabsetzung ihrer Menge aus einem Katheter nur dann fiir ein
Fehlen oder eine Minderung der Nierentéatigkeit beweisend, wenn durch Zysto-
skopie — am besten nach Einspritzen von Farbstoff — sicher festgestellt
werden kann, daf} keine Flissigkeit neben dem Katheter in die Blase gelangt.
Fliet aus dem Katheter dauernd Fliissigkeit von niedrigem spezifischem
Gewicht und nicht in regelmafBigen Schiiben gehérig konzentrierter Urin, so
liegt eine Erweiterung des Nierenbeckens oder eine Hydronephrose vor.

Zur Prifung der Leistungsfahigkeit der einzelnen Niere ist uns die
Ausscheidungsart gewisser dem Korper zugefithrter Stoffe das wichtigste Ver-
fahren. Hierbei werden festgestellt erstens die Zeit, die zwischen der intra-
muskulédren oder der intravendsen Einspritzung eines derartigen Mittels und dem
Beginn seiner Ausscheidung durch die Nieren vergeht, zweitens die Konzen-
tration zu verschiedenen Zeiten und drittens die Dauer seiner Ausscheidung.
Je schneller, konzentrierter und kurzdauernder die Stoffe im Urin auftreten,
desto leistungsfahiger und gesunder ist die Niere. Auch hier gestattet der
Vergleich des unterschiedlichen Verhaltens beider Nieren eine besonders wert-
volle Abschitzung ihrer Leistungsfahigkeit.

Heute wird bei dieser Priiffung allgemein das Indigokarmin bevorzugt.
In einem sterilen Glaskolben wird 1 Tablette Carmin. coerul. 0,08 et Natr. chlor.
0.1 in 20 ccm Aq. dest. durch mehrmaliges kurzes Aufkochen gelést. Man erhilt
auf diese Weise eine 0,4°/,ige Farbstofflosung. Die 20 ccm werden nach dem
Abkiihlen auf Kérperwiarme in die GesdBmuskulatur, oder besser, es werden
4—5 cem dieser Losung (bei Kindern 2—3 cem) in eine Armvene gespritzt.
Eine gesunde Niere beginnt bei intramuskuldrer Einspritzung die Aus-
scheidung des Farbstoffes nach 5—10 Minuten, erreicht die stérkste Ausscheidung
nach 20 Minuten und hat die Ausscheidung nach spatestens 12 Stunden ab-
geschlossen. Bei der intravendsen Einspritzung erfolgt die Ausscheidung
nach 2—3 Minuten, steigt in wenigen Minuten auf die Hohe und ist
nach 1!/, Stunden erloschen. Verzdgerung des Beginns, Verlingerung der
Dauer wund Abschwichung der Konzentration zeigen Untiichtigkeit der
Niere an.

Gegeniiber der Indigokarminpriifung treten unseres Erachtens die Aus-
scheidungspriiffungen mit anderen Stoffen, wie von Phenolsulfophthalein,
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Phloridzin, ebenso wie die Bestimmung der von jeder Niere ausgeschiedenen
Harnstoffmenge und die Untersuchung des Salzgehaltes durch Kryoskopie
an Wert ganz erheblich zuriick, so dall wir — von besonderen Fillen abgesehen —
hierauf verzichten.

Bei der Phenolsulfophthaleinprobe spritzt man dem Kranken 1 ccm
der in Ampullen eingeschmolzenen Farbstofflosung intramuskuldr oder intra-
vends ein. In jedes den Urin auffangende Reagenzglas wird, um den Urin alkalisch
zu machen, ein Tropfen einer schwachen Sodaldsung getan. Nach 3—5 Minuten
beginnt die hochrote Farbstoffausscheidung.

Zur Phloridzinpriifung erhilt der Kranke intramuskular 1 cem 1,59, iger,
frisch aufgekochter Phloridzinlosung. Gesunde Nieren beginnen nach 15 bis
20 Minuten Zucker auszuscheiden, den man am besten mit der NYyLANDERschen
Probe nachweist.

Die Bestimmung der ausgeschiedenen Harnstoffmengen geschieht nach
EsBacH, entsprechend der dem Apparat beigegebenen Gebrauchsanweisung.

Die Kryoskopie des Urins zur Ermittlung der Gesamtmenge der gelésten
Bestandteile wird in der bei der Kryoskopie des Blutes geschilderten Weise
vorgenommen, wobei an Stelle des Blutes 20 cem Harn in den Glastubus gefiillt
werden. Je hoher der Gefrierpunkt des Urins einer Niere tiber dem der anderen
Niere liegt, je mehr er sich also dem des Wassers nahert, desto weniger Salze
scheidet die Niere aus, desto schlechter ist ihre Tatigkeit.

Fiir den Praktiker ist es nicht erforderlich, in jedem Falle alle Proben aus-.
zufithren. In den meisten Fillen lassen sich die in Rede stehenden Fragen durch
wenige Untersuchungen einwandfrei entscheiden. Sondert eine Niere in
gehériger Menge und in gehorigen Zeitabstanden goldklaren Urin ab, in dem
Eiterkérperchen, Bakterien und Eiweil fehlen, so kann man mit Sicherheit
darauf rechnen, daf sie gesund und imstande ist, die gesamte Nierentatigkeit
zu iibernehmen. Dieser Schlufl ist um so eindeutiger, je starker und langer
die Tatigkeit der anderen Niere ohne Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens
gestort ist. Etwa noch vorhandene Zweifel konnen durch einen befriedigenden
Ausfall der Indigokarminprobe als behoben angesehen werden.

Wertvoll und in vielen Fillen unentbehjlich ist die Rontgenunter-
suchung der Nieren und der Harnleiter. Die gesunde Niere 148t sich auf dem
Roéntgenbilde nicht immer deutlich darstellen, zumeist ist zur Darstellung ihrer
Lage und der Lage und Form von Nierenbecken und Harnleiter die Kontrast-
fillung oder doch das Einlegen eines schattengebenden Katheters notig.
Wir bevorzugen fiir die Kontrastfilllung Umbrenal. Nachdem der Katheter
ein gehdériges Stiick in den Harnleiter gefithrt ist, wird die Rontgenaufnahme
vollzogen, wihrend unter sanftem Druck 10—20 cem der sterilen Umbrenal-
l6sung in den Katheter flieBen.

Auf diese Weise gewinnen wir Aufschlufl iber Form, Lage, GroBe und etwaige
Doppelung der Nieren und der Harnleiter. und iiber das Vorhandensein von Steinen.
Die meisten Steine ergeben deutliche Schatten, doch sind auch hier zur Vermei-
dung von Fehldiagnosen die Kontrastfiilllung oder das Einlegen einer Drahtsonde
und seitliche oder besser stereoskopische Aufnahmen oft unerldflich. Eine Er-
ginzung erfahren diese Befunde durch die Anlegung einesPneumoperitoneums,
wobei die Luftblase bei der Rontgenaufnahme durch entsprechende Lagerung
moglichst in die Gegend der zu untersuchenden Niere gedrangt wird. Die
in gleicher Absicht ausgefilhrte Lufteinblasung in die Umgebung der
Niere nach RoseENSTEIN hat bisher keine gréflere Bedeutung gewonnen.

Das letzte und schwerwiegendste Mittel der Feststellung des Gesundheits-
zustandes einer Niere ist ihre operative Freilegung, womit unter Umsténden
die Spaltung und Besichtigung der Schnittflichen und des erdffneten Nieren-
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beckens verbunden werden kann. Die Probefreilegung verfolgt in manchen
Fallen den Zweck, die Art und Ausdehnung einer Erkrankung festzustellen,
in anderen F#llen soll sie uns vor der geplanten Entfernung einer kranken Niere
die Sicherheit der vermuteten Gesundheit und Leistungsfahigkeit der anderen
Niere geben. Niheres siehe hieriiber im Abschnitt: ,,Die Operationen an den
Nieren‘“ im speziellen Teil.

Manche Menschen sind nicht in der Lage, im Liegen, ja selbst nicht im
Sitzen zu urinieren. Man kann versuchen, sie vor der Operation hierzu zu
erziechen. Kommt der Urin bei einem ans Bett gefesselten Kranken oder nach

Abb. 3. Verschiedene Katheter verschiedener Form, Stirke und aus verschiedenem

Material. 1. Gebogener Metallkatheter mittelstark im Schiffchen mit Gleitschmiere, 2. gebogener

Metallkatheter diinn, 3. Metallkatheter mit Mercierkriimmung, 4. doppelt gebogener Metallkatheter,

5. Metallkatheter mit filiformem Ansatz, 6. Seidenkatheter mit Mercierkriimmung, 7. gerader Seiden-

katheter, 8. Seidenkatheter mit filiformem Ansatz, 9. Nelatonkatheter, 10. Thiemannkatheter,
11. Pezzerkatheter, 12. Pezzerkatheter auf Leitsonde, 13. KathetermepBtafel.

einem blasennahen Eingriff trotz heifler Bauchkataplasmen und rektal verab-
folgter Belladonna-Opiumzapfchen (Extr. Bellad., Extr. Opii aa 0,03, Ol Cacao
q. s.) nicht von selbst, so ist mit dem Katheterisieren nicht zu zdgern.

Allerdings kann in manchen Féllen postoperativer Harnverhaltung durch die
intravensse Einspritzung von 5 ccm 40%,iger Urotropinlésung nach
Voar, die bei Erfolglosigkeit nach 2 Stunden zu wiederholen ist, Urinentleerung
erzielt werden. Wir sind jedoch der Ansicht, daBl der sachgeméfBe Katheteris-
mus einfacher, gefahrlos und sicherer ist, weshalb wir ihn bevorzugen. Oft
kommt die Urinentleerung nach einmaligem Katheterisieren wieder dauernd
in Gang. In anderen Fillen halten die Storungen tagelang an. Dann muB
der Urin nach Bedarf, mindestens aber zweimal téglich mit dem Katheter
entnommen werden.

Der Katheterismus. Der Katheterismus ist ein Akt, der die gleiche
peinliche Wahrung der Asepsis wie eine grole Operation verlangt. Diese Forde-
rung wird bekanntlich am besten erfiillt, wenn die Hénde des Operateurs das
Operationsfeld und die Instrumente iiberhaupt nicht beriihren. Das 148t sich
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beim Katheterisieren restlos erreichen. Bei richtiger Technik bedarf es daher
keiner besonderen Desinfektion der Hande des Operateurs.

Als Katheter stehen zur Verfiigung: der Nelatonkatheter aus weichem
Gummi, der halbstarre, lackiiberzogene Seidenkatheter und der starre
Metallkatheter. Durch Einschieben eines Mandrins kénnen die Nelaton-
katheter fiir die Einfilhrung in starre Katheter umgewandelt werden. Die
Katheter sind entweder gerade, oder sie zeigen in der Nahe der Spitze, im
Bereiche des ,,Schnabels, die ,,Mercierkriimmung‘‘. Die Metallkatheter sind
stets gebogen, entweder in der Mercierkriimmung oder in gleichméfBigem oder
doppeltem Bogen. Die Spitzen sind entweder breit gerundet, knopfférmig
oder peitschenartig, z. B. bei dem gebogenen Thiemannkatheter. Besondere
Arten der starren und der halbstarren Katheter kénnen durch Aufschrauben

Abb. 4. Der Katheterismus mit dem weichen Gummikatheter beim Mann. Der Katheter

wird von einer Hilfsperson mit einer Pinzette iiber dem Penis in der Schwebe gehalten und von dem

Operateur unter senkrechtem Emporhalten des Penis mit einer anatomischen Pinzette vorsichtig
in diec Harnrohre und in ihr vorwirts geschoben.

,filiformer Bougies‘ verlingert werden (Abb.3). Der filiforme Ansatz findet
leichter den Weg durch Stenosen und rollt sich alsdann in der Blase auf. Die
Dicke eines Katheters wird nach CHARRIERE bezeichnet: 1 Charriére = !/; mm
Durchmesser.

Wir versuchen den Katheterismus stets zuerst mit geraden weichen Nelaton-
kathetern, dann mit weichen Kathetern mit Mercierkriimmung, hierauf mit den
verschiedenen Metallkathetern und schliefilich mit dem Seidenkatheter. Zu-
nichst wihlt man starke Nummern, etwa 22 Charriére, und geht allméhlich zu
geringerem Kaliber iiber. GroBte Zartheit, das unbedingte Vermeiden jeder
Gewalt ist bei allen Phasen des Katheterismus oberstes Gesetz. Nicht der
Operateur soll der Spitze des Katheters den Weg weisen, sondern der Katheter
soll den Operateur fithren. Nichts ridcht sich mehr als gewaltsames Vorgehen,
bei dem es leicht zu Verletzungen und gar zum Durchbohren der Harnrdhre
kommt, und zwar auch bei der Benutzung weicher Katheter.

Zum Katheterisieren wird der Kranke mit dem Gesi8 auf ein Kissen gelegt,
die Beine werden im Hiift- und Kniegelenk leicht gebeugt und abduziert.
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Zwischen den Oberschenkeln steht eine Urinschale. Nur wenn beim Einfithren
des Katheters Schwierigkeiten zu erwarten sind, wird die Harnrohre vorher
betaubt (siehe Abschnitt 1T, B, S.146ff.). Die Vorhaut wird zuriickgestreift und
die Eichel, im besonderen die Umgebung der Harnréhrenmiindung mit einem in
29/jige Sagrotanlésung getrankten Tupfer zart gesiubert. Die sterilen Katheter

Abb. 5. Der Katheterismusimit dem Metallkatheter beim Mann, 1. Phase. Der Penis

wird iiber den horizontal gehaltenen Katheter gestreift.

Abb. 6. Lage des Katheters am Ende der ersten Phase. Die Katheterspitze liegt vor der
Pars bulbosa urethrae.

werden vor dem Einfithren mit Katheterpurin oder mit Olivendl beschickd,
wotiir ein besonderes Schiffchen (Abb. 3) zu empfehlen ist. Sie miissen auf
Koérpertemperatur erwirmt sein.

Der Katheterismus beim Manne mit dem weichen Katheter: Es
ist ratsam, zuvor den Gummi des Katheters auf seine Giite zu priifen. Der
Operateur stellt sich auf die rechte Seite des Kranken, faBt mit seiner linken
Hand den Penis im Sulcus coronarius und hélt ihn unter leichtem Zug senkrecht
empor. Dem Operateur gegeniiber steht ein Assistent, der den weichen Katheter



26 Vorbemerkungen.

an einer sterilen Pinzette am stumpfen Ende iiber dem Penis senkrecht herunter-
héngen laft und den von dem Operateur mit dem Katheter vorgenommenen
Bewegungen willig nachgibt (Abb. 4). Der Operateur ergreift den Katheter

Abb. 7. Der Katheterismus, 2. Phase. Der Katheter wird senkrecht erhoben.

Abb. 8. Lage des Katheters am Ende der zweiten Phase.
Die Katheterspitze liegt unmittelbar vor der Prostata.

mit einer in seiner rechten Hand befindlichen anatomischen sterilen Pinzette
etwa 3 cm oberhalb seiner Spitze, leitet ihn in die durch Zug seines Daumens
und Zeigefingers gespreizte Harnrohrenéffnung und schiebt ihn unter stetem
Nachfassen mit der Pinzette vorsichtig in der Harnréhre vor, wobei der Penis
unverriickt senkrecht nach oben gehalten wird. Schliefilich gleitet die Spitze
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in die Blase und der Urin sprudelt hervor, der unter Senken des Penis in ein
Uringlas geleitet wird.

Der Katheterismus beim Manne mit dem starren Katheter. Der
Operateur tritt an die linke Seite des Kranken, erfat den Penis mit der linken
Hand und zieht ihn wie einen weichen Handschuh iiber den Anfangsteil des
Katheters, den er am &uBersten Ende in der rechten Hand parallel zur Lingsachse
des Korpers mit seinem stumpfen Ende nach dem Kopf des Kranken hilt (1. Phase)

Abb. 9. Der Katheterismus, 3. Phase. Der K]ai,gheter wird zwischen die Beine des Kranken
gesenkt.

Abb. 10. Lage des Katheters am Ende der dritten Phase.
Die Katheterspitze liegt in der Blase.

(Abb.5u.6). Er kann hierbei seine Hand mit dem kleinen Finger auf den Bauch
des Kranken stiitzen. Nachdem der Penis so weit als moglich iiber den in seiner
Richtung unverdndert gehaltenen Katheter gestreift ist — die Katheterspitze ge-
langt dabei bis in die Néhe des Bulbus urethrae — wird der Katheter unter sanftem
Anziehen des Penis bis zur Senkrechten erhoben (2. Phase) (Abb. 7 u. 8). Hier-
bei gleitet die Katheterspitze durch die Pars membranacea bis in den Anfangsteil
der Pars prostatica. Nunmehr wird das stumpfe Ende des Katheters, mit seiner
Spitze immer etwas gegen die vordere Harnrohrenwand dringend, langsam
fast bis zwischen die Oberschenkel des Kranken gesenkt, so daB die Katheter-
achse wiederum der Léngsachse des Korpers parallel steht, mit seinem stumpfen
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Ende jetzt jedoch nach den Fiilen zeigt (3. Phase) (Abb.9u. 10). Die Katheterspitze
gleitet hierbei durch die Pars prostatica in die Blase und der Urin stiirzt hervor.
Der Katheter wird beim Einfithren stets genau in der Medianebene gehalten.
Nur bei VergroBerung der Prostata kann die Katheterspitze in der 3. Phase eine
seitliche Abweichung beschreiben, der der Operateur willig nachgehen soll.

Abb. 11. Die Spitze des Katheters hat sichineiner Schleimhautfalte der
Hinterwand der Harnréohre gefangen.

Abb. 12. Durch Anheben des Katheters und Andriicken gegen die Vorderwand
wird die Katheterspitze frei und kann nunmehr weitergleiten.

Die Entfernung der starren Katheter erfolgt unter Durchlaufen der
einzelnen bei der Einfithrung geschilderten Phasen in umgekehrter Richtung.

Der Katheterismus beim Manne mit halbweichem Katheter
vollzieht sich im wesentlichen wie der Katheterismus mit starrem Katheter.
Nur sind die Richtungséinderungen der einzelnen Phasen bei der Biegsamkeit
des Materials nicht so scharf ausgesprochen und gegeneinander abgesetzt.

Der Katheterismus bei der Frau gelingt, nachdem der Katheter unter
gehorigem Auseinanderhalten der Schamlippen in die Harnréhrensffnung
eingefiihrt ist, mit jeder Art von Katheter stets leicht.
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Schwierigkeiten beim Katheterisieren. Verhindert eine Phimose
den Zugang zur Harnrohre, so wird sie unter ortlicher Betdubung auf der dor-
salen Seite gespalten. Ist die AuBere Harnrohrenéffnung fiir einen dicken
Katheter zu eng, so wird sie entweder gedehnt oder unter értlicher Betidubung
in Richtung auf das Frenulum mit der Schere gespalten. Beim Vorfiihren
fingt sich der Katheter bisweilen in einer Schleimhauttasche der Hinterwand
(Abb.11). Es hilft dann Zuriickziehen und erneutes Vorschieben unter sanftem
Andriicken an die Vorderwand (Abb. 12). Hierbei kann man mit dem in den

Abb.13. Der in den Mastdarm eingefiihrte Zeigefinger unterstiitzt das Einfiihren
des starren Katheters.

Mastdarm eingefiihrten linken Zeigefinger nachhelfen (Abb. 13). Beim Fehlen
einer organischen Harnréhrenverengerung kann schlieflich noch ein Wider-
stand am Orificium internum infolge Sphinkterkrampfes auftreten. Unter
standigem zartem Andringen wartet man — unter Umstinden mehrere Mi-
nuten — bis der Katheter nach Nachlassen des Krampfes in die Blase tritt.
Oft 1aBt sich der Widerstand des Sphinkters allméhlich durch den Wasserdruck
eines angeschlossenen, 1/,—1 m erhohten Irrigators iberwinden. Bei bestehen-
der Harnréhrenverengerung kann die Stenose gelegentlich — manchmal
erst nach stundenlangem Bemiihen — mit einem filiformen Ansatz passiert
werden, an den hierauf ein diinner Katheter angeschraubt und unter Leitung
des sich in der Blase aufrollenden Bougies nachgeschoben wird. Das Durch-
fithren eines filiformen Bougies gelingt am besten in der Weise, daB man ein
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ganzes Biindel in die értlich betdubte Harnréhre fiihrt und abwechselnd die
einzelnen Stibchen vorzuschieben versucht.

Der Dauerkatheter. Als Dauerkatheter eignet sich allein der weiche

Nelatonkatheter. Nur wenn seine Einfilhrung nicht gelingt, darf man ausnahms-

weise fiir kurze Zeit einen halb-

weichen Katheter in der Harn-

rohre belassen. Die sichere Be-

festigung des Dauerkatheters

Abb. 14. Befestigung des Dauerkatheters beim
Mann mit Heftpflaster. Ein in der Lingsrichtung
des Penis befestigter Heftpflasterstreifen, der den Ka-
theter durch ein Loch durchtreten liBt, halt zwei am
Katheter durchVermittlung eines Gummiringes befestigte
Sicherheitsnadeln zuriick. Der Heftpflasterstreifen wird
durch einen zweiten in Spiraltouren umgewickelten
Heftpflasterstreifen gesichert.

Abb. 15. Befestigung des Dauerkatheters

beim Mann mit einem Mastisoltrikot-

schlauch. Durch das Ende eines mit Mastisol

am Penis festgeklebten Trikotschlauches werden

zwei um den Katheter gekniipfte Seidenfiden
gestochen und verknotet.

macht Schwierigkeiten und ist trotz der zahlreichen Vorschlige bisher nicht
véllig zufriedenstellend gelost. In schwierigen Fallen, wo das Herausgleiten

des Katheters verhiingnisvolle Folgen haben kann, wird er neben einer der
unten geschilderten Befestigungsarten mit einer beim Manne durch das
Frenulum, bei der Frau unterhalb der Klitoris durchgestochenen Seiden-
naht angebunden. Nach einigen Tagen pflegt diese Naht durchzu-
schneiden. ’

Am Penis erfolgt die Befestigung beim Dauerkatheter entweder durch
Heftpflasterstreifen oder durch einen Mastisoltrikotschlauch. Die
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Befestlgung des Katheters am Heftpflaster und am Schlauch erfolgt entweder
durch einen mit zwei Sicherheitsnadeln versehenen Gummlrlng oder durch
zwel Seidenfaden.

Der Gummiring wird auf den Katheter so gezogen, wie das im Abschnitt
III, D, S. 255ff. fiir das Aufziehen von Gummiringen auf Gummischlduche be-
schrieben ist. Der Gummiring wird am Katheter unmittelbar vor der Austritts-
stelle aus der Harnréhre festgelegt. Quer durch den Gummiring werden
zwei Sicherheitsnadeln gestochen, zwischen Sicherheitsnadeln und Penis-
spitze wird ein kleiner Tupfer um den Katheter gewickelt; um einen Druck der
Nadeln auf die Eichel zu verhiiten.

Die Befestigung mit Heftpflaster erfolgt in der Weise, dall ein etwa
25 cm langer, in der Mitte mit einem kleinen Loch versehener Heftpflaster-
streifen iiber den Katheter gestreift und entlang dem ausgezogenen Penis so
angeklebt wird, daB er die Sicherheitsnadeln gegen den vor die Penisspitze
gelegten Tupfer dréingt. Die Lage dieses Heftpflasterstreifens wird durch spi-
raliges Umwickeln des Penis mit einem zweiten Pflasterstreifen gesichert
(Abb. 14).

Bei Verwendung eines Mastisoltrikotschlauches wird der in die
Liange gezogene Penis mit Mastisol bestrichen und hierauf ein aufgerollter
Trikotschlauch entsprechender Weite auf ihm abgerollt. Die Sicherheitsnadeln
des Gummiringes werden durch das Ende des Trikotschlauches gestochen und
der Schlauch iiber dem Katheter mit einem Seidenfaden zusammengebunden
(Abb. 15).

Will man den Katheter mit Seidenfaden befestigen, so wird er, nachdem
am Penis ein Mastisolschlauch oder ein Heftpflasterverband in der geschilderten
Weise befestigt ist, nahe der Harnréhrensffnung mit zwei starken Seidenfidden
einzeln so fest umschniirt, daB ein Abgleiten der Fadenschlinge unméglich ist,
ein Zusammenpressen des Katheters aber nicht erfolgt. Jeder Seidenfaden
wird auf je einer Seite entweder durch den Trikotschlauch oder durch den Heft-
pflasterstreifen gestochen und geknotet (Abb 15).

Ohne besondere Befestigung hélt sich in der Blase dauernd durch seinen
sich selbsttitig spreizenden Schnabel der weiche Pezzerkatheter. Vor der
Einfithrung wird er auf ein biegsames Mandrin gezogen, wodurch die Spreizung
des Schnabels verschwindet und der Katheter wie ein starrer Katheter ein-
gefiihrt werden mufB. Das bedeutet beim Manne einen gewissen Nachteil, bei
der Frau jedoch keinen merklichen Schaden, weshalb der Pezzerkatheter hier
als Dauerkatheter zu bevorzugen ist. Der Pezzerkatheter 148t sich mit sanfter
Gewalt aus der Harnréhre entfernen.

Die Zuckerkrankheit machte die Prognose jeder Operation zweifelhaft,
bis dem Chirurgen in dem Insulin ein méchtiges Hilfsmittel entstand. Die
Hauptgefahr der Zuckerkrankheit bei blutigen Eingriffen besteht in der Azidose
mit Coma diabeticum, weiterhin in der Steigerung der Neigung zur Wundinfek-
tion und in der Minderung der Widerstandskraft des Gewebes, Gefahren, die
auf der Uberladung des Korpers mit Zucker und der Mangelhaftigkeit der
Kohlehydratverwertung beruhen (nach Minkowsk1). Das Insulin beseitigt
den schidlichen Zuckeriberschul im Gewebe und im Blut und schiitzt hierdurch
den Kranken vor den Gefahren der Azidose und des Koma; es erh6ht ohne
Zeitverlust die Leistungsfahigkeit und die Widerstandskraft des erkrankten
Organismus gegen Infektionen. Die Indikation fiir chirurgische Eingriffe kann
daher unter seinem Schutze erheblich erweitert werden.

So heilen primar genihte Wunden beim Zuckerkranken unter Insulin-
behandlung wie beim Gesunden fast stets primér. Ist man bei groBeren
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Karbunkeln zum chirurgischen Vorgehen gezwungen, so entspricht der post-
operative Verlauf mit Insulin dem beim Nichtdiabetiker. Bei der Zucker-
gangran mit sekundérer Infektion beobachtet man unter Insulingaben zumeist
schnelles Zuriickgehen der Entziindung; in geeigneten Féllen kann man sich
auf ganz sparsame Absetzungen, unter Umstdnden nur der abgestorbenen
Zehen oder des FuBes beschrinken. Dagegen zeigen ausgebreitete Phlegmonen
trotz hoher Insulingaben meist eine geringe Neigung zur Heilung, da das
Insulin die septischen Prozesse selbst nicht angreifen kann, der meist erschopfte
Organismus aber mit der Infektion nur schwer fertig wird.

Bei Zuckerkranken ist das Verfahren der Wahl fir die Schmerzaus-
schaltung die 6rtliche Betdubung. Hierbei ist jedoch das Suprarenin weg-
zulassen, da es die Wirkung des Insulins aufhebt. Auch Lumbalbetdubung
wird zumeist gut vertragen. Ist Allgemeinbetaubung nicht zu vermeiden,
so ist Narzylen den anderen Mitteln iiberlegen. Zu warnen ist vor Chloroform.
Die Operation selbst wird so schnell wie moglich unter gréBter seelischer
Schonung der Kranken durchgefithrt. Die Wundverhéltnisse sind mdglichst
einfach zu gestalten.

Wenn auch die Insulintherapie bei chirurgischen Erkrankungen am
besten gemeinsam mit einem sachkundigen Internisten erfolgt, so muf
im Notfalle auch der Chirurg allein mit dem Mittel umgehen konnen. Das
Insulin kann subkutan und intravends verabfolgt werden, es wirkt nicht
per os. Seine Wirkung ist 2—3 Stunden nach der Einfiihrung auf der Hohe
und erstreckt sich nicht iiber 12 Stunden, so daB es dem Korper fortlaufend
zugefithrt werden muB. Es wird daher jedesmal zwei Stunden vor der 2—3mal
am Tage gereichten Kohlehydratzufuhr verabfolgt. 1 Einheit Insulin beseitigt
1,5 bis 2 g Zucker aus dem Urin. Fiir den Chirurgen geniigt die quantitative
Bestimmung des Harnzuckers und die qualitative Probe auf Ketonkdrper.

Man hiite sich vor Uberdosierung, wobei es zu dem Krankheitsbilde
der Hypoglykamie kommen kann, ein Zustand, der sich in Unruhe, Erregung,
Zittern, Herzklopfen, Schweiilen, wechselnder Rote und Blisse und schlieBlich
in Krampfen und BewuBtseinsverlust duBert. Hypoglykdmische Erscheinungen
treten nicht auf, solange Zucker im Harn vorhanden ist. Bei den ersten Zeichen
der Hypoglykamie gibt man 30—50 g Zucker oder mehr durch den Mund oder
auch intravends in 10—509/yiger Losung zugleich mit dem Insulin.

Im einzelnen verhilt man sich bei operativen Eingriffen am Zuckerkranken
folgendermafBen:

1. Handelt es sich um einen dringenden Eingriff bei einem im Koma
befindlichen Kranken, so werden sofort gleichzeitig 50 Einheiten Insulin in-
travenss und 50 Einheiten subkutan verabfolgt. Nach 2—3 Stunden wird eine
weitere Dosis von 30—40 Einheiten eingebracht, nach weiteren 4 Stunden
noch einmal die gleiche Menge. Bei schwerem Koma kénnen 200—300 Einheiten
in den ersten 24 Stunden erforderlich sein. Genaue Vorschriften lassen sich
naturgemiB nicht angeben, da die MaBnahmen von dem Befunde des Harns
abhingen, der unter Umsténden durch Katheterisieren gewonnen werden muB.

2. Handelt es sich um einen dringenden Eingriff bei einem Kranken
ohne Koma, so gibt man am besten Insulin vor der Operation, spitestens
unmittelbar nach der Operation. Es werden sofort 20—30 Insulin-Einheiten
und 40—50 g Zucker verabfolgt.

3. Bei nicht dringlichen Fallen empfiehlt es sich, die Zucker- und
Azetonausscheidung vor der Operation moglichst zu beseitigen. Erreicht
man dieses Ziel bei leichten Fillen allein durch eine méBige Einschrinkung
der Kohlehydrate bei reichlicher Allgemeinkost, so verzichtet man zunichst
auf das Insulin. Selbst wenn sich in derartigen Fillen der Diabetes durch die
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Operation verschlimmert, so kommt man mit der Insulinbehandlung immer
noch zur rechten Zeit. Ist aber in schweren Féllen die Beseitigung des Zuckers
nur durch eine weitgehende Einschrinkung oder gar nur durch eine vollkommene
Entziehung der Kohlehydrate méglich, so werden dem Kranken gewisse Mengen
von Kohlehydraten gewihrt, und der Restzucker wird durch Insulin beseitigt.
Dabei soll der Kranke reichlich Nahrung erhalten, 30—35 Kalorien auf 1 kg
Korpergewicht. Man gibt auf 1 kg Korpergewicht 1 g Eiweill und so viel Kohle-
hydrate, daB noch 30—50 g Zucker im Harn ausgeschieden werden. Der Rest
des Kalorienbedarfs wird durch Fett gedeckt, daneben wird reichlich Pflanzen-
kost gegeben.

Beispiel: Ein 70 kg schwerer Kranker erhalt zur Deckung seines 2100—2400
betragenden Kalorienbedarfes (nach den ScraLL-HEISLERschen Tabellen):

Menge in Nahrungsmittel = EiweéB n | + F?t in h;drlai; hlﬁ; g| = Kalorie
I

150 Rindfleisch, gekocht 46,2 | 18,5 — 420

20 Eidotter 3 | 6 — 70

150 Butter X 1 121 0,75 1140

60 Fettkise 15 15 — 234
700 Frische Schnitthohnen,

gekocht ‘ 14 0,7 38,5 224

100 WeiBbrot | 5,5 0,4 55,6 253

| | 847 1616 | 9485 2341

Scheidet der Kranke hierbei keinen Zucker aus, so werden téglich 50 g Brot
zugelegt, die einer Kohlehydratmenge von 30 g entsprechen, bis taglich 30
bis 50 g Zucker ausgeschieden werden. Betrigt umgekehrt die Zuckeraus-
scheidung mehr als 50 g, z. B. 65 g, so werden entsprechende Insulinmengen
gegeben, und zwar in unserem Beispiel 10 E. Insulin, da 1 E. Insulin 1,5 g
Kohlehydrat beseitigt.

Erfahrungsgemi8 wirkt O pium auf den Diabetiker in Mengen von 20 Tropfen
Tinct. opii simpl. 1—3mal téaglich giinstig.

Die Insulindarreichung wird bis zur Wundheilung fortgefihrt. Der
Ausbruch eines Komas kann auf diese Weise mit Sicherheit verhindert werden.

Bei Azetonausscheidung soll die Insulinzufuhr unter Beschrankung
der Eiweilmenge auf 0,6 —0,7 pro Kilogramm Korpergewicht und der Gesamt-
fettmenge auf 80—100 g sofort beginnen. Bei erneutem Auftreten von Azeton
wird die Kohlehydratzufuhr und die Insulindarreichung gesteigert. Am Ope-
rationstage wird die Insulindarreichung nicht unterbrochen. Vor der Operation
werden 50—60 g Zucker mit der entsprechenden Insulinmenge gegeben. Durch
Zufuhr von 20—30 g Natrium bicarbonicum durch Mund oder After kann
die Wirkung des Insulins auf die Azidose unterstiitzt werden, was aber nicht
unbedingt notig ist. Man kann daher dem Kranken bereits in der Nacht vor
der Operation und fortlaufend nach der Operation Natr. bicarbonicum bis
zu 100 g am Tage zufiihren, zunéchst in Form eines 5°/yigen rektalen Tropfchen-
einlaufes. Treten Azeton oder die Anzeichen eines Komas auf, so gibt man die
Losung intravends.

Wenn auch die nicht-diabetische postoperative Azetonausschei-
dung zumeist keiner Behandlung bedarf (s. S. 16), so verlangt das Auftreten
klinischer Azidosesymptome, wie Trockenheit im Munde, Unbehagen,
Erbrechen, Pulsschwiche, Unruhe und langdauernde Benommenheit eine

KIRSCHNER- SCHUBERT, Operationslehre I. 3



34 Vorbemerkungen.

Abhilfe. Offenbar sind diese Erscheinungen dhnlich wie beim Diabetes durch
Storungen des Kohlehydrat- und Fettstoffwechsels bedingt. Es 148t sich denn
auch durch Zufuhr von Glykose und Natrium bicarbon. erreichen, dafl die
Wirkung der pathologischen Séuren auf die Alkalireserve des Koérpers nicht
oder nur wenig zur Geltung kommt. Schon allein die Nahrungsaufnahme
wirkt der Azidose entgegen; ist die Zufuhr von Nahrung auf natiurlichem Wege
voritbergehend unmdglich, so ist ,,nach einem groBeren Eingriff eine rektale
oder intravenose Zuckerinfusion (4°/,ig) von ganz vortrefflicher Wirkung auf
den Allgemeinzustand der Kranken‘ (A. W. FISCHER).

Gelegentlich versagt aber die Wirkung der sonst erfolgreichen Zuckerzufuhr
gegeniiber der Saurevergiftung, wiahrend kleine Insulingaben sofort einen
Umschwung bewirken. In solchen Féllen gibt man 5 Minuten nach der Zucker-
infusion 5—10 Einheiten Insulin subkutan (DtTTMANN). ORATOR hatte in
einem Falle von schwerem postoperativen Kollaps und deutlichem Azeton-
geruch der Ausatmungsluft mit einer intravenésen Traubenzucker-Insulingabe
(250 cem 50°/yiger Traubenzuckerlosung, 60 Einheiten Insulin) einen vor-
ziiglichen Erfolg. Umfangreiche Erfahrungen stehen aber noch aus, so daf
bestimmte Regeln fiir die Zucker-Insulintherapie bei Azidosezustinden zur
Zeit noch nicht gegeben werden konnen.

3. Die Lungen.

Die Gefahr postoperativer Lungenstérungen in der Form von ' Katarrhen,
Bronchopneumonien, seltener von kruppésen Pneumonien ist gro8, namentlich
nach Operationen am Bauch und den oberen Luftwegen. Bei mit Lungen-
prozessen behafteten Personen sollen daher alle nicht dringlichen Opera-
tionen in einem moglichst katarrhfreien Stadium und erst nach entspre-
chender Vorbereitung vorgenommen werden. Hierzu bringt man die Kranken
in gleichm#Big erwédrmte milde, staubfreie, nicht bewegte Luft, was in unserem
Klima leider héufig nur durch Stubenarrest zu erreichen ist; die Zimmerluft
halte man durch Verdampfen von Wasser oder durch einen Zerstiuber feucht.
Inhalationen von Emser Wasser wirken giinstig. Gleichzeitig gebe man ein
Expektorans (Mixt. solvens F. M. B., Infus. rad. Ipecac. F.M.B., Macerat.
Althaeae F.M.B., je zweistiindlich 1 EBléffel, bei Kindern Liqu. ammon. anisat.
3—4mal taglich 5—12 Tropfen in Haferschleim). Dazu Brustumschlige. Bett-
ruhe ist an sich nicht erforderlich. Ist dauernder Aufenthalt im Bette wegen
des Grundleidens nicht zu umgehen, so sucht man das Abhusten durch sitzende
Lagerung zu erleichtern. Dabei beugt man hypostatischen Prozessen durch
hiufigen Lagewechsel, systematische Atemiibungen und Freiiibungen vor
(,»Spaziergang im Bett‘!). Periodisches Einatmen von Kohlensdure scll vor-
ziigliche Dienste leisten. Nach einer Grippeerkrankung soll man mit
nicht dringenden Operationen monatelang warten.

Um den Bakteriengehalt der oberen Luftwege herabzusetzen und die nach-
teiligen Folgen des Einfliefens von Speichel bei der Narkose zu mindern, ist
der Operation eine sorgfaltige Mund- und Zahnpflege (Zahnbiirste, Spiilen
mit Wasserstoffsuperoxyd, Perhydrit-Mundwassertabletten!), die Entfernung
oder Behandlung schadhafter Zahne und die Beseitigung von Zahnstein vor-
auszuschicken.

Bei allen zu Entziindungen der Atmungsorgane neigenden Kranken ist die
ortliche der allgemeinen Betdubung vorzuziehen. Ather ist zu vermeiden.

Durch den Transport nicht geniigend durch Decken geschiitzter Kranker
zwischen Krankenraum und Operationssaal iiber schlecht geheizte oder zugige
Génge, durch die frither iiblichen Ubertreibungen beim Waschen der
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Operationsgegend, durch den Aufenthalt in einem nicht geniigend er-
wirmten Operationssaal, durch das Verbringen in ein kaltes Bett oder
in ein ungeniigend geheiztes Zimmer nach der Operation wird der Grund
zu vielen postoperativen Erkaltungskrankheiten gelegt. Kranke Menschen sind
gegen derartige, einem Gesunden nicht zur Wahrnehmung kommende Schédi-
gungen aufs dulerste empfindlich, besonders im Zustande der Betdubung, wo
sie infolge der Ausschaltung des Warmeregulationszentrums wie
Kaltbliiter der Fahigkeit der Wirmeaufspeicherung ermangeln und daher
widerstandslos allm#hlich bis auf die Temperatur ihrer Umgebung abkiihlen.
Infolgedessen miissen Vorbereitungsriume und Operationssaal, so unangenehm
das auch fiir die hier Arbeitenden ist, eine Temperatur von etwa 25° C
haben. Der Kranke soll auch- wihrend der Operation méglichst ausgiebig
mit warmer Unterwésche bekleidet bleiben; am besten gibt man den

Abb. 16. Erhohte Lagerung des Oberkorpers zur Erleichterung des Abhustens. Der

Oberkorper ruht auf einer in der Richtung verstellbaren schiefen Ebene, die auch dem Kopf Unter-

stiitzung gewahrt. Die Fife finden an einem verstellbaren Brett ein festes Widerlager. Die Kniee
sind durch eine untergeschobene Rolle leicht gebeugt.

Kranken sterilisierte warme Operationskleider, deren Arm-, Bein-, Brust-
und Bauchteile sich gesondert entfernen lassen. Heizbare Operations-
tische haben sich nicht bew#ahrt. Besonders wirmebediirftige Kranke legen
wir auf die schmiegsamen elektrischen Heizkissen, mit denen wir sie auch
bedecken, oder umpacken sie mit Warmflaschen. Das Bett, in das die
Kranken vom Operationstisch kommen, mull gut vorgewérmt sein. Nicht
nachdriicklich genug kann auf das Vermeiden von Verbrennungen all-
gemein oder ortlich betdubter Kranker durch Wirmflaschen hingewiesen
werden. Es ist daher ratsam, die Vorrichtungen zur Erwirmung des Bettes
so lange zu entfernen, wie der Kranke betaubt ist. Beim Transport durch die
moglichst gut geheizten und abgedichteten Génge wird der Operierte durch
warme Wolldecken geschiitzt. — Dall bei den postoperativen Lungenstérungen
auch embolische Prozesse eine Rolle spielen, wurde bereits auf S.14 erwihnt.

In der Nachbehandlung wird die bei der Vorbehandlung geschilderte,
gegen eine Entziindung der Atmungsorgane gerichtete Therapie besonders sorg-
faltig fortgefithrt. Solange die Kranken das Bett hiiten, mufl das Aushusten
durch zeitweilig steiles Aufrichten des Oberkdérpers erleichtert werden.

3
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Hierzu gehort bei einem in seinem Kriftezustande heruntergekommenen Men-
schen eine richtige Lagerung. Wir brauchen zunéchst eine in der Neigung ver-
stellbare, geniigend lange, schiefe Ebene (Abb. 16), die den Kérper vom Steil3
bis zum Scheitel gleichmaBig stiitzt. Die meisten Keilkissen und Bettrahmen
erfiillen diesen Zweck wegen ihrer unbegreiflichen und hartnéckig beibehaltenen
Kiirze nicht, indem bei ihnen, wenn sie richtig an das Gesafl herangeschoben
werden, der schwere Kopf des Kranken wie ein Gewicht iiber die obere Kante
nach hinten iiberh#ngt. Man muB sich derartige schiefe Ebenen von gentigender
Linge besonders anfertigen lassen oder sie mit einem Brett oder mit einem ins
Bett verkehrt gestellten Stuhl behelfsmiBig herstellen. Die Beine des Kranken
miissen, damit er von dieser schiefen Ebene nicht heruntergleitet, ein sicheres
Widerlager finden, entweder dadurch, daB sie sich bei gestreckten Knieen gegen
ein festes, gepolstertes Brett stiitzen, das an einer der Beinlange entsprechenden

Abb. 17. Mastisol- Bauchverband. Ein breiter Korperstreifen wird auf der mit Mastisol be-
strichenen Haut unter Spannung tiber dem Bauch giirtelférmig festgeklebt. Die Enden des Streifens
iiberdecken sich auf dem Riicken.

Stelle am FuBende des Bettes durch Stricke oder durch gegen den unteren
BettabschluB gestemmte Klotze quer befestigt ist; oder dadurch, daB die
angezogenen Oberschenkel sich gegen eine unter den gebeugten Knieen verlifilich
befestigte schiefe Ebene von entsprechender Lénge oder gegen eine am Kopf-
ende des Bettes befestigte Luftkissenrolle (Hersteller Metzler, Miinchen, Westend-
straBe 131—133) stiitzen. Auf Wasserkissen l1aBt sich eine derartige
Lagerung in sitzender Stellung lingere Zeit kaum aufrecht erhalten, besser auf
Gummischwammkissen, Faktiskissen und Luftringen.

Auch die bequemste Lagerung dieser Art ertrigt ein schwacher Kranker
nicht langere Zeit. Man muf} seine Lage stindig &ndern, voriibergehend ab-
bauen und ihn immer wieder zurechtriicken (Abb. 16). Sobald wie irgend
angingig, sind katarrhalisch gefahrdete Kranke stundenweise aufler Bett zu
bringen, nach Mdglichkeit schon am Nachmittage des Operationstages.

Das Abhusten erschwerende Schmerzen, namentlich nach Bauch-
operationen, sind durch reichliche Morphingaben (0,01 —0,02 dreimal téaglich)
periodisch zu unterdriicken, worauf die unter dem Narkotikum stehenden Kranken
energisch zum Aushusten anzuhalten sind. Auch ist bei Laparotomierten
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den Schmerzen und der Gefahr des Aufgehens der Naht durch einen
festen Bauchstiitzverband mit Mastisol oder mit Heftpflasterstreifen oder
durch eine schniirbare Bauchbinde zu begegnen. Bei primir geschlossener
Bauchwunde, die ein Verbinden zunichst nicht verlangt, ist der Mastisol-
Bauchverband das beste Verfahren (Abb. 17): Ein vom Schwertfortsatz
bis zur Symphyse reichender Koperstreifen wird nach Mastisolhautanstrich
(Trocknen mit heiflem Féhn!) von den Dornfortsidtzen iiber den Bauch bis
wiederum zu den Dornfortsitzen geklebt (Abb. 17), nach vorne gefithrt und
auf dem Bauch in sich festgesteckt oder festgendht. MuB die Bauchwunde
6fter verbunden werden, so benutzt man eine vorn zu verschniirende oder
eine vorn zusammenzulegende dreigeteilte Bauchbinde (Abb. 19).

Abb. 18. Heftpflaster- Bauchverband. Mehrere Heftpflasterstreifen werden von Riickenmitte
iiber dem Bauch zu Riickenmitte derart unter Spannung befestigt, daB die mit diinnem Verband
bedeckte Bauchwunde zwischen zwei aufgeworfenen Falten versenkt wird.

Das postoperative Schlucken (Singultus). Gelegentlich tritt am
gleichen oder am nachsten Tage nach Eingriffen am Bauch, weiterhin aber auch
nach Eingriffen am Harnapparat, am seltensten nach anderweitigen Ein-
griffen ein hartnickiges, bisweilen iiber eine Woche anhaltendes Schlucken auf.
Uberwiegend werden #ltere Minner und zwar zumeist der wohlhabenden Kreise
befallen (Kittner). Die Art der vorausgegangenen Schmerzbetiubung hat
auf das Zustandekommen des Leidens keinen Einflu. Die Ursache ist un-
bekannt. Die Kranken werden durch das Tag und Nacht anhaltende Schlucken
aufs dulerste gequdlt und konnen an Erschopfung zugrunde gehen. Die Be-
handlung ist nur in einem Teil der Falle erfolgreich. Betaubende Mittel sind
zumeist wirkungslos, doch koénnen sie dem Leidenden voriibergehend Schlaf
verschaffen. Das Einnehmen von Kokain oder Chloroformwasser ist ebenfalls
zumeist ohne Wirkung. Am meisten Erfolg verspricht die — unter Umstinden
doppelte — Ausschaltung des N. phrenicus am Halse durch Einspritzen
von 19 iger Novokain-Suprarenin-Losung zwischen den Mm. sternocleido-
mastoideus und scalenus anterior. Der Einstich liegt am Innenrande des
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M. sternocleidomastoideus eine Fingerbreite oberhalb des Jugulums. Die Nadel
wird unter stdndigem Ausspritzen von Fliissigkeit unter dem Muskel um seine
Breite nach auflen gefithrt. In schwersten Fillen ist die zeitweise Leitungs-
unterbrechung der freigelegten Phrenizi durch Vereisung oder Alkoholein-
spritzung geboten.

4. Die Bauchorgane.

Auf etwaige Geschwiilste, auf eine VergréBerung der Leber oder Milz,
auf Aszites ist stets zu fahnden.

Abb. 19. Bauchbinde, die iiber dem Wundverband fest verschniirt wird.

Die Erkrankungen der grofen parenchymatésen Bauchorgane
setzen die Widerstandskraft gegen operative Eingriffe und gegen Narkotika
herab. Sie bilden daher eine relative Gegenanzeige von Operationen. Werden
derartige Eingriffe trotzdem ausgefiihrt, so ist ortliche Betdubung der Nar-
kose, Ather dem Chloroform vorzuziehen.

Besondere Vorsicht wird bei Kranken mit Ikterus angeraten. Sie sollen
nach der allgemeinen Meinung bei und nach einem blutigen Eingriff besonders
stark bluten. Wir haben uns von dieser Gefahr bisher nicht iiberzeugen konnen.
Die meisten Operateure leiten bei Ikterischen méglichst eine prophylaktische
Vorbehandlung ein und setzen die entsprechenden MaBnahmen eine Zeitlang
nach der Operation fort. Es finden hierbei die sémtlichen in dem Abschnitt
iiber Blutstillung beschriebenen Verfahren Verwendung. Besonders geriihmt
wird die Verabfolgung von Chlorkalzium. Bei der Operation ist peinlichste
Blutstillung anzuraten.



Die Bauchorgane. 39

Die Kranken sollen, auch wenn sie keiner Laparotomie unterworfen werden
— von laparotomierten Kranken wird noch besonders die Rede sein —, nicht
mit tiberfilltem Magendarmkanal zur Operation kommen, weil Erbrechen
wihrend der Operation zu Storungen und zur Aspiration fithren kann, weil
die der Operation in der Regel folgende mehrtagige Bettruhe die Darmtatigkeit
oft herabsetzt, und weil ein durch Uberfiillung der Dirme bewirkter Hochstand
des Zwerchfells die Atmung behindert und hierdurch Lungenstérungen Vor-
schub leistet. Bei eiligen Fallen mull man sich in der Regel auf die Aus-
heberung des Magens beschrinken, was bei bestehendem Erbrechen
(Ileus!) eine gebieterische Notwendigkeit ist. In nicht eiligen Fillen
haben wir von der grundsétzlichen Verabfolgung eines leichten Abfiihrmittels,
am Tage vor der Operation so zeitig gegeben, daf die Nachtruhe nicht
gestort wird, nur Gutes gesehen. Nach an unserer Klinik ausgefiihrten Unter-
suchungen (Frey, Chirurgenkongrefl 26) wird die Wiederaufnahme der Tatig-
keit des Darmes oder sein Ansprechen auf Abfithrmittel durch vorausgeschickte
Entleerung nicht gemindert. Das beste Abfithrmittel ist Rizinuscl 1—3 EB-
l6ffel; daneben verwenden wir Infus. sennae compos. 10°/yig, Decoct. cort.
frangul. 10°/yig, beide eBloffelweise, Schotentee, 1 EBl5ffel mit 1/, Liter Wasser
kurz aufgekocht, 1—3 EBloffel kiinstliches Karlsbader Salz in 1 Liter heiflen
Wassers gelost, Extr. Rhei. compos. 5 Pillen zu je 0,1; bei Kindern Pulvis
magnes. cum Rheo, Sirup. Sennae, von beiden 1—3 Teelsffel, und vieles
andere. — Am Operationstage sollen die Kranken, besonders die Kinder, zur
morgendlichen Stuhlentleerung aufgefordert werden; gelingt ihnen diese
nicht, so bekommen sie eine Glyzerinspritze (50 Glyzerin auf 100 Wasser)
oder ein Glyzerin- oder Seifenzépfchen.

Zur Erzielung geniigender Darmleere gehort auch MaBhalten in der
Nahrungsaufnahme in den Tagen vor der Operation. Wir geben daher
an den der Operation vorausgehenden Tagen, namentlich am letzten Tage,
nur wenig leicht verdauliche, dafiir aber kalorienreiche und konzentrierte Kost,
wie fein zerkleinertes Fleisch, Fett in jeder Gestalt (Butter), etwas WeiBlbrot.
Wir halten es nicht fiir richtig, die Kranken bei Eingriffen, die den Magen-
darmkanal nicht eréffnen, durch vollstandige Nahrungsenthaltung zu schwichen.
Ebenso halten wir das grundséitzliche Fasten am Operationstage selbst
fiir unzweckméaBig. Gewill soll der Magen beim Beginn der Betiubung und
auch der ortlichen Schmerzausschaltung leer sein, da auch bei geplanter 6rtlicher
Betdubung immer mit einer Allgemeinbetdubung gerechnet werden mufl und
in beiden Féllen Erbrechen auftreten kann. Da aber unter normalen Verhalt-
nissen selbst eine umfangreiche Mahlzeit den Magen nach drei Stunden verlassen
hat, so sollen Kranke, die erst im Laufe des Vormittags oder gegen Mittag
operiert werden, den beruhigenden Morgengenull einer Tasse Tee oder Kaffee mit
einem butterbestrichenen Weibrétchen nicht grundséatzlich entbehren, deren
mehrstiindiges Fehlen schon einen gesunden Menschen elend machen kann.

In der Regel folgt der Operation eine kiirzere oder lingere Zeit, in der die
Aufnahme von Speise und Trank nicht erfolgen kann. Das ist nament-
lich bei den in Allgemeinbetdubung ausgefiihrten Eingriffen der Fall, wo sich
ein gelegentlich iiber Tage anhaltender ,,Narkosekater einstellen kann, dessen
hervorstechendste Zeichen Ubelkeit, Erbrechen, Abgeschlagenheit und Kopf-
schmerzen sind. Solange Ubelkeit und Erbrechen anhalten, ist ganzliche
Enthaltung von Speise und Trank das beste Mittel zu schneller Besserung.
Morphium, Pantopon, Antipyrin, Aspirin, Phenazetin, Pyramidon, Veronal
Veramon und andere Narkotika, das spezifische Durststillmittel Neocesol
und schliefflich die Zufuhr von Flissigkeit unter Umgehung des Mundes helfen
iber diese unangenehme Zeit hinweg. Erfahrene Kranke lehnen gelegentlich
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alle derartigen Hilfsmittel ab, da sie die postnarkotischen Beschwerden durch
unbehindertes ,,Austobenlassen“ zu verkiirzen glauben.

Zumeist sind die iiber die Nahrungs- und Flissigkeitsenthaltung
gehegten Befiirchtungen iibertrieben. Kraftige Leute ertragen voéllige Enthalt-
samkeit tiber mehrere Tage ohne jeden Schaden, ja selbst ohne besondere Be-
schwerden. Schwache Kranke dagegen konnen hierunter betrichtlich leiden
und empfindlich geschédigt werden, fiir lebensschwache Personen kaunn eine
mehrtéagige Durst- und Hungerperiode den Tod bedeuten. Dabei ist die unge-
nigende Zufuhr von Wasser bei weitem schiddlicher als der Mangel an
kalorienhaltigen Nahrungsmitteln. Unsere Hauptaufgabe besteht daher in
solchen Fiallen darin, dem Kranken Fliissigkeit zuzufithren. Den Gradmesser
der geniigenden oder ungeniigenden Fliissigkeitszufuhr gibt uns die tdgliche
Urinmenge, deren Messen und Aufzeichnungen in Form einer Kurve in allen
derartigen Fillen bei uns ebenso selbstverstiandlich wie die Messung und Dar-
stellung der Koérpertemperatur ist. Die 24stiindige Urinmenge betriagt normaler-
weise etwas weniger als 1,5 Liter. Steigt die Urinmenge iiber dieses Ma8, so
fithren wir unserem Kranken zuviel, sinkt sie darunter, so fiihren wir ihm —
gehoriges Ausscheidungsvermégen vorausgesetzt — zu wenig Flissigkeit zu.

Die Flissigkeitszufuhr erfolgt, solange die Aufnahme per os unméglich
ist, am besten durch Dauertropfeinldufe von warmer physiologischer Koch-
salzlosung in den Mastdarm. Wir beginnen mit dem rektalen Dauereinlauf
bei bediirftigen Fallen unmittelbar, nachdem der Kranke vom Operationstisch
ins Bett gebracht ist. Nur wenn wir auf diese Weise nicht geniigend Flissigkeit
zufithren, benutzen wir die intravendse Infusion, in ernsten Fillen als intra-
venose Dauertropfinfusion, dagegen kaum die schmerzhafte subkutane
Infusion. Eskann beieinem in seinem Kraftezustand stark heruntergekommenen,
durch den Mund noch nicht geniigend ernahrbaren Kranken aber auch einmal
nétig werden, ihm alsbald kalorienhaltige Stoffe zuzufithren. Naheres
siehe unter ,,Die Bekdampfung des Blutverlustes.

Sobald der Kranke durch den Mund wieder ungestraft Nahrung zu sich
nehmen kann, soll man ihm nicht durch das weitverbreitete geistlose Vorschreiben
grundsétzlich ,flissiger Kost* Kraft und Vergniigen vorenthalteri. Der beste
Wegweiser ist zumeist das Verlangen des Kranken, dem in weitestem MafBe
Rechnung zu tragen ist. Obwohl man im allgemeinen nach groferen Opera-
tionen, zumal bei bettligerigen Kranken, auf eine leichte Kost hinwirken soll,
die den bei der Operationsvorbereitung oben aufgestellten Regeln entspricht, so
braucht man absonderliche Appetitwiinsche nicht grundsétzlich abzuschlagen.
Sollte ein saurer Hering, jener durch tausendfiltige Erfahrung weiser Sach-
kundiger in ernsten Stunden so oft erprobte Fisch, wirklich immer eine
medizinische Siinde sein? Eine Flasche guten Bieres, ein Glas guten Rot- oder
Weillweines oder eine kiihle Fruchtlimonade, Vanille-, Schokoladen- oder Frucht-
eis, Kaviar, Austern bewirken manchmal Wunder der Umstimmung eines sich
elend Fiihlenden. In der Sahne haben wir ein meist gut vertrigliches, wohl-
schmeckendes, konzentriertes Nahrungsmittel; doch gibt es Menschen, die
selbst Milch schlecht vertragen, die durch Zusatz von etwas Salz oder Kognak
oder als Speiseeis manchmal herzhafter und bekémmlicher gemacht werden kann.
Kinder konnen durch Schokolade, Schlagsahne und Bonbons viele Kraftstoffe zu
sich nehmen. Und wenn das Herz eines Erwachsenen an seiner Zigarette, Zigarre
oder Pfeife hangt, so sehen wir beim Fehlen von Komplikationen keinen Grund,
ihm dieses die Darmtétigkeit so erfreulich anregende Vergniigen zu versagen.

Der Regelung des Stuhlgangs ist bei bettligerigen Kranken besondere
Aufmerksamkeit durch Zusammensetzung der Nahrung (Kompotte, Apfelmus,
Gemiise) zu schenken. Darmanregend wirkt auch die Zufubr von Wirme
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auf den Bauch durch Heizkissen, Thermophore, Licht- und HeiBluftbader.
Unter Umstanden ist jeden zweiten oder dritten Tag durch Einldufe oder
Abfiithrmittel nachzuhelfen.

Die postoperative akute Magenerweiterung. Nach Operationen,
besonders wenn sie in Chloroformbetdubung ausgefithrt werden, wenn sie die
Bauchhéshle und vorziiglich das Gallensystem betreffen, ist das Auftreten einer
akuten Magenldhmung ein nicht allzu seltenes Ereignis. Die Erkrankung,
die vorziiglich zwischen dem 3. und 5. Tag nach der Operation einsetzt, duBert
sich in Erbrechen oft gewaltiger Mengen galliger oder dunkel gefirbter, aber nie
fikulenter Fliissigkeitsmengen, wobei der Puls weich und frequent und die
Atmung oberflachlich und beschleunigt wird. Ubelkeit, Durst- und Spannungs-
gefiihl im Leib quélen den Kranken auBerordentlich. Die Harnmenge ist stark
herabgesetzt, Magenbewegungen sind nicht nachweisbar. Die Koérperwirme
ist nicht erhoht.

Die Ursache dieser Erscheinungen ist ein plotzliches reflektorisches
Versagen der Magenwandmuskulatur, was wahrscheinlich auf einer nervésen
Disposition beruht. Der erschlaffte Magen ist nicht mehr imstande, seinen
Inhalt zu entleeren, scheidet aber grofe Fliissigkeitsmengen aus, so dafl die
Magenwand immer weiter gedehnt wird. Der sich immer stirker ausdehnende
Magen kann 4 Liter Fliissigkeit und dariiber beherbergen. Durch Herabsinken des
iiberfiillten Magens kommt es zu einer Abknickung am Pylorus und zu der Aus-
bildung eines mechanischen Abflufhindernisses. Die Auftreibung des Leibes
kann eine allgemeine Bauchfellentziindung mit paralytischem Ileus vortauschen.

Geht der Zustand nicht von selbst oder durch HeilmaBnahmen zuriick,
so tritt in wenigen Tagen der Tod ein, wobei die Fliissigkeitsverarmung, die
Vergiftung durch den zersetzten Mageninhalt und die mechanische Beeintréch-
tigung des Herzens und der Lungen wohl den Hauptanteil haben.

Die Behandlung besteht, nachdem man etwaige, die Magenentleerung
hindernde Tampons entfernt hat, in moéglichst friihzeitigen regelméBigen Magen-
spiilungen und in Einnahme der Knie-Ellenbogenlage fiir gewisse Zeitriume.
Vorziigliches leistet die Trockenlegung des Magens durch Dauersonde und
Saugleitung. Mit tonusstirkenden Mitteln, wie Physostigmin, Hypophysin,
Strychnin u. a. kann man unterstiitzend eingreifen. Jede Fliissigkeits- oder
Nahrungsaufnahme durch den Mund ist einzustellen und dem Kranken Fliissig-
keit durch rektalen oder intravenosen Dauertropfeinlauf zuzufithren. Bei
rechtzeitiger Anwendung kénnen diese Mafinahmen den Tonus der Magenwand-
muskulatur wiederherstellen und zur Heilung fithren.

Der naheliegende Gedanke, den Magen durch eine Gastroenterostomie zu
entlasten, fithrt erfahrungsgemifl zumeist nicht zum Ziele, wie schon daraus
hervorgeht, daB auch eine schon vorher bestehende Gastroenterostomose keine
Sicherheit gegen das Auftreten dieses fiir die meist elenden Kranken sehr
gefahrlichen Zustandes bietet. Auch auf die technischen Schwierigkeiten dieser
Operation mufB hingewiesen werden, indem der iiberdehnte Magen meist schwer
zu handhaben ist, und indem die oft papierdiinne Magenwand die VerlaB-
lichkeit der Magendarmnaht in Frage stellt. Als letztes Hilfsmittel erscheint die
Jejunostomie zur Nahrungszufuhr und gleichzeitig die Gastrostomie zur
griindlichen Dauerentleerung des Magens hoffnungsvoller.

Zusammenfassend ist vor heroischen Fasten-und Abfiithrkuren vor
und nach der Operation dringend zu warnen; nur nach Magenoperationen sind
wir aus Furcht vor der Mageninsuffizienz mit der Nahrungsaufnahme sehr
zuriickhaltend.

Das monatliche Unwohlsein der Frauen bildet an sich keinen Gegen-
grund gegen die Vornahme eines Eingriffes. Da sich die meisten Frauen in dieser
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Zeit jedoch seelisch und korperlich geschwicht fiihlen, so wird man groBere,
namentlich den Bauch betreffende, nicht eilige Eingriffe lieber aullerhalb dieses
Zeitabschnittes ausfithren, am besten etwa eine Woche nach dem Aufhéren
des Unwohlseins. Einige Tage nach gréBeren, besonders nach am Bauch vor-
genommenen Eingriffen, pflegt sich bei vielen Frauen das Unwohlsein vorzeitig
einzustellen, ohne daf hierin etwas Beunruhigendes zu erblicken wire.

Wiahrend einer Schwangerschaft wird man Eingriffe, die ohne Schaden
der Kranken bis nach der Geburt aufgeschoben werden kénnen, nicht vor-
nehmen, da durch jeden Eingriff die Gefahr eines Abortes oder einer Friih-
geburt heraufbeschworen wird. Je weiter die Schwangerschaft vorgeschritten
und je groBer der Eingriff ist, um so stdrkere Zuriickhaltung ist namentlich
bei Bauchoperationen geboten. Leiden, die bei Zunahme der Schwangerschaft
oder bei der Geburt erfahrungsgemif eine besondere Gefahr darstellen,
wie z. B. Briiche, werden jedoch am besten sofort in Ordnung gebracht. Bei
dringenden Krankheitszustdnden ist sofortige Operation selbstverstéindlich. Ist
man zu einer Operation wahrend der Schwangerschaft gezwungen, so sei man
bei der Vorbereitung und in der Nachbehandlung mit Abfithrmitteln und Ein-
ldufen vorsichtig. Ortliche Betdubung ist der Allgemeinbetdubung vorzuziehen.
Nach der Operation gebe man zur Verhiitung von Wehen vorbeugend etwas Opium.

Mit Riicksicht auf diese Bedeutung der monatlichen Regel und einer etwaigen
Schwangerschaft sind entsprechende Erkundigungen nach dem letzten Unwohl-
sein und im Zweifelsfalle gynédkologische Untersuchung auch in den Fallen-
erforderlich, wo die Art der Erkrankung eine Abgrenzung gegen die weiblichen
Geschlechtsorgane nicht notwendig macht.

5. Das Nervensystem.

Ein allgemeines Urteil iiber die geistigen Eigenschaften der Kranken gestattet
schon die Beobachtung ihres ganzen Auftretens, ihres Gebarens, die Schilde-
rung ihrer Vorgeschichte. Eine Priifung des Fazialis, der Augenbewegungen
der Pupillen, der Kniesehnenreflexe, der Motilitdit und Sensibilitdt in groben
Umrissen bewahrt uns davor, ernstere Erkrankungen oder eine Uber-
erregbarkeit des Nervensystems zu ibersehen.

Die hiufig mit trophoneurotischen Stérungen einhergehenden Nerven-
systemerkrankungen, wie Tabes und Syringomyelie, scheinen die Fahigkeit
der Wundheilung an sich nicht herabzusetzen. Trotzdem wird man mit der
Indikationsstellung vermeidbarer Operationen bei Personen, die an fortschrei-
tenden Nerven- oder Geisteskrankheiten leiden, &duflerst zuriickhaltend sein.

Das labile Gemiit aller leicht erregbaren nervosen und hysterischen
und durch Gifte wie Alkohol oder Morphin oder durch ein langes schmerzens-
reiches Lager zerriitteter Personen bedarf einer sorgsamen Vorbehandlung
und Beriicksichtigung. Aber auch fir den Kranken, der keine besondere ner-
vose Reizbarkeit erkennen 140t, bedeutet jede gréBere Operation mit der plétz-
lichenVeranderung der gesamtenUmgebung und der bisherigen Lebensbedingungen
und mit den unzdhligen auf ihn einstiirmenden fremden Eindriicken ein
schweres psychisches Trauma, auf dessen Abschwichung der Arzt in jedem
Falle ernstlich bedacht sein mufl. Daher sind die folgenden Ratschlige nicht
ausschliefflich fiir notorisch anerkannt ,kranke Menschen aufzubewahren,
sondern sinngemif und nach Bedarf auch bei den geistig ,,normalen‘ Kranken
in Anwendung zu bringen.

Auch wenn der Kranke bereits durchuntersucht und abgesehen von seinem
chirurgischen Leiden als gesund befunden ist, ist es bei gréBeren Operationen
nicht angéngig, ihn gleichsam von der Strafle weg zu operieren, sondern er soll,
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um sich seiner neuen Umgebung anzupassen, mindestens einen Tag vorher
in der Krankenanstalt Aufnahme finden. Man achte darauf, dafl er widhrend
dieser Zeit nicht durch andere iibertreibende Kranke oder geschwitzige Pflege-
personen, durch Beobachtung schmerzhafter oder ekelerregender Erkran-
kungen, durch das Anhéren von Gestéhne und Geschrei aus dem Operationssaal,
durch den Anblick frisch Operierter oder aus der Betdubung erwachender Leidens-
genossen, durch das Miterleben von Verbandwechseln oder durch den Anblick
Sterbender oder Gestorbener eingeangstigt wird. So mancher auf eine Ope-
ration bereits fest Vereidigte wurde nach derartigen Erlebnissen noch im
letzten Augenblick fahnenfliichtig. Vielmehr sind den einmal zur Operation
Entschlossenen der Glaube an den gliicklichen Verlauf und an die Schmerz-
losigkeit der Operation und das Vertrauen zum Operateur mit allen Mitteln
zu stirken. Das Kniipfen eines persénlichen seelischen Bandes zwischen ihm
und dem behandelnden Arzte ist hierzu das beste Mittel.

Die gleiche seelische Fiirsorge soll aber auch den bereits operierten und
hierdurch zunichst an die Krankenanstalt gefesselten Kranken zuteil werden.
Kleine ruhige Zimmer mit wenigen Betten sind hierfiir zweckméBiger als
grofle, immer unruhige Krankensile, die aus wirtschaftlichen Griinden nicht
zu umgehen sind. Auf den groflen Krankensilen ist unbedingt fiir ausgiebige
und regelméfBige Nachtruhe zu sorgen, was erleichtert wird, wenn schwere
Frischoperierte und néachtliche Aufnahmen nicht in die allgemeinen Sile, sondern
auf besondere Réume kommen. Es darf auch nicht gewohnheitsm&Big noch
bei nachtschlafender Zeit mit dem Aufriumen des Saales und dem Herrichten
der Kranken (Messen der Korperwidrme) begonnen werden, nur damit der Arzt
bei der Morgenvisite vor dem Beginn der Operationen (bei uns vor 7 Uhr) eine
vollstandig fertige Station antrifft.

Am Tage sind Zerstreuungen aller Art, die die Kranken von ihrem Leiden
ablenken, entsprechend dem Kréiftezustand und dem Verlangen der Kranken
von Wert und geradezu als Heilmittel anzusehen: Spiele, Vorlesen leichter
Schriften (Witzblatter, Wilhelm Busch), musikalische Darbietungen (Grammo-
phon, Radio), leichte Handarbeiten u. a. Besuche diirfen die Kranken nur
mit drztlicher Erlaubnis in begrenztem Ausmall empfangen: Man schiitze sie
riicksichtslos vor ihren Freunden! Bei Schwerkranken darf nie mehr als ein
Besucher gleichzeitig im Zimmer sein.

Die Behandlung eines krankhaften labilen Nervensystems mufl
bereits mehrere Tage vor der Operation mit Bettruhe und narkotischen
Mitteln beginnen, unter denen Brom (Mixt. nervina zweistiindlich 1 EfB15ffel)
obenan steht, und wo Luminal, Veronal, Chloralhydrat, Paraldehyd, Opium,
Pantopon, Morphium usw. nach Bedarf herangezogen werden. Auch den
psychisch-gesunden Kranken geben wir in der Nacht vor der Ope-
ration ein Hilfsmittel, z. B. 0,5—0,75 Veronal, damit ihnen die Sorge vor
den bevorstehenden FEreignissen des kommenden Tages nicht den Schlummer
verscheucht. Bei den Kranken mit iibererregbarem Nervensystem wird nach
der Operation die Behandlung mit narkotischen Mitteln fortgesetzt, bis die
Gefahr einer seelischen Schidigung iiberwunden erscheint. Hierbei leisten uns
auch alkoholische Getrinke, die wir in mafigen Mengen namentlich den an sie
gewohnten Kranken nicht vorenthalten, wertvolle Dienste, wie wir ebenso die
nervenberuhigende Wirkung des gewohnten Tabaks hochachten. Gelingt die
Unterdriickung psychischer Erregungszustinde mit diesen Mitteln nicht, und
kommt es zum Ausbruch einer richtigen Operationspsychose in der iiblichen
Form des Delirium hallucinatorium activum, so wird man, ebenso wie
beim Auftreten eines Delirium tremens, neben entsprechend starken Dosen
obiger Mittel des Skopolamins (0,0005 pro dosi) meist nicht entbehren kénnen.
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Einer besonders sorgfaltigen Vor- und Nachbehandlung bediirfen die Base-
dowkranken. Die Prognose ihrer Operation ist in allen Fillen zweifelhaft.
Die Gefahr liegt in einer auf lingere Zeit mit dem Ablauf der Lebensfunktionen
unvereinbaren Ubererregung des gesamten Nervensystems und in einem Tot-
arbeiten des Herzens. Daher muf} jeder Basedowkranke eine wochenlange
Vorbereitungskur durchmachen: Er liegt in einem ruhigen Zimmer fest zu
Bett, bekommt eine leichte Didt und erhélt reichlich Narkotika, von denen
Brom (Kalium bromat. 6—8 g am Tag) besonders gute Dienste leistet. Die
Frage der ZweckmaBigkeit einer Digitalisierung des Herzens wird verschieden
beantwortet. Wir haben davon nur Gutes gesehen und wenden sie in der
zur Starkung des Herzens beschriebenen Form regelmafBig an. Alle Basedow-
kranken bekommen Vollnarkose, wobei sich namentlich die Narzylenbe-
taubung bewahrt hat.

Die Widerstandskraft der Psyche spielt auch sonst bei der Auswahl der
Schmerzbetdubung eine wichtige Rolle. Auf die angeborene Veran-
lagung und die personlichen Wiinsche mufl hierbei weitgehende Riicksicht
genommen werden. Im Gegensatz zu den anderen Betdubungsverfahren ist die
ortliche Schmerzausschaltung nach den an unserer Klinik vorgenommenen Unter-
suchungen (E. Ko6n1a, Chirurgenkongrel 1922) mit einer starken Steigerung
des Blutdruckes als Ausdruck der psychischen Erregung verbunden. Es
ist nicht jedermanns Sache, im wachen Zustande mitanzuhéren, wie der
eigene Oberschenkelknochen schrittweise durchsigt wird, auch wenn es nicht
weh tut! Daher bekommen aufgeregte Menschen und alle anderen geistig
anormalen Menschen bei jedem gréBeren Eingriff regelmifig Vollnarkose.
Bei organischen Erkrankungen des Riickenmarks und Gehirns ist Lumbal-
betdubung nicht erlaubt.

Bei den meisten Menschen wird schon das Verbringen in den Operations-
saal, ja selbst das Verbringen vom Krankenzimmer in einen Vorbereitungs-
raum von einer betrichtlichen Blutdrucksteigerung begleitet. Um die Kranken
hiergegen abzustumpfen, erhalten sie, mit Ausnahme der fiir Lumbalbetdubung
bestimmten Falle, !/, Stunde vor Beginn der Operation 0,01—0,02 Mor-
phin; Skopolamin vermeiden wir, da wir es fiir unberechenbar und &duBerst
gefdahrlich halten. Um den Kranken den auf sie zumeist unheimlich und
grauenerregend wirkenden Anblick des Operationssaales zu ersparen, wird
die Betdubung in einem ruhigen Vorzimmer, bei sehr aufgeregten Kranken
im Krankenzimmer im Bett begonnen. Den fiir 6rtliche Betdubung bestimmten
Kranken wird vor dem Eintritt in den Operationssaal das Gesicht stets mit
einem undurchsichtigen Schleier verbunden; unter Umstinden werden
ihnen auch die Ohren mit dlgetrinkter Watte oder kleinen Gummi-
ballchen verstopft. Sie erhalten im Vorbereitungszimmer des Operations-
saales einen besonderen ,,psychischen Narkotiseur®, einen von hier ab bis
zum Zuriickbringen auf das Krankenzimmer nicht mehr von ihrer Seite
weichenden Anwalt, der sie beruhigt, an den sie sich mit ihren Sorgen wenden
kénnen und der fiir die tatkriftige Vertretung ihrer Interessen verantwortlich
ist. Thm liegen Narkosesachen jederzeit gebrauchsfertig zur Hand.

Eingehender arztlicher Sorgfalt bediirfen alle Kranken in den ersten Stunden
unmittelbar nach der Operation, um den postoperativenWundschmerznicht
aufkommen zu lassen, unter dem die in Allgemeinbetiubung operierten, mit Ubel-
keit ringenden Patienten weniger als die in ortlicher Betaubung operierten zu
leiden pflegen. Unsere Kranken erhalten, sofern sie die Operation gut iiberstanden
haben, sofort nach ihrer Beendigung prophylaktisch ein kriftiges Narkotikum ;
nach Allgemeinnarkose wird wegen der meist bestehenden Ubelkeit Pantopon
oder Morphium (0,01—0,02) subkutan gegeben, nach &rtlicher Betdubung
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kommt man hiufig mit per os gegebenen Antipyretizis (Pyramidon 0,5, Aspirin
1,5—2,0, Veramon 0,4—0,6) aus. Einige beruhigende Worte des Arztes iiber
den gliicklichen Verlauf der Operation, die guten Aussichten der Heilung und
Gesundung sind das beste Beruhigungsmittel einer durch die Operation
erregten Psyche.

C. Die Lagerung der Kranken wiihrend der Operation.

Damit Augen und Hande des Operateurs und seiner Gehilfen an das
Operationsfeld gut herankommen und nicht ermiiden, ist zun#chst eine ge-
eignete Lagerung des Kranken erforderlich.

Wir brauchen hierzu einen besonderen Operationstisch. Es gibt eine grofe
Anzahl ausgezeichneter Modelle. Ein guter Operationstisch soll folgende
Eigenschaften besitzen: Er ist in der Hohe leicht verstellbar, entweder durch
Olpumpe oder Schraube. Das Oberkorperstiick 148t sich aus der Wagerechten
bis zur Senkrechten aufrichten. Das Kniestiick laft sich nach unten bis
zur Senkrechten abknicken. Es lafit sich entfernen und durch in jeder Rich-
tung feststellbare Beinhalter ersetzen. Das Kopfstiick 1aBt sich in allen
Richtungen weitgehend verstellen. Der Tisch 1aBt sich sowohl um seine
Querachse (Beckenhochlagerung, Beckentieflagerung) als auch um seine Langs-
achse (Neigung nach rechts und links) drehen. Dabei mul} sich die Becken-
hochlagerung fast bis zur senkrechten Héngelage treiben lassen. Der Kranke
liegt auf diesem Tisch bald auf dem Riicken, bald auf einer Seite, bald auf
dem Bauche. Durch Zusammenwirken der verschiedenen Tischstellungen kann
sein Korper jede gewiinschte Lage im Raume einnehmen. Es miissen weiter-
hin Einrichtungen vorhanden sein, um den Korper des Kranken an be-
stimmten Stellen in besonderer Richtung abzubiegen, wodurch der
Zugang zu in der Tiefe gelegenen Organen erweitert und diese Organe der
Obertlache entgegengedringt werden. Hierzu dienen aufler dem Abknicken
der Tischplatte namentlich verschieden geformte Kissen, am besten aufblas-
bare Gummikissen (Modell KirscHNER, erhiltlich bei Windler-Berlin), oder
besondere Lagerblocke, z. B. der Nierenlagerungsblock, oder durch Schrauben-
vorrichtung verstellbare Bankchen. Die Luftkissen haben den Vorteil, dafl ihre
Dicke durch die Menge der eingepumpten oder wieder abgelassenen Luft fort-
laufend geregelt werden kann. Man legt den Kranken zunéchst auf das leere
Kissen und pumpt das Kissen, nachdem der Kranke betaubt ist, mit Hilfe
eines Fuliblasebalgs bis zu der gewiinschten Dicke auf und fihrt wéahrend
der Operation durch Ablassen und durch Nachfiillen der Luft die bei den
einzelnen Operationsakten gewiinschten Stellungen herbei. So laft man bei-
spielsweise bei Bauchoperationen die Luft aus dem Kissen vor dem Beginn
der Bauchdeckennaht vollstindig entweichen. Die Vorteile der Luftkissen
vor den festen Kissen sind so grofl, daf wir die Luftkissen allein ver-
wenden und nur bei ihrem Fehlen zu den alten Polsterkissen, Bankchen usw.
greifen.

Die eiserne Platte des Operationstisches wird mit diinnen Kissen,
am besten mit 4 cm starken Gummischwammkissen, belegt, die einen ab-
waschbaren Gummistoffiiberzug tragen. Unter den Kopf des Kranken kommt
eine Polsterrolle. Die Gummischwammkissen lassen sich durch Kochen sterili-
sieren. Sie sind besonders zu empfehlen fir die Lagerung abgemagerter
Kranker, zumal wenn in ortlicher Betaubung operiert wird, und fiir die
Unterpolsterung von Kérperteilen, an denen gemeilelt wird. Vor dem Unter-
legen der hierfiir vielfach gebrauchlichen Sandsécke ist zu warnen. Sie
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verbreiten beim Beklopftwerden starken Staub, miissen daher jedesmal sterili-
siert und in feuchte sterile Tiicher eingeschlagen werden.

Bei der gewohnlichen Riickenlage liegt der Kranke mit dem Riicken
flach auf dem horizontal gestellten Operationstisch. Die Arme werden an
beiden Seiten des Operationstisches in bequemer Lage angeschnallt, wobei jeder
Druck der Tischkante namentlich auf den N. radialis (Radialislahmung!)
durch untergeschobene Polster (Gummschwammkissen) sorgfaltig zu verhiiten
ist. Die Arme kénnen auch an besondere Armstiitzen bei rechtwinkliger

Abb. 20. Lagerung zum Bauchschnitt, im besonderen zum Bauchschnitt oberhalb

des Nabels in der Mittellinie. Durch Aufpumpen eines unter den Riicken gelegten Luftkissens

wird der Korper in die gewiinschte Lordosenstellung gedringt. Vor Beginn der Bauchdeckennaht

wird die Lordose durch Ablassen der Luft beseitigt. Die Arme werden durch besondere Armbhalter

in rechtwinkliger Stellung zum Korper gehalten. Per (é)perationstisch ist mit Gummischwammkissen
gepolstert.

Stellung des Schulter- und Ellenbogengelenkes angeschnallt werden. Unmittel-
bar proximal der Kniee werden die Beine mit einem um den Tisch gelegten
Riemen aus Chromleder festgeschnallt. Bei einer Bauchoperation wird unter
das Kreuz ein Luftkissen gelegt (Abb. 20).

Bei Eingriffen am Kopf und Hals erhéhen wir, um den Blutdruck
im Operationsgebiet herabzusetzen, zwar den Oberkérper, jedoch wegen der Ge-
fahr der Luftembolie nur in ganz geringem Grade, und halten stets alles fiir
sofortige Tieflagerung des Oberkérpers und Kopfes bereit. Bei gewissen Opera-
tionen, z. B. bei Kropfoperationen, nehmen wir von dem Aufrichten des Ober-
kérpers iiberhaupt Abstand. Beim steilen Aufrichten des Oberkérpers werden
die FiiBe, um ein Heruntergleiten des Oberkorpers zu verhindern, gegen eine
feste Querplatte gestemmt, wobei der oberhalb der Kniee angelegte Riemen
die Beine in Streckstellung zwingt. Man kann das Heruntergleiten aus der
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sitzenden Stellung auch durch Hochlagern der Beine bei gebeugten Hiiftgelenken
oder durch Anlegen von Schenkelgurten verhindern (Abb. 21).

, eine Stellung, die wir im allgemeinen vermeiden.

um ein Gegengewicht gegen den Oberkorper zu bilden.

Eingriffen am Hals, Kopf und Brust

Die Beine sind schriig nach aufwirts gerichtet,

Erhdhte Llagerung des Oberkorpers bei

Abb.21.

Operationen am Schédel (z. B. Gehirnoperationen) erfordern eine
sorgfaltige Lagerung des Kopfes. Wir lassen den Kopf von einem besonderen



Abh.22. WagerechteLagerung auf demBauchbei Operationenim hinteren Abschnitt des Schidels
(Kleinhirnoperation) oder am Riicken. Der Kopf wird durch einen in die Haare geflochtenen Zopf
nach vorne gehalten. Das Gesicht liegt auf einem ringformigen Rahmen, durch den geatmet und
narkotisiert wird. Durch Neigen des Tisches kann das Kopfende beliebig erhtht oder gesenkt werden.

Abb. 23. Sitzende Lagerung bei Operationen im hinteren Abschnitt des Schadels
(Kleinhirnoperation).
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Gehilfen halten, der ihn an einem durch die Kopfschwarte gendhten oder
mit Mastisol festgeklebten Bindenziigel handhabt oder an beim Rasieren ab-
sichtlich geschonten Haarstrahnen, oder an den Ohren, den natiirlichen Henkeln
des Kopfes, faBt, wobei ein Abgleiten durch Bepinseln der Ohren des Kranken
und der Hénde des Assistenten mit Mastisol verhindert wird. Wahrend sich
die einseitige Freilegung des Kleinhirns in Seitenlage und bei starker

Abb. 24. Lagerung mit hdngendem Kopf bei Eingriffen im Munde (Gaumenspaltenoperation).

Der Kopf des Kranken ruht auf einer Stiitze zwischen den Beinen des sitzenden Operateurs. Der

Kopf wird an den Ohren durch eine Hilfsperson, die gleichzeitig den Unterkiefer nach vorne hilt,

gehalten, Die Narkose wird durch den BRAUNschen Apparat mit Hilfe eines in die Nase gefiihrten
Gummischlauches bewerkstelligt.

Beugung des Halses (Kinn auf die Brust!) gut durchfithren 1aB8t, macht
die Lagerung bei Freilegung beider Kleinhirnhalften (Abb. 22, 23)
Schwierigkeiten. Am besten bringt man den Kranken hierbei in sitzende,
vorniiber geneigte Stellung, wobei der Kopf durch ein eigenes Gestell ge-
stiitzt wird, durch das der Kranke atmen und narkotisiert werden kann.

Bei Eingriffen am hangenden Kopf (z. B. bei der Operation der Gaumen-
spalte) kann man den iiber den Rand des Operationstisches herabhingenden
Kopf auf ein am Tisch angebrachtes Gestell lagern oder ihn auf die Kniee des
Operateurs legen, der am Kopfende des Kranken auf einem Drehschemel

KIRSCHNER-SCHUBERT, Operationslehre I. 4
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sitzt und seine FuBspitzen auf eine FuBlbank stiitzt (Abb. 24). Bei dieser
Anordnung kann er durch Verianderung der Kniee die Stellung des Kopfes in
allen Richtungen selbst leicht dndern, was sowohl bei Stérungen der Luftzufuhr
als auch bei den verschiedenen Akten des operativen Eingriffes von Wert
sein kann. Dagegen gestattet dem Operateur nur die erste Anordnung, seine
eigene Stellung zum Operationsfeld beliebig zu wechseln und abwechselnd von
der rechten, von der linken Seite, von der Scheitel- oder von der Kinn-
gegend des Kranken zu arbeiten. Wir ziehen daher die Festlegung des
Kopfes vor.

Kleine Kinder, die sich infolge ihrer Gelenkigkeit von der iiblichen Fesselung
leicht befreien, werden am verlaBlichsten und schonendsten in der Weise an-
gebunden, daB ihre vier Glieder
mit Binden in den vier Him-
melsrichtungen am Tisch leicht
angespannt werden. Zum Ein-
halten besonderer Stellungen
ist Festhalten durch eine Hilfs-

person oft unerlidflich.
Sauglinge befestigt man
bei im Gesicht stattfindenden
Eingriffen, z. B. bei Hasen-
schartenoperationen, auf einem
schmalen, in der Hohe verstell-
baren und um die mittlere
Querachse kippbaren Brett,
nachdem man mit Hilfe von
Binden wund einem groflen
Tuche die Arme an den Korper
und die Beine zusammenge-
wickelt hat (Abb. 25). Man
vermeide hierbei eine fir die
Kinder qualvolle und schad-
liche Warmestauung. Der Ope-
rateur sitzt vor dem Kinde.
Bei allen Eingriffen am

Abb.G[25. Lagexl-{ung von Sduglingen beiOp%rationen Ru mpfe unterhalb des
im Gesicht (Hasenschartenoperation). Das Kind ist in . .
ein Tuch wie ein Paket gewickelt und auf einen in Hohe Nabels, z. B. bei der Sectio

und im Neigungswinkel verstellbaren Tisch gebunden. Die 1 1 - -
Narkose wird durch Vorhalten eines chloroformgetrinkten alta’ bei Leisten- und Schenkel

Tupfers mit steriler Zange bewerkstelligt. briichen, bei Appendektomie,
bei gynéakologischen oder Mast-
darmoperationen durch Bauchschnitt lagern wir die Kranken derartig, dafl jeden
Augenblick ,,Beckenhochlagerung® ausgefithrt werden kann (Abb. 26). Die
Unterschenkel werden bei senkrecht abgebogenen Knieen an Beinstiitzen oder
an einer Platte derartig befestigt, daB sie das Gewicht des hangenden Korpers
zu tragen vermdgen. Auch kann das Gewicht des Korpers teilweise durch
Schulterstiitzen abgefangen werden. Werden die Beine bei dieser Lagerung
gespreizt, so kann ein Gehilfe zwischen sie treten. Wahrend der Beckenhoch-
lagerung ist das Kopfende der Lichtquelle zuzukehren. Bei #lteren, zu Kon-
gestionen neigenden oder mit Aderverkalkung behafteten Kranken ist hin-
sichtlich des Grades und der Dauer der Beckenhochlagerung Vorsicht am Platze.
Die Furcht, dall durch Beckenhochlagerung etwa eine im kleinen Becken be-
tfindliche Eiteransammlung zwerchfellwirts verschleppt werden konnte, ist, wie
Tierversuche an unserer Klinik ergeben haben, durchaus unbegriindet.
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Bei Operationen am After, am Damm, an den weiblichen Geni-
talien und an der Hinterseite des Oberschenkels kann Lagerung in
,,Steinschnittlage® vorteilhaft sein (Abb. 27). Hierbei werden die leicht ge-
spreizten Beine an kriftigen Beinstiitzen derart befestigt, dafl sie im Hiift-
gelenk spitzwinklig und im Kniegelenk etwa in einem Winkel von 135° gebeugt
sind. Die FuBsohlen laufen hierbei der Decke des Saales annahernd parallel.
Technisch wird die giinstigste Stellung in der Weise herbeigefithrt, dall
nach Lockerung aller Feststellschrauben eine Hilfsperson das eine der ange-
bundenen Beine in die beste Lage verbringt und nunmehr eine zweite Hilfs-
person die Schrauben feststellt; hierauf wird das zweite Bein in gleicher Weise
versorgt. Behindert der herabhingende Hodensack die Zuginglichkeit zum

Abb. 26. Beckenhochlagerung bei Bauchoperation im kleinen Becken. Der Korper wird an
den im Kniegelenk senkrecht abgeknickten Unterschenkeln gehalten. Der Widerhalt kann durch
Schulterstiitzen unterstiitzt werden.

Operationsgebiet, so wird er entweder durch zwei Tuchklammern rechts und
links vom Penis an der Bauchhaut festgeklemmt oder durch einen die Hoden
umschlingenden, um den Hals des Kranken gelegten Bindenziigel gerafft.

Operationen am Riicken (z. B. Laminektomie) werden mdglichst in
Seitenlage ausgefiihrt. Hierbei flieBt im Gegensatz zu der vielfach bevor-
zugten Bauchlage das Blut vom Operationsgebiet ab, und die Atmung
und die Zuganglichkeit zum Munde sind unbehindert. Zur Aufrechterhaltung
der Seitenlage werden die Beine im Hiiftgelenk rechtwinklig gebeugt, unter
Umsténden stiitzt man das Becken auf der Bauchseite durch ein Kissen und
schnallt es fest oder lifit es durch eine besondere Hilfsperson an der Spina iliaca
ant. sup. halten.

Zur Freilegung des retroperitonealen Raumes von der Seite (Nieren-
schnitt) wird unter die Lendengegend des auf der Seite liegenden Kranken
eine groBe Rolle, am besten ein aufblasbares Luftkissen, geschoben, wodurch

4%
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der Koérper des Kranken stark abgeknickt und der durch Rippenbogen und
Darmbeinkamm begrenzte Zugang zum Operationsgebiet erweitert wird (Abb. 28).

Abb. 27. Steinschnittlagerung bei Operationen am Damm. (After, Prostata, Harnrohre, Scheide).

Die Beine werden durch Beinhalter gespreizt und emporgehalten, so daB die FufB3sohlen annihernd

parallel der Decke laufen. Der Hodensack wird — was auf der Abbildung nicht zum Ausdruck

kommt — durch eine um den Hals gelegte I?irilde ](J)dl%r durch Anheften mittels zwei Tuchklammern
ochgehalten.

Abb. 28. Nierenschnittlagerung bei Freilegung des retroperitonealen Raumes von der Seite.

Der auf der Seite liegende Kranke wird durch eine unter die Lende gelegte Rolle — ein aufblasbares

Gummikissen ist vorzuziehen — abgeknickt. Mit entsprechend verkleinerter Rolle findet diese
Seitenlagerung bei Eingriffen am Riicken (Laminektomie) Verwendung.

Vor der Naht des Operationsschnittes wird das Luftkissen entleert. Das Luft-
kissen ist schonender als ein verstellbares Bankchen.

Auch die Eingriffe am Brustkorb werden in der Regel in Seitenlage
ausgefiihrt, wobei der Rumpf iiber ein weiches Kissen (Luftkissen) gelagert
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Abb. 29. Seitliche Lagerung bei Eingriffen am Brustkorb mit erhdhtem Oberkdrper.
Die zu operierende Seite wird durch ein Luftkissen vorgedriangt, das Schulterblatt wird nach vorn
und oben gezogen, um die Rippen weitgehend zuginglich zu machen.

Abb. 30. Lagerung fiir Eingriffe am Brustkorb mit gesenktem Oberkorper bei eitriger
einseitiger Lungenerkrankung, um das EinflieBen des Eiters in die gesunde Lunge wihrend der
Betédubung zu verhiiten.
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wird und der obere, nach oben und vorn geschlagene Arm von einer Hilfs-
person gehandhabt wird (Abb. 29). Richtet man den Oberkorper auf, so wird,
um das Hinabgleiten des Rumpfes zu verhindern, bei rechtwinklig gebeugten
Hiiftgelenken und Knieen das Gesafl gegen ein mit einem Gurt befestigtes
Kissen gestemmt. Bei einseitigen eitrigen Lungenprozessen mufl wéhrend der
Operation der Aspiration des infektiosen Bronchialinhaltes durch die gesunde
Seite entgegengewirkt werden, was durch Lagerung des Rumpfes mit tief-
liegendem Kopf erreicht wird (Abb. 30). Auch sucht man die Atembewegung der
gesunden Seite durch die Lagerung moglichst wenig zu beeintrichtigen, indem
man das Liegen auf der gesunden Seite nach Moglichkeit vermeidet. Oft geniigt
Héngelage auf dem Bauch diesen Bedingungen am besten. Vielfach muf} der

Abb. 31. Bauchhingelage mit gespreizten Beinen bei Eingriffen am After und am Kreuzbein.

Operateur hierbei Unbequemlichkeiten im Interesse des Kranken in Kauf
nehmen. Besondere Lungenoperationstische erscheinen uns entbehrlich.

Sonst vermeiden wir die Bauchlage nach Méglichkeit. Sie behindert die
Atmung und versperrt den Zugang zum Munde, ein Ubelstand, dem durch
Unterschieben eines Kissens unter die Brust nur bis zu einem gewissen Grade
begegnet werden kann und am besten dadurch abgeholfen wird, daB der das
Tischende iiberragende Kopf in ein Gestell gelagert wird (Abb. 22). Die Arme
schldgt man bei der Bauchlage am besten iiber den Kopf.

Die Bauch-Héangelage gewiihrt einen guten Zugang zur After- und zur
Kreuzbeingegend, z. B. bei der sakralen Rektumoperation, bei der Exstirpationder
Prostata von hinten (Abb. 31). Der Kranke liegt hierbei mit abwirts hangendem
Oberkérper auf Brust und Bauch, die Arme werden in Streckstellung iiber dem
Kopf an beiden Seiten des Operationstisches angebunden. Die im Hiiftgelenk
rechtwinklig gebeugten Beine héngen senkrecht iiber die Tischkante und werden
durch am Tisch seitlich angebrachte Stiitzen oder auch durch an den Winden
befestigte Bindenziigel gespreizt. Der Operateur steht zwischen den Beinen
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Abb. 32. Rechtwinklige Abduktion des Oberarmes bei Eingriffen in der Achselhohle (Mamma-
Amputation mit Ausriumung der Achseldriisen). Der Arm wird an einem Stander in der gewiinschten
Stellung befestigt, wobei ein gewisser Spielraum fiir Stellungsdnderungen bestehen bleibt.

gestiitzt wird (Abb. 33). Bei Eingriffen an der Streckseite des Ellbogengelenkes
wird der Arm iiber den Korper nach der anderen Seite geschlagen (Abb. 33, 34).

Niemals lasse man sich verleiten, einen auf einem gewdhnlichen Stuhle
sitzenden oder gar einen stehenden Kranken zu operieren. Kollabiert
er, so ist es um die Asepsis zumeist geschehen. Jeder Kranke mufl wahrend
jeder Operation liegen. Er wird dabei, ob er nun in 6rtlicher oder in
allgemeiner Betdubung operiert wird, derartig gefesselt, dal er die Asepsis
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durch keine Bewegung stéren kann. Man verlasse sich nie auf die Versicherung
selbst des verniinftigsten Kranken, er werde still liegen. Man darf es natiirlich

Abb. 33. Lagerung bei Eingriffen am Arm, wenn das Ellenbogengelenk wiahrend der Operation
bewegt werden soll. Der Arm ist auf einem mit Gummischwammkissen gepolsterten, in Héhe und
Neigungswinkel verstellbaren Tischchen schrig hochgelagert, damit die Blutfiille gemindert wird.

Abb. 34. Lagerung bei Eingriffen am Arm, wenn das Ellenbogengelenk wihrend der Operation

nicht bewegt werden muf. Der Arm ist zur Minderung der Blutfiille bei gestrecktem Ellenbogen-

gelenk auf einem schmalen, in Hohe und Neigungswinkel verstellbaren Tischchen hochgelagert,
das durch einen besonderen Fufl gestiitzt und am groBen Tisch angeschraubt wird.

nicht unterlassen, den mnicht bewuBtlosen Kranken beim Fesseln iiber diese

jeden empfindsamen Menschen zundchst beunruhigende MaBnahme hinreichend
aufzuklaren.
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D. Die allgemeinen Grundsiitze der operativen Technik.

Die Ziele der operativen Eingriffe sind entsprechend den vorliegenden
Krankheitszustinden verschieden. Sie werden erreicht oder erstrebt durch
Trennung, durch Vereinigung, durch Verlagerung, durch Beseitigung, durch
Verpflanzung von Kérpergeweben oder durch Einpflanzung von fremden
Kérpern.

1. Die Trennung des Gewebes.

Beim Vordringen im Kérper ist die genaue Kenntnis und die stéandige Beach-
tung der topographischen Anatomie eine unerlifiliche Vorbedingung fiir
sicheres und iibersichtliches Operieren. Eine diesen Grundsatz miBachtende
intuitive Genialitidt im Operieren gliickt oft, geht oft aber auch auf Kosten
des Kranken. Wir sind der Ansicht, daB alle ins Operationsbereich fallenden
Gebilde planm#Big aufgesucht und unter sorgfaltiger Priparation
freizulegen sind und — von wenigen Ausnahmen abgesehen — auch dann,
wenn sie nicht beseitigt, sondern erhalten werden sollen. Nur auf diese Weise
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Abb. 35. Messer mit auswechselbaren Klingen.

Jassen sich Zufallsverletzungen mit Sicherheit vermeiden. Auch bilden die
freigelegten anatomischen Gebilde — wie die Navigationspunkte fiir den See-
fahrer — die einzig verliBlichen Marken, die dem Operateur ein sicheres Vor-
dringen erméglichen. So ist die streng anatomische Priparation heute
das Riickgrat jeder planvollen Operation.

Hierfiir ist zunichst erforderlich, daf die das Operationsgebiet erschliefenden
Schnitte eine hinreichende Grofe besitzen. Auffallend kleine Hautnarben
nach der Ausfiihrung typischer Operationen nétigen uns keine Bewunderung
fiir den verantwortlichen Operateur ab. Natiirlich kann es auch hinsichtlich
der Linge der Schnitte Ubertreibungen geben. Bei der weiteren Freilegung
des durch den Hautschnitt erschlossenen Gebietes soll die Lange des Haut-
schnittes voll ausgeniitzt werden, so dafl die Wunde nicht Trichterform,
sondern im Léngsschnitt die Form eines Rechteckes annimmt.

Beim Durchtrennen, beim Vordringen im Gewebe und beim Freilegen
einzelner Gebilde befleiBigen wir uns der gréB8ten Zartheit. Jedes Reiflen,
Zerren und Bohren ist streng verpont, und zwar auch bei der Erdéffnung von
Abszessen und Phlegmonen, wo nur zu hiufig durch briiskes und blindes Bohren
mit der Kornzange Schaden angerichtet wird. Die das Gewebe am wenigsten
schiadigende und am wenigsten fiir eine Infektion empfanglich machende Durch-
trennung ist der glatte Schnitt mit dem scharfen Messer. Das Messer
ist das wichtigste Werkzeug des Chirurgen, das Wahrzeichen seiner Zunft.
Er sollte es daher, wie der Offizier seinen Degen, hoch in Ehren und immer
scharf halten. Nur mit haarscharfen Messern kann man schnell, sicher, schonend
und elegant operieren. Das Vorhandensein erstklassig geschliffener Messer
gehort zu den unerlafilichen Bestandteilen eines gut geleiteten chirurgischen
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Betriebes. Lieber soll der Chirurg lernen, seine Messer selbst zu schleifen, als
es ertragen, mit stumpfem Messer zu arbeiten. Den Vorschlag, wahrend der
Operation die Messer auf einem ausgekochtenAbziehstein vom Operateur
selbst wetzen zu lassen, halten wir allerdings schon mit Riicksicht auf die Ver-
geudung kostbarer Zeit fiir abwegig. Die Messer mit auswechselbarer

Abb. 36. Schreibfederhaltung des Messers bei zarter Gewebspriaparation.

Klinge (Abb. 35) sind fiir Krankenanstalten und Arzte gut, wo die Moglich-
keiten besten Schleifens nicht vorhanden sind. Die Schirfe der auswechselbaren
Klingen wird aber von gut geschliffenen festen Messern erheblich iibertroffen.
Die auswechselbaren Klingen sind gute Durchschnittsware, kénnen aber einen

Abb. 37. Geigenbogenhaltung des Messers bei Durchtrennung der Haut.

verwohnten Geschmack bei schwieriger Priaparation nicht befriedigen. Der
rostfreie Stahl hat sich uns fiir Messerklingen nicht bewahrt.

Es ist nicht angingig, aus Furcht vor der Schirfe eines gut geschliffenen
Messers das zu durchtrennende Gewebe mit quer gestellter Klinge durchzu-
kratzen, wie man das so hiufig sieht und wie es sogar im Schrifttum angepriesen
wird! Der Griff des Messers dient ausschlieflich zum Halten und nicht etwa
zum Abschieben von Gewebe. Je nach der Dicke und der Festigkeit der zu
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durchschneidenden Schichten wird das Messer verschieden gehalten. Man

unterscheidet die Schreibfederhaltung (Abb. 36) fir die Praparation, die

Geigenbogenhaltung (Abb. 37) fiir den Hautschnitt, die Tischmesser-
haltung (Abb. 38) fiir Amputations-
schnitte und die Stechhaltung (Abb.
39) fiir das Einstechen. Man muf} die
Auswahl unter diesen Haltungen im
Gefiihl haben.

Alle Versuche, das Messer im Hin-
blick auf die bei seinem Gebrauch auf-
tretende Blutung durch Quetschen
oder durch das glihende Eisen in
Form des Paquelins, des Galvano-
kauters oder durch das Forestsche
Instrument in weiterem Umfange zu
ersetzen und den Blutaustritt durch
Zusammenpressen, durch Verkohlen

Abb. 38. Messerhaltung bei Abb. 39. Stechhaltung des Messers
Gliedabsetzungen. beim tiefen Einstechen.

oder Elektrokoagulation der Gefifle zu verhindern, sind als gescheitert an-
zusehen. Eine genaue Freilegung auf Bruchteile eines Millimeters ist mit
diesen Ersatzmitteln unméglich, und die durch sie bewirkte Gewebsverschorfung
und -schidigung, deren Ausdehnung sich tiiberdies nie genau vorausbestimmen
1aBt, ist einer ungestérten Wundheilung nicht zutraglich.

Zum Fassen des Gewebes und der einzelnen anatomischen Gebilde dient die
chirurgische Pinzette (Hakenpinzette) oder besser die sog. Rechenpin-
zette (Abb. 40). Die anatomische Pinzette ist zum Fassen ungeeignet, da
sie das Gewebe quetscht und hierdurch schadigt; sie findet fast nur zum An-
fassen lebloser Gebilde, wie von Tupfern, Faden, Kompressen und Tampons, z. B.
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beim Tamponieren, Verwendung. Lebende Gewebsteile werden nur dann mit
anatomischen Pinzetten gefaBt, wenn sie, wie beispielsweise das Netz, aus dem
Operationsbereich entfernt werden sollen, oder wenn sie, wie beispielsweise vor-
quellendes Fett, aus dem Bereiche einer Wundnaht zu dréngen sind, oder wenn
sie, wie beispielsweise der Appendixstumpf oder andere Darmschnittflichen,
eingestiilpt werden sollen. Beim Arbeiten
in grofler Tiefe sind besonders lange Pin-
zetten angenehm.
Die Freilegung wichtiger Gebilde,
z. B. von Arterien, erfolgt in der Weise,
daf} das deckende Bindegewebe angespannt
und schrittweise mit dem Messer durch-
trennt wird. Zu diesem Zweck werden die
einzelnen Bindegewebsschichten von dem
Operateur mit einer chirurgischen Pinzette
(vgl. Abb. 36) oder von dem Operateur
und vou seinem Gehilfen mit je einer in
der linken Hand gehaltenen chirurgischen
Pinzette erfafit und angehoben, worauf die
angehobene Falte mit dem Messer senkrecht
durchschnitten wird. Die Pinzetten werden
nach Art der Schreibfeder, nicht aber mit
der Faust gehalten. Die Durchtrennung er-
folgt hierbei stets mit der Schneide des
Messers in senkrechter und gerader
Richtung auf das freizulegende Gebilde.
Schriages Vordringen oder Schaben mit dem
winklig gestellten Messer ist als Ausdruck
Abb. 4(1;113*{;1’;;;;;60‘]?081;}6%‘3&625 prmen der der Ungeschicklichkeit und des Mangels
b anatomische Pinzette. an Selbstvertrauen zu verwerfen. Das viel-
fach empfohlene Verfahren, die deckenden
Bindegewebsschichten mit einer Hohlsonde oder einer anatomischen
Pinzette stumpf zu unterfahren und nun mit Messer oder Schere auf
dem schiitzenden Instrument zu durchtrennen, ist fiir uns ebenso unvereinbar
mit grofziigigem Operieren wie der Vorschlag, das Bindegewebe mit zwei

Abb. 41. Stieltupfer- oder Priaparierzange zum Abschieben lockerer Gewebsschichten.

anatomischen Pinzetten stumpf zu zerreiflen; wir mdochten beides nicht ein-
mal dem Ungeiibten empfehlen.

Zur Befreiung der freizulegenden Gebilde von den letzten Resten anhaftenden
Bindegewebes und zum Abschieben bereits durchtrennter Gewebsfasern bedienen
wir uns der sog. Stieltupfer- oder Préaparierzangen (Abb. 41). Die Pra-
parierzangen werden dem Operateur vom Instrumenteur fertig zugereicht und
nach einmaliger Verwendung sofort neu mit hierfiir besonders angefertigten
Tupfern versehen. Es ist darauf zu achten, dafl die Tupfer bis hart an das Ende
der Zangenbranchen ,scharf‘ eingestellt werden, damit sich die Tupferspitze
beim Gebrauch nicht abbiegt. Dagegen halten wir den vielgeiibten Brauch fiir
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durchaus unstatthaft, zum stumpfen Vorgehen die Finger, einen mit der Hand
gefaliten Tupfer, den Messerstiel oder andere Instrumente mit fremder Zweck-
bestimmung zu benutzen; abgesehen von der Gefdhrdung der Gehilfen durch
die nach aufwirts gerichtete Schneide des Messers widerspricht es dem
aseptischen Empfinden, mit der niemals keimfreien Hand oder mit dem kurz
vorher in der Hand gehaltenen Griff eines Instrumentes in der Wunde zu arbeiten.
Indem die scharfe Durchtrennung mit dem Messer und die stumpfe Siuberung
mit dem Stieltupfer bestandig miteinander sinngemi wechseln, wird die Préapa-
ration der einzelnen Gebilde bis zur gentigenden Freilegung fortgesetzt.
Handelt es sich um die Durchtrennung dicker Bindegewebslagen,
in denen mit Sicherheit keine zu schonenden wichtigen Gebilde oder starker

Abb. 42, Durchtrennung lockeren Unterhautzellgewebes mit groBen Messerziigen zwischen
zwei auseinander- und emporziehenden scharfen Haken.

blutende Gefalle verlaufen, wie z. B. um die Durchtrennung des Unterhaut-
zellgewebes nach der Ausfithrung des Hautschnittes, so wird das Bindegewebe
durch Auseinander- und Emporziehen mit zwei scharfen Haken angespannt
und mit wenigen groflen Messerziigen durchtrennt (Abb. 42). Die durchtrennte
Haut, die durchtrennten Gewebsschichten und die freigelegten Gebilde werden
zur Freilegung tiefer gelegener Abschnitte mit scharfen oder stumpfen
Haken verschiedener Form und GréBe durch die Gehilfen sinngemiB zur Seite
gehalten. Die gebréuchlichsten Wundhaken sind die kurzzihnigen scharfen
Haken nach v. VoLEMANN in einzinkiger bis achtzinkiger Ausfithrung (Abb. 43),
die stumpfen Plattenhaken nach v. LANGENBECK in verschiedener Breite und
Lange, die langzahnigen scharfen und stumpfen Muskelhaken, die Venen-
haken und die ijhnen nachgebildeten breiteren Rouxschen Haken (Abb. 44).
Ihre Anwendung ergibt sich von selbst.

Will man die Zahl der Gehilfen moglichst beschrinken oder ihre Hinde
niitzlicher verwenden, stehen nicht geniigend Gehilfen zur Verfiigung oder sollen
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Wundrinder eine lange Zeit in unverriickter Lage auseinandergehalten werden,
so konnen automatische Wundhaken vorziigliche Dienste leisten. Sie
sind nach verschiedenen Gesichtspunkten gebaut. Entweder sind zwei Rechen
oder Platten durch eine aufschraubbare oder durch Zahne sperrbare Spreizvor-
richtung (Abb. 45) miteinander gelenkig in Form einer Klammer verbunden;
derartige Wundspreizen finden beispielsweise bei der Ohraufmeifllung und als
Rippensperrer Verwendung. Oder ein scharfer, iiber die Fliache gebogener Wund-
haken trigt an einer Kette ein Gewicht, das durch seine Schwere den vom
Haken erfaBten Wundrand abzieht. Da die lose eingehingten Gewichts-
automatenhaken sich in der Wunde leicht verschieben und abgleiten,
hierdurch nicht allein ihren Zweck verfehlen, sondern auch die Wunde, den
Operateur und seine Gehilfen verletzen kénnen, so haben wir uns}durch die

Abb. 45. Spreizvorrichtung fiir Wunden.

Schwerkraft selbsttitig schlieBende, mit Kette und Gewicht versehene Klammern
mit museuxartigem Maule anfertigen lassen, die in der Wunde vollstandig sicher
liegen und mit denen sich auch einzelne diinne Gewebsschichten, z. B. Faszien-
rander allein und verlidBlich fassen lassen (Abb. 46). Weiterhin lassen sich Wund-
haken durch paarweises Einspannen in einem Rahmen auseinanderhalten (Abb. 47).
Ein derartiges Rahmenspekulum ersetzt z. B. bei Bauchoperationen geradezu
einen Gehilfen und hat den Vorzug der Unermiidlichkeit und GleichmaBigkeit.

Sind einzelne Gewebslamellen, z. B. Faszienrinder, Bruchsicke, die Rander
des Ductus choledochus, der Dura mater spinalis oder zu entfernende Tumoren,
z. B. Strumen, Myome, vergréferte Lymphknoten lingere Zeit zur Seite oder
empor zu halten, so werden sie mit Kocherklemmen ,,angeschiebert’ oder
mit Kugelzangen oder Museuxzangen gefalt (Abb. 48). Die Museux-
zangen eignen sich besonders zum Handhaben massiger Gebilde. Behindern
diese Instrumente die Ubersicht oder den Zugang, so befestigh man an
den in Betracht kommenden Gebilden Seidenfiden entsprechender Stérke
durch Umschlingen oder Durchstechen und Kniipfen (Abb. 49). Derartige
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anderen Fillen die Trennung voriibergehend oder dauernd aufrecht
erhalten bleiben. Das Wundgewebe, das eine ausgesprochene Neigung besitzt,
sich unter Narbenbildung wieder zu vereinen, setzt diesen Bestrebungen zu-
meist lebhaften Widerstand entgegen. Es sind daher besondere Maflnahmen erfor-
derlich, um das erneute Zusammenwachsen zu verhindern. Durch Einlegen von
Fremdkérpern (Drainrohren, Tampons) oder durch Herstellung rohren-
foérmiger Gewebslicken (Lochinzisionen) kann eine Wunde, z. B. zur Ab-
leitung von Eiter, fiir eine gewisse Zeit offengehalten werden. Dem Wieder-
entstehen narbig verkiirzter Stringe, wie Verbrennungsnarben, Kontraktur von
Sehnen und Muskeln, die durch die Operation zunichst verlingert sind, ist
durch besondere plastische Verfahren zu begegnen. Sehr schwierig ist es,
zu verhindern, daf} gleitendes Gewebe, wie Sehnen oder Gelenkkorper, erneut

Abb. 47. Rahmenspekulum fiir Bauchschnittwunden.

mit der Umgebung verwachsen, oder daB aus einer Narbenumklammerung
befreite Gebilde, wie Nerven oder GefiBle, aufs neue eingemauert werden.
Das beste Mittel ist, die befreiten Gebilde mit neuem, gesundem, weichem
Gewebe in reichlicher Menge zu umgeben, indem sie entweder in gesundes
Gewebe verlagert oder mit gestielten (Muskeln, Fett) oder ungestielten Ge-
webslappen (Fett, Faszie, Venen) umhiillt werden. Die Zwischenschaltung
toten Materials (priparierter Bruchsicke, Kalbsarterien, Pergamentpapiere,
Zelloidin-, Gummi- oder Metallplattchen u. a.) ist nicht zu empfehlen, da diese
Gebilde entweder resorbiert und damit wirkungslos werden, oder, wenn sie als
Fremdkorper dauernd erhalten bleiben, reizen, narbenbildend wirken und die
Gefahr der Spiteiterung bedingen.

Die auf narbenlésende chemische Mittel gesetzten Hoffnungen
(Fibrolysin, Cholinchlorid, Harnstoff, Preglpepsin) haben sich im allgemeinen
nicht erfiillt. Diese Mittel werden entweder értlich in die Narbe und ihre
Umgebung oder wie Fibrolysin auch als allgemeines Mittel an einer anderen
Stelle des Korpers eingespritzt. Auch die Ergebnisse der Einspritzung

KIRSCHNER-SCHUBERT, Operationslehre I. 5
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menschlichen Fettes (Humanol) sind nicht befriedigend. Man gewinnt

es, indem man bei Operationen (Mammaamputation) oder von Leichen

entnommenes Fett ausschmilzt. Soll die Wiedervereinigung strangférmiger

Gebilde verhindert werden, so empfiehlt es sich, sie nicht einfach zu durch-
trennen, sondern sie durch Ausschnei-
den eines entsprechenden Stiickes zu
unterbrechen. So schaltet man end-
giiltig Sehnen und Nerven aus, und
selbst zur dauernden Unterbrechung
von QGefalen erscheint die Entfer-
nung eines Zwischenstiickes statt der
einfachen Durchtrennung oder gar
der einfachen Unterbindung ratsam.
Noch sicherer wird die Wiederver-
einigung nach Durchtrennung durch
Vernihen beider Enden zu Schlingen
verhindert, wie es zuerst Nicoladoni
mit der durchtrennten Achillessehne
zur Behandlung des Plattfulles getan
hat (Abb. 51).

Erweiterung von Stenosen.

Die Erweiterung ring- oder rohrenfér-

miger Offnungen, wie Fisteloffnungen,

Stenosen des Afters, des Darmes, der

Harnrohre, der Speisershre, der Luft-

rohre, der VaTErschen Papille, des

Muttermundes usw. ist in manchen

Féllen durch stumpfe Erweiterung

zu erzielen, indem konisch geformte

Instrumente in allmahlich steigender

Dicke immer wieder durch die engen

Stellen geschoben werden. Die Dila-

tatoren sind nach Form und Linge

des zu erweiternden Rohres geformt:

die kurzen Hrcarschen Stifte (Abb.

52), die gebogenen Harnrohrenbougies

(Abb. 53), die langen Speiseréhren-

sonden. Die Instrumente sind ent-

weder starr und bestehen aus Metall,

Abb. 48. a Kugelzange, b kleine, ¢ groge Oder sie sind elastisch und bestehen

Museuxsche Zange zum Fassen von Gewebe. aus mit Lack getriinkter Seide; man

verwendet auch an einem elastischen

Stab befestigte oder an einem Seidenfaden aufgereihte Oliven aus Elfenbein
oder Metall (Abb. 54).

Zum Treiben der Instrumente durch die verengte Stelle ist eine gewisse
Gewalt erforderlich. Da man mit der Spitze des Dilatators im Dunkeln arbeitet,
ist dieses gewaltsame Vorschieben nicht ungefihrlich. Denn der Widerstand
kann ebensogut die Sprengung der Verengung wie das Durchbohren der Wand
bedeuten. AuBerste Vorsicht und Zuriickhaltung ist daher bei jeder
Bougierung dringendst anzuraten. Die Perforationsgefahr kann dadurch ge-
mindert werden, dafl an der Spitze des Dilatators eine feinste, ,,filiforme‘
Leitsonde befestigt wird, die zunichst durch die Stenose gefiihrt wird und
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das eigentliche Dilatationsinstrument selbsttéitig in die Stenose leitet (Abb. 53).
Vollkommen sicher ist dieses Vorgehen aber auch nicht, da die diinne Leit-
sonde umknicken kann. Wirklich sicher geht man nur dann, wenn man den
Dilatator nicht in die Stenose schiebt, sondern ihn an einem Faden
hindurchzieht; dann kann man. unbesorgt auch grofiere Gewalt anwenden.
Hierzu gehort aber, daB man zuvor einen Faden durch die Stenose leitet
und seiner hinter der Stenose wieder habhaft wird. An der Speisershre und
am Darm kann man es den Kriften des Korpers iiberlassen, den mit "einer
kleinen Schrotkugel (Abb. 55) versehenen Faden durch die Stenose zu
treiben; sonst muB man ihn selbst hindurchfiihren. Durch eine besondere
Offnung im Magen, im Darm, in der Harnblase wird der durchgefiihrte Faden

Abb. 49. Kletterligatur.

hierauf nach auBlen geleitet und in sich zu einem Faden ohne Ende ver-
knotet. Die Erweiterung wird in der Weise bewerkstelligt, dafl man an ihm ent-
weder Oliven von steigender Stirke (Abb. 54) oder biegsame Dilatatoren, z. B.
lange konische Gummischlangen (Abb. 56), befestigt und durch die Stenose zieht.

Ein #uflerst brauchbares Instrument zur stumpfen Erweiterung kurzer
Stenosen ist der Schraubenkreisel (Abb. 57), der in verschiedenen Grofen
hergestellt wird. Durch sanftes Eindrehen erweitert er die verengte Stelle
schnell und ungefahriich.

Um die Wiederverengerung einer erweiterten Stenose moglichst
zu verhindern, 18t man die Dilatatoren gern stunden- oder auch tage- und
wochenlang liegen. MuB8 wihrend dieser Zeit der zu erweiternde Kanal durch-
gingig sein, so muf} der Dilatator hohl sein, also Rohrenform besitzen, wie sie in
Drains und Kathetern gegeben ist.

Die Dehnung einer verengten Stelle kann auch durch Einlegen eines Fiill-
materials versucht werden, das sich im Korper durch Aufquellen verdickt und
auf diese Weise die enge Stelle erweitert. Bei engen Stenosen benutzt man hierzu
Darmsaiten, bei weiteren Stenosen Laminariastifte (Abb. 58). Die Stifte

5*
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werden in trockenem Zustande, nachdem sie zur Entkeimung einige Augenblicke
in kochendes Wasser getaucht sind, eingelegt und bleiben etwa 24 Stunden
liegen. Die Stifte sind, um sie nicht zu verlieren, und um sie leicht wieder zu
entfernen, an dem einen Ende mit einem Faden versehen. v. Hacker hat
uns gelehrt, auch die Elastizitdt von Gummi-
rohren (Abb. 59) zur Dehnung auszunutzen. Durch
kiinstliches Indielingeziehen wird ein Gummirohr
diinner und wird bei der Riickkehr zur natiirlichen
Lange wieder dicker. Man streckt ein Gummirohr
iiber einer in sein Inneres eingefiihrten, in seine
Wand eingespieBten starren Sonde und schneidet

Abb.50. Kornzange, Abb.51. Schlingenbildung der beiden Enden eines durch-
a gerade, b gebogene. trennten strangféormigen Gebildes — hier der Achilles-
sehne — zur Verhiitung des Wiederzusammenwachsens.

den iiber dem Sondenende vorstehenden Teil des Rohres ab. Man fiihrt das
Rohr in diesem gespannten Zustande in die Stenose und zieht die Sonde zuriick.
Hierdurch schnurrt das Gummirohr zusammen und verdickt sich, wodurch es
gegen die Verengerung driickt. Nach einiger Zeit wird es entfernt und durch
ein dickeres Rohr ersetzt. Das Verfahren wird so lange fortgefiihrt, bis die
gewiinschte Weite erreicht ist.

Kommt man mit der stumpfen Erweiterung nicht zum Ziele, so kann man
versuchen, den Narbenring durch scharfes radidres Einschneiden zu
sprengen und seine Wiederverengerung durch fleiliges Dehnen zu verhindern.
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Abb. 52. HEGARsche Stifte zur Erweiterung von engen Stellen, urspriinglich zur Erweiterung
des Gebirmutterhalses bestimmt. Die grﬁgtenA gormen dienen nach KIRSCHNER zur Dehnung
es ers.

Abb. 53. Bougies zur Erveiterung von Verengerungen, im besonderen der Harnrohre, a aus Metall,
b aus lackgetrinkter Seide, ¢ filiformes Bougie.

Abb. 54, Oliven zur Erwejterung von Verengerungen, im besonderen der Speiserdhre, die entweder
an einer Fischbeinsonde oder an einem Seidenfaden in riickliufiger ,,Sondierung ohne Ende*
durchgefiibrt werden.
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Sehr erfolgreich pflegt diese MaBnahme bei der groBen Gewalt des Narben-
gewebes jedoch nicht zu sein. Wenn der Einschnitt nicht unter Leitung des
Auges erfolgen kann, werden hierfir Messer mit Leitsonden oder

Abb. 55. Faden mit Schrotkugel, der

durch die Eigenbewegungen der Speiserohre

oder des Darmes durch die Verengerung

getrieben werden soll, um die riickliufige

Bougierung am ,,Faden ohne Ende“ zu
ermaoglichen.

Instrumente benutzt, die erst mnach
der Durchfithrung durch die Stenose
ein Messer seitlich herausspringen
lassen (Abb. 60) und die Verengerung
beim Zuriickziehen durchtrennen. So
geht man z. B. bei der Harnréhrenver-
engung vor.

Fiithren diese Verfahren nicht zu dem
gewiinschten Ergebnis, so ist zu versuchen,
die verengte Stelle operativ zu beseitigen
und durch gesundes Gewebe zu ersetzen.
Nachdem der verengte Abschnitt des
schlauchférmigen Gebildes ausgeschnitten
ist, wird die Liicke entweder durch un-
mittelbare Vereinigung der beweglich
gemachten gesunden Enden geschlossen
oder durch Hautlappen ersetzt, deren
Oberfliche nach innen gerichtet ist. Hier-
zu sind nicht allein gestielte Lappen;
sondern auch freie Epidermislappen ver-

wendbar. Die Epidermislappen werden zu diesem Zweck auf einer entsprechend
gestalteten Form aus Gummi oder Stent befestigt, und diese Form wird so in

Abb. 56. Peitschenartige Bougie, Gummischlange, zur Erweiterung von Verengerungen,
namentlich der Speiserdhre.

'
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Abb. 57. Schraubenkreisel, wird zur Erweiterung in die Verengerung eingedreht.

das unterbrochene Hohlorgan eingefiihrt, daf3 die Hautlappen die Liicke {iber-
briicken und in das angefrischte Gewebe gebettet werden, wie das in dem
Abschnitt V, A, d: ,,Die Operationen an der Haut“, S.326ff. genauer ge-
schildert ist. Hautepithel kann Schleimhautepithel vollwertig ersetzen.
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2. Die Vereinigung von Gewebe.

Teils ist es die Vereinigung offener, operativ oder durch eine Verletzung
gesetzter Wunden, teils der Verschlull bei geschlossener Bedeckung ent-
standener Liicken (z. B. Bruchpforten), teils die Verkiirzung, die Verlingerung
oder die Verlagerung von Geweben, wie von Muskeln
und Sehnen, die eine kiinstliche Vereinigung von
Korpergewebe verlangen. Das Ziel ist die Her-
stellung einer dauernden festen Verbindung.

Es wird erstrebt durch die verschiedenen Formen
der Gewebsnaht.

Die Haltbarkeit der Nahtverbindung lebenden
Gewebes beruht zu verschiedenen Zeiten auf ver-
schiedenen Umstéinden. Am Anfang beruht die Halt-
barkeit lediglich auf den verbindenden Nahten; wir
bezeichnen das als die primére oder anorganische
Festigkeit einer Gewebsverbindung. Allméahlich
wird die Haltbarkeit der Gewebsverbindung durch
die zwischen den beiden Wundflichen entstehenden
Verwachsungen {ibernommen; wir bezeichnen das als
die sekundire oder organische Festigkeit.

a) Die anorganische (priméire) Festigkeit Ay, 53 Laminariastitt,
der Gewebsvereinigung_ dehnt, in trockenem Zustande

eingefithrt, Verengerungen
Die kiinstliche Vereinigung zweier Gewebsteile durch Aufquellen.

erfolgt durch die Naht. Sie erstrebt eine liicken-

lose Aneinanderlagerung der zu vereinigenden Gebilde, und zwar — von
besonderen plastischen Operationen abgesehen — unter Berithrung der nor-
malerweise zueinander gehérenden Wundteile, so daf} eine vollkommene Wieder-

Abb. 59. Dehnung durch ein Gummirohr. Ein iiber einer Sonde gerecktes und hierdurch
verdiinntes Gummirobr wird in die Verengerung geschoben. Nach Zuriickziehen der Sonde schnurrt
es zusammen, verdickt sich und dehnt die Verengerung.

herstellung der normalen anatomischen Gestalt erfolgt. Bei der Gewebs-
naht wird ein Faden mit Hilfe einer Nadel erst durch einen Abschnitt der
einen, dann durch einen entsprechenden Abschnitt der anderen Gewebsseite
gefithrt und geknotet. Man kann gréBere Flichen durch mehrere Einzelndhte
(Knopfnahte) oder durch eine fortlaufende Naht vereinigen. Die Einzel-
nahte sind umstéandlicher und zeitraubender, sind in ihrer Summe aber sicherer
als ‘die fortlaufende Naht, da bei der fortlaufenden Naht das Durchschneiden
auch nur eines Stiches die Haltbarkeit der Nachbarabschnitte gefihrdet. Die
fortlaufende Naht geht schneller und dichtet die Nahtlinie verlaflicher ab als
die Knopfnéhte mit ihren Zwischenrdumen. Die fortlaufende Naht wird daher
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besonders fiir luft- und wasserdichte Abschliisse und zur Blutstillung bevorzugt,
z. B. bei der Darmnaht.

Abb. 60. Sonden mit verdecktem Messer (Urethrotome). Sie werden mit verdecktem Messer
durch die Verengerung gefithrt und nach Hervortreten des Messers zuriickgezogen, wobei die
Verengerung eingeschnitten wird.

Bei der Knopfnaht wird jeder Faden einmal durch jede Wundseite gefiihrt
und dann einzeln zu einer Schlinge gekniipft (Abb.61). Beider fortlaufenden
Naht wird der Faden nach dem
ersten Durchfiithren durch die beiden
Wundrinder zunichst ebenfalls in
dieser Weise gekniipft, sein eines Ende
kurz abgeschnitten und nun mit dem
anderen Ende ohne Kniipfen weiter-
genidht (Abb. 62), wobei die An-

Abb.61. Vereinigung zweier Wundrénder
durch Xopfnidhte. Die cinzelnen Knoten
sollen schulmiBig nicht auf, sondern neben

Abb.62. Vereinigung zweier Wundriander
durch fortlaufende Naht. Der fortlaufende
Faden wird durch einen von einem Gehilfen

die Wundlinie zu liegen kommen. gehandhabten Fadenfinger nach jedem Stich

gefangen und angespannt.

einanderlagerung der Wundrander durch entsprechend starkes Anziehen des
Nahtmittels erzwungen wird. Das Anspannen bewirkt am besten ein Gehilfe,
indem er den durch den zweiten Wundrand gefiihrten Faden jedesmal mit einem
Fadenfanger (Abb. 62) oder einer anatomischen Pinzette fingt und anzieht.
Der AbschluB3 der fortlaufenden Naht findet in der Weise statt, daB die letzte
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Schlinge lang gelassen und der austretende Faden mit ihr unter Spannung
verkniipft wird. Ist das Fadenende hierzu nicht mehr lang genug, so ver-
kniipft man es mit dem einen Fadenende einer
hierzu angelegten Knopfnaht.

Die komplizierten Nahtformen der alten
Chirurgen haben heute zumeist nur noch geschicht-
lichen Wert. Neben der gewohnlichen Naht, wie sie
durch einfaches Hin- und Herfithren von Nadel
und Faden zustande kommt, haben Bedeutung nur
noch die Matratzennaht (Abb. 63), bei der man
immer zweimal durch jede Wundseite sticht, und
die riicklaufige Naht (Abb. 64 und 65), bei der
jeder Einstich innerhalb einer bereits gelegten
Schlinge und nur der Ausstich in neuem Gewebe
erfolgt; sie dient vor allem zur Blutstillung. Beide
Nahtarten kénnen als Knopf- oder als fortlaufende
Naht angelegt werden; im besonderen die Ma-
tratzennaht kann in der Weise ausgefithrt werden,
dafl einmal die Wundrander ausgekrempelt
(Abb. 662a), das andere Mal eingekrempelt
(Abb. 66Db) werden. .

Zum N é)ihen benutzen wir ausschlieBlich Nadeln  Matratsennabt dor Haut.
mit kantig gescharfter, im Querschnitt drei-
eckiger oder lanzettférmiger Spitze (Abb. 67), ,,scharfe Nadeln”, die das Ge-
webe glatt und leicht durchschneiden. Im Querschnitt runde Nadeln, die

Abb. 64. Riickldufige Naht zur Blutstillung. Jeder Einstich liegt zwischen dem letzten Ein-
und Ausstich, so da3 das umstochene Gebiet von einer ununterbrochenen Kette von Fadenschlingen
eingeschlossen wird.

manche Operateure am Darm bevorzugen, verwenden wir nicht. Das Einfadeln
der Faden in das Ohr wird durch unterbrochene, federnde Ohre (Patent-
nadeln) erleichtert. Die Nadeln haben entsprechend ihrer mannigfachen
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Verwendung verschiedene Groflen und Formen. Meistens sind sie gebogen,
wobei der Kriimmungsradius und die Lange des Kreisbogens ebenfalls ent-

Abb. 65. Riickldufige Naht im Durchschnitt, schematisch.

sprechend den verschiedenen Zweckbestimmungen verschieden sind. Gebogene
Nadeln werden stets mit Hilfe eines Nadelhalters verwendet, wobei jeder

Abb. 66a. Abb. 6
Auskrempelnde Matratzennaht. Einkrempelnde Ma,tratzennaht

Chirurg unter den zahlreichen Arten das ihm zusagende Muster wihlen mag.
Wir bevorzugen seit lingerer Zeit den Nadelhalter von Drus (Bezugsquelle

Abb.67. Gerade und gebogene Nadeln verschiedener GroBe und Kriimmung.
Federndes Ohr, vergroBert.

Ulrich, St. Gallen). (Abb. 68), der den Vorteil hat, die Nadeln unverriickt zu
halten, ohne sie jemals zu zerbrechen. TFiir Operationen in der Tiefe be-
nutzt man besonders lange und besonders schlanke Nadelhalter, fir
andere Operationen, z. B. die Operation der Gaumenspalte, bajonettférmig
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abgebogene Nadelhalter (Abb. 70). Selten, gelegentlich z. B. zum Nihen
der Haut des Darmes oder der Gefille, werden auch gerade Nadeln benutzt
(Abb. 67), die unmittelbar mit der Hand gefiihrt werden. Sind dicke Gewebs-
briicken zu durchstechen, so leistet die REVERDINsche, mit festem Griff ver-
sehene Nadel (Abb.71) gute Dienste. Sie wird mit geschlossenem Ohr durch
das Gewebe gestoBen, das Ohr wird gedffnet, der Gehilfe hingt einen Faden
ein, sie wird zuriickgezogen und der

Faden durch Offnen des Ohrs befreit

und gekniipft. Es kann mit ihr auch

fortlaufend gendaht werden.

Die Festigkeit der fiir die Naht be-
nutzten Faden macht uns wenig Sorge,
da uns in Seide, Katgut, Draht, schlie3-
lich auch in Silkworm und Kéanguruh-
sehnen Mittel zur Verfiigung stehen,
die auch in geringer Starke vorziigliche
Haltbarkeit besitzen. Wenn iiberhaupt,
so reilen die Faden nicht nach der
Fertigstellung des Knotens, sondern vor
oder wahrend des Kniipfens durch das
Abwiirgen des Fadens.

Die Faden bestehen vornehmlich aus
Seide oder aus Katgut. Fiir sehr zarte
Nahte benutzt man RoBhaar oder das
noch feinere Frauenhaar. Als beson-
ders starkes Nahtmittel dient Metall-
draht in Form glatter Drihte aus
Silber, Bronze, Stahl, rostfreiem Stahl
oder in Form des geflochtenen Wiener
Drahtes. Beim Loten und bei hoher
Beanspruchung (Knochennaht) verdient
der Klaviersaitenstahldraht den Vorzug,
beim Plombenverschlufl der rauhe Wiener
Draht, anderenfalls der verchromte Stahl-
draht. Die Nahtmittel werden in der
im Abschnitt: ,,Der aseptische Opera-
tionsapparat geschilderten Weise fiir
den Gebrauch hergerichtet und entkeimt.

Man sucht stets mit moglichst diinnen

Faden auszukommen. TIhre Starke

richtet sich nach dem Grade ihrer augen-

blicklichen und der voraussichtlichen Abb. 68. Nadelhalter nach Drus.
spateren Beanspruchung unter Beriick-

sichtigung der Festigkeit des Fadens und der Widerstandskraft des Gewebes
gegen das Durchschneiden. Je stirker die Spannung und je zérter das Ge-
webe, desto starker ist der Faden zu wihlen. In besonderen Fallen werden
auch doppelte Fiden verwendet.

Von der Seide, die wir in sechs verschiedenen Stirken fiihren, findet Nr. 36
Verwendung in besonderen Ausnahmefillen; Nr. 20 etwa bei Bassini-Nahten
oder bei der Bauchdeckennaht kriftiger Menschen, Nr. 10 zur Bauchdecken-
naht schwéicherer Menschen, Nr. 4 zum Abbinden von Netz und Mesenterien
und bei kriftiger Hautnaht, Nr. 1,5 bei feiner Hautnaht und zu Magen-Darm-
néhten, Nr. 00 zur GefaBnaht.
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Unsere fritheren Versuche, aus einer Faszie, z. B. aus der Fascie lata frei
entnommenen Streifen zur Naht zu verwenden, haben uns nicht be-
friedigt.

Katgut halten wir uns ebenfalls in 6 Starken vorritig, die leider nicht
immer gleichmBig ausfallen. Sie finden im einzelnen etwa folgende Verwendung:
Nr. 7 zur Abbindung auflergew6hnlich kraftiger Gefalle (Art. femoralis), Nr. 5
zur gewohnlichen fortlaufenden Bauchdeckennaht, Nr. 3 zur Naht von Muskeln,
zur Bauchdeckennaht bei Kindern und zu den iiblichen Unterbindungen mit

Abb. 69. Nadelhalter nach Abb. 70. Bajonettformiger Nadel-
ROSER-WALCHER mit Nadel. halter, besonders geeignet fiir die Naht
der Gaumenspalte.

und ohne DEscraMPSche Nadel, z. B. bei der Struma- oder bei Bruchoperation;
Nr. 1 zur Naht von Aponeurosen, z. B. der Aponeurose des Obliquus abdom. ext.,
Nr. 0 zur Schleimhautnaht des Darmes. Nr. 00 bei der Abbindung sehr zarter
GefaBe, z. B. im Gehirn.

Die Verbindung des durch die Wundrinder gestochenen Fadens zu einem
Ring wird durch Knoten des Fadens herbeigefithrt, beim Draht durch Zu-
sammendrehen oder Léten. Auch beim Abbinden der Gefafle wird die
Fadenschlinge durch Knoten geschlossen. Die Knoten miissen, sollen sie ihren
Zweck erfiillen, fest und unnachgiebig sein. Das Schlingen der zahlreichen
Knoten nimmt bei vielen Operationen die meiste Zeit in Anspruch. Es ist
daher von groBer Wichtigkeit, daf die Knoten automatisch, ohne jede Uber-
legung, gleichbleibend schnell und verlaflich hergestellt werden. Man
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verwendet hierzu regelmaBig den Doppelknoten, bei dem auf die erste Ver-
schlingung der Fadenenden eine zweite Verschlingung aufgesetzt wird. Fir
die Unnachgiebigkeit eines Doppelknotens ist entscheidend, dafl die beiden auf
jeder der beiden Seiten in den Knoten eintretenden Fiden Seite an Seite verlaufen
(Schifferknoten) (Abb. 72) und nicht dadurch voneinander getrennt werden,

Abb. 71. REvERDINsche Nadel. Die Nadel wird mit geschlossenem Ohr durch die Wundrénder
gestoBen, das Ohr wird geoffnet, der Gehilfe hingt einen Faden ein, das Ohr wird geschlossen und
die Nadel zuriickgezogen.

daB die durch das andere Fadenende gebildete Schlinge zwischen ihnen hindurch-
zieht (Weiberknoten) (Abb. 73). Da sich namlich die beiden auf jeder Seite in
den Knoten eintretenden Faden bei Beanspruchung des Knotens in entgegen-
gesetzter Richtung verschieben, so kommt nur dann, wenn sie ohne Zwischen-
lagerung gegeneinander gepreBt werden, die notwendige Reibung zustande, um ein

Abb.72. Richtiger Knoten, Schifferknoten. Abb.73. FalscherKnoten, Weiberknoten.

Auf jeder Seite des Knotens treten die beiden Auf jeder Seite des Knotens werden die beiden

Faden Seite an Seite in den Knoten ein. eintretenden Fiden durch die Fadenschlinge
voneinander getrennt.

Vorbeigleiten der Faden aneinander zu verhindern. Man schlingt den Schiffer-
knoten in der Weise, daf man die einmal umeinander geschlungenen Fadenen-
den beim Beginn der zweiten Verschlingung zunéichst derart kreuzt, daf sie
auf der Seite ihres Austritts aus der ersten Verschlingung verbleiben, bei der
Kreuzung also nicht die Seite des Knotens wechseln. .
Bei richtig gekniipftem Schifferknoten ist es ginzlich iiberfliissig, eine dritte
Verschlingung aufzusetzen. Dagegen kann man gelegentlich auf die zweite
Verschlingung verzichten, und zwar dann, wenn die auf Trennung des
Knotens wirkende Kraft so schwach ist, daB sie in keinem Verhéltnis zu der
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Festigkeit der einmaligen Verschlingung steht. Das ist z. B. beim Abbinden
der zarten Piagefafe héufig der Fall.

Zur richtigen Schiirzung des Schifferknotens ist zwischen erster und zweiter
Verknotung ein Wechsel zwischen den beiden Handen und den beiden
Fadenenden erforderlich, was mit einer voriibergehenden Entspannung der Faden
gleichbedeutend ist. In dieser kurzen Zeit, bevor es gelingt, die erste Ver-
schlingung durch Aufsetzen der zweiten Verschlingung zu sichern, lockert sich bei
starker Spannung die durch den ersten Knoten fest angezogene Fadenschlinge.
Zur Vermeidung dieses Nachgebens muB} in derartigen Fillen die Reibung der
ersten Verschlingung von vornherein dadurch erhéht werden, dafl die Faden-

Abb. 74. Uberwerfen des Schifferknotens, kommt trotz richtiger Schlingung des Schiffer-
knotens bei ungleichméBigem Anziehen der Fadenenden zustande. Dieser Knoten halt nicht.

enden miteinander nicht einmal, sondern zweimal verschlungen werden
(chirurgischer Knoten) (Abb. 75). Die zweite Verschlingung wird beim
chirurgischen Knoten jedoch nur einmal gemacht.

Lockert sich beim Knoten die Festigkeit der ersten Verschlingung bei nur
einmaliger oder trotz doppelter Verschlingung der Fadenenden, so muf} ein
Gehilfe wahrend des Wechsels der Hande
mit einer anatomischen Pinzette die
erste Verschlingung so lange zusammen-
pressen, bis die zweite Verschlingung

aufgesetzt ist (Abb. 76).
Jeder Knoten muB, um verlaBlich
zu halten, scharf angezogen werden.
Das richtige Schlingen der Faden-
enden, das grundsitzlich scharfe An-
Abb. 75. Chirurgischer Knoten, bei dem  gzjehen und die Schnel]jgkeit beim Knoten

die erste Verschlingung der Fadenenden zwei- . . .
mal vorgenommen wird, um ihre Lockerung ~muf} jedem Chirurgen reflektorische

P e rsadonspaniun®  Selbstverstandlichkeit sein. Wir

Mbglichkeit zu verhindern. sind der Ansicht, daBl jeder Chirurg

die seinen Héanden zusagenden Finger-

bewegungen und Schlingenbildungen selbst finden mufl. Wir halten es daher
fiir iberflissig, hierfiir besondere Vorschriften zu geben.

Fiir alle in dem Kérper versenkten Nahte wird moglichst das resorbierbare
Katgut verwendet, um nicht kérperfremdes Gewebe auf die Dauer im Gewebe
zu belassen. Seiner ausschlieBlichen Verwendung steht die geringe Haltbarkeit
der Katgutnahte entgegen. Denn wihrend die mit Seide ausgefiihrten Nahte
nach richtiger Knotung unverindert bleiben, ist bei Katgut diese Gewdhr
nicht ohne weiteres gegeben. Die Gefahr droht hier zunichst aber nicht so
sehr von der Resorbierbarkeit des Katguts; denn abgesehen von den diinnsten
Katgutfaden dauert dieser Vorgang mehrere Wochen, so dafl inzwischen die
organische Heilung eingetreten ist. Vielmehr lockert sich, da das Kat-
gut zugleich ein stark quellbares Material darstellt, der Knoten durch
Quellung des Fadens schon in den ersten 24 Stunden, so daBl die
Fadenschlinge bei Beanspruchung mehr oder weniger nachgibt. Diese Lockerung
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tritt klinisch zumeist nicht in Erscheinung, da sie durch die bald ein-
setzende organische Wundheilung iiberlagert wird, bedeutet bei stark bean-
spruchten Nahten aber zweifellos eine Gefahr fiir die Haltbarkeit. Diesem Ubel-

Abb. 76. Festlegen der ersten Verschlingung eines Knotens durch Zusammendriicken
mit einer anatomischen Pinzette wahrend des Nachlassens der Fadenspannung beim Kniipfen der
zweiten Verschlingung.

stande kann man nur unvollkommen dadurch begegnen, dafl man die aus

dem Knoten austretenden Katgutfaden grundsatzlich linger als die kurz gehal-
tenen Seidenfaden abschneidet. Wahrend wir unter gewodhnlichen Verhélt-

Abb. 77. Sicherung der Endknoten einer fortlaufenden Katgutnaht
durch Zusammenschniiren mit einem Seidenfadenknoten.

nissen bei versenkten Nahten das Katgut wegen seiner Auflésbarkeit bevor-
zugen, verwenden wir daher bei bereits im Anfang besonders stark beanspruchten
Nahten die Seide, z. B. oft bei der Unterbindung groBer Arterienstémme oder bei
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dem VerschluB groBer Bruchpforten. In anderen Fillen gibt man den Katgut-
nihten durch Zwischenlagerung von Seiden- oder Drahtstiitznihten groBeren
Halt, z. B. bei der Naht des medianen Bauchdeckenschnittes. Hierbei kann
man in dem Bestreben, auch die tiefen Gewebsschichten mit einem wider-
standsfahigen, nicht aufsaugbaren Material zu nihen und doch kein unver-
anderliches Material dauernd im Kérper zu belassen, die in der Tiefe mit Seide
oder Draht ausgefithrten Néhte zwecks spéterer Entfernung zur Hautoberfliche
herauszuleiten. In der Regel werden nur wenige derartige Stiitznahte in groBeren
Abstianden gelegt, wihrend die iibrige Wunde in der iiblichen Weise durch
versenkte Naht geschlossen wird. Um eine genauere Aneinanderlagerung der
einzelnen Schnitte zu erzielen, kann man die durchgreifenden Entspannungs-
nihte in Achtertouren anordnen, wobei die Fiaden zunichst die tiefen
Gewebsschichten fassen, sich kreuzen, zur Haut herausgeleitet werden und
durch gegenseitiges Verkniipfen auch diese zu-

sammenhalten.
Aus den obigen Ausfithrungen ergibt sich,
daB bei einer fortlaufenden Katgutnaht die
Gefahr der Lockerung lediglich von dem An-
fangs- und Endknoten ausgeht und von hier
erst mittelbar auf die ibrige Naht iibergreift.
Gelingt es, den Anfangs- und Endknoten
der fortlaufenden Katgutnaht zu
sichern, so wird die Festigkeit der ganzen
a b Naht gewdhrleistet. Zu diesem Zwecke ver-
Abb. 78. Verschniirung z“{eier schniirt man die beiden endstéindigen Knoten
Drahtenden, a in richtiger gleich- it einer besonderen Seidenfadenschlinge (Abb.
ma“ififéﬁé’ﬁﬂa;ﬁgé‘r T 77). Man bindet einen Seiden;fadeng in die
Katgutschlinge ein und kniipft ihn iiber dem
fertigen Katgutknoten, so dafl dieser von der Seidenschlinge zusammengepref3t

und am Aufgehen verhindert wird.

Bei der Drahtnaht werden die beiden Drahtenden entweder miteinander
verschlungen oder verlstet oder der Zusammenhalt des Gewebes wird dadurch
herbeigefiihrt, dal an jedem Drahtende eine Platte befestigt wird. Der Draht
hat vor Seide und Katgut den Vorzug, daB er leicht keimfrei zu machen ist,
keine Gewebsfliissigkeit ansaugt und praktisch unzerreilbar ist. Er hat den
Nachteil, daB er unhandlich und spréde ist, dall sein Verschluf umstidndlich
ist und daB er dauernd als starrer Fremdkorper im Gewebe verbleibt, so daB
er aus Weichteilgewebe zumeist sekundéir entfernt werden mufl. Wir benutzen
ihn daher hauptsachlich in Form der die Haut durchgreifenden Naht oder ver-
senkt zur Verbindung der starren Knochen (vgl. Abschnitt: ,,Knochennaht).

Wird der Draht bei der Vereinigung von Weichteilen zusammengedreht, so
ist darauf zu achten, daB beide Enden gleichm#Big umeinander geschlungen
werden (Abb. 78). Denn die Haltbarkeit des Verschlusses ist nur gering, wenn
das eine Drahtende um das andere gestreckte Ende gewickelt wird. Zum festen
Zusammendrehen der Drahtenden benutzt man eine Flachzange oder einen
Drahtschniirer, muB sich dabei jedoch vor dem Abbrechen des Drahtes
hiiten.

Eine vorziigliche Haltbarkeit gewihrt die perkutane Drahtplatten-
naht (BrRauN). Wir benutzen sie hauptsichlich zur Verstirkung gefdhrdeter
Bauchdeckennihte (Abb. 79). Als Drahtmaterial verwenden wir hierbei
geflochtenen ,,Wiener Draht”, der durch seine Rauheit dem Abgleiten der
Plomben vorteilhaft entgegenwirkt. Als Plomben eignen sich die im Handel
erhaltlichen groBen Bleiplomben, wie sie von Zollbehérden und Kaufleuten
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zur Sicherung von Verschniirungen benutzt werden, besser als durchbohrte
Schrotkugeln. Zun#chst werden an dem einen Ende des Drahtes in unmittel-
barer Berithrung miteinander zwei Plomben durch eine Blattzange mit groBer
Hebeliibertragung fest angepref3t, eine etwa 1 mm dicke Bleiplatte entsprechen-
der GroBe und ein Gummistiick aufgefidelt. Der so bewaffnete Draht wird
mit einer Nadel durch die beiden Wundrinder gezogen. Auf das freie Ende
werden in umgekehrter Reihenfolge Gummiplatte und Bleiplatte, zwei Plomben
aufgefidelt. Wahrend nun der Draht stark angezogen wird, wird die innere
Plombe mit der Flachzange gefalit, scharf gegen die Austrittsstelle des Drahtes
gedriickt und durch Zusammenpressen festgelegt, und gleich darauf, ohne daf
die Spannung des Drahtes gedndert wird, wird die zweite Plombe fest auf die
erste aufgesetzt und zusammengepref3t.

Auf dem gleichen Grundsatz beruht die perkutane Bauschchennaht
(Abb. 80), die statt Draht starke Seide verwendet. In die Mitte eines langen

Abb.79. Drahtplattennaht. Ein Wiener Draht, der auf der einen Seite mit zwei festgequetschten

Bleiplomben, einem Bleipldttchen und einem Gummipléttchen versehen ist, wird durch die Wund-

rander gefiihrt, mit einem Gummiplittchen, einem Bleiplittchen und zwei Bleiplomben versehen.
Diese werden unter Spannung auf dem Draht festgequetscht.

starken Seidenfadens wird ein Gazebduschchen eingekniipft. Die beiden Faden-
enden werden gleichzeitig in eine starke Nadel gefadelt, in gehoérige Ent-
fernung von den Réndern durch die beiden Wundseiten gefiithrt. Nach Ent-
fernung der Nadel werden die beiden Faden unter Zusammenziehen der Wund-
rinder stark angespannt und iiber einem Gazebduschchen unter Spannung
miteinander verkniipft.

Die Festigkeit einer Wundnaht beruht unmittelbar nach ihrer Fertigstellung,
wie erwahnt, auf rein mechanischen Momenten. Sie hingt, wenn wir die
Haltbarkeit der Faden und der Knoten als gegeben voraussetzen, davon ab,
ob und inwieweit die Néhte, die die Verbindung zwischen den beiden Wund-
seiten herstellen, das umschlossene Gewebe durchschneiden. Schon die ein-
zelnen Gewebsarten verhalten sich in dieser Hinsicht verschieden,
je nachdem sie von festerer oder nachgiebigerer Beschaffenheit sind. So laftFett
und Muskulatur die Faden leichter durchschneiden als Faszie oder Arterien-
wand. Man sucht daher bei der Naht stets mdglichst widerstandsfahiges Gewebe
zu fassen oder doch mitzufassen. So legt man z. B. bei der Vereinigung eines
quer durchtrennten Muskels den Hauptwert auf die Naht der widerstandsfahigen
Muskelfaszie.

Das Gewebe wird aber weiterhin um so leichter durchschnitten, je
dinner der Faden ist. Ein Faden von '/;, mm Starke findet nur den halben

KIRSCHNER-SCHUBERT, Operationslehre I. 6
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Widerstand eines Fadens von %/;, mm. Da wir jedoch die Einlagerung groBer
Fremdkérper nach Moglichkeit vermeiden, so ist diese Riicksicht bei der Auswahl
der Stiarke der Faden nicht ausschlaggebend.

Schlieflich ist das Durchschneiden der Faden um so weniger zu befiirchten,
je geringer die auf den einzelnen Faden entfallende Zugkraft ist.
Werden zwei gendhte Wundflaichen mit einer Kraft von 1 kg auseinander-
gezogen und verteilt sich dieser Zug auf 10 iiberbriickende Nahte, so kommt auf
jede Naht 1/, kg Belastung; sind aber 20 Néhte vorhanden, so kommt auf
jede Naht nur /,, kg Belastung, wodurch die Gefahr des Durchschneidens auf die
Halfte gemindert wird. Schon wegen der Vermehrung der Néhte erhoht das
Vernahen der Wunde in mehreren Schichten ihre Festigkeit.

Abb. 80. Bauschchennaht. Die beiden Enden eines iiber einer Gazerolle geknoteten Doppel-
fadens werden durch die beiden Wundrander gestochen und iiber einer zweiten Gazerolle unter
Spannung geknotet.

_ Die Zahl der Nahte findet an der Gréfe der Wundflachen aber ihre Grenze.
Uber eine gewisse Menge kann man nicht gehen, ohne das Gewebe stark zu
schidigen. Soll die Zahl der Néahte trotzdem vermehrt werden, so muf3 hierzu
neues Gewebe herangeholt werden. Man kann von beiden Wundseiten
das Nachbargewebe in Form zweier seitlicher Wiilste iiber der Hauptnaht zu-
sammennéhen, man kann einen gestielten Lappen hiniiberschlagen oder ein frei
verpflanztes Pflaster in Gestalt von Faszie (Fascia lata) auf die Nahtlinie
steppen (Abb. 81).

Nach der Vereinigung von Wunden, die mit grofer Kraft auseinandergezogen
werden, mull man stets mit einem teilweisen Durchschneiden der Faden
rechnen. Dieses Durchschneiden hilt sich aber zumeist in so engen Grenzen,
daf} es klinisch nicht hervortritt. Das Durchschneiden wird in der Regel nur
dann kenntlich, wenn es vollstindig ist und die Wundrinder, plétzlich jeden
Haltes beraubt, génzlich auseinanderweichen. Je dicker die von den einzelnen
Néhten umschlossenen Gewebsteile sind, desto linger wird dieser verhéngnis-
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volle Augenblick hinausgezogert. Daher muf} man bei dem Anlegen stark be-
anspruchter Nahte weit ausgreifen, um dicke Gewebslagen zu fassen. Diesen
Zweck verfolgen auch die weit ausgreifenden Entspannungsnéhte, zu denen
auch die Bauschchen- und Drahtplattennéhte zu rechnen sind. Will man den
Entspannungsnahten die einfache Schlingenform geben, so fithrt man sie im
Hinblick darauf, daB} die Faden zur Erhéhung der Festigkeit der Naht ziemlich
dick gewahlt werden, zumeist durch die Haut nach auflen, um sie spater entfernen
zu kénnen. Man benutzt dicke Seide, Draht oder Drahtplattenndhte. Auch die
Art der Fadenfiithrung kann so gestaltet werden, dal der Faden, bevor er aus-

Abb. 81. Verstdrkung und Sicherung einer Naht durch Aufsteppen eines der Fascia lata
frei entnommenen Pflasters.

reif}t, dicke Gewebslagen durchschneiden muf. Derart wirken z. B. die U-Nihte,
die ,,Flaschenzugnahte” und andere verwickelte Fadenfithrungen, wie sie
z. B. bei der Vereinigung von Sehnenenden zur Anwendung kommen. Man muf}
sich aber bewult sein, daBl mit der Umschniirung eines Gewebsabschnittes seine
Ernghrung beeintrachtigt und da-
her seine Heilneigung herabgesetzt
wird. Die Stichfolge bei der
Flaschenzugnaht (Abb. 82) ist:
Weiter Einstich durch den einen,
weiter Ausstich durch den anderen
Wundrand, enger Einstich durch
den ersten, enger Ausstich durch
den zweiten Wundrand, Knoten.

Auf die durch Naht hergestellte
Gewebsverbindung wirken in der Abb. 82. Flaschenzugnaht. Weiter Einstich
Regel mehrere Krifte im Sinne  Gugtr Gnciich avech don erstens enger Ansstioh
einer Trennung ein. Sie werden  durch den zweiten Wundrand. Knoten des Fadens.
dargestellt durch die natirliche
Elastizitat des Gewebes, namentlich des Muskelgewebes, das sich schon bei
einfacher Durchtrennung zuriickzieht; sie beruhen darauf,  daf groBere Ge-
websliicken, z. B. Sehnendefekte, nur unter mehr oder minder gewaltsamem
Zusammenziehen der Wundrénder geschlossen werden konnen; sie entstehen
durch Bewegungen, z. B. durch das Pressen, Atmen und Husten nach Leib-
schnitten (vgl. I, B, 3). Esist fiir die Haltbarkeit der Wundnaht von groBer
Bedeutung, diese schidlichen Krafte zu mindern oder auszuschalten.
Néhte mit starker Spannung sind daher zu vermeiden, indem in der-
artigen Fallen die bei den einzelnen Kapiteln beschriebenen entspannenden
Verfahren in Anwendung gebracht werden, z. B. eine geeignete Gliedstellung,
eine Mobilisierung oder Verlagerung der zu vereinigenden Gebilde oder eine
Plastik. Die vorzeitige Belastung einer Naht ist durch ruhigstellende

6%
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Verbande zu verhiiten. Daher erscheint vom Standpunkte der Wundheilung
das friithzeitige Aufstehen Bauchoperierter nicht vorteilhaft. Die Wunde
iiberquerende, an der Korperoberfliche in Gestalt von Heftpflasterstreifen
oder Mastisolziigeln befestigte Verbsnde konnen einen Teil der trennenden
Krifte auffangen, so die Bauchbindenverbénde nach Leibschnitten (vgl. Abb. 17
und 18). Die Rénder oberflichlicher spannungsloser Wunden konnen sogar
lediglich durch derartige Klebeverbénde ohne Néhte bis zur Heilung in gegen-
seitiger Berithrung gehalten werden, ein Verfahren, das jedoch stets unsicher ist.

b) Die organische (sekundiire) Festigkeit der Gewebsvereinigung.

Die organische Verbindung zweier Wundhélften wird im Laufe von etwa
acht Tagen durch Ziige von Bindegewebe hergestellt. Das Bindegewebe
ist anfinglich zart und leicht zerreibar. Es wird erst allmahlich in den néchsten
Wochen in Gestalt der endgiiltigen Narbe derb und fest. Trotzdem bleibt
jedes Narbengewebe namentlich hinsichtlich seiner Festigkeit minderwertig.
Unser Bestreben geht daher dahin, dal das Narbengewebe bei der Wundheilung
eine moglichst geringe Ausdehnung erhilt. Je breiter der Spalt zwischen zwei
gendhten Wundrindern ist, desto langsamer wird er von Narbengewebe aus-
gefiillt, desto breiter wird die Narbe und desto spater und unvollkommener wird
sie fest. Alle die geschilderten Ursachen, die auf eine Lockerung der anorganischen
Wundverbindung hinarbeiten, verlangsamen daher auch den Eintritt der organi-
schen Wundheilung und gefahrden die Festigkeit der spateren Narbe. Besonders
ungiinstig sind in dieser Hinsicht Blutergiisse, da sie von dem jungen Binde-
gewebe zunichst durchwachsen und aufgesaugt werden miissen. Geht die Naht
einer Wunde auseinander und erfolgt die Heilung durch Granulationsbildung,
so liegen die Verhiltnisse fiir die Narbe am schlechtesten. Dafi fiir die
Schnelligkeit des Eintrittes und fiir den Grad der organischen Festigkeit der
Kraftezustand, das Alter und die Konstitution des Kranken bedeutsame Rollen
spielen, ist eine alltigliche Beobachtung. Sobald die organische Verbindung
einer Wunde erfolgt ist, hat die anorganische Verbindung durch die Nahte
ihre Bedeutung verloren.

Je grofer die Fliche ist, mit der sich zwei vereinigte Gewebe in einer Narbe
beriihren, desto groBer ist im allgemeinen die Haltbarkeit der Verbindung.
10 cm? Narbenverbindung werden 10 mal so haltbar sein wie 1 cm2 Wir suchen
daher bei stark beanspruchten Gewebsverbindungen die Beriihrungsflichen
moglichst grol3 zu gestalten, wie es durch eine schréige, eine treppenformige
oder eine fiederférmige Vereinigung, z. B. bei Sehnen, erzielt wird. Auch die
Fasziendoppelung, die Bauchdeckendoppelung (Abb. 83, 84 und 85), das Uber-
steppen einfacher Nahtverbindungen mit gestielten oder frei verpflanzten
Gewebsstiicken (Abb. 83) ersetzt oder verstidrkt die schmale Bertihrung durch
eine breite Verbindung. So werden unsichere Sehnenndhte und GefafBnahte
in Faszienzylinder eingescheidet oder schwache Bauchdeckennahte durch
Faszienlappen, gesichert.

3. Die Beseitigung von Gewebe und von Fremdkorpern.

a) Die Beseitigung von Korpergewebe.

Fliissigkeitsansammlungen innerhalb des Kérpers in Gestalt von Zysten
und Abszessen lassen sich durch Punktion entleeren. Die Technik dieses
Eingriffes ist im Abschnitt: ,,Die operative Behandlung der értlichen Infektion”
(S. 255 ff.) beschrieben. Die Punktion verfolgt teils diagnostische Ziele, um die
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Anwesenheit von Fliissigkeit und ihre Beschaffenheit festzustellen, teils thera-
peutische Ziele, um den Kérper von krankhaft angesammelter Fliissigkeit zu
befreien. Der Erfolg ist allerdings zumeist nur voriibergehend, da die die
Fliissigkeitsausscheidung unterhaltende Ursache durch die Entleerung nicht
beseitigt wird. Zur dauernden Beseitigung der Fliissigkeitsansammlung ist ent-
weder Verddung der Zyste durch Verwachsenlassen ihrer Wande, dauernde
Ableitung der Fliissigkeit in aufsaugungsfihiges Gewebe, in Hohlorgane
oder nach auflen, die Entfernung der gesamten Zystenwand oder die
Beseitigung der die Fliissigkeit liefernden Ursache notwendig.

Die Ver6dung und das nachtrigliche Verwachsen der Zystenwand hat nur

bei sehr empfindlicher Innenauskleidung Aussicht auf Erfolg. Die durch Punktion
entleerte Zyste wird mit einigen Kubik-
zentimetern einer reizenden Loésung
beschickt: Jodtinktur, mehr oder minder
starke Losungen von Karbolséure, Alkohol,
Chloroform, 10 9/,ige Chlorzinklésung,
109/,ige Kochsalzlosung, 1°/,ige For-
malinlgsung u. a. Nach einer mehrere
Tage andauernden Reizung folgt Nach-
lassen der Entziindungserscheinungen und
in giinstigen Fallen Heilung.
Zur dauernden Ableitung des Inhaltes
{Dauerdrainage) (Abb. 86) wird in die
Wand ein moglichst groBles Loch ge-
schnitten und diese Offnung mit dem
Gewebe, in das die Ableitung erfolgen
soll, z. B. mit dem Unterhautzellgewebe
in Verbindung gebracht. Soll die Ab-
leitung in einen Spaltraum, z. B. die
Bauchhéhle, oder in ein Hohlorgan, z. B.
den Darm, oder nach der Korperober-
flache erfolgen, so mufl die Verbindung
in der Weise hergestellt werden, dafl die
Innenauskleidungen beider Hohlrdume in
Abb. 86. Dauerdraina . ” unmittelbare Beriihrung kommen: Es
in das umgebende Bl denmeryiyste st zwischen beiden Flichen eine Lippen-
fiietent ve brangs finer Hydioece fistel (Abb. 87) hersustellen. Nur hier-
Entfernung der unteren Hydrozelenkuppe. durch wird eine gewisse Gewahr gegen
ein Zuwachsen der Offnung geboten. Trotz.-
dem vereiteln vorzeitiges Zuwachsen der Fistel, teilweises Verkleben der Zysten-
winde oder ungiinstiger AbfluB der Fliissigkeit oft den beabsichtigten Erfolg.
Man hat daher auch versucht, derartige Verbindungswege durch dauernde Ein-
lagerung nicht resorbierbarer Dochte, durch Herstellung einer Fadendrainage,
offen zu halten, z. B. bei der Behandlung der Elefantiasis mit subkutan ein-
gezogenen Seidenfiden.

Die Ausschélung einer Zyste erfolgt wie die Entfernung einer gutartigen
Geschwulst. Dabei erleichtert es die Freilegung, wenn die Zyste zunichst nicht
eroffnet wird, sondern gespannt bleibt. Macht bei praller Spannung der Zugang
zur Hinterseite jedoch Schwierigkeiten, so wird die Zyste durch Punktion ent-
leert. Ausschlaggebend fiir die Dauerheilung ist, daf} die Zystenwand restlos
entfernt wird (Abb. 88).

Bei der Entfernung von Geschwiilsten besteht hinsichtlich der Technik
ein grundsdtzlicher Unterschied zwischen gutartigen und bésartigen
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Abb. 87. Lippenfistel, bei der Epithel an Epithel sto8t, kann nur zur Heilung kommen, wenn der
Epithelzusammenhang vollstiindig unterbrochen wird. Als Beispiel dient eine Lippenfistel zwischen
einer ausgeschaltenen Darmschlinge und der Hautoberfliache.

Abb. 88. Vollstindige Entfernung einer Zyste. Wegen Unzuginglichkeit der Riickseite,
wo eine groBe gefihrdete Arterie liegt, wurde die Zyste durch Punktion entleert. Die zwischen
Zystenwand und Umgebung verlaufenden Bindegewebsziige werden angespannt und scharf
durchtrennt. GefédBe doppelt unterbunden und durchschnitten,
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Erkrankungen. Gutartige Geschwiilste (Abb. 89) werden in der Weise
beseitigt, daB die Geschwulstoberfliche freigelegt und unter Leitung des Auges
aus dem {iibrigen Kérper ausgeschélt wird. Durch kriftiges Anziehen der
Geschwulst und der Umgebung vermittels scharfer Haken oder Museux-
Zangen werden die verbindenden Gewebsstringe angespannt und teils scharf
durchtrennt, wobei Gefiale zu versorgen sind, teils stumpf abgeschoben Sind in
der Nachbarschaft wichtige Gebilde gefahrdet, so werden sie vorher freigelegt.

ADbb. 89. Entfernung einer gutartigen Geschwulst. Als Beispicl dient die Entfernung einer

Fettgeschwulst. Die Geschwulst ist eingeschnitten, um die scharfe Grenze zwischen Geschwulst

und gesundem Gewebe kenntlich zu machen und wird hart an ihrer Oberfliche aus der Umgebung
gelost, die einer anatomischen Freilegung zumeist nicht bedarf.

Bei bosartigen Geschwiilsten geht man stets von der Annahme aus, dal
nicht allein das makroskopisch erkrankte Gewebe, sondern auch die unmittel-
bare und die weitere Umgebung, im besonderen die lymphatischen Ab-
fluBwege des Krankheitsbezirkes und ihre Filter, die Lymphdriisen verseucht
sind, und zwar auch dann, wenn hierfiir keine besonderen Anzeichen vorhanden
sind. Daher wird eine bisartige Geschwulst nicht an ihrer Oberflache aus dem
benachbarten Gewebe ausgeldst, sondern die ganze Nachbarschaft, das die
LymphabfluBwege beherbergende Gewebe und die néchsten Lymphdriisen-
gruppen werden méglichst ausgiebig entfernt (Abb. 90). Wenn irgend angéngig,
werden alle diese Gebilde, schon um Impfmetastasen zu vermeiden, als ein-
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heitliches Paket beseitigt. Da im Operationsbereich nur die Gewebsteile
zuriickgelassen werden, die ohne schwere anatomische und physiologische
Beeintrachtigung nicht entbehrt werden konnen, so wird die Operation
in der Weise vorgenommen, dafl die unbedingt zu schonenden und die
Grenze der Ausrottung darstellenden Gebilde freigelegt werden, bis schlief3-
lich der dazwischen liegende, in seinem Innern die Geschwulst beherbergende
Korperabschnitt seinen Zusammenhang mit diesen Gebilden verliert und als

Abb. 90. Entfernung einer bosartigen Geschwulst. Als Beispiel dient die Entfernung

eines Brustdriisenkrebses. Die unentbehrlichen Gebilde der weiteren Umgebung der Krebs-

geschwulst sind weitgehend freigelegt. In Wegfall kommt der gesamte dazwischen liegende, moglichst

umfangreiche, auf der Auslosungsschnittfliche durchaus gesunde Gewebsanteil, der hier aus Haut,

Unterhautzellgewebe, Fett, Brustdriise, Muskulatur und Lymphdriisen besteht und tief in seinem
Innern die krebsig erkrankten Teile birgt.

reife Frucht herausfallt. Wir lassen also zuriick ein anatomisches
Praparat der unentbehrlichsten Teile, und wir entfernen ein an
seiner Oberflache aus gesundem Gewebe bestehendes, in seinem
Innern den Krankheitsherd enthaltendes Gebilde. Dal} diese Art
des Vorgehens in vielen Fallen nicht durchgefithrt werden kann, indem man
die Oberflaiche der bosartigen Geschwulst und ihrer Driisenmetastasen von
den lebenswichtigen Gebilden, mit denen sie bereits Verbindungen eingegangen
sind, scharf 16sen muf}, d4ndert nichts an der Grundsatzlichkeit des Operations-
planes. In derartigen Fillen sind die Aussichten einer dauernden oder auch
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nur lange Zeit anhaltenden Heilung stark gemindert. Ist die Abtrennung der
Geschwulst von den Gebilden, die unbedingt erhalten werden miissen, nicht
moglich, so ist sie nicht mehr radikal operabel und die Operation ist als
zwecklos moglichst bald zu beenden.

Réntgen- und Radiumgeschwiire, die einer konservativen Behandlung
trotzen, verlangen héufig schon wegen der Unertriglichkeit der Schmerzen
eine chirurgische Behandlung. Im groflen und ganzen lauft der Eingriff darauf
hinaus, die erkrankte Stelle wie eine bosartige Geschwulst aus-
zuschneiden und die entstandene Wunde nach den im Abschnitt: ,,Die Opera-
tionen an der Haut‘ gegebenen Regeln zu decken. Besondere Schwierigkeiten
entstehen dadurch, daB das Gewebe durch die vorausgegangenen Bestrahlungen
in erheblich groerem Umfange geschéadigt zu sein pflegt, als es auBerlich erkenn-
bar ist. Die Schidigung beruht im wesentlichen auf einer Ver6dung der Gefal3-
und Lymphbahnen, wodurch die Lebensfahigkeit gemindert wird.

Hierdurch wird es verstandlich, daBl die durch die Ausschneidung gesetzte
Wunde hiufig keine Neigung zur Heilung zeigt, sondern erneut geschwiirig
zerfallt. Man kann daher mit der Ausschneidung in Fliche und Tiefe gar nicht
groBziigig genug sein und tut gut, hierin tiber das bei bosartigen Geschwiilsten
iibliche MaB noch hinauszugehen. Vorliegende Knochen kénnen dabei bis zur
Grenze der Haltbarkeit abgetragen werden. SchlieBlich findet die Grindlichkeit
und damit der Erfolg der Ausrottung auch hierbei hiufig eine Grenze an
unbedingt zu schonenden Gewebsbestandteilen, wie an gréBeren GefiaBen, Nerven,
Gelenken oder an den groBlen Kérperhohlen.

Eine andere Folge der weitgehenden Gewebsschédigung ist die Tatsache,
daB die zur plastischen Deckung verwendete Haut der Umgebung fast regelmaBig
zugrunde geht, ein Schicksal, das die verpflanzte Haut eines selbst ohne nach-
folgende Geschwiirsbildung stark bestrahlten Kérperabschnittes oft genug zu
teilen pflegt. Da sich die durch Ausschneiden des Rontgengeschwiirs entstandene
Liicke nur in den seltensten Fillen durch unmittelbare Naht schliefen 1aBt,
und da unbestrahlte {iir eine Plastik geeignete Haut in der Nachbarschaft oft nicht
zu gewinnen ist, so bleibt nur die zeitweilig gestielte oder die freie Haut-
verpflanzung tbrig. Erstere ist durchaus zu bevorzugen, wobei mit Riicksicht
auf die Minderwertigkeit des die Liicke umgebenden Gewebes der Stiel etwas
langer als sonst erhalten werden mag. Frei ibertragene Epidermislappen heilen
zumeist wider Erwarten gut an.

Kommt man auf diese Weise nicht zum Ziele oder 1a8t die durch wichtige
Gebilde notwendige Beschrinkung der Geschwiirsausrottung ihre Aussichts-
losigkeit von vornherein erkennen, so bleibt bei geschwiirigen Erkrankungen
an den Gliedern nur die Absetzung iibrig.

Auch Teile hochentwickelter Organe, wie der Leber, der Schilddriise, des
Thymus, oder selbst ganze Organe, wie die Milz, eine Lunge oder eine Niere, konnen
ohne Vernichtung des Lebens aus dem Kérper entfernt werden. Hierbei liegt nach
der Freilegung des Operationsgebietes die technische Schwierigkeit vornehmlich
in der Beherrschung der Blutung. Sie kann bei teilweiser Entfernung
(Resektion) durch zeitliche oder dauernde Unterbrechung der das Organ ver-
sorgenden Hauptgefa3e erleichtert werden und geschieht im iibrigen nach den bei
der ,,Beherrschung der Blutung‘ angegebenen Regeln. Bei der vollstdndigen
Entfernung (Exstirpation) wird das Organ, so weit es keine freie Oberfliche
besitzt, allseitig aus der Umgebung unter doppelter Unterbindung und Durch-
trennung der verbindenden Gewebsstringe nach den bei der Gewebstrennung
gegebenen Regeln gelost. Besondere Beriicksichtigung verlangt hierbei der die
groen Gefalle enthaltende Stiel, der moglichst frithzeitig versorgt wird.
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Die Probeexzision. Zumeist sind wir imstande, das Ziel und die Aus-
dehnung eines Eingriffes im voraus festzulegen, so dafl der Eingriff nach dem
aufgestellten Plane verlduft. Gelegentlich bleibt jedoch die Diagnose vor der
Operation mehr oder weniger unbestimmt, oder sie erweist sich wiahrend des Ein-
griffes als unrichtig. Derartige Zweifel und Irrtiimer kommen besonders haufig
hinsichtlich der Differentialdiagnose zwischen gutartigen und bés-
artigen Erkrankungen, gelegentlich aber auch hinsichtlich entziindlicher
Erkrankungen vor. Erfolgt die Klarung der Lage wahrend der Operation, so
wird das weitere Vorgehen hiernach eingerichtet. Fiihrt bei der Operation die
einfache Betrachtung aber keine einwandfreie Klarstellung herbei, so werden
dem Krankheitsherde einzelne, besonders charakteristische Teile zur
genaueren Untersuchung entnommen (Abb. 91). Hierbei ist darauf zu
achten, daf} die gewonnenen Gewebsstiicke und sonstigen Bestandteile wirklich

Abb. 91. Probeausschneidung, die bis in den Kern der zu untersuchenden Gewebsverinderung
dringt. Die Herausnahme eines kleinen Keiles (x) ist falsch, da der histologische Aufbau am
Rande einer Geschwulst zu falschen Schliissen fiihren kann.

dem Hauptkrankheitsherd und nicht etwa sekundar verandertem Gewebe ent-
stammen. Sie miissen also mit entsprechender GroBziigigkeit entnommen werden.
Die durch Probeexzision erhaltenen Bestandteile werden mikroskopisch,
bakteriologisch oder chemisch untersucht, entweder nach dem Abbrechen und
der vorldufigen Beendigung der Operation, oder es wird, was wir fiir weit
besser halten, bei offener Wunde auf das Untersuchungsergebnis gewartet ; hierbei
spielt die mikroskopische Untersuchung von Gefrierschnitten die
bedeutungsvollste Rolle. Sie nimmt etwa 10 Minuten in Anspruch und wird in
einem in nichster Nahe des Operationssaales hierfiir besonders eingerichteten
Laboratorium ausgefithrt (vgl. ITI, A: , Der aseptische Operationsapparat®).
Das Warten auf das Untersuchungsergebnis wahrend des Eingriffes wird durch
den Vorteil reichlich aufgewogen, den auf Grund der histologischen Diagnose
erforderlichen endgiiltigen Eingriff in dem gleichen Operationsakt durchzufiihren.
Allerdings gehort hierzu bei gréBeren Eingriffen die vorherige grundsitzliche
Einwilligung des Kranken. Es ist dringend zu widerraten, derartige Verhand.-
lungen erst nach dem Untersuchungsergebnis auf dem Operationstische anzu-
kniipfen, zumal wenn der Kranke hierzu erst aus einer Allgemeinbetdubung
erweckt werden mufl. Derartige Verhandlungen sollten fiir unvorhergesehene
Notfalle aufgespart bleiben, z. B. wenn die Freilegung eines Infektionsherdes
iiberraschenderweise eine die Absetzung eines Gliedes notwendig machende
Gasphlegmone aufdeckt.
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Gelingt es wahrend des Eingriffes nicht, die Natur einer Geschwulst klarzu-
stellen, so wird die Operation entweder abgebrochen oder in einfacheren Fillen
so durchgefiihrt, als wenn der Krankheitsprozel gutartig wire. Entscheidet die
spatere Untersuchung die Diagnose zum Schlechten, so ist die Radikaloperation
sobald als moglich nachzuholen. Sie arbeitet alsdann insofern unter ungiinstigeren
Bedingungen, als der vorausgegangene Eingriff die Gefahr der Infektion und der
Geschwulstverbreitung steigert.

Schnelluntersuchung von durch Probeschnitt gewonnenem
Gewebe. Eine etwa 3 mm dicke, 1 qem groBe Scheibe des zu untersuchenden
Gewebes wird in Formalinlésung (1 Teil des kéuflichen 40°/jigen Formalins
auf 5 Teile Wasser) 2 Minuten gekocht und auf dem Kohlensduregefriermikrotom
etwa 10 u diinn geschnitten. Der in Wasser aufgefangene Schnitt wird auf einen
Objekttriger oder ein Deckglas gezogen, mit Filtrierpapier angedriickt und in
Hématoxylin-Eosin gefarbt. Das Préaparat wird in Kanadabalsam unter dem
Mikroskop betrachtet. — Das Verfahren dauert etwa 10 Minuten. Die Zeit
1aBt sich durch Fortlassen der Gegenfarbung mit Eosin oder durch Anwendung
nur eines Farbstoffes, z. B. des polychromatischen Methylenblaus, etwas

-_—
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trotzdem zu starker Blutung. Besonders gefihrlich ist es, wenn die Wand eines
groflen Blutgefifes beim Brennen zwar abgetdtet, aber nicht erdffnet wird.
Dann erfolgt der Durchbruch spiter und die Blutung tritt als Nachblutung
iiberraschend auf. Die Gewebsverschorfung muf daher in gehériger Ent-
fernung vor grofen Gefiaflen haltmachen.

Abb. 93. Paquelin, der Platinbrenner wird durch Benzindimpfe glithend gehalten, die mit dem
Geblise erzeugt werden.

Fiir kleinere Eingriffe, z. B. fiir die Durchtrennung des Darmes, das Ab-
brennen von Hamorrhoiden, reicht der elektrische Thermokauter (Abb. 92),
bei seinem Fehlen der Paquelin (Abb. 93) aus. Wir sehen jedoch bei der-
artigen MaBnahmen zumeist von der Verwendung des glithenden Eisens ab,
da es hier vor dem Messer keinen Vorteil hat. Wir benutzen es — wie Bigr —

~ . _ - ®

Abb. 94. Verschieden gestaltete Brenneisen, die vor dem Gebrauch im Gas-Sauerstoffgeblise
oder im offenen Feuer glithend gemacht werden.

nur ausnahmsweise, um geschwiirig zerfallende bosartige Geschwiilste, deren
vollstindige Beseitigung mit dem Messer nicht moglich ist, zu zerstéren und
hierdurch die von ihnen ausgehenden subjektiven Beschwerden und die Auf-
saugung der Zerfallsbestandteile voriibergehend zu mindern. Hier, wo es sich
um das Verkohlen gréBerer Weichteilmassen handelt, geniigen die obigen
Vorrichtungen nicht. Man kann hierzu das im offenen Feuer glithend ge-
machte Eisen benutzen. Wir haben uns létkolbenartige, mit Metall-
griff versehene Brenneisen (Abb. 94) in den verschiedensten Grofien und
Formen anfertigen lassen. Sie werden mit den iibrigen Instrumenten durch
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Auskochen sterilisiert. Ihre Erwarmung erfolgt durch ein Gas-Sauerstoff-
geblase. Der Brenner besteht aus zwei Metallrohren, von denen das eine

Abb. 95. Gas-Sauerstoffgebldse. Die durch Leuchtgas und Sauerstoff gespeiste Flamme
entwickelt eine Hitze von 1600° in der Eisen schnell glithend wird.

das andere unter EinschluB eines Hohlraumes umgreift, Dieser Hohlraum
wird mit einer Leuchtgasleitung in Verbindung gebracht. Das Innenrohr
steht mit einer Sauerstoffbombe in Verbindung (Abb. 95 u. 96). Zunéichst
wird die Gasleitung aufgedreht und das ausstromende Gas entziindet.

Abb. 96. Durchschnitt durch den Brenner des Gas Sauerstoffgeblises, laBt die Zuleitung
des Leuchtgases und des Sauerstoffes erkennen.

Sobald ein Eisen gewadrmt werden soll, wird durch Aufdrehen der Sauer-
stoffbombe je nach Bedarf ein mehr oder minder kraftiger Sauerstoffstrom
in das Innenrohr gelassen, der sich der Gasflamme beimischt und sie zu einer
scharfen Stichflamme von etwa 1600° umwandelt. Die Eisen sind im Bruchteile
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einer Minute rotglihend; man darf sie nicht schmelzen lassen. Sie sollen
nicht iiber Rotglut erhitzt werden. Sobald der Brenner voriibergehend
nicht gebraucht wird, wird der Sauerstoff abgestellt, wihrend die Gasflamme
weiter brennt. Aus der Bierschen Klinik wurde ein durch ein Geblise
zu erhitzender Kolben angegeben (Lieferant Haertel, Berlin-Breslau), der lebendes
Gewebe ohne weiteres verschorft. Der Apparat (Abb. 97) ist eine Art ver-
groBerter Paquelin, bei dem dem Benzin-Luftgemisch Prefluft in beliebigem
Verhiltnis zugefithrt werden kann. Auf diese Weise wird der vorher kiinstlich

Abb. 97. Dauerbrenner der BieErRschen Klinik zur Gewebsverschorfung. Die durch die
Pumpe (1) erzeugte, in den Gummibéllen (2a und 2b) ausgeglichene Druckluft wird dem ange-
heizten Brenner (3) teils als Benzinluftgemisch durch den Schlauch (4), teils als Zusatzluft durch
den Schlauch (5) zugefithrt und erhilt ihn dauernd in Glut. 6. Benzinbehilter. 7. Einfiihrtrichter.

angeheizte Brenner aus Miinzmetall dauernd glithend gehalten, so daB3 er auch
umfangreiche Gewebsteile verschorft.

Die Behandlung der Gewebsliicke. Nach der Entfernung von Ge-
schwiilsten und Zysten, nach Verletzungen und Eiterungen bleiben im Kérper
haufig Liicken zuriick. Unter aseptischen Bedingungen ist die Wunde primér
vollstandig zu schlielen, um eine sekundire Infektion zu verhindern. In den
meisten Fallen legt sich das umgebende Gewebe zusammen, oder es wird
mit Néhten herangeholt, so dall die Liicke verschwindet. Es empfiehlt sich,
das Aneinanderliegen der Gewebsrinder durch Niahte zu sichern, da sich in dem
Hohlraum sonst leicht Blut und Gewebsfliissigkeit ansammelt, wodurch eine
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Vereiterung begiinstigt wird. Aus diesem Grunde isc auch das Vollaufenlassen
der Hohle mit Blut in den Fallen, wo das Heranziehen des Nachbargewebes
nicht gelingt, nur ein Notbehelf. Besser ist es, den Hohlraum in derartigen Fallen
mit lebendem Gewebe zu fiillen, das entweder in Gestalt von Muskel-
oder Fettlappen in der Nachbarschaft gestielt wird, oder das in Form von
autoplastisch frei verpflanztem Gewebe eingelagert wird. Hierzu eignen sich
Fett, bei kleineren Liicken, wo wie bei Bruchpforten ein fester Ersatz ge-
wiinscht wird, Faszientampons besonders gut. Anorganisches Material, z. B. eine
Wachsplombe, wird in gréBerer Masse in Weichteilen schlecht vertragen und
in der Regel bald ausgestoBen. Uber die Fiillung von Knochenhohlen vergleiche
den Abschnitt: ,,Operationen an den Knochen*.

Bei bestehender Infektion werden groBere Gewebsliicken locker mit Jodo-
formgaze oder einer anderen antiseptischen Gaze tamponiert. Die Hohlen heilen
unter Kiirzen und unter ¢fterem Wechsel des Tampons zumeist allméhlich unter
Granulationsbildung aus, wenn sie nicht itbermé8ig groB sind, durch starre Wande
gespreizt gehalten werden oder die Regenerationskraft des Korpers erschopft ist,
Verhéltnisse, die beispielsweise beim Pleuraempyem haufig vorliegen.

b) Die Beseitigung von Fremdkorpern.
a) Die Indikation der Fremdkorperentfernung.

Die im menschlichen Korper angetroffenen Fremdkoérper sind entweder
durch Verwundungen eingedrungen, wie Geschosse, abgebrochene Teile von
Stich- und Hiebwaffen, Nadeln, Glassplitter, Holzteile, Kleiderfetzen, Steine,
Erde; oder sie wurden bei Operationen planm#fBig in den Korper versenkt, so
Seidenfiaden, Metallteile, Elfenbeinstifte, tote Knochen, oder sie wurden bei
Operationen versehentlich zurtickgelassen, so Tupfer, Kompressen, Drainrohre,
Metallinstrumente, wie Schere, Klemmen u.a. DieTatsache der Anwesenheit eines
fremden Gegenstandes im menschlichen Kdrper gibt an sich noch keine Veran-
lassung zu seiner Entfernung. Der Entschlul zu seiner Beseitigung ist vielmehr
an strenge Indikationen gebunden, mit denen die Vielgeschéiftigkeit leiden-
schaftlicher Operateure oft genug in Widerstreit gerit. Diese Indikationen
griinden sich auf Stérungen der Gesundheit oder des Wohlbefindens, die durch
den Fremdkorper entweder bereits ausgelost werden oder mit Wahrschein-
lichkeit zu erwarten sind. Dabei ist wesentlich, dal die Stérungen zu der mit der
Entfernung des Fremdkoérpers verbundenen Gefahr und Gewebsschédigung in
Einklang stehen: Je grofler die Storungen, desto gréfer diirfen auch die
Schiadigungen und die Gefahren der Entfernung sein. So stehen, um ein Beispiel
zu nennen, der Schaden und die Gefahr, die beim Aufsuchen eines im Innern
des Gehirns gelegenen Fremdkorpers erwachsen, hiufig zu den durch seine
Anwesenheit bedingten Beschwerden in keinem Verhiltnis.

Da jeder Krankheitsfall verschieden ist, so sind die im folgenden auf-
gestellten Indikationen zumeist nur relativ zu verstehen, an deren Hand die
Berechtigung der Vornahme des Eingriffes in jedem Einzelfalle erst besonders
festzustellen ist.

Die Entfernung eines Fremdkorpers kommt in Betracht:

1. Wenn ein Fremdkorper Schmerzen ausldst. Das ist besonders
haufig der Fall bei spitzen Fremdkoérpern, die sich mit einem Ende ins Gewebe
bohren. Aber auch stumpfe Gegenstinde kénnen, namentlich durch Druck auf
grofle Nervenstamme, Schmerzen machen. Man hiite sich davor, die subjektiven
Klagen des Kranken stets ausschlieflich auf die Anwesenheit des Fremdkérpers
zu beziehen. Die Folgen der mit dem Eindringen des Fremdkérpers verbundenen
Gewebsverletzungen, z. B. Narben, Verwachsungen seréser Hiute wie der
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Pleura, des Peritoneums nach Brust- und Bauchschiissen, machen zumeist mehr
Schmerzen als der Fremdkorper selbst und werden durch seine operative
Beseitigung eher noch verstarkt. Doch mulB auch der Psyche der Kranken
Rechnung getragen werden, denen die Vorstellung einer Schadigung durch das
im Korper befindliche fremde Gebilde oft zur fixen Idee wird.

2. Wenn ein Fremdkérper der Koérperoberflache so nahe liegt,
dall er dem Auge oder dem Tastgefiihl des Kranken wahrnehmbar
ist. Bei frischer Wunde ist die Entfernung eines in ihr sichtbaren Koérpers ein
Erfordernis der Wundreinigung, bei geschlossener Haut oder Schleimhaut ist
die Entfernung unter diesen Umstédnden so sicher, einfach und gefahrlos, daB
sie stets zu empfehlen ist. Hier spielt die Riicksicht auf die Psyche der Kranken
eine besonders ausschlaggebende Rolle, da Fremdkoérper, die den, Kranken das
Bewufitsein ihrer Anwesenheit standig aufdrangen, die Trager nicht zur Ruhe
kommen lassen.

3. Wenn ein Fremdkérper ein mechanisches Hindernis einer wich-
tigen Funktion bildet. So kann ein Fremdkérper, wie etwa eine Nadel,
das Gleiten einer Sehne oder eines Gelenkkérpers behindern oder als Corpus
mobile in einem Gelenk Einklemmungserscheinungen hervorrufen, er kann den
Durchtritt der Luft durch die Luftrohre und die Bronchien, die Fortbewegung
der Speisen durch die Speisershre und den Magen, des Kotes durch den Darm,
des Urins durch die Harnréhre storen.

4. Wenn ein Fremdkorper einen krankhaften Reiz auf das Ge-
webe ausiibt. In Gelenken kénnen Fremdkérper zu Ergiissen und zu einer
chronischen Gelenkentziindung (Arthritis deformans) fithren, in der Lunge bron-
chitische Prozesse oder Abszesse unterhalten, im Bereiche der Hirnrinde
eine Rindenepilepsie, an anderen Stellen des Gehirns Hirndruckerscheinungen
hervorrufen.

5. Wenn ein Fremdkoérper wandert und hierdurch Gefahren be-
dingt. Inden Weichteilen liegende Korper, die an dem einen Ende spitz, an dem
anderen Ende stumpf sind, wie Stecknadeln, Néhnadeln, Glassplitter, Messer-
klingen schieben sich bei Bewegungen des sie umgebenden Gewebes in der Rich-
tung des spitzen Endes vor, kénnen auf diese Weise grole Strecken zuriicklegen,
ja sogar den Korper in seiner ganzen Lange und in allen Richtungen durchwandern.
Sie machen hierbei auch vor den Leibeshchlen und Hohlorganen nicht halt.
So kénnen Nadeln durch die Brust- und Bauchhéhle in die Glieder wandern.
Hierbei konnen sie, wenn haufig auch auffallend geringe klinische Erscheinungen
beobachtet werden, gelegentlich erheblichen Schaden anrichten. Aber auch
Korper mit stumpfer Oberflache, wie Geschosse, kénnen ihre Lage #ndern.
In weichen Geweben, z. B. im Gehirn, senken sie sich der Schwere nach und
fihren hierdurch oft zu Zerstorungen wichtiger Gebilde. In festeren Geweben,
wie z. B. in den Muskeln wechseln sie nach vollzogener Einheilung nur beim
Vorhandensein einer Infektion den Ort (gleitende Infektion).

Befinden sich die Kérper in unmittelbarer Nihe sich standig stark bewegender
Organe wie des Herzens oder der Arterien, so durchdringen sie bisweilen die Wand,
wobei Blutungen oder Aneurysmen entstehen konnen. Glassplitter kénnen im
menschlichen Kérper brechen und durch die hierbei erfolgende Lageverinderung
Verletzungen anrichten. .

6. Wenn ein Fremdkoérper eine Infektion unterhélt. Bei frischen
Verletzungen sind Fremdkdrper, deren Infektiositat erfahrungsgemaf bekannt
ist, prophylaktisch primér zu entfernen. Hierher gehoéren Fremdkdorper von
erheblicher GréBe, von rauher gezackter Oberfliche oder von pordser Beschaffen-
heit, so Granatsplitter, Holzteile (Tetanus!), Kleiderfetzen. Dagegen verlangen
glatte, zumeist saubere Gebilde, die eine gewisse GroBe nicht iiberschreiten,

KIRSCHNER-SCHUBERT, Operationslehre I. 7
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wie Spitzen von Messern, Dolchen und Sabeln, Vollmantelgeschosse aus diesem
Grunde zunichst keine Beseitignug, da sie zumeist anstandslos einheilen.

Bei akuter Infektion unterhalten und verstirken im Infektionsbereich
vorhandene Fremdkorper erfahrungsgemi die Infektion. Ihre Beseitigung
gehért daher zu den unbedingten Erfordernissen der operativen Behandlung
akuter Eiterprozesse.

In vielen Fallen sind in der Tiefe gelegene Fremdkérper der Grund des Fort-
bestehens einer chronischen Eiterung. Liegt ein Fremdkérper von einiger
GroBe in einem Infektionsgebiet, so bleibt nach dem Abklingen der akuten
Entziindungserscheinungen zumeist eine von ihm gespeiste Fistel zuriick.
Trotzt umgekehrt eine Fistel ohne ersichtlichen Grund hartnickig allen Heilungs-
versuchen, so mufB3 der Verdacht auf das Vorhandensein eines Fremdkoérpers
entstehen. AufBler der bei Verletzungen in den Kérper eingedrungenen Fremd-
korper, wie Geschossen, ist hier namentlich der bei Operationen in Gestalt von
Seidenfiden, Drahten und Metallteilen planm#Big versenkten Gebilde und
der bei Operationen oder Verbandwechseln ,,vergessenen‘‘ Fremdkorper zu ge-
denken wie Tupfer, Kompressen, Instrumente, Drainréhren usw. Auch abge-
storbene, nicht resorbierbare Teile des eigenen Korpers, wie die Sequester von
Knochen, Faszien, Sehnen, oder im Kaorper gebildete Konkremente (Harnsteine,
Gallensteine) sind in dieser Hinsicht Fremdkérpern gleich zu achten.

Die gleiche Notwendigkeit der Beseitigung eines Fremdkérpers liegt vor,
wenn er, urspriinglich eingeheilt, erst spater nach dem Manifestwerden der bis
dahin latenten Infektion zu einer sekundéiren Eiterung die Veranlassung gibt.

7. Wenn ein Fremdkorper eine chemische Schiadigung des Korpers
bedingt. Der den Fremdkérper stindig bespiilende Gewebssaft kann Be-
standteile seiner Oberfliche losen, und diese kénnen eine Schiadigung des
benachbarten Gewebes oder des Gesamtkorpers bedingen. Derartige schadliche
Reize auf die Umgebung sind bei im Auge gelegenen Metallsplittern bekannt.
Uber Allgemeinschiadigung in Form leichter Bleivergiftung wurde bei der An-
wesenheit von Bleigeschossen gelegentlich berichtet.

Abwegig ist die Vorstellung, ein aus mehreren Metallen zusammengesetzter
Fremdkorper, z. B. ein mit Zinn verléteter Kupferdraht, kénne durch ,,elek-
trische Strome’ das Gewebe schadigen. Niemals konnen zwei sich beriithrende
Metalle die geringste Spur eines elektrischen Stromes erzeugen, da die zwischen
ihnen bestehende Verbindung selbst jede kiinstlich erzeugte Ladung ohne
Beanspruchung des Gewebes sofort aufs vollstindigste ausgleichen wiirde.
Ein elektrischer Strom kann nur dann entstehen, wenn verschiedene Metalle
rdumlich voneinander getrennt und durch eine Salzlésung, also z. B. durch
Gewebssaft, verbunden sind.

p) Die Lagebestimmung der Fremdkorper.

Da sich die Lage der Fremdkorper innerhalb des menschlichen Kérpers
andern kann, so ist die Bestimmung der Lage mdoglichst kurze Zeit vor
einer etwaigen Operation auszufithren. Abgesehen von den bereits oben
gekennzeichneten Wanderungen werden kurzfristige Lagewechsel beobachtet
bei Fremdkorpern, die in Abszessen oder natiirlichen Hohlorganen liegen (wie
im Magendarmkanal, der Harnblase, der Harnréhre, den Gelenken, der Brust-
und Bauchhohle, den Hirnventrikeln). Doch auch dadurch. verschieben sich
fremde Gebilde, daBl der lebende Korper bei verschiedener Haltung, Lage
und Gliedstellung seine Form &ndert. Es gilt daher als Regel, die Lage-
bestimmung in der Korperhaltung und in der Gliedstellung vorzunehmen, die
der Kranke bei derOperation einnimmt. Aber auch durch den operativen
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Eingriff selbst, durch das Zuriickweichen der elastischen Gewebe nach der
Schnittfithrung, durch das Auseinanderziehen der Wunde mit Haken, durch das
Zusammensinken einzelner Organe, z. B. der Lungen bei der Entstehung eines
Pneumothorax, verschiebt sich ein Fremdkorper gelegentlich. Infolge der-
artiger Vorkommnisse wird der Fremdkorper haufig an der angenommenen
Stelle nicht gefunden.

Die Narbe, die das Eindringen des Fremdkérpers auf der Oberflache zuriick-
gelassen hat, bietet nur selten einen sicheren Anhaltspunkt fiir seine augen-
blickliche Lage. Abgesehen von den oben gekennzeichneten Moglichkeiten einer
sekundéren Verschiebung kann besonders bei den SchuBverletzungen der ein-
gedrungene Fremdkérper sehr weit von der EinschuBoffnung liegen. Wir beob-
achteten einen Schulterschuf3, der lange als Durchschufl mit unbekanntem Aus-
schuB gedeutet wurde und bei dem das Geschol3 spater zufallig in der Gluteal-
gegend nachgewiesen wurde. )

Die einfachste und sicherste Lagebestimmung ist das Tasten des Fremd-
korpers oder des um ihn gebildeten Narbenmantels. Leider versagt das Tast-
vermégen, sobald der Fremdkorper sich in gréBerer Entfernung von der Ober-
fliche befindet. Weitere Anhaltspunkte iiber die Lage sind durch die Zergliede-
rung etwaiger Funktionsstorungen gegeben. Die Beeintrachtigung einzelner
Zentren und Bahnen im Zentralnervensystem, die Lahmung einzelner Nerven,
das Fehlen des Arterienpulses, eine Beeintrachtigung der Gelenkbewegung
oder des Muskelsehnenapparates lassen gewisse Schliisse auf die Lage der Fremd-
korper zu. Doch sind diese Anhaltspunkte unsicher, da sie auch durch den Durch-
gang eines Fremdkoérpers bedingt sein konnen. Liegt der Fremdkorper in einem
Infektionsgebiet, so ist er zumeist am Ende eines Fistelganges zu finden.

Die Lagebestimmung von Fremdkoérpern mit Hilfe der
Rontgenstrahlen.

In den Bereich wissenschaftlicher Genauigkeit tritt die Lagebestimmung
eines Fremdkorpers dann, wenn er im Rontgenlicht Schatten gibt
(Metall, Glas, Kautschuk, Jodoformgaze usw.). Zunéchst nicht schattengebende
Fremdkérper wie Tuchfetzen oder Gazetupfer kénnen, wenn sie durch eine
Fistel mit der AuBlenwelt in Verbindung stehen, durch Einspritzen einer Kon-
trastfliissigkeit (Bariumaufschwemmung, Umbrenal) zumeist schatten-
gebend gemacht werden. Abgesehen davon, daf} schon das oft sackartig erweiterte
Ende des Fistelganges der Lage des Fremdkdrpers zu entsprechen pflegt, bleibt
der mit Kontrastflissigkeit vollgesogene Fremdkorper lange Zeit im Rontgenlicht
sichtbar. Bisweilen ist die Lage strahlendurchlassiger Fremdkérper in Hohl-
organen, wie beispielsweise in der Speiserohre steckengebliebener Fleischstiicke,
dadurch festzustellen, dal Kontrastbrei sich vor dem Koérper anstaut, oder da$3
der Kérper als Aussparung kenntlich wird. Auch bei den schattengebenden, im
Bereich einer Fistel liegenden Fremdkérpern gehort die Kontrastbreiauffiillung
des Fistelganges bei uns zur Regel, da der Verlauf des Fistelganges und die
Lage des Fremdkorpers in ihm oft weitere wertvolle Aufschliisse gibt, be-
sonders wenn die Miindung des Fistelganges durch eine Bleimarke kenntlich
gemacht ist.

1. Die Durchleuchtung vor dem Schirm.

Bei der Durchleuchtung vor dem Schirm wird der den Fremdkorper beher-
bergende Korperteil durch Drehen und Neigen in den verschiedensten Ebenen
durchleuchtet. Man gewinnt hierdurch zumeist eine korperliche Vorstellung iiber
seine Lage zu anderen sich im Rontgenbilde abzeichnenden Punkten. Solche

T*
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Punkte kann man, um die Lage des Korpers einzuengen, durch Einfiigen von
Kontrastmarken schaffen. Entweder befestigt man auf der Oberflache des
Korpers Bleimarken oder Drahte, deren Lage mit unverwaschbarer Farbe
angezeichnet wird, und die bestimmten anatomischen Punkten oder Linien
(z. B. Gelenklinien) entsprechen; oder man macht die gesamte Hautoberflache
durch diinnes Bestreichen mit einer Kontrastsalbe sichtbar; oder man fiihrt
in Hoblorgane (wie Magendarmkanal, Nierenbecken, Harnblase, Harnrohre,
Scheide, Hirnventrikel, Subduralraum des Riickenmarkes, Gelenke, Bauch-
hohle) schattengebende Substanzen, Luft, Sonden, Katheter usw. ein. Mit-
bewegung des Fremdkorpers mit in der Nihe liegenden Organen (Herz, Leber,
Muskeln, Zwerchfell) sind Anzeichen dafiir, daB der Fremdkorper entweder in
diesen Gebilden selbst oder in ihrer unmittelbaren Nahe steckt.

Die Nachteile des Durchleuchtungsverfahrens liegen darin, dafl bei
nicht genau senkrechtem Durchtritt der Strahlen leicht irrige Vorstellungen
der Lagebeziehung entstehen, und daf} die erhaltenen Bilder mit der Beendigung
der Durchleuchtung verschwunden und dann nur noch Erinnerungen mit mehr
oder minder groBen Fehlern sind. Wichtige Ergebnisse der Durchleuchtung,
wie einander entsprechende Schattenpunkte des Fremdkérpers, die Stelle der
groBten Oberflichennahe oder die Stelle, von der am besten der Eingriff ausgeht,
werden daher wihrend der Durchleuchtung auf der Haut mit Farblosung
festgelegt, wobei man sich eines Zeichenstiftes bedient, dessen Spitze im Roéntgen-
licht erscheint. Wit pflegen die Durchleuchtungen den anderen Verfahren der
Lagebestimmung regelmafig vorauszuschicken.

2. Das Zweiplattenverfahren.

Die Zweiplattenaufnahme ist gleichsam die urkundliche Festlegung der zwei
wichtigsten, senkrecht zueinander stehenden Durchleuchtungsbilder. Die Zu-
fiigung der Hilfsmittel dullerer und innerer Merkpunkte in der bei der Durch-
leuchtung geschilderten Weise ist vorteilhaft. Das Zweiplattenverfahren ver-
bindet die Fehlerquellen falscher Projektion mit dem Nachteil, daf im Augen-
blicke der Behandlung nur in zwei Richtungen angefertigte Bilder zur Verfiigung
stehen; daran wird auch nichts Wesentliches durch Aufnahmen in drei ver-
schiedenen Richtungen (Schadel) geéndert. Das Verfahren geniigt wohl zur
Ortsbestimmung gréferer, in einem eng begrenzten Raume liegender Fremd-
korper, versagt aber bei kleineren Fremdkorpern und dicken Gewebsabschnitten.

3. Die Tiefenbestimmung (FURSTENAD).

Nachdem durch Durchleuchtung in der bei der Operation einzuhaltenden
Stellung die Projektionsstellen des Kérpers auf die Haut in der Richtung fest-
gelegt sind, in der die Tiefenfeststellung erfolgen soll, wird senkrecht zur Strahlen-
richtung eine Platte unter den Kranken geschoben und der Zentralstrahl einer
genau 60 cm von der Platte entfernten Kathode auf den Fremdkérper eingestellt.
Die Kathode wird nun um je 3,25 cm einmal nach rechts und das anderemal
nach links verschoben und in beiden Stellungen auf die gleiche unverriickte
Platte je eine Aufnahme gemacht. Es erscheinen dann auf der Platte zwei
Fremdkorper, deren Entfernung voneinander gemessen wird. Da nunmehr
bekannt sind: 1. diese gemessene Entfernung beider Fremdkérper voneinander,
2. die Entfernung der Kathode von der Platte = 60 cm und 3. die Entfernung
des Kathodenabstandes bei beiden Aufnahmen voneinander = 6,5 cm (Abb. 98),
so kann der Abstand des Fremdkérpers von der Platte (= x) errechnet werden,
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und zwar nach der Formel x = 665%’ wobei a die gemessene Entfernung

der beiden Fremdkérperbilder voneinander ist, oder der Abstand kann auf der
ForstENAUschen Tabelle unmittelbar abgelesen werden. Die gefundene Zahl
ergibt die Entfernung des Fremdkérpers von der Platte und damit, falls der
Korper der Platte bei der Aufnahme unmittelbar auflag, von der angezeichneten

a

Abb. 98. Fremdkorpertiefenbestimmung. Herstellung zweier Aufnahmen auf einer Platte
unter Verschiebung der Rontgenrohre. Die roten Linien sind bekannt oder zu messen, so daf X,
die Entfernung des Fremdkorpers von der Platte, errechnet werden kann.

Hautstelle in der Richtung des Zentralstrahles. Lag die Platte der Korper-
oberfliche jedoch nicht an, z. B. infolge Verkriimmung der Wirbelsiule, so
ergeben sich Fehlerquellen, die in Rechnung zu stellen sind.

4. Das Stereo-Verfahren.

Das stercoskopische Verfahren gestattet es, den menschlichen Karper gleich-
sam mit Rontgenaugen von einer Stelle aus zu durchdringen, und alle schatten-
gebenden Teile zueinander in plastische Beziehung zu bringen. Es ist das
einzige Verfahren, das uns eine direkte rdumliche Anschauung von der Lage
des Fremdkérpers gibt, und bei dem wir es nicht notig haben, uns die
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Raumverhaltnisse durch geistige Uberlegung zu konstruieren. Fiir den, der gut
stereoskopisch sieht, ist das Verfahren in dieser Hinsicht uniibertroffen, zumal
da man wihrend der Operation die Bilder immer von neuem betrachten und so
seine Erinnerung auffrischen kann. Ein weiterer Vorteil ist, da man durch
Plattentausch in den dargestellten Raum sowohl von vorn wie von hinten

Abb. 99. AnspieBen eines Fremdkorpers vor dem Rontgenschirm. Eine Nadel wird

wiéhrend der Durchleuchtung in Zielrichtung auf den Fremdkorper in das Gewebe gefiihrt. Diese

MafBnahme wird in einer zweiten oder in mehreren Durchleuchtungsrichtungen wiederholt. Der
Fremdkorper liegt im Schnittpunkt der Nadeln. — Links oben: Nadel mit Zielkranz.

hineinsehen kann. Trotzdem kommen durch optische Taduschungen gelegentlich
schwerwiegende Irrtiimer vor.

Die Stereotechnik besteht darin, daB auf zwei verschiedenen Platten je eine
Aufnahme unter gleichem Kathodenabstand (60 cm) gemacht wird, wobei
der Kathodenabstand beider Aufnahmestellungen voneinander 6,5 cm betrigt.
Die Betrachtung der auf diese Weise hergestellten beiden Platten erfolgt in
einem besonderen Apparat in der Weise, da} jedes Auge (Augenabstand normal
= 6,5) seine zugehorige Platte aus einer Stellung sieht, die der Stelle des -Brenn-
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fleckes der zugehérigen Platte entspricht. Als Betrachtungsapparat hat sich
der HasseLwaNDERsche Apparat bewihrt, in dem sogar genaue rdumliche
Messungen moglich sind.

5. Das Anspieflen (Harpunieren) der Fremdkorper (PERTHES).

Die Harpunierung ist die einfachste Vereinigung von Réntgentechnik mit
operativem Eingriff. Der Fremdkérper wird unmittelbar vor der Operation
vor dem Rontgenschirm durch in
das Gewebe eingestochene Nadeln
angespie8t, wobei die einzelne
Nadel in der Richtung des Zentral-
strahles auf den Korper gefiihrt
wird. Das AnspieBen wird min-
destens in zwei, kann aber auch
in mehreren Richtungen ausge-
fihrt werden (Abb. 100). Der
Fremdkdérper liegt an der Kreu-
zungsstelle der Nadeln. Zweck-
maBigerweise wird eine der Nadeln
in der der Operationsrichtung ent-
sprechenden Ebene eingestochen,
wodurch sie als Leitsonde bei der
Operation dient. Nie darf eine
Nadel auf einem Wege eingefiihrt
werden, auf dem wichtige Gebilde
verletzt werden kénnen. Die Aus-
fithrung einer etwaigen ortlichen
Betdubung mufl dem Anspieflen.
vorausgehen, um ein nachtrig-
liches Verschieben der Nadeln
und des Fremdkérpers und die
sonst beim Einstechen entstehen-
den Schmerzen zu vermeiden.

PERTHES hat besondere mit Wider-

haken versehene Harpunen an-

gegeben. Wir benutzen zum An-

spieflen gerade Metallnadeln, die

an ihrem stumpfen Ende einen

Metallring mit Fadenkreuz tragen

(Abb.99). Beim Vorschieben der

Nadel mufl das Schattenbild des

Fremdkdorpers stets mit dem des

Fa’d‘?nkreuzes ) zusammenfallen. Abb.100.DerFremdkérper ist vor dem Réntgen -
In cinfachen Fillen gentigen zum  sehinp 1n, gvel, Durchlonchipngsrichiungen
Anspleﬁen gewéhnhcheln] ektions- Kreuzungspunkt der Nadeln.

kaniilen. Das Verfahren leistet

Ausgezeichnetes. Selbst die kleinsten Kérper werden mit groBer Sicherheit
gefunden. Ein etwa zunichst vergeblich gesuchter Fremdkérper kann ein
zweites Mal von der offenen Wunde aus angespiefit werden.

LaBt sich der Fremdkorper infolge seiner Lage nur von einer Seite mit der
Nadel angehen oder trigt man Bedenken, die anspiefende Nadel im Gewebe
zuriickzulassen, so kann man den von der Nadel beim AnspieBen beschriebenen
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Weg mit einem Farbstoff festlegen. Entweder spritzt man hierzu beim
Zuriickziehen einer eingestochenen Hohlnadel etwas Methylenblaulésung
ins Gewebe (ForaMITTI), oder man 148t an die Nadel vor dem Einstechen etwas
schwarze Tusche antrocknen, die sich beim Einstechen selbsttétig ins Gewebe
lagert (LiLIENFELD). Die Entfernung des Fremdkorpers geschieht alsdann
unter operativer Verfolgung des Farbstoffweges.

6. Die Operation im Roéntgenlicht (HorzKNECHT, PERTHES, GRASHEY).

Das Wesen dieses Verfahrens besteht in einem beliebigen Wechsel zwischen
Lampenbeleuchtung, bei der anatomisch operiert wird, und Réntgendurch-
leuchtung, bei der der Fremdkdorper im Schattenbilde gesichtet oder mit schatten-

Abb.101. Operation im Rontgenlicht mit Untertischrohre. Der Operateur unterrichtet sich

zeitweilig iiber die Lage des Fremdkoérpers durch Rontgendurchleuchtung, zu welchem Zwecke der

Saal verdunkelt, die Rontgenrohre eingeschaltet und ein steril eingewickelter Durchleuchtungsschirm
vorgehalten wird.

gebenden Instrumenten angegangen wird. Hierzu wird unter dem fiir Réntgen-
strahlen durchlissigen Operationstisch eine Rontgenrohre (Untertischrdhre)
(Abb. 101) mit einer gewissen Freiheit der Beweglichkeit angebracht. Die Ope-
ration wird in einem Dunkelzimmer bei Lampenlicht in der iiblichen Weise be-
gonnen, indem auf den durch andere Verfahren moglichst genau bestimmten
Fremdkorper vorgegangen wird. Sobald sich der Operateur in seiner Nihe zu
befinden glaubt, wird von einem besonderen aseptischen Gehilfen ein mit
Ausnahme der Oberseite allseitig steril eingepackter Rontgenschirm iiber das
Operationsfeld gehalten, das Lampenlicht geldscht, die Zeit der Adaption der
Augen abgewartet und die Untertischréhre eingeschaltet. Der Operateur sucht
nun — falls hierbei keine wichtigen Organe verletzt werden kénnen — den
Fremdkorper mit einem stumpfen, schattengebenden Instrument zu fassen
oder mit einer Nadel anzuspiefen. Gelingt die Entfernung ngch nicht, so wird
die Rohre ausgeschaltet, das Lampenlicht wieder eingeschaltet und die Ope-
ration unter Ausnutzung der im Réntgenlicht gewonnenen Kenntnisse fort-
gesetzt. Der Wechsel wird so oft wie nétig vorgenommen. Bei héufigem
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Wechsel geht schon durch das immer wieder notig werdende Adaptieren der
Augen viel Zeit verloren. ,

Diesen MiBstand bekampft das GrasEEYsche Monokelkryptoskop. Das
in Form eines Tubus gebaute Kryptoskop schlieft an der Umrandung des einen
Auges lichtdicht an, wobei es durch einen um den Kopf gelegten federnden Biigel
wihrend der ganzen Dauer der Operation in seiner Lage gehalten wird. Der
Tubus trigt an seinem vorderen Ende einen mit Bleiglas geschiitzten Leucht-
schirm. Die Verwendbarkeit des Apparates beruht nach GrasHEY auf der Tat-
sache, daf3 das ,,Dunkelauge” seine Dunkeladaption nicht dadurch einbiiS3t,
daB} das ,,Hellauge* im Tageslicht arbeitet. Das Dunkelauge ist also sofort fiir
die Rontgenstrahlen adaptiert; es erkennt besonders gut, wenn wahrend der
Réntgenbeobachtung das ,,Hellauge‘* geschlossen wird, wodurch sich die Pupille
des ,,Dunkelauges‘‘ erweitert. Man operiert anatomisch mit dem Hellauge in
Tages- oder Lampenlicht; man fahndet ohne Anderung dieser Lichtquelle nach
dem Fremdkorper im Réntgenlicht nach Einschaltung der Untertischrohre
mit dem Kryptoskop-Auge.

Schlieflich kann auch der dauernd im Tageslicht arbeitende Operateur
mit einem dauernd mit einem Binokelkryptoskop ausgeriisteten Assistenten
zusammenarbeiten, der ihm von Zeit zu Zeit unter Einschaltung der Unter-
tischrohre die Hand fiihrt.

Wird ein réntgenologisch festgelegter Fremdkorper zunéchst
nicht gefunden, so laBt sich eine ,,Operation im Rontgenlicht‘ dadurch impro-
visieren, daf3 der Operateur mit dem Kranken und dem gesamten Operations-
apparat in das Durchleuchtungszimmer zieht und dort mit Hilfe von Durch-
leuchtungen den Versuch macht, sich von der Wunde aus iiber die Lage des
Fremdkorpers Klarheit zu verschaffen. Steht keine Durchleuchtungsvorrichtung
zur Verfiigung, so befestigt der Operateur in der Tiefe der Wunde in der ver-
muteten nichsten Nighe eine Metallmarke, z. B. eine Schrotkugel, und macht
eine neue Fremdkérperbestimmung, z. B. durch zwei senkrecht zueinander
stehende Aufnahmen, um ausgeriistet mit der Kenntnis der Lagebeziehung
beider Fremdkérper zueinander die Entfernung des Fremdkorpers entweder in der
gleichen oder in einer weiteren Sitzung erneut in Angriff zu nehmen. Derartig
improvisierte Mafinahmen tragen den Stempel des Notbehelfes und die Gefahr
der Infektion auf der Stirn.

y) Die Technik der Fremdkorperentfernung.

Die Entfernung selbst reizlos im Gewebe liegender Fremdkorper kann stets nur
als ein bedingt aseptischer Eingriff angesehen werden, da sich an der Ober-
fliche und in der Umgebung derartiger Korper oft genug keimfahige Bakterien
finden, die durch den Eingriff aufgestébert werden und zu einer manifesten
Infektion Veranlassung geben kénnen. Die Operationswunde ist daher nur
unter giinstigen Verhaltnissen primar zu schlieBen. Da die Entfernung selbst
jabhrelang im Gewebe vorhandener Fremdkérper wiederholt vom Ausbruch
eines Tetanus gefolgt wurde, so ist in jedem im entferntesten verdichtigen Fall
die Einspritzung von Tetanusantitoxin der Operation unmittelbar voraus-
zuschicken, und zwar auch dann, wenn bereits frither (z. B. bei der Verwundung)
Antitoxin verabfolgt war.

Der beste Weg zum Fremdkorper ist durch die Richtung gegeben, in der nur
belanglose anatomische Gebilde liegen, in der also groBle Gefife,
Nerven, Muskeln, Sehnen, parenchymatdse Organe, Hohlraume wie Pleura-
Perikard-Peritonealhdhle, Sehnenscheiden, Gelenke, Ventrikel nicht angetroffen
werden, oder wo sich wenigstens ihre umfangreiche Freilegung oder gar
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Verletzung vermeiden 1aBt. Stehen mehrere diese Bedingung erfiillende Wege
zur Verfiigung, so ist der kiirzeste Weg der beste.

Der Weg ist ohne weiteres gegeben, wenn der Fremdkérper fithlbar unter
der Haut liegt, und zumeist auch dann, wenn ein kurzer Fistelgang auf ihn fiihrt.
Der Verlauf des Fistelganges wird — abgesehen von der vorauszuschickenden
rontgenologischen Darstellung — durch Einspritzen von Methylenblau oder
Pyoktanin kenntlich gemacht. Fiihrt allerdings der Fistelgang in erhebliche
Tiefen oder ist er stark gewunden, so wird der Fremdkoérper oft besser unter
AuBlerachtlassen der Fistel von der dem Fremdkérper naher liegenden Haut-
stelle angegangen, wobei sich der gréBte Teil der Operation unter annihernd
aseptischen Verhiltnissen vollzieht.

Wird die Fremdkorpersuche in 6rtlicher Betdubung ausgefiihrt, so ist
die Stelle des Hautschnittes und die etwa festgestellte Lage des Kérpers vor
Ausfiihrung der ortlichen Betdubung auf der Oberfliche anzuzeichnen, da das
durch die Einspritzung entstehende Odem die Orientierung verschleiert. An
den Gliedern ist Anwendung von Blutleere oft ratsam.

Beim Vordringen im Gewebe ist groite Zartheit geboten, da sich der Fremd-
korper bei briiskem Vorgehen verschieben kann. Aus dem gleichen Grunde ist
das Austasten der Wunde mit dem Finger zu widerraten. Durch Narben und
entziindliche Schwarten und 6dematose Gewebsdurchtrinkung wird man hiufig
auf den Fremdkorper geleitet. Ist der Korper erst gesichtet, so ist seine Ent-
fernung zumeist leicht. Er wird mit anatomischer Pinzette, Kornzange oder
einer Fremdkoérperzange ergriffen. Nur selten entgleitet ein rundlicher oder
konischer Kérper immer wieder dem Maule einer fassenden Zange. Dann
mufl der Zugang geniigend erweitert werden, falls es nicht gelingt, mit einem
Hakchen hinter den Fremdkérper zu greifen und ihn vorzuziehen. Ist der
Korper ganz oder teilweise in den Knochen eingedrungen, so kann seine Aus-
meillelung erforderlich werden. Liegt der Fremdkérper in der unmittelbaren
Nachbarschaft grofler Gefafle oder des Herzens, so muf} bei seiner Entfernung
mit einer plotzlichen Blutung gerechnet werden, da in diesen Gebilden sitzende
Geschosse und Klingen den Blutaustritt so lange verhindern kénnen, bis sie
herausgezogen werden.

Kleine Metallsplitter lassen sich nach dem Vorschlage von SuUsANT
in der folgenden einfachen Weise entfernen: Vor dem Réntgenschirm wird eine
Hohlnadel so iiber den Splitter gespieft, daf der Fremdkérper ins Innere
der Nadel zu liegen kommt. Beim Herausziehen der Nadel verbleibt der Splitter
im Inneren der Hohlnadel und wird hierdurch mit entfernt.

Weiterhin rat Susant mit Widerhaken versehene Fremdkérper vor dem
Rontgenschirm zunichst mit einer Hohlnadel so anzugehen, daB die Spitze
des Widerhakens ins Innere der Hohlnadel zu liegen kommt. Der Fremdkérper
kann alsdann zumeist durch geeignete Bewegung entfernt werden, ohne daf3
der Widerhaken sich im Gewebe verfingt.

Entsprechend den in der Augenheilkunde gemachten Erfahrungen wurde
auch in der Chirurgie der Versuch gemacht, magnetische (das sind eisen-
haltige, nicht etwa siémtliche metallischen!) Fremdkorper mit Hilfe von Riesen-
elektromagneten zu entfernen. Verbreitung hat dieses Verfahren nicht
gefunden, das wohl nur bei in der weichen Gehirnmasse liegenden Fremd-
koérpern brauchbar ist.

Die Behandlung der Fadeneiterung.

Bei Operationen verbleiben eingelagerte Faden unter aseptischen Verhalt-
nissen reaktionslos im Gewebe. Seide wird von Bindegewebe um- und durch-
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wachsen, wobei wochen- und monatelang eine den Fremdkorper umgebende, mit
mehr oder minder triiber Fliissigkeit gefiillte Granulationshohle bestehen bleibt.
Draht wird in, gleicher Weise eingekapselt. Katgut wird entsprechend seiner Starke
im Laufe von Wochen und Monaten aufgelost und verschwindet. Sind mit dem
Nahtmaterial jedoch Infektionskeime eingedrungen, so bilden sich, sofern
die Wunde nicht in ganzer Ausdehnung eitert, um die Fremdkoérper Abszesse,
die frither oder spater nach auflen in Gestalt von Fisteln durchbrechen. Der-
artige Fadenfisteln heilen erst nach AusstoBung oder Beseitigung des schul-
digen Fadens. Selbst nach Jahren kénnen reizlos eingeheilte Fiden durch Auf-
flackern einer ruhenden Infektion oder durch eine Neuinfektion rebellisch
werden.

StoBen sich die Faden nicht von selbst aus, so versucht man zunichst, sie
zu ,fischen’’, indem man mit Pinzette, mit kleinem scharfem Loffel oder mit einem
groflen Hakelhaken (Abb. 102) nachihnen angelt. Gelingt ihre Entfernung auf diese
Weise nicht, so mufl der Fistelgang scharf erweitert, verfolgtund der
schuldige Faden unter Leitung des Auges gesucht werden. Sitzen die Faden tief
oder in der Nahe wichtiger oder infektionsempfindlicher Gebilde (groBle GefaSe,
Bauchhdohle usw.), so kann das Fadensuchen schwer und gefahrlich sein. Man
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Abb. 102. Hikelhaken zum Fischen nach Fidden in Fadenfisteln.

sucht sich den Fistelgang zunéchst durch Einspritzen von Methylenblau oder
Wismutpaste (Rontgenbild!) kenntlich zu machen und verfolgt ihn unter vorsich-
tigem Sondieren und Spalten, wobei man etwa bedrohte Gebilde der Umgebung
freilegt. Ist ein Faden gefunden, so untersucht man sorgfiltig, ob die Fistel
noch auf weitere Faden fiithrt, da haufig mehrere Fidenan der Eiterung schuld
sind. Die Wunde wird der Heilung durch Granulationsbildung iiberlassen.

4. Einlagerung von Geweben und von Fremdkoérpern.

a) Die Einlagerung von lebendem Gewebe.

Die Verlagerung und die Einlagerung lebenden Gewebes bezeichnet man
als Plastik. Man unterscheidet die gestielte Plastik und die freie Plastik
(Transplantation, Verpflanzung, Pfropfung), zwischen denen die zeitlich ge-
stielte Plastik steht. Fast alle Gewebe lassen sich verpflanzen, ohne dafl
mit dem Einheilen stets die Erhaltung der Struktur oder der Funktion
gewahrt wiirde. Die Technik der Verlagerung der einzelnen Gewebe ist bei den
verschiedenen Gewebsarten beschrieben. Hier werden nur allgemeine Regeln
gegeben.

Der springende Punkt jeder Plastik ist die Erndhrung des veriagerten
Gewebes. Stirbt das verlagerte Gewebe in groBem Umfange ab, so wird das
Transplantat in der Regel unter Eiterung ausgestoBen. Die Ernidhrungsbe-
dingungen werden namentlich bei der freien Verpflanzung durch Infektion
oder durch Blutergiisse erheblich verschlechtert, so daBl strengste Asepsis
und bluttrockenes Operieren oberstes Gebot sind. Doch heilen selbst
freie Transplantate trotz Eiterung oft genug ein.

Die gestielte Verpflanzung hat vor der freien Verpflanzung den Vorzug,
daB die Ernadhrung durch den Stiel dauernd aufrecht erhalten wird, wihrend
das freie Transplantat so lange, bis der Anschlufl an den Blutkreislauf durch
Einwachsen von Gefaflen erfolgt ist, bei einer vita minima ausschlieSlich auf die
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Erndhrung durch Gewebssifte angewiesen ist. Damit der Stiel die Auf-
gabe der Erndhrung erfiillen kann, muf er eine gewisse Starke besitzen und darf
nicht gedriickt oder geknickt werden. So soll z. B. bei der gestielten Haut-
verlagerung der Stiel nicht schmaler als die Halfte der groiten Breite des Lappens
sein. Vorteilhaft ist es, wenn der Stiel grofere Gefafle enthalt. Man kann
sogar Gewebsstiicke ausschlieflich an den ernahrenden Gefiaflen stielen.

Die zeitlich gestielte Plastik kommt nur bei der Haut zur Anwendung.
Hier wird ein Hautstiick zunichst unter Stielbildung verlagert, der Stiel aber
nach 1—3 Wochen durchtrennt, nachdem das verlagerte Gewebe den Anschlufl
an die Saft- und Blutstrémung der neuen Umgebung gefunden hat. Naheres
ist bei der Hautplastik gesagt.

Die freie Plastik arbeitet mit Gewebe, das entweder dem eigenen Korper
(Autoplastik) oder anderen Menschen (Homoioplastik) oder Tieren (Hetero-
plastik) entnommen ist. Lediglich die dem eigenen Koérper entnommenen
Gewebe bleiben dauernd am Leben, bei der Homoio- und Heteroplastik werden
die Gewebe, sofern sie nicht ausgestoflen werden, durch Gewebe aus der Nach-
barschaft ersetzt, so vor allem Knochen und Bindegewebe.

Mit Riicksicht auf die ungiinstigen Lebensbedingungen der ersten Tage
miissen die iibertragenen Gewebsstiicke vor jeder anderweitigen Schadigung,
sei sie mechanischer, chemischer oder thermischer Natur, aufs pein-
lichste bewahrt werden. Wir vermeiden es daher beispielsweise bei der Ver-
pflanzung von Haut, die Entnahmestelle vorher zu desinfizieren oder mechanisch
grob zu bearbeiten, wir begniigen uns vielmehr mit einer vorsichtigen Reinigung
mit steriler Kochsalzlgsung. Aus der Tiefe des Korpers zur Verpflanzung
entnommene Gewebsteile diirfen mit der durch Chemikalien desinfizierten
Haut oder mit chemischen Mitteln nicht in Beriihrung kommen. Zu derartigen
schidigenden chemischen Mitteln zahlt unter anderem auch die
Kochsalzlésung und die RineErRsche Losung, deren Verwendung als
Aufenthaltsort fiir Gewebsstiicke nicht nur iiberfliissig, sondern sogar schadlich
ist. Der Aufenthalt des Gewebsstiickes auBerhalb des Korpers ist so kurz wie
irgend moglich zu bemessen. Deswegen wird mit der Entnahme grundsétzlich
erst dann begonnen, wenn die Empfangsstelle vollkommen fertig vorbereitet
istund daszu iiberpflanzende Gewebsstiick sofort nach der Entnahme
eingepflanzt werden kann. Zu seiner mechanischen Schonung gehért, daf
es nicht gezerrt, gedriickt oder gequetscht wird (cave anatomische Pin-
zetten!). Der Aufnahmeboden mufl vor der Einlagerung véllig bluttrocken
sein, da jeder Blutergul3 eine den Austausch der Erndhrung behindernde Schranke
zwischen Transplantat und neuem N&ihrboden bildet. Wenn einzelne Gewebe,
wie die Epidermis und die Faszien, auch manchmal eine betrichtliche Infektion
iberwinden, so sinken die Aussichten der Einheilung mit der Starke der In-
fektion. Uber versenkten Transplantaten wird die Wunde grundsitzlich primér
geschlossen. Tamponade oder Drainage ist mit Riicksicht auf die Vermittlung
einer Sekundirinfektion unzuldssig. Entsteht eine Eiterung und bildet sich eine
Fistel, so ist das iibertragene Gewebe stark gefihrdet, doch ist zunéchst noch
nicht jede Hoffnung verloren. Sorgfiltige Ruhigstellung des Operationsgebietes,
ginstige Gestaltung der Erndhrungsbedingungen durch Hochlagerung des
Gliedes, Vermeidung jedes Druckes bei der Lagerung und beim Verbande
sind von Wichtigkeit.

Da das iiberpflanzte Gewebsstiick in den ersten Tagen auf den an seiner
Oberflache stattfindenden Saftaustausch angewiesen ist, so sind die Aussichten
fir ein Weiterleben um so grofler, je diinner das iiberpflanzte Gewebs-
stiick ist. Hieraus erklart sich die ausgezeichnete Transplantationsfahigkeit
gerade der Faszien und der THiERsCHschen Lappen. Aus diesem Grunde werden
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empfindliche Gewebe nach Moglichkeit in Form diinner Scheiben ibertragen,
z. B. Hoden-, Schilddriisen- und Eierstocksubstanz.

Die Ubertragung driisiger Organe (Hoden, Eierstock, Schilddriise,
Nebenniere) zur Herstellung einer dauernden inneren Sekretion hat bisher
zu keinen Erfolgen gefithrt. Die Organe werden vielmehr langsam unter
bindegewebiger Entartung abgebaut und wirken nur in der Zeit des Abbaues
innersekretorisch. Da der Ort der Einpflanzung fiir den beabsichtigten Erfolg
gleichgiiltig ist, so wahlt man hierfiir moglichst gut durchblutete Stellen:
Muskulatur (z. B. den Rectus abdominis), Knochenmark, Milz. Da es bei der
Ubertragung von parenchymatosen Substanzen, bis zu einem gewissen Grade
auch von Hautbestandteilen, nicht auf die Form, sondern nur auf die Zellen
und ihre Sekretionsprodukte ankommt, so kénnen diese Gewebe nach dem
Vorschlag von KurTzAEN auch durch Einspritzen iiberpflanzt werden.
Hierbei wird das Gewebe als Brei in eine Metallspritze mit einem schraubbaren
Stempel und dicker Kaniile gefiillt (Abb. 103). Nachdem die Kaniile eingestochen
ist, wird der Inhalt der Spritze durch Einschrauben des Stempels in das Gewebe
gepresst. Das Verfahren der Einverleibung ist hierbei fast so einfach wie eine

medikamentose Einspritzung, so dal es beliebig oft wiederholt werden kann.
Bedenklich erscheint die Beleidigung des Transplantats durch seine Zerkleinerung.
Die Verpflanzung ganzer Organe durch GefaBanschluB ist beim Men-
schen bisher nicht gegliickt. Sie scheitert schon an dem Mangel autoplastischen
Materials.
Die Uberpflanzung von Blut ist an anderer Stelle beschrieben.

b) Die Einlagerung von totem Material.

Bei der Einlagerung von totem Material besteht ein Unterschied zwischen
dem durch den Kérper auflésbaren und zwischen dem im wesentlichen un-
angreifbaren Material. Das angreifbare oder resorbierbare Material
ist zumeist organischer Herkunft; es stammt entweder vom Menschen, und
zwar vorwiegend von der Leiche oder vom Tier. Es wird vor der Verpflanzung
in der Regel durch besondere Verfahren vorbereitet, die vornehmlich auf die
Herstellung von Keimfreiheit oder Haltbarkeit abzielen. Derartige vorbereitende
Verfahren sind Kochen, Entkalken durch Séuren, Einlegen in Lésungen von
Formalin, Jod, Alkohol. Zur Bearbeitung kommen Bruchsicke, Knochen,
Amnion, Kalbsarterien, Kédnguruhsehnen, Wachs und viele andere Stoffe.
Wihrend die meisten eine sonderliche Bedeutung nicht erlangt haben, spielt
der Hammeldarm, das Katgut, als unser hauptsichlichstes Naht- und
Unterbindungsmaterial eine grofle Rolle.

Von den anorganischen Metallen wird allein das Magnesium (PAYR) vom
Korper abgebaut. Es zerfallt in Magnesiumoxyd und Wasserstoff, wovon das
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erste aufgesaugt wird, das letzte in Gasform die Bindegewebsentwicklung
méchtig anregt. Die Bedeutung des Magnesiums liegt in dieser letzteren
Eigenschaft, die zur Verédung von mit Magnesiumpfeilen gespickten Kaver-
nomen ausgeniitzt wird.

Wahrend die aufsaugbaren Gebilde mit der Zeit verschwinden, bleibt das
unangreifbare Material dauernd als Fremdkérper erhalten. Es wird von
einer bindegewebigen Kapsel umgeben, in der sich oft mehr oder weniger getriibte
Fliissigkeit ansammelt, oder es wird falls es pords ist, von Bindegewebe durch-
wachsen. Erfolgt eine Infektion, so wird es allmahlich ausgestoBen; in der-
artigen Féallen ist es daher besser, es bald zu entfernen. Die Gefahr seiner
Ausstofung wichst mit zunehmender Gréfe. Auch wenn der Fremdkorper
zundchst einheilt, kann er spater, und zwar selbst nach Jahren, rebellisch
werden und auseitern. Da Bewegungen das Ausstofen der Fremdkorper be-
glinstigen, so ist die Einlagerung in bewegliche Gebilde, wie Muskeln, Bauch-
decken, unvorteilhaft, wahrend sie von dem starren Knochen gut vertragen wird.

Je edler ein Stoff, desto weniger wird er in der Regel vom Korper an-
gegriffen. Platin, Gold, Chrom, wohl auch der rostfreie Stahl bleiben nahezu
unverdndert, auch Kupfer, Bronze und Zelluloid sind widerstandsfshig, wihrend
Silber, Stahl, Eisen, Elfenbein schnell angegriffen werden. Silber wird unter
Bildung von Schwefelsilber, Eisen und Stahl unter Bildung von Eisenoxyd
zersetzt.

Unangreifbar sind auch Seide, Zwirn, Silkworm und Gummi. Doch dringt
das Bindegewebe zwischen die Fasern von Seide und Zwirn und in die Poren
der Gummischwamme ein, so dal} diese Stoffe allmahlich aufs innigste mit
dem Korper verbunden werden.

II. Die Bekimpfung des Schmerzes.

Die Durchtrennung des Korpergewebes ist, wenn wir von krankhaften
Storungen des Bewulitseins, der Psyche und des Nervensystems absehen, mit
Schmerz verbunden.

Die Fahigkeit, Schmerzen zu ertragen, ist individuell verschieden;
Frauven sind in der Regel geduldiger als Manner, Neugeborene und Greise
gleichgiiltiger als Kinder und junge Leute. Einzelne Abschnitte des Ké&rpers
sind mehr (Haut, zumal die Fingerspitzen, grofle Nervenstimme), andere
weniger empfindlich (Schleimhaut des Verdauungskanales, Riickenhaut, Ein-
geweide, Unterhautzellgewebe).

Natiirlich ist es moglich, wie es noch bis in die erste Halfte des vorigen Jahr-
hunderts im wesentlichen geschehen muflite, auch gréBere Operationen ohne
Riicksicht auf die Schmerzen auszufithren, indem sehr willensstarke
Kranke die Schmerzauferungen und die Abwehrbewegungen unterdriicken,
oder indem der Arzt den Eingriff an dem sein Einverstindnis einmal erklirt
habenden Kranken trotz des nunmehrigen Widerstandes gewaltsam durchfiihrt.
Den Protokollen der mittelalterlichen Gerichtspflege kann man staunend ent-
nehmen, welche ungeheuerlichen Qualen, gegen die etwa eine Oberschenkel-
amputation oder eine Magenresektion als schnelle Wohltaten erscheinen, der
Mensch mit unerschiitterlicher Standhaftigkeit und bei vollem BewuBtsein
iiberleben kann. Ein derartiges Vorgehen ist aber nicht allein ein der Hohe der
modernen Heilkunst unwiirdiges grausames Unterfangen (den Soldaten Napo-
leons war es durch Armeebefehl ausdriicklich gestattet, bei Gliedabsetzungen
laut zu schreien!), sondern es bedeutet auch durch das auf das Zentralnerven-
system einwirkende Trommelfeuer der Schmerzempfindungen eine schwere,
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oft in Schockerscheinungen und Operationspsychosen in Erscheinung
tretende Schadigung. Der Chirurg hat heute die sittliche und &rztliche
Pflicht, Jammern und Stohnen aus dem Operationssaal unbedingt
zu verbannen. Bei der Fiille von Moglichkeiten der Schmerzausschaltung
ist es heute lediglich ein Ausdruck der Unfihigkeit oder einer schuldhaften
Versaumnis, wenn ein Arzt seinen Kranken nennenswerte Schmerzen zufiigt.

Die zweite Halfte des 19. Jahrhunderts brachte uns die Allgemeinbetdubung
(Jackson und MorToN, DIEFFENBACH: Ather, Smapson: Chloroform), der An-
fang des 20. Jahrhunderts den Ausbau der ortlichen Schmerzbetdubung
(KorLrER, ScrHLEICH, BrAUN, Bier). Die Moglichkeit, jeden operativen Ein-
griff vollig schmerzlos durchzufithren, ist neben der Asepsis die be-
deutendste Errungenschaft der modernen Chirurgie. Unter dem
Schutze der Schmerzausschaltung, nicht gehetzt durch das quilende Be-
wuBltsein der stindigen Marterung, vermoégen wir auch groBe Eingriffe mit
der fiir ihre Griindlichkeit unerlifBlichen Schnelligkeitsbeschrinkung durch-
zufiihren.

Alle Eingriffe lassen sich in Allgemeinbetdubung, die meisten auller-
dem in 6rtlicher Betdubung durchfithren. Die Frage, welches von beiden Ver-
fahren und welche Form der értlichen Betiubung im einzelnen Falle zu wahlen
ist, wurde bereits in dem Abschnitt I, B: ,,Die allgemeine Untersuchung und
Behandlung der Kranken®, 8.6, angeschnitten und wird bei der Abhandlung
der einzelnen Betiubungsverfahren und der einzelnen Operationen noch weiter
besprochen werden. Die Groéfie des Anwendungsbereiches der ortlichen Be-
tdubung hingt in hohem Grade von dem technischen Ko¢nnen und der
suggestiven Kraft des Operateurs ab. DaB hierbei vielfach Ubertreibungen
stattfinden, ist eben so sicher wie die Tatsache, daB viele Operateure aus
Gewohnheit und Trigheit aus dem eingefahrenen Geleise der Narkose nicht
herauskommen. BRAUN rechnet, daB etwa die Hilfte aller Operationen in
ortlicher Betdubung, die Hilfte in Allgemeinbetdubung auszufithren sind. Uber
die der Schmerzausschaltung vorausgehende Vorbehandlung vergleiche den
Abschnitt: ,,Die allgemeine Untersuchung und Behandlung der Kranken*, -S. 6.

Die Versuche, den Schmerz bei Operationen allein durch Hypnose auszu-
schalten, kénnen nur bei Kranken Erfolg haben, die infolge ihrer seelischen
Veranlagung der Hypnose zuginglich sind. Stets wird man versuchen, seine
Kranken, besonders wenn ein Eingriff in értlicher Betiubung ausgefiihrt wird,
suggestiv im Sinne der Schmerzlosigkeit zu beeinflussen. Die Personlichkeit
des behandelnden Arztes soll sich ja auch sonst auf die Kranken im Sinne
einer Dauer-Suggestion auswirken.

Ather, Chloridthyl und Narzylen sind feuergefihrlich und diirfen daher
nicht verwendet werden, sobald bei einer Operation offenes Licht, elektrische
Apparate, Rontgenapparate, Glithbrenner usw. benutzt werden.

Jeder fiir eine Operation bestimmte Kranke erhilt einen von dem Stations-
arzt verantwortlich unterzeichneten Begleitzettel, auf dem vermerkt ist:
1. die Station, 2. der Operationstag, 3. der Name des Kranken, 4. das Alter,
5. die Diagnose, 6. Erkrankungen, die besondere Beriicksichtigungen bei der
Betdubung fordern (Herz-, Lungen-, Nierenleiden, allgemeine Schwiche, Kollaps,
Kotbrechen usw.), 7. die geplante Schmerzausschaltung, 8. unmittelbar vorher
verabfolgte Medikamente mit. Zeitangabe. Der Narkotiseur bescheinigt seiner-
seits nach Beendigung des Eingriffes auf der Riickseite des Begleitzettels:
1. die fortlaufende Nummer im Operationsbuch, 2. den Operateur und die
Assistenten, 3. die Art der Schmerzausschaltung, 4. die Dauer der Operation,
5. die Menge des verbrauchten Betdubungsmittels, 6. den Verlauf. Der Begleit-
zettel kommt zur Krankengeschichte.
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Uber alle Operationen wird ein Operationsbuch gefiihrt, das folgende
Angaben enthilt: 1. laufende Nummer, 2. Datum, 3. Name des Kranken,
4. sein Alter, 5. Krankheit, 6. Operation, 7. Station, 8. Operateur, 9. Assistenten,
10. Narkotiseur, 11. Art der Schmerzausschaltung, 12. Dauer der Operation,
13. Menge des verbrauchten Betdubungsmittels, 14. Verlauf der Betdubung.

A. Die Allgemeinbetiubung.

Die Allgemeinbetdubung besteht darin, dafl durch Einverleibung betauben-
der Mittel die meisten nicht lebenswichtigen Gehirnzentren voriibergehend
vergiftet und hierdurch ausgeschaltet werden. Der Transport des Betaubungs-
mittels ins Gehirn erfolgt durch Vermittlung des Blutes. Die Aufnahme in das
Blut wird entweder dadurch bewirkt, daB das Mittel als Gas eingeatmet und
durch die Lungen aufgenommen (Inhalationsnarkose), durch den Mund
eingenommen und durch den Magendarmkanal aufgesaugt (Narkose durch
berauschende Trinke usw.), durch den After eingefithrt und vom Dick-
darm aufgenommen (rektale Narkose) oder intravends oder subkutan bei-
gebracht wird (intravendse und subkutane Narkose). Die eingebrachten
Betédubungsmittel werden teils durch die Kérperzellen in unschédliche Ver-
bindungen verwandelt, teils durch die Lungen, den Darm, die Nieren oder die
Haut ausgeschieden. Bei dem Durchgang durch den Kérper kommt das betdu-
bende Gift mit allen Zellen des Korpers in Beriithrung und kann hierbei auf
einzelne Zellen, z. B. auf die Zellen der parenchymatosen Organe ungiinstige
Nebenwirkungen ausitben. Der normale Ablauf und die etwaigen Stérungen
und Gefahren der verschiedenen Betdubungsarten zeigen bei diesen verschiedenen
Formen der Allgemeinbetaubung weitgehende Ubereinstimmung. Sie sollen, da
die Inhalationstropfnarkose in der Praxis bei weitem tiberwiegt, bei ihr gemein-
sam besprochen, etwaige Besonderheiten bei den anderen Betdubungsverfahren
hervorgehoben werden.

1. Die Tropfbetiubung.

Die gebriuchlichsten Inhalationsnarkotika sind Ather und Chloroform,
fir die Rauschnarkose auch Athylchlorid und Soléasthin. In Amerika
wird das Stickoxydul (Lachgas) vielfach verwendet. In neuer Zeit werden
in Deutschland auch Betdubungen mit Narzylen (Azetylen) ausgefiihrt.

Der Streit, ob dem Ather oder dem Chloroform der Vorzug zu geben ist,
ist heute wohl in dem Sinne entschieden, daB der Ather ungefshrlicher als das
Chloroform ist, so daB der Ather beim Fehlen besonderer Anzeigen grundsitz-
lich anzuwenden ist. Derartige besondere Anzeigen, wo das Chloroform bevor-
zugt eintreten kann, sind einmal entziindliche Erkrankungen der Atmungs-
organe, das andere Mal diejenigen Abschnitte der Narkose besonders widerstands-
fahiger Kranker (kraftiger Manner, Pctatoren, wiederholt Narkotisierter), iiber
die Ather nicht schnell genug hinwegfiihrt, so namentlich das Stadium der Ex-
zitation. Das Bestreben, durch Mischung beider Mittel in verschiedenen
Verhiltnissen, zum Teil unter Zusatz von Alkohol (z. B. Billrothmischung:
Ather 1, Alkohol 1, Chloroform 3 Volumenteile) ihre beiderseitigen Vorziige
zu vereinen, ist nicht zu empfehlen, da der leichter verdunstende Ather hier-
bei kaum zur Geltung kommt und die Mischung sich leicht in gefahrlicher
Weise zersetzt.

Das Chloroform, Siedepunkt 61°, ist das schneller und stérker wirkende
Mittel, bei dem die Gefahr der Uberdosierung durch Unachtsamkeit grof ist.
Auch wirkt es giftig auf die Zellen der parenchymatosen Organe, so dafl es bei
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langerer Einwirkung oder bei schon vorher bestehender krankhafter Verinderung
zu einer gefahrlichen und selbst tédlichen Entartung des Herzens, der Leber
oder der Nieren kommen kann. Bei parenchymatésen Erkrankungen dieser
Organe ist es daher grundsatzlich zu verwerfen. Das Chloroform wird aus dem
Korper verhaltnismafBig langsam ausgeschieden.

 Der Ather, Siedepunkt 35°, ist ein mildes Betdubungsmittel, bei dem eine
Uberdosierung nur schwer moglich ist. Seine Giftwirkung auf die Organzellen ist
gering. Dagegen reizt er, zum Teil infolge der bei seiner Verdunstung entstehen-
den Abkithlung, die Luftwege, fithrt somit leicht zur Verstirkung der
Schleimabsonderung wihrend der Narkose und zu postoperativen
Lungenstérungen (Bronchitis, Pneumonie). FEr ist daher bei entziind-
lichen Affektionen der Atmungsorgane zu vermeiden. Der Ather wird aus
dem Korper verhaltnismaBig schnell ausgeschieden.

Wir machen, sofern fiir eines der beiden Mittel nicht eine besondere Gegen-
anzeige besteht, in der Regel, namentlich bei widerstandsfahigen Kranken
(Trinker), eine Wechselnarkose, indem wir die Betdaubung mit Ather oder
Chloroform oder, falls der Kranke gegen diese Geriiche eine besondere Abneigung
hat, mit Kélnischwasser oder Athylchlorid beginnen, sie bei kriftigen Leuten
mit Chloroform bis ins Toleranzstadium fortfithren, dann zum reinen Ather
iibergehen, den wir nur dann ausnahmsweise wieder mit dem Chloroform ver-
tauschen, wenn ein besonders widerstandsfahiger Kranker sich mit Ather
nicht in tiefer Betaubung halten 1laBt, oder wenn starke Speichel- und
Schleimabsonderung die Atmung storen.

Chemisch unreine oder zersetzte Betdubungsmittel bedingen die
Gefahr der Asphyxie und postoperativer Lungenstérungen. Um die Be-
taubungsmittel vor Zersetzung zu hiiten, sind sie in dunklen Flaschen
an dunklem Orte kiihl, am besten auf Eis aufzubewahren. Angebrochene
Flaschen miissen sorgfaltig wieder verkorkt werden; ihr Inhalt ist nach
12 Stunden nicht mehr verwendbar. Es ist zweckmiBig, die kauflich
erworbenen Narkosemittel von Zeit zu Zeit auf ihre Reinheit zu priifen.

a) Proben fiir den Ather.

o) JorrISONsche Probe: Das JorrisonNsche Reagens ist eine Auflésung von 0,4 g
Vanidinséure in 4 cem Schwefelsaure von 1,84 spezifischem Gewicht, die mit Wasser auf
100 cem verdiinnt wird. Werden 10 ccm Ather mit 2 cem Jorrisonreagens geschiittelt, so
farbt sich bei Gegenwart von den Ather fiir die Narkose unbrauchbar machenden Peroxyden
das sonst griinlich-blduliche Reagens rosarot bis blaurot. — Die Probe zeigt Wasserstoff-
superoxyd und Athylperoxyd an, ist sehr scharf und sofort beendet.

8) NEssLERsche Probe: 10 ccm Ather und 1 cem NEssLErsches Reagens werden
zusammen wiederholt in einem Glasstopselglase geschiittelt. Bei verdorbenem Ather tritt
eine Verfarbung oder Triibung auf, bei brauchbarem Ather bleibt die Mischung unverandert
oder es zeigt sich hochstens eine schwache weiBlliche Opaleszenz. Die Probe zeigt Aldehyd
und Vinylalkohol an und ist ebenfalls kurzfristig.

b) Proben fiir das Chloroform.

o) Verschirfte LaNGceaaRTsche Probe mit dem Marquisreagens (Form-
aldehyd-Schwefelsaure). Héufiges Schiitteln von 20 cem Chloroform, 15 cem Schwefelsiure
und vier Tropfen Formaldehydl6sung in einem 3 cm weiten, zuvor mit Schwefelsiure ge-
spiilten Glasstopselflischchen. Die Schwefelsiure darf sich innerhalb 1/, Stunde nicht
farben. — Die Probe zeigt Furfurol-, Methyl-, Isobutyl-, tertidren Butyl- und Amylalkohol,
ferner Aldehyde, Ester und Ketone an, deren Anwesenheit das Chloroform nicht brauchbar
erscheinen lafBt.

g) Silbernitratprobe: Schiitteln von 20 ccm Chloroform und 10—20 ccm Wasser,
Abheben von etwa 5 com Wasser. Letzteres wird vorsichtig iiber eine gleiche Menge ver-
diinnter Silbernitratlosung (1: 20) geschichtet. Eintretende Triibung zeigt die die Atem-
wege beim Einatmen reizende Salzsiure an.

KIRSCHNER-SCHUBERT, Operationslehre I. 8
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Die gewohnliche Schwefelsaureprobe ist unscharf und langsam und sollte endgiiltig
zugunsten der verschirften Schwefelsiure-Formaldehydprobe verlassen werden !

¢) Probe fiir das Chlorithyl.

Silbernitratprobe: Man leitet Chlordthyldimpfe in einem Glasstopselglase in
Wasser und schiittelt das so geschwingerte Wasser des ofteren um. Es darf blaues Lack-
muspapier nicht roten und nach dem Ansiuern mit Salpetersiure durch Silbernitrat nicht
sofort getriibt werden. Die Priifung kann dadurch verschirft werden, dafl man die Silber-
nitratprobe erst nach !/, Stunde macht. Wihrend dieser Zeit werden Ketochloride vom
Wasser gespalten.

Das dem Koérper zugefithrte Betdubungsmittel wird im Gehirn an den Lipoid-
stoffen gewisser Zentren verankert. Dafl der Lahmung eine Reizung vor-
ausgeht, wird bestritten. Die einschligigen Erregungszustinde werden viel-
mehr durch den Fortfall von Hemmungen erklart. Die Lahmung der einzelnen
Gehirnzentren erfolgt, so lange die Menge des Betaubungsmittels im Blute eine
gewisse Mindestgrenze nicht iibersteigt, nicht gleichmafig, sondern ausgewiahlt,
indem zunichst die GroBhirnrinde mit dem Bewulitsein der Schmerz-
empfindung und den Bewegungsimpulsen beeintrichtigt wird, wihrend die
lebenswichtigen Aufgaben der Medulla oblongata, die Regelung der Herz-
tatigkeit, der GefaBarbeit und der Atmung nahezu unbeeinflult bleiben.

Die Tiefe einer Narkose hingt ab von der prozentualen Anhéufung
des Betaubungsmittels im Blut und demnach im Gehirn. Nimmt diese
erhebliche Grade an, so werden auch die Zentren des verlingerten Markes bis zum
Einstellen ihrer Tétigkeit vergiftet. Hieraus geht hervor, daB eine plotzliche
starke Anhiufung des Betdubungsmittels im Blute (akute Uberdosierung)
in jedem Abschnitt der Narkose in kiirzester Zeit zur Lebensgefahr fithren
kann. Die Menge des im Blute vorhandenen Betdubungsmittels hangt ab von
dem Unterschied seiner Aufnahme und seiner durch Lunge, Nieren, Darm und
Haut erfolgenden Ausscheidung. Ubertrifft bei einer langdauernden Betiubung
die Zufuhr des Mittels die Ausscheidung stindig auch nur um ein Geringes,
so kommt es allmihlich zu einem das verlangerte Mark vergiftenden Steigen
des Narkotikumspiegels.

Aus diesen Ausfithrungen geht hervor, dafl die absolute Menge des
verbrauchten Betdubungsmittel keinen Gradmesser fiir die Tiefe der Narkose
und die hiermit verbundenen Gefahren abgibt, sondern lediglich die Menge
in bezug auf kurze Zeiteinheiten. Man kann einen Menschen durch plotz-
liche ["Iberschwemmung mit wenigen Gramm Chloroform toten, ihn aber
mit der zehnfachen iiber Stunden gleichm#Big verteilten Menge nur in oberflich-
licher Betdubung halten. Es ist also duBerst gefihrlich, eine Betdubung durch
plotzliches Zufiihren erheblicher Mengen von Narkotikum schnell erzwingen
oder vertiefen zu wollen: Der Narkotiseur mufl derartigen Bestrebungen einen
ebenso eisernen Widerstand entgegenstellen, wie der Operateur sich hiiten
mull, einen Narkotiseur in ein derartiges Unterfangen hineinzuhetzen. Infolge
der individuellen und zeitlichen Verschiedenheiten der Menschen laBt sich eine
auf eine bestimmte Zeit eingestellte Maximaldose der Zufuhr des Be-
tdubungsmittels nicht angeben. Auch ein absolutes Hochstmaf der
Zeitdauer einer Narkose ist nicht festzulegen. Betdubungen von sechs und
mehr Stunden wurden gliicklich iiberstanden. Nur das ist sicher, daf bei lang-
dauernden Narkosen die Gefahren in mehrfacher Potenz der Zeit wachsen.
Sie bestehen weniger in der allm#hlichen Vergiftung des verlingerten Markes
als in einer zelligen Degeneration der grofen parenchymatosen Organe
(Leber, Nieren, Milz und Herz), die zu Spittodesfillen fithren.
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Einteilung der Betdubung. Die Narkose teilt man seit jeher in folgende
vier nicht scharf gegeneinander abgesetzte Abschnitte ein:

1. den Abschnitt des Beginnes,

2. den Abschnitt der Erregung,

3. den Abschnitt der tiefen Betdubung,

4. den Abschnitt des Erwachens. .

Hierzu kénnte man als 5., nur bei schuldhafter Uberdosierung vorkommenden
Abschnitt den Abschnitt der Lahmung der lebenswichtigen Gehirnzentren nennen.

Abb. 104. 'l‘ropnanerur Chioroform Abb. 105. Atherflasche mit TropfverscbluB;
aus dunkelgelbem Glas mit MafBeinteilung. daneben eine andere Form des
Die gleiche Flasche, jedoch in groBerer Aus- Tropfverschlusses.

fiihrung, kann fiir Ather verwendet werden.

1. Im Abschnitt des Beginnes ist die Pulszahl infolge seelischer Erregung
— je nach dem Temperament — mehr oder weniger gesteigert. Die Atmung
ist aus Ekel vor dem Betdubungsmittel und aus Selbsterhaltungstrieb zumeist
angehalten wund stoBweise.
Unverniinftige Personen ver-
suchen, sich die Maske gewalt-
sam wegzureiflen, sie spucken
und gehen auch sonst gegen
den Narkotiseur tétlich vor.
Die Reflexe und die Schmerz-
empfindung sind als Folge der
Aufregung zumeist gesteigert.
Bei der Priifung der Pupillen-
reaktion wird das Auge zuge-
kniffen, die Pupillen reagieren.
2. Im Abschnitt der Abb.106. BehelfsmiBige Tropfvorrichtung, die aus

. einer in den Kork eingeschnittenen Léingsrinne besteht,
Erre gung, der bei an Be- neben der ein Gazestiickchen eingeklemmt ist.

taubungsmittel (Alkohol) ge-
wohnten Kranken besonders lebhaft zu sein pflegt und die gesteigerten Formen
eines Tobsuchtsanfalles annehmen kann, geht infolge der oft starken kérperlichen
Anstrengung die Pulszahl in der Regel stark in die Hohe. Die Atmung, oft zum
Schreien und lauten sinnlosen Sprechen benutzt, ist stoBweise, das Gesicht
infolgedessen oft blaurot, die Pupillen sind mittelweit und reagieren.

3. Im Abschnitt der tiefen Betidubung (der Ruhe nach dem Sturm),
ist der Puls langsam, voll und regelmiBig. Die Atmung ist verlangsamt, ober-
flachlich und gleichmafBig. Die Pupillen sind eng, antworten aber auf starken

8*
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Lichteinfall. Die sonstigen Reflexe sind erloschen, die Gesichtsfarbe ist unver-
andert, bei Atherbetaubung etwas gerdtet.

4. Im Abschnitt des Erwachens zeigen die meisten Kranken Ubelkeit
und Erbrechen. Der Puls ist beschleunigt, die Atmung vielfach durch Wiirge-
bewegungen gestort, wobei das Gesicht blaurot werden kann, die Pupillen sind

Abb. 107a und b. Kleine Chloroformmaske nach SCHIMMELBUSCH ohne und mit Gazeiiberzug.

mittelweit und antworten gut auf Lichteinfall, die Reflexe kehren zuriick, es werden
unwillkiirliche Bewegungen wie beim Erwachen aus dem Schlaf ausgefiihrt.

5. Im Abschnitt der beginnenden Lahmung der Medulla oblongata
ist der Puls klein oder nicht mehr fiihlbar und stark verlangsamt, die Atmung
oberflichlich aber regelmaBig, die Pupillen aufs sulerste erweitert und ohne
Reaktion, alle Reflexe erloschen, das Gesicht blaf oder blaurot. Allméhlich
héren die Atmung und die Herztatigkeit auf.
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Die Technik der Tropfnarkose: Die gewohnliche Art der Inhalations-
narkose ist die Tropfnarkose. Zur tropfenweisen Zufilhrung des Betdubungs-
mittels verwenden wir entweder graduierte Tropfflaschen aus rotbraunem
Glas mit eingeschliffenem Glasstopsel (Abb. 104) oder gewohnliche Flaschen
mit besonderem Tropfkorken (Abb. 105). Man kann sich eine allen Anspriichen
genugende Tropff]asche jederzeit behelfsméBig herstellen (Abb 106), indem man
in einen Korken eine Langsrinne schneidet und neben ihr ein Stiickchen Gaze
einklemmt, an dem die Fliissigkeit entlang rinnt und abtropft. In jedem
groBeren Operationsbetriebe muB grundsitzlich der Ather in anders gestal-
teten Flaschen als das Chloroform aufbewahrt und verwendet werden,
damit keine Verwechslung vorkommen kann.

Abb. 108. Athermaske, die aus einem Drahtgestell mit achtfacher breit iiberfallender Gazelage
besteht, die durch einen Drahtring festgehalten wird.

Als Narkosemaske haben wir uns ein einfaches Drahtgestell anfertigen
lassen (Abb.108), das in seiner Grife ein Mittelding zwischen der iiblichen kleinen
Chloroformmaske nach ScHIMMELBUSCH (Abb. 107) und der groBen Ather-
maske nach JurLLARD-DuMONT ist. Das Drahtgestell wird fiir jede Narkose
neu gekocht und mit einer neuen achtfachen Lage steriler Gaze beschickt, die
allseitig breit iiberfallt und durch einen iibergelegten Drahtring auf dem Gestell
festgeklemmt wird.

Die Behinderung der Luftzufuhr durch Bedeckung der Maske mit
wasserdichtem Stoff ist veraltet und heute streng verpént, da wir heute keine
Kobhlensgure-Erstickungsnarkosen mehr machen, sondern dem Kranken neben
dem notwendigen Betdubungsmittel méglichst reichlich Sauerstoff zufiihren
wollen. Gibt man reinen Ather, so kann man durch Umlegen eines Tuches
um den Maskenrand die Verbindung der Maske mit dem Gesicht abdichten
und die Flache des starksten Luftdurchtrittes einengen, wodurch die Luft-
Athermischung konzentrierter wird (Abb. 109).
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Vor dem Auflegen der Maske werden die Augen des Kranken mit einer
wasserbefeuchteten Kompresse oder nassen Wattebduschchen bedeckt (Abb. 110),
um ein versehentliches Eindringen des Narkosemittels ins Auge zu ver-
hindern. Sollte dieses hochst bedenkliche Ereignis doch einmal stattfinden, so
mul} das Auge sofort mit lauwarmer physiologischer Kochsalzlosung ausgespiilt
und spater mit einer Salbe aus feinstem Vaselin, der bei Schmerzen etwas
Kokain zugesetzt werden kann, beschickt und verbunden werden.

Hinsichtlich der Vorbereitung und Lagerung der zu narkotisierenden Kranken
verweisen wir auf Abschnitt I, B. Hier sei nur noch einmal erwahnt, da wir den
Kranken in der Regel 3/,
bis 1/, Stunde vor Beginn
der Narkose 0,01—0,02
Morphin subkutan verab-
folgen, und daBl von vielen
Operateuren zur Minde-
rung der Speichelabsonde-
rung 0,0005—0,001 Atro-
pin gegeben wird.
Bei uns darf keine
Betdubung begonnen wer-
den, ohne dafl dem Nar-
kotiseur alle zur Be-
kaimpfung etwaiger
Narkosezufédlle erfor-
derlichen Mittel auf
einem besonderen Tisch-
chen (Abb.111) gebrauchs-
fertig zur Hand stehen:
ein  Mundsperrer, eine
Abb. 109. Abdichtung derMaskebeider Atherbetaubung  ZUngenzange, eine Korn-
durch Umlegen eines Tuches. zange, ein Glas mit ste-
rilen kleinen Tupfern, Ol
camphoratum, Suprarenin 1:1000, Strophanthin, Lobelinampullen, zwei ge-
kochte Injektionsspritzen mit dicken und diinnen Kaniilen.

Der Narkotiseur ist verpflichtet, sich iiber die Personalien des Kranken und
iiber die Ergebnisse der vorausgegangenen koérperlichen Untersuchung der
lebenswichtigen Organe (Herz, Lungen, Nieren) vor Beginn der Allgemein-
betdubung zu unterrichten. Bei uns entnimmt er diese Kenntnisse dem von
dem Stationsarzt unterzeichneten Begleitzettel (vgl. S.111). Der Narko-
tiseur ist fiir die Entleerung der Blase kurz vor Anfang der Allgemeinbetaubung
verantwortlich. Bei Magen- und Darmoperationen hat er an die etwaige Aus-
heberung des Magens zu erinnern.

In jedem Abschnitt der Betdubung sind zur Erzielung und zur Erhaltung des
Toleranzstadiums verschiedene Mengen eines Betdubungsmittels er-
forderlich, die sich nach der Konstitution, dem Alter, der Kérpergrofle, dem
Kriftezustand, der Gewohnung an Narkotika (Alkohol, frithere Narkosen),
der Art der Vorbehandlung, dem Blut- und Krifteverlust bei der Operation
und der bisherigen Dauer der gegenwirtigen Narkose richten. Daher ist jede
Allgemeinbetédubung bei jedem Kranken und in jedem einzelnen
Abschnitt verschieden und bedarf strengster dauernder Uberwachung.
Die Hauptkunst des Narkotiseurs besteht darin, unter sorgfaltiger Bewertung
aller hierfir in Betracht kommenden Zeichen dem Kranken nur das zur
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Erhaltung der Toleranz erforderliche Mindestmall des Betadubungs-
mittels zuzufiihren.

Abb. 110. Augenschutz bei Betiubung mit Maske.

Abb. 111.'Narkosetisch mit den fiir die Allgemeinbetéubung und fiir Narkosezufille notwendigen
Instrumenten und Mitteln.

Das Chloroform darf niemals auf die Maske gegossen, sondern lediglich
getropft werden. Die Menge des zugefiihrten Betdubungsmittels wird nur
durch Anderungen in der Geschwindigkeit der Tropffolge geregelt. Bei
einer gut geleiteten Allgemeinbetdubung findet hierin niemals eine Pause statt,
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und die Maske wird niemals abgenommen, sondern der Narkotiseur tropft
einmal schneller, das andere Mal langsamer. Die Tropfen werden iiber die ganze
Maske gleichmiBig verteilt, beim Chloroform wird in der Richtung des Uhrzeigers
abwechselnd auf jeden Quadranten immer ein Tropfen gebracht. Die Offnung
der Tropfflasche darf dabei nur wenige Zentimeter iiber die Maske gehalten
werden, da sonst die Tropfen durch die Gazelagen durchschlagen und das Gesicht
verbrennen konnen. Etwa verdtzte Hautstellen, die bei stirkerer Ver-
brennung zu unvergénglichen Narben fithren, werden mit Vaselinldppchen
bedeckt.

Die Allgemeinbetdubung soll in einem ruhigen RaumeauBerhalb des Ope-
rationssaales ohne Anwesenheit anderer Kranker beginnen. Besonders dngstliche
Kranke kann man im Bett annarkotisieren. Mindestens eine kraftige Hilfs-
person muf} zur Verfiigung stehen, um den Kranken unter Umsténden zu halten.
Der Hals mull vollkommen frei, die Brust darf nur mit einem Hemd bedeckt,
die Taille darf nicht beengt sein. Wéihrend der Allgemeinbetdubung wird der
Kranke grundsétzlich gefesselt, bei ruhigen Menschen beim Auflegen der Maske,
bei aufgeregten wartet man hierfiir die erste Verwirrung der Sinne ab. (Uber die
Lagerung und die Verhiitung von Narkoselihmungen vergleiche Abschnitt I, C.)

Abb. 112. Intubator nach Mayvo, der das Zuriicksinken des Zungengrundes verhindert. Sein
diinneres Ende wird bis in den Rachen gefiihrt, das dickere Ende wird mit dem mittleren Ringe
hinter den Schneidezihnen festgeklemmt.

Der Narkotiseur iiberzeugt sich vor dem Auflegen der Maske durch Be-
sichtigung des Mundes (nicht lediglich durch Fragen!) davon, daB der
Kranke keine Fremdkérper im Munde hat (falsche Zihne, Gebi}, Priem,
Bonbon usw.). Er versucht mit einigen trostreichen Worten das Vertrauen des
Kranken zu gewinnen, ihn zu beruhigen und bereitet ihn auf das Auflegen
der Maske und den Geruch des Betdubungsmittels vor. Dann legt er ihm die
trockene Maske auf das Gesicht und befiehlt ihm, in der iiblichen Weise ruhig
weiter zu atmen. Die ewig wiederholte Vorschrift: ,,Holen Sie tief Luft!* ist
sinnlos und unzweckméfig. Der Narkotiseur kann den Kranken auch vorwirts
oder riickwirts langsam zdhlen lassen, was wenig geiibten Narkotiseuren zu
empfehlen ist. Dann beginnt er das Betiubungsmittel — bei uns zumeist
Chloroform, bei empfindlichen Leuten vorher etwas Kélnischwasser — langsam
aufzutropfen, etwa alle zwei Sekunden einen Tropfen. Wehrt sich der Kranke
oder hilt er den Atem an, so redet er ihm gut zu, nimmt auch die Maske voriiber-
gehend wieder ab, um sich fast unmerklich in die Allgemeinbetiubung ,,einzu-
schleichen.“ Allméhlich wird die Tropffolge beschleunigt und sie steigt,
sobald sich die Sinne des Kranken verwirren und die etwaige Exzitation beginnt,
bis zu 120 und mehr Tropfen in der Minute, um den Kranken iiber das seine
Krifte (Herz!) besonders stark beanspruchende Erregungsstadium schnell
hinweg zu bringen. Wenn die Muskulatur erschlafft, ist der Unterkiefer
nach den bei der Asphyxie beschriebenen Regeln nach vorne zu bringen.
Oder man fiihrt in den Mund den Mayvoschen Intubator ein (Abb. 112 u. 113), der
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aus einem Drahtgestell mit drei Querringen besteht und hierdurch einen Luft-
kanal bis zum Kehlkopfeingang bildet, das Vorhalten des Unterkiefers jedoch
vielfach nicht entbehrlich macht. Der mittlere Ring des Intubators wird hinter
die Zdahne geschoben, wo er sich selbst festhalt. Gelingt es, was meist der Fall
ist, die Vorderzahne des Unterkiefers iiber die des Oberkiefers zu haken, so
kann der Narkotiseur diese das Zuriicksinken der Zunge verhindernde Stellung
durch Andriicken des.Unterkiefers gegen den Oberkiefer mit der linken, die
Maske haltenden Hand unschwer aufrecht erhalten. Mit der linken Hand muf3
gleichzeitig der Puls beobachtet werden, an der Karotis, an der Maxillaris
externa dicht vor dem Kieferwinkel oder an der Temporalis unmittelbar
vor dem Ohr oder an der Schlife. Die rechte Hand bleibt zum Tropfen, zur
Priifung des Lichtreflexes der Pupillen oder zu etwaigen Hilfeleistungen frei.
Die Uberwachung des Pulses
durch eine zweite Person
halten wir fir iberflissig,
weil hierbei leicht die Ver-
antwortung von der einen
auf die andere Person ab-
gewalzt wird.

Ist der Zustand der To-
leranz erreicht, was sich
u. a. durch Erschlaffung der
Muskeln, voéllige Schmerz-
losigkeit und ruhige und
gleichméfige Atmung kennt-
lich macht, so geht man mit
der Tropfenfolge stark zuriick,
so daBl nur auf jeden zweiten
oder dritten Pulsschlag ein
Tropfen Chloroform entféllt;
bei Kindern und schwéch-
lichen Erwachsenen geniigen
manchmal 3 Tropfen in der
Minute. Dabei richtet man
gich zur Aufrechterhal- Abb. 113. Lage des eingefithrten Intubators.
tung der richtigen Nar-
kosetiefe nach folgenden Merkmalen, wobei wir noch einmal hervorheben,
dafl mit der Lange der Allgemeinbetiubung die Menge des erforderlichen
Betaubungsmittels stindig abnimmt: Zu beriucksichtigen ist, daB vorher ein-
verleibtes Morphium die Pupillen stark verengt und ihre beschriebenen charakte-
ristischen Verdnderungen in den einzelnen Abschnitten der Narkose leider ver-
hindert oder stark beeintrichtigt. Auf der Hohe der Chloroformnarkose
ist der Puls langsam und voll, die Pupillen sind eng, die Atmung ist
gleichmaBig und mitteltief. Beschleunigung des Pulses, allmihliche, jedoch
nicht &ullerste Erweiterung der Pupillen mit geringer, aber doch vor-
handener Lichtreaktion, UnregelméafBigkeit in der Atmung, Pressen, Stohnen,
Zyanose, Dunkelwerden des Blutes, Gliedbewegungen deuten auf Erwachen;
iberméafige Verlangsamung des Pulses, pl6tzliche starke Erweiterung der
Pupillen ohne Lichtreaktion, allmihliches Flachwerden oder Aussetzen der
Atmung, starkes Erblassen oder starke Zyanose des Gesichtes, Dunkelwerden
des Blutes, starkes Sinken des Blutdruckes, infolgedessen auffallende Minderung
der Gewebsblutung weisen auf Asphyxie hin. Bei allen schwerwiegenden
Operationen, wie bei Eingriffen am Gehirn, halten wir die stindige Messung
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des Blutdruckes fiir unbedingt erforderlich, plotzliches Sinken des Blut-
druckes, ein Hinuntergehen unter 75 ist ein ernstes Warnungszeichen.

Die Hornhautreflexe sind in der Allgemeinbetdubung natiirlich erloschen ;
bei uns ist ihre Priifung grundsatzlich verboten, da die hierbei leicht entstehenden
kleinen Verletzungen zu Hornbauttriibungen fithren kénnen, und da ein bis zur
Wiederkehr der Hornhautreflexe fortgeschrittenes Erwachen sich auch ander-
weitig eindeutig kenntlich macht. Wird der Puls kleiner, so bedeutet das Lebens-
schwiche infolge allmahlicher Vergiftung des Herzens, iiberm#Biger Linge der
Narkose, Blutverlust oder Schock. Puls, Atmung und Pupille sind die
stets verlafllichen Gradmesser und Wegweiser in der Narkose.

Ist die Allgemeinbetdubung tief und gleichmiBig, so pflegen wir, sofern sie
mit Chloroform begonnen wurde, das Chloroform durch den Ather zu
ersetzen, von dem zur Aufrechterhaltung des Toleranzstadiums erheblich
groflere Mengen benétigt werden. Hierbei richtet man sich im wesentlichen
nach den gleichen korperlichen Anzeichen. Nur pflegt der Puls beim Ather
schneller, das Gesicht réter als beim Chloroform zu sein. Im Bedarfsfalle kann
man jederzeit zum Chloroform zuriickkehren.

Soll der Kranke erwachen, so wird die Maske weggenommen. Zweck-
maBig befiehlt der Operateur gegen Ende der Operation dem Narkotiseur recht-
zeitig, sich allmihlich aus der Allgemeinbetiubung auszuschleichen, wobei die
Tropfenfolge allméihlich vermindert und schlieBlich géinzlich eingestellt wird, die
Maske anfénglich noch auf dem Gesicht liegen bleibt und erst zum SchluB weg-
genommen wird. Der Kranke bedarf bis zur Riickkehr des BewuBtseins der
Uberwachung. Erbricht er, so lasse man den Kiefer los, da sonst die
zweckmaéBigen reflektorischen Bewegungen der Zunge und der Schlundmuskulatur
behindert werden, und lagere den Kranken wagrecht auf die Seite. Istdas
nach Art des Eingriffes unméglich, so neige man wenigstens den Kopf auf die
Seite und lagere den Korper horizontal; Keilkissen fiir den Kopf gehéren — von
besonderen Anzeigen abgesehen — nicht in das Bett eines aus der Narkose
Erwachenden. In der Regel ist der Versuch, einem mit dem postnarkotischen

Erbrechen Ringenden den Rachen auszuwischen, nicht nur iiberfliissig, sondern
sogar unzweckmaBig.

2. Die Betiubung mit Apparaten.

Das Verfahren, durch Auftropfen eines fliichtigen Mittels auf eine von der
Atemluft durchwehte Maske dem Kranken die notwendige Menge des Be-
taubungsmittels zuzufiihren, ist zweifellos recht primitiv. Die GleichmiBigkeit
der Mischung zwischen Luft und betdubendem Gas ist hierbei nicht im minde-
sten gewahrleistet, so dal der Kranke ein in seiner Zusammensetzung schwanken-
des Narkosegemisch erhilt. Man hat sich bemiiht, diesem Ubelstand durch be-
sondere Apparate abzuhelfen. Gegeniiber der Betdubung mit Narkoseapparaten
aber bleibt als Vorteil der Tropfnarkose ihre Einfachheit, ihre Sicherheit,
ibr Mangel an umsténdlichen Apparaten und die Leichtigkeit, mit der die wenigen
Vorrichtungen iiberall mitgefithrt werden koénnen oder in jeder Apotheke
erhiltlich sind. Die Tropfnarkose ist die Narkose des einfachen Praktikers
und schon deswegen fiir Unterrichtszwecke unentbehrlich.

Bei den Narkoseapparaten wird dem Kranken das Betdubungsmittel
durch besondere iiber Mund und Nase gestiilpte Masken, seltener durch in
Mund oder Nase eingefiihrte Ansatzstiicke zugefiihrt, die mit dem Narkose-
apparat durch einen Schlauch in Verbindung stehen.

Die Masken werden in verschiedenen GréBen entweder als Metallmaske
(Abb. 114a) lose oder als Gummimaske mit aufblasbarem Luftring oder mit
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Knetgummiring (Abb.114b) luftdicht iiber Mund und Nase des Kranken auf-
gesetzt; zur vollstindigen Abdichtung wie sie z. B. bei der Druckdifferenz
erforderlich ist, werden die anschlieBenden Gesichtsteile einschlieflich der Bart-
haare dick mit Vaselin bestrichen. Die Masken kénnen durch um den Kopf des
Kranken gelegte elastische Bander (Abb.114b) selbsttéitig gehalten werden. Ein
luftdichter Abschlul der Maske kann immer erfolgen; er muf3 erfolgen
erstens bei Uberdruckatmung; zweitens wenn der mit dem Betidubungsmittel
vermischte Luftstrom dem Kranken nicht passiv zugetrieben wird, sondern von
ihm durch die Einatmung angesaugt werden muf} (Einstellung auf atmosphé-
rische Luft bei dem TreceEL-HENLEschen Apparat); und drittens, wenn zu
dem Betdubungsmittel keine Nebenluft hinzutreten darf (Narzylenapparat).
Die Masken haben eine Offnung fir die Einatmungs- und eine fiir die
Ausatmungsluft. Sofern die Auslaféffnung nicht durch einen Flissig-

e b

Abb. 114. Ansatzstiicke fiir die Zufuhr gasférmiger Betdubungsmittel, a Ganzmaske aus Metall,

b Metallmaske mit aufblasbarem Gumuiring, der eine luftdichte Abdichtung gewdahrleistet,

¢ Narkosenpfeife, d SALzeErRsche Kaniile, die zwischen die Zihne geklemmt wird, e Nelatonkatheter,
der in die Nase eingefiihrt wird.

keitsspiegel wie bei dem TIEGEL-HENLEschen Apparat abgeschlossen wird,
hat sie an der Maske ein besonderes, das Einstromen der Luft verhin-
derndes Ventil. Durch einen an der Ausatmungséffnung angebrachten Schlauch
kann die Ausatmungsluft und das in ibr enthaltene Narkosemittel von der
Operationsstelle weg, unter Umstédnden in einen Nebenraum oder ins Freie
geleitet oder durch ein chemisches Mittel gefiithrt und hier unschédlich gemacht
werden. Ebenso ist das EinlaBrohr, sofern das Betaubungsmittel nicht aktiv
zustrémt, durch Riickschlagventil gegen das Eindringen der Atmungsluft
geschiitzt. Sofern die Zufuhr des Narkosegemisches bei den Apparaten passiv
erfolgt, wird als treibende Kraft entweder ein mit der Hand betriebenes Geblase,
eine mit elektrischer Kraft bewegte Luftpumpe (ScHOEMAKERscher Apparat)
oder zumeist der Druck einer Sauerstoffbombe verwandt. Es ist wenig
bekannt, daB die Ventile und VerschluBstiicke der Sauerstoffbomben, sofern
sie mit Fett oder Ol beschickt werden, oder mit Gummi gedichtet werden, beim
Durchstromen des Sauerstoffes zur Erhitzung und Entziindung (Narzylengefahr!)
Veranlassung geben konnen. In der Operationsabteilung hingt daher bei uns
eine Tafel folgenden Inhaltes: ,,Achtung! Explosionsgefahr! An allen
Apparaten, die mit Sauerstoff in Berithrung kommen, diirfen Schlauch-
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leitungen, Gewinde, Ventile usw. niemals mit Olen, Fetten, Salben u. dgl.
geschmiert werden! Ebenso diirfen keine oligen Werkzeuge benutzt werden!
Als Abdichtungsscheiben sind nicht gewdhnlicher Gummi, sondern Fiber-
platten zu verwenden.

Eine besondere Form der nicht dicht anschlieBenden Maske ist die Narkose-
pfeife (Abb.114c), die dem Kranken lediglich vor den Mund gehalten wird,
z. B. Kindern bei der Hasenschartenoperation.

Zur unmittelbaren Einfithrung des gasformigen Narkosemittels in die
Atmungséffnungen dient die Sarzersche Kaniile (Abb. 114d), Metall- und
Nelatonkatheter (Abb. 114e). Sie
werden den Kranken in den Mund oder
die Nase eingefiihrt. Die Metallansitze
werden, zwischen die Zahne geschoben.

Die Nelatonkatheter werden ein kurzes
Stiick in den Mund oder in die Nase
gefithrt und am Mundwinkel oder an
der Nasenscheidewand festgenaht (Abb.
115), wobei die Scheidewand quer durch-
stochen wird. Diese Ansitze finden

Abb. 115. Weicher Katheter, der in die Nase Abb. 116. JunkERscher Apparat fiir Chloro-

zur Zuleitung des Betidubungsgases einge- formbetdubung. Der durch das Geblise erzeugte
fiithrt und mittels eines durch die Nasenscheidewand Luftstrom streicht iiber den Chloroformspiegel,
gestochenen Fadens festgebunden ist. mischt sich mit Chloroformgas und wird dem

Kranken zugefiithrt.

lediglich Verwendung bei Betdubungen, wo das Aufsetzen einer Maske die Zu-
ganglichkeit zu dem Operationsfelde behindern wiirde, z. B. bei Nasenplastiken,
Gaumenspaltenoperationen. Bei Verwendung der réhrenférmigen, nicht luft-
dicht anschlieBenden Ansatzstiicke muBl das Betdubungsmittel dem Kranken
passiv durch Sauerstoff oder ein Geblise zugetrieben werden.

a) Der JUNKERsche Apparat,
Bei dem nur fiir Chloroform bestimmten JuxkErschen Apparat (Abb. 116)
wird Luft vermittels eines Geblases iiber den Fliissigkeitsspiegel von Chloro-
form geblasen, das in einem graduierten Glaszylinder luftdicht eingeschlossen

ist; die hierdurch mit Chloroformgas geschwangerte Luft wird durch ein zweites
ableitendes Rohr dem Kranken zugefiihrt.

b) Der BrAUNsche Apparat

ist fiir Chloroform und Ather eingerichtet, wobei jedes Mittel zusammen oder
einzeln eingestellt werden kann. Der durch ein Geblise bewegte Luftstrom
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Abb. 117. BraUNscher Apparat fiir Ather- und Chloroformbetiubung. Der durch das

Geblise erzeugte Luftstrom wird durch Ather oder durch Chloroform oder durch beide Mittel geleitet

und mit dem gasférmigen Betdubungsmittel gemischt dem Kranken zugefithrt. In dem hier

abgebildeten Falle geschieht die Zufulbl‘r lzgmk,}%ﬁaxéken durch einen in die Nase eingefiihrten
Nelatonkatheter.

Von den automatischen, mit Ather und Chloroform arbeitenden Apparaten
sind vornehmlich der RoTa-DRrAGERsche und der TiEGEL-HENLEsche Apparat
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in Gebrauch. Der TiEGEL-HENLEsche Apparat (Abb. 118) verdient wegen seiner
vielseitigen Verwendbarkeit den Vorzug. Man kann bei ihm Narkosen mit und
ohne Sauerstoff machen, je nachdem man aus einer der beiden am Apparat
angeschlossenen Sauerstoffflaschen Sauerstoff durch den Apparat stromen

Abb. 118. TiEGEL-HENLEscher Betaubungsapparat, der gleichzeitiz als Uberdruckapparat
verwendbar ist. Durch entsprechende Einstellung der Hihne kann dem Kranken atmosphéarische
Luft oder Sauerstoff, mit oder ohne Ather oder Chloroform oder beide Mittel ohne oder mit Uberdruck
zugefithrt werden; auch kann mit dem Apparat kiinstliche Atmung gemacht werden. 1, 1a Sauer-
stoffbombe mit Finimeter (2, 2b). 3, 3a Reduzierventile mit Manometer und mit Schutzkappe
versehener Regulierschraube. 4, 4,, 4a, 4a, Absperrhéahne. 5 Chloroform-Behélter. 6 Ather-Behalter.
7, Ta Stellscheibe fiir den Tropfapparat. 8, 8a Verdunstungszylinder. 9, 9a Auffangglas fiir iiber-
schiissiges Betdubungsmittel. 10 Lufteintrittsventil. 11 Drehschieber. 12 Dreiwegehahn mit Hebel.
13 Atmungsbeutel. 14 Schlauch fiir Einatmungsluft. 15 luftdichtschlieBende Narkosemaske.
16 Schlauch fiir Ausatmungsluft. 17 Sicherungsglas. 18 Uberdruckregulierung. 19 Ausatmungsrohr.
20 Wassergefa3. 21 Instrumentenschale.

148t oder unter Abstellung der Sauerstoffzufuhr die atmosphérische Luft durch
die Einatmung des Kranken bei luftdicht aufgelegter Maske ansaugen 148t. Die
Ausstrémung der verbrauchten Atemluft erfolgt durch einen besonderen, an
die Maske angeschlossenen Schlauch, der als ein in einen Glaszylinder tauchendes
Glasrohr endet und die Narkosegase wegleitet. Bei Narkosen mit normalem
Druck 148t man das Rohr 1—2 cm in das Wasser tauchen. Sobald man das
Rohr tiefer in das Standgefs 3 senkt, atmet der Kranke gegen einen entsprechenden
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Uberdruck aus (Uberdrucknarkose). Die Zufiilhrung des Betdubungsmittel
erfolgt in der Weise, dal} der zustrémende Sauerstoff oder der angesaugte Luft-
strom zwangslaufig durch zwei Tiirme mit mehreren — von uns angegebenen —
Metallplatten streicht, wobei in dem einen Turm Chloroform, in dem anderen
Ather in einstellbarer Menge vergast werden kann. Die Zahl der fallenden
Tropfen entspricht jedoch keineswegs den angebrachten Zahlen und schwankt
dauernd, so dafl hierbei besondere Vorsicht am Platze ist. Das Betdubungs-
gemisch wird einer luftdicht iiber Mund und Nase gestiilpten Maske durch
einen Metallschlauch zugeleitet und wird nach seiner Einatmung durch einen
anderen Schlauch bei der Ausatmung wieder abgeleitet. Die Narkosemasken
(Abb. 114) sind S. 123 beschrieben.

Durch Umlegen des Schalthebels kann dem Kranken unter Umgehung der
Tropfkammern sofort reiner Sauerstoff zugefithrt werden. Nach unseren
Angaben wurde der Apparat so verbessert, dafl durch Betdtigung eines Hahnes
abwechselnd Sauerstoff unter Uberdruck zur Aufblihung der Lungen zugeleitet
(Einatmung) und die Verbindung mit der atmosphérischen Luft (Ausatmung)
freigegeben werden kann, so daf hierdurch passive kiinstliche Atem-
bewegungen gemacht werden. Die neueren Apparate besitzen aulerdem
eine Vorrichtung zur Kohlensdureatmung.

d) Die Narzylenbetiubung (WIELAND, GAUSS).

Bei dem Narzylenapparat (Abb. 119) kann das in einer Bombe komprimierte
Narzylen mit in einer Bombe komprimiertem Sauerstoff beim Anstrémen
in beliebigem Verhaltnis gemischt werden. Auch kann dem Gemisch in einer
Tropfkammer verdunstender Ather zugesetzt werden. Das Betiubungsgemisch
wird dem Kranken in der fiir die Gesamtatmung notwendigen Menge mittels
einer am Gesicht verlalich luftdicht anschlieBenden Atmungsmaske zuge-
fihrt (Abb. 126b). Die Ausatmungsluft wird durch eine Kalipatrone geleitet,
in der die Kohlensdure gebunden und von wo das gereinigte Narzylen er-
neut dem Kranken zugefiihrt wird (Kreisatmer). Ist die Kalipatrone nicht
eingeschaltet und gelangt die Ausatmungsluft frei in den Saal, so macht sich
der Geruch des ausgeatmeten Narzylens sehr unangenehm bemerkbar. Hochst
bedenklich ist die Explosionsgefahr des Narzylen-Sauerstoffgemisches. Jede
offene Flamme ist unbedingt fern zu halten. Das Auftreffen des Gaze-
gemisches auf eingefettete Ventile hat bereits zu verhidngnisvollen Selbst-
ziindungen gefithrt. Bei dem neuesten Narzylen-Narkoseapparat wird die
Wiérme- und Funkenbildung, die als Ursache der vorgekommenen Ex-
plosionen angesehen wird, durch besondere elektrische Entladungsvorrich-
tungen und durch 6l- und fettfreie Ventile angeblich sicher verhindert.

Das Narzylen ist nach den Erfahrungen auch unserer Klinik (KURTzAHN,
TEeIcHERT) bei Verwendung des hierfiir bestimmten Apparates als Betdubungs-
mittel offenbar wesentlich ungefdhrlicher als die bisher gebréuchlichen
Narkotika. Eine gefahrbringende Uberdosierung erscheint nahezu unméglich.
Das Narzylen wird auch bei Krankheitszusténden, die eine relative Gegen-
anzeige fiir eine Betdubung bilden, namentlich bei Schockzustdnden und
bei allgemeiner Korperschwache gut vertragen, so dafl es in derartigen
Fallen konkurrenzlos zu sein scheint. Es wirkt im Gegensatz zu sonstigen
Narkosemitteln blutdrucksteigernd. Das Stadium der Toleranz ist in wenigen,
Minuten erreicht, und auch der Ubergang von der tiefen Betiubung zum
Erwachen und zur vollkommenen Beherrschung des Geistes und des Korpers
erfolgt ziemlich schnell. Das Erwachen ist oft ohne, bei dem Rest der Fille
mit nur geringem Unbehagen verbunden. Spitschidigungen scheinen durch
das Betdubungsmittel nicht ausgelost zu werden.
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Abb. 119.
1 Narzylenbombe. 2 und 2a Sauerstoffbomben. 3 Manometer, das die Menge des in.derBombe ent-
haltenen Narzylens anzeigt. 4 Narzylen-Druckreduzierventil. 5 Manometer, das den prozentualen
Anteil des Narzylens im Einatmungsmischgas angibt. 6 und 6a Entladungspatronen. 7 Kohle-
patrone, in der das Narzylen vom Azeton gereinigt wird. 8 Manometer fiir die Sauerstoffbombe
(Finimeter). 9 Sauerstoff-Druckreduzierventil. 10 Manometer, das den prozentualen Anteil des
Sauerstoffes im Einatmungsmischgas angibt. 11 Drehschieber zur Dosierung der Narzylen- und
Sauerstoffmenge (2—30 Liter in der Minute). 12 Atmungsbeutel, in dem sich Narzylen und Sauer-
stoff im eingestellten Verhiiltnis mischen. 13 Einatmungsschlauch. 14 luftdichtschlieBende Maske
mit umgelegter feuchter Kompresse zur leitenden Verbindung zwischen Operationstisch und Korper
des Kranken. 15 selbsttitiger Maskenhalter. 16 Ausatmungsschlauch. 17 Regulierhahn fiir das in
den Raum abstromende Gas. 18 Ableitungsrohr. 19 Kreisatmer mit'Kalipatrowe. 20 ROTH-DRAEGER-
scher Ather-Narkoseapparat. 21 Stecker zur -Ableitung etwa entstehender: statischer Elektrizitit.
22. Kupfer-Antennen-Litze. 23 Wasserleitungshahn. 24 Instrumentenschale.
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Eine vollkommene Entspannung der Muskulatur erfolgt in den meisten
Fillen nicht, so daB die reine Narzylenbetdubung bei Eingriffen im Bauch
im allgemeinen nicht zu empfehlen ist. Wir haben den Nachteil der Bauch-
deckenspannung oft dadurch behoben, daB wir mit Chloroform oder Ather
begannen und die Betaubung nach Frellegung und Abstopfung des Krankheits-
herdes mit Narzylen fortsetzten. Alle iibrigen Eingriffe lassen sich, soweit ihre
Lage die Zuginglichkeit von Mund und Nase nicht beeintrichtigt, mit der
Narzylenbetiubung ebensogut wie mit den anderen Betaubungsverfahren durch-
fithren. Die Blutung ist — wohl infolge der zumeist beobachteten Blutdruck-
steigerung, einer Verinderung der Blutzusammensetzung und des oft auftretenden
Pressens — stérker als bei den iiblichen Narkosen. Das Narzylen erscheint als
Betiaubungsmittel geeignet bei allen Erkrankungen, wo sonst eine Allgemein-
narkose besonders gefiahrlich ist, namentlich bei Schockzustdnden, wobei sich
infolge der in der Narzylenbetdubung regelmiflig auftretenden Blutdruck-
steigerung der Allgemeinzustand geradezu hebt; weiterhin bei allgemeiner
Korperschwiche, Zuckerkrankheit, Aderverkalkung.

In auBerdeutschen Liéndern, namentlich in Amerika, wird die Stickoxydul-
betaubung (Lachgasbetdubung) viel angewandt und als ungefahrlich
gerithmt. In Deutschland sind die hierfiir erforderlichen Apparate und das
Mittel trotz unserer jahrelangen Bemiihungen bisher nicht erhaltlich. Subprck
ist jingst ihre Beschaffung gelungen.

3. Die Rauschbetiubung.

Durch plétzliche Zufuhr grofer Mengen eines Betdubungsmittels
gelingt es, den Kranken nach wenigen Atemziigen in einen Zustand der Verwirrung
oder der BewuBtlosigkeit zu versetzen, in dem die Schmerzempfindung erloschen
ist. Die Muskeln erschlaffen in diesem Zustande in der Regel nicht, die Kranken
reden sinnlos und machen Abwehrbewegungen. Dieser Rauschzustand kann
etwa eine Minute aufrecht erhalten werden, 148t sich durch erneute Zufuhr des
Betaubungsmittels iiber mehrere Minuten verlingern (protrahierter Rausch)
und kann in eine regelrechte Betdubung tibergefiihrt werden. Nach dem Erwachen
aus dem Rausch sind die Kranken in wenigen Minuten wieder im Besitze ihrer
Geistes- und Korperkrifte, Nachwirkungen (Erbrechen) sind kaum vorhanden.
Der Rausch eignet sich hervorragend zu kurzdauernden Eingriffen. Da der
Rauschzustand nach wenigen Atemziigen eintritt, so mufl der beabsichtigte
Eingriff bereits vor Beginn der Betdubung bis ins kleinste vollstandig
schnittfertig vorbereitet sein.

Das Chloroform ist fiir den Rausch nicht brauchbar, da die Breite seines
Rausches sehr klein ist. Es kommt nur Ather (Atherrausch) und vor allem
das lediglich fiir Rauschzustdnde geeignete Chlorathyl und Soldsthin in
Betracht.

Der Atherrausch (Subkck) wird in der Weise herbeigefiihrt, daB man
auf die trocken aufgelegte Athermaske Ather schnell in reichlicher Menge
gieBt. Reicht die Verdunstungsfliche einer Maske zur -Herbeifilhrung des
Rausches nicht aus, so legt man eine zweite trockene Maske auf die erste durch-
feuchtete Maske, gieBt auf sie ebenfalls Ather, tauscht sie nun mit der unteren
mittlerweile getrockneten Maske aus und fahrt in dieser Weise fort. Der Rausch
ist eingetreten (nach !/,—1'/, Minuten), wenn die anfangs stoBweise Atmung
gleichmdBig wird, wenn sich der Kranke beim Zihlen verwirrt oder auf Be-
fragen keine oder unklare Antworten gibt. Man unterbricht alsdann, wéhrend
der Eingriff beginnt, bei liegenbleibender Maske die Atherzufuhr, bis Schmerz-

KIRSCHNER-SCHUBERT, Operationslehre I. 9
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juBlerungen oder gesteigerte Unruhe erneute Zufuhr des Betdubungsmittels
erfordern. Man kann den Rausch in die Athernarkose iiberfiihren.

Beim Chlordthylrausch (KurLExgamprr) wird auf ein kleines, zu einem
lockeren Knéuel zusammengebauschtes Tupferchen aus einem einfachen Mull-
gazestiick von 10 cm Lénge im Quadrat, das in geschickter Weise stets vor die
vom Kranken jeweilig zur Einatmung benutzte Luftéffnung (Nasenlocher oder
Mund) gebracht wird, in schneller Tropfenfolge Athylchlorid getropft (Abb. 120).
Hierfiir nimmt man eine Chlorathyltube in die Faust (um sie zu erwirmen),
hélt sie derartig, daB die Fliissigkeit die Austrittsoffnung véllig bedeckt (bei

Abb. 120. Chlorithylrausch. Das Chlordthyl wird aus ein oder zwei Tuben auf einen kleinen
locker zusammengekriillten Tupfer getropft, der vor die von dem Kranken jeweilig benutzte
Ateméffnung — Nase oder Mund — gehalten wird.

Innenglasrohr VerschluB nach oben, sonst nach unten) und &ffnet den Ver-
schlufl so weit, daB die Fliissigkeit in schneller Tropfenfolge ausflieBt. Die
Chlorathyltuben mit Sperrverschlufl besitzen eine besondere Einstellung zum
Tropfen. Ist die Tropfenfolge aus einer Tube zu Jangsam, so nimmt man deren
zwei. Der kleine Tupfer muB von Athylchlorid stark beniBt werden. Be-
ginnt der Rausch zu verfliegen, so kann er durch erneute Athylchloridzufuhr
noch ein- bis zweimal hervorgerufen werden. Besser ist es allerdings, alsbald
in Athernarkose tiberzugehen, zu welchem Zweck man iiber den liegenbleiben-
den Tupfer eine Maske legt und Ather auftropft. Sehr angenehm fiir den
Kranken ist das mit Ko6lnischem Wasser parfiimierte Athylchlorid.

In gleicher Weise kann ein Rausch mit Soldsthin herbeigefiihrt werden.

Vielfach wird der Chloréthyl- oder Soldsthinrausch planméaBig zur Ein-
leitung der gewdhnlichen Vollnarkose benutzt. Man spart hierdurch
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bis zum Eintritt der Toleranz erheblich an Betdubungsmitteln und an Zeit,
wodurch die Dauer der Gesamtbetdubung abgekiirzt wird, erkauft diesen Gewinn
aber vielleicht mit einer stirkeren Beanspruchung der Korperkrifte.

Auch der Rausch ist wegen der Moglichkeit einer plétzlich einsetzenden
Herzschwiche nicht véllig ungefahrlich (Kauscr, HormanN, KULEN-
KAMPFF, WAHLBERG, Verfasser).

4. Die Asphyxie oder Synkope.

Die bei Narkosen gelegentlich auftretenden Zustande plétzlicher Lebens-
gefahr werden unter dem Namen Asphyxie (= Pulslosigkeit) zusammen-

Abb. 121. Kiinstliche Atmung nach KoeNiG, Ausatmung. Zusammenpressen des Brustkorbes
durch die beiden auf die unteren seitlichen Abschnitte des Brustkorbes flach aufgelegten Hénde.

gefalit. Besser ist der seltener gebrauchte Ausdruck Synkope (= Zusammen-
bruch).

Wenn wir von den die Lebenskraft beeintrachtigenden Schiadigungen des
operativen Eingriffes selbst absehen, wie Blutungen, unmittelbarer mechanischer
Schadigung lebenswichtiger Gehirn- und Nervenabschnitte, unmittelbarer Ver-
letzung des Herzens, Verlegung der Luftwege, Luft- und Fettembolie und
Schockzusténden, so treten die durch die Inhalationsnarkose selbst
hervorgerufenen bedrohlichen Zufille vornehmlich auf:

1. Im Zustande des Beginnes, und zwar einmal als Reflextod (selten),
das andere Mal infolge akuter Uberdosierung;

2. im Zustande der Exzitation, und zwar einmal infolge akuter Herz-
schwiche durch Uberanstrengung, das andere Mal infolge Aspiration
bei Erbrechen und drittens infolge Uberdosierung;

9%
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Abb. 122. Kiinstliche Atmung nach SILVESTER, Einatmung. Die von zwei — im Notfalle
von einer — Hilfsperson gefaBten Arme des Kranken werden iiber den Kopf emporgehoben. Der
Brustkorb ist durch eine unterlegte Rolle gewdlbt.

Abb. 123. Kiinstliche Atmung nach SILVESTER, Ausatmung. Die Arme des Kranken werden
gegen den Brustkorb gepreBt.
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3. im Zustande der Toleranz durch Uberdosierung und Eintritt in das
Stadium der Lahmung der Medulla oblongata und durch Verlegung der Atemwege.

Schon hieraus geht hervor, dafl die allermeisten Asphyxien und Todes-
falle in der Narkose bei Menschen, deren lebenswichtige Organe
gesund sind, Schuld des Narkotiseurs sind. Sie berubhen entweder auf
einer Uberdosierung des Betdubungsmittels (Chloroform!) oder auf einer nicht
rechtzeitigen Erkennung und Beseitigung mechanischer Atmungshinder-
nisse. Nur in den allerseltensten Fillen kommt es ohne Verschulden des
Narkotiseurs nach den ersten Ziigen in der Betdubung bei tiberdngstlichen und
iiberempfindlichen Personen zu einem reflektorischen Herzstillstand oder
bei sehr langer Dauer zu einer allmihlichen Vergiftung des Herzens.
Ein die Asphyxie begiinstigender Krankheitszustand ist der Status thymo-
lymphaticus, der daher fiir die Betaubung eine relative Gegenanzeige bildet.
(Vgl. Abschnitt B, 1, S.12: ,,Das Herz und das GefaBsystem‘.)

Bei gefahrdrohenden Zustdnden, deren Eintritt sich in der oben gekennzeich-
neten Weise in der Regel vorher ankiindigt, ist schnelles Erkennen der
Grundstérung und zielbewuBtes Handeln von groBiter, haufig von lebens-
rettender Wichtigkeit. Eiserne Disziplin ist eine hierbei nur zu oft auBler acht
gelassene Selbstverstindlichkeit. Ebenso selbstverstandlich ist als erster Akt
der Hilfeleistung die Entfernung der Maske!

Erkennt man den Grund der Gefahr nicht sofort, so ist folgendes
systematische Vorgehen anzuraten:

1. Frage: Macht der Kranke Atembewegungen oder nicht? Die
geringsten Grade der Atembewegung erkennt man am besten am Bauch, der
immer noch leichte Bewegungen erkennen laBt, wenn der Brustkorb schon
scheinbar stillsteht. Man kann wohl auch beobachten, ob ein vor die Nase oder
den getffneten Mund gehaltenes zartes Watteflockchen sich bewegt.

Macht der Kranke keine Atembewegungen, so mull kiinstliche
Atmung gemacht werden. Zunéchst preBt man den Brustkorb mit den in
seinen unteren Abschnitten vorn und seitlich flach aufgesetzten Hénden rhyth-
misch kréaftig zusammen und 148t ihn wieder los (KoENIg) (Abb. 121). Kommt
hierdurch die Atmung nicht bald in Gang, so werden die Arme gel6st, unter die
Brust wird — sofern das nicht bereits vorher geschah — ein Kissen geschoben,
so daB sie sich kraftig wolbt, und zwei jederseits neben dem Kopf des Kranken
stehende Gehilfen ergreifen je einen Arm und fithren ihn im Takt nach Zéhlen in
der ersten Phase tiber den Kopf (Einatmung) (Abb. 122) und in der zweiten
Phase auf die Brust, diese kriftig zusammenpressend (Ausatmung) [SILVESTER]
(Abb 123). Diese taktméBigen Bewegungen diirfen nicht schneller als die tiefe und
langsame natiirliche Atmung, also etwa 16 mal in der Minute ausgefiihrt werden.
Die kiinstliche Atmung muB so lange fortgesetzt werden, bis die natiirliche
Atmung wieder einsetzt oder der Tod festgestellt wird. Dagegen bezweifeln
wir, daBl man durch rhythmisches Hervorziehen der Zunge eine Atmung
in Gang bringen kann.

_ Vielleicht am wirksamsten ist die Beatmung durch Uberdruck. Der
Uberdruck wird am besten durch eine Sauerstoffbombe, z. B. aus dem TIEGEL-
HexLEschen Apparat, sonst durch einen mit dem Ful bewegten Blasebalg
oder durch einen elektrisch getriebenen Ventilator (ScHOEMAKERscher Apparat)
erzeugt. Die Verbindung des Uberdruckapparates mit den Atemwegen des
Kranken wird durch eine KunNsche Tubage, durch eine luftdicht aufgesetzte
Mundmaske oder durch eine Tracheotomiekaniile bewirkt. Die Beatmung
des Kranken erfolgt in der Weise, daB der Brustkorb abwechselnd durch Uber-
druck gedehnt und durch Ablassen des Uberdruckes wieder verkleinert wird,
wobei der Brustkorb mit dem Howarpschen Handgriff zusammengepref3t wird.
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Um dem Korper bei oberflachlicher Atmung moglichst viel Sauerstoff zu-
zufithren, ist die Einatmung von reinem Sauerstoff zu empfehlen, der
dem Kranken aus einer Sauerstoffbombe mit Reduzierventil und Schlauch
durch eine Maske zugefiihrt wird.

Ein ausgezeichnetes Erregungsmittel fiir das Atemzentrum ist die Ein-
atmung von Kohlensdure. Man hilt sich zu diesem Zweck mit Kohlensdure
gefiillte Gummiballons (Bezugsquelle : Sauerstoffzentrale Dr. Silten, Berlin NW6),
aus denen die Kohlensdure dem Kranken im Bedarfsfalle durch Vermittelung
einer Maske oder eines in die Nase eingefiihrten Nelatonkatheters zugefiihrt ‘wird.

Abb. 124. v. EsMARCH-HEILBERGscher Handgriff. Der Unterkiefer wird durch Druck gegen seine
beiden aufsteigenden Aste nach vorn geschoben, so daB die unteren Schneidezdihne vor die oberen
Schneidezithne kommen und sich verhaken.

Macht der Kranke wéhrend einer Asphyxie aktiv Atembewegungen, oder
werden die Atembewegungen passiv kiinstlich ausgefiihrt, so ist die

2. Frage: Streicht die Luft bei den Atembewegungen durch die
Atemwege frei ein und aus oder nicht?

Besteht eine Behinderung (,,Pumpen ins Leere‘‘), so miissen d1e
Atemwege frei gemacht werden. Gelegentlich saugen sich die Kranken
die Lippen und die Nasenfliigel an. Diesem Ubelstande ist durch Auseinander-
halten der Lippen leicht abzuhelfen.

Der haufigste Grund ist das Zuriicksinken der Zunge und des
Kehldeckels. Am besten wird die Zunge durch den v. EsMARCH-HEILBERG-
schen Handgriff (Abb. 124) nach vorne gebracht: der Narkotiseur legt beide
Hinde flach auf die Ohren des Kranken und schiebt mit den an die beiden auf-
steigenden Unterkieferiste gelegten Zeigefingern den Kiefer nach vorn und oben,
so dafl die Schneidezahne des Unterkiefers iiber die des Oberkiefers fassen. In
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dieser Stellung 148t sich der Kiefer alsdann leicht mit der linken Hand festhalten.
Gelingt es nicht, den Kiefer auf diese Weise vorzubringen, so kann man Kinn
und Vorderzihne mit der einen Hand erfassen oder durch die Haut des Kinnes
einen dicken Seidenfaden fiihren und den Kiefer auf diese Weise mit erheblicher
Kraft nach vorne ziehen. Derartige umsténdliche Mafnahmen eriibrigen sich

Abb. 125. Vorziehen der Zunge mit scharfer Zungenzange. Die Zunge wird dicht vor dem
Foramen coecum quer gefaBt und nach vorn gezogen. Oft muB zugleich der Mund durch einen
Mundsperrer offen gehalten werden.

in der Regel, wenn nunmehr die richtige Einfithrung des Mayoschen Intuba-
tors glickt, wie sie im Abschnitt A, 1, S. 112: ,,Die Tropfbetdaubung*, be-
schrieben wurden.

Wird die Zunge trotzdem nicht geniigend vorgebracht, so wird sie nach Ein-
setzen eines Mundsperrers mit Hilfe eines Tuches mit den Fingern ge-
fafBt, mit einer scharfen Zungenzange in der Gegend des Foramen coecum
in dicker Schicht quer ergriffen (Abb. 125) oder hier mit einem dicken
Seidenfaden quer angeschlungen und auf diese Weise nach vorne ge-
zogen. Niitzt das alles nichts, so greift man mit dem Zeigefinger der rechten
Hand durch den Mund iiber den Kehldeckel an das Zungenbein und versucht,
den Zungengrund nach vorne zu ziehen (v. BEreMaNNscher Handgriff),
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eine MaBnahme, die man auch mit einer geraden Stieltupferzange versuchen
kann (GONTERMANN) (Abb. 126).

Die oberen Atemwege konnen auch durch angesammelte Flissigkeit
wie Schleim, Speichel, Erbrochenes oder Blut oder auch einmal durch einen
festen Korper wie einen Zahn, ein GebiB, ein bei der Operation gelostes Gewebs-
stiick verlegt sein. Man erkennt das an dem Rasseln der Atmung. Tieflage-
rung und Zurseitedrehen des Kopfes hilft hier allein nicht, das Hindernis oder die
Fliissigkeit muB mechanisch entfernt werden. Hierzu mufl zunachst der Mund
gehorig gedffnet werden. Es geschieht das vermittels eines der tiblichen Mund-
sperrer, entweder nach RosEr-KoENIG (Abb. 127) mit Handsperrung, nach Hgi-
STER (Abb.128) mit Schraubensperrung, oder nach O’ DwyER-DENHART (Abb. 129)
mit abgebogenem Mund; sie werden seitlich zwischen die Backzdhne einge-
setzt und langsam geoffnet. Das dauernde Offenhalten des Mundes kann
durch einen Holzspatel oder einen mit einem Tupfer umwickelten Loffelstiel

Abb. 126. GOoNTERMANNscher Handgriff. Der Zungengrund wird mit einer Stieltupferzange nach
vorn gedriickt, wodurch der Atemweg frei wird.

bewirkt werden. Die Zunge wird, wie oben beschrieben, hervorgezogen. Der
Mund einschliefilich der Backentaschen wird sorgfaltig ausgewischt. Hierauf
geht man mit einer langen schlanken, verlafllich sperrenden Stieltupferzange
entlang dem Zungengrunde bis in den Kehlkopf und wischt mit drehenden
Bewegungen den Kehlkopf und den Rachen so lange aus, bis alle Fliissigkeit
entfernt ist und das Rasseln aufhort. Gelegentlich sind Rasselgerdusche durch
Oberfliachlichkeit der Betdubung bedingt und verschwinden bei ihrer Vertiefung.
— Im Rachen liegende Fremdkérper werden nach Offnung des Mundes und
Hervorziehen der Zunge mit dem Finger oder mit einer Zange entfernt.

Gelingt es mit den geschilderten Mafnahmen nicht, ein freies Ein- und Aus-
streichen der Luft herbeizufiihren, so bleibt als ultima ratio nur die Tracheoto-
mie. Nach Eroéffnung wird die Luftrohre ausgewischt oder mit einem weichen
Katheter ausgesogen. Spater wird eine Kaniile eingesetzt.

3. Frage: Schlagt das Herz, schlagt es nicht odernicht geniigend?

Wie oben erwahnt, zdhlen wir die stindige Beobachtung des Pulses zu den
selbstverstiandlichen Obliegenheiten des Narkotiseurs. Er muf} daher durch das
Aussetzen oder durch das Schwicherwerden des Pulses rechtzeitig auf das
Nachlassen der Herzkraft aufmerksam werden.
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Schlagt das Herz nur schwach, so gibt man je nach Lage des Falles
10 cem Ol camphorat. subkutan oder intravends !/, Ampulle Strophanthin
= 0,0005 (cave mit Digitalis vorbehandelte Herzen!) oder 1,0 Suprarenin

Abb. 127. Mundsperrer nach ROSER-KOENIG.

Abb. 128. Mundsperrer nach HEISTER. Abb.129. Mundsperrer nach O’DWYER-DENHART.

Abb. 130. Doppelhindige Herzmassage. Der Operateur, der die Bauchhohle unterhalb des
Schwertfortsatzes in der Mittellinie erdffnet hat, umgreift mit der rechten Hand, das erschlaffte
Zwerchfell empordringend, das Herz von hinten und unten und preBt es in rhythmischen
Bewegungen gegen die vordere Brustwand und die hier auBlen aufgelegte linke Hand.

1:1000 intravends. (Vgl. B. Allgemeine Untersuchung und Behandlung,
1. Das Herz und das Gefafisystem, S.11.)

Lassen sich Herzbewegungen durch Besichtigung, Palpationund
Auskultation nicht mehr nachweisen, so hat nur noch die unmittelbare
Einbringung von Arzneien in das Herz und seine unmittelbare mechanische
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Reizung Aussicht auf Erfolg; alles andere sind zwecklose Gesten. Zur unmittel-
baren medikamentsen Beeinflussung wiahlen wireine Suprarenineinspritzung
in die Muskulatur des linken Ventrikels. Wir stechen zu diesem Zwecke
eine lange, diinne Nadel 5,5 cm vom linken Brustbeinrande entfernt am oberen
Rande des vierten Zwischenrippenraumes senkrecht in die Tiefe, bis wir den
harten Widerstand des Herzmuskels spiiren. Wir stechen alsdann noch einige
Millimeter tiefer, iiberzeugen uns durch Ansaugung, daB wir noch nicht im Ven-
trikel selbst sind, und spritzen langsam 1 ccm Suprarenin 1: 1000 ein (BAUMANN).
Wir halten es fiir ein ver-

gebliches Bemiihen, ein still-

stehendes Herz durch Schla-

gen gegen die kndcherne

Brustwand wieder in Gang

bringen zu wollen. Bei einer

wirksamen Herzmassage

mul} das Herz unmittelbar

zusammengeprelt werden. Ist

das Herz nicht zufillig durch

die Art des operativen KEin-

griffes zuginglich, so erdffnet

man die Bauchhéhle durch

einen Mittellinienschnitt

vom Schwertfortsatz abwéarts

so weit, daB der Operateur

seine rechte Hand gerade ein-

fihren kann. Mit ihr faBt er

unter das Zwerchfell hart links

von der Medianebene, legt die

linke Hand auflen an ent-

sprechender Stelle auf den

Brustkorb und driickt das zwi-

schen beiden Héanden befind-

liche schlaffe Herz mit sanfter

Gewalt zusammen in einem

Rhythmus, dessen Schnellig-

keit etwa der normalen Herz-

frequenz entspricht (Abb. 130).

In dem Augenblicke, wo das

erschlaffte Herz wieder Tonus

erhilt und zu schlagen beginnt,

Aup 3L Verklemonung dof Bloeislanter e il der Operatonr plotalich
des Rumpfes und des Kopfes kreisende Blut nicht in die ~ein charakteristisches hartes
Glieder golangen kann. - Gebilde in seiner rechten Hand

entstehen. Man 148t das Herz

alsdann bei in der Bauchhéhle belassener rechten Hand eine Zeitlang arbeiten,
um bei etwaigem Aussetzen wieder durch doppelhéndigen Druck nachhelfen zu
koénnen. Sobald die Gefahr voriiber zu sein scheint, wird die Bauchwunde verniht.
Selbst wenn bereits sowohl die Atmung als auch die Herztatigkeit
erloschen sind (Scheintod), ist noch nicht jede Hoffnung auf Wiederbelebung
geschwunden. Es werden alsdann die beim Atem- und beim Herzstillstand
geschilderten Verfahren gleichzeitig in Anwendung gebracht: Beatmung
durch Uberdruck mit oder ohne Intubation oder Tracheotomie oder.— weniger
wirksam — durch SILVESTERsche Bewegungen, unmittelbare Herzmassage,
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Einbringen von Suprarenin ins Herz und von Lobelin in die Kleinhirnzisterne
vermittels des Subokzipitalstiches. Denn wenn das Herz nicht mehr schligt,
kann das Atemzentrum nicht mehr durch in das Blut, sondern nur noch durch
unmittelbar herangebrachte Mittel beeinflut werden.

Obwohl das Blut bei Einatmung von reinem Sauerstoff kaum mehr Sauerstoff
aufzunehmen vermag als bei Einatmung atmosphérischer Luft, so pflegen wir
die Kranken mit schwacher Herztatigkeit doch reinen Sauerstoff zur Be-
lebung einatmen zu lassen.

Die Bestrebungen, durch Verkleinerung des Kreislaufes (Krapp) den Verbrauch
an Betdubungsmitteln zu mindern und einen Teil des Blutes der Einwirkung des Be-
tdubungsmittels zu entziehen, um fir Augenblicke der Gefahr unvergiftete Blut-
depots verfiighbar zu haben, haben keine Verbreitung gefunden. Zu diesem Zweck
schniirt man vor Beginn der Narkose beide Beine des Kranken bis zur volligen Unter-
brechung des Blutkreislaufes ab (Abb. 131). Die Umschniirung wird bei Beendigung der
Betdubung oder in Fallen der Gefahr gelost. Die Unannehmlichkeit der Abschniirung fiir
den wachen Kranken, die Belastung des Herzens durch die lange Abschniirung und
durch die plotzliche Wiederfreigabe groBer Stromgebiete mit den hierdurch bewirkten
starken Blutdruckschwankungen, die angebliche Zunahme der postoperativen Venenthrom-
bosen lassen das Verfahren nicht unbedenklich erscheinen.

5. Die Verhiitung der Blutaspiration.

Bei Operationen im Bereiche der oberen Luftwege (Mund, Nase, Rachen,
Kehlkopf) miissen besondere Vorkehrungen getroffen werden, um das Ein-

Abb. 132. Einfiithren des Kun~Nschen Tubus in den Kehlkopf. Der linke Zeigefinger zieht
die Zunge und den Kehldeckel des betdubten Kranken nach vorn, wihrend der mit Mandrin be-
waffnete Tubus mit der rechten Hand am linken Zeigefinger entlang in den Kehlkopf geschoben wird.

dringen von Blut in die Luftwege zu verhindern, da sonst Erstickung
oder postoperative Lungenentziindungen entstehen koénnen.

Die vorausgeschickte einseitige oder doppelseitige Unterbin-
dung der das Operationsgebiet versorgenden Arterien, der Arteria carotis
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externa oder der Arteria lingualis, und das schnelle Auftupfen des austreten-
den Blutes geniigen in der Regel nicht allein.

Am besten ist es, die Operation in ortlicher Betdubung durchzu-

fithren, wodurch die Blutung herabgesetzt und das reflektorische Aushusten des

Blutes nicht gestért wird.

Ist Allgemeinbetéu-

bung unvermeidlich, so

kann man sich mit Vor-

teil der KunaNschen

Tubage bedienen. Sie

besteht darin, dafl durch

den Mund ein biegsames

Metallrohr bis in den

Kehlkopf gebracht und

dort wahrend der Dauer

der Betaubung verankert

wird. Zu diesem Zwecke

6ffnet man nach Herbei-

fithrung tiefer Betdubung

den Mund mit einem

Mundsperrer und fithrt

das mit einem Mandrin

versehene Metallrohr ge-

nau in der Mittellinie am

Zeigefinger entlang in

den Kehlkopf (Abb.132),

wo man es unter vorsich-

tigem Zuriickziehen des

Mandrins liegen lafBt.

Der in einem Mund-

winkel  herausgeleitete

Metallschlauch kann an

einem Drahtbiigel mit

der Hand gehalten oder

besser mit einem um

den Nacken gefiithrten

Gummischlauch befestigt

werden. An den Metall-

schlauch wird zur Fort-

fihrung der Narkose

vermittels eines weichen

Schlauches ein mit Gaze

bespannter Trichter an-

geschlossen, der zum

Auftropfen von Chloro-

form bestimmt ist. Ein

am Trichter befestigter

kleiner  Seitenschlauch

kann zu dem Ohre des

Abb. 133. Tropfbetiubung und Uberwachung der At- Narkotiseurs geleitet wer-

mung bei der KunNschen Tubage. Das Betdubungsmittel .
(zumeist Chloroform) wird auf einen am Ende des Tubus an- den, der alsdann die

gebrachten gazebespannten Trichter getropft. Ein seitliches i
Gummirohr geht zum Ohre des Narkotiseurs und vermittelt Atem_z uge .,des Kranken
ihm das Gerdusch der Atemziige zu ihrer Uberwachung. deutlich hort (Abb.133).
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— QGestattet es das Operationsfeld, so stopft man nach Einlegen der Tubage
den Rachen mit Mullstreifen aus, um das EinflieBen von Blut neben dem
Metallrohr unméglich zu machen. — Der Kumnsche Apparat ist in drei
GroBen vorhanden. Er ist durchaus empfehlenswert.

AbDb. 134. TRENDELENBURGSche Tamponkaniile. Das die Kaniile umschlieBende Gummisickchen

wird durch Zusammendriicken des Ballons aufgeblasen. An der Fiillung des #uBeren Kontroll-

ballons, der aus gleichem Gummi wie das Gummisiickchen besteht, ist kenntlich, ob ein zur
Abdichtung der Luftrohre geniigender Druck in dem System vorhanden ist.

Weiterhin 1aBt sich das EinflieBen von Blut in die Luftwege dadurch ver-
meiden, daf man eine Tracheotomie vorausschickt und entweder den
Rachen durch den Mund tamponiert oder die Luftrohre durch eine sich
ihrer Wandung innig anschmiegende besondere Kaniile abschliet. Der Zugang
zum Munde bleibt auf diese
Weise unbehindert. Als ab-
dichtende Kaniile benutzt man
entweder die TRENDELENBURG-
sche Tamponkaniile (Abb.

134) oder die Haunsche
Schwammkaniile(Abb.135).
Letztere halten wir fiir besser.
Die Schwammkaniile wird,
nachdem der getrocknete
Schwamm mit einem Bande
fest umschniirt ist, trocken
sterilisiert. Unmittelbar vor
dem Gebrauch wird das Band Abb. 135. HaHNsche Schwammkaniile. Das den

abgewickel‘c, die Kaniile 1 Mi- Schwamm der Kaniile zusammenpressende Band wird

. o . unmittelbar vor dem Gebrauch abgewickelt. Der in der
nute in physiologische Koch-  peuchtigkeit quellende Schwamm dichtet die Luftrohre ab.
salzlosung gelegt, abgetrocknet

und sofort eingesetzt. Nun dehnt sich der Schwamm und dichtet die
Trachea ab.

Um Tracheotomierte zu narkotisieren, bringt man mit der Kaniile
einen mit Flanell iberzogenen Trichter durch einen gleich weiten Schlauch
in Verbindung. Auf den Flanelliiberzug wird Chloroform aufgetropft. Auch
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ermoglicht ein vom Trichter abgehender, in ein Ohr des Narkotiseurs gefiihrter
Schlauch die Beobachtung der Atemziige des Kranken (Abb. 133).

Ein weniger verlafBliches Verfahren, das EinflieBen von Blut in die Luft-
rohre Betdubter zu verhindern, ist die Narkose am héingenden Kopf. Hier-
bei sammelt sich das Blut zunéchst in der Nase und dem Nasenrachenraume
und wird, bevor es zum Kehlkopfeingang emporsteigt, aufgetupft oder mit
einem durch ein Nasenloch eingefiihrten Nelatonkatheter und einer Wasser-
strahlpumpe dauernd abgesaugt. Die Technik der Lagerung am hingenden
Kopf ist im Abschnitt I, b: ,,Die Lagerung des Kranken*, S.49, beschrieben.

6. Die intravensse Atherbetiubung.

Um bei Eingriffen an Kopf und Hals jede Behinderung der Operierenden
durch die Apparate und die Mafnahmen der Betdubung auszuschalten, kann
man dem Kranken das Betdubungsmittel durch eine Vene oder durch
den Mastdarm zufiihren. AuBerdem wird der intravendsen Narkose
eine Belebung der Kreislauforgane durch das Einbringen von Fliissigkeit in
den Kreislauf und eine Minderung der Exzitation und der postnarkotischen
Beschwerden nachgerithmt, was wir im groflen und ganzen bestitigen kénnen.
Die intravengse Betdubung ist aber durch den besonderen Akt des Ein-
bindens einer Kaniile in eine zuvor freigelegte Vene umsténdlicher als die
Inhalationsbetdubung und wird daher nur wenig angewendet.

Zur Ausfiithrung der intravensésen Betdubung bedienen wir uns einer
fertigen Apparatur (Hersteller Walb, Niirnberg, Konigstr. 41), die aber auch
behelfsméBig leicht aus dem Vorrat jeder Klinik zusammengestellt werden
kann. Auf einem in der Hohe verstellbaren Sténder befinden sich zwei senk-
recht stehende, zylinderartige Glasgefifle von etwa 45 cm Hohe und 5,5 cm
Durchmesser. Jedes Gefall fallt etwas iiber 1 Liter Flissigkeit und trigt auf
seiner Vorderfliche eine bis auf 10 cecm ablesbare Einteilung. Die obere
Offnung 1aBt sich mit einem nicht luftdicht schlieBenden Glasdeckel oder
einem sterilen Gazebausch verschlieBen. Nach unten lauft jedes Gefaf3 trichter-
formig aus. Hier ist ein 1!/, m langer Schlauch angeschlossen, der sich mit dem
des anderen Gefilles in einem Zweiwegehahn trifft. 20 cm oberhalb dieses
Hahnes ist in jeden Schlauch eine Martinsche Glaskugel eingeschaltet
(Abb. 136). Man kann die Tropfkugeln auch weglassen und die Schnelligkeit
des EinflieBens der Fliissigkeit allein an den Glaszylindern beobachten. Dicht
oberhalb dieser Kugel ist eine Klemmschraube angebracht. Ein méglichst kurzer
Gummischlauch verbindet die AusfluBéffnung des Dreiwegehahnes mit einer
Venenkaniile, fiir die wir Glasréhrchen bevorzugen. Je kiirzer der Weg
zwischen Hahn und Kaniile, desto geringer ist die im Verbindungsschlauch
enthaltene Fliissigkeit, und um so schneller kann bei Umschaltung des Hahnes
ein Wechsel des Zustromes aus den beiden Gefaflen vorgenommen werden.

Unmittelbar vor dem Gebrauch wird der ganze Apparat durch Kochen
in destilliertem Wasser keimfrei gemacht. In das eine der beiden Gefélle wird
dauernd auf 37° zu haltende sterile physiologische Kochsalzlésung oder
Normosallésung, in das andere werden 1 Liter physiologische Koch-
salzlésung oder Normosallésung und 50 ccm reiner Narkosedther
gefiillt. Dieses Gemisch wird in folgender Weise hergestellt: Ather und Salz-
l6sung werden zusammengegossen, auf 28° erwdrmt und so lange geschittelt
oder vorsichtig mit einem sterilen Glasstab umgeriihrt, bis der Ather restlos
gelost ist, was man an der gleichméBigen milchigen Farbe erkennt. Man er-
hilt so eine 5°/jige Athersalzlosung. Wirmer als 28° und stirker als 59/ ig
soll die Atherlésung wegen der sonst auftretenden Gefahr der Hiamolyse nicht
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Chloroform einatmen zu lassen. Sobald der Kranke tief schlaft, wird die
Betdubung unter Beobachtung der fiir ihre Tiefe auch sonst giiltigen Zeichen
in der Weise vorsichtig fortgefithrt, daB die Atherlésung zunichst vermittels
des Dreiwegehahnes abgestellt und durch langsames EinflieBen von Kochsalz-
I6sung ersetzt wird. Nur nach Bedarf wird von Zeit zu Zeit Atherlésung neu ver-
abfolgt. Wir haben von ihr bei der zweistiindigen Narkose eines mittelkraftigen
Mannes iiber zwei Liter, bei einer halbstiindigen Operation eines kraftigen
Mannes 1200 ccm verbraucht. Neben der Uberwachung der Betdubung hat
der Narkotiseur zur Verhiitung einer Verstopfung der Vene darauf zu achten,
daf standig etwas Fliissigkeit in die Vene lauft. Bei lange dauernden
Betiaubungen werden den Kranken unter Umsténden viele Liter Fliissigkeit
zugefiihrt, was als eine nicht gleichgiiltige Belastung des Herzens zu be-
werten ist.

Soll die Narkose aufhoren, so wird die Zufiihrung des Betdubungs-
mittels unterbrochen, die Vene unterbunden, die Kaniile entfernt und die
Hautwunde geschlossen.

Gerithmt wird die intravengse Isopraldthernarkose. Sie wird nach
Kreurer und SteICHELE in folgender Weise durchgefiihrt: Benutzt wird der
von der Firma Walb, Nirnberg, hergestellte Apparat, der aus drei 1, 2 und
3 Liter fassenden StandgeféiBlen und den né&tigen Verbindungsschlauchen be-
steht, in die keine Tropfkugeln eingeschaltet sind. In einem 3-Liter-Erlen-
meyerkolben, der 2 Liter sterilisiertes destilliertes Wasser enthilt, werden
20 g Normosal gelost und der Losung 30 g Isopral zugesetzt. Die Flasche
wird mit Wattepfropf und Billrothbatistkappe verschlossen und auf einem
Wirmeschrank bei 30° (nicht mehr!) bis zur Verwendung mindestens 14 Tage,
am besten aber mehrere Monate aufbewahrt.

Unmittelbar vor dem Gebrauch wird die auf 32° erwidrmte Losung durch
ein steriles Handtuch in den groBten Zylindern des Narkoseapparates filtriert;
der zweite mittlere Zylinder wird mit frisch bereiteter Atherlosung (1900 Normo-
sallssung, 100 ccm Ather, 289 und der dritte kleinste Zylinder mit 1 Liter
reiner Normosallosung gefiillt.

Der Kranke erhilt vor der Betdubung kein anderes Narkotikum. Nachdem
man sich durch EinflieBen von etwas Normosallésung von der richtigen Lage der
Venenkaniile iiberzeugt hat, 148t man innerhalb von 2 Minuten die Isopral-
16sung einflieBen, bei Mannern bis zu hochstens 180, bei Frauen bis zu héch-
stens 100 com. Sobald eine geniigende Betdubung, und zwar auch vor der Er-
reichung dieser Maximaldosen eingetreten ist, wird die Zufuhr der Isoprallosung
endgiiltig unterbrochen und nicht wieder aufgenommen. Bei der Notwendig-
keit der Zufuhr eines weiteren Betdubungsmittels wird langsam ausschlieBlich
Atherlésung in der benétigten Menge in die Vene eingebracht.

7. Die Betiubung durch den Mastdarm.

Die Einverleibung eines allgemeinen Betdubungsmittels durch den Mast-
darm hat den Vorteil, daB3 die Zufuhr in einem Akte vollendet ist, so daB eine
Behinderung durch einen Narkotiseur oder Narkoseapparat wihrend der Ope-
ration in Wegfa